


Dir. Resp.:Mario Orfeo



Dir. Resp.:Luciano Fontana



Dir. Resp.:Andrea Malaguti



Dir. Resp.:Guido Boffo



Dir. Resp.:Marco Girardo



Dir. Resp.:Paolo Giacomin



Dir. Resp.:Fabio Tamburini



Dir. Resp.:Fabio Tamburini





Dir. Resp.:Marco Girardo



Alcuni dati allarmanti presentati nell’ultimo
rapporto Gimbe delineano, ancora una volta,
una situazione critica per la sanità italiana:
nonostante una spesa per l’Ssn prevista in
aumento del 5,8% rispetto all’anno precedente,
l’Italia spende, per la spesa sanitaria pubblica,
circa 889 euro in meno per persona rispetto
alla media dei paesi Ocse membri dell’Unione
Europea. Il gap complessivo sfiora i 52,4
miliardi di euro. Italia, sotto media anche in
termini % sul Pil: 6,2% rispetto alla media di 6,9%.
Un divario che si traduce spesso in un aumento della spesa sanitaria privata,
a carico delle famiglie (+10,3%), forti discrepanze territoriali, una minore
disponibilità di risorse per i servizi essenziali, per l’innovazione di processi e
tecnologie e per un adeguato riconoscimento economico al personale
sanitario.
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Pressioni sul sistema che si trasformano in forti disagi nel quotidiano primo
tra tutti il problema delle liste di attesa.
Il Decreto sulle liste d’attesa (Dl 73/2024), entrato ufficialmente in vigore dal
1 agosto 2024, rappresenta una prima risposta per rispondere alla situazione
critica dei disagi che gravano sul Sistema salute italiano. I 7 articoli e le
nuove linee guida, univoche per tutto il territorio nazionale, definiscono
regole e responsabilità.
Tra le novità più rilevanti, l’istituzione della Piattaforma nazionale delle liste
di attesa presso Agenas e la nascita dell’Organismo di verifica e controllo
sull’assistenza sanitaria per garantire qualità e trasparenza.
Un altro intervento è rappresentato dal Centro unico di prenotazione (Cup) a
livello regionale per coordinare le prenotazioni delle prestazioni sanitarie
erogate sia dal settore pubblico sia da quello privato accreditato. Il decreto
prevede inoltre il potenziamento dell’offerta assistenziale nei fine settimana
e l’estensione delle fasce orarie per visite diagnostiche e specialistiche;
l’eliminazione del limite di spesa per l’assunzione di personale nel Servizio
sanitario nazionale e la riduzione al 15% dell’imposta sulle prestazioni
straordinarie del personale per le attività legate alla riduzione delle liste di
attesa. Previsti anche: adeguamenti infrastrutturali; investimenti in
attrezzature tecnologiche e formazione del personale; iniziative per
potenziare la diagnosi precoce e migliorare l’accesso agli interventi
tempestivi, specialmente per le popolazioni vulnerabili.
Gli ultimi dati Gimbe, sulla trasparenza e completezza delle informazioni sui
tempi di attesa per le prestazioni sanitarie ambulatoriali regionali non sono
particolarmente positivi e illustrano un quadro estremamente eterogeneo.
Solo 6 regioni sono state promosse; 7 sono prive di un portale unico delle
liste di attesa con dati aggiornati; quasi tutte riportano il numero di
prestazioni monitorate, ma alcune non indicano il tempo di attesa medio.
Importanti differenze emergono anche nelle modalità di accesso ai portali di
prenotazione delle prestazioni: ci sono regioni che permettono di consultare
le liste d’attesa senza necessità di autenticazione, altre che richiedono Spid,
carta d’identità elettronica, tessera sanitaria o codice fiscale. Graduatorie e
numeri che ben sottolineano le difficoltà e l’urgenza di generare un
cambiamento.
In questo, la leva del digitale può essere sicuramente dare una spinta
propulsiva, come si evince dall’indagine di NetConsulting cube, condotta nel
primo semestre del 2024, su un campione di circa 260 tra Cio, Direttori
generali di aziende sanitarie e ospedaliere pubbliche e private; ingegneri
clinici e C-level di Regioni, In-House ed enti della Pubblica Amministrazione
centrale italiana.
Invitati a esprimere un giudizio sulla qualità dell’esperienza del paziente
presso le proprie strutture i Cio ritengono i tempi di attesa per le
prenotazioni il principale punto critico da affrontare (punteggio di 5,6 su



scala 1/10 assegnato alle liste di attesa). La mancata sufficienza nei tempi
adeguati (5,8) suggerisce che, anche quando si riesce ad accedere ai servizi, i
tempi di erogazione non sono in linea con le aspettative o con le necessità
mediche. Con l’avanzare della digitalizzazione, inoltre, è rilevante
l’insufficienza attribuita alla multicanalità nei processi di prenotazione
(punteggio di 5,9): una occasione mancata per snellire le procedure e
migliorare l’esperienza del paziente.
Di poco sufficienti gli altri indicatori e quindi capacità di engagement; presa
in carico, equità di accesso alle cure e trasparenza. La trasparenza, un
aspetto cruciale per mantenere un rapporto di fiducia tra istituzioni sanitarie
e pazienti, si attesta come l’indicatore più positivamente valutato (6,7) senza,
tuttavia raggiungere ancora livelli ottimali.
I Dg sono generalmente più ottimisti, ma esprimono valutazioni che
seguono lo stesso andamento di quelle dei Cio.
È evidente a Cio e Dg che per rispondere efficacemente all’esigenza di
migliorare le liste di attesa sia fondamentale adottare una visione sinergica e
integrata delle azioni da compiere per elevare l’esperienza del paziente:
lavoro su infrastrutture, tecnologie, processi di governance, personale
sanitario e non.
Tuttavia, analizzando più nel dettaglio, emerge una chiara priorità tra le
azioni attualmente in corso e quelle pianificate per il futuro. A oggi, infatti, i
progetti già avviati si concentrano sui sistemi di prenotazione online (58%),
sulla presa in carico dei pazienti (56%), sulla gestione integrata dei dati
sanitari (54%) e sul monitoraggio in tempo reale e intuitivo delle liste di
attesa (50%).
Guardando al prossimo biennio, la telemedicina e l’analisi dei
dati/l’intelligenza artificiale giocheranno un ruolo centrale, consentendo di
identificare schemi che permetteranno interventi proattivi nella
pianificazione delle risorse e delle strategie per ridurre le liste di attesa.
L’indagine condotta da NetConsulting cube ha analizzato inoltre il
comportamento e le strategie adottate dalle aziende ospedaliere mettendo a
confronto le strutture sanitarie che hanno completato l’assessment Himss
Emram (Electronic Medical Record Adoption Model) con quelle che non lo
hanno ancora terminato.
Lo studio ha fornito spunti interessanti e una conclusione significativa: le
aziende sanitarie certificate Himss Emram si distinguono per una maggiore
consapevolezza e proattività nell’implementazione dei progetti e nell’avvio
di iniziative future riguardanti la governance dei processi, lo sviluppo
tecnologico ma anche la messa a fuoco di indicatori di monitoraggio e
controllo con cui identificare gap e aree da colmare. Il 72% di queste aziende
ha già avviato nel 2023 progetti di presa in carico del paziente; il 63,6% ha
attivato la prenotazione online; il 57,1%, il monitoraggio in tempo reale. I
progetti più tecnologici (es. telemedicina, integrazione dati sanitari) sono



stati posticipati nel biennio in corso.
Al contrario, le aziende che non sono certificate Emram hanno attivato
progetti tecnologici (es. integrazione dei dati sanitari) e hanno pianificato
nel futuro i progetti riguardanti la cura del paziente. Preoccupante è la loro
elevata percentuale di progetti non pianificati.
I dati raccontano l’importanza di attivare investimenti in tecnologie
sanitarie: l’adozione di sistemi informatizzati per la gestione dei dati dei
pazienti, la condivisione di informazioni tra strutture sanitarie e il
miglioramento delle diagnosi grazie alla tecnologia è il motore per
migliorare l’efficienza e l’accessibilità dei servizi sanitari.
L’indagine 2024 effettuata da NetConsulting cube ha stimato il valore del
mercato della sanità digitale in Italia (mercato digitale, costituito da tre
ambiti principali: Information e Communication Technology, Bpo e l’ambito
dispositivi medici connessi, dotati di componenti hardware, software): quasi
4,2 miliardi nel 2023.
Dalle stime di NetConsulting cube, il 2023 cresce del 9,4% sul 2022, seppur
con velocità differenti nelle varie componenti: 9,4% per l’Ict, i dispositivi
medici che crescono dell’11%, un Bpo che diminuisce dell’1,3% del 2023, ma
per il quale vediamo un ulteriore incremento negli anni seguenti.
All’interno della Digital Health Conference, l’evento dedicato alla Sanità
Digitale e organizzato da GGallery e NetConsulting cube, una intera tavola
rotonda sarà proprio dedicata al tema degli investimenti previsti e della
gestione e presa in carico del paziente per stimolare un confronto tra i
diversi attori del mondo della sanità e lavorare, insieme, sui numerosi
margini di miglioramento evidenti a tutti.

