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Servizio No Tu No 

Viaggio nelle disuguaglianze della sanità: doppia 
sfida cronicità ed equità per le cure dei tumori 
La conferma dal Rapporto Favo sulla condizione dei malati oncologici: nel 2025 in 
Italia 3,7 milioni di cittadini vivono dopo la diagnosi ma sono quotidiani i nodi liste 
d’attesa, gap Nord-Sud, accesso a farmaci innovativi e tossicità finanziaria 

di Barbara Gobbi e Rosanna Magnano 

15 maggio 2025 

Il grande paradosso delle cure oncologiche in Italia è che il Servizio sanitario nazionale non è più 
in grado di far fronte alle conseguenze del proprio successo. Nel 2024 le nuove diagnosi di cancro, 
sottolinea l’Associazione italiana di oncologia medica (Aiom), sono stimate in circa 390.100 casi. E 
i registri tumori indicano che c’è un costante aumento della prevalenza, cioè del numero di persone 
che vivono dopo la diagnosi, a oggi poco meno di 4 milioni. Eppure tra il 2012 e il 2022 a un 
aumento del 36% della prevalenza del cancro ha fatto da contraltare una riduzione dei posti letto 
in oncologia del 26%.

Sulla base dei dati ricavati dai registri tumori, il 17° Rapporto Favo sulla condizione assistenziale 
dei malati oncologici fa il punto sul trend della prevalenza. Nel 2010 erano 2,6 milioni gli italiani 
che vivevano dopo una diagnosi di tumore. Questo num ero è aumentato fino a 3,5 milioni nel 
2020, 3,7 milioni nel 2025 e sarà 4 milioni nel 2030, pari a quasi il 7% della popolazione italiana. 
Da sottolineare che nel 2010 le persone vive oltre dieci anni dopo la diagnosi erano circa la metà 
(939mila) di coloro che avevano avuto una diagnosi da meno di dieci anni (1,7 milioni), mentre nel 
2030 si prevede saranno oltre 2 milioni, più di quanti hanno avuto una diagnosi da meno di dieci 
anni.
Altra buona notizia: tra tutte le persone che vivono dopo un tumore, si stima che l’85,6% ha la 
stessa attesa di vita di chi non si è ammalato, non morirà a causa del tumore è può essere ritenuto 
guarito.

Gli importanti progressi nella prevenzione e nel trattamento si riflettono quindi anche nella 
riduzione delle morti oncologiche. In dieci anni (2011-2021), nel nostro Paese, i decessi per cancro 
sono diminuiti del 15%, percentuale migliore rispetto all’Unione Europea, in cui il calo si è fermato 
al 12%. E tra il 2007 e il 2019 le cure oncologiche in Italia hanno permesso di “evitare” la morte di 
268mila persone. Anche negli Stati Uniti la mortalità complessiva per tumori è diminuita del 34% 
dal 1991 al 2022, con circa 4,5 milioni di decessi evitati. E se gli Usa sono al vertice della ricerca 
mondiale contro il cancro, il nostro Paese si piazza comunque nella top five della classifica degli 
studi oncologici.

La formula “isorisorse” non regge 



Cure di eccellenza che rischiano di essere (per un paradosso dovuto al loro stesso successo) 
sovrastate da un’onda di pazienti “sopravvissuti” al cancro, che necessitano negli anni di percorsi 
di follow up, esami diagnostici, controlli specifici e periodici, eventuali terapie. Una domanda di 
assistenza che non può e non potrà essere soddisfatta dal Servizio sanitario nazi onale in una 
prospettiva “isorisorse”. La conseguenza è che si allungano le liste d’attesa per tutte le fasi del 
percorso di cura, da quelle iniziali delle prestazioni diagnostiche all’attività chirurgica e alla 
radioterapia. Fino alla riabilitazione fisica e psicologica, così importanti per il ritorno a una vita 
normale. Attese spesso incompatibili – si legge nel Rapporto Favo – con la piena efficacia della 
presa in carico del paziente. Con il doppio effetto negativo di compromettere gli esiti clinici, 
riducendo le possibilità di cura e di costringere i pazienti a cercare soluzioni alternative fuori dal 
canale pubblico, alimentando la spesa sostenuta direttamente dai pazienti, cosiddetta “out of 
pocket”.

Uno studio promosso sempre da Favo ha rilevato che, nel periodo compreso tra dicembre 2017 e 
giugno 2018, la spesa media annua di tasca propria, nonostante l’assistenza assicurata dal Servizio 
sanitario nazionale, superava l’importo di 1.800 euro. In questi casi, la lista d’attesa viene evitata, 
con un impatto diretto sulla spesa individuale e sull’equità di accesso.

Reti oncologiche incompiute 

Equità intaccata anche dalle disparità regionali su presenza e livello di operatività delle reti 
oncologiche. Nel Rapporto Agenas sullo stato di attuazione delle reti oncologiche del 2023 
emergono ampie differenze, dalle regioni totalmente performanti come Toscana, Emilia-Romagna, 
Piemonte/Valle d’Aosta, Veneto e Liguria, a quelle più carenti come Calabria, Molise, Sardegna, 
Umbria, Basilicata e Abruzzo, in cui il gap sul grado di soddisfacimento della domanda dei pazienti 
e sull’inefficacia dei processi emerge chiaramente dalla mobilità e dall’indice di fuga verso le 
regioni più efficienti.
Sulle difformità regionali ha punta l’indice il ministro della Salute Orazio Schillaci proprio in 
occasione della presentazione del Rapporto Favo alla Camera dei deputati, in occasione della XX 
Giornata nazionale del malato oncologico: «In Italia la metà di chi si ammala riesce a guarire. Lo 
sforzo - ha sottolineato - oggi deve essere soprattutto diretto a garantire una maggiore equità 
nell’accesso ai servizi, affinché un paziente non debba più spostarsi dalla propria Regione per 
potere ricevere cure adeguate alla propria malattia. Eppure, come mostra anche il vostro studio, vi 
sono ancora Regioni che scontano un grave ritardo nell’attuazione della rete oncologica, modello  
per eccellenza di assistenza al paziente, consentendo continuità assistenziale, integrazione 
ospedale- territorio, appropriatezza ed equità. Ritardi e disparità che oggi facciamo fatica ad 
accettare».

