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Ascolta 

Il ministro Schillaci: scelta in accordo con le Regioni. Ieri protesta degli ambulatori e 

dell'ospedalità privata Aris e Aiop. Slittano i nuovi Lea: deluse le associazioni dei pazienti 

 

Il nuovo Nomenclatore tariffario, che doveva entrare in vigore il prossimo 1° aprile, è 

destinato a essere rinviato di qualche tempo, forse di altri tre mesi (era già slittato dal 1° 

gennaio scorso). Lo ha detto oggi il ministro della Salute, Orazio Schillaci,  ponendo fine a 

una serie di voci che si inseguivano da settimane, e dopo la netta protesta dei fornitori di 

servizi, principalmente ambulatori e laboratori di analisi, ma anche delle associazioni 

imprenditoriali, sia della sanità privata religiosa (Aris) convenzionata con il Servizio sanitario 

nazionale, sia della sanità privata profit (Aiop). 

Deluse invece le aspettative delle associazioni dei pazienti, che aspettano da tempo l’entrata 

in vigore dei nuovi Livelli essenziali di assistenza (Lea), che sono legati al nuovo 

Nomenclatore tariffario, perché contengono nuove prestazioni. 

«Sul rinvio del provvedimento relativo al nuovo nomenclatore tariffario – ha detto Schillaci – 

ci stiamo ragionando, perché credo che sia importante avere in qualche caso delle tariffe più 

adeguate a quelle che sono oggi la realtà quotidiana. Credo che rinvieremo il 

provvedimento in accordo con le Regioni». 



A fare appello al ministro sono anche i medici: Filippo Anelli, presidente della Federazione 

nazionale degli Ordini dei medici chirurghi e degli odontoiatri (Fnomceo), e Loreto Gesualdo, 

presidente della Federazione delle società medico scientifiche italiane (Fism) hanno 

annunciato una lettera sul tema del tariffario per sostenere il ruolo dei medici: «Il costo 

irrisorio attribuito alle prestazioni – ha detto Anelli riferendosi ai rimborsi del Tariffario 

– è un riflesso del valore che, in generale, si attribuisce ai professionisti cha tali 

prestazioni, di natura intellettuale, forniscono». Nel tariffario infatti, oltre a prestazioni di 

carattere tecnico, sono comprese anche attività di competenza degli specialisti medici.  

Prima del ministro, aveva anticipato l’intenzione di rinviare il Nomenclatore il presidente 

della Regione Lazio, Francesco Rocca, già mercoledì alla manifestazione delle associazioni 

dei laboratori analisi, riunite sotto la sigla Uap (Unione ambulatori e poliambulatori), che 

comprende Confapi Salute, università e ricerca, Anisap, Federlab Italia, Associazione imprese 

sanitarie indipendenti (Aisi), Unindustria, Fenaspat e Federlazio.  

Uap lamenta che nel nuovo tariffario «un notevole ribasso del costo delle prestazioni e 

taglia i rimborsi attuali fino al 70% per i laboratori di analisi cliniche convenzionati col 

Servizio sanitario nazionale». Preoccupati erano anche i rappresentanti dell’Associazione 

religiosa istituti socio-sanitari (Aris). Ieri il presidente di Aris Lazio, Michele Bellomo, aveva 

detto di ritenere «umiliante» per le strutture essere «costrette, per la prima volta, a 

dover limitare l’accoglienza dei pazienti». «Tra i nostri associati – sosteneva ieri Valter 

Rufini, presidente FederAnisap – sono a rischio anche 36mila posti di lavoro, tra cui mille 

medici». 

Il rinvio dell’applicazione del nuovo Nomenclatore tariffario non trova d’accordo le 

associazioni dei malati. Ieri con una lettera aperta si erano rivolti al ministro 

Cittadinanzattiva-Cnamc (Coordinamento nazionale associazioni malati cronici e rari) e 

l’Osservatorio malattie rare (Omar): «Si proceda all’entrata in vigore, prevista il primo 

aprile, del decreto per i Lea del 2017 affinché non sia mortificato il diritto alla salute dei 

cittadini». Questo il cuore dell’appello sottoscritto da oltre 90 federaz ioni e associazioni 
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L’allarme. Per l’Aris le nuove tariffe
sanitarie sono insostenibili
Il presidente delle strutture sanitarie cattoliche, padre Bebber: «Con il nuovo
Nomenclatore rimborsi insufficienti, meno prestazioni e più liste d'attesa».

19 Marzo 2024

Si avvicina l’entrata in vigore del nuovo Tariffario per le prestazioni specialistiche e
ambulatoriali, prevista per il prossimo 1° aprile, e il mondo della sanità privata
accreditata è in fermento. Infatti se da un lato i nuovi Livelli essenziali di assistenza
(Lea) approvati nel 2017 hanno introdotto nuove prestazioni a disposizione dei pazienti
nel Servizio sanitario nazionale (Ssn), frutto di avanzamenti tecnico-scientifici,
dall’altro la rimodulazione delle tariffe ha portato a una riduzione dei rimborsi
riconosciuti per molte prestazioni. Che rischiano di mettere in crisi molte strutture,
specialmente quelle non profit.

Di qui la protesta di diversi attori della sanità privata, in particolare da parte di coloro
che, come l’Associazione religiosa istituti socio-sanitari (Aris), sono accreditati nel
servizio sanitario pubblico, e hanno quindi gli stessi doveri, ma non possono contare
sugli stessi finanziamenti. L’ultimo allarme è stato lanciato dal presidente dell’Aris, il
camilliano padre Virginio Bebber, che intravvede grandi rischi per i pazienti
dall’introduzione del nuovo Nomenclatore tariffario: «Le liste di attesa si
raddoppieranno».

