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Ovunque la gente muore di mala sanità o quantomeno
passa le pene dell’inferno nel rintracciare un medico di
famiglia che non ha più ovvero, ancora, ad “acchiappare”
un esame diagnostico vitale, altrimenti programmabile a
distanza di anni, spesso post mortem.
Ovunque gli anziani sono più soli che mai, e nella loro
moltitudine maggioritaria nella nazione non hanno
servizi adeguati e non trovano alcuno che garantisca loro
l’assistenza sociale. Idem, con somma vergogna, per i
disabili.
Per non parlare di trasporti pubblici, latitanti e angusti a
tutti i livelli; di una scuola che non lo è più; di rifiuti che
rientrano per volume nelle abitazioni poste ai primi piani perché incontenibili sui
marciapiedi; dell’ambiente degradato; del dissesto idrogeologico; del mare pieno di
escherichia coli; di una sicurezza tanto in deficit sociale da far portare a casa qualche
coltellata. Per non parlare della condizione delle infrastrutture con ponti in pericolo e
strade con voragini che conducono all’inferno.
Ebbene, a fronte di tutto questo, pur di dimostrare di esserci, si fa il tifo perché le cose
continuino così, con una spesa storica incapace di rendere servizi, buona solo a farci la
cresta sopra.
Insomma, invece di affrontare la mamma di problemi, la finanza pubblica, come meglio
renderla strumentale a rendere i diritti fondamentali, ci si reinventa. 
Con questo si prende a schiaffi la Costituzione, quella voluta di forza nel 2001 dal
centrosinistra alla quale ha dato un ampio consenso referendario il Paese il 7 ottobre di
quell’anno. Ma non ci si accontenta di ciò. Il centrosinistra maltratta il ddl predisposto e
approvato dal governo Prodi il 3 agosto 2007 di attuazione del federalismo fiscale, un po’
prima che fosse mandato a casa. Dal quale testo uscì poi, con qualche miglioramento,
quello di Calderoli che si tradusse nella legge 42/2009 con una votazione positiva di
tutto il Parlamento, fatta eccezione dell’Udc. 
A questa seguirono undici decreti delegati condivisi da tutto l’arco parlamentare, tra i
quali quello (n. 168/2011) che affidava ai costi e fabbisogni standard, collaborati dal
fondo perequativo in soccorso delle Regioni povere, la sostenibilità dei Lep.
A proposito di questi ultimi, fatta eccezione per i malconci e inadeguati Lea venuti fuori
a fine 2001 e rivisti a gennaio 2017, a nessuno è importato più dello zero (nel senso
matematico). 
A ricordarsene, con un mero ma confuso accenno perché messo in una relazione errata,
Boccia nel suo Ddl del 2020 (Conti II) poi ripreso dalla Gelmini nel governo Draghi che,
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Ddl Calderoli: nell'autonomia differenziata
assicurare i Lep per garantire i diritti di
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di fatto, hanno svolto lo stesso ruolo di Prodi. Testi gregari per Calderoli, che ne ha
copiato tanto e migliorato parecchio portando così a casa il voto favorevole dal Senato il
23 gennaio scorso.
C’è da essere soddisfatti? 
Affatto. L’impianto legislativo è appena passabile ma positivamente condizionato alla
definizione dei LEP e alla determinazione degli strumenti finanziari per sostenerli. 
Il tutto, avvenuto nella confusione totale, nella totale inconsapevolezza di cosa si stesse
facendo a partire dall’insediamento dell’attuale Governo:
-Legge 197/2022, di bilancio per il 2023. Un obiettivo temporale per definire i LEP con
scadenze ballerine, prima entro la fine del 2023, oggi del 2024 e chissà per arrivare fin
dove;
-L’affidamento ad una Cabina di regia politica con il mandato di determinarli al CLEP.
Un’invenzione che non va bene per raggiungere la mission di definizione dei Lep. Un
organo pletorico che sta dimostrando la sua lentezza e la non adeguatezza a
raggiungere velocemente lo scopo istituzionale. Individuare i Lep per materia non è
roba da affidare, esclusivamente ad accademici, ai quali manca la duttilità della materia.
I Lep sono materiale d’uso, in quanto tale non da racchiudere in schede che nel leggerle
si ricava una grande lontananza dal pervenire a ciò che occorre al Paese per usufruire
nel concreto dei diritti civili e sociali. I LEP costituiscono l’elemento basico attraverso i
quali gli anzidetti diritti prendono forma esigibile e non già assumano circoscrizioni
teoriche fini a se stesse;
-Il tema nella sua completezza. Un disorientamento totale nel comprendere cosa
occorra fare per finanziare il buon esito della partita. Meglio quanti soldi occorrono, una
volta individuati, per renderli esigibili alla popolazione intera. E qui si apre il sipario
delle fantasie che si leggono e si ascoltano. A proposito, si assiste al dramma della
inconsapevolezza di chi pretende il costo delle dipintura dei muri senza neppure avere
costruita la casa. Diventa, infatti, ridicolo ascoltare previsioni sia nefaste che
stupefacenti.
Entrambe sono impossibili e incredibili sino a quando non si verifichino più cose:
a)che vengano definiti i Lep per materie o gruppi di esse, al lordo delle trasversalità
necessarie;
b)che vengano per ogni materia individuati i fabbisogni delle singole regioni, con una
chiara evidenziazione delle differenze negative che le distinguono sul piano delle
povertà del gettito;
c)che vengano determinati i costi standard per Lep o gruppi di essi
d)che sulla base degli anzidetti rilievi differenziati vengano determinati per Lep i
fabbisogni standard cui dare certezza di copertura anche attraverso la perequazione
verticale che occorre disciplinare e rendere praticabile previa la costituzione del Fondo.
Un’esigenza irresponsabilmente silente in tutto il percorso pre-legislativo.
Solo così potrà farsi ciò che occorre, altrimenti continueranno competizioni sull’acqua
calda. Ciò in quanto il regionalismo differenziato, per potervi accedere, è subordinato a
tutto quanto evidenziato. Insomma, no Lep, costi e fabbisogni standard? No party!
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«Nell’ambito delle attività del nostro
Osservatorio sul Servizio Sanitario Nazionale –
dichiara Nino Cartabellotta, presidente della
Fondazione GIMBE – nel 2023 abbiamo
avviato il monitoraggio indipendente dello
status di avanzamento della Missione Salute
del PNRR, al fine di fornire un quadro
oggettivo sui risultati raggiunti, di informare i
cittadini ed evitare strumentalizzazioni
politiche».

STATO DI AVANZAMENTO AL 31 DICEMBRE 2023

Monitoraggio del Ministero della Salute. Secondo i dati resi pubblici il 23
gennaio 2024 sul portale del Ministero della Salute che monitora lo stato di
attuazione della Missione Salute del PNRR:

•Milestone e target europei: con il raggiungimento del target “Almeno un
progetto di telemedicina in ogni Regione”, sono state rispettate tutte le
scadenze fissate per gli anni 2021-2023.

•Milestone e target nazionali: «Traguardi e obiettivi nazionali – spiega
Cartabellotta – sono step intermedi che non condizionano l’erogazione dei
fondi da parte dell’Europa, ma che richiedono un attento monitoraggio
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Gimbe: la Missione Salute del Pnrr
rispetta le scadenze ma restano i nodi
sul personale e il gap Nord-Sud
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perché potrebbero compromettere le correlate scadenze europee». Sono stati
raggiunti entro le scadenze fissate tutti quelli previsti nel 2021 e 2022.
Relativamente al 2023, sono stati differiti tre target: da giugno 2023 a giugno
2024 la “Stipula di un contratto per gli strumenti di intelligenza artificiale a
supporto dell'assistenza primaria” e la “Stipula dei contratti per la
realizzazione delle Centrali Operative Territoriali”. Un ulteriore target -
“Nuovi pazienti che ricevono assistenza domiciliare (prima parte)” - era già
stato differito di 12 mesi: da marzo 2023 a marzo 2024.

«Al momento i ritardi sulle scadenze nazionali non sono particolarmente
critici – commenta Cartabellotta – fatta eccezione per i “Nuovi pazienti che
ricevono assistenza domiciliare (prima parte)”. In dettaglio, entro marzo
2023 avrebbero dovuto essere assistiti in ADI 296 mila pazienti over 65, una
scadenza slittata di 12 mesi per le enormi differenze regionali nella capacità
di erogare l’assistenza domiciliare, ambito in cui il Centro-Sud era già molto
indietro». Infatti, secondo quanto previsto dal Decreto del Ministero della
Salute del 13 marzo 2023 per assistere almeno il 10% della popolazione over
65 in ADI il PNRR si pone l’obiettivo di aumentare il numero delle persone
prese in carico passando dagli oltre 640 mila del dicembre 2019 a poco meno
di 1,5 milioni nel 2026, per un totale di oltre 808 mila persone in più.
«Tuttavia – spiega Cartabellotta – se da un lato è realistico il raggiungimento
del target nazionale, dall’altro è molto più difficile colmare i divari regionali.
Infatti, se Emilia-Romagna, Toscana e Veneto per raggiungere il target 2026
devono aumentare i pazienti assistiti in ADI rispettivamente del 35%, del 42%
e del 50%, in alcune Regioni del Centro-Sud i gap sono abissali: la Campania
deve incrementarli del 294%, il Lazio del 317%, la Puglia del 329% e la
Calabria addirittura del 416%» .

