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“Non ci voleva certamente il parere di alcuni
autorevolissimi scienziati italiani per
constatare che nel nostro Paese vi sia la
necessità di una importante revisione del
Servizio sanitario nazionale. Liste di attesa,
carenza di personale medico, finanziamento
sanitario: sono tutte questioni che affrontiamo
giornalmente da 16 mesi a questa parte, ma che affliggono la nostra sanità
pubblica da almeno quindici anni, quando a governare non era questa
compagine politica”. Lo sottolinea in una nota il sottosegretario alla Salute,
Marcello Gemmato. “Il nostro è un Ssn - rileva - ingolfato da anni e anni di
definanziamento e modelli organizzativi non più funzionali; l’emergenza
pandemica ha fatto da spartiacque e ha messo in evidenza tutte le
vulnerabilità stratificate nel tempo di un’assistenza sbilanciata: tra ospedale
e territorio, tra Nord e Sud, tra aree delle stesse Regioni. Oggi il Governo
Meloni rimette la salute al centro dell’agenda politica, ed oggi è doveroso
ribadire che questo esecutivo ha appostato sul fondo sanitario nazionale la
cifra record di 134 miliardi di euro per il 2024, con un investimento di oltre 11
miliardi per il prossimo triennio. I fatti parlano chiaro e molte delle cose che
gli stessi scienziati elencano, noi le abbiamo già portate a casa in soli 16 mesi
dell’attuale esecutivo”. Abbattimento delle liste di attesa e la valorizzazione
del personale sanitario, prosegue, “sono i pilastri imprescindibili su cui
stiamo puntando”.
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“La Conferenza esprime, (...), parere
condizionato all’accoglimento delle proposte
emendative prioritarie e chiede, inoltre,
l’impegno formale ad individuare le risorse
necessarie anche negli anni successivi; in caso
negativo le Regioni valuteranno iniziative
anche giurisdizionali a tutela delle programmazioni già avviate”. Così le
Regioni guidate da Massimiliano Fedriga (Lega) passano al setaccio lo
schema di conversione in legge del decreto Pnrr-quater (Dl 2 marzo 2024 n.
19) , di cui chiedono la rimodulazione su molteplici fronti, a cominciare dalla
sanità. Precisando, per restare su una visione generale del provvedimento
che rivede il Pnrr e il Piano nazionale complementare (Pnc), che “si auspica
che non si debba più percorrere una modalità elaborativa di decreti legge che
trattano materie di competenza regionale, senza alcuna interlocuzione con
la Conferenza delle Regioni”.
Ma vediamo da vicino cosa si richiede per l’edilizia sanitaria, di cui le Regioni
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lamentano da settimane lo “scippo” di 1,2 miliardi , che dovrebbero essere
recuperati dalle risorse ex articolo 20 della legge 67 del 1988. Il
definanziamento della Missione 6, tra le altre voci, era stato “denunciato”
dall’Ufficio parlamentare di bilancio nella sua audizione del 14 marzo scorso
e riguarderebbe in particolare il capitolo “Verso un ospedale sicuro e
sostenibile”, alleggerito rispettivamente di 510 mln e di 690 milioni dal
decreto Pnrr.
Ecco cosa scrivono le Regioni rispetto a questa Missione e all’articolo 1
comma 13 del decreto Pnrr in particolare.
“Definanziamento e rimodulazione della Missione 6 “Sanità” del Pnrr.
L’articolo 1, comma 13, prevede, per garantire la realizzazione di tutte le strutture
e di tutti gli interventi come inizialmente programmati, che gli interventi non più
realizzabili con le risorse Pnrr siano finanziati dalle Regioni con risorse proprie
ex “articolo 20 legge 67/88 - edilizia sanitaria” integrando il quadro economico
dei progetti inseriti nei Contratti Istituzionali di Sviluppo (CIS) già sottoscritti,
senza prevedere risorse aggiuntive. Vale la pena ricordare che le risorse ex
articolo 20 sono destinate ad interventi di edilizia sanitaria che le Regioni hanno
già programmato nell’ambito dei plafond per ciascuna disponibili, anche se non
risultano ancora formalmente impegnate secondo le regole vigenti, per le quali
più volte se ne è chiesta la semplificazione.
La Relazione tecnica al provvedimento indica, inoltre, che “la disposizione … non
comporta nuovi o maggiori oneri a carico della finanza pubblica limitandosi a
modificare la copertura finanziaria del programma “Verso un ospedale sicuro e
sostenibile” ponendola a valere su risorse nazionali già previste a legislazione
vigente”. In realtà, l’invarianza finanziaria della disposizione è solo formale, nei
fatti il trasferimento dei progetti dal finanziamento Pnrr determina la riduzione
delle risorse ex art. 20 legge 67/88 a disposizione delle Regioni: è necessario,
pertanto, il rifinanziamento dei Fondi ex art. 20 legge 67/88”.
