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La legge per ridurre i tempi di attesa vede la
luce senza ulteriori modifiche rispetto a quelle
già approvate in Senato. Si conferma una
visione unitaria delle componenti del Ssn.
«Con le misure approvate dal Governo per
ridurre i tempi d’attesa viene finalmente
confermata la necessità di intendere le
componenti pubblica e privata del Ssn in
sinergia tra loro. I tempi sembrano maturi per
porre fine all’immotivato antagonismo
alimentatosi negli anni a discapito dell’intero sistema salute». Così Giovanni
Costantino, responsabile dell’Ufficio Lavoro e Relazioni sindacali dell’Aris, a
seguito della recente conversione in legge del decreto “liste d’attesa”. Il testo
definitivo prevede infatti, tra le altre misure, l’adesione al Centro unificato di
prenotazione (Cup), regionale o infra-regionale, non soltanto degli erogatori
pubblici ma anche di quelli privati accreditati ospedalieri e ambulatoriali.
Tale procedura mira a garantire una maggiore cooperazione nella gestione
dei tempi e delle liste d’attesa, nell’ottica del miglior efficientamento del
sistema salute. Il privato, inoltre, è chiamato a sopperire anche a eventuali
ritardi delle strutture pubbliche nell’erogazione delle prestazioni richieste.
«La previsione di un CUP unico che permette al cittadino di ricorrere anche
all’offerta del privato convenzionato - continua il giuslavorista – deve

Legge liste d’attesa/ Aris: primo
passo verso la fine dell’antagonismo
pubblico-privato
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intendersi come misura proattivamente orientata a sbloccare lo stallo in cui
il Ssn si trova».
«Il sistema sanitario pubblico – conclude Giovanni Costantino – trova nelle
strutture private il suo più valido alleato, che è in attesa di poter fare la sua
parte a condizione che venga dotato di adeguati finanziamenti volti a una
corretta valorizzazione delle professionalità coinvolte».
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«La nuova legge sulle liste d’attesa può
rappresentare uno strumento di concreta
utilità per i cittadini e rendere la sanità
finalmente più accessibile. In particolare, con
l’istituzione presso Agenas, l’Agenzia
nazionale per i servizi sanitari, della
Piattaforma nazionale sulle liste d’attesa sarà
possibile avviare un coordinamento tra le
diverse Regioni e Province Autonome,
attuando quel monitoraggio che come
Fondazione The Bridge avevamo più volte evidenziato e sollecitato alle
Istituzioni». Lo afferma Rosaria Iardino, Presidente di Fondazione The
Bridge, in merito all’approvazione della nuova legge sulle liste d’attesa.
«Tra le tante criticità che da tempo abbiamo avuto modo di rilevare - ha
aggiunto Iardino - c’è sicuramente il dato della disomogeneità nella gestione
delle liste d’attesa da parte delle Regioni. Una disomogeneità che si riflette
anche nelle modalità con cui i dati delle liste d’attesa vengono raccolti e resi
pubblici, rendendo impossibile una lettura corretta e coerente della
situazione esistente. Non solo, diventa difficile anche definire una
comparazione tra le diverse realtà regionali, con il risultato di precludere la
possibilità di una programmazione coerente ed efficiente. Siamo quindi
soddisfatti per l’approvazione di questo provvedimento, che prevede
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l’implementazione di un modello che riteniamo garantirà la necessaria
interoperabilità dei dati e un confronto attivo e proficuo tra i sistemi sanitari
regionali. Una modalità che Fondazione The Bridge aveva auspicato già nel
“Report sulla sperimentazione del monitoraggio ex ante delle prestazioni
prenotate in attività istituzionale”, scritto in collaborazione con Agenas e le
Università di Genova e di Pavia», ha concluso Iardino.

© RIPRODUZIONE RISERVATA



La Conferenza delle Regioni ha approvato
all’unanimità la proposta di riparto del Fondo
sanitario nazionale 2024. È stata ripartita in
particolare anche la quota premiale 2024, che è
pari a 670,075 milioni e corrisponde allo 0,50%
del livello di finanziamento complessivo:
134,015 milioni di cui 128.302.813.418 come
Fabbisogno indistinto. Si attiva così,
comunicano le Regioni, il passaggio ai
ministeri competenti che porterà
all’approvazione definitiva da parte del Governo del Fondo sanitario
nazionale 2024 in sede di Conferenza Stato-Regioni.
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«Al 30 giugno 2024 – dichiara Nino
Cartabellotta, presidente della Fondazione
GIMBE – l’unica scadenza europea della
missione Salute del PNRR, che condiziona il
pagamento delle rate, è stata rispettata».
Continua l’attività di monitoraggio
indipendente dello status di avanzamento
delle riforme dell’Osservatorio GIMBE sul Servizio Sanitario Nazionale, che
mira a fornire un quadro oggettivo sui risultati raggiunti, di informare i
cittadini ed evitare strumentalizzazioni politiche.
Il monitoraggio, oltre allo status di avanzamento, analizza le criticità
conseguenti alla rimodulazione delle scadenze e all’esecuzione delle attività
previste.