RISORSE ASSEGNATE E SPESE EFFETTUATE. Secondo la memoria
dell’Ufficio Parlamentare di Bilancio (UDP) sulla base delle informazioni
della piattaforma ReGiS di monitoraggio del PNRR - aggiornate al 26
novembre 2023 - la Missione 6 Salute si caratterizza per un insolito
paradosso, di cui è difficile comprendere le motivazioni. Da un lato si
registra un’elevata percentuale di risorse assegnate ai progetti (83,6%);
dall’altro emerge che la Missione Salute è quella con la percentuale più bassa
(1%) delle risorse spese, rispetto al 20% della Missione 1, al 19% della
Missione 2, al 18% della Missione 3, al 7% della Missione 5, e al 5% della
Missione 4.

RIMODULAZIONE MISSIONE 6 SALUTE. In occasione del monitoraggio
trimestrale dello stato di avanzamento della Missione 6 Salute del PNRR è
utile ricordare le principali variazioni che la proposta di rimodulazione
approvata il 24 novembre 2023 dalla Commissione Europea prevede rispetto
al piano originale.



•Riduzione di Case della Comunità (-312), Centrali Operative Territoriali
(-120) e Ospedali di Comunità (-74) e interventi di antisismica (-25) secondo
criteri di distribuzione regionale al momento non noti. «Se ad essere
espunte saranno le strutture da realizzare ex novo – spiega Cartabellotta –
ad essere penalizzate saranno prevalentemente le Regioni del Centro-Sud».
Secondo le dichiarazioni pubbliche le strutture espunte dovrebbero essere
realizzate con le risorse del programma di investimenti in edilizia sanitaria e
ammodernamento tecnologico (ex art. 20 L. 67/1988) non spese dalle
Regioni. «Tuttavia – precisa il Presidente – se da un lato le Regioni hanno
già espresso le loro perplessità in merito all’utilizzo di tali fondi, dall’altro il
documento approvato dalla Commissione Europea li cita solo per
compensare gli investimenti relativi all’antisismica».

•Aumento del numero di persone over 65 da prendere in carico in
assistenza domiciliare (da almeno 800 mila a 842 mila) – di cui non è ancora
disponibile la ripartizione per Regioni – e del numero di pazienti assistiti in
telemedicina (da almeno 200 mila a 300 mila).

•Riduzione dei posti letto di terapia intensiva (-808) e semi-intensiva
(-995).

•Differimento temporale del target relativo all’attivazione delle Centrali
Operative Territoriali dal 30 giugno 2024 al 31 dicembre 2024 (+6 mesi) e,
soprattutto, all’installazione delle grandi apparecchiature dal 31 dicembre
2024 al 30 giugno 2026 (+18 mesi).

Formalmente, al 31 dicembre 2023 le scadenze europee sul PNRR che
condizionano il pagamento delle rate sono state tutte rispettate. E delle
scadenze nazionali l’unica da “attenzionare”, tra le tre differite, riguarda
l’assistenza domiciliare negli over 65. 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
enormi differenze regionali, che rischiano di essere amplificate
dall’autonomia differenziata».

Innanzitutto, la gravissima carenza di personale infermieristico: gli ultimi
dati relativi al 2021 documentano un numero di infermieri in Italia pari a 6,2
per 1.000 abitanti, rispetto alla media OCSE di 9,9, con rilevanti differenze
tra Regioni che penalizzano prevalentemente quelle del Centro-Sud
sottoposte a Piano di Rientro. Una carenza che stride con il fabbisogno
stimato da Agenas per attuare il DM 77: un range da 19.450 a 26.850
infermieri. In secondo luogo, il limbo in cui rimangono le modalità di
coinvolgimento dei medici di famiglia nelle Case della Comunità. Infine,



tutte le differenze regionali che, oltre alla già citata ADI, riguardano i modelli
organizzativi dell’assistenza territoriale, la dotazione iniziale di Case della
comunità e Ospedali di comunità e l’attuazione del fascicolo sanitario
elettronico. Ma soprattutto, continua Cartabellotta «l’esigibilità dei
miglioramenti organizzativi e dei nuovi servizi da parte dei cittadini si
allontana anche per la rimodulazione al ribasso e lo slittamento di 18 mesi
della scadenza per rinnovare le grandi apparecchiature, peraltro motivato da
criticità minori, quali lo smaltimento delle vecchie apparecchiature e
l’adeguamento dei locali».

«La Missione Salute del PNRR – conclude Cartabellotta – rappresenta una
grande opportunità per potenziare il SSN, ma la sua attuazione deve essere
sostenuta da azioni politiche. Innanzitutto, per attuare la riorganizzazione
dell’assistenza territoriale servono coraggiose riforme, finalizzate in
particolare a definire il ruolo e responsabilità dei medici di famiglia; in
secondo luogo, urgono interventi straordinari per reclutare in tempi brevi il
personale infermieristico, oltre a investimenti certi e vincolati per il
personale sanitario dal 2027; infine, occorre supportare le Regioni
meridionali per colmare i gap esistenti con il Nord. In tal senso, va in
“direzione ostinata e contraria” l’intero impianto normativo del Ddl
Calderoli che contrasta il fine ultimo del PNRR, sottoscritto dall’Italia e per il
quale abbiamo indebitato le future generazioni. Ovvero perseguire il
riequilibrio territoriale e il rilancio del Sud come priorità trasversale a tutte
le missioni per rilanciare il Mezzogiorno, accompagnando il processo di
convergenza tra Sud e Centro-Nord quale obiettivo di crescita economica,
come più volte ribadito nelle raccomandazioni della Commissione Europea».
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«Non ci siamo tirati indietro neanche sul
problema della carenza di personale e della
necessità di aumentare gli organici nelle
strutture sanitarie, problemi anche questi che
non nascono esattamente oggi. Ci stiamo
occupando e ci occuperemo anche di questa
eredità pesante, compreso il superamento del
tetto di spesa, che è un obiettivo che abbiamo e
che contiamo di raggiungere quanto prima,
compatibilmente, chiaramente, con gli impegni di finanza pubblica, perché
per noi assicurare il diritto alla salute dei cittadini è una priorità assoluta».
Lo ha detto la presidente del Consiglio, Giorgia Meloni, nel corso del
Question Time alla Camera, rispondendo a un'interrogazione sulla sanità
della leader del Pd, Elly Schlein. «Quello dei medici gettonisti, per esempio -
ha sottolineato Meloni - è un problema di cui questo Governo si è occupato
dall'inizio del suo insediamento. Ricordo che è stato il ministro della Salute
Schillaci a mandare i Nas nelle strutture sanitarie, riscontrando delle
irregolarità che erano incredibili, come il fatto che nello stesso ospedale ci
fossero medici gettonisti che percepivano anche 3 volte più degli altri. È
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Meloni risponde a Schlein sulla sanità
alla Camera: il superamento del tetto
di spesa sul personale è obiettivo
urgente. Gettonisti, puntiamo ad
azzerarli
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ovviamente un fenomeno odioso, sul quale siamo intervenuti con il decreto
legge 34 del 2023, poi convertito, con il quale puntiamo progressivamente ad
azzerare questo problema, riconoscendo maggiori indennità, prestazioni
aggiuntive, benefici pensionistici ai lavoratori del comparto e a chi lavora nel
pronto soccorso».
Meloni ha rivendicato che il Governo ha portato «il Fondo sanitario ai
massimi storici, anni del Covid compresi, concentrando le risorse destinate
al rinnovo dei contratti pubblici proprio sul contratto dei sanitari, impegno
per il quale abbiamo investito 2,4 miliardi di euro, con l'obiettivo prioritario,
di abbattere le liste di attesa, ma anche di consentire a chi lavora nella sanità
di lavorare in condizioni dignitose e di vedere riconosciuto il valore del suo
impegno».
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«Annuncio che il decreto legislativo in
attuazione della delega in materia di politiche
in favore delle persone anziane «arriverà
domani in Consiglio dei Ministri per
l'approvazione. Il decreto stanzia
complessivamente oltre un miliardo di euro
per i primi due anni». Lo ha detto la premier
Giorgia Meloni, in un passaggio del question time in Aula alla Camera. Si
tratta di «risorse che servono a garantire all'anziano una vita serena, attiva e
dignitosa, nello specifico garantendo, dove è possibile, il diritto di
continuare a vivere e a curarsi nella propria casa, semplificando e
rafforzando l'accesso ai servizi ma anche le procedure di valutazione della
persona non autosufficiente, introducendo, in via sperimentale e a scelta del
cittadino, una prestazione universale graduata in base al bisogno per gli
anziani non autosufficienti più gravi, più anziani e in maggiori difficoltà
economiche che consiste nell'aumento di circa il 200 per cento dell'importo
dell'assegno di accompagnamento e progetti di coabitazione per gli anziani
soli, perché possano avere una casa propria senza per questo dover
rinunciare a socializzare o ad avere i servizi necessari». «L'annuncio del
Presidente del Consiglio Meloni sull'arrivo nel Consiglio dei ministri di
domani del decreto legislativo attuativo del Patto per la Terza Età è
un'ottima notizia per i cittadini. È un provvedimento estremamente