* NetConsulting cube

© RIPRODUZIONE RISERVATA



Dir. Resp.:Fabio Tamburini



Le regole del finanziamento del Ssn sono state
disegnate dal Dlgs 56/2000 che ha previsto un
sistema di finanziamento della Sanità pubblica
basato sulla capacità fiscale regionale, anche se
corretto da adeguate misure perequative,
stabilendo che al finanziamento stesso
concorrano l’Irap, l’addizionale regionale
all’Irpef e la compartecipazione all’Iva. Il
fabbisogno sanitario nazionale standard è
pertanto finanziato dalle seguenti fonti:
• entrate proprie delle aziende ed enti del Ssn : compartecipazione alla
spesa (il cosiddetto ticket), ricavi per prestazioni sanitarie rese a terzi o
derivanti dall’attività intramoenia dei propri dipendenti, sponsorizzazioni,
vendita di prestazioni aggiuntive, altri ricavi e proventi strordinari;
• fiscalità generale delle Regioni: Irap (nella componente di gettito
destinata alla sanità) e addizionale regionale all’Irpef;
• compartecipazione delle Regioni a Statuto speciale e delle Province
autonome di Trento e di Bolzano: tali enti infatti compartecipano al
finanziamento sanitario fino a concorrenza del fabbisogno non soddisfatto
dalle fonti di cui ai precedenti punti, tranne la Regione siciliana, per la quale
l’aliquota di compartecipazione è fissata dal 2009;
• bilancio dello Stato: finanzia il fabbisogno sanitario non coperto dalle
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altre fonti di finanziamento.
Tra le entrate proprie di cui al primo punto rientrano anche le donazioni,
strumento di finanziamento molto particolare che ha avuto un momento di
grande importanza nel 2020 all’esplodere della pandemia con l’art. 99,
comma 5, del Dl 18/2020. Da sempre la Sanità, pubblica e privata, costituisce
un destinatario elettivo della liberalità, anche se naturalmente le situazioni
sono abbastanza differenziate a livello geografico ma anche tra aziende
sanitarie territoriali e aziende ospedaliero-universitarie per la peculiare
attività assistenziale svolte dalle seconde. Anche rispetto alle patologie o
discipline si rilevano distinzioni e, come è naturale, sono più numerose le
donazioni finalizzate a studi o interventi nei reparti dove si curano le
malattie più delicate o i soggetti più fragili. Non va dimenticata, a tale ultimo
proposito, la particolare situazione degli ospedali pediatrici che, per la
sensibilità tutta propria nei riguardi degli assistiti, raccolgono importanti
importi in donazione: senza pretesa di esaustività si citano il Gaslini di
Genova, il Meyer di Firenze, il Buzzi di Milano, il Regina Margherita di
Torino, il Burlo di Trieste, il Santobono di Napoli. L’entità del fenomeno è
difficile da quantificare a livello nazionale ma, operando per simulazioni, si
può prendere ad esempio una azienda ospedaliero-universitaria di medio-
grandi dimensioni che nel 2023 ha contabilizzato 182.000 euro di donazioni
per complessivi 46 atti. Gli importi passano da un minimo di 70 euro a un
massimo di 26.000 e riguardano quasi sempre beni mobili specifici.
Le aziende e gli enti del Ssn possono ricevere da singoli privati, comitati,
associazioni e da soggetti economici (aziende, fondazioni bancarie, altri enti)
denaro, titoli, immobilizzazioni strumentali e non strumentali, in seguito ad
atti di liberalità (donazioni, legati ed eredità, 5 per mille dell’Irpef). Queste
operazioni possono ricomprendersi negli scenari del fundraising e
crowfunding – quaranta anni fa si sarebbe parlato di beneficienza e collette
– a seconda che si tratti di iniziative individuali o coordinate da gruppi. Una
categoria molto diffusa di liberalità è quella che riguarda i dispositivi e gli
elettromedicali e le attrezzature in generale. Tutte le aziende sanitarie hanno
un proprio Regolamento per disciplinare la materia che è particolarmente
delicata in alcuni aspetti quali i comodati d’uso da parte delle ditte e la
formale accettazione che necessita di una puntuale verifica di taluni aspetti
che possano garantire la piena “spontaneità” della donazione. Le erogazioni
liberali possono essere classificate sulla base della presenza o meno di
vincoli rispetto all’utilizzo delle risorse trasferite e, più in particolare, sulla
finalizzazione all’acquisto di immobilizzazioni strumentali. Si considerano
vincolate le donazioni e i lasciti il cui mancato utilizzo, secondo le modalità
prestabilite, comporti la possibile revoca delle donazioni e dei lasciti stessi.
Sono altresì vincolate donazioni e lasciti che nell’atto di origine del donatore
non presentano vincoli di destinazione, ma che nell’atto di accettazione
vengono vincolate dall’azienda. Donazioni e lasciti vincolati sono iscrivibili



in bilancio al momento dell’esistenza di un atto formale di liberalità (atto
notarile, testamento, ecc.). Le donazioni e i lasciti in denaro vincolati a
investimenti vengono trattati dall’azienda in analogia con i contributi in
conto capitale da Regione, fatti salvi gli specifici conti di credito e di
patrimonio netto da utilizzare. Laddove, anziché una somma di denaro da
destinare a investimento, all’azienda sia direttamente conferito o donato un
cespite, il valore del cespite stesso è trattato in analogia con i contributi in
conto capitale da Regione, fatti salvi gli specifici conti da utilizzare
(dovranno pertanto essere contabilizzate rilevando il controvalore
dell’immobilizzazione nell’apposita posta del patrimonio netto). Le
donazioni e i lasciti in denaro non vincolati ad investimenti devono invece
considerarsi sempre proventi straordinari. Pertanto l’azienda può ricevere
denaro vincolato ad investimenti o direttamente cespiti.
I Regolamenti aziendali prevedono molte fattispecie con le relative puntuali
procedure di accettazione e contabilizzazione, ma non ho notizia di norme
regolamentari specifiche riguardo alla possibilità di finalizzare le donazioni
– ovviamente in denaro – a strumenti premianti o incentivanti per il
personale.
In altre parole, la domanda che spesso si pongono le Direzioni strategiche e
gli uffici aziendali è se le donazioni possano rientrare fra le somme per l’
incremento dei fondi di risultato e produttività di cui all’art. 43 della legge
449/97, riferimento legislativo presente in tutti e tre i contratti collettivi.

Questo il dettaglio di tali clausole, peraltro identiche:art. 103 del Ccnl del
Comparto del Ssn del 2.11.2022
6 . Il Fondo di cui al presente articolo può essere incrementato, con importi
variabili di anno in anno:…….
b) delle risorse derivanti dall’applicazione dell’articolo 43 della legge n.
449/1997;art. 95 del CCNL dell’Area Sanità del 19.12.2019 - NON
DISAPPLICATO
4. Il Fondo di cui al presente articolo può essere incrementato, con importi
variabili di anno in anno:……d) delle risorse derivanti dall’applicazione
dell’articolo 43 della legge n. 449/1997;art. 91 del CCNL dell’Area Funzioni
locali del 17.12.2020 - NON DISAPPLICATO
4. Il Fondo di cui al presente articolo può essere incrementato, con importi
che potranno risultare variabili di anno in anno:
…….d) delle risorse derivanti dall’applicazione dell’articolo 43 della legge n.
449/1997;La più volte citata legge 449/1997, all’art. 43 reca la rubrica
“Contratti di sponsorizzazione ed accordi di collaborazione, convenzioni con
soggetti pubblici o privati, contributi dell’utenza per i servizi pubblici non
essenziali e misure di incentivazione della produttività”.