STATO DI AVANZAMENTO AL 30 GIUGNO 2024. Secondo i dati resi
pubblici il 23 luglio 2024 sul portale del Ministero della Salute che monitora
lo stato di attuazione della Missione Salute del PNRR:

•Milestone e target europei: al 30 giugno 2024 è stata raggiunta l’unica
scadenza prevista, relativa all’assegnazione di 2.700 borse di studio
aggiuntive per corsi specifici di medicina generale, che garantiranno il
completamento di tre cicli di apprendimento triennali.
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•Milestone e target nazionali: «Anche se non condizionano l’erogazione dei
fondi del PNRR – spiega Cartabellotta – questi step intermedi richiedono un
attento monitoraggio perché potrebbero compromettere le correlate
scadenze europee». Al 30 giugno 2024 sono stati raggiunti tutti i target
previsti nel 2021, 2022 e 2023, ad eccezione del target “Stipula di un
contratto per gli strumenti di intelligenza artificiale a supporto
dell’assistenza primaria” che era già stato differito dal 30 giugno 2023 al 31
dicembre 2024 (+ 18 mesi). Relativamente al 2024, il target “Realizzazione,
implementazione e messa in funzione delle componenti architetturali che
garantiscono l’interoperabilità nazionale di documenti e dati sanitari
all’interno del Fascicolo sanitario elettronico” è slittato dal 30 giugno al 31
dicembre 2024 (+ 6 mesi). È stato invece stato raggiunto con un anticipo di 6
mesi il target “Pubblicazione di una procedura di selezione biennale per
l’assegnazione di voucher per progetti PoC (Proof of Concept) e stipula di
convenzioni, progetti di ricerca su tumori e malattie rare e progetti di ricerca
ad alto impatto sulla salute” fissato al 31 dicembre 2024.

CRITICITÀ. «Sul raggiungimento del target europeo per l’assegnazione di
2.700 borse di studio aggiuntive per la medicina generale – segnala il
presidente – se è certo che 900 borse annuali finanziate dal PNRR sono state
assegnate raggiungendo così il target, in assenza di una rendicontazione
pubblica del totale delle borse di studio ordinarie è impossibile verificare se
le borse PNRR siano realmente “aggiuntive”».