Per questo domani è in programma un incontro di una rappresentanza dell’Aris con il
ministro della Salute Orazio Schillaci con l’intento di illustrare le ragioni della forti
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preoccupazioni della sanità non profit di area cattolica, che con le sue 262 strutture (con
40mila posti letto e 100mila dipendenti), garantisce tra i 10 e 12 milioni di prestazioni
ambulatoriali l’anno, offrendo un apporto insostituibile al sistema sanitario pubblico.

«Le tariffe – spiega Bebber – ovvero quanto viene riconosciuto alle strutture che
erogano gli esami, sono assolutamente inadeguate, irrealistiche e porteranno in futuro
enormi problemi. Un esempio per capire meglio: le visite specialistiche (cardiologiche,
ortopediche, neurologiche, ecc.) hanno una tariffa di 22 euro, cifra che è insufficiente a
coprire i costi del medico specialista, del personale infermieristico, del servizio di
prenotazione, delle utenze e delle pulizie. Ogni visita genera una perdita almeno di 25
euro. Sono molte le prestazioni che hanno tariffe che non coprono neanche i costi diretti
di produzione, anzi, rispetto al tariffario precedente, si ha una riduzione complessiva del
30% (facendo il calcolo su tutte le prestazioni). In sintesi: è un sistema non sostenibile».

Il rischio, quindi, secondo Aris, è che l’abbassamento medio dei rimborsi – combinato
con il tetto di spesa stabilito per le strutture sanitarie non profit – conduca a una
riduzione del numero di prestazioni effettuate, e quindi a un allungamento delle liste
d’attesa. Un altro possibile risvolto è che le Regioni con un bilancio più solido possano
garantire meglio i rimborsi, a differenza di quelle in difficoltà finanziaria (o in piano di
rientro), generando così diseguaglianze nell’erogazione dei Lea.

A essere preoccupati per il nuovo Nomenclatore tariffario sono anche i rappresentanti di
altre categorie della sanità privata: ospedali for profit (Aiop), ambulatori, piccole
industrie, che paventano possibili risvolti di natura occupazionale, se i tagli metteranno
in difficoltà le imprese.

Il mese scorso, il ministro della Salute, Orazio Schillaci, precisando che il lavoro con le
Regioni sul nuovo tariffario che risale al 2017 è ancora in corso, aveva ammesso: «C’è
stato ovviamente un abbassamento del prezzo di alcune prestazioni, penso alla medicina
del laboratorio o ad alcune prestazioni specialistiche».

Ma aveva aggiunto che «ci sono dei fondi, soprattutto dall’anno prossimo, che possono
essere utilizzati sia per introdurre le prestazioni, sia per aumentare il rimborso per
alcune di queste che sono state limate». Concludendo con l’invito a collaborare: «Siamo
al tavolo con tutti i rappresentanti, anche soprattutto della medicina del laboratorio, per
trovare delle soluzioni condivise, sempre nel primario interesse dei pazienti».

Tuttavia non aveva prodotto risultati, un mese fa, un incontro al ministero della Salute
con i rappresentanti dell’Unione ambulatori e poliambulatori (Uap) – che comprende
Confapi Salute, università e ricerca, Anisap, Federlab Italia, Associazione imprese
sanitarie indipendenti (Aisi), Unindustria, Fenaspat e Federlazio – teso a chiedere un
rinvio dell’entrata in vigore delle nuove tariffe.

E il prossimo 20 marzo è in programma a Roma un altro incontro delle associazioni di
categoria rappresentative degli ambulatori e poliambulatori privati per valutare i
possibili esiti di un tariffario che, secondo Uap, «bloccherà l’abbattimento delle liste
d’attesa con una drammatica ripercussione sui 36mila posti di lavoro».
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Il DdL Calderoli sull’autonomia differenziata,
approvato al Senato e ora in discussione alla
Camera potrebbe segnare un punto di non
ritorno nell’equità dell’assistenza sanitaria tra
le Regioni italiane in un contesto
caratterizzato dalla grave crisi di sostenibilità
del Servizio Sanitario Nazionale (SSN).

La Fondazione GIMBE ha pubblicato il Report “L’autonomia differenziata in
sanità”, per esaminare le criticità del testo del DdL e analizzare il potenziale
impatto sul SSN delle maggiori autonomie richieste dalle Regioni in materia
di “tutela della salute” e oggi esprimerà le proprie posizioni nel corso
dell’Audizione presso la 1a Commissione Affari Costituzionali della Camera
dei Deputati.

«Le nostre analisi – dichiara Nino Cartabellotta, presidente della
Fondazione GIMBE – documentano dal 2010 enormi divari in ambito
sanitario tra il Nord e il Sud del Paese e sollevano preoccupazioni riguardo
all’equità di accesso alle cure». In dettaglio:
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•Dagli adempimenti ai Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) - le
prestazioni sanitarie che le Regioni devono garantire gratuitamente o previo
il pagamento del ticket - valutati con la griglia LEA nel decennio 2010-2019
emerge che nelle prime 10 posizioni non c’è nessuna Regione del Sud e che
le tre Regioni che hanno richiesto maggiori autonomie si collocano nella top
five della classifica (figura 1). E con il Nuovo Sistema di Garanzia che ha
sostituito la griglia LEA, nel 2020 delle 11 Regioni adempienti l’unica del Sud
è la Puglia, a cui nel 2021 si aggiungono Abruzzo e Basilicata. E sia nel 2020
che nel 2021 le Regioni del Sud sono ultime tra quelle adempienti.

•Nel 2022 a fronte di un’aspettativa di vita alla nascita di 82,6 anni (media
nazionale), si registrano notevoli differenze regionali: dagli 84,2 anni della
Provincia autonoma di Trento agli 81 anni della Campania, un gap ben 3,2
anni. E in tutte le 8 Regioni del Mezzogiorno l’aspettativa di vita è inferiore
alla media nazionale, spia indiretta della bassa qualità dei servizi sanitari
regionali.