Pazienti decisivi nei processi decisionali 

Una svolta sul coinvolgimento dei pazienti è arrivata dall’ultima legge di bilancio, come ha spiegato 
il presidente della Favo Francesco De Lorenzo: «I pazienti potranno finalmente partecipare ai 
principali processi decisionali in materia di salute individuati dal ministero nonché alle fasi di 
consultazione della Commissione scientifica ed economica dell’Agenzia del farmaco Aifa. Questo 
vale anche per la valutazione in fase di Health Technology Assessment (Hta) di una nuova terapia, 
per quanto riguarda gli aspetti etici, organizzativi, sociali e della qualità della vita. Ma va detto che 
a oggi siamo ancora in attesa del Regolamento con cui Aifa avrebbe dovuto già entro sessanta 
giorni dall’entrata in vigore della manovra per il 2025 dare attuazione a questa importantissima 
disposizione».

Car-T a macchia di leopardo 



Anche l’erogazione delle terapie cellulari avanzate Car-T (Chimeric Antigen Receptor T-cell) 
presenta criticità e risente della cronica patologia nazionale, la “macchia di leopardo”. «La 
diffusione e implementazione in Italia delle Car-T presenta ancora oggi - si legge nel Rapporto 
Favo - delle importanti differenze a livello regionale. Sebbene il trattamento con Car -T sia 
approvato a livello nazionale dall’Agenzia italiana del farmaco (Aifa), la sua disponibilità e 
accessibilità variano sensibilmente tra le diverse regioni italiane a causa di una molteplicità di 
fattori». I centri autorizzati all’erogazione delle Car-T in Italia sono attualmente 51, di cui pochi 
quelli realmente operativi, in gran parte nelle regioni del Centro-Nord Italia.

La tossicità finanziaria 

Per i pazienti del Centro-Sud e delle regioni più piccole c’è di fatto una minore possibilità di 
accesso alle terapie innovative. Quindi non resta che affidarsi ai viaggi della speranza. Una valigia 
– quella del paziente costretto a spostarsi o a pagare le prestazioni di tasca propria – che ha un
costo alto in termini umani ed economici. Secondo dati Aiom (Associazione italiana di oncologia
medica) il 38% delle donne colpite dal tumore della mammella deve affrontare la tossicità
finanziaria, cioè le conseguenze economiche determinate dalla malattia e dai trattamenti. Il 32,1%
ha ridotto le spese per le attività ricreative (vacanze, ristoranti o spettacoli) e il 10,3% addirittura
quelle per beni essenziali, come il cibo. Inoltre, il 20,7% è stato costretto a intaccare fonti di
risparmio (Tfr, investimenti, fondi), proprio per far fronte ai costi sanitari conseguenti alla
neoplasia. Oltre il 70% delle pazienti con tumore del seno sostiene spese private nel percorso di
cura soprattutto per farmaci e visite specialistiche, con un costo medio annuo pari a 1.665,8 euro.
Il fenomeno coinvolge in particolare le residenti nel Centro e nel Sud e Isole, giovani e con una
diagnosi recente.

Lungosopravviventi sfida per il Ssn 

Infine, un’altra conseguenza generata dal successo dell’oncologia. L’aumento dei 
lungosopravviventi, cioè dei pazienti che sopravvivono da oltre cinque anni a una diagnosi di 
tumore, e del numero di pazienti che possono essere ritenuti guariti (in costante  aumento) 
rappresentano una sfida per il Sistema sanitario nazionale. Oltre a una serie di bisogni specifici 
non sempre riconosciuti – come le conseguenze a lungo termine della malattia e delle terapie, gli 
impatti sul lavoro, sui rapporti sociali e sui budget familiari – ci sono anche bisogni psicologici, 
«non adeguatamente trattati all’interno del corrente modello di cura, poco incentrato sulla 
cronicità e sugli aspetti riabilitativi», si legge nel Rapporto Favo. Ansia, depressione o stress post -
traumatico, disturbi del sonno continuano a trascinarsi nel tempo fino a diventare una costante 
nella vita dell’ex paziente. Uno dei bisogni psicologici maggiormente inespressi è la paura della 
ricaduta di malattia. Tale paura, della recidiva o della progressione del cancro, è considerata una 
delle esigenze insoddisfatte più frequenti segnalate dai pazienti a cui sono stati diagnosticati tutti i 
tipi e gli stadi di cancro.
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Servizio Le irregolarità in corsia 

Dalle ferie mancate alla poca sicurezza fino ai 
turni troppo lunghi: il sindacato dei medici 
denuncia 50 Asl 
La fotografia arriva dal principale sindacato dei medici, l'Anaao Assomed, che per 
questo ha denunciato alle autorità giudiziarie 50 aziende sanitarie 

di Redazione Salute 

15 maggio 2025 

Episodi di condotta antisindacale, violazione delle norme sulla sicurezza, sull'orario di lavoro, sulle 
ferie, sui limiti dei turni di pronta disponibilità, sull'attività libero professionale e sulle prestazioni 
aggiuntive, disapplicazione delle tutele contro le aggressioni, mancata erogazione dei fondi 
contrattuali. A macchiarsi di queste ed altre inadempienze sarebbero numerose aziende sanitarie 
dal nord al sud dell'Italia: la fotografia arriva dal principale sindacato dei medici dirigenti, l'Anaao 
Assomed, che per questo ha denunciato alle autorità giudiziarie 50 aziende sanitarie di varie 
Regioni.