Inoltre, aggiungono le Regioni, per quanto riguarda i finanziamenti a carico
del Piano nazionale complementare sono stati ridotti i programmi: Salute,
ambiente e diversità (-34,70 mln), Verso un ospedale sicuro e sostenibile
(-510 mln), Ecosistema innovativo della salute (-132,56 mln).
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Le liste di attesa sono un tallone d’Achille di
tutti i sistemi sanitari e anche l’Italia, come
noto, non è esente da questa criticità. I fattori
che concorrono a determinare le liste di attesa
sono molteplici, tra cui l’invecchiamento della
popolazione, la diffusione di percorsi
diagnostico-terapeutici sempre più articolati e
costosi e la prescrizione di esami non del tutto necessari da parte dei medici
di medicina generale e specialisti. Tali fattori finiscono per incrementare
l’inappropriatezza delle prestazioni, che in Gastroenterologia ed Endoscopia
digestiva supera il 25% dei casi tra gli esami endoscopici di primo livello
(come la esofagogastroduodenoscopia e la colonscopia). Una percentuale
sicuramente rilevante che diventa critica se si considera che ogni anno in
Italia vengono effettuati non meno 2milioni e 500mila di questi esami.
Emerge con evidenza quindi, che si rendono necessari nuovi modelli e linee
guida efficaci per una riorganizzazione del sistema di erogazione delle visite
e prestazioni ambulatoriali.
Tra i possibili modelli d’intervento quello dei Rao (Raggruppamento di
attesa omogeno) è stato di recente proposto a livello ministeriale sulla scorta
delle esperienze maturate da alcuni studi coordinati dall’Agenas in
collaborazione con 85 società medico scientifiche, tra cui Aigo, istituzioni
centrali (ministero della Salute, Istituto superiore della Sanità), Regioni e
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Province Autonome e di Cittadinanzattiva e che ha portato nel 2020 alla
pubblicazione di un manuale applicativo Rao. Il Manuale Agenas si compone
di 77 tabelle relative a 109 prestazioni che, in ambito gastroenterologico,
includono gastroscopia, colonscopia e la prima visita gastroenterologica.
Gli obiettivi specifici della applicazione del modello Rao Agenas sono:
ottimizzare l’accesso alle prestazioni specialistiche ambulatoriali; migliorare
l’appropriatezza delle prestazioni; monitorare i tempi di attesa per singola
classe di priorità; verificare periodicamente l’appropriatezza nell’uso dei
codici di priorità condivisi e il grado di concordanza raggiunto tra medici di
medicina generale e specialisti.
Il modello Rao permette così di coordinare l’azione dei medici coinvolti
verso un’attività di pianificazione, con la stesura di documenti condivisi. Gli
elementi che vengono presi in considerazione per definire i tempi della
priorità clinica comprendono la severità del quadro clinico, la prognosi,
l’evoluzione del quadro clinico nel breve periodo, la presenza di
sintomatologia o deficit funzionale e se disponibili la valutazione di
documenti di riferimento come linee guida o Pdta (percorsi diagnostico
terapeutici assistenziali).
Si tratta però sempre, va chiarito, di raccomandazioni non vincolanti per il
medico prescrittore, che può ritrovare negli scenari clinici proposti la giusta
indicazione e prioritizzazione all’esame endoscopico ma anche decidere di
trovare tempi personalizzati da valutare caso per caso, possibilmente
confrontandosi con un medico specialista. Nel manuale Rao proposto da
Agenas non vengono inserite situazioni nella priorità U in ambito
gastroenterologico, in quanto in caso di emergenza la gastroscopia o la
colonscopia viene valutata nel percorso di cure di un Pronto Soccorso o
durante un ricovero ospedaliero.
Il modello Rao, pertanto, per essere realmente efficace richiede la piena
alleanza tra cittadini, medici prescrittori e medici esecutori degli esami e un
periodico confronto e monitoraggio dei risultati raggiunti, che per i medici
sarà la “concordanza” nella attribuzione alla priorità degli esami e visite sino
a raggiungere l’80%- 90% nelle prestazioni di fascia B e D dove si ritrova la
casistica con patologie maggiori.