DAL GOVERNO

Riforma Anziani, Meloni annuncia il
decreto attuativo in Consiglio dei
ministri e spiega la nuova
"prestazione universale"
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innovativo che punta a costruire un nuovo modello di welfare e che
permetterà di dare risposte concrete ai bisogni dei nostri oltre 14 milioni di
anziani, di cui 3,8 non autosufficienti», dichiara la viceministra del Lavoro e
delle Politiche sociali Maria Teresa Bellucci (FdI) cui in questi mesi ha fatto
capo il lavoro sul Dlgs. «Il Governo Meloni - prosegue - ha scelto di stanziare
oltre un miliardo per i primi due anni e avvia la sperimentazione di una
prestazione universale, a scelta del cittadino e graduata in base al bisogno,
che consentirà di aumentare di oltre il 200% l'assegno di accompagnamento
a una prima platea di più anziani, più gravi e più poveri. È una riforma di cui
andiamo orgogliosi, che l'Italia aspettava da oltre 20 anni e che segna
un'altra tappa nel percorso di questo Governo per essere al fianco dei nostri
anziani, delle persone non autosufficienti e delle loro famiglie. È un
cammino che non si fermerà e che proseguirà in tutta la legislatura».
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L'attesa è dunque finita e martedì 23 gennaio
alle ore 11 è stato firmato in via definitiva il
rinnovo del CCNL dell'Area Sanità. Sono
passati 116 giorni dalla sigla della Preintesa del
28 settembre 2023 e il tempo trascorso per la
integrazione dell'efficacia è tutto sommato in
linea con il passato, visto che il contratto
precedente venne firmato il 19.12.2019, a 147
giorni dalla Ipotesi di contratto del luglio, ma c
era di mezzo il periodo estivo. Qualcuno ha
detto che ieri si è chiusa ufficialmente la stagione dei rinnovi contrattuali
2019/2021, ma non è così, perché mancano ancora alcune sottoscrizioni: il
CCNL dell’Area delle Funzioni locali (con i quasi 5.000 dirigenti PTA), la cui
Preintesa è stata siglata l’11 dicembre scorso, il CCNL dell’Area
dell’Istruzione e ricerca, Il CCNL del personale della Presidenza del Consiglio
nonché – per ciò che concerne la Sanità - la chiusura del CCNL relativo alla
Sezione del personale del ruolo della Ricerca Sanitaria del comparto Sanità,
siglato nell’ormai lontano 19 luglio 2023.
I destinatari del rinnovo sono circa 135.000, per la precisione 134.636
sebbene tale numero si riferisca al dato del 31.12.2018 ricavato dal Conto
annuale ed è sicuramente cambiato. Si tratta di tutti i dirigenti del ruolo
sanitario, cioè medici, veterinari, biologi, chimici, fisici, farmacisti, psicologi
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e dirigenti delle professioni. Gli effetti della stipula del 23 gennaio per i
dirigenti sanitari si vedranno immediatamente nella busta paga di febbraio
per ciò che attiene agli istituti a contenuto economico e normativo con
carattere vincolato ed automatico che devono essere applicati dalle Aziende
e Enti entro il 22 febbraio prossimo, come impone l’art. 2, comma 3;
credibilmente si tratta dell’aggiornamento dei valori tabellari, del
contestuale aggiornamento dell’indennità di esclusività, di quelle di
specificità medico-veterinaria, di direzione di struttura complessa, di polizia
giudiziaria, delle nuove indennità di specificità sanitaria e di rischio
manipolazione materiali nonché, infine, della una tantum. Non sono invece
vincolati ai 30 giorni e necessitano di elaborazioni e passaggi vari
l’aggiornamento dei fondi e dei relativi minimi, tutte le indennità legate alle
condizioni di lavoro e la nuova indennità di pronto soccorso. Nel calcolo
degli arretrati dovuti dovrà essere conguagliata l’anticipazione erogata
dall’aprile 2019, quella che una volta si chiamava indennità di vacanza
contrattuale. Non sparisce invece la “seconda” anticipazione perché
concerne il triennio 2022-2024; anzi tutti i dirigenti dovranno percepire –
quando, peraltro, non si sa – quel benefit previsto dal comma 28 della legge
213/2023 battezzato “supertredicesima”, termine che ormai non ha più
senso dato che sembra che solo due Regioni l’abbiano pagato a dicembre
2023. Stiamo parlando della anticipazione percepita fin dal 1° luglio 2022,
pari allo 0,5 % dello stipendio tabellare che, ai sensi della norma richiamata,
deve essere moltiplicata per 6,7: in pratica € 1.516,41 annui. Tuttavia, non è
così semplice la questione perché il valore sopra indicato fa riferimento ad
uno stipendio tabellare di € 45.260,77 che oggi è stato sostituito da quello di
47.015,77, sancito dall’art. 61, comma 3, del CCNL appena firmato.
Il testo che le nove sigle sindacali maggiormente rappresentative si sono
trovate sul tavolo per la firma – che hanno apposto tutte più otto
Confederazioni - è sostanzialmente quello della Preintesa del 28 settembre
che ha ricevuto la prescritta autorizzazione da parte del Comitato di Settore
fin dal 24 ottobre, alla quale è seguito il parere favorevole del Consiglio dei
Ministri rilasciato nella seduta del 19 dicembre e, infine, il referto della Corte
del Conti il 16 gennaio. Quest’ultimo, secondo il comunicato ufficiale,
prevede la "positiva certificazione pur con le osservazioni contenute nel
rapporto allegato alla deliberazione, in corso di stesura". Le deliberazioni
adottate dalle sezioni riunite in sede di controllo vengono pubblicate dopo
qualche giorno, per cui non è ancora possibile sapere oggi quali siano tali
osservazioni. Sono invece note le modifiche e integrazioni fatte sul testo
definitivo rispetto a quello di quattro mesi fa. Infatti, l’Agenzia negoziale ha
apportato 28 punti di errata corrige, dovuti in parte a banali errori materiali
e altri motivati da rilievi e richieste avanzati dal MEF in sede di parere.
Confrontando i due testi, è piuttosto agevole individuare quali sono i meri
refusi e quali le imposizioni del Governo (plausibilmente le modifiche agli



artt. 22, 25, 56, 78, 86 e 89). Nella maggior parte delle modifiche si tratta di
eccessi di pignoleria mentre particolarmente significative appaiono le
manipolazioni – perché tali sono – come la cancellazione del comma 3
dell’art. 86 relativo alle attività extra degli specializzandi e, soprattutto,
nell’art. 78 l’aver ribadito che l’esposizione al rischio radiologico deve essere
“in modo permanente”. In quest’ultimo caso le parti negoziali avevano
evidentemente ritenuto improprio l’aggettivo “permanente”, visto che
quando un dirigente è in ferie o in malattia l’esposizione non avviene e, in
ogni caso, le condizioni sono accertate sotto la propria esclusiva
responsabilità dall’Esperto di radioprotezione, a prescindere dalla semantica
del MEF. Anche le dichiarazioni congiunte hanno subito degli
aggiustamenti: è stata aggiunta la attuale n. 5 mentre quella precedente con
lo stesso numero è stata cancellata (in verità era davvero criptica).
I contenuti del contratto collettivo sono ormai noti da mesi, sia nelle parti
positive e innovative sia in quelle che potevano sicuramente essere scritte
meglio. Brevemente riassumo i punti strategici del rinnovo, già commentati
nel dettaglio su questo sito:
•il nuovo regime dell’orario di lavoro che comporterà ben cinque distinte
configurazioni normo-economiche del lavoro prestato (commento del 2
ottobre 2023);
•il sistema degli incarichi e delle sostituzioni, nettamente più lineare ed
esigibile;
•la disciplina del patrocinio e tutela legale (commento dell’11 ottobre 2023),
tematica assolutamente in evoluzione e strettamente connessa a quella della
depenalizzazione dell’atto medico;
•pulizia dal testo contrattuale di tutti i “di norma” e di “regola” (commento
del 21 novembre 2023).
Rimane, infine, la questione dell’art. 26, concernente i cosiddetti incarichi
multiaccesso. La norma è identica a quella della Preintesa ed è davvero
singolare che il MEF e la Funzione pubblica abbiano profuso pedante
cavillosità ma non hanno trovato nulla di strano in una clausola contrattuale
che - senza giri di parole – è illegittima e assurda. Ho già puntualizzato le
anomalie dell’art. 26 nell’articolo del 6 ottobre 2023 al quale aggiungo la
considerazione che l’unico modo per rendere applicabile questa norma era
prevedere una disposizione omologa nel CCNL della dirigenza PTA ma,
come è noto, nella Preintesa dell’11 dicembre dell’Area delle Funzioni locali
scorso non c’è nulla. Di conseguenza, la assurdità dell’art. 26 risalta ancora
maggiormente e questa situazione genererà tensioni, polemiche e sicuro
contenzioso.
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L’Italia perde ancora terreno nella spesa
sanitaria rispetto ai principali partner Ue
(quelli ‘originari’ ante 1995) ed è sempre
minore anche il vantaggio rispetto ai partner
più recenti (post 1995): il livello della spesa
italiana è distante dalla media UE del 32 per
cento.
Per portare la quota di PIL destinata alla Sanità sui valori attesi in base alle
effettive disponibilità del Paese, ricordando che una parte significativa del
PIL non è disponibile perché impegnata per gli interessi sul debito pubblico
(sono il 4,3% del PIL contro una media dell’1,8% negli altri paesi),
servirebbero 15 miliardi di euro, ma questo lascerebbe un rilevante gap fra la
spesa sanitaria italiana e quella dei Paesi europei di confronto; ed anche se
in tal modo si eviterebbe di peggiorare ulteriormente il gap con i partner UE
nel breve periodo, il vantaggio sarebbe solo transitorio, qualora il PIL
dovesse continuare a crescere meno che nella media degli altri Paesi UE.