A un primo approccio, direi che alla domanda di cui sopra si dovrebbe



rispondere negativamente perché, in termini formali e rigorosi, la fattispecie
“donazioni” non è ricompresa nell’art. 43 in questione e credo che la
maggioranza dei collegi sindacali ragioni in questo modo. In tutti e tre i
vigenti contratti collettivi vengono elencate alcune modalità di incremento
dei fondi che si fondano sullo stato delle cose negli anni 2018-2022 e su
norme legislative obsolete (quella dell’art. 43 in questione è di 27 anni fa !).
Ad esempio, e a valere per tutte e tre i contratti, si ricordano le lettere b), c) e
d) del quinto comma l’art. 103 del Ccnl del 2.11.2022.
Non c’è però una sola clausola contrattuale che consenta espressamente di
incrementare i fondi del comparto e delle aree dirigenziali con importi
derivanti da donazioni. Tuttavia, se si ragiona in un contesto più ampio e si
tiene conto di molti fattori congiunturali, si potrebbe arrivare alla
conclusione che le somme di danaro donate alle aziende possono – magari
in parte - confluire nei fondi di risultato del personale. Lo spunto
motivazionale da cui partire è che sono risorse eterofinanziate le quali,
quindi, non incidendo sul bilancio, consentono di superare una presunta
iniziale declaratoria di illiceità, oltre alla coerenza con il vincolo dell’art. 23,
comma 2, del d.lgs. 75/2017, anche alla luce dell’importante principio di
diritto espresso dalla Corte dei Conti, sezione delle Autonomie, con la
deliberazione n. 17 del 30.9.2024, concernente la neutralità degli
stanziamenti per il welfare integrativo rispetto al vincolo finanziario sopra
ricordato.
Esistono altre situazioni in cui è possibile (e viene diffusamente seguita tale
prassi) incrementare i fondi di risultato con importi che non rientrano
esplicitamente nelle tre fattispecie indicate nei contratti collettivi: si possono
ricordare le sanzioni introitati dei Dipartimenti della prevenzione e una
quota parte delle propine incassate per le spese legali cui viene condannata
la controparte soccombente.
A voler essere positivi, vista anche la evidente non attualità dell’art. 43, si
potrebbe arrivare a ricomprendere l’istituto giuridico della donazione
nell’ambito del concetto di “contratti di sponsorizzazione e accordi di
collaborazione, convenzioni”, con i quali ha in comune, in ogni caso, la
forma contrattuale e la neutralità rispetto al bilancio aziendale.
Esiste un precedente importante che risale ai primi mesi della pandemia ed è
il ricordato l’art. 99, comma 5, del Dl 18/2020. L’operazione era collegata alla
durata dello stato di emergenza e, dunque, almeno con quella causale
normativa, non può più essere utilizzata. Ma il principio fondante, a mio
parere, rimane in piedi perché anche in questo momento storico siamo in
presenza di una situazione di assoluta criticità che potrebbe giustificare -
come quattro anni fa - interventi di natura congiunturale.
Il fatto che ci si trovi in una profonda crisi è sotto gli occhi di tutti e
basterebbe ricordate che fra due mesi scadono i contratti triennali le cui
trattative non sono ancora iniziate per la dirigenza mentre per il comparto si



fanno continui rinvii perché non esistono in alcun modo le condizioni per
pervenire alla stipula. Si vuole dire che la odierna contingenza può essere
assimilata a quella della pandemia - se non giuridicamente, senz’altro sul
piano politico e sindacale - e poter fruire di risorse extra contrattuali sarebbe
una piccola, ma significativa azione di supporto ai livelli retributivi del
personale senza gravare sui bilanci.
È chiaro che l’operazione resta condizionata da alcuni passaggi:
• la donazione è un contratto “tipico”, ovvero espressamente disciplinato
dagli artt. 769 e segg. del codice civile, e l’art. 782, salvo che per le donazioni
di modico valore, ne richiede la forma scritta per atto pubblico. Poichè la
forma scritta richiesta dalla norma è un elemento essenziale del negozio, in
mancanza l’atto è giuridicamente nullo;
• la donazione può prevedere una condizione, come nel caso della
donazione modale di cui all’art. 793 del codice civile. Se invece l’importo è
“libero”, l’azienda decide direttamente la finalizzazione. A tale proposito
potrebbe essere strategicamente importante “indirizzare” il donatore verso
premi per il personale vincolando in tal modo l’utilizzo e semplificando le
scelte strategiche aziendali. Alcuni anni fa una azienda sanitaria friulana
ebbe una donazione di 100.000 € da una banca locale e negoziò la specifica
indicazione che l’importo doveva essere destinato ad incentivazione del
personale, rispettando peraltro la volontà del donatore;
• se la donazione risulta libera da vincoli, la discrezionalità è completa. Ad
esempio, nel Regolamento di una azienda sanitaria toscana si legge: “Chi
farà una donazione in denaro, quindi, contribuirà al funzionamento dei
servizi sanitari e assistenziali erogati dall’Asl e sarà l’Azienda stessa a
individuare le necessità e le priorità a cui destinarle per rispondere ai
bisogni di salute dei cittadini”. E nel Regolamento di una azienda lombarda:
“È possibile destinare le donazioni a specifiche progettualità ovvero ad
obiettivi di ricerca. In mancanza di tale espressa destinazione, l’Asst
destinerà la donazione come meglio ritenuto”;
• necessità di una corretta gestione contabile delle somme ricevute,
secondo i Principi contabili ex Dlgs 118/2011 e la numerosa pareristica della
Corte dei conti. Il principio contabile applicato concernente la contabilità
economico patrimoniale - allegato n. 4/3 al punto 4.28 - testualmente recita
“Trovano allocazione in questa voce i maggiori crediti derivanti dal
riaccertamento dei residui attivi effettuato nell’esercizio considerato e le
altre variazioni positive del patrimonio non derivanti dal conto del bilancio,
quali ad esempio, donazioni, acquisizioni gratuite, rettifiche positive per
errori di rilevazione e valutazione nei precedenti esercizi”. Forse è
opportuna una contabilità separata che assicuri la completa tracciabilità e
trasparenza, come fu per l’emergenza sanitaria.
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A trent’anni dalla riforma, con il decreto
legislativo 509 del 1994, cui seguì il decreto
legislativo 103 del 1996, ovvero i
provvedimenti che favorirono la nascita degli
Enti privati e privatizzati dei professionisti, le
Casse hanno saputo intercettare il
cambiamento, mostrando di sapere dare
risposte adeguate e costanti ai loro associati, e
facendo crescere il rapporto con il territorio.
Ad esprimersi così è stata la presidente facente
funzioni della Covip, la Commissione di vigilanza sui fondi pensione,
Francesca Balzani nella sala capitolare del Senato, presentando il dossier
sugli investimenti degli Istituti previdenziali privati nel 2023.
Dal 2011 la Covip vigila anche sugli investimenti delle Casse di previdenza, in
forza dell’esperienza maturata nel contiguo settore dei fondi pensione, in un
più articolato sistema di vigilanza che vede i Ministeri del Lavoro e
dell’Economia titolari di una competenza generale sulle stesse. In tale
contesto, la Covip è chiamata a riferire ai suddetti Ministeri gli esiti dei
controlli posti in essere sulla gestione delle relative risorse finanziarie.
Nel 2023 il patrimonio delle 20 Casse di previdenza ed assistenza private dei
professionisti ha compiuto un balzo in avanti del 9,9%, giungendo a 114,1
miliardi, potendo vantare una redditività media delle operazioni condotte
intorno al 7 %. In parte il segmento ha beneficiato di alcune recenti
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agevolazioni fiscali, subordinate a un periodo minimo di cinque anni di
mantenimento dell’investimento, come il credito d’imposta concesso in virtù
della legge 190/2014 e altre successive esenzioni. Così che, alla fine dell’anno
passato, le iniziative portate avanti dagli Enti che hanno usufruito di tali
sgravi, “ammontavano a 4,9 miliardi”.
Negli ultimi dieci anni le risorse complessive del settore sono cresciute di
48,4 miliardi, pari in media al 5,7% su base annua. Alla variazione dell’attivo
concorrono diversi fattori, quali essenzialmente i saldi previdenziali per
contributi incassati e prestazioni erogate e la redditività degli investimenti.
Nel 2023 il flusso complessivo dei contributi al netto delle prestazioni si è
attestato a 3,7 miliardi di euro, , derivante da una platea 1.744 mila iscritti e
509 mila pensionati. Valore ritornato in linea rispetto a quelli registrati negli
anni precedenti allo scoppio della pandemia. .
Gli investimenti dell’Enpam, l’ ente di previdenza dei medici, in particolare
hanno avuto un rendimento superiore al 7 per cento, al netto di costi e di
tasse. È infatti proprio l’Ente dei medici a guidare la classifica delle Casse
previdenziali italiane Dal 2012 ad oggi ha visto aumentare il patrimonio da
12 ai 27 miliardi, attuali. I rendimenti sono elevati anche guardando le medie
pluriennali, validate dalla Covip. Nello specifico per il periodo 2019-2023 la
media è stata del 2,8 per cento, sempre al netto di costi ed imposte. Un
risultato particolarmente buono nonostante il Covid e la crisi finanziaria
legate ai conflitti internazionali. Tanti soldi, tutti destinati a pagare le
pensioni prossime venture anche se è risaputo che si è in una fase di
pagamento di pensioni numerose e consistenti, perché numerosi e di misura
consistente sono i versamenti di chi li ha fatti..
La composizione degli attivi, specifica la relazione della Covip, è
rappresentata dalle quote di Organismi di Investimento Collettivo del
Risparmio (OICR) che costituiscono la componente maggioritaria dell’attivo
totale: 60,1 miliardi di euro, pari al 52,7% del totale, di cui 33,1 miliardi
formate da Organismi di Investimento Collettivo in Valori Mobiliari - OICVM
- e 27 miliardi da altri OICR (15,6 miliardi sono quote di fondi immobiliari).
Tra le altre componenti principali dell’attivo, i titoli di debito ammontano a
24,2 miliardi, di cui 19,2 miliardi di titoli di Stato. I titoli di capitale sono pari
a 9,6 miliardi.
Nel complesso, aggregando anche i titoli obbligazionari e azionari
sottostanti gli OICVM detenuti dalle Casse di previdenza, gli investimenti
obbligazionari, pari a 43,2 miliardi di euro rappresentano il 37,9% dell’attivo
e sono in aumento di 1,8 punti percentuali rispetto al 2022. In prevalenza,
sono titoli di Stato. Sono allocati nell’Area dell’euro e, per quanto riguarda le
obbligazioni corporate, fanno capo al settore finanziario. Gli investimenti
azionari, pari a 21,6 miliardi di euro costituiscono il 18,9% dell’attivo,
risultando in crescita rispetto al 17,4% del 2022. In prevalenza, sono allocati
nell’Area dell’euro e negli Stati Uniti e fanno riferimento in particolare al