«Formalmente – conclude Cartabellotta – al 30 giugno 2024 le scadenze
europee sul PNRR che condizionano il pagamento delle rate sono state tutte
rispettate. Tuttavia, commenta il Presidente «effettuata la “messa a terra”
della Missione Salute, il rispetto delle scadenze successive sarà condizionato
soprattutto dalle criticità di attuazione del DM 77 nei 21 servizi sanitari
regionali, legate sia alle figure chiave del personale sanitario coinvolte nella
riorganizzazione dell’assistenza territoriale, sia alle rilevanti differenze
regionali di partenza. In tal senso, il primo banco di prova è al 31 dicembre
2024 quando dovranno essere “pienamente funzionanti” almeno 480
Centrali Operative Territoriali».
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La corsa dei prezzi e la crisi dei mercati
finanziari hanno creato alcuni dubbi sulla
convenienza di far confluire il Tfr nella
previdenza complementare.
Nel 2022, con un’inflazione che era salita
all’11,6 % il Trattamento di Fine Rapporto si è
rivalutato del 10% circa, l’8,3% al netto dell’imposta sostitutiva, mentre i
fondi pensione hanno registrato rendimenti, in generale negativi. Ma ha
davvero senso valutare la performance di strumenti con un orizzonte di
lungo termine alla luce dei risultati di un singolo anno ?
Secondo gli ultimi dati diffusi dalla COVIP, nel 2022 i risultati dei fondi
pensione hanno risentito del calo dei corsi dei titoli azionari e del rialzo dei
tassi di interesse nominali, che a sua volta determina il calo dei corsi dei
titoli obbligazionari.
I rendimenti netti sono pertanto risultati negativi e pari, in media tra tutti i
comparti, a -9,8% per i fondi negoziali, -10,7% per gli aperti e -11,5% per i PIP
di ramo III.
Il rendimento finanziario non è l’unico, però, aspetto da considerare nella
scelta di conferire o meno il proprio TFR al fondo pensione, occorre anche
valutare i rendimenti su orizzonti più propri del risparmio previdenziale. La
stessa Covip , nella relazione annuale di giugno 2024, sullo stato dell’arte
della previdenza integrativa ha rilevato che , se si guarda ad un orizzonte di
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10 anni, la performance migliore nel periodo 2014-2023 è stata raggiunta, in
media, dai fondi pensione aperti azionari con un rendimento medio annuo
del 5,5 per cento. A breve distanza seguono le linee azionarie dei fondi
negoziali di categoria con il 4,4 per cento e Pip ( piani individuali
pensionistici ) azionari con il 4,2 per cento.
Il Tfr rappresenta un vero e proprio compenso differito al momento della
cessazione del rapporto di lavoro, al fine di favorire al lavoratore il
superamento delle difficoltà economiche connesse con il venir meno della
retribuzione. Fino all’introduzione della legge n. 297/1982 il trattamento di
fine rapporto, denominato “indennità di anzianità” o “indennità di servizio”
o “liquidazione”, veniva calcolato sulla base del prodotto dell’importo
dell’ultima mensilità di retribuzione per il numero degli anni di servizio
prestati. Attualmente il trattamento si calcola, invece, sommando per
ciascun anno di servizio una quota pari all’importo della retribuzione dovuta
per lo stesso anno divisa per 13,5. Il Tfr è poi incrementato, su base
composta, al 31 dicembre di ogni anno, con applicazione di un tasso
costituito dall’1,5 per cento in misura fissa e dal 75 per cento dell’aumento
dell’indice dei prezzi al consumo per le famiglie di operai ed impiegati
rispetto al mese di dicembre dell’anno precedente.

Dal 2000 sono stati assoggettati al regime di TFR anche i dipendenti pubblici
assunti con contratto a tempo determinato in servizio al 30 maggio 2000, e i
dipendenti assunti in data successiva al 30 maggio 2000 con contratto a
tempo indeterminato con decorrenza dal 1º gennaio 2001. Gli altri
dipendenti pubblici più anziani sono rimasti assoggettati al regime di
trattamento di fine servizio (TFS) a meno che non aderiscano alla previdenza
complementare e automaticamente al TFR .

Il rendimento del Tfr negli anni passati è stato costantemente basso in
relazione al tasso di inflazione che non ha superato il 2 / 3 per cento.

Dunque, in una prospettiva di lungo periodo, i risultati dei fondi pensione si
confermano in linea con uno dei più importanti rendimenti obiettivo (oltre
ad inflazione e media quinquennale del PIL). Osservando poi la
distribuzione dei rendimenti dei singoli comparti tra le diverse tipologie di
fondi e le diverse linee di investimento, i comparti caratterizzati da una
maggiore esposizione azionaria mostrano rendimenti più elevati rispetto
agli altri e al TFR. Ricordiamo, poi, che chi lascia il TFR in azienda deve
sapere che questo verrà tassato applicando le aliquote IRPEF, con la più
bassa fissata al 23% e la più alta al 43%.

Chi, invece, lo conferisce al fondo pensione può contare sulle seguenti
agevolazioni fiscali:



-sui rendimenti, attraverso un prelievo fiscale tramite tassazione sostitutiva
pari al 12,5% sui rendimenti da Titoli di Stato e al 20% sui rendimenti da altri
impieghi, mentre per tutti gli altri investimenti la tassazione è fissata al 26%;

-sulla prestazioni finale, cioè la pensione integrativa, tassata con un’aliquota
pari al 15% che si riduce dello 0,30% all’anno per ogni anno di permanenza
nel fondo pensione oltre il quindicesimo, raggiungendo un’aliquota minima
del 9% (mentre ribadiamo che per il TFR lasciato in azienda l’aliquota
minima è del 23%).