Esempi virtuosi sono già presenti in alcune Regioni dove, oltre all’adozione
del Modello Rao di Agenas, si è provveduto ad effettuare aggiornamenti
condivisi, tra medici specialisti e rappresentanti dei medici delle cure
primarie in ordine alla prescrivibilità degli esami endoscopici, secondo le più
recenti linee guida.
È questo il caso della Regione Lombardia che ha pubblicato a fine dicembre
2023 un documento di aggiornamento sull’argomento che, oltre ad
assegnare i tempi di priorità alle prestazioni, rivolge particolare attenzione
alla ripetizione degli esami che spesso risultano non appropriati. In Emilia-
Romagna si sperimenta in alcune aree del bolognese la presa in carico da



parte degli specialisti che contattati dal medico di famiglia programmano
l’esame endoscopico e seguono il paziente nell’iter diagnostico terapeutico.
Alcuni di questi temi saranno al centro del 30° Congresso nazionale delle
Malattie dell’apparato digerente (Fismad) che si terrà a Roma dal l’11-al 13
aprile. «L’obiettivo della tavola rotonda - ha dichiarato il presidente Aigo
Marco Soncini e direttore di Dipartimento Medico a Lecco - è mettere a
confronto le esperienze maturate nelle singole realtà regionali sul tema delle
liste di attesa partendo dal presupposto che, in questo ambito, ogni modello
non possa prescindere da una stretta alleanza tra istituzioni, cittadini e
professionisti».

© RIPRODUZIONE RISERVATA



4 apr
2024

Chi è occupato in attività faticose e pesanti, e
vuole mettersi a riposo nel prossimo anno
2025 con i requisiti agevolati, ha tempo fino al
1° maggio per fare la domanda di
riconoscimento del diritto al
prepensionamento. Ricevuto il placet dall’Inps,
potrà poi presentare la domanda di
pensionamento vera e propria nel corso del prossimo anno. A spiegarlo è
l’Inps nel messaggio n. 812 del 23 febbraio 2024. La scadenza interessa i
lavoratori che hanno svolto o ancora stanno svolgendo lavori o attività
usuranti, cioè caratterizzate da mansioni faticose o pesanti oppure lavoro
notturno. Per loro sono previsti dei requisiti agevolati di pensionamento che
fino all’anno 2026 non subiranno modifiche, in quanto esclusi
all’applicazione degli adeguamenti alla speranza di vita.
Con il messaggio n. 812 l’Inps, fornisce le istruzioni per la presentazione,
entro il 1° maggio 2024, delle domande di riconoscimento dello svolgimento
di lavori particolarmente faticosi e pesanti, con riferimento ai soggetti che
perfezionano i prescritti requisiti nell’anno 2025. La domanda può essere
presentata anche dai lavoratori dipendenti del settore privato che hanno
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svolto lavori particolarmente faticosi e pesanti e che raggiungono il diritto
alla pensione con il cumulo della contribuzione versata in una delle gestioni
speciali dei lavoratori autonomi, secondo le regole previste per dette gestioni
speciali.
Il Ministro della Salute è intervenuto più volte a favore dei medici
riconoscendo ad essi una particolare condizione di sofferenza specialmente
in sede ospedaliera e per le attività di maggior impegno. Pensando a chi
lavora nei reparti in prima linea, come l’emergenza e l’urgenza, ha
sollecitato dei possibili vantaggi economici e soprattutto previdenziali. Per
questo secondo obiettivo, di natura previdenziale, l’ipotesi in studio
potrebbe essere quella di dare maggior peso ai contributi pensionistici per
ogni anno lavorato in questi reparti ed, eventualmente, favorire la loro
attività riconosciuta particolarmente faticosa e usurante . Ma sino ad oggi il
problema non ha trovato altra soluzione che quella prevista nel decreto così
detto “ Bollette ”, in G.U. n.76 del 30 marzo 2023, con cui al personale
sanitario dell’emergenza, che ha iniziato la propria contribuzione
successivamente al 1° gennaio 1996, cioè coloro che rientrano integralmente
nel sistema del calcolo contributivo, è stato riconosciuto, ai fini del
trattamento dell’importo pensionistico, un riferimento dei coefficienti di
trasformazione del montante contributivo ad un’età anagrafica maggiorata
di due mesi per ogni anno di attività svolta nei servizi di urgenza, nel limite
massimo di 24 mesi. Mentre per la legge che per prima ha introdotto i
benefici pensionistici a favore dei lavoratori impegnati nelle così dette
attività usuranti, in cui erano state previste alcune prestazioni anche del
settore sanitario, in particolare le attività di pronto soccorso, di chirurgia
d’urgenza e di rianimazione, è necessario risalire a ben trent’anni anni
addietro ( Dlgs. n.374 del 1993 ). Recependo quanto proposto dalla legge di
riforma previdenziale, la cosiddetta “ Amato ”. Nel tempo si sono avute tutta
una serie di altre disposizioni ed interventi legislativi. in particolare in varie
leggi finanziarie, che hanno modificato ed annullato quella prospettiva.