settore finanziario. Gli investimenti immobiliari, pari a 18,8 miliardi di euro,
subiscono una flessione di 1,3 punti percentuali rispetto al 2022. In larga
prevalenza, sono immobili ubicati in Italia.
Sussiste un’ampia eterogeneità tra le Casse nella composizione delle attività
investite. In particolare, il campo di variazione delle quote detenute dalle
singole Casse di previdenza è elevato per i titoli di Stato (0-74 per cento, la
metà dei casi tra il 10 e il 25 per cento), per gli OICVM (0-76 per cento, la
metà dei casi tra il 28 e il 47 per cento). Mostra una dispersione elevata
anche l’incidenza percentuale degli investimenti immobiliari per effetto dei
vincoli che sussistevano all’impiego dei fondi disponibili per le Casse di
meno recente istituzione.
Gli investimenti domestici delle Casse di previdenza ammontano a 44
miliardi di euro, il 38,6% delle attività. La percentuale risulta in aumento di 3
punti percentuali rispetto al 2022.
Nell’ambito degli investimenti domestici, restano predominanti gli
investimenti immobiliari (17,1 miliardi, il 15% delle attività totali) e i titoli di
Stato (13,8 miliardi, il 12,1% delle attività totali). Per questi ultimi, cresciuti di
3,2 punti percentuali, si sono registrati acquisti netti nel corso del 2023 per
3,8 miliardi di euro.
Le Casse sono risultate anche acquirenti nette di azioni e obbligazioni
italiane per complessivi 680 milioni di euro.
Il totale, a fine 2023, degli investimenti in titoli di imprese italiane è di 8,4
miliardi di euro, pari al 7,4 per cento dell’attivo totale, di cui 7,5 miliardi
costituiti da azioni (1,95 miliardi rappresentativi di quote del capitale della
Banca d’Italia) e 900 milioni da obbligazioni. Essi fanno capo in modo
particolare al settore finanziario, con oltre il 50% del totale.
“Viviamo in tempi in cui ogni giorno si pone con forza il tema della
sostenibilità, non solo per ragioni demografiche” ha affermato la presidente
del Covip. In questo scenario, le Casse possono rivendicare il buon lavoro
svolto per il futuro dei loro iscritti. Cifre che sono un fondamentale punto di
partenza per qualunque riflessione. L’altro dato è la tendenza nei dieci anni,
costante, all’aumento dei contributi versati, alle prestazioni erogate. Gli
iscritti, le attività, aumentano la funzione e il peso anche sociale delle Casse.
Si deve parlare di numeri, ma anche di peso sociale. Parliamo di soggetti che
svolgono una funzione di interesse collettivo per una comunità di lavoratori
che aumenta e che va salvaguardata.
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L’Associazione medici e odontoiatri liberi
professionisti (AMOlp) esprime
preoccupazione per il persistente “stallo
applicativo” della recente legge sull’equo
compenso, in particolare nel settore sanitario.
“Senza i parametri tariffari di riferimento -
spiega il presidente, Sergio Di Martino - è
impossibile garantire una retribuzione equa e
giusta per i professionisti del settore medico e odontoiatrico”.
AMOlp accoglie con favore la norma che valorizza il lavoro dei liberi
professionisti, sottolineando che il giusto compenso è essenziale non solo
per il decoro professionale, ma anche per garantire prestazioni di alta qualità
e proteggere la salute dei pazienti. L’attuale legge, seppur considerata un
passo nella giusta direzione, non deve rappresentare un traguardo, ma
piuttosto un punto di partenza.
Per Di Martino “è fondamentale estendere il raggio d’azione della legge
anche ai rapporti con i pazienti, i clienti ordinari in ambito sanitario”. In
questo contesto, AMOlp applaude il disegno di legge della senatrice Erika
Stefani, che si allinea con queste aspirazioni. Tuttavia, “è inaccettabile che
questo ddl rimanga fermo nelle commissioni parlamentar”i.
“È giunto il momento di riaccendere i riflettori su un settore che, dal 2006 -
sottolinea Di Martino - ha sofferto a causa dell’abolizione dei tariffari
minimi, dando spazio a catene low cost con potenziali rischi per la salute dei
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pazienti. AMOlp richiede un urgente dialogo con le istituzioni politiche e
sanitarie. L’associazione è pronta a offrire il proprio contributo di idee e
proposte e chiede un confronto immediato con il vice ministro della
Giustizia e con l’Osservatorio nazionale sull’equo compenso. La salute dei
pazienti e la tutela del decoro professionale devono tornare al centro
dell’agenda politica”.
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«Per consentire che l’efficacia dei risultati della
ricerca non incontri ostacoli è necessario
rimuovere e superare condizioni di divario
territoriale. È nostra responsabilità far sì che
questi divari non si propongano nella lotta ai
tumori. L’universalità delle cure e la parità dei
diritti sono principi irrinunciabili della
Repubblica, come ci prescrive la Costituzione.
Ricerca, prevenzione, cura, vanno di pari
passo. La lotta ai tumori è un terreno
esemplare sotto questo profilo». Così il presidente della Repubblica Sergio
Mattarella, intervenuto al Quirinale alla cerimonia di presentazione de ’I
giorni della ricerca’, che Fondazione Airc promuove dal 1995 per accendere i
fari sul tema del cancro, per informare il pubblico sui progressi della ricerca
oncologica e raccogliere fondi da destinare ai circa 6mila scienziati per la
prevenzione, la diagnosi e la cura dei tumori. «La lotta ai tumori è un terreno
esemplare sotto questo profilo - ha proseguito il Capo dello Stato -. Per
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definizione, l’aspirazione alla guarigione consente di sconfiggere la
diffidenza se non l’ostilità verso la applicazione dei risultati della ricerca,
tentazione che si affaccia, periodicamente, in segmenti dell’opinione
pubblica e si insinua negli ambiti di chi è chiamato a responsabilità di
dirigenza. La prevenzione negli stili di vita, gli screening oncologici - ha
detto ancora il Presidente Mattarella - sono strumenti essenziali, così come
l’educazione, a partire dai giovani. Le diagnosi precoci sono la condizione
prima di successo nella cura. Tutelare la salute delle persone, che sono
portatrici di diritti prima ancora del loro status di cittadini. Credo che questo
conferisca una forte spinta, anche etica, ai giovani ricercatori che, dopo
l’università, entrano nei laboratori e intraprendono la professione della loro
vita. Un lavoro faticoso, ma entusiasmante. Abbiamo giovani di grande
tenacia e di grande capacita». L’Airc - ha ricordato il Capo dello Stato che al
termine della cerimonia ha consegnato quattro riconoscimenti a scienziati e
sostenitori dell’Airc - punta sui giovani e i suoi programmi aiutano molti
talenti a lavorare nei nostri centri. È, questo, un valore ulteriore dell’Airc, di
grande portata. Sono tanti anche i giovani ricercatori che trovano spazio
all’estero e, pur desiderando di operare in Italia, vi restano e raggiungono
livelli di assoluta eccellenza. È interesse nazionale fare in modo che possano
conseguirli nel nostro Paese».