Le denunce alle Asl e le irregolarità 

“Violate leggi e contratti - afferma il segretario Anaao Pierino Di Silverio - ed è solo l'inizio”. Le 
aziende sanitarie, spiega il sindacato, risultano “inadempienti nell'applicare gli strumenti 
legislativi e contrattuali in loro possesso per garantire le  migliori condizioni di lavoro possibili ai 
dirigenti medici sanitari”. Una situazione che si riscontra in tutta Italia. In questa prima fase, sono 
50 le aziende denunciate in 16 Regioni. Tanti gli esempi concreti portati dal sindacato in 
conferenza stampa: tra le regioni del Nord, in Piemonte Anaao ha denunciato l'Asl di Torino e tutte 
le 10 aziende sanitarie della Liguria in seguito alle aggressioni al personale e per l'inadempienza 
delle norme di sicurezza; in Emilia tutte le 13 aziende sanitarie per la mancata osservanza delle 
norme sul diritto essenziale alla fruizione delle ferie. Al Centro, tra le altre, Anaao ha denunciato 
tutte le 11 aziende in Toscana per comportamento antisindacale, nel Lazio l'Ospedale Oftalmico, 
denunciato perché non riconosce ai medici del Pronto soccorso l'incentivo previsto da un accordo 
regionale, ha promesso di riconoscere il pagamento. Nelle Marche Anaao ha denunciato l'Aou 
Ospedali riuniti di Ancona perché costringe i medici a fare eccessivi turni di 'pronta disponibilità' . 
Tra le denunce al Sud e Isole, figura quell all'Asl Taranto per irregolarità tra cui uso improprio dei 
fondi per gli straordinari. In Sardegna denunciata l'Arnas Brotzu di Cagliari per violazione della 
disciplina in materia di incarichi e quindi condotta antisindacale, così come l'Asp Palermo.

“Il lavoro del medico oggi in Italia è considerato non più come il lavoro dei sogni, ma il lavoro degli 
incubi. Ci aspetteremmo - afferma Di Silverio - che le aziende sanitarie fossero dalla nostra parte, e 
quindi dalla parte dei cittadini, invece dalla nostra indagine emerge un quadro disarmante. Alla 
fine di questa serie di azioni creeremo, speriamo entro l'autunno, un libro bianco con tutte le 



violazioni registrate in modo da far sapere a tutti cosa succede. Difendere i professionisti significa 
difendere il Ssn. O si cambia, o si muore”. Ed ancora: “Troppo spesso ci sentiamo soli, abbandonati 
di fronte a problemi che minacciano la nostra capacità di lavorare serenamente - sottolinea il 
leader Anaao -. Questa situazione non è più sostenibile in nessuna realtà del nostro Paese”. Una 
cosa deve però essere chiara secondo Di Silverio: “Non chiediamo favori, chiediamo 
collaborazione. Una collaborazione che deve partire dal rispetto delle regole, dei contratti, della 
dignità professionale di chi ogni giorno - conclude - si spende per la salute pubblica”.



Servizio L'allarme 

Dopo oltre un anno l'indennità per chi lavora in 
pronto soccorso ancora al palo: “Inaccettabili 
ritardi e inerzie” 
Nella maggior parte delle Regioni la rivalutazione economica dell'indennità è ancora 
sospesa 

di Mirko Schipilliti* 

15 maggio 2025 

L'istituzione dell'indennità di Pronto Soccorso con la legge di bilancio 234 del 30.12.2021 – 
fortemente voluta e proposta da Anaao Assomed – recepita per la prima volta dal nuovo Contratto 
collettivo nazionale CCNL 2019-21 (art. 79 e art. 75 comma 2), ha rappresentato una piccola 
rivoluzione nella retribuzione dei dirigenti medici di Pronto Soccorso. Con questa indennità i 
medici di Pronto Soccorso vengono formalmente considerati una categoria disagiata, a fianco di 
anestesisti e radiologi, che godevano già rispettivamente di otto e quindici giorni di riposo 
biologico annuali, oltre all'indennità di rischio radiologico.

Se, inizialmente, il CCNL ha previsto un'indennità di 1 Euro/ora lordo, va precisato che tale valore 
è puramente indicativo, potendo essere incrementato in contrattazione integrativa (art. 9 co. 5 lett. 
m) – fatto che sottolinea ulteriormente a livello contrattuale la ratio dell'indennità, quindi il
disagio lavorativo stesso – adeguato secondo la tab. A colonna cinque del CCNL, ovvero ripartito
fra le aziende ai sensi del confronto regionale (art. 7 co. 1 lett. j) in base alle dotazioni organiche,
quindi alle ore effettivamente lavorate e soprattutto alle risorse aggiuntive stanziate a livello
nazionale.