Un altro aspetto da considerare nel confronto tra TFR in azienda o al fondo
pensione riguarda le anticipazioni, e in particolare l’anticipo per esigenze
non documentate che si può chiedere al fondo pensione, ma che non è
ammesso se si tiene il TFR in azienda.Da questi dati e valutazioni è da
ritenere che spostare il Tfr in un fondo pensione appare, ancora, e
verosimilmente lo sarà anche per il futuro, specie una volta che sarà ridotta
l’inflazione scatenatasi nell’ultimo anno a causa soprattutto del conflitto
russo- ucraino, la scelta più conveniente.
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Sette nuovi casi umani di West Nile Virus
sono stati segnalati nel periodo 18–24 luglio
2024. Lo riporta il Bollettino numero 5 della
Sorveglianza dell’Iss. Dall’inizio di maggio
2024, sono stati segnalati in Italia 13 casi
confermati di infezione da West Nile Virus
(WNV) nell’uomo (6 nel precedente bollettino);
di questi 7 si sono manifestati nella forma neuro-invasiva (4 Emilia-
Romagna, 1 Friuli Venezia Giulia, 1 Puglia, 1 caso importato dagli Stati Uniti),
4 casi asintomatici identificati in donatori di sangue (4 EmiliaRomagna) e 2
casi di febbre entrambi importati (1 Oman, 1 Marocco). “Tra i casi confermati
- spiega l’Iss - è stato notificato un decesso”. Il primo caso umano autoctono
di infezione da WNV della stagione è stato segnalato dall’Emilia-Romagna il
26 giugno nella provincia di Modena. Nello stesso periodo non sono stati
segnalati casi di Usutu virus. Salgono a 17 le Province con dimostrata
circolazione di WNV appartenenti a 6 Regioni: Lombardia, Veneto, Friuli-
Venezia Giulia, Emilia Romagna, Abruzzo e Puglia.
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“Il comparto biomedicale è strategico per il
nostro Paese. Con il ministro Orazio Schillaci,
nei mesi scorsi, abbiamo attivato un tavolo ad
hoc con lo scopo di creare le condizioni per
migliorare la competitività e favorire gli
investimenti delle imprese del settore”. Lo
scrive su X il ministro delle Imprese e del Made
in Italy, Adolfo Urso, che ha ricevuto a Palazzo Piacentini il presidente di
Confindustria Dispositivi Medici, Nicola Barni. Al centro dell’incontro
investimenti e prospettive del settore anche alla luce della recente sentenza
della Corte Costituzionale che ha dichiarato legittimo il payback a carico
delle imprese.

“Nelle prossime settimane - continua Urso - insieme al ministero della
Salute e al ministero dell’Economia e delle Finanze ci attiveremo per
approfondire le richieste dell’industria biomedicale su temi chiave quali la
concorrenza sleale e la possibile revisione del sistema del payback sanitario”.

“Un messaggio quello del ministro Urso che apre la via del dialogo per
trovare una soluzione alle conseguenze catastrofiche che avrebbe
l’applicazione della misura oggetto della recente sentenza della Corte - rileva
Confindustria DM su Instagram -. È indispensabile l’intervento tempestivo
delle istituzioni con un piano di azioni concrete per rispondere a quella che
sarebbe una crisi irreversibile per l’intero sistema sanitario nazionale”. Era
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stato lo stesso Barni a lanciare un appello al presidente del Consiglio, Giorgia
Meloni, ai ministri direttamente competenti Adolfo Urso, Orazio Schillaci e
Marina Calderone, al Parlamento e alle Regioni per trovare soluzioni
concrete. “Aspettavamo dalla Corte costituzionale una sentenza di merito,
che non è arrivata e riteniamo che questo sia un fatto grave. Secondo la
Corte, il payback sui dispositivi medici è un fondo sociale e costituisce un
contributo di solidarietà; questa è un’interpretazione molto distorta - dice
Barni - perché il payback avrà conseguenze devastanti sul sistema sanitario
stesso che ha bisogno di questi prodotti e servizi per curare i cittadini”.