Per il ministro della Salute Orazio Schillaci, «il rafforzamento della
prevenzione e della diagnosi precoce non può prescindere da un
potenziamento dei programmi di screening oncologico. In questa direzione -
ha spiegato - abbiamo intensificato le attività di promozione dei programmi
gratuiti offerti dal servizio sanitario nazionale e stiamo lavorando per
allargare i programmi di screening al tumore del polmone. Ed è stato dato
nuovo impulso alla ricerca perché la ricerca, ne siamo fortemente
consapevoli, soprattutto nel campo oncologico è sinonimo di futuro».
Schillaci ha poi sottolineato che «L’attenzione concreta alla ricerca
oncologica è testimoniata anche dalle risorse stanziate dal Programma
Sviluppo e coesione Salute e dagli investimenti del Piano nazionale di
ripresa e resilienza finalizzati alla valorizzazione e al potenziamento della
ricerca biomedica del Servizio sanitario nazionale».

«Per affrontare il cancro è necessario uno sforzo collettivo che superi i
confini dei singoli Paesi. L’auspicio a livello europeo è quello di arrivare a
investire almeno il 3% del Pil in ricerca scientifica e istruzione, con
l’obiettivo di impostare programmi che guardino al futuro e gestiscano le
nuove sfide in modo strutturato», ha detto Andrea Sironi, presidente della
Fondazione Airc, in occasione della cerimonia al Quirinale. «La ricerca
finanziata da Airc - ha proseguito - produce risultati concreti con oltre 2mila
pubblicazioni scientifiche nel solo 2023 e numerose scoperte che hanno
avuto un impatto su tecniche diagnostiche e terapie, ed è competitiva a



livello internazionale. Rappresentiamo un solido punto di riferimento per
una comunità di 6mila ricercatori del nostro Paese che sanno di poter
contare su risorse allocate in modo rigoroso, trasparente e meritocratico e su
un piano strutturato per lavorare con un orizzonte a medio termine e con la
continuità di risorse necessarie allo sviluppo delle loro progettualità».
Un impegno che non può prescindere dallo sviluppo di tecnologie avanzate e
collaborazioni multidisciplinari internazionali che hanno già permesso di
raggiungere considerevoli traguardi cui Airc ha contribuito, come ha
sottolineato Anna Mondino: «Siamo oggi in grado di identificare le
caratteristiche genetiche dei tumori, di studiare singole cellule nei tessuti e
nel sangue e di seguirne le interazioni con il sistema immunitario, di
definirne la vulnerabilità e di disegnare farmaci mirati. Abbiamo capito
come usare radio e chemioterapia in modo più efficace e studiato alternative
terapeutiche meno invasive. Abbiamo capito come istruire il nostro sistema
immunitario contro i tumori e sfruttare l’ingegneria genetica per generare
farmaci viventi. Airc è stata motore di avanzamento scientifico basato su
meritocrazia e competitività, supportato dalla partecipazione della società
civile. Siamo grati ai donatori e ai volontari attivi su tutto il territorio. Io li
chiamo i nostri ricercatori di fondi». Airc, rilevano ancora dall’Associazione,
garantisce continuità nel finanziamento permettendo lo sviluppo di
progettualità di lungo respiro e investe sui giovani creando le migliori
condizioni perché ricercatori più esperti possano essere mentori per nuove
generazioni. «Con i progetti Start Up attraiamo talenti dall’estero. Con i
finanziamenti Physician Scientists and Next Gen Clinician Scientists
avviciniamo i medici all’approccio scientifico, perché sia utilizzato nella
definizione della terapia migliore».
«È per me un grandissimo onore rappresentare oggi circa seimila ricercatrici
e ricercatori sostenuti da Fondazione Airc. Sono profondamente grato ad
Airc che rappresenta un punto di riferimento per la ricerca scientifica sul
cancro e, in particolare, per accompagnare le carriere dei più giovani. Grazie
al My First Airc Grant posso sperimentare la conduzione del mio progetto di
ricerca in una struttura di eccellenza con l’obiettivo di acquisire autonomia e
indipendenza – ha ricordato Alessio Menga -. Altruismo e spirito di squadra
sono essenziali per un ricercatore. L’altruismo ci motiva a dedicarci con
passione alla ricerca sul cancro, spinti dal desiderio di aiutare gli altri e fare
la differenza. Lo spirito di squadra ci permette di collaborare efficacemente
con altri ricercatori, condividendo conoscenze e risorse per raggiungere
obiettivi comuni. Un ruolo importante è rappresentato dal senso di
responsabilità che deriva dalla ricerca grazie alle donazioni dei sostenitori di
Fondazione Airc cui desideriamo restituire risultati concreti. Insieme, questi
valori contribuiscono a creare un ambiente di lavoro stimolante e produttivo
per conoscere meglio il cancro e far progredire la ricerca».



Ipremi assegnati

Al termine della cerimonia, il Presidente Mattarella ha consegnato quattro
importanti riconoscimenti a scienziati e sostenitori di Airc.
Il Premio “Guido Venosta” è stato assegnato al dottor Mario Paolo Colombo
Fondazione Irccs Istituto nazionale dei tumori - Milano per aver interamente
dedicato la sua carriera alla ricerca oncologica, contribuendo a ricerche
originali in onco-immunologia e partecipando alla definizione di correlati
studi clinici, per aver ricoperto posizioni di responsabilità nella gestione
della ricerca e nella sua divulgazione, aver contribuito alla costruzione di reti
nazionali per la ricerca oncologica integrate nel panorama internazionale, e
per essere stato il punto di riferimento per tanti giovani scienziati.
Il Premio Airc “Credere nella Ricerca” è stato attribuito a:
- Gianluigi Buffon per aver saputo coinvolgere, a titolo personale e come
capo delegazione della Nazionale della Figc, le giovani generazioni nelle
iniziative di divulgazione di Fondazione Airc contribuendo, con autentica
partecipazione e sensibilità attraverso lo sport, a diffondere i valori di Airc in
coerenza con i messaggi di prevenzione sui corretti stili di vita.
-Famiglia Barilla, esempio di impegno sociale, per la costante e generosa
vicinanza alla missione di Fondazione Airc, e per ispirare un numero
crescente di persone a sostegno della ricerca sul cancro.
-Istituto Comprensivo Piaget-Majorana per l’impegno concreto nel
sensibilizzare gli studenti e le studentesse sul valore della ricerca scientifica
e sull’importanza della cultura della prevenzione nell’ambito del progetto
Airc nelle scuole e, in particolare, nell’iniziativa di cittadinanza attiva
“Cancro io ti boccio”.
-Penny Italia per la partecipazione attiva al fianco di Fondazione Airc sui
temi della prevenzione oncologica, comunicando e proponendo ai loro
clienti azioni concrete per uno stile di vita salutare, a partire
dall’alimentazione.
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L’epatite C è un problema di salute globale e
continua ad avere un grande impatto umano,
sociale ed economico nel mondo e in Italia.
Causa una malattia subdola e fare prevenzione
tramite l’individuazione del sommerso
significa evitare il cancro e la mortalità causata
dal virus nel prossimo futuro.

L’Italia ha avuto il triste primato di un tasso di mortalità da epatite virale, di
cui l’epatite C ha avuto il maggior ruolo, 3 volte più alto rispetto alla media
dei paesi dell’Unione Europea. I farmaci antivirali ad azione diretta contro
l’epatite C, disponibili dal 2015, vantano grandi percentuali di successo
nell’eradicare l’infezione, che superano il 98%, hanno scarso rischio di
resistenza e ricaduta, sono capaci di evitare gravi esiti clinici come cirrosi ed
epatocarcinoma (HCC). Questo traguardo farmacologico ha cambiato la
prospettiva delle persone infette con grandi vantaggi in termini di benefici
sia per la salute che socio-economici. Nel maggio 2016, l’Organizzazione
Mondiale della Sanità (OMS) ha approvato la strategia per l’eliminazione
dell’HCV entro l’anno 2030. Si auspica che questi target possano essere
realizzabili in Italia portando a una netta riduzione dei portatori di epatite C,
con un impatto importantissimo sulla morbilità e mortalità per malattie
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epatiche, sulla richiesta di trapianto di fegato, sulla salute in generale e sulla
spesa sanitaria.

L’infezione da epatite C è spesso subdola, le vie di trasmissione nella
popolazione generale non sono sempre note e pertanto l’infezione da epatite
C rimane spesso per lungo tempo silente e non diagnosticata o viene
diagnosticata tardi in fase avanzata di danno o tumore del fegato.

Lo screening dell’infezione cronica da epatite C è l’unico strumento che
possa garantire di diagnosticare e curare l’infezione, prevenire la
progressione delle malattie associate all’infezione e ridurre la sua
trasmissione. Lo screening gratuito di alcune popolazioni ad alto rischio e
della coorte 1969-1989 è oggi garantito in Italia, ma questo è solo il primo
passo. Garantire equità nell’accesso allo screening gratuito anche alla coorte
dei nati fra il 1948 e il 1968, ad oggi non coperti da un fondo dedicato, è
indispensabile per completare efficacemente il programma di screening in
Italia secondo i target dell’OMS e continuare a garantire l’equità nella
diagnosi e nell’accesso ai trattamenti.