Il CCNL prevede infatti di accorpare tutte le risorse (“tenuto conto di quanto previsto…dalla legge 
197/2022”), sia quelle introdotte dalla legge 234/2021 (27 milioni di euro su cui è stato pesato 
l'importo di 1 euro/ora), sia le successive integrazioni con la legge di bilancio 197/2022 e il 
“Decreto bollette” DL 34/2023 convertito nella legge 56/2023, con ulteriori 60 milioni di euro, per 
complessivi 87 milioni di euro annui dall'1.1.2024. Ne risulta che l'indennità complessiva 
effettivamente erogata in busta paga raggiunge un valore compreso tra 4 e 5 euro/ora lordi (in 
Puglia oltre 10 Euro/ora), oltre alle eventuali rimanenze a consuntivo che andranno ridistribuite. 
Un valore maggiore di indennità significa maggiore carenza di medici.

Purtroppo, a oltre un anno dall'entrata in vigore del nuovo CCNL, nella maggior parte delle 
Regioni la rivalutazione economica dell'indennità è ancora vergognosamente sospesa, con importi 
fermi a 1 euro/ora lordo. Veneto, Lombardia, Emilia Romagna, Piemonte e Puglia hanno 
provveduto ad adeguare quanto stanziato a livello nazionale, la Toscana si è appena allineata. 
Regioni come Liguria e Sicilia erogano ancora 1 euro/ora. A fronte della solidarietà di rito per i 
disagi vissuti dai medici di Pronto Soccorso e dalla sbandierata carenza di specialisti, molte 



Regioni sono bravissime e rapidissime nel reclutare medici da cooperative (42 milioni di euro spesi 
nel 2024, dati ANAC), molto meno nel corrispondere ai propri medici dipendenti quanto dovuto 
per legge. Mentre lo Stato ha fatto la sua parte, il paradosso dell'Italia è la dimostrazione che a 
livello periferico il Pronto Soccorso non interessa: abbiamo le leggi e un contratto che fissano 
un'indennità, trattenuta illegittimamente dalle Regioni col silenzio connivente delle Direzioni 
Generali aziendali. Non si capisce poi perché in alcune Regioni, come in Emilia Romagna, non si 
voglia corrispondere l'indennità mensilmente ma annualmente, quasi fosse una premialità o una 
specie di quattordicesima, invece di saldare mensilmente quanto dovuto in base all'orario lavorato.

L'attuale legge finanziaria in vigore ha incrementato l'indennità di ulteriori 15 milioni di Euro 
(quando li vedremo?) portandola a complessivi 102 milioni annui. La nostra Commissione aveva in 
effetti chiesto un aumento per una precisa ragione: con la modifica del sistema di erogazione dei 
compensi per le certificazioni obbligatorie INAIL si era verificato un significativo decremento del 
loro valore economico di circa 11 milioni di Euro complessivi all'anno.

Pertanto, tali valorizzazioni economiche, spettanti solo al personale incardinato e con dedica 
esclusiva nei Pronto Soccorso e nei 118 (non per attività monospecialistiche), comportano – 
considerando ad esempio un'indennità di 5 euro/ora come in Veneto – un incremento stipendiale 
medio fino a 7260 euro annui lordi, stante un orario ordinario su 6 giorni (per 1452 ore annue al 
netto delle ferie godute). Aggiungendo il già previsto aumento di 20 euro di indennità di guardia 
notturna e festiva rispetto alle altre discipline, le indennità per maggior numero di turni notturni e 
festivi comunque a carico dei medici di Pronto Soccorso e i compensi per certificazioni obbligatorie 
INAIL, lo stipendio per un neoassunto in Pronto Soccorso supera di almeno 8000-10000 euro 
annui lordi quello precedente (oltre 600 euro lordi mensili medi in più per tredici mensilità). È un 
dato rilevante ancora troppo poco considerato da Regioni, Enti e Organizzazioni e che non 
possiamo affatto nascondere se vogliamo più iscritti alle scuole di specializzazione in Medicina 
d'Urgenza, che aumentino le assunzioni e si riducano le dimissioni dai Pronto Soccorso. Eppure, 
un medico di una cooperativa costa meno di un dipendente a fronte di un grave calo nella qualità 
assistenziale come ribadito persino dall'ANAC e dalle Corti dei Conti.

Come recita la legge 234/2021, l'indennità di Pronto Soccorso rappresenta un ristoro economico 
destinato esclusivamente “ai fini del riconoscimento delle particolari condizioni del lavoro”, un 
concetto generale che dovrebbe assorbire non solo i disagi e i rischi intrinseci al lavoro in Pronto 
Soccorso, ma anche il suo ormai abusato ruolo di supplente nei riguardi delle gravi carenze 
nell'assistenza territoriale. Ciò non toglie che la questione non deve affatto chiudersi qui, poichè il 
ristoro così concepito (a ognuno la valutazione se sia adeguato) non consente di ridimensionare o 
appiattire il disagio sul fronte dell'abbassamento delle condizioni di lavoro nei Pronto Soccorso, 
che continuerà a esercitare il proprio insostenibile peso, non potendo ridursi tu tto a un mero 
aspetto di mercato.

Certo è che se in questo scenario la maggior parte delle amministrazioni regionali continua in 
piena deregulation a remare contro nel disinteresse e nell'inerzia collettiva, è ovvio che con tali 
segnali negativi e preoccupanti un sistema emergenza-urgenza così gestito sarà destinato a 
crollare. Ne pagheranno le conseguenze i cittadini.