Anche PMI Sanità, l’associazione nazionale delle piccole e medie imprese che
riforniscono gli ospedali di materiali necessari a diagnosi e cure, lancia
l’allarme sulla tenuta del sistema chiedendo, in una conferenza stampa “di
salvare il sistema sanitario e i posti di lavoro (circa 200mila) dopo la
sentenza della Consulta sul payback dispositivi medici, che rischia di
mandare sul lastrico oltre 2mila aziende”. “È una norma sbagliata e
inutilmente dannosa quella sul payback - sottolinea il presidente Gennaro
Broya de Lucia - che rischia di impattare gravemente sulle imprese, sui
lavoratori e sull’esercizio del diritto alla salute di tutti i cittadini. Un rischio
che fino a pochi giorni fa era temibile, e ora la sentenza della Consulta ha
reso imminente, richiamando l’urgenza di individuare una soluzione”.
Oltre 8 anni fa, dal Governo Renzi, è stato pensato il sistema di tassazione
del payback, di fatto, finora mai applicato, per la sua complessità nonché
discussa legittimità. Il D.L. cosiddetto “Aiuti bis”, nel quale è stato inserito
nell’ottobre 2022, definisce le regole per l’applicazione di un sistema di
compartecipazione delle imprese, allo sforamento dei tetti regionali di spesa
sanitaria. All’atto pratico, lo Stato sposta ex lege una parte dei costi per le
cure indispensabili degli italiani sulle aziende private del settore che sono
chiamate a sanare lo sforamento del tetto fissato sulla spesa regionale, “con
una mega tassa pari al 50 per cento dell’intero importo dichiarato dalle
regioni, una cifra enorme, pari a 5 miliardi di euro del quale i fornitori non
avevano contezza preventiva né controllo alcuno. Si tratta, di fatto, di una
imposizione insostenibile – sottolineano i rappresentanti di PMI Sanità -
applicata su forniture effettuate dal 2015 al 2018”.

Un meccanismo questo che mette gravemente a rischio molte imprese,
soprattutto quelle più piccole, che non sono in grado di sostenerlo. La Corte
Costituzionale, con la sentenza n.140/2024 ha infatti respinto le questioni di
legittimità promosse dal TAR Lazio, al quale erano stati rivolti circa 2000
ricorsi, ritenendo, in sintesi, che il payback: debba essere considerato come
un «contributo di solidarietà» necessario a sostenere il SSN; è proporzionato
vista la riduzione al 48 per cento disposta dal Governo per il periodo 2015-
2018; era prevedibile visto che la legge è del 2015 nonostante i decreti con la
determinazione del quantum siano stati pubblicati nel 2022. Sempre la Corte



Costituzionale, con la sentenza n.139/2024, ha stabilito che la riduzione al
48 per cento per il payback 2015-2018 debba essere applicata a tutti gli
operatori soggetti a tale misura e non solo a quelli che hanno rinunciato al
ricorso. Con queste sentenze i rischi che fino a pochi giorni fa erano
possibili, sono diventati imminenti, dipingendo uno scenario drammatico.

Secondo lo studio “Analisi dei meccanismi di ripartizione del payback per le
imprese della filiera dei dispositivi medici” (settembre 2023), sviluppato da
Nomisma per PMI Sanità, il payback coinvolge oltre 6.000 imprese di cui il
44 per cento circa ha meno di 10 addetti e il 70 per cento circa ha meno di 50
addetti. Un’impresa su 8 esistente nel 2015 è cessata o è già in stato di
insolvenza per cui non potrà pagare. Due imprese su 5 si troverebbero in
difficoltà economico-finanziaria se dovessero pagare il payback. Le imprese
con almeno un fattore di criticità economico-finanziaria dopo l’applicazione
del payback sono, in 3 casi su 4, con meno di 50 addetti, ossia PMI.

Lo studio Nomisma conferma che salvo qualche eccezione, - in proporzione
- il payback va a colpire relativamente di più le imprese meno strutturate,
condizionandone l’operatività e, in molti casi, la stessa esistenza sul mercato
e che continuerà a generare debito e quindi gravi problemi per le società
come una specie di tassametro impazzito fino alla sua eventuale abolizione.
La scomparsa dal mercato di molte piccole e medie imprese determinerebbe
minore concorrenza e, conseguentemente, un abbassamento della qualità
dei dispositivi e un innalzamento generalizzato dei prezzi (per
ammortizzare il «costo» del payback), che, giocoforza, farebbe ulteriormente
aumentare anche l’inflazione (con effetto anche sulla revisione prezzi).
Ultima conseguenza infine sarebbe l’eliminazione del gettito ricavato dalle
imprese fornitrici che dovessero uscire dal mercato pubblico.

In conclusione il payback è “a conti fatti” uno strumento inefficace per
contenere i costi vista la dinamica di aumento dei prezzi che ne deriverebbe
almeno per il futuro. La riduzione di concorrenza nel mercato avrà l’effetto
non solo di aumentare i prezzi, ma anche di ridurre la qualità dei dispositivi
offerti perché pagati di più in altri mercati (es. USA). “È imprescindibile
sterilizzare gli effetti del payback per il passato (2015-2021) e abolire
l’istituto per il futuro salvaguardando, in special modo, le PMI che sono il
nocciolo duro dei fornitori del settore - continua il presidente di Pmi Sanità
-. Una soluzione intermedia, che potrebbe essere auspicabile, è quella della
franchigia, che consentirebbe a molte imprese di evitare il fallimento, specie
se micro, medie e piccole, eviterebbe la crisi delle forniture direttamente
connessa alla crisi finanziaria dei fornitori di dispositivi medici e
garantirebbe il mantenimento della concorrenza nel settore”.