Gli investimenti per un programma di screening vanno valutati sia in
rapporto al numero di casi che si mettono in evidenza che alle conseguenze
del mancato rilevamento. La spesa affrontata per un intervento di sanità
pubblica si deve intendere non come costo ma come investimento, la misura
dell’efficacia si deve proiettare come ‘valore economizzato’ di futuri eventi
infausti evitati. Un ritardo nella diagnosi dell’HCV nella popolazione
generale dal 1948 al 1968, ancora non affrontata per lo screening gratuito
dell’infezione da epatite C, avrà importanti conseguenze cliniche ed
economiche. Un lavoro condotto dal Centro Nazionale per la Salute Globale
dell’Istituto Superiore di Sanità e il Centro di Studi Economici ed
Internazionali dell’Università di Tor Vergata ha riportato una stima di
106.200 persone con infezione attiva ancora non curate tra le coorti di
nascita 1948-1968. Per questa parte della popolazione generale una
campagna di screening rapido ed efficiente porterà in 10 anni 5.696 decessi
in meno per malattia del fegato correlata all’infezione da epatite C, di cui
3.549 epatocarcinomi e 3.005 scompensi epatici, rispetto a uno screening
lento o semplicemente una diagnosi ritardata, quando il paziente diventa
sintomatico. I costi complessivi stimati per effettuare una campagna di
screening rapido, che porterà alla diagnosi e all’eradicazione dell’infezione
negli infetti sono stimati di circa 43.000.000 euro in più rispetto al mancato
investimento per lo screening, ma di 62.289.549 euro in meno rispetto ai
costi complessivi stimati per la gestione delle malattie del fegato seguendo
uno scenario di screening lento o semplicemente una diagnosi fatta quando
si sviluppano i sintomi. Lo screening, la diagnosi e terapia dell’infezione da
HCV avrebbero un’influenza positiva anche sulla prognosi delle molte



comorbidità quali diabete, malattia cardiovascolare, vasculiti, associate
all’infezione da epatite C.

Per la prevenzione delle malattie contagiose e con un grande impatto clinico,
economico e sociale, l’identificazione precoce deve essere garantita per tutti,
nell’ottica del pieno rispetto dell’equità che ispira il nostro servizio sanitario
universalistico.

*Primo Ricercatore, Centro Nazionale per la Salute Globale, Istituto Superiore di
Sanità, Roma
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È la prima donna al vertice della Società
Italiana di Diabetologia che quest’anno compie
60 anni di vita. Raffaella Buzzetti, professore
ordinario in Endocrinologia, Dipartimento di
Medicina Sperimentale-Facoltà di Medicina ed
Odontoiatria, Sapienza Università di Roma.
Con la sua elezione, la SID si conferma come
società innovativa e si pone l’obiettivo di
migliorare la gestione del diabete in Italia, con
particolare attenzione al supporto delle donne.
”La mia intenzione è quella di ’tingere di rosa’
la SID, dando una nuova impronta alla nostra
società - ha dichiarato la professoressa -. È
fondamentale aprire la strada a molte altre donne, soprattutto giovani, che
possano ambire a ruoli di leadership. Spero di essere la prima di una lunga
serie”.
La nuova presidente ha evidenziato che, sebbene la prevalenza del diabete
sia maggiore negli uomini, le donne tendono a trascurare la propria salute,
spesso per i molteplici impegni di caregiver. ”Le donne si recano meno ai
controlli rispetto agli uomini e questo può portare a maggiori complicanze,
esiste quindi un gap di genere nella patologia - ha aggiunto -. Dobbiamo
aiutare le donne a prendersi cura di se con adeguate campagne di
informazione e prevenzione”.
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Forte la necessità di aumentare la consapevolezza riguardo ai rischi associati
alla menopausa: “Grazie ai media e all’informazione, promossa dalla SID, c’è
una crescente consapevolezza nella popolazione. Ma è cruciale continuare in
quest’opera di informazione per incidere e prevenire il rischio di diabete e di
malattie cardiovascolari post-menopausa quando le donne perdono la
protezione fornite dagli estrogeni”.
La professoressa Buzzetti ha messo come punto cardine dell’agenda SID
quello di dare ampia diffusione all’importanza di effettuare controlli della
glicemia ed analisi complete a partire dai 35 anni, evidenziando la necessità
sempre più impellente di monitorare le donne a rischio o familiarità.
L’auspicio è quello di lavorare per una maggiore inclusione e per una forte
sensibilizzazione nel campo della diabetologia.
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Dalle persone colpite da ictus che lavorano
ogni giorno per riprendere in mano la propria
vita ai caregiver che li assistono e li
supportano, dai team sanitari che corrono
contro il tempo per salvare vite umane agli
specialisti della riabilitazione che fanno
muovere le persone un passo alla volta: la lotta
all’ictus cerebrale deve essere vista come un
gioco di squadra perché insieme siamo
#PiuFortidellIctus (#GreaterThanSktroke).
Questo il tema scelto dalla World Stroke
Organization per l’edizione 2024 della
Giornata Mondiale contro l’Ictus Cerebrale che,
come ogni anno, si celebra il 29 ottobre e di cui
si fa promotrice, in Italia, A.L.I.Ce. Italia Odv, l’Associazione per la Lotta
all’Ictus Cerebrale.

L’ictus è una malattia cerebrovascolare acuta che può essere causata
dall’improvvisa ostruzione, da parte di un trombo o di un embolo, di un vaso
del circolo cerebrale (in questo caso si parla di ictus ischemico) oppure dalla
rottura di un’arteria (in questo caso si parla, invece, di ictus emorragico). È
una di quelle patologie definite “tempo-dipendenti”: richiede un’attivazione
immediata del sistema del soccorso; infatti, prima si interviene e più cellule
cerebrali si possono salvare, consentendo una migliore ripresa e una minore
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disabilità. I tempi di trattamento del paziente, una volta raggiunto il pronto
soccorso, sono governati da protocolli ormai definiti e collaudati: il nodo
cruciale resta quindi la fase territoriale, cioè il rapido riconoscimento dei
sintomi dell’ictus da parte del paziente e dei suoi familiari, il pronto
riconoscimento della patologia neurologica acuta da parte dei mezzi di
soccorso che giungono sulla scena, la rapida comunicazione con la centrale
del 112, il veloce invio del paziente e il contemporaneo contatto con il
neurologo in pronto soccorso che è in grado, avendo a disposizione i dati
fornitigli telefonicamente, di contattare i familiari e predisporre il
trattamento all’arrivo del paziente.

Come per tutte le patologie tempo dipendenti e per tutti i percorsi di
emergenza urgenza, è il lavoro di squadra che fa la differenza e, nel caso
dell’ictus cerebrale, è fondamentale innanzitutto la consapevolezza dei
cittadini: riconoscerne precocemente i sintomi e chiamare tempestivamente
il 112 possono davvero salvare la vita.

“La corretta informazione della popolazione svolge un ruolo fondamentale
per favorire la consapevolezza dell’importanza di uno stile di vita corretto
per la prevenzione di questa malattia e la riduzione delle sue conseguenze”,
dichiara il prof. Danilo Toni, Direttore Unità Trattamento Neurovascolare
Policlinico Umberto I di Roma e Presidente del Comitato Tecnico Scientifico
di A.L.I.Ce. Italia Odv.

I sintomi da riconoscere sono:

•improvviso intorpidimento, insensibilità o formicolio e/o debolezza,
perdita di motilità e forza di grado variabile della metà inferiore del viso, del
braccio e/o della gamba di un lato del corpo, con asimmetria della bocca
(“bocca storta”, più evidente quando si prova a sorridere) e/o incapacità di
sollevare un braccio o di mantenerlo alzato allo stesso livello dell’altro e/o
difficoltà a muovere una gamba

•improvvisa confusione mentale, difficoltà a parlare o a comprendere

•improvvisa difficoltà nel vedere oppure visione offuscata in uno o
entrambi gli occhi

•improvvisi problemi di stazione eretta e deambulazione, vertigini, perdita
di equilibrio o della coordinazione, con eventuale caduta a terra

•improvviso forte mal di testa senza causa nota, diverso dal solito

In caso di comparsa di sintomi riferibili all’ictus – continua il Prof. Toni - è
assolutamente necessario evitare di perdere tempo ed è indispensabile
chiamare subito il 112, quindi

•non aspettare di vedere se i sintomi migliorano spontaneamente;



•non chiamare e non recarsi dal medico di medicina generale (MMG) o
dalla Guardia Medica;

•non recarsi in Pronto Soccorso con mezzi propri, anche per evitare di
presentarsi in un Ospedale dove non sia disponibile almeno il trattamento
trombolitico per via endovenosa”.