* Coordinatore Commissione Emergenza Urgenza Anaao Assomed



Servizio Professioni 

Depenalizzazione atto medico e scudo erariale 
minano la piena funzionalità della Pa e dalla sanità 
La responsabilità penale e quella erariale impattano sui medici e sulle direzioni 
strategiche e i dirigenti Pta ma gli ultimi da parte del Governo contribuiscono ad 
aumentare l’incertezza dei professionisti sull’attuazione delle normative 

di Stefano Simonetti 

15 maggio 2025 

Tutto il personale delle aziende sanitarie da tempo incontra grandi e quotidiane difficoltà 
lavorative. Per i sanitari, le carenze organiche impongono turni massacranti e la situazione è 
aggravata da un eccesso di burocrazia della quale si lamentano, giustamente, sia i dirigenti sanitari 
che professionisti del comparto.

Dal canto loro, gli amministrativi devono continuamente districarsi tra leggi scritte male o obsolete 
e basterebbe citare le astrusità del codice degli appalti o della normativa concorsuale per 
testimoniare come due funzioni fondamentali come gli acquisti di beni e servizi e il reclutamento 
siano ormai difficili da espletare correttamente e in modo celere.

Gli “incubi” del personale 

In questo scenario si aggirano due particolari incubi per il personale: la responsabilità penale e 
quella erariale. La prima è legata strettamente alla tematica della depenalizzazione dell’atto 
medico, rivendicazione prioritaria dei sindacati medici, rispetto alla quale tuttavia si rileva uno 
stallo completo e degli esiti della commissione D’Ippolito si sono ormai perse le tracce. La seconda 
coinvolge le direzioni strategiche e i dirigenti Pta, anche se non è affatto escluso che un medico o 
un veterinario e altri professionisti sanitari possano incorrere nel danno erariale. Nel suo stato 
odierno, sembra più lineare la situazione della responsabilità amministrativa, almeno 
formalmente; ma in questi ultimi giorni è accaduto qualcosa che definire surreale è davvero poco. 
Vediamo di cosa si tratta.

La strada tormentata dello scudo erariale 

Sulla Gazzetta ufficiale del 12 maggio è stato pubblicato un decreto legge di poche righe – il n. 68 
del 12.5.2025 - che interviene sulla annosa questione del cosiddetto scudo erariale. Le complesse 
vicende dello scudo erariale sono note, ma vale la pena di riassumerle brevemente. In pieno stato 
di emergenza dovuto alla pandemia, il legislatore con il DL 76/2020, convertito in legge 120/2020 
– il cosiddetto “decreto-semplificazioni” - ha limitato la responsabilità penale ed erariale dei
funzionari pubblici, per combattere l’inerzia nell’attività amministrativa e favorire così la ripresa
del Paese dopo la pandemia da Covid-19. Riguardo alla responsabilità amministrativo-contabile, il
decreto ha introdotto delle forti attenuazioni al fine di schermare, limitat amente al periodo di
emergenza, la responsabilità dei dipendenti e degli amministratori pubblici per i danni cagionati



alla Pubblica amministrazione a seguito di condotte attive connotate da colpa grave. La misura, 
battezzata “scudo erariale”, ha visto estendere il suo ambito temporale di applicazione dal 2020 in 
poi, da ultimo con una proroga fino al 31 dicembre 2024 ad opera dell’art. 8, comma 5-bis, della 
legge 18/2024 di conversione del decreto Milleproroghe 2024.

La Corte dei Conti, sezione giurisdizionale della Campania, aveva però sollevato la questione di 
legittimità costituzionale, ritenendo che l’art. 21, comma 2, del DL 76/2020 fosse in contrasto con 
il principio di eguaglianza, con quella di efficienza e buon andamento dell’amministrazione, 
prevedendo l’impunità di condotte gravemente colpose che cagionano danno all’intero apparato 
amministrativo, il quale deve sopportare il peso – anche economico – delle condotte illegittime dei 
suoi dipendenti. Nondimeno, la Corte costituzionale, con la sentenza n. 132 del 17.7.2024, ha 
dichiarato la legittimità costituzionale della norma in questione.

In estrema sintesi, la Consulta ha ricordato il fenomeno della “paura della firma”, precisando che 
“per superare la grave crisi e rimettere in movimento il motore dell’economia, il legislatore ha 
ritenuto indispensabile che l’amministrazione pubblica operasse senza remore e non fosse, al 
contrario, a causa della sua inerzia, un fattore di ostacolo alla ripresa economica”. La decisione 
della Corte tuttavia ha limitato la costituzionalità dello scudo a situazioni temporanee e fortemente 
motivate dal risultato di amministrazione: prima lo stato di emergenza e successivamente la 
realizzazione del Pnrr. Infine, nel decreto legge 202/2024, il Milleproroghe 2025, con l’art. 1, 
comma 9, era stata introdotta una proroga fino al 30 aprile 2025, francamente incomprensibile.

L’ennesimo intervento governativo di pochi giorni fa sulla problematica rivela però alcuni aspetti 
di preoccupante criticità. Innanzitutto, viene di fatto eluso il contenuto della sentenza della 
Consulta, senza peraltro aver risolto la questione in modo definitivo e strutturale. I rilievi della 
Corte dei conti campana erano chiari e le stesse motivazioni dei giudici costituzionali puntavano 
sugli aspetti congiunturali e temporanei per giustificare l’adozione dello scudo erariale. Come si 
spiegano razionalmente altri otto mesi di stallo se non con la manifesta incapacità di trovare una 
soluzione strutturale?