Ricordiamo che, in generale, i requisiti sono stati disciplinati dal D.lgs.
67/2011 che ha, appunto, introdotto deroghe alle ordinarie regole sul
pensionamento per i lavoratori impegnati in attività usuranti.
Fra questi i lavoratori impegnati in galleria, cave o miniere. E quelli proposti
alla così detta “ linea catena”, cioè coloro che svolgono la propria attività
all’interno di un processo in serie e i lavoratori notturni che prestano attività
per periodi di durata pari all’intero anno lavorativo.
Per costoro sono previsti requisiti agevolati di pensionamento, almeno fino
al 2026, con il raggiungimento delle così dette quote. In particolare quota
97,6 ottenuta sommando un’anzianità contributiva minima di 35 anni ed
un’età minima di 61 anni e 7 mesi. La più importante novità è stata, però
rappresentata dal riferimento, quale termine dell’usura, al lavoro notturno. È
stato ritenuto, infatti, usurante il lavoro notturno prestato dai i lavoratori a



turni che prestano la loro attività nel periodo notturno. In questo caso
sarebbe coinvolto anche il personale sanitario e medico.
Gli interessati sono lavoratori occupati per un numero di giorni ( o meglio
notti ) lavorativi pari o superiori a 78 all’anno. I lavoratori appartenenti a tale
categoria, che maturano i requisiti dal 1° gennaio 2025 al 31 dicembre 2025,
possono conseguire il trattamento pensionistico ove in possesso dei requisiti
generali previsti per i lavoratori impegnati in mansioni particolarmente
faticose e pesanti. A seguire i lavoratori occupati per un numero di giorni
lavorativi da 64 a 71 all’anno. I lavoratori appartenenti a tale categoria, che
maturano i requisiti dal 1° gennaio 2025 al 31 dicembre 2025, possono
conseguire il trattamento pensionistico ove in possesso di un’anzianità
contributiva di almeno 35 anni ( utile per il diritto alla pensione di anzianità )
e, se lavoratori dipendenti, di un’età minima di 63 anni e 7 mesi, fermo
restando il raggiungimento di quota 99,6 o, se lavoratori autonomi, di un’età
minima di 64 anni e 7 mesi, fermo restando il raggiungimento di quota
100,6. Inoltre, sono interessati, i lavoratori occupati per un numero di giorni
lavorativi da 72 a 77 all’anno. I lavoratori appartenenti a tale categoria, che
maturano i requisiti dal 1° gennaio 2025 al 31 dicembre 2025, possono
conseguire il trattamento pensionistico ove in possesso di un’anzianità
contributiva di almeno 35 anni (utile per il diritto alla pensione di anzianità)
e, se lavoratori dipendenti, di un’età minima di 62 anni e 7 mesi, fermo
restando il raggiungimento di quota 98,6 o, se lavoratori autonomi, di un’età
minima di 63 anni e 7 mesi, fermo restando il raggiungimento di quota 99,6.
Il messaggio Inps precisa, infine, che, ai fini dell’applicazione della
rivalutazione dei turni notturni, di cui all’articolo 1, comma 170, della legge
27 dicembre 2017 n. 205, per i lavoratori impiegati in cicli produttivi
organizzati su turni di 12 ore sulla base di accordi o contratti collettivi già
sottoscritti alla data del 31 dicembre 2016, è altresì richiesta la presentazione
di detti accordi o contratti. Al riguardo, si chiarisce che, al fine di provare, in
modo inequivocabile, l’attribuzione una mansione per la quale sia prevista
una organizzazione sistematica del lavoro su turni di 12 ore, con turni svolti
per almeno 6 ore nel periodo notturno, è possibile produrre qualsiasi
ulteriore documentazione utile.
Agli interessati, che presentano domanda entro il 1° maggio 2024, e che
perfezionano i prescritti requisiti dal 1° gennaio 2025 al 31 dicembre 2025,
l’Inps comunicherà l’accoglimento della domanda con riserva, in quanto
l’efficacia del provvedimento è subordinata all’accertamento dell’effettivo
perfezionamento dei requisiti entro il 31 dicembre 2025.