Una situazione critica quindi, che il C.R.E.A. Sanità, Centro di ricerca
riconosciuto da Eurostat, Istat e ministero della Salute, composto da
economisti, epidemiologi, ingegneri biomedici, giuristi, statistici, ha
illustrato nel suo 19° Rapporto, (curato da Federico Spandonaro, Daniela
D’Angela, Barbara Polistena e da ricercatori ed esperti) presentato oggi nella
sede del Cnel a Roma.
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I focus del Rapporto non si fermano alla spesa, ma analizzano gli aspetti
oltre che di quella pubblica anche della privata, il finanziamento, la
situazione del personale e del settore sociosanitario, di farmaceutica e
dispositivi medici, tariffe per la specialistica, equità del sistema e molto altro.
Analizza poi, a livello di singole Regioni, alcuni indicatori presentati nel
rapporto, ma soprattutto fornisce un decalogo di “opportunità” , azioni cioè
che è urgente programmare per risollevare le sorti del SSN.

Spesa privata

La spesa sanitaria privata nel 2022 ha raggiunto i € 40,1 mld. in crescita dello
0,6% medio annuo nell’ultimo quinquennio. Nell’ultimo anno si registra un
incremento di circa il 5,0 per cento. Nel 2022 Trentino-Alto Adige (21,0%) e
Lombardia (19,7%) sono le Regioni con la quota più alta di spesa privata
intermediata. La Sicilia quella con la quota minore (1,0%). Il 75,9% delle
famiglie italiane sostiene spese per consumi sanitari: la quota è aumentata
dell’1,7% nell’ultimo anno. Tra le famiglie più abbienti, quelle che ricorrono a
spese sanitarie private, superano l’80%; tra quelle meno abbienti non si
raggiunge il 60%. In particolare, spendono per la salute le coppie anziane
over 75 e le famiglie con tre o più figli. Il 72,7% delle famiglie ha speso per
acquistare farmaci, il 37,1% per prestazioni specialistiche e/o ricoveri, il
26,2% per prestazioni diagnostiche, il 23,7% per protesi e ausili, il 21,2% per
cure odontoiatriche e il 13,4% per attrezzature sanitarie.

Finanziamento

La Sanità si comporta come un bene di lusso e quindi la sua quota sui
consumi delle famiglie aumenta al crescere del reddito disponibile. Sulla
base di questa relazione considerando il PIL “netto” (degli interessi), il punto
di “neutralità” per la spesa sanitaria si può stimare intorno ai 3.150 euro pro-
capite, cioè il +8,2% in più di quella attuale; in termini di incidenza sul PIL,
tale livello di spesa risulterebbe pari al 10,0% (contro l’11,5% medio dei Paesi
EU originari) e, quindi, assumendo (cosa discutibile) che la spesa sanitaria
privata sia una variabile indipendente e rimanga pari ai livelli sul PIL attuali,
ovvero che non si riduca al crescere di quella pubblica, la spesa sanitaria
pubblica dovrebbe aumentare sino a raggiungere il 7,2% del PIL (nominale).
Nel 2023 la spesa pubblica è stata il 6,7% del PIL e le previsioni la danno in
discesa nei prossimi anni.

Personale

Tra il 2003 e il 2021 il numero di medici per 1.000 abitanti over 75 è passato
da 42,3 a 34,6 (corrispondente a un gap di 54.018 unità) e il numero di
infermieri da 61,0 a 52,3 (corrispondente ad un gap di 60.950 unità). I
professionisti escono dal sistema soprattutto per andare all’estero o in



pensione mentre le possibilità di ricambio sono condizionate dal numero di
posti messi a bando negli Atenei.

Per i medici il Rapporto presenta una survey originale realizzata in
collaborazione con la FNOMCeO (la Federazione degli ordini professionali)
da cui emerge che la professione ha una forte carica vocazionale,
“appesantita” però dalla percezione di lavorare in un contesto non
favorevole e che non riconosce adeguatamente la professionalità: oltre il
40% non è soddisfatto della propria situazione professionale. Pesa lo stress
legato alla percezione di lavorare in situazioni caratterizzate da carenza di
organico: rilevata un po’ da tutti e, in particolare, da chi opera negli ospedali
pubblici. La valutazione è comune anche ai professionisti che lavorano in
strutture convenzionate accreditate; solo nelle strutture ospedaliere e
ambulatoriali private non convenzionate la carenza di personale sembra
essere percepita come un problema meno pressante. E dalla survey risulta
che le aspettative dei professionisti vanno verso una richiesta di aumento
della retribuzione posizionata nella fascia 20-40 per cento.

Per gli infermieri il Rapporto segnala la mancanza di attrazione della
professione: ai test di ingresso per la laurea in infermieristica hanno preso
parte 22.957 candidati per 20.059 posti, con un rapporto domande/posti pari
a 1,1. Tra le cause, il salario gioca un ruolo importante: gli stipendi dei medici
italiani, a parità di potere d’acquisto, pur essendo inferiori a quelli dei
colleghi dei Paesi dell’Europa occidentale, sono comunque pari a 2,9 volte il
salario medio italiano, mentre per gli infermieri il salario non si discosta da
quello medio nazionale. Per far fronte alla situazione la FNOPI (Federazione
nazionale degli ordini) pubblica nel Rapporto un contributo in cui sottolinea
che si dovranno sviluppare le competenze della professione per una migliore
qualità dell’assistenza, con il passaggio da una logica prestazionale alla presa
in carico dell’assistito e del più generale “sistema assistenza” con
competenze avanzate gestionali e cliniche e il superamento dei tabù ancora
associati ai concetti di skill mix e task shifting.

Il Rapporto in questo senso sottolinea anche la carenza dei cosiddetti
“assistenti alle cure” (in primis gli OSS) figure che operano sia in contesto
residenziale che domiciliare. Si tratta di una figura per ’assistenza alle non
auto-sufficienze, tipicamente coordinata dagli infermieri. Anche perché
trascorrendo molto tempo al fianco della persona assistita, sono da
considerarsi i destinatari principali dei percorsi di alfabetizzazione digitale
per incentivare il ricorso a strumenti di cura digitale. Per queste figure
l’Italia, a meno di voler assimilare agli OSS l’esercito di badanti (non
professionali) che hanno attualmente in carico gli anziani italiani fragili, è
mal posizionata in Europa con 86,4 assistenti per 1.000 abitanti over 75,
contro 114,6 della Spagna, 175,8 della Francia e 211,1 del Regno Unito.



Sociosanitario

Nel 2022, a fronte di 14,5 miliardi di indennità di accompagnamento erogate,
il 69,0% (10,0 miliardi) è stato impiegato per “acquistare” servizi o da
soggetti che svolgono la professione della badante o da strutture dedicate
alla cura e al trattamento di soggetti non autosufficienti. Il restante 31,0%
(4,5 miliardi) va a costituire una sorta di “compenso” per l’attività svolta dai
cosiddetti caregiver informali, che per lo più si identificano con la figura di
un familiare. La stima apre una serie di interrogativi sulla
efficacia/efficienza dell’istituto delle indennità di accompagnamento:
sarebbe infatti auspicabile che venisse condotta una analisi della efficacia e
efficienza relativa dell’assistenza informale rispetto a quella “formale” così
come è oggi (ovvero in mano a badanti non professionalizzate), e anche
confrontata l’efficacia/efficienza delle attuali modalità di protezione, basate
sull’erogazione di indennità monetarie, verso l’alternativa di una erogazione
di servizi in natura coordinati con gli altri servizi sanitari.

Farmaceutica e Dispositivi Medici

Malgrado la Legge di Bilancio 2021 avesse previsto un progressivo
incremento del tetto per gli acquisti diretti di farmaci (all’8,00% nel 2022,
all’8,15% nel 2023 e all’8,30% nel 2024, incrementando il tetto complessivo,
dal 14,85% del 2021 al 15,5% del 2024), nessuna Regione rispetta il tetto per
acquisti diretti: solo Valle d’Aosta e Lombardia si avvicinano al risultato;
Sardegna, Umbria e Abruzzo registrano il maggiore sforamento (oltre 65
euro pro-capite). Al contrario, la spesa farmaceutica convenzionata si è
attestata al 6,43% del FSN, quindi al di sotto del target previsto del 7 per
cento. Ipotizzando per il 2023 lo stesso incremento di spesa registrato nel
2021-2022 (+8,2%), si determinerebbe uno sforamento di circa 3,2 miliardi.
Anche per il prossimo anno, nonostante la Legge di Bilancio 2024 abbia
incrementato il tetto degli acquisti diretti all’8,5% (inclusi i gas medicinali),
con un incremento del finanziamento di ulteriori 3 miliardi e una
(improbabile) costanza della spesa, permarrebbe uno sforamento di 2,5
miliardi, che potrebbe raggiungere anche i 3,6 miliardi se la spesa si
incrementasse come nell’ultimo anno.