“Le conseguenze della sentenza della Corte Costituzionale possono mettere
a rischio molte imprese – conclude Broya de Lucia -. Il payback dispositivi



medici è un istituto che sposta artificiosamente miliardi di debito pubblico
su malcapitate aziende private che da anni si prodigano quotidianamente
per il funzionamento della sanità italiana, specialmente di quella pubblica.
Aziende con oltre 30 anni di storia o nuove società, che vengono distrutte.
Questo significa che 200.000 famiglie vedranno in pochi istanti azzerata la
loro esistenza professionale e non solo. Per molte delle 6.000 imprese
destinatarie della norma mostro, specialmente per le più piccole, significa
uscire dal mercato non con una valanga di debiti impagabili imposti per
legge e prima inesistenti, debiti enormi perché di una intera nazione. Le
nostre società, i nostri collaboratori, i nostri medici e infermieri assistiti, non
meritano tutto questo. Dinnanzi a questa legge profondamente sbagliata e
foriera di irreversibili iniquità, il Governo ha ora la possibilità e il dovere di
intervenire ed agire nell’interesse della tenuta del sistema sanitario, del
lavoro e della Giustizia. PMI Sanità chiede un immediato tavolo di crisi con il
Governo e con la Conferenza-Stato Regioni che comprenda le conseguenze
sulle piccole e le medie imprese italiane e si adoperi per una soluzione
definitiva che tuteli questo strategico comparto”.
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Il 71% dei pazienti colpiti da tumore ritiene
possa essere molto utile il supporto psico-
oncologico online. Depressione, ansia e
disagio piscologico colpiscono la maggioranza
dei pazienti e per ben il 92% le difficoltà
emotive hanno inciso nel percorso di cura. Ma
il 53% non ha affrontato questi problemi con
l’oncologo e, nell’84% dei casi, il professionista dedicato, cioè lo
psiconcologo, non è presente in maniera strutturata nel centro di cura. Con
la conseguenza che l’80% non ha mai svolto una seduta con uno
psiconcologo, nonostante sia considerata molto utile da quasi il 90%. Sono i
dati principali del sondaggio promosso dal sito Psiconcologia.net,
indirizzato a pazienti ed ex pazienti oncologici ma anche a caregiver,
familiari e amici di chi ha avuto un tumore, per ascoltarne le esperienze e
analizzarne i bisogni. I risultati sono presentati oggi in una conferenza
stampa virtuale.
Sono state 2960 le risposte, che hanno evidenziato aspetti importanti, dalle
difficoltà emotive durante la malattia oncologica (sia per chi l’ha vissuta in
prima persona che per chi gli è stato accanto), alla possibilità di condivisione
di queste emozioni con l’oncologo medico, fino alla necessità di un supporto
psicologico mirato, quindi da parte di uno psiconcologo.
“Per i pazienti oncologici non conta soltanto allungare la vita in termini di
tempo, ma anche che questo tempo sia di qualità – spiega Gabriella
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Pravettoni, direttrice della Divisione di Psiconcologia dello IEO,
professoressa di Psicologia delle decisioni all’Università Statale di Milano,
Psiconcologia.net –. Per questo è fondamentale offrire un supporto perché
queste persone possano prendersi cura di sé anche a livello psicologico ed
emozionale, non solo fisico. La survey che abbiamo diffuso ha raccolto dati
importanti, che mostrano una forte predisposizione dei pazienti ad avviare
un percorso di sostegno psiconcologico: l’89% degli intervistati pensa infatti
si tratti di un servizio molto utile. Purtroppo, però, solo il 16% riferisce una
presenza continua del terapista nella struttura in cui sono state effettuate le
cure. Si tratta di una lacuna che, per essere colmata, richiede azioni concrete,
come l’offerta di un servizio di sedute online, accessibili a tutti, anche a chi
ha difficoltà di movimento o, a causa delle terapie, non si trova in condizioni
ottimali. È un servizio a cui il 71% degli intervistati si affiderebbe. Abbiamo
già sperimentato questa modalità con i teleconsulti durante il Covid-19, ed è
stata accolta così positivamente che ancora oggi esistono piattaforme online
frequentatissime dedicate proprio al supporto psicologico. Il nostro
impegno, nel prossimo futuro, sarà rivolto proprio in questa direzione”.
“Dal sondaggio è emerso chiaramente come le difficoltà emotive abbiano un
grande impatto sul percorso di malattia dei pazienti e dei caregiver –
afferma Saverio Cinieri, presidente Fondazione AIOM, Associazione Italiana
di Oncologia Medica –. Affrontare questi temi con l’oncologo medico, però,
non è sempre facile: solo il 5% ne ha parlato con lo specialista in modo
costante, il 42% saltuariamente, mentre il 53% non ha mai trattato
l’argomento. Questi numeri rendono evidente la necessità della figura dello
psiconcologo, il terapeuta esperto nel supporto psicologico delle persone
colpite da neoplasia. Nelle strutture sanitarie del nostro Paese, però, gli
specialisti sono ancora troppo pochi e solo il 20% dei pazienti e familiari ha
svolto sedute con lo psiconcologo, che comunque sono proseguite in modo
saltuario addirittura per l’83%”.
Nel 2023, in Italia, sono stati stimati 395.000 nuovi casi di tumore. Nel post
pandemia si assiste a un’ondata di casi: in tre anni, l’incremento è stato di
18.400 diagnosi. Grazie ai programmi di prevenzione e a terapie sempre più
efficaci, 3,6 milioni di cittadini vivono dopo la diagnosi. “Anche il supporto
psiconcologico – continua Saverio Cinieri – deve adeguarsi e rispondere ai
bisogni di questi pazienti, con tutti gli strumenti utili, incluse le sedute
online. La cura di depressione, ansia e altri disturbi mentali legati al cancro
va considerata quale componente essenziale del trattamento oncologico,
perché si pone l’obiettivo di alleviare il distress emozionale e di promuovere
il benessere e la qualità di vita. Inoltre, si traduce in un miglioramento della
sopravvivenza”.
“Le nostre pazienti vivono un’esperienza molto complessa a livello
psicologico e necessitano di supporto sia in fase di diagnosi, quando la
scoperta della malattia causa incertezza sul futuro e sconvolgimento della