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“È condivisibile la preoccupazione dei 14
scienziati che hanno lanciato un appello per
richiedere maggiori finanziamenti al Servizio
sanitario nazionale. Ma l’allocazione di risorse,
come ripetiamo da tempo, deve essere
accompagnata dall’efficienza nel loro utilizzo,
ponendo sempre in primo piano il concetto
che il grande patrimonio del Servizio sanitario
nazionale è il suo personale”.
Così la presidente della Fnopi, Barbara
Mangiacavalli, commentando la lettera-appello di 14 scienziati, tra i quali il
premio Nobel Giorgio Parisi, a sostegno della sanità pubblica.
“La carenza di infermieri in Italia è un problema serio e ormai evidente,
accentuato dalla scarsa attrattività della professione- ha ricordato
Mangiacavalli -. Soltanto innovandola negli ambiti formativi, di esercizio
professionale e di autonomia, si può garantire la sostenibilità e l’universalità
del Servizio sanitario nazionale. Quindi certo che è necessario aumentare le
risorse, ma in una logica di cambio di modelli non solo per la tutela della
salute ma, come sottolinea l’appello, anche per la coesione sociale”.
“Apprezziamo gli sforzi messi in campo dal ministro della Salute per
rafforzare la capacità del sistema di rispondere in modo sostenibile alle
esigenze dei cittadini- ha concluso Mangiacavalli-. La sfida sull’innovazione
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la vinceremo se saremo tutti capaci di mettere in campo una nuova
organizzazione sanitaria che guarda al futuro, senza temere di operare
profondi cambiamenti”.
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Con il via libera all’unanimità prima della
Conferenza delle Regioni e poi della Stato-
Regioni alla nomina proposta dal ministro
della Salute, il professor Robert Giovanni
Nisticò è per il prossimo quinquennio il nuovo
Presidente dell’Agenzia italiana del farmaco
(Aifa). Dopo settimane di attesa in seguito alle
improvvise dimissioni il 22 febbraio scorso del
precedente presidente, il virologo Giorgio Palù,
si completa dunque il nuovo quadro
dirigenziale dell’Agenzia del farmaco oggi
profondamente riformata. Nisticò è professore
associato di Farmacologia all’Università Tor Vergata di Roma, lo stesso
Ateneo da cui proviene Schillaci che ne è stato Rettore. Il decreto di nomina
prevede che con successivo decreto Salute-Mef sarà stabilito il compenso da
corrispondere al presidente del Cda Aifa. A Nisticò sono arrivati subito gli
auguri del ministro: «Rivolgo i miei migliori auguri di buon lavoro al neo
presidente dell’Aifa Robert Giovanni Nisticò - ha dichiarato Schillaci in una
nota -. Sono certo che con il suo bagaglio professionale saprà guidare con
competenza la nuova Aifa, un ente strategico per l’intero Servizio sanitario
nazionale e fondamentale per la tutela della salute delle persone».
Auguri, tra gli altri, anche dai medici internisti italiani della Fadoi: “buon
lavoro - scrivono - al professor Robert Giovanni Nisticò, chiamato a guidare
l’Aifa in un processo di profondo cambiamento, che partendo dall’arrivo di
terapie sempre più innovative e personalizzate imporrà un modo altrettanto
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nuovo di lavorare all’Agenzia”. «Auspichiamo – dichiarano il Presidente
Fadoi Francesco Dentali e il presidente della Fondazione Fadoi Dario
Manfellotto - che il neopresidente e tutto il nuovo board dell’Agenzia
sappiano cogliere la sfida posta dai famaci a bersaglio e terapie avanziate.
Una innovazione dinanzi alla quale l’attività regolatoria sarà chiamata a una
valutazione inscindibile degli aspetti scientifici e di quelli economici, senza
più subordinare il valore terapeutico dei farmaci a logiche ragionieristiche. E
fin da ora come Società scientifica della Medicina interna siamo pronti a
collaborare».
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Le farmacie ospedaliere stanno emergendo
come pilastri fondamentali nella gestione
economica delle Aziende sanitarie in Italia.
Queste strutture non sono più solo depositi di
farmaci, ma si sono trasformate in centri di
responsabilità complessi, con un ruolo cruciale
nella garanzia di un compromesso ottimale tra
la domanda di salute degli assistiti e la
sostenibilità economica delle scelte di acquisto. La loro capacità di prevedere
accuratamente i fabbisogni farmaceutici nel breve e medio periodo è
diventata un fattore chiave, specialmente in seguito alla centralizzazione del
procurement pubblico e alle modifiche normative introdotte dal Dpcm del 24
dicembre 2015.