•L’analisi della mobilità sanitaria conferma la forte capacità attrattiva
delle Regioni del Nord e la fuga da quelle del Centro-Sud: infatti, nel periodo
2010-2021 tutte le Regioni del Sud ad eccezione del Molise (Abruzzo,
Basilicata, Calabria, Campania, Puglia, Sardegna e Sicilia) hanno accumulato
complessivamente un saldo negativo pari a € 13,2 miliardi, mentre sul podio
per saldo attivo si trovano proprio le tre Regioni che hanno già richiesto le
maggiori autonomie. Nel 2021 su € 4,25 miliardi di valore della mobilità
sanitaria, il 93,3% della mobilità attiva si concentra in Emilia-Romagna,
Lombardia e Veneto, mentre il 76,9% del saldo passivo grava su Calabria,
Campania, Sicilia, Lazio, Puglia e Abruzzo.

•Il raggiungimento degli obiettivi della Missione Salute del PNRR è
rallentato dalle scarse performance delle Regioni del Centro-Sud: dagli over
65 da assistere in ADI con abnormi obiettivi di incremento di circa il 300%
per Campania, Lazio, Puglia e oltre il 400% per la Calabria, all’attuazione del
fascicolo sanitario elettronico con percentuali di attivazione e alimentazione
molto basse; dal numero di strutture da edificare (Case della Comunità,
Centrali Operative Territoriali, Ospedali di Comunità), alla dotazione di
personale infermieristico, ben al di sotto della media nazionale soprattutto
in Campania, Sicilia e Calabria.

«Complessivamente questi dati – spiega Cartabellotta – confermano che in
sanità, nonostante la definizione dei LEA nel 2001, il loro monitoraggio
annuale e l’utilizzo da parte dello Stato di strumenti quali Piani di rientro e
commissariamenti, persistono inaccettabili diseguaglianze tra i 21 sistemi
sanitari regionali. Siamo oggi davanti ad una “frattura strutturale” Nord-Sud
che compromette qualità dei servizi sanitari, equità di accesso, esiti di salute
e aspettativa di vita alla nascita, alimentando un imponente flusso di



mobilità sanitaria dal Sud al Nord. Di conseguenza, l’attuazione di maggiori
autonomie in sanità, richieste proprio dalle Regioni con le migliori
performance sanitarie e maggior capacità di attrazione, non potrà che
amplificare le diseguaglianze già esistenti».

«Considerato che la richiesta della Fondazione GIMBE di espungere la tutela
della salute dalle materie su cui le Regioni possono richiedere maggiori
autonomie sinora non è stata presa in considerazione dal Governo, né
sostenuta con vigore e costanza dalle forze di opposizione – continua il
Presidente – è cruciale ribadire le motivazioni che portano a sostenere
questa posizione. Perché non è ammissibile che venga violato il principio
costituzionale di uguaglianza dei cittadini nell’esercizio del diritto alla tutela
della salute, legittimando normativamente il divario tra Nord e Sud».

•Il SSN attraversa una gravissima crisi di sostenibilità e il sotto-
finanziamento costringe anche le Regioni virtuose del Nord a tagliare i
servizi e/o ad aumentare le imposte per evitare il Piano di rientro. «E se da
un lato ¬non si intravedono risorse né per rilanciare il finanziamento
pubblico della sanità, né tantomeno per colmare le diseguaglianze regionali
– spiega Cartabellotta – dall’altro con l’autonomia differenziata le Regioni
potranno trattenere il gettito fiscale, che non verrebbe più redistribuito su
base nazionale, impoverendo ulteriormente il Mezzogiorno».

•Il CLEP, ovvero il comitato istituito per determinare i livelli essenziali delle
prestazioni non ha ritenuto necessario definirli per la materia “tutela della
salute” in quanto esistono già i LEA, ai quali tuttavia non corrisponde alcun
fabbisogno finanziario. «Una pericolosissima scorciatoia – commenta il
presidente – rispetto alla necessità di garantire i LEP secondo quanto
previsto dalla Carta Costituzionale: infatti, senza definire, finanziare e
garantire in maniera uniforme i LEP in tutto il territorio nazionale è
impossibile ridurre le diseguaglianze tra Regioni».

•In sanità il gap tra Nord e Sud configura ormai una “frattura strutturale”,
come dimostrano sia i dati sugli adempimenti ai LEA sia quelli sulla mobilità
sanitaria. Alla maggior parte dei residenti al Sud non sono garantiti
nemmeno i LEA, alimentando il fenomeno della mobilità sanitaria verso le
Regioni che hanno già sottoscritto i pre-accordi per le maggiori autonomie.

Di conseguenza è impossibile, come spesso affermato, che le maggiori
autonomie in sanità possano ridurre le diseguaglianze esistenti.

•Le maggiori autonomie già richieste da Emilia-Romagna, Lombardia e
Veneto ne potenzieranno le performance sanitarie, indebolendo
ulteriormente quelle delle Regioni del Sud, incluse quelle a statuto speciale.
Alcuni esempi: la maggiore autonomia in termini di contrattazione del
personale provocherà una fuga dei professionisti sanitari verso le Regioni in



grado di offrire condizioni economiche più vantaggiose, impoverendo
ulteriormente il capitale umano del Mezzogiorno; l’autonomia nella
definizione del numero di borse di studio per scuole di specializzazione e
medici di medicina generale determinerà una dotazione asimmetrica di
specialisti e medici di famiglia; le maggiori autonomie sul sistema tariffario
rischiano di aumentare le diseguaglianze nell’offerta dei servizi e favorire
l’avanzata del privato. «Ecco perché suona autolesionistica e grottesca –
commenta il Presidente – la posizione favorevole all’autonomia differenziata
dei Presidenti delle Regioni meridionali governate dal Centro-Destra,
dimostrando che gli accordi di coalizione partitica prevalgono sulla tutela
della salute delle persone».