Le misure di governance prese non sembrano, quindi, siano state sufficienti
a riportare lo sforamento (e quindi il conseguente payback a carico delle
aziende farmaceutiche) a valori “fisiologici”.

Per i dispositivi medici, nel triennio 2019-2022, al lordo delle spese per quelli
dedicati alla pandemia, lo sforamento del tetto è stato di 7,3 miliardi. La
determinazione ufficiale del payback, e quindi della quota di ripiano a carico
delle aziende fornitrici, verranno determinati al netto della spesa per il
Covid-19.



C.R.E.A. Sanità sottolinea che, con le carenze degli attuali flussi informativi,
che riescono a rilevare meno del 80% delle reale spesa per dispositivi e non
considerano la spesa per quelli utilizzati nelle strutture accreditate, le stime
dello sforamento del tetto prese a base del calcolo del payback presentano
limiti oggettivi e generano distorsioni sovrastimando le performance delle
Regioni che di più ricorrono all’attività delle strutture private accreditate:
risulta quindi urgente il completamento del processo di messa a regime dei
flussi di monitoraggio del settore.

Tariffe per la specialistica

Per effettuare una valutazione, per quanto indiretta, della congruità delle
nuove tariffe, C.R.E.A. Sanità ha elaborato confronti con le tariffe adottate in
altri Paesi, per alcune prestazioni “comuni”.

Ad esempio, per l’elettrocardiogramma l’Italia ha una tariffa di 11,6 euro,
inferiore del 22,9% rispetto alla Francia (14,3 euro), del 29,3% rispetto alla
Spagna (15 euro), del 96,1% se si considera la Germania (22,8 euro) e di oltre
il 140,0% rispetto al Regno Unito (32,1 euro). Al contrario, in Italia, la
tomografia computerizzata dell’addome completo senza contrasto è
associata una tariffa di 158 euro, mentre in Germania la medesima
prestazione è erogata ad una tariffa di 83,2 euro (-19,7%), mentre nel Regno
Unito è valorizzata con una tariffa pari a € 76,0. Significativa rimane la
differenza di valore delle tariffe per quanto concerne le visite specialistiche.
In Italia, una prima visita ha una tariffa di 22,0 euro indipendentemente
dalla branca di afferenza dello specialista, in Spagna la tariffa è di 115,0 euro,
oltre 5 volte la tariffa italiana. Nel Regno Unito il valore della visita dipende
dalla tipologia di specialista e va da 136 euro a 382.

Per la visita di controllo, in Italia la tariffa è di 16,2 euro, oltre 4 volte
inferiore rispetto alla valorizzazione adottata ad esempio in Spagna (71
euro). Nel Regno Unito si va da 58 a 157 euro.

Emerge quindi – è la considerazione del Rapporto - una tendenza delle
tariffe italiane alla sottostima dei costi realmente associati alle prestazioni
cliniche degli specialisti e, una sovrastima dei costi associati ad alcune
diagnostiche di alta complessità.

Equità

Il “disagio economico” delle famiglie dovuto a consumi sanitari (somma del
fenomeno dell’impoverimento dovuto alle spese sanitarie e delle “rinunce” a
curarsi per motivi economici), nel 2021 affligge il 6,1% dei nuclei (1,58 milioni
di famiglie): il fenomeno è in crescita di +0,9 punti percentuali rispetto al
2020 e di +1,5 rispetto al 2019. L’incidenza è superiore (e in crescita di 0,1%)
nel Sud (8,2%, +0,1 p.p.); segue il Nord-Ovest con il 5,9% delle famiglie (+2,0
p.p.), il Centro (5,0%, +1,0 p.p.) e il Nord-Est con il 4,0% (+0,2 p.p.). I casi di



disagio economico sono più frequenti (18,1%) tra le famiglie del 20% più
“povero” della popolazione e meno in quelle più ricche (1,6%).

Definendo “catastrofiche” le spese sanitarie che superano il 40% della
“Capacity To Pay” delle famiglie (a sua volta pari ai consumi totali della
famiglia al netto delle spese di sussistenza), si registra un aumento dei casi,
che interessano il 2,8% delle famiglie residenti (731.489 nuclei), dato in
aumento di +0,4 p.p. rispetto al 2019. Il Mezzogiorno continua a essere il più
colpito: 4,7% delle famiglie, in aumento del +1,0 p.p. nell’ultimo anno; segue
il Nord-Est con 2,4% (+0,5 p.p.), il Nord-Ovest con l’1,9% (+0,1 p.p.) e il Centro
con l’1,5% (-0,2 p.p.).

I casi sono più frequenti nei nuclei meno abbienti (13,5%), mentre si fermano
all’1,8% in quelli più abbienti.

Le famiglie più esposte al rischio di spese “catastrofiche” sono quelle degli
anziani over 75 (soli o in coppia) e le coppie con tre o più figli minorenni:
queste ultime, in particolare, a causa delle cure odontoiatriche.

Proposte per un adeguamento del SSN alle nuove esigenze della società

Il SSN deve superare un approccio concentrato sulla mera organizzazione
dell’offerta clinica, mirando piuttosto a ripensarla in termini di integrazione
con la presa in carico dei bisogni sociali e, più in generale, di adeguamento
alla trasformazione dei bisogni, delle aspettative e dei comportamenti di
consumo legate all’evoluzione tecnologica. sarebbe opportuno che venisse
prodotto un documento di indirizzo strategico finalizzato a ridefinire
prospetticamente i bisogni della popolazione e a riconciliarli con le capacità
di risposta del SSN.

Potenziare i processi di comunicazione e collaborazione all’interno del SSN a
partire dalla prevenzione, attraverso una rivoluzione culturale, capace di
generare una convinta adesione della popolazione sulla opportunità di
adottare stili di vita “salutari”: Dove non si possano evitare interventi clinici,
è necessario snellire i processi di presa in carico: lo sdoppiamento (territorio
e ospedale) dei luoghi di erogazione, rischia di generare una duplicazione di
interventi. È necessaria una presa in carico multidisciplinare, sviluppando
livelli di integrazione fra professionisti.

Per la cronicità una vision che guardi al futuro del SSN deve iniziare a
occuparsi dei “futuri cronici” (non solo anziani), ripensando le modalità
della medicina di iniziativa, adattandola ai bisogni e ai comportamenti dei
“millenials”: una popolazione nativa digitale, che comunica quasi solo
attraverso gli strumenti digitali, che compra praticamente tutto a distanza,
valuta i servizi mediante le informazioni in rete, etc., più disposta verso
alcune innovazioni quali l’Intelligenza Artificiale, ma forse anche meno
critica nella analisi delle evidenze scientifiche.



Evitare l’aumento dell’iniquità, con la crescita dei casi di disagio economico
(impoverimento e rinuncia alle cure) per la crescita dei consumi sanitari
delle famiglie meno abbienti. Tra le cause la totale non integrazione del
“circuito” privato con quello pubblico, alimentata anche dal pregiudizio che
il privato è anche non etico perché risponde a esigenze di massimizzazione
del profitto; tesi che si scontra con la natura dei mercati sanitari europei,
dove anche la massimizzazione del profitto è perimetrata dalle
regolamentazioni pubbliche.

Evitare le distorsioni che possono crearsi con barriere all’entrata: la logica
dell’accreditamento è stata aggirata con gli accordi contrattuali, e le entrate e
uscite delle aziende dai mercati accreditati sono nulle, confermando che la
regolamentazione genera barriere da rimuovere.

Appare distorsivo il mantenimento di categorie che non trovano riscontro in
“natura”, come la forzata distinzione fra “prestazioni integrative” e
“sostitutive”, spesso utilizzata per stigmatizzare la crescita dei Fondi
Sanitari; va ricordato che le prestazioni “integrative” per essere tali si
vorrebbero escluse dai LEA. Ma la possibilità di avere la prestazione in tempi
percepiti come ragionevoli e nel luogo prescelto, sono elementi sufficienti
per definire una “integrazione” del servizio pubblico: non riconoscerla
appare un negare la realtà. Se non si vogliono forme di sussidiarietà, si
dovrebbe spingere per aumentare la risposta pubblica, e non cercare di
limitarne le alternative.

Se la detraibilità delle spese sanitarie può essere sulla carta considerata
iniqua, nella misura in cui premia i maggiori consumi, ragionevolmente
attribuibili alle famiglie più abbienti, gli sgravi legati ai premi versati a Fondi
collettivi, essendo oggi appannaggio fondamentalmente del ceto medio e di
larga parte del lavoro dipendente, appaiono tutt’altro che iniqui; anzi, si
possono ritenere una (parziale) compensazione del fatto che si tratta delle
uniche fasce della popolazione a cui è, di fatto, impedito evadere. Andrebbe
recuperato nelle azioni di governo il tema del rapporto fra SSN e fisco: è un
tema che rimane centrale, nella misura in cui i sistemi di welfare
universalistico richiedono sistemi fiscali efficienti, in assenza dei quali si
generano inaccettabili sperequazioni.