Ma è sul piano della tecnica legislativa che sorgono le maggiori perplessità perché dalla ennesima 
proroga rimanevano scoperti 11 giorni, buco temporale che gli estensori del decreto hanno ritenuto 
di colmare affermando che “.... trova applicazione anche per i fatti commessi tra il 30 aprile 2025 e 
la data di entrata in vigore del presente decreto”. In realtà, la soluzione di continuità dello scudo 
erariale è stata irrimediabilmente compromessa, perché quello attuato non è un differimento o una 
proroga, visto che gli effetti giuridici della norma erano formalmente cessati il 30 aprile. Si tratta 
allora di una rinnovazione della norma del 2020, che è tutt’altro. Ma l’aspetto più inquietante è che 
sembra essere stato violato un principio fondante del nostro ordinamento giuridico, quello sancito 
dell’art. 11 delle Preleggi, laddove si afferma che “La legge non dispone che per l’avvenire: essa non 
ha effetto retroattivo”.

I ritardi e le fughe in avanti del governo 

Oltretutto, la domanda sorge spontanea: ma non potevano accorgersene prima? Le occasioni non 
mancavano, a cominciare dalla conversione in legge del DL 25/2025, il decreto Pa. A tale ultimo 
proposito, i numerosi emendamenti presentati in Senato hanno allungato i tempi della 
conversione la cui legge è stata pubblicata il 13 maggio, per cui non era più lo strumento idoneo. 
Inoltre, giaceva da tempo in Parlamento il Ddl AC 1621 il cui art. 1 intende risolvere la questione 
della responsabilità amministrativa e per danno erariale. Anche in questo caso, tuttavia, il tempo è 
stato tiranno, perché il disegno di legge a firma Foti venne presentato il 23.12.2023, è stato 
approvato dalla Camera solo il 9.4.2025 ed è passato al Senato come AS 1457 il 23.4.2025. Ecco 



plausibilmente il motivo per il quale il Governo ha dovuto ricorrere in fretta e furia – ma, 
comunque, con undici giorni di ritardo – a un decreto urgente: che poi nelle premesse si affermi 
“la straordinaria necessità e urgenza di continuare ad applicare la disciplina di cui….” genera 
quantomeno perplessità.

La depenalizzazione dell’atto medico e lo scudo erariale sono due tematiche maledettamente 
complicate ma costituiscono anche il paradigma di una deriva costante dello stato di diritto e della 
sostanziale incapacità del legislatore nel trovare soluzioni razionali e stabili a problemi che - 
benché siano oggettivamente quasi inestricabili - minano tuttavia la piena funzionalità della 
pubblica amministrazione e, in particolare, della Sanità.
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Servizio Monitoraggio 

Allergie, la svolta hi-tech: l’intelligenza artificiale 
riconosce i pollini pericolosi 
Uno studio pionieristico apre nuove prospettive nella previsione e nella gestione 
delle pollinosi. Anche l’ambiente urbano sarà ripensato con la tecnologia 

di Federico Mereta 

15 maggio 2025 

Che le allergie siano in aumento non c’è dubbio. Che i cambiamenti climatici possano influire 
sull’insorgenza temporale e sulla durata delle pollinosi è altrettanto assodato. Ma per chi deve fare 
i conti con gli elementi delle piante che hanno il compito di fecondare gli ovuli e purtroppo 
possono scatenare sintomi oculari, respiratori e non solo appare fondamentale soprattutto capire 
se il polline responsabile dell’ipersensibilità è in circolo o meno. Perché ogni polline ha una serie di 
“marcatori” speciali sulla propria parete, che lo rendono in grado di essere “accettato” solo da ovuli 
femminili dello stesso tipo.

Allo stesso tempo, anche il sistema immunitario dell’organismo umano “subisce” l’azione solo di 
alcuni pollini e non di tutti. Ed allora? Allora occorre capire bene, e con precisione, cosa sta 
circolando nell’ambiente. E non solo per il singolo, ma anche per chi si occupa di urbanistica. 
Perché se si deve procedere a piantare nuovi alberi, è meglio sapere cosa conviene inserire 
nell’ambiente e dove. Questioni complesse, si dirà, visto che a volte i pollini possono essere quasi 
identici tra loro. Ma l’intelligenza artificiale (Ai), in futuro, potrebbe aiutare sia i pazienti sia chi si 
occupa di salute e ambiente. Almeno per certe tipologie di specie. A prometterlo è un sistema di Ai 
messo a punto dagli studiosi dell’Università del Texas ad Arlington, dell’Uni versità del Nevada e 
del Virginia Tech, che potrebbe potenzialmente portare sollievo a chi fa i conti con l’allergia. La 
ricerca è apparsa su Frontiers in Big Data.

L’impatto sul singolo e sull’ambiente 

Gli scienziati, come riporta una nota dell’ateneo texano, ha preso in esame campioni storici di 
abeti, abeti rossi e pini conservati dal Museo di Storia Nazionale dell’Università del Nevada. 
Testando questi campioni con nove diversi modelli di Ai, sono riusciti a dimostrare come e quanto 
esistano spazi per l’identificazione rapidissima ed estremamente precisa delle possibili pollinosi 
circolanti, anche con specie vegetali quasi gemelle come quelle in questione.

«Questo dimostra che il deep learning può supportare con successo e persino superare i metodi di 
identificazione tradizionali sia in termini di velocità che di precisione» segnala nella nota Behnaz 
Balmaki, dell’Università del Texas di Arlington e coautore dello studio assieme a Masoud Rostami 
della divisione di Data Science. Attenzione però. Occorre sempre una stretta collaborazione tra 
tecnologia e scienza, oltre i modelli di Ai. «Sono necessari campioni ben preparati e una solida 
comprensione del contesto ecologico – ribadisce l’esperto -. Per il futuro, l’obiettivo è ampliare il 
raggio delle specie vegetali in esame, anche per mettere a punto un sistema completo di 



identificazione del polline che possa essere applicato in diverse regioni degli Stati Uniti per 
comprendere meglio come le comunità vegetali possano modificarsi in risposta a eventi 
meteorologici estremi».