•L’ulteriore indebolimento dei servizi sanitari nel Mezzogiorno rischia di
generare un effetto paradosso nelle ricche Regioni del Nord che, per la grave
crisi di sostenibilità del SSN, non possono aumentare in maniera illimitata la
produzione di servizi e prestazioni sanitarie. Di conseguenza un massivo
incremento della mobilità verso queste Regioni rischia di peggiorare
l’assistenza sanitaria per i propri residenti. «In tal senso una “spia rossa” si è
già accesa in Lombardia – commenta il Presidente – che nel 2021 si trova sì
al primo posto per mobilità attiva (€ 732,5 milioni), ma anche al secondo
posto per mobilità passiva (-€ 461,4 milioni): in altre parole un numero
molto elevato di cittadini lombardi va a curarsi fuori Regione».

•Tutte le Regioni del Mezzogiorno (eccetto la Basilicata) si trovano insieme
al Lazio in regime di Piano di rientro, con Calabria e Molise addirittura
commissariate, status che impongono una “paralisi” nella riorganizzazione
dei servizi. «Contrariamente agli entusiastici proclami sui vantaggi delle
maggiori autonomie per il Meridione – spiega Cartabellotta – nessuna
Regione del Sud oggi può avanzare richieste di maggiori autonomie in
sanità».

•Il PNRR persegue il riequilibrio territoriale e il rilancio del Sud come
priorità trasversale a tutte le missioni. «In tal senso l’impianto normativo del
Ddl Calderoli – chiosa il presidente – contrasta proprio il fine ultimo del
PNRR, occasione per il rilanciare il Mezzogiorno, teso ad accompagnare il
processo di convergenza tra Sud e Centro-Nord quale obiettivo di crescita
economica, come più volte ribadito nelle raccomandazioni della
Commissione Europea».

«Al di là di accattivanti slogan e illusori proclami – conclude Cartabellotta –
è certo è che l’autonomia differenziata non potrà mai ridurre le
diseguaglianze in sanità, perché renderà le Regioni del Centro-Sud sempre
più dipendenti dalle ricche Regioni del Nord, le quali a loro volta rischiano
paradossalmente di peggiorare la qualità dell’assistenza sanitaria per i
propri residenti. Ovvero, l’autonomia differenziata per la materia “tutela



della salute” non solo porterà al collasso la sanità del Mezzogiorno, ma darà
anche il colpo di grazia al SSN, causando un disastro sanitario, economico e
sociale senza precedenti. Stiamo di fatto rinunciando alla più grande
conquista sociale del Paese e ad un pilastro della nostra democrazia solo per
un machiavellico “scambio di cortesie” nell’arena politica tra i fautori
dell’autonomia differenziata e i fiancheggiatori del presidenzialismo. Due
riforme che, oltre ogni ragionevole dubbio, spaccheranno l’unità del Paese
Italia».
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L’Italia sta affrontando una rapida transizione
demografica, sociale e sanitaria: gli over 65
ammontano oggi a 14 milioni e si prevede che
aumenteranno ulteriormente nel prossimo
futuro, con un consistente ulteriore
incremento soprattutto a carico del segmento
di popolazione più fragile, gli over80, che
raggiungeranno entro il 2050 i 9 milioni di unità. Una società vecchia, una
società che invecchia, una società profondamente diversa con esigenze
nuove e complesse. L’incremento dell’aspettativa di vita, non seguito da un
corrispondente e parallelo aumento dell’aspettativa di vita in autonomia, ha
determinato un incremento sostanziale del numero di persone disabili.
D’altro canto, riduzione della natalità, instabilità dei vincoli familiari, e
riduzione della numerosità dei membri dei singoli nuclei, pone le famiglie
sempre più in crisi nel fronteggiare le necessità dei componenti più
bisognosi e non più produttivi.
Il panorama quindi che emerge è quello di un incremento sostanziale di
individui non autosufficienti, in una cornice familiare trasformata, dove le
strutture tradizionali non riescono più a sostenere le crescenti richieste di
assistenza. Si intensifica in Italia anche il fenomeno della solitudine,
maggiore rispetto alla media europea, che oltre a riflettere una crisi sociale,
rappresenta un’emergenza sanitaria, correlata ad aumento del rischio di
numerose patologie croniche e di declino cognitivo. Affinché gli anziani
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possano continuare ad essere una risorsa per le famiglie e per la società, è
necessario contenere il numero delle disabilità, che tendono invece ad
aumentare con l’avanzare dell’età, tanto che oggi quasi il 60% di coloro che
hanno una disabilità grave sono over75.
In questo scenario, l’unica via possibile e sostenibile è investire in
prevenzione. In primo luogo, è possibile prevenire la disabilità - sia cognitiva
che fisica – arrestando o ritardando la progressione della fragilità che ne
costituisce il presupposto biologico, attraverso interventi multidominio che
includano esercizio fisico, supporto nutrizionale, stimolazione cognitiva e
gestione dei fattori di rischio per la non autosufficienza. Queste azioni
mirate devono rivolgersi a coloro che hanno ancora un’autonomia
preservata o parzialmente preservata e pertanto devono tenersi a domicilio,
luogo elettivo dove assistere la persona anziana. In secondo luogo, è
necessario intervenire preventivamente sulla disabilità incidente che
riguarda il delicato momento del ricovero ospedaliero. È qui che si gioca una
partita cruciale: evitare che un episodio acuto si trasformi in una disabilità
permanente. Gli studi di settore attestano che il 30% degli ultra70enni
ricoverati per una patologia acuta non direttamente disabilitante, viene
dimesso dall’ospedale con un livello di autonomia inferiore rispetto alla
situazione antecedente il ricovero; tale percentuale supera addirittura il 60%
se ci spostiamo sui grandi anziani, gli oldest-old, over 85. Questo fenomeno
ha conseguenze drammatiche sia sulla prognosi del paziente, con aumento
del rischio di ulteriore progressione della disabilità, istituzionalizzazione e
mortalità, che sul buon funzionamento dell’intero sistema ospedaliero.
La perdita di autonomia correlata al ricovero è infatti il principale fattore che
ostacola o addirittura impedisce il rientro a domicilio del paziente, per
impossibilità della famiglia di gestirne il carico assistenziale. Il risultato è un
prolungamento improprio della degenza in ospedale che è stato stimato
interessare il 75% degli anziani ricoverati in area medica, con un costo annuo
stimato per il Ssn di oltre un miliardo e mezzo. D’altro canto, i principali
fruitori degli ospedali sono oggi gli anziani e l’attuale scenario demografico
ed epidemiologico rende difficile prevedere una significativa compressione
del fenomeno dell’invecchiamento della popolazione ospedaliera nel
prossimo futuro.
Unica soluzione possibile per comprimere il fenomeno della disabilità
associata al ricovero è l’implementazione dell’utilizzo della Valutazione
multidimensionale, di cui sono state recentemente pubblicate le Linee guida
sul Snlg dell’Istituto Superiore di Sanità (Iss). Evidenze scientifiche
fortissime e incontrovertibili hanno dimostrato che l’approccio
multidimensionale specificamente dedicato al paziente anziano acuto in
ospedale riduce disabilità, istituzionalizzazione e mortalità. Per questo la
Sigot invita a potenziare, negli ospedali, le Unità operative ospedaliere di
Geriatria per acuti, reparti che utilizzano un modello clinico-assistenziale