Rivedere i criteri di Riparto del fondo sanitario, da alcuni anni
sostanzialmente “congelati”, a parte il recente intervento per inserire dal
2023 il parametro della “deprivazione”, una modifica che ha spostato
relativamente poco l’allocazione delle risorse. L’equità del criterio di riparto
è messa in discussione dall’incidenza della spesa privata per prestazioni e da
una quota di entrate regionali (le “entrate cristallizzate”), che vale il 5,3%
delle altre entrate proprie regionali, di cui una parte sono
compartecipazioni. È una situazione non equa: nessuna Regione riesce a



erogare i Lea con i soli fondi FSN e le entrate proprie, trasformate in imposte
per il finanziamento della Sanità, garantiscono un gettito regionale
difforme, anche in ragione delle diverse incidenze di residenti esenti.

Rivedere le regole che caratterizzano l’operatività delle aziende pubbliche,
un aspetto che richiede un confronto e la formulazione di proposte
operative: gli approvvigionamenti e la gestione delle risorse umane sono le
aree strategiche che richiedono un più radicale adeguamento delle “regole”:
da una parte per contenere i rischi di “amministrazione difensiva”, e
dall’altra per evitare di trovarsi nell’impossibilità di poter reclutare il
personale necessario per le posizioni “scoperte”. È ineludibile mettere in
discussione anche il tema della natura delle Aziende Sanitare pubbliche,
eventualmente ripensandola in una logica di efficientamento operativo.

Le risorse umane sono l’aspetto più critico per il SSN; per quanto concerne i
medici, più di numero è un tema di incentivi per la copertura delle posizioni
meno appetite e non è più procrastinabile l’adeguamento delle retribuzioni;
per gli infermieri. Le retribuzioni sono in cima all’agenda, insieme a un serio
problema di carenza. Poco o nulla è noto della consistenza dell’offerta di
assistenti alle cure (in primis gli OSS) che si occupano dell’assistenza ai non
autosufficienti. Vanno definiti i fabbisogni ed è urgente che si ridiscutano i
criteri con cui si valutano, anche considerando il mutato quadro in cui è
presente maggiore autonomia degli infermieri, rispetto ai quali ha senso
declinare il fabbisogno di OSS/Assistenti per programmare le risorse per far
fronte alle prese in carico domiciliari.

Sarebbe necessario che le decisioni sulla adozione delle tecnologie fossero
prese in base a trasparenti e razionali criteri di valutazione, secondo il
dettato dell’HTA. L’HTA è un assessment a supporto di una decisione che
rimane politica, e che deve basarsi su una declinazione finale del “valore”
delle tecnologie: quest’ultima dimensione è però sinora rimasta in secondo
piano perché il SSN ha garantito la quasi totalità delle tecnologie sanitarie;
tuttavia, la crescente scarsità di risorse rischia di far divenire il tema
“sensibile” in quanto occorrerà adottare una logica di prioritarizzazione
legata al valore sociale, la cui valutazione richiede una decisione politica, che
comporta il coinvolgimento di tutti gi stakeholder del sistema sanitario.
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Secondo quanto comunicato dalla Banca
d'Italia, alla fine di novembre il debito pubblico
era sceso a circa 2.855 miliardi di euro rispetto
ai circa 2.868 miliardi di inizio mese. Il calo
mensile è stato di quasi 13 miliardi di euro.
Però rispetto al dato dello stesso mese dello
scorso anno (2.760 miliardi di euro) il debito
pubblico è cresciuto di oltre 95 miliardi. Il debito pubblico è quindi
purtroppo molto elevato e da molto tempo. Tanto da fare affermare dall’Ocse
che, senza correzioni, potrebbe crescere sino al 180 % del Pil nel 2040.Quello
che preoccupa non è, infatti, tanto il valore assoluto ma la sua relazione
rispetto al reddito nazionale che determina il rapporto in percentuale del Pil.
Il debito pubblico dell'Italia in rapporto al PIL a chiusura del 2023 è stato
stimato al 139,8%. La regione italiana con maggior debito pubblico lordo è il
Lazio (28,3 miliardi di euro) seguita dalla Campania (15,6). Le meno
indebitate sono Valle d'Aosta, Molise e Basilicata (debito inferiore a 1
miliardo). Spiccano inoltre le azioni di risanamento dei conti pubblici
operate da FVG, Emilia-Romagna e Sardegna.
C’è però un altro tipo di debito che, allo stato attuale, preoccupa ancora di
più. Quello che viene definito debito pensionistico implicito. La definizione
di debito pensionistico implicito è quella di valore attuale delle promesse
pensionistiche future, al netto dei contributi pensionistici futuri, implicito
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nella legislazione corrente.
Sono evidenti le analogie tra il concetto di debito pensionistico e quello di
debito pubblico. In entrambi i casi, infatti, si tratta di una promessa di
pagare, in futuro, una somma garantita dallo Stato. Il concetto di debito
pensionistico dovrebbe rientrare, quindi, a pieno titolo nelle discussioni
relative alla politica economica e alla sostenibilità del debito statale. La
rilevanza è sostenuta anche dalle autorità europee, che hanno deciso di
considerare questa variabile all’interno di una più generale valutazione sulla
sostenibilità dei bilanci pubblici nazionali. Va comunque detto che le
promesse monetarie verso i futuri pensionati potrebbero essere considerate,
in senso stretto, una forma di debito non certo. In quanto i governi, in un
futuro più o meno ampio potrebbero rivedere quanto spendere per le
prestazioni e quindi modificare il patto implicito fra le generazioni.
L’Italia vanta un debito pensionistico implicito elevato rispetto ad altri paesi,
nonostante la riforma che ha introdotto il sistema contributivo a metà degli
anni ’90, meglio definita dalla riforma “ Fornero “ del 2011. E le riforme
pensionistiche sono ovviamente un modo per poter effettuare una riduzione
dei benefici e della spesa.
Più che un problema di sostenibilità il nostro paese ha un problema di equità
intergenerazionale e il debito pensionistico serve proprio a mettere in
guardia contro interventi che, pur avendo costi limitati nell’immediato,
possono nel tempo far aumentare fortemente gli oneri che gravano sulle
future generazioni.
L’esempio tipico è quello delle baby pensioni, che hanno comportato costi
contenuti nell’immediato per il bilancio pubblico, ma un impatto
significativo sul debito implicito. Per anni sono state pagate decine di
miliardi per prestazioni erogate a partire da contributi versati anche solo per
14 anni 6 mesi e un giorno! A tutt’oggi paghiamo circa 7 miliardi di euro, vale
a dire circa mezzo punto di Pil, per prestazioni pensionistiche erogate con
decorrenza al di sotto dei 50 anni di età.
Quando le baby pensioni vennero introdotte il loro costo fu molto
contenuto, ma ci hanno, poi, lasciato questa eredità.
Il senso etico e la disponibilità alla solidarietà generazionale possono e
devono comunque variare tra le diverse generazioni e non possono essere
considerate immutabili. Così come appare necessario considerare il
profondo legame fra lavoro e pensioni. Se cambia il primo devono cambiare
anche le seconde. Non si può agire solamente sull’età, ma comprendere la
base potenziale di finanziamento del sistema pensionistico. Il principio
sostenuto alcuni anni addietro di “Non per cassa, ma per equità”, secondo
cui chi va in pensione prima riceve una pensione più bassa, risponde a criteri
di equità attuariale. Permette, infatti, di coniugare maggiore libertà di scelta
su quando andare in pensione con il fatto di non fare aumentare il debito
implicito.