La famiglia della persona colpita da ictus diventa una risorsa indispensabile
nel processo di cura ma, spesso, non ha le competenze sufficienti per
assistere la persona al proprio domicilio; per questo motivo, durante la
degenza, l’infermiere comunica con il caregiver e la famiglia educandoli
sulla prevenzione delle complicanze e sull’assistenza alla persona, in base al
grado di autonomia.

L’infermiere è, dunque, un’altra delle figure importanti nella presa in cura a
domicilio della persona colpita da ictus. I caregiver e familiari svolgono un
ruolo fondamentale perché aiutano il paziente nelle attività quotidiane,
come la cura personale, la gestione dei farmaci e la preparazione dei pasti;
possono aiutare il paziente a diventare il più indipendente possibile,
incoraggiando l’autonomia nelle attività quotidiane e fornendo supporto
emotivo per affrontare le difficoltà. Infine, collaborano con i terapisti per
assicurare una gestione efficace del paziente.

Altro ruolo fondamentale, all’interno della squadra che combatte l’ictus
cerebrale, è quello degli specialisti che si occupano del post ictus. Il
trattamento neuroriabilitativo, che ha come obiettivo quello di migliorare le
funzioni fisiche, mentali e cognitive, restituendo alla persona la maggior
indipendenza possibile, dovrebbe iniziare in ospedale quanto prima, non
appena il paziente mostri segni di recupero fisico e proseguire in modo
continuativo, senza interruzioni né rigide limitazioni temporali e seguendo
un protocollo uniforme: il recupero avviene rapidamente tra il primo e terzo
mese dopo l’ictus, alcune persone comunque continuano a migliorare anche
dopo questo periodo, soprattutto per quanto riguarda il linguaggio.

“L’ictus è un evento traumatico, improvviso e inatteso – dichiara Andrea
Vianello, Presidente di A.L.I.Ce. Italia Odv (Associazione per la Lotta all’Ictus
Cerebrale). La nostra Associazione è da sempre impegnata in attività di
sensibilizzazione e informazione su questa patologia a 360°: è fondamentale
che tutti i cittadini siano consapevoli di quali siano i fattori di rischio, di
quanto sia importante il riconoscimento tempestivo dei sintomi e di cosa
fare in caso di loro comparsa. Il post ictus è una fase molto delicata ma,
purtroppo, ancora troppo trascurata: le persone colpite da ictus presentano
esiti più o meno invalidanti causati dal danno cerebrale ed è fondamentale
che ricevano una corretta informazione sulla fase neuroriabilitativa, in modo
da poter, possibilmente, migliorare la propria situazione clinica”.



Oltre alla riabilitazione motoria, che aiuta a mantenere il tono e la forza
muscolare, spesso è necessario prevedere anche sedute di logopedia ed
esercizi che possano migliorare la deglutizione: con l’ictus si può perdere,
infatti, la capacità di parlare o comprendere le parole, così come la capacità
di scrivere e leggere o anche di deglutire in modo adeguato. Non meno
importante è la terapia occupazionale, che è un importante aiuto
nell’affrontare le attività quotidiane ed essere nuovamente inseriti
nell’ambiente sociale e lavorativo; si tratta di un approccio personalizzato e
basato sulle esigenze del singolo per migliorare la qualità di vita del paziente
e dei caregiver.

“Il veloce riconoscimento dei sintomi e il tempestivo intervento dei soccorsi
sono i due elementi che mi hanno salvato la vita e non posso dimenticare il
lavoro fondamentale di tutte le persone che mi hanno aiutato nella fase
successiva, dal fisioterapista al logopedista – commenta Mauro Coruzzi,
conduttore radiofonico e televisivo, in arte Platinette, testimonial di A.L.I.Ce.
Italia Odv - . Sono orgoglioso di far parte di questa Associazione e sono felice
di poter dare il mio contributo convinto che, nella lotta contro l’ictus, il
lavoro di squadra rappresenti la chiave per poterlo affrontare e superare”.

L’ictus cerebrale, nel nostro Paese, rappresenta la terza causa di morte, dopo
le malattie cardiovascolari e le neoplasie, e la prima causa di invalidità. Quasi
100.000 italiani ne vengono colpiti ogni anno e la metà dei superstiti rimane
con problemi di disabilità anche grave. In Italia, le persone che hanno avuto
un ictus e sono sopravvissute, con esiti più o meno invalidanti, sono oggi
circa 1 milione, ma il fenomeno è in crescita sia perché si registra un
invecchiamento progressivo della popolazione sia per il miglioramento delle
terapie attualmente disponibili.
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È attivo il nuovo Accordo Quadro multi-
aggiudicatario per la fornitura di valvole
cardiache (TAVI) per gli enti del SSN, per un
valore complessivo di circa 200 milioni di
euro, che mette a disposizione delle strutture
sanitarie 12.260 kit per l’impianto trans-
catetere di valvole cardiache sia
autoespandibili sia non autoespandibili . Lo comunica Consip sottolineando
che “la novità dell’iniziativa è la possibilità per le amministrazioni di aderire
utilizzando un contratto a incentivo , in cui il corrispettivo economico della
valvola sarà correlato all’esito clinico (positivo o negativo) monitorato
successivamente all’impianto”.
L’iniziativa segna, dunque, il passaggio dalla logica tradizionale di “acquisto
associato a un prezzo” alla nuova impostazione della “valutazione del valore
generato”, ovvero la misurazione dell’impatto della tecnologia sul singolo
paziente. “Un nuovo modello di acquisto che mira a migliorare la qualità dei
risultati ottenuti - aggiunge Consip - superando il criterio del mero
risparmio sul prezzo”.
La collaborazione tra Consip e la Società Italiana di Cardiologia
Interventistica (GISE) ha contribuito a definire gli esiti clinici ai quali
correlare il prezzo finale della valvola, a garantire l’appropriatezza clinica e
tecnologica dei dispositivi, a stabilire le caratteristiche tecniche dei prodotti,
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successivamente valutate da una Commissione di esperti.
Per tutto il periodo di durata dell’Accordo quadro (12 mesi), le
amministrazioni potranno affidare appalti specifici (della durata di 24 mesi)
ad uno o più degli operatori economici aggiudicatari, individuati in funzione
della graduatoria di merito o sulla base di una decisione motivata in
relazione a storia clinica e anatomia del paziente (criterio della scelta
clinica).
“Tutti i dispositivi offerti dai concorrenti - conclude Consip - possiedono
standard di elevata qualità tecnologica e risultano in linea con i percorsi
clinici e con le esigenze terapeutiche dei pazienti, condivise con la società
scientifica di riferimento”.
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“Ringrazio sentitamente la Commissione
Salute della Conferenza delle Regioni, per aver
portato all’attenzione del Direttore generale
della Programmazione del ministero della
Salute, professore Americo Cicchetti, e della
Cabina di Regia Piano Nazionale Cronicità,
l’opportunità di includere la psoriasi nel
novero delle nuove patologie da inserire nel PNC: un passo finalmente
concreto, e non solo significativo, nella direzione di soddisfare i bisogni
ancora inattesi e decisamente sottovalutati di circa 1,8 milioni di persone
che, solo in Italia, soffrono di questa patologia dermatologica che espone a
numerose comorbidità, a stati di ansia e depressione, a forme di disagio
psicologico e isolamento sociale”.
A parlare è la presidente di APIAFCO Valeria Corazza, che in un passaggio
delle proposte emendative e osservazioni formulate dalle Regioni e dalle
Province autonome in seno alla Commissione Salute, ha riscontrato l’invito a
specificare i criteri che hanno portato all’inserimento delle nuove patologie,
anche al fine di poter prevedere nuove inclusioni, quali ad esempio la
psoriasi, oltre alla mancanza di fondi ad hoc per il raggiungimento degli
obiettivi del Piano.
“Il nostro auspicio – dichiara Valeria Corazza - legittimato anche dal
supporto tecnico-scientifico dalle società scientifiche di riferimento ADOI
(Associazione Dermatologi-Venereologi Ospedalieri Italiani), SIDeMaST
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(Società Italiana di Dermatologia Medica, Chirurgica, Estetica e delle Malattie
sessualmente trasmesse) e Salutequità (il laboratorio italiano per l’analisi
dell’andamento e dell’attuazione delle politiche sanitarie e sociali), è che i
decisori ministeriali condividano le osservazioni e le proposte avanzate dalle
Regioni e assumano una posizione altrettanto attenta al riconoscimento e
alla garanzia dei diritti delle persone con psoriasi”.
Un’esortazione che si salda a quella – più e più volte reiterata – di prendere
atto dell’ingiustizia perpetrata ai danni dei pazienti psoriasici, che pur
soffrendo di una malattia caratterizzata dal medesimo status di cronicità e
severità riconosciute ad altre già presenti nel Piano, ne rimane ancora
esclusa.
“Sostenere il diritto ad una presa in cura dedicata in tutte le regioni italiane -
aggiunge la presidente di APIAFCO - consentirebbe di agire anche sul
versante della prevenzione: i dati indicano che il 26% dei pazienti soffre di 1
comorbidità associata alla psoriasi, il 24% di 2 e il 19% di 3, e che almeno il
30% sviluppa l’artrite psoriasica. Infine, l’attenzione e la disponibilità
all’ascolto e al confronto sul tema dei diritti dei pazienti mostrati con fatti
concreti dalle Regioni, in particolare dal Coordinatore della Commissione
Salute Dott. Raffaele Donini, dal Coordinatore tecnico Dott. Anselmo
Campagna, dal Segretario Generale Dott.ssa Alessia Grillo e dal Dirigente
dell’area salute Dott. Alessandro Palmacci - conclude Corazza - ci conferma
che il percorso avviato è corretto e ci incoraggia ad andare avanti in questa
direzione con decisione e speranza”.
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Air Label Score, la certificazione
internazionale indipendente già adottata da
brand leader del Cleaning arriva anche in
Italia. “La certificazione - spiega una nota -
assegna un punteggio ai prodotti in base alle
emissioni generate, offrendo così un metodo
di valutazione affidabile, semplice e intuitivo
che garantisce più trasparenza ai consumatori
aiutandoli a prendere decisioni più informate
riguardo ai prodotti per le pulizie di casa e
degli ambienti chiusi”. La causa principale dell’inquinamento negli spazi
chiusi “è rappresentata dalle emissioni di prodotti di uso comune utilizzati
quotidianamente, tra cui detergenti per la casa, profumi, deodoranti per
ambienti e candele profumate, ma anche vernici, mobili e materiali da
costruzione che possono rilasciare nell’aria più di 900 sostanze chimiche
nocive, inclusi composti organici volatili (COV), alcuni dei quali classificati
come cancerogeni, teratogeni o allergenici”.