Il tutto, con importanti ripercussioni in tema di One Health, perché l’analisi del polline è un 
metodo potente per ricostruire gli ecosistemi storici. E soprattutto perché si potranno analizzare e 
ricostruire meglio i cambiamenti ecologici. «Questo è particolarmente importante nelle aree ad 
alto traffico come scuole, ospedali, parchi e quartieri - ribadisce la Balmaki - I servizi sanitari 
potrebbero anche utilizzare queste informazioni per migliorare la tempistica degli avvisi di allerta 
allergie, dei messaggi di salute pubblica e delle raccomandazioni terapeutiche durante le stagioni 
di punta dei pollini».

Presente e futuro delle applicazioni cliniche dell’Ai 

Nel frattempo, si lavora in medicina per allargare le applicazioni di questo approccio, verso una via 
che preveda la massima integrazione tra tecnologia e competenza umana. Basti pensare in questo 
senso all’asma in età pediatrica, oltre alle pollinosi. Si sta lavorando ad esempio a prevedere le crisi 
prima che avvengano.

Uno studio apparso su Annals of Family Medicine, mostra ad esempio come l’impiego di stetoscopi 
digitali basati su Ai abbia permesso di rilevare precocemente anomalie respiratorie nei bambini, 
riducendo il rischio di ricovero grazie a un intervento tempestivo. Non solo. Uno studio condotto 
dalla Cleveland Clinic ha dimostrato che i modelli di machine learning possono prevedere le 
riacutizzazioni con un’accuratezza superiore rispetto ai metodi tradizionali, consentendo ai medici 
di intervenire prima che i sintomi peggiorino.

«Siamo di fronte a una vera rivoluzione tecnologica – ha recentemente commentato Gian Luigi 
Marseglia, past president della Società italiana di allergologia e immunologia pediatrica (Siaip) – 
che permetterà di ridurre il numero di accessi al pronto soccorso e migliorare il controllo dell’asma 
nei bambini, grazie a sistemi di allerta precoce basati sull’intelligenza artificiale». Il tutto, con 
possibili impatti sulla gestione sia dei neonati attraverso il telemonitoraggio sia nel complesso 
passaggio della transizione dall’età pediatrica a quella adulta in chi soffre di asma e allergie.

Uno studio pubblicato su Frontiers in Medicine sottolinea come algoritmi avanzati possano 
supportare il passaggio dalla gestione pediatrica a quella dell’adulto, garantendo una continuità 
terapeutica più efficace. «La transizione è una fase cruciale, spesso caratterizzata da una riduzione 
dell’aderenza terapeutica e da una maggiore vulnerabilità del paziente – ha spiegato Michele 
Miraglia del Giudice, presidente Siaip -. L’Ai può fornire strumenti utili per il monitoraggio 
personalizzato, supportando sia i pazienti che i loro medici. Ricordando però che l’Ai deve essere 
vista come un supporto al medico, non come un sostituto del giudizio clinico. Tra le criticità vi 
sono la necessità di una regolamentazione chiara sulla gestione dei dati sanitari, il coinvol gimento 
attivo dei pazienti e delle famiglie e la formazione specifica dei professionisti sanitari».
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Celiachia: ancora troppe fake news su una 
malattia che in Italia colpisce più di 265 mila 
persone 
La patologia, che richiede una dieta priva di glutine, colpisce soprattutto le donne e 
può manifestarsi a qualsiasi età 

di Natascia Ronchetti 

15 maggio 2025

In Italia ne soffrono oltre 265 mila persone. Ma è la classica punta dell'iceberg, perché si stimano 
circa 400 mila casi non diagnosticati. Eppure la celiachia - malattia intestinale infiammatoria 
permanente che può essere trattata solo con una dieta priva di glutine – è una patologia ancora 
poco conosciuta. Tanto che su di essa circolano molte fake news, come quella che attribuisce effetti 
dimagranti a una alimentazione senza il complesso proteico presente in alcuni cereali come 
frumento, segale, orzo, farro. “Niente di più falso”, dice Rossella Valmarara, presidente dell'Aic, 
l'associazione italiana celiachia, che in occasione della giornata mondiale dedicata a questa 
malattia (16 maggio) sfata molti miti. “Oggi è persino diventata una moda adottare uno stile 
alimentare da celiaco: si crede erroneamente che aumenti le performance – prosegue Valmarara -. 
Molti inoltre pensano che questa malattia sia una allergia al grano. Ancora una volta non è così: 
non può provocare choc anafilattici o eruzioni cutanee. E' invece una patologia completamente 
diversa, con una predisposizione genetica ma senza tratti di familiarità e per l a quale non esiste 
una terapia. Colpisce principalmente le donne e può manifestarsi a qualsiasi età con sintomi non 
solo di natura gastrointestinale”.