Il futuro previdenziale è quindi un grosso problema. Una vera e propria
spada di Damocle che pende sulla testa dei nostri figli e delle future
generazioni. Ma di cui tutti sembrano ignorare le ricadute E non solo perché
il debito implicito previdenziale, fino ad oggi, è un dato pressoché
sconosciuto ai documenti di programmazione economica-finanziaria. Ma
soprattutto perché, malgrado il periodo delle vacche grasse sia passato da un
pezzo, la previdenza in Italia continua ad essere gestita allegramente e senza
molta razionalità.
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La Corte di Giustizia Europea ha stabilito che
le ferie annuali retribuite sono un diritto
fondamentale del lavoratore del settore
pubblico e non possono essere negate o
limitate in caso di cessazione del rapporto di
lavoro, anche in caso di dimissioni.
«Questa importantissima sentenza –
commenta Pierino Di Silverio, segretario
nazionale Anaao Assomed – sancisce un
principio fondamentale valido anche per i
dirigenti medici e sanitari del servizio sanitario nazionale, e che
l'associazione rivendica da tempo. Avevamo infatti già denunciato, con lo
studio del 2021, una situazione insostenibile per la salute e il benessere dei
professionisti, i quali per assicurare la continuità dei servizi nonostante la
cronica carenza di personale, si sono trovati un credito di oltre 5 milioni di
giornate di ferie accumulate negli anni e non godute e più di 10 milioni di
ore di lavoro straordinario prestate».
L'Anaao Assomed ha calcolato che i dirigenti medici e sanitari hanno
accumulato in media 40 giorni di ferie non fruite, per un valore di circa 4
miliardi di euro.
«Non solo - prosegue Di Silverio - . L’indagine Anaao aveva attestato che la
gestione delle ferie è abbastanza complicata soprattutto nelle discipline
chirurgiche e nell’area dei servizi in cui 15.2% degli intervistati aveva
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dichiarato di non usufruire dei 15 giorni di ferie continuative, il 45.5% di
usufruirne incluse le giornate festive, il 39.3% di usufruirne escluse le
giornate festive. I risultati della ricerca confermano le criticità
dell’organizzazione del lavoro all’interno delle Aziende sanitarie legate
prevalentemente alla carenza di organico e a ragioni economiche. Il verdetto
della Corte di Giustizia Europea legittima la battaglia di Anaao affermando,
non solo il diritto dei lavoratori a godere di ferie annuali retribuite, ma
anche la possibilità di ricevere un’indennità economica in sostituzione, la
quale non può essere subordinata a ragioni esclusivamente economiche,
come il risparmio di spesa pubblica e di esigenze organizzative del datore di
lavoro pubblico.
«La sentenza della Corte Europea– conclude Di Silverio - si configura come
uno strumento, che insieme al nuovo Ccnl appena firmato stabiliscono
regole più chiare e i confini dell’organizzazione del lavoro, per sostenere i
lavoratori del settore pubblico. Anche se non è assolutamente sufficiente».
L’impegno di Anaao Assomed - comunica il sindacato - continua con le
richieste inderogabili per salvare la professione:
• introduzione dello scudo penale in attesa di riforma urgente della legge
Gelli-Bianco
• aumento delle risorse extracontrattuali per adeguare gli stipendi al tasso
inflattivo
• contrattualizzazione dei medici in formazione e adeguamento economico
per assicurare agli stessi formazione di qualità e condizioni di lavoro
dignitose
• introduzione della retribuzione per le scuole di specializzazione di area
sanitaria per ripristinare la legge e una ingiustizia professionale
• riforma del dgls 502/92 per rendere la professione più appetibile
• revisione legge sulle aggressioni.
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Per le donazioni e i trapianti di organi, tessuti
e cellule il 2023 è stato senza precedenti:
nell’anno da poco concluso l’attività della Rete
trapiantologica italiana ha ottenuto
praticamente in tutti gli indicatori i migliori
risultati mai realizzati nella storia del nostro
Paese. I dati sono stati presentati oggi dal
ministro della Salute Orazio Schillaci e dal
direttore del Centro nazionale trapianti Massimo Cardillo in apertura degli
Stati generali della Rete trapianti, che riuniscono a Roma fino a venerdì oltre
400 operatori da tutta Italia.

Donazioni e trapianti da record

Per la prima volta le donazioni di organi hanno superato quota duemila,
attestandosi a 2.042 (+11,6%), mentre i trapianti hanno ampiamente
oltrepassato il muro, finora mai valicato, dei quattromila interventi in un
anno: nel 2023 sono stati realizzati 4.462 trapianti di organi, 586 in più
rispetto al 2022 (+15,1%). Si tratta, in entrambi i casi, non solo delle cifre
assolute più alte di sempre, ma anche delle percentuali di crescita annuali
più elevate mai ottenute.

L’aumento dei prelievi ha portato il tasso nazionale di donazione a quota
28,2 donatori per milione di persone (pmp), molto oltre il massimo storico di
24,6 registrato nel 2022. Con questo risultato l’Italia ha staccato la Francia e
si colloca al secondo posto tra i maggiori paesi europei per numero di
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donatori, dietro la Spagna. A sostenere la performance sono soprattutto i
risultati di tre regioni: l’Emilia Romagna con 51,1 donatori pmp (+4,7), il
Veneto con 46,4 (+10,1) e la Toscana con 45,6 donatori pmp. Ottimi anche i
tassi di Sardegna, Piemonte e Marche, mentre restano purtroppo indietro le
regioni meridionali. Per quanto riguarda i trapianti, la crescita degli
interventi ha riguardato tutte le specialità: nel 2023 sono stati realizzati
2.245 trapianti di rene (+10,4%), 1.696 di fegato (+14,7%), 186 di polmone
(+33,8%), 40 di pancreas (+5,3%) ma soprattutto ben 370 trapianti di cuore
rispetto ai 253 dell’anno scorso (+46,2%). Inoltre, si conferma ancora il
costante miglioramento degli esiti degli interventi. In termini assoluti è stata
la Lombardia la regione a effettuare il maggior numero di trapianti (827)
mentre in rapporto alla popolazione il primato spetta al Veneto (140,9
trapianti ogni milione di abitanti) seguito da Piemonte ed Emilia Romagna.
Al sud è significativa la crescita registrata dalla Puglia, passata in un anno da
29,7 a 46,9 trapianti per milione di abitanti.

Più segnalazioni in rianimazione e donazioni a cure fermo

Un risultato così eclatante è stato di fatto possibile grazie a due fattori di
crescita fortemente coltivati in questi ultimi anni dal CNT. Il primo è il
consistente aumento delle segnalazioni di potenziali donatori nelle terapie
intensive delle oltre 200 sedi di prelievo attive sul territorio nazionale. Nel
2023 i donatori segnalati sono stati 3.082, il 15,8% in più rispetto ai 2.661
dell’anno precedente. La crescita delle segnalazioni è stata stimolata da un
maggiore impegno delle regioni nell’applicazione delle misure contenute nel
Piano Nazionale delle Donazioni, promosso negli ultimi cinque anni dal CNT
con l’obiettivo di un sistema donativo più organizzato ed efficiente, in grado
di alimentare l’attività di trapianto e rispondere alle necessità di una lista
d’attesa che, pur riducendosi, include ancora circa 8mila pazienti.
Naturalmente alla base di questo successo c’è soprattutto l’impegno
eccezionale degli operatori delle terapie intensive e dei coordinamenti della
donazione, e quello delle equipe chirurgiche dei circa 100 programmi di
trapianto presenti in tutta Italia. Questo lavoro è stato sostenuto anche da un
significativo aumento dell’attività nazionale di formazione dei professionisti
della Rete: tra i corsi in presenza (quasi raddoppiati) e la formazione a
distanza, nel 2023 sono stati coinvolti circa 14mila operatori.

Il secondo fattore di crescita dei volumi di attività va cercato nel forte
investimento del CNT sul programma di donazione dopo accertamento di
morte con criteri cardiaci, la cosiddetta “donazione a cuore fermo” (donation
after cardiac death, DCD). I trapianti derivati da questo tipo di donatori sono
aumentati esponenzialmente: siamo passati dai 100 del 2018 ai 221 del 2022
per arrivare nel 2023 a ben 438 trapianti grazie agli organi prelevati da DCD.
A partire dal maggio scorso è partito il programma di prelievo DCD anche



del cuore, un’attività finora presente solo in Gran Bretagna e Spagna dove
però (come nel resto del mondo) il tempo di arresto cardiaco necessario per
constatare il decesso è di 5 minuti contro i 20 previsti dalla legge italiana.
Ben 6 centri a livello nazionale (a partire da Padova, il primo) hanno
realizzato finora 13 prelievi e trapianti di cuore DCD. L’utilizzo con successo
di organi cardiaci che complessivamente affrontano anche oltre 40 minuti di
“ischemia calda” è al momento un primato di livello mondiale. Un risultato
così significativo è dovuto alle aumentate capacità dei professionisti
nell’utilizzo delle tecnologie di perfusione degli organi (un settore che sta
vivendo un importante sviluppo) e al lavoro di formazione e organizzazione
portato avanti sul territorio per strutturare equipe sanitarie in grado di
gestire efficientemente questo tipo di prelievi ad elevata complessità.

Il nodo delle opposizioni

Gli unici indicatori rimasti sostanzialmente invariati sono quelli relativi ai
tassi di opposizione al prelievo. Nelle rianimazioni la percentuale di chi
rifiuta la donazione è leggermente salita (30,5%, +0,7%) soprattutto per la
sempre maggiore incidenza di chi ha già registrato il proprio no in vita: nel
2023, in occasione dei rinnovi delle carte d’identità elettroniche (CIE), sono
stati raccolti 2,4 milioni di consensi (68,5%) ma anche ben 1,1 milioni di
rifiuti (31,5%). Considerando l’attuale presenza nel Sistema informativo
trapianti di oltre 18 milioni di dichiarazioni registrate, è prevedibile che a
breve la maggior parte delle donazioni segnalate nelle rianimazioni avranno
alle spalle un consenso e un’opposizione già raccolti e quindi non più
ottenibili dai sanitari. Nel 2024 è attesa un’importante novità, quella
dell’attivazione del portale digitale della CIE che permetterà ai cittadini di
registrare la propria dichiarazione direttamente da casa e non solo negli
uffici anagrafe: un’occasione irrinunciabile per rafforzare il messaggio in
favore della donazione a tutti i cittadini italiani.

