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La due giorni di trattative che si è svolta
all’Aran, al termine di sette mesi di incontri e
in seguito all’approvazione della legge di
Bilancio, non ha portato all’accordo con le
rappresentanze sindacali per giungere alla
firma della preintesa per il Contratto collettivo
nazionale del comparto Sanità 2022-2024, che
interessa oltre 580mila dipendenti non medici
del Servizio sanitario nazionale. Si sono
dichiarati favorevoli all’intesa i sindacati
Nursind, Cisl e Fials, che rappresentano il 47% dei lavoratori, e in disaccordo
il Nursing Up, la Cgil e la Uil, non permettendo così di raggiungere alla
maggioranza in seno alla rappresentanza sindacale, indispensabile per la
firma del contratto. Il rinnovo avrebbe garantito ai lavoratori un aumento
medio mensile di 172 euro per 13 mensilità, oltre a numerose innovazioni
contrattuali.
“Sono deluso per il mancato accordo raggiunto – commenta il presidente
Aran, Antonio Naddeo, al termine della seduta di oggi - perché c’erano tutte
le condizioni per firmare e avviare rapidamente la trattativa per il Ccnl 2025-
2027. Va detto poi, che al di là dell’aspetto economico, comunque rilevante,
non potranno essere applicati molti degli istituti che avrebbero da subito
migliorato le condizioni lavorative e di vita dei lavoratori del comparto
sanità. Ora è difficile capire cosa succederà in futuro, perché in queste due
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intense giornate di contrattazione abbiamo esplorato tutte le vie per
giungere a un accordo, e inoltre sta per partire il periodo di elezioni delle
Rsu (Rappresentanze sindacali unitarie), in cui diventerà più aspro il
conflitto sindacale e sarà oggettivamente complicato programmare nuovi
incontri per il rinnovo del Contratto per il Comparto Sanità”.

“Tengo a precisare – aggiunge Naddeo - che fino a questa mattina sembrava
possibile arrivare alla firma, poiché abbiamo cercato di rispondere
positivamente alle richieste poste anche ieri dalle organizzazioni sindacali,
in particolar modo di chi sembrava volere la definizione della trattativa. Una
disponibilità alla firma che, invece, è mancata quando abbiamo proceduto
alle dichiarazioni