quotidianità, sia nella fase delle cure, quando fatigue ed effetti collaterali si
fanno sentire – conclude Flori Degrassi, presidente Andos, Associazione
Nazionale Donne Operate al Seno –. Anche quando le cure sono terminate, il
sostegno di uno specialista resta fondamentale: gli esami durante il follow
up, infatti, causano spesso uno stato di tensione, ansia e preoccupazione,
che può ripercuotersi sulle attività di tutti i giorni. Anche la relazione
familiare e di coppia durante la malattia può diventare ragione di
apprensione e, per questo, richiedere il supporto di uno specialista. Poter
parlare con un esperto delle proprie emozioni può rendere possibile
prendere in mano la propria vita e recuperare serenità ed equilibrio”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA



Debolezza muscolare, ridotta coordinazione
dei movimenti e propensione alla caduta, sono
fra i principali fattori di rischio delle fratture
da fragilità che, inevitabilmente, aumentano
nei soggetti più anziani. In occasione della
Giornata mondiale dei nonni e degli anziani,
che si celebra in tutto il mondo il 28 luglio, la
Società Italiana di Ortopedia e Traumatologia, SIOT ribadisce l’importanza
della prevenzione dei rischi cadute nei soggetti più a rischio e della diagnosi
precoce per il trattamento dell’osteoporosi.
Nel periodo estivo, poi, complice l’afa e altri fattori dovuti all’età come
problemi di vista, perdita di equilibrio o altre patologie, la possibilità di
subire una frattura può aumentare. In generale, le donne, soprattutto dopo
la menopausa, sembrano avere un rischio più alto di trauma rispetto agli
uomini. Basti pensare che in Italia, secondo i dati dell’International
Osteoporosis Foundation, si stima che la prevalenza dei soggetti
osteoporotici over 50 corrisponda al 23,1% nelle donne e al 7,0% negli
uomini.
A confermarlo le più recenti Linee Guida “Diagnosi, stratificazione del
rischio e continuità assistenziale delle fratture da fragilità” dell’Istituto
Superiore di Sanità, in collaborazione con SIOT e altre Società scientifiche.
“Con l’avanzare dell’età – evidenzia Alberto Momoli, presidente SIOT e
direttore UOC Ortopedia e Traumatologia Ospedale San Bortolo, Vicenza - la
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massa ossea diminuisce e la possibilità di subire una frattura aumenta.
L’attività fisica, in particolare esercizi personalizzati di rinforzo muscolare,
di rieducazione all’equilibrio e alla deambulazione, hanno mostrato di
ridurre sia il rischio di cadute che di traumi correlati. Una strategia di
prevenzione delle cadute in soggetti anziani che includa esercizi fisici e un
adeguato apporto di vitamina D, la cui prescrizione va sempre preceduta da
un’attenta visita medica, è altamente raccomandabile. Importante poi è la
valutazione dell’ambiente domestico, ove possono esservi ostacoli o pericoli
modificabili quali scarsa illuminazione, fili o tappeti a terra, scarpe
inadeguate e presenza di animali domestici”.
Come emerge dalle Linee Guida, è stato stimato che le fratture da fragilità
siano responsabili di oltre 9 milioni di fratture ogni anno in tutto il mondo e
possano causare eventi avversi (quali l’aumentata morbosità e mortalità), e
contribuire in modo rilevante alla spesa sanitaria, pertanto, costituiscono un