La certificazione si basa su un metodo di valutazione indipendente e tutte le
analisi, svolte in laboratori accreditati da enti, quali il Cofrac e il Belac, sono
effettuate in conformità con le più severe raccomandazioni, norme, leggi e
regolamenti nazionali e internazionali, incluse le normative ISO. In base alla
quantità di emissioni rilevate, il prodotto riceve un punteggio compreso tra
A+ (emissioni molto basse) e C (emissioni elevate). Perché un prodotto riceva
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il punteggio A+ è necessario che ogni singola sostanza emessa risulti
conforme allo standard più severo esistente. “La qualità dell’aria che
respiriamo ogni giorno, soprattutto negli ambienti chiusi - dichiara Sammy
Laamari, Chief Communication and Policy Officer dell’Istituto Air Label - è
una questione di salute pubblica sempre più urgente. Il nostro obiettivo è
rendere la qualità dell’aria interna una priorità”.
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La piena attuazione della Farmacia dei Servizi
nella Regione Toscana è fortemente a rischio.
Il cronoprogramma sulla sperimentazione dei
servizi, stilato e deliberato dalla Regione, non è
infatti sufficiente a garantire la reale
applicazione operativa delle farmacie. A
lanciare l’allarme le Associazioni dei titolari di
farmacia privata delle province di Arezzo, Grosseto e Siena, rispettivamente
con i Presidenti Roberto Giotti, Alfredo Discepoli e Maria Elena Franceschini.
“Una sterile e insufficiente proposta autoreferenziale della Regione –
spiegano i presidenti Federfarma - e una sorta di ‘contentino’ per le
farmacie, che cerca nei suoi limiti amministrativi di recuperare credibilità e
tempi sull’intera tralasciata questione della sperimentazione dei servizi”.
I farmacisti del territorio della Regione Toscana hanno ribadito più volte, sia
nelle sedi istituzionali che nei dibattiti congressuali, “la necessità di un
rapido via libera alla sperimentazione e convenzionamento della farmacia
dei servizi, consci dell’importanza che riveste nel rapporto tra cittadini e
sanità. L’elaborato presentato della Regione dimostra invece la mancanza di
comprensione di questa importanza”.
“Con la loro rete capillare - spiegano - le farmacie rappresentano
l’avamposto indispensabile ed insostituibile del Sistema Sanitario, dove si
può costruire la fiducia tra cittadino e sanità. Non solo luogo di
dispensazione dei farmaci ma luogo prossimale anche di dispensazione di
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servizi. Un centro utile non solo al cittadino in termini di risparmi sociali di
tempo e denaro ma anche per l’intero SSN. Dispensare in modo agevole e
prossimale nelle farmacie prestazioni analitiche di prima istanza e servizi di
Telemedicina (Holter pressorio, Holter cardiaco, ECG, Spirometria), e servizi
di monitoraggio di aderenza alla terapia farmacologica per pazienti cronici
di ipertensione, diabete e BPCO in coerenza con le indicazioni ministeriali,
così come la somministrazione di vaccini, tamponi e screening, già in atto,
permetterebbe infatti anche di ridurre il disagio delle liste di attesa
dell’assistenza sanitaria e un sicuro risparmio da parte del SSR come già sta
avvenendo da qualche tempo in altre Regioni dove sono stati già strutturati e
convenzionati tali servizi (ad esempio: Lombardia – Piemonte - Liguria –
Marche – Calabria – Puglia - Campania)”.
La Regione Toscana si era impegnata già da tempo, più volte, con
dichiarazioni del presidente Giani, a dare pieno sostegno, in tempi brevi e
certi, alla realizzazione della Farmacia dei Servizi, tenendo conto anche della
disponibilità finanziaria, ma l’attuale cronoprogramma presentato e
deliberato a settembre non può che far presagire che gli impegni presi
verranno disattesi. Il cronoprogramma è inoltre del tutto in contrasto con il
D.L. 23 maggio 2022 n°77, che individua, nell’ambito degli obiettivi del
PNRR, i modelli e gli standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel
SSN, che vedeva proprio nelle Farmacie convenzionate con il SSN presidi
sanitari di prossimità ed elemento fondamentale ed integrante del Servizio
sanitario nazionale.
Sono diversi gli ostacoli posti alla sperimentazione della farmacia dei servizi
in Toscana, da quelli politici a quelli burocratici, organizzativi e informatici,
come il mancato avvio delle procedure necessarie, nonché quelli riguardanti
le normative restrittive in particolare sulle criticità presentate dalla
legislazione sulla privacy, risolti in altre Regioni, passando per
l’inadeguatezza dei servizi proposti perché le attuali delibere regionali non
coprono tutti i servizi previsti dalla normativa Nazionale, come detto, la
Telemedicina e le presa in carico dei pazienti con malattie croniche e
Fascicolo Sanitario Elettronico.
“È veramente poca cosa il deliberato – spiegano ancora - anche perché non
si capisce in cosa consista praticamente e professionalmente per il
farmacista l’ipotetico servizio “progetto per favorire la corretta adesione alle
terapie farmacologiche per pazienti affetti da diabete (di tipo 1 e 2) e per i
pazienti affetti da asma” al posto dei “servizi cognitivi obbligatori di
monitoraggio di aderenza alla terapia farmacologica di ipertensione,
diabete, BPCO e riconciliazione/ricognizione di tale terapia farmacologica in
coerenza con le indicazioni ministeriali” da inserire obbligatoriamente nei
cronoprogrammi regionali.
Un “surrogato insufficiente” di quello che dovrebbe essere la realizzazione
mediante specifico relativo Accordo Regionale di un servizio cognitivo della



prevista “effettiva e reale presa in carico di tali pazienti” secondo schemi
concordati ben precisi ed il supporto essenziale di sistemi informatici tipo
“Dottorfarma-Federfarma” e di un sistema informatico regionale specifico
dedicato e collaudato per la corretta gestione dei relativi dati, anche con la
effettiva collaborazione e collegamento con i MMG, nonché per tutte le fasi
di attuazione del Progetto di formazione alle Farmacie, arruolamento dei
pazienti, registrazione informatica dati pazienti e relativi dati terapeutici.
“Solo con un buono e fattivo accordo sindacale - si augurano in conclusione i
Presidenti - si potrebbe sufficientemente e possibilmente correggere, in
tempi ormai strettissimi, la sperimentazione dei servizi attivati nel suo
complesso realmente e positivamente da quasi tutte le altre Regioni, la cui
conclusione è fra l’altro attualmente prevista per il 31/12/2024, termine
perentorio entro il quale dovranno essere spesi obbligatoriamente i
finanziamenti ministeriali già assegnati per la sperimentazione dei Servizi
alla Regione Toscana”, risorse che possono essere impiegate solo ed
esclusivamente per le attività sperimentali descritte nelle linee guida
adattate dalla Conferenza Stato-Regioni del 2019, cosiddetto ‘Vincolo
assoluto di destinazione’.
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