bio-psico-sociale, incentrato sulla funzione e non solo sulla malattia.
Parallelamente, nei percorsi operativi sul territorio è auspicabile assegnare
allo specialista geriatra il ruolo di esperto della complessità e professionista
di sintesi della polipatologia, prevedendo la sua integrazione organica nella
Unità Valutativa Multidimensionale per i casi di maggiore complessità.
La Sigot ha accolto con favore il Decreto legislativo proposto dal Consiglio
dei Ministri in cui sono riportate le disposizioni attuative della Legge n.33
del 23 marzo 2023 sulla riforma dell’assistenza agli anziani non
autosufficienti. La riforma ha valorizzato il metodo della Vmd, lo sviluppo
dei servizi territoriali e domiciliari integrati, la digitalizzazione. Come
presidente della Sigot, sollecito un’attenzione rinnovata e focalizzata verso
l’anziano non solo come paziente ma come individuo, nella sua totalità di
bisogni e di potenzialità. È necessario ridefinire gli approcci tradizionali e
abbracciare un modello di assistenza che parta dal domicilio, luogo naturale
dell’invecchiamento, per estendersi con continuità e coerenza in tutte le fasi
dell’assistenza. Nel perseguire questo obiettivo, la riforma apre una strada di
speranza e di impegno, su cui dobbiamo avanzare con determinazione.

* Presidente Società italiana di Geriatria ospedale e territorio (Sigot)
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“Le breast unit sono oggi la risposta migliore
al tumore al seno e l’Italia è all’avanguardia in
questo settore in ambito europeo con una
sopravvivenza a 5 anni salita all’88% e più di
834mila donne viventi dopo una diagnosi di
tumore alla mammella”. Lo ha detto il ministro
della Salute, Orazio Schillaci, nel corso di un
convegno al ministero con la commissaria
europea per la Salute e la sicurezza alimentare, Stella Kyriakides. “Nel 2023 -
ha ricordato Schillaci - sono state 56mila le nuove diagnosi di tumore al seno
che rappresenta la prima causa di morte nelle donne tra 35 e 50 anni”. Le
breast unit sono state istituite in Italia nel 2014 e la loro importanza “è nella
presa in carico delle pazienti con competenze multidisciplari”. Nelle breast
unit infatti non c’è solo il chirurgo e l’oncologo ma anche il radiologo,
l’anatomopatologo e altri professionisti “che consentono una presa in carico
a 360 gradi della paziente”. In questa direzione, secondo Schillaci, occorre
promuovere “una rete europea che garantisca a tutti i pazienti e per tutti i
tipi di tumori cure efficaci e un accesso più equo”.

“Diagnosi, cura e riabilitazione - ha detto dal canto suo la commissaria
Kyriakides - sono i pilastri del nuovo piano europeo contro la lotta ai tumori
che vede anche la prevenzione in primo piano”. La buona notizia, ha
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aggiunto, “è che la mortalità legata al tumore al seno sta diminuendo e
l’Italia ha dati sopra la media europea grazie a diagnosi precoce, cure
adeguate e soprattutto screening”. La commissaria, in ogni caso, se da un
lato ha riconosciuto all’Italia di eseguire “in modo esemplare” gli screening,
dall’altro ha notato differenze sul territorio. “ Non è accettabile in Europa -
ha detto - che la prevenzione possa dipendere dal reddito o dall’istruzione:
dobbiamo dare a tutti e in tutto il territorio dell’Unione europea la possibilità
di accedere al sistema degli screening e delle cure”.