Tessuti e midollo, anche qui i migliori risultati di sempre

L'aumento record delle donazioni ha avuto un impatto enorme anche
sull’attività dei tessuti: abbiamo avuto 14.912 prelievi (+21%) e 24.949
trapianti (+16,7%), con forti aumenti sia sulle cornee che sul tessuto
muscolo-scheletrico. Anno da primato anche per le cellule staminali
emopoietiche: nel 2023 in Italia di sono state 399 donazioni di midollo osseo
(+21,3%) e ben 1.023 trapianti (+6,5%). Continua a consolidarsi anche la
tendenza a preferire il prelievo delle cellule da sangue periferico, una
modalità pochissimo invasiva (molto simile a una donazione di sangue) che
ormai riguarda oltre il 90% delle donazioni. Molto bene anche le iscrizioni al
registro donatori IBMDR: sono stati 29.396 i 18-25enni nuovi reclutati, che
hanno portato l’elenco dei possibili donatori attivi quasi a quota mezzo
milione (496.754).
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Potrà diventare l’integratore del futuro, tutto
naturale, per il benessere del cervello, ma
anche il primo biomarcatore naturale di una
patologia psichiatrica: per questo sulla
palmitoiletanolamide, o PEA, sono puntati i
riflettori degli esperti della Società di
NeuroPsicoFarmacologia (Sinpf), riuniti da
oggi a Milano al XXV congresso nazionale dedicato a “Le neuroscienze del
domani: la neuropsicofarmacologia verso la precisione e la
personalizzazione delle cure”. La PEA risulta dunque un primo esempio di
neuro psico farmacologia di precisione: la revisione di tutti gli studi su
questo composto organico, discussa in occasione del congresso, ha
sottolineato che la PEA, prodotta nell’organismo, presente in alcuni alimenti
e già utilizzato come integratore per i suoi effetti analgesici e
antinfiammatori, è fondamentale per il benessere del sistema nervoso
centrale grazie alla sua azione sul sistema degli endocannabinoidi, che è
coinvolto in funzioni essenziali come la memoria, il dolore, l’umore,
l’appetito e la risposta allo stress. La PEA aumenta inizialmente in modo
naturale nei pazienti con psicosi, per compensare le alterazioni connesse alla
malattia, e si è rivelato un biomarcatore precoce molto importante. Nel
lungo periodo la compensazione diventa però impossibile e i livelli di PEA
‘endogena’ si riducono, aprendo la strada all’utilizzo dell’integratore di PEA,
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che nell’uomo ha già dimostrato di ridurre i sintomi psicotici e maniacali
senza effetti collaterali gravi. In futuro, inoltre, è possibile un utilizzo anche
per contrastare problemi di memoria e declino cognitivo: la PEA, i cui livelli
tendono a diminuire anche con l’età, protegge i neuroni e sembra poter
migliorare memoria, linguaggio e funzionalità cognitiva nelle attività della
vita quotidiana.
“Il sistema degli endocannabinoidi è coinvolto, assieme al sistema
infiammatorio, nello sviluppo di vari disturbi psichiatrici e in particolare
della psicosi. La neuropsicofarmacologia di precisione oggi mira perciò a
individuare sostanze che modulino proprio il sistema endocannabinoide e
che possano rivelarsi più tollerabili dei farmaci attualmente disponibili –
spiega Matteo Balestrieri, direttore della Clinica Psichiatrica dell’Azienda
Sanitaria Universitaria di Udine, Co-Presidente SINPF e autore delle due
recenti revisioni degli studi sulla PEA –. Un candidato che si sta mostrando
interessante è la PEA, che non è un endocannabinoide, non si lega ai
recettori per gli endocannabinoidi ma influenza il sistema con il cosiddetto
‘effetto entourage’: potenzia cioè l’azione degli endocannabinoidi naturali,
aumentandone i livelli (o riducendone la degradazione), ed è perciò in grado
di avere effetti sulle funzioni regolate dagli endocannabinoidi come la
risposta al dolore o la comparsa di sintomi della psicosi”.
Come testimoniato dai lavori del gruppo di ricerca di Udine coordinato dal
prof. Marco Colizzi, leader italiano in questo campo, gli studi preclinici e
soprattutto clinici sulla PEA e psicosi testimoniano che i livelli di questa
sostanza nel plasma aumentano nelle fasi iniziali di malattia e in maniera
proporzionale alla sua gravità. “La PEA dunque – prosegue Balestrieri – si
sta rivelando un utile biomarcatore precoce di psicosi. Poiché questo
incremento delle quantità della sostanza, che ha probabilmente lo scopo di
compensare le alterazioni connesse alla patologia, non viene mantenuto nel
lungo periodo, si è ipotizzato che un’integrazione di PEA nei pazienti possa
essere positiva: i dati raccolti in tre studi clinici confermano che
l’associazione alle consuete terapie può ridurre i sintomi psicotici e
maniacali, senza indurre eventi avversi gravi”.
PEA, che appartiene alla classe delle ammidi degli acidi grassi, è infatti una
sostanza naturale, che il nostro corpo produce e che si trova anche in cibi
come uova, piselli, pomodori e soia. Viene già utilizzato come integratore
per la sua azione analgesica e antinfiammatoria, che dipende dalla sua
capacità di interagire non soltanto con il sistema endocannabinoide, ma
anche con il sistema immunitario. Proprio per la varietà di meccanismi con
cui agisce, la PEA è oggetto di numerosi studi e durante il convegno sono
state discusse anche le ricerche su PEA e disturbi cognitivi.
“Il declino cognitivo è correlato a processi di neurodegenerazione indotti da
danni vascolari, ossidativi, infiammatori che l’organismo cerca di
contrastare producendo molecole lipidiche, fra cui PEA, nel tentativo di



ripristinare gli equilibri e prevenire ulteriori danni – aggiunge Claudio
Mencacci, Co-Presidente Sinpf e direttore emerito di Neuroscienze
all’Ospedale Fatebenefratelli-Sacco di Milano –. Le ricerche hanno
dimostrato che la PEA ha le potenzialità per proteggere i neuroni: gli studi
su modelli animali mostrano che, soprattutto grazie alla sua interazione col
sistema endocannabinoide, può migliorare funzioni come la memoria e
l’apprendimento riducendo lo stress ossidativo, l’espressione di marcatori
pro-infiammatori e riequilibrando la trasmissione eccitatoria cerebrale”.
Si è osservato che può anche favorire la produzione di nuovi neuroni in
alcune aree decisive per la memoria come l’ippocampo, inoltre può
migliorarne la vitalità e sopravvivenza. “Tutti assieme, questi dati
suggeriscono che un’integrazione di PEA abbia le potenzialità per rallentare
il decorso di disturbi neurocognitivi – conclude Mencacci –. Appare cioè in
grado di ridurre affaticamento e deterioramento cognitivo, migliorando la
funzione esecutiva globale nelle attività quotidiane, la memoria, i deficit di
linguaggio. La ricerca dovrà confermare queste ipotesi, ma è possibile che
un’integrazione di PEA possa in futuro aiutare a prevenire i disturbi
neurodegenerativi e potenziare i processi di riparazione che l’organismo
mette in atto per rallentarne la progressione”.
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Un'eventuale nuova pandemia rischia di
coglierci impreparati: dopo l'avvento di Covid-
19 la comunità internazionale ha infatti fatto
progressi, soprattutto nello sviluppo di alcuni
vaccini, ma si scontano molti ritardi nella
capacità di mettere a punto in maniera
tempestiva terapie e strumenti diagnostici
qualora ci si trovasse nuovamente di fronte a
una minaccia pandemica. È quanto emerge dal
terzo rapporto annuale sulla 'Missione dei 100 giorni' dell'International
Pandemic Preparedness Secretariat, che si riunisce oggi a Roma
all'Accademia dei Lincei. La "Missione dei 100 giorni" (in sigla 100DM) è
stata lanciata nel corso del G7 di Carbis Bay nel 2021, con l'obiettivo di porre
i presupposti affinché, in caso di nuova pandemia, il mondo sia pronto a
rendere disponibili test diagnostici rapidi, una terapia iniziale e vaccini da
produrre in larga scala entro i primi 100 giorni dall'identificazione della
minaccia. "Non possiamo dimenticare la devastazione di Covid-19 e
l'impatto a lungo termine che ha avuto sulle persone, i sistemi sanitari e
l'economia globale", ha affermato Mona Nemer, a capo dello steering group
della 100 Days Mission.

Il rapporto mostra progressi in diverse aree: siamo ormai attrezzati contro
Covid-19, che ha visto un investimento di 14,5 miliardi di dollari tra il 2019 e
il 2022; si registrano progressi nel contrasto a Ebola; nel 2023 è stato
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approvato dall'Fda il primo vaccino contro la Chikungunya e sono stati
completati i primi test su un vaccino contro la febbre emorragica Crimea-
Congo (CCHF). Tuttavia, si è fatto poco sugli altri agenti patogeni con
potenziale pandemico identificati dall'Oms: agenti come Zika, il virus Nipah,
la febbre di Lassa, per esempio. In generale, il rapporto segnala insufficienti
investimenti e un calo dell'attenzione alla preparazione alle pandemie.
Servono invece risorse, un quadro normativo che faciliti la preparazione,
collaborazione tra pubblico, privato e terzo settore. "Dobbiamo rimanere
concentrati sulla visione originale della "Missione dei 100 giorni": prepararsi
in anticipo, in modo da essere pronti a produrre prodotti diagnostici,
terapeutici e vaccini (DTV) in modo da avere la risposta più efficiente ed
equa possibile alla prossima pandemia", ha dichiarato presidente uscente
dello steering group di 100DM. "Il rapporto di oggi dovrebbe fungere da
chiaro appello ai leader globali, che devono ora focalizzarsi urgentemente
sulla misure concrete necessarie per prepararsi meglio alla prossima
pandemia. Scienza e innovazione sono state fornite a velocità e in quantità
record contro il Covid-19. Dobbiamo preservare ciò che ha reso possibile
tutto ciò", ha detto Thomas Cueni, direttore generale della International
Federation of Pharmaceutical Manufacturers and Associations.
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