Questo cambiamento ha posto le farmacie ospedaliere al centro di un
paradigma nuovo: sono ora responsabili non solo dell’approvvigionamento
farmaceutico, ma anche della programmazione e dell’adeguamento dei
fabbisogni a livello locale e regionale. Questo ruolo si estende ben oltre la
mera gestione dell’inventario; è richiesta una pianificazione strategica per
assicurare che le esigenze di assistenza sanitaria siano soddisfatte senza
interruzioni, a fronte di normative rigorose e di un mercato in continua
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evoluzione.
Il contesto del mercato farmaceutico è caratterizzato da un’avanzata
innovazione tecnologica, evidenziata dall’introduzione di terapie geniche e
da un aumento significativo del numero di nuovi farmaci e terapie. Questa
evoluzione pone sfide notevoli nel prevedere i fabbisogni farmaceutici,
richiedendo un’analisi dettagliata per la costruzione di un bilancio
preventivo aziendale efficace, che tenga conto dei costi dei nuovi farmaci ad
alto costo e dell’impatto della genericazione dei farmaci.
Per rispondere a queste sfide, i ricercatori del centro di ricerca meneghino
S.A.V.E. Studi coordinato dal prof. Giorgio L. Colombo in collaborazione con
il dottor Vito Ladisa della Fondazione Irccs Istituto nazionale dei tumori di
Milano e con colleghi provenienti da varie Asl e Aou italiane e con la
collaborazione di Roche ha pubblicato un articolo sullo “Sviluppo di un
approccio integrato per la gestione predittiva dei consumi e dei costi in
farmacia ospedaliera” (https://clinicoeconomics.eu/sviluppo-di-un-
approccio-integrato-per-la-gestione-predittiva-dei-consumi-e-dei-costi-in-
farmacia-ospedaliera-dalla-base-storica-allanalisi-clinico-economics-vol18-
2023-pag129-1/ ).
Le farmacie ospedaliere hanno iniziato a utilizzare strumenti come la Budget
Impact Analysis (Bia), un metodo che stima l’impatto finanziario
dell’introduzione di nuove tecnologie sanitarie sul budget aziendale e
regionale. Parallelamente, l’analisi per gruppo farmacologico offre un
quadro più dettagliato dei fabbisogni a livello aziendale, consentendo una
programmazione più accurata e una gestione più efficiente delle risorse.
Il modello di previsione sviluppato per assistere le farmacie ospedaliere si
basa su fonti di informazione solide e affidabili, tra cui dati ufficiali e
software di ricerca avanzato (dati Ema, Osmed e Aifa). Questo modello,
combinando l’analisi per gruppo farmacologico con la Budget Impact
Analysis, consente di effettuare previsioni realistiche e aderenti alle
dinamiche di un mercato farmaceutico in rapido cambiamento.
In conclusione, la sperimentazione di questo modello ha evidenziato la sua
efficacia nel supportare simulazioni variegate e nell’armonizzare le
informazioni tra gli operatori coinvolti nel processo di acquisto di farmaci
presso le strutture ospedaliere. Sebbene esistano altre metodologie per
produrre previsioni, l’utilizzo di dati accurati e affidabili si rivela
fondamentale per influenzare in modo efficace i bilanci e l’organizzazione
dei processi di acquisto, sia a livello aziendale che regionale. Il ruolo delle
farmacie ospedaliere si sta quindi evolvendo, diventando sempre più
strategico e centrato sulla capacità di gestire complesse dinamiche di
mercato e normative in continua evoluzione.

* Centro di Economia e valutazione del Farmaco e delle Tecnologie sanitarie
(Cefat), Dipartimento Scienze del Farmaco UniPv
* S.A.V.E. Studi Analisi Valutazioni Economiche - Milan



PFAS è l’acronimo che definisce una catena di
carbonio completamente (per) o parzialmente
(poli) fluorurata collegata a diversi gruppi
funzionali, altrimenti note come «sostanze
chimiche permanenti», per la loro persistenza
nell’ambiente e nel nostro organismo. La
diffusa presenza di contaminazione da PFAS,
soprattutto nelle fonti idriche, solleva
preoccupazioni a causa dei potenziali rischi per la salute e del bioaccumulo
ambientale. L’inquinamento da PFAS risale a molti decenni addietro, in
quanto subito dopo la seconda guerra mondiale, la produzione è esplosa
grazie allo sviluppo industriale e all’invenzione di nuove sostanze con
prestazioni chimico-fisiche molto elevate, che sono ormai insostituibili.
Il primo problema risiede però nella normativa: nell’UE, quelli più pericolosi
(PFOS e PFOA) sono vietati o il loro utilizzo è severamente limitato da diversi
anni; tuttavia, a causa della elevata produzione passata, restano presenti in
maniera ubiquitaria nell’ambiente e nelle acque. Recentemente, l’Agenzia
europea per le sostanze chimiche (ECHA) ha pubblicato una proposta che di
fatto comporterebbe un divieto totale della produzione e dell’uso di PFAS
all’interno dell’UE. Se approvata, questa proposta vedrebbe l’UE mettere in
atto il regime normativo più restrittivo al mondo; ciò nella piena
consapevolezza del fatto che in alcuni casi non esistono attualmente
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sostanze chimiche alternative ai PFAS.
Vietare un’intera classe di sostanze chimiche non ha senso, soprattutto se il
divieto riguarda solo la UE, perché la famiglia chimica dei PFAS comprende
circa 12.000 composti con proprietà fisiche, chimiche, ambientali e
biologiche molto diverse. Possono anche avere effetti negativi sulla salute
come danni al fegato, malattie della tiroide, obesità, problemi di fertilità e
cancro, ma per la maggior parte dei PFAS non ci sono prove di rischi per la
salute, e vietarli in toto avrebbe forti conseguenze negative.
Infatti, il divieto proposto dalla UE, se attuato, comporterà l’interruzione
della produzione di fluoropolimeri in Europa. I fluoropolimeri
rappresentano una categoria distinta all’interno del gruppo PFAS a causa
delle loro dimensioni molecolari significativamente più grandi, e delle loro
strutture molecolari più complesse. Queste dimensioni molecolari elevate
forniscono un vantaggio fondamentale: l’assorbimento da parte degli
organismi viventi è limitato, riducendo così la probabilità di bioaccumulo.
Inoltre, l’ingombro molecolare dei fluoropolimeri comporta la non solubilità
in acqua, limitandone ulteriormente la capacità di dispersione nell’ambiente.
Questi materiali svolgono un ruolo vitale in diversi settori: sono utilizzati in
dispositivi medici, computer, telefoni cellulari, motori aerospaziali,
automobili, celle fotovoltaiche, motori elettrici, macchine per preparare
farmaci, e altro ancora. Il divieto UE sull’uso dei fluoropolimeri, anche se
programmato tra 10 anni, interromperebbe la ricerca scientifica e lo sviluppo
di tali materiali in Europa, e renderebbe l’Europa un deserto industriale. È
difficile stimare quale sarebbe il costo economico del divieto dei PFAS in UE,
ma sarebbe molto alto.
Infine, dobbiamo ricordare che i PFAS che sono presenti nell’ambiente non
andranno via da soli in seguito all’eventuale divieto assoluto dell’UE. Occorre
trovare soluzioni praticabili, efficaci e poco costosi per risolvere e gestire
l’inquinamento esistente. A tale scopo, il biorisanamento potrebbe svolgere
un ruolo chiave; si tratta di un processo straordinario che sfrutta il potere
metabolico dei microrganismi e dei loro enzimi per degradare i
contaminanti in modo sicuro ed economico: non si basa su sostanze
chimiche dannose o sull’incenerimento.
Il biorisanamento è un’opportunità promettente ma in gran parte non
sfruttata che potrebbe presto migliorare significativamente la gestione della
contaminazione da PFAS. L’esperienza decennale come direttore del
laboratorio di ricerca di “Epidemiologia genetica e farmacogenomica” presso
l’Istituto Nazionale dei Tumori di Milano, rivolta a temi di tossicologia ed
epidemiologia genetica, mi ha portato a fondare ASPIDIA, una startup
dedicata a far avanzare la ricerca in questo campo a beneficio della salute
pubblica e della sostenibilità ambientale.
Si tratta di un campo molto promettente per gli investimenti. Tutte le
aziende coinvolte nei vari settori legati ai PFAS trarranno vantaggio da



questa crescita del mercato. Si prevede che i servizi idrici e le società di
gestione dei rifiuti effettueranno ingenti investimenti di capitale negli
impianti di trattamento PFAS e nelle ricerche correlate. Un recente articolo
di Financial Times evidenzia la crescente domanda di servizi di smaltimento
di PFAS e stima il costo della bonifica dei siti PFAS negli Stati Uniti a circa
220 miliardi di dollari. Sebbene la strada appaia ancora lunga il segno è già
tracciato, d’altra parte come ricordava Senofane: “gli dei non hanno certo
svelato ogni cosa ai mortali fin da principio, ma ricercando gli uomini
trovano a poco a poco il meglio”.