Kyriakides, infine, ha ricordato l’adozione dopo 19 anni della
raccomandazione sugli screening che ha aggiornato le linee guida al seno, e
incluso i tumori alla cervice, colon-retto, prostata e polmoni. “L’Italia fa
parte della task force - ha concluso - destinata a rafforzare la prevenzione a
partire dai progetti pilota su prostata e polmoni”.
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Nei giorni scorsi, The Lancet Neurology ha
presentato le nuove linee guida per la diagnosi
dei disturbi cognitivi, tra cui l’Alzheimer. Sono
le prime raccomandazioni che propongono un
uso combinato dei biomarcatori e sono state
realizzate dagli esperti delle maggiori Società
Scientifiche in Europa, coordinate
dall’Università di Ginevra, l’Università di
Genova - Irccs Ospedale Policlinico San
Martino e dall’Irccs Centro San Giovanni di Dio
Fatebenefratelli di Brescia. Consentiranno di
dare un nome ai primi segni di deterioramento
cognitivo, che possono essere causati dalla
malattia di Alzheimer o da un’altra forma di demenza e sono state sviluppate
utilizzando la procedura Delphi, coordinata proprio dall’Irccs
Fatebenefratelli.

Perché sono importanti per il sistema sanitario nazionale

«Le nuove linee guida razionalizzano e ottimizzano i percorsi diagnostici: in
breve, si faranno meno esami e si andrà più a colpo sicuro nell’individuare la
causa di certi sintomi. Finora, si procedeva in modo più disomogeneo, anche
se alcune Regioni si sono poste il problema, hanno investito e hanno
anticipato le linee guida: è il caso, per esempio, del Percorso diagnostico
terapeutico assistenziale (PDTA) della Lombardia. «Una omogeneizzazione
delle procedure a livello europeo è importante, perché consentirà di avere
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una maggior confrontabilità nelle diagnosi cliniche di diversi paesi» spiega
Cristina Geroldi, geriatra dell’Irccs Fatebenefratelli.

Cosa cambia per un medico che deve fare una diagnosi

«Ipotizziamo che si presenti una persona affetta da afasia - spiega Geroldi -.
Si parte, come si partiva in passato, con una raccolta anamnestica accurata,
un esame obiettivo neurologico, un esame di neuroimaging strutturale
(Risonanza Magnetica se possibile, oppure TAC), e dei test neuropsicologici,
per capire innanzi tutto se il paziente abbia problemi vascolari e che tipo di
afasia presenti. Poi però non si procederà random: in assenza di eventi
vascolari che possano giustificare l’afasia, se l’ipotesi diagnostica principale
sarà quella di una forma frontotemporale, procederemo a una FDG-PET,
mentre per escludere in prima battuta una variante logopenica della malattia
di Alzheimer valuteremo prima i biomarcatori liquorali. Solo in caso di
mancata conferma dell’ipotesi diagnostica principale, si procederà, quindi,
all’esecuzione di ulteriori accertamenti. Ciò permetterà di avere una diagnosi
in tempi più rapidi e, sulla base degli studi che hanno condotto a queste
lineeguida, anche più accurata e precoce».

Quali esami si usano

Per la prima volta, le raccomandazioni - implementabili in ogni centro
specializzato (CDCD) - non sono centrate sulla malattia, ma sul paziente e i
suoi sintomi. A partire da 11 diverse modalità con cui si presenta un
deterioramento cognitivo, in 4 passi successivi e con test differenti a seconda
del profilo del singolo paziente, si potrà individuare la patologia
responsabile in tempi più rapidi e con minori sprechi di risorse. Si
utilizzeranno oltre ad analisi del sangue, test cognitivi, risonanza magnetica
o TAC e in alcuni casi elettroencefalogramma, ma anche l’analisi di specifici
marcatori nel liquido cerebrospinale, PET o SPECT di differenti tipologie,
scintigrafie... Quando sarà possibile associare l’utilizzo di biomarcatori
rilevabili nel sangue, l’iter potrà ridurre fino al 70% gli esami strumentali
inutili.
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Nella regione europea dell’Oms in 3 anni di
pandemia Covid (dal 2020 al 2022) si sono
verificati quasi 7mila decessi in più per
tubercolosi, rispetto a quanto gli esperti si
aspettavano sulla base delle stime pre-2020.
Questo aumento della mortalità è stato un
risultato diretto della pandemia e non si
sarebbe verificato se la diagnosi di Tbc e gli sforzi terapeutici per curarla non
fossero stati interrotti durante la pandemia. A tratteggiare il quadro è l’Oms
Europa nel report di sorveglianza e controllo della tubercolosi, realizzato in
collaborazione con l’Ecdc (Centro europeo per la prevenzione e il controllo
delle malattie), che viene pubblicato ogni anno in occasione della Giornata
mondiale della Tbc che si celebra il 24 marzo.

“Il nostro ultimo rapporto rivela una situazione straziante e del tutto
prevenibile - ha affermato Hans Henri P. Kluge, direttore dell’Ufficio
regionale europeo dell’Organizzazione mondiale della sanità -: le persone
affette da tubercolosi non sono state protette durante la pandemia e 7mila
hanno perso la vita inutilmente a causa dell’interruzione dei servizi per la
tubercolosi”. Il report evidenzia anche “un’altra tragedia in evoluzione e
prevenibile: la prevalenza della tubercolosi resistente ai farmaci continua ad
aumentare. Esortiamo le autorità nazionali a rafforzare i programmi di test
per la tubercolosi, a diagnosticare tempestivamente e ad applicare le più
recenti linee guida dell’Oms”.
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Nel 2022, emerge dal rapporto, 38 dei 53 Stati membri dell’Oms Europa
hanno segnalato un aumento delle notifiche di tubercolosi. Il numero totale
complessivo ha raggiunto più di 170mila casi (da oltre 166mila casi nel 2021),
di cui oltre 36mila sono stati segnalati nell’Unione europea/Spazio
economico europeo (da oltre 33.500 nel 2021). Un dato che preoccupa è
quello della Tbc resistente ai farmaci: “In media, solo 6 trattamenti su 10 che
usano farmaci di prima linea hanno avuto successo nel curare l’infezione”. Si
tratta dei “tassi più bassi degli ultimi 10 anni, che indicano possibili
problemi rispetto al trattamento e probabili lacune nel monitoraggio dei
risultati delle terapie”.
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Si rinnova l’impegno di Federfarma a fianco di
Airc per supportare la ricerca sul cancro con la
sigla di nuovo accordo triennale per la
campagna Nastro Rosa Airc finalizzata alla
sensibilizzazione sul tumore del seno nelle
oltre 18mila farmacie italiane. Il protocollo
prevede anche il progetto “Insieme per la
prevenzione” con la realizzazione congiunta di
materiali e contenuti informativi sull’adozione di abitudini e comportamenti
salutari per ridurre il rischio di cancro, insieme all’adesione agli screening
resi disponibili dal Servizio sanitario nazionale. “Promuovere e sostenere la
ricerca è una responsabilità sociale molto sentita da Federfarma - spiega il
presidente, Marco Cossolo - e dalle farmacie italiane che, grazie alla loro
presenza capillare sul territorio, possono sensibilizzare un gran numero di
persone sull’importanza di adottare stili di vita sani ed effettuare screening
al fine di prevenire il cancro”.

“La responsabilità sociale fa naturalmente parte dell’attività che svolgiamo
ogni giorno in farmacia accogliendo, ascoltando e orientando i cittadini che
si rivolgono a noi con fiducia per ottenere risposte ai loro bisogni di salute”,
ha aggiunto Roberto Tobia, segretario nazionale di Federfarma.

“Valore della prevenzione e adozione di salutari stili di vita sono gli alleati
della ricerca per ridurre il rischio di cancro – sottolinea dal canto suo
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Daniele Finocchiaro, consigliere delegato di Fondazione Airc -. Ringrazio
Federfarma per aver rafforzato l’impegno al nostro fianco e per consentirci
di veicolare a milioni di persone un’informazione corretta su temi così
importanti”. La collaborazione tra Federfarma e Fondazione Airc, iniziata
nel 2018, è stata riconosciuta anche con il premio Airc “Credere nella ricerca”
assegnato a ottobre 2023 dal Presidente della Repubblica, Sergio Mattarella,
durante la Cerimonia di apertura dei Giorni della Ricerca.
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E’ disponibile in Italia la prima formulazione
orodispersibile di riluzolo, l’unica terapia ad
oggi approvata nel nostro Paese per rallentare
la progressione della Sclerosi Laterale
Amiotrofica (SLA). “La nuova terapia di
Zambon - spiega una nota - è una sottile
pellicola da sciogliere sopra la lingua senza
necessità di acqua e di sforzo muscolare che rende più semplice l’assunzione
di riluzolo: questo, non solo favorirà i pazienti nel gestire in autonomia la
propria cura, ma ne potrà migliorare l’aderenza terapeutica anche in caso di
disfagia, la difficoltà di deglutire cibi solidi e liquidi che colpisce 8 pazienti
su 10”. Attualmente oltre 1 paziente con disfagia su 2 frantuma le proprie
compresse per poterle inghiottire, “una pratica che può portare ad assumere
fino al 42% di principio attivo in meno, compromettendo l’efficacia del
trattamento”.