serio problema di salute pubblica. In Italia, a causa del continuo
invecchiamento della popolazione, ci si attende che le persone più anziane,
con età pari o superiore a 85 anni, superino il 12% dell’intera popolazione
entro l’anno 2050. In questa prospettiva, malattie cronico-degenerative, tra
cui l’osteoporosi, rappresentano una sfida non solo per gli operatori sanitari
e i decisori politici, ma anche per gli individui stessi, in quanto
compromettono l’invecchiamento in buona salute, l’indipendenza e la
qualità della vita.
Inoltre, il numero totale di tutte le fratture da fragilità, sempre secondo i
dati, nei cinque maggiori Paesi dell’UE quali Francia, Germania, Italia,
Spagna e Regno Unito, e in più la Svezia, aumenterà da 2,7 milioni nell’anno
2017 a 3,3 milioni nel 2030 con un aumento del 23,3%. In particolare, per la
frattura del femore prossimale e della colonna vertebrale, gli aumenti
previsti sono del 28% e il 23%, rispettivamente.
I fattori di rischio dell’osteoporosi, però, non sono solo l’età e il sesso: anche
una precedente frattura da fragilità è, per entrambi i sessi, un importante
campanello d’allarme per ulteriori fratture. Gli individui che hanno già
subìto una frattura da fragilità sono maggiormente a rischio di ulteriori
fratture sia nello stesso sito che in un altro sito osseo; inoltre, il rischio
aumenta al crescere del numero e della severità delle precedenti fratture.
Spesso, tuttavia, i pazienti non ricevono né un corretto inquadramento
diagnostico, né un adeguato trattamento farmacologico, come riportato
dalla Commissione Intersocietaria per l’Osteoporosi, e una consistente
porzione di soggetti dopo un anno dalla diagnosi di frattura da fragilità
presenta un’aderenza alla terapia non superiore al 50%.
In particolare, le donne dai 50 agli 80 anni, a seguito di una prima frattura
da fragilità, hanno un maggior rischio di sviluppare una seconda frattura
cinque volte maggiore entro l’anno rispetto a coloro che non hanno avuto
una precedente frattura o nei due anni successivi (International



Osteoporosis Foundation). Nonostante ciò, il 60-85% delle donne over 50
con osteoporosi non riceve un trattamento.
“Una diagnosi appropriata e una corretta terapia – aggiunge Alberto Momoli
- risultano essenziali per il trattamento della fragilità ossea e, di
conseguenza, per ridurre il rischio di ulteriori fratture. Attraverso specifici
esami del sangue e la mineralometria ossea computerizzata, MOC è possibile
ottenere una corretta valutazione della fragilità ossea che permette quindi di
identificare precocemente i soggetti ad alto rischio di sviluppare esiti
negativi, consentendo l’implementazione tempestiva di contromisure
preventive/terapeutiche. Raccomandiamo, in generale, visite specialistiche
alle donne over 50 e agli uomini dai 65 anni in su per valutare lo stato della
propria salute ossea e prevenire la comparsa di fratture”.
Le fratture da fragilità sono attualmente nel mondo la quarta principale
causa di morbosità associata alle malattie croniche, mentre erano solo al
sesto posto nel 2009 (International Osteoporosis Foundation), e in
particolare, per le fratture del femore prossimale è stata dimostrata una
rilevante mortalità a 1 mese e 1 anno, rispettivamente pari a 5% e 20%.
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