*Direttore scientifico di ASPIDIA
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Ad annunciarlo sui ’social’ è il presidente della
Regione Francesco Rocca: «Finalmente anche
il Lazio ha la legge sui caregiver». Un
provvedimento approvato dal Consiglio
regionale, su proposta dell’assessore
all’Inclusione sociale e alle Politiche della
persona della Regione Lazio, Massimiliano
Maselli, che «consentirà a tante famiglie di avere un sostegno concreto
nell’assistenza ai parenti più fragili», avvisa il governatore.
È poi Maselli a ricordare che «la tutela dei diritti del caregiver riveste
un’importanza cruciale, considerando l’impegno costante e prolungato nel
tempo che queste figure svolgono. La legge tiene conto - spiega -anche delle
asimmetrie di genere, poiché spesso sono le donne a svolgere il ruolo di
caregiver all’interno delle famiglie. Un altro aspetto preso in considerazione
è quello relativo ai caregiver giovani, che spesso si trovano ad assumere
responsabilità di cura senza rendersene conto pienamente. Infatti, è
essenziale fornire loro strumenti di supporto per garantire che l’attività di
assistenza non diventi un ostacolo al loro percorso educativo e
professionale, prevedendo il riconoscimento dei crediti formativi. Inoltre, un
altro elemento innovativo è l’istituzione di un budget personale per le spese
relative al benessere psicofisico del caregiver e l’istituzione di una giornata
del caregiver familiare da celebrarsi il secondo venerdì del mese di ottobre»,
ha aggiunto. Per poi ringraziare il presidente Francesco Rocca «che ha
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fortemente voluto questa legge, i colleghi della Giunta, in particolare modo
l’assessore al Bilancio, Giancarlo Righini, per l’importante dotazione
finanziaria di 15 milioni di euro per il triennio 2024-2026».
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Impugnata dal Consiglio dei ministri la norma
regionale della sanità sarda in merito al
trasferimento di poco meno di 6 milioni di
euro. Tutto ruota attorno alla legge numero 1
del 2024 approvata nell’ultima seduta della
legislatura e che contiene disposizioni in varie
materia di promozione turistica, sanità e altro.
All’attenzione del Cdm alcuni aspetti che
riguardano proprio la sanità. I punti contestati
in materia sanitaria, nell’articolo 3 in diversi
commi, prevedono infatti che le risorse residue
nei bilanci di Ats in liquidazione, circa 3,3 milioni di euro, siano trasferite
all’Ares e che l’Ares poi destini in totale 5,8 milioni, a valere sul 2024, agli
enti erogatori privati, facendo riferimento alle legge 1 del 2023.
“Le risorse non utilizzate di cui al tetto di spesa assegnato per il 2020 per
l’assistenza ospedaliera - si legge nella norma richiamata dalla Regione -
possono essere redistribuite tra gli erogatori privati accreditati che abbiano
prodotto un’attività ospedaliera eccedente il budget assegnato nell’anno
2021 e per incrementare il tetto di spesa dell’assistenza ospedaliera nell’anno
2023”. Tutto ciò “anche oltre i limiti imposti dalle disposizioni di legge
nazionali - era la posizione della giunta -, in quanto la Regione provvede con
proprie risorse al finanziamento della spesa sanitaria”. Per il governo la
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norma sulla riduzione dei volumi di acquisto delle prestazioni dai privati
vale per tutte le regioni (anche quelle a statuto speciale) e le province
autonome e, soprattutto, “costituisce norma di coordinamento della finanza
pubblica di cui all’articolo 117, terzo comma della Costituzione”. Per questo
“non prevede la possibilità di deroga, anche se la regione provvede con
proprie risorse al finanziamento della spesa sanitaria - scrive il Cdm
nell’impugnazione -, considerato che le disposizioni si applicano al fine di
garantire il rispetto degli obblighi comunitari e la realizzazione degli
obiettivi di finanza pubblica”. Risultato: “La Regione Sardegna, anche se
provvede con risorse proprie al finanziamento della spesa sanitaria, non può
stabilire una remunerazione in favore degli operatori privati accreditati,
oltre i tetti di spesa assegnati e oltre il limite massimo di spesa previsto dalla
vigente normativa nazionale sulla riduzione dell’acquisto di volumi di
prestazioni sanitarie da privati accreditati per l’assistenza specialistica
ambulatoriale e per l’assistenza ospedaliera, in un’ottica di spending review,
con obiettivi di contenimento della spesa pubblica, per tutte le regioni e
province autonome”. Intanto la presidente della Regione ha bloccato tutte le
nomine e gli impegni di spesa, che non siano ordinaria amministrazione,
nelle Asl.
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