“La disfagia - commenta Adriano Chiò, dell’Università di Torino e Direttore
Neurologia 1, AOU Città della Salute e della Scienza di Torino - condiziona la
vita delle persone con la SLA: alle ripercussioni psicologiche e sociali del non
poter più mangiare come un tempo, si aggiungono anche quelle
sull’aderenza al trattamento”. I dati di un’indagine condotta sui pazienti
europei, inclusi alcuni italiani, rivelano come in circa 7 casi su 10 la difficoltà
di deglutire abbia portato a rinunciare o a ritardare l’assunzione della terapia
quotidiana. “È quindi chiara la portata della formulazione orodispersibile di
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riluzolo - aggiunge -: potrà favorire l’assunzione della terapia evitando di
dover frantumare le compresse e rischiando quindi una perdita di principio
attivo con effetti positivi sia sull’aderenza al trattamento, sia sull’autonomia
dei pazienti”. Nel nostro Paese la Sclerosi Laterale Amiotrofica colpisce più
di 6mila persone e si stima che ogni anno si registrino circa 2mila nuovi
casi.
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Ridurre l’infiammazione, ritardare
l’invecchiamento: il nuovo paradigma della
longevità
L’invecchiamento è un processo inevitabile
della vita umana, caratterizzato da
cambiamenti fisiologici e biologici che
possono influenzare la salute e il benessere.
Uno dei fenomeni chiave associati all’invecchiamento è quello
dell’inflammaging, ovvero uno stato di infiammazione cronica sistemica che
si accompagna alla senescenza cellulare, del sistema immunitario, talvolta
alla disfunzione d’organo e alla comparsa delle cosiddette malattie legate
all’età.
Recenti studi hanno evidenziato un legame profondo tra le malattie legate
all’età, come le malattie cardiovascolari, le malattie renali croniche, il diabete
mellito, il cancro, la depressione, la demenza e la sarcopenia, e uno stato
infiammatorio cronico predominante nell’organismo. Questo stato
infiammatorio, che può manifestarsi a causa di cattive abitudini di vita o per
predisposizione genetica, sembra essere un comune denominatore di molte
condizioni associate all’invecchiamento.
Ciò che rende questa connessione ancora più significativa è il fatto che
l’invecchiamento stesso sembra essere responsabile dell’aumento
dell’infiammazione, mentre condizioni di infiammazione cronica, a loro
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volta, possono accelerare il processo di invecchiamento. Questo ciclo vizioso
può portare a un rapido deterioramento della salute e può contribuire allo
sviluppo e alla progressione di disturbi legati all’età.
È cognizione comune che l’attesa di vita delle donne è superiore a quella
degli uomini. Meno noto è al contrario che gli anziani di sesso maschile
mostrano uno stato di infiammazione cronica di fondo e una maggiore
propensione a sviluppare risposte infiammatorie rispetto alla loro
controparte femminile. Inoltre, è stato riscontrato che i centenari hanno
livelli di infiammazione sistemica molto bassa, anche grazie all’attivazione
di specifiche vie cellulari e metaboliche con capacità antiinfiammatorie.
Alla luce di questo è possibile esplorare approcci terapeutici che mirano a
ridurre l’infiammazione cronica nell’organismo per prevenire o ritardare lo
sviluppo delle malattie legate all’età, ma anche ritardare il processo
dell’invecchiamento stesso, incrementando la qualità e l’attesa di vita.
Al momento, oltre alla restrizione calorica e all’attività fisica, le opzioni
terapeutiche per l’infiammazione si basano su piccole molecole o anticorpi
che interferiscono con i mediatori dell’infiammazione o con i loro bersagli
biologici, piuttosto che prendere di mira le cause sottostanti. Questa nuova
prospettiva offre un approccio innovativo alla gestione della salute
nell’anziano, spostando l’attenzione verso strategie che mirano a contrastare
l’infiammazione cronica anche attraverso una migliore comprensione dei
meccanismi sottostanti e lo sviluppo di trattamenti mirati. Riuscire a
controllare lo stato infiammatorio potrà allora portare ad ottimizzare lo
stato di salute a lungo termine e aprire la strada a una vita più sana e più
longeva.
Secondo il World Social Report 2023 delle Nazioni Unite, entro il 2050 il
numero di persone di età pari o superiore a 65 anni raddoppierà, superando
i due miliardi di individui. Si prospetta quindi una società sempre più
longeva: l’invecchiamento sano e intelligente (healthy aging & aging
intelligence) e il prolungamento della vita (Longevity) saranno le sfide delle
prossime ricerche scientifiche, e la consapevolezza dei comportamenti
individuali, l’applicazione dell’intelligenza artificiale e degli strumenti
tecnologici entreranno senza dubbio in gioco per affrontare le sfide
associate all’invecchiamento della popolazione.
Proprio questo sarà il tema principe del Milan longevity Summit –
“Riscrivere il tempo” – Scienza e Miti nella corsa alla longevità, la serie di
conferenze gratuite e aperte al pubblico tenute dai maggiori esperti mondiali
che vedrà protagonista, nella giornata del 22 marzo, l’Irccs Ospedale San
Raffaele, con i suoi specialisti.
Rallentare l’invecchiamento mantenendo una vita più lunga in buona salute
psicofisica risulta quindi un tema di grande attualità, una sfida per i
principali centri di ricerca e università di tutto il mondo, per questo già nel
2023 Irccs Ospedale San Raffaele ha avviato un nuovo progetto di ricerca



strategico sull’aging con lo scopo di indagare il fenomeno
dell’invecchiamento nel suo doppio ruolo di causa e conseguenza degli stati
di malattia permettendo la sinergia tra le competenze scientifiche e mediche
in diversi campi come la senescenza cellulare, la risposta allo stress,
l’infiammazione, la neurodegenerazione e la genesi tumorale. Nell’ambito di
queste attività è stato poi sviluppato Genos, il nuovo Centro di Medicina
Personalizzata e Preventiva di Irccs Ospedale San Raffaele, che propone
check-up e percorsi di screening innovativi per la valutazione dei fattori di
rischio, mirati alla diagnosi precoce nei soggetti a rischio e alla promozione
della salute e del benessere nella popolazione giovanile, al fine di favorire il
migliore invecchiamento possibile.

* Professor , primario di Immunologia, Reumatologia, Allergologia e Malattie
Rare all’IRCCS Ospedale San Raffaele (Milano) e professore Associato di Medicina
Interna e Vice-Coordinatore dell’International MD Program all’Università Vita-
Salute San Raffaele
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Si è insediato il nuovo Consiglio di
amministrazione dell’Agenzia italiana del
farmaco (Aifa). Lo comunica la stessa Aifa: il
CdA, che sarà in carica per i prossimi 5 anni, è
stato convocato e presieduto da Francesco
Fera, consigliere designato dal ministro della
Salute, in qualità di Presidente vicario, ed è composto oltre che da Frera, da
Emanuele Monti, consigliere designato dal Mef, e da Angelo Gratarola e Vito
Montanaro, consiglieri designati dalla Conferenza Stato-Regioni. Il Cda -
comunica ancora Aifa - ha preso atto e condiviso la prossima sottoscrizione
di un Accordo con le Regioni per il finanziamento di progetti sulla
farmacovigilanza pari a 5.051.397 euro e dell’assegnazione di Fondi Pnrr per
interventi di potenziamento della cybersicurezza aziendale pari a 480.000
euro. Alla seduta, come previsto dal nuovo Regolamento, hanno preso parte
il direttore amministrativo Giovanni Pavesi e il direttore tecnico-scientifico
Pierluigi Russo.

© RIPRODUZIONE RISERVATA

��������	
�

Aifa, nuovo Cda ’vista’ progetti per 5,5
milioni
di Radiocor Plus

�

��

21 mar
2024



Dir. Resp.:Roberto Sommella

CENTRO NORD



Dir. Resp.:Massimo Martinelli


	1.pdf
	salute.chiesacattolica.it
	L’allarme. Per l’Aris le nuove tariffe sanitarie sono insostenibili – Ufficio Nazionale per la pastorale della salute


	1.pdf
	salute.chiesacattolica.it
	L’allarme. Per l’Aris le nuove tariffe sanitarie sono insostenibili – Ufficio Nazionale per la pastorale della salute



	1zb25vLWluc29zdGVuaWJpbGkvAA==: 
	button16: 
	form7: 
	input7: 
	s: Cerca nel sito

	button1: 
	button1_(1): 