Il primato dell'Italia nella lotta alla celiachia 

L'Italia è stato il primo Paese al mondo a dotarsi di una legge specifica, la 130 del 2023. Normativa 
grazie alla quale è stato approvato uno screening per il diabete di tipo 1 e per la malattia celiaca 
rivolto ai bambini tra i due e i dieci anni su tutto il territorio nazionale. Da uno studio pilota, 
realizzato in Lombardia, Marche, Sardegna e Campania, è emerso che il 2,9% dei bimbi è positivo 
al test che indica il rischio di sviluppare la patologia. Una malattia che comporta un costo elevato 
per approvvigionarsi degli alimenti adeguati. Lo Stato elargisce un bonus, il cui importo è correlato 
alla fascia d'età e al sesso, anche in relazione al fabbisogno calorico, per aiutare i pazienti a 
sostenere la spesa per i prodotti privi di glutine. Sul mercato ce ne sono oltre ventimila, oggi 
reperibili facilmente non solo nelle farmacie ma anche nei punti vendita della grande distribuzione 
organizzata. “Ma il costo di questi prodotti è aumentato, con una perdita del potere d'acquisto dei 
bonus – spiega Valmarara -. Per questo non solo in Italia ma anche a livello europeo portiamo 
avanti una battaglia per abbattere l'Iva, portandola al 4%”.

I sintomi: un quadro clinico molto variabile 



Un tempo la celiachia era considerata una malattia rara. Oggi non più. E' una patologia cronica che 
si presenta con sintomi molto diversi. Nella forma classica provoca diarrea, dolori addominali e 
perdita di peso. Nelle forme atipiche il quadro clinico è molto variabile: può comprendere un senso 
di affaticamento, la perdita dei capelli, l'infertilità e, nelle donne, una ripetuta abortività 
spontanea. Si può manifestare inoltre con un deficit di ferro e con l'osteoporosi: non è raro 
scoprire la celiachia in persone che si fratturano le ossa con facilità. E molti pazienti affetti da 
questa malattia tendono a sviluppare poi malattie autoimmuni come la tiroidite, il lupus e il 
diabete di tipo 1.

Gli esami diagnostici 

Solo il 3% delle persone geneticamente predisposte sviluppa effettivamente la malattia, che 
richiede per tutta la vita, come abbiamo visto, un'alimentazione senza glutine. Generalmente sono 
il medico di famiglia o il pediatra (nel caso dei bambini) a prescrivere gli esami necessari a 
diagnosticare la malattia. Esami costituiti, per gli adulti, da specifiche analisi del sangue e dalla 
biopsia dell'intestino tenue. Nei bimbi l'iter diagnostico, secondo i protocolli europei, è diverso: 
non richiede per esempio la gastroscopia. “In tutti i casi è fondamentale, quando scatta l'allarme, 
in presenza di sintomi sospetti, non eliminare il glutine dall'alimentazione – osserva Valmarara -. 
Questo per non ritardare la diagnosi”.



Servizio Riunione al Mef 

Dispositivi medici: riparte la trattativa, sul tavolo 
350 milioni per il payback 
L’obiettivo è superare gradualmente una norma ritenuta ormai insostenibile 
avviando immediatamente politiche di salvaguardia per le imprese 

di Ernesto Diffidenti 

15 maggio 2025 

Si torna a trattare sul payback dispositivi medici ma la strada resta in salita. Dopo la recente 
sentenza del Tar del Lazio che, di fatto, conferma oltre un miliardo a carico delle imprese per il 
superamento del tetto di spesa nel periodo 2015-2018, le parti istituzionali e associative sono 
tornate al tavolo aperto al ministero dell’Economia con l’obiettivo di superare gradualmente una 
norma ritenuta ormai insostenibile avviando immediatamente politiche di salvaguardia per le 
imprese, con particolare attenzione a quelle piccole e medie, le più colpite dalle compensazioni 
richieste.

Alla riunione presenti governo, Regioni e imprese 

All’incontro hanno partecipato Conflavoro PMI Sanità, rappresentata dal presidente Gennaro 
Broya de Lucia, e Confapi Salute, con il delegato nazionale Michele Colaci, insieme al ministro 
Giancarlo Giorgetti, promotore del tavolo tecnico. Presenti anche alt re associazioni 
rappresentative del comparto dei dispositivi medici, ministero della Salute, Ragioneria dello Stato 
e Regioni.

Possibile intesa nei prossimi giorni 

Il Governo ha presentato una nuova proposta, rafforzata da uno stanziamento di 350 milioni di 
euro, che ha raccolto consenso unanime per le annualità 2015-2018. Si profila, quindi, una 
possibile intesa già nei prossimi giorni. Tuttavia, permangono nodi irrisolti per gli anni successivi. 
Da un lato, le imprese chiedono l’abrogazione della norma, richiamando anche la natura 
straordinaria del contributo, riconosciuta dalla stessa Corte Costituzionale; dall’altro, la Ragioneria 
Generale dello Stato chiede garanzie su risorse e dati certi, indispensabili per definire soluzioni 
tecniche e operative sostenibili.

Primo passo importante ma superare il meccanismo 

“Conflavoro PMI Sanità auspica che l’impegno congiunto di tutte le istituzioni coinvolte da questo 
Governo possa finalmente fare chiarezza – ha dichiarato Gennaro Broya de Lucia – su un tema 
che, per troppo tempo, ha generato incertezza, contenziosi e gravi difficoltà per migliaia di aziende 
italiane”.

“Con questo ulteriore stanziamento possiamo ottenere una franchigia fino a 10 milioni al netto 
dell’Iva, salvando di fatto oltre il 95% delle imprese travolte dalla norma – ha aggiunto Michele 
Colaci di Confapi Salute –. È un primo passo importante, ma serve ora uno sforzo ulteriore per 
risolvere definitivamente una questione che sta logorando il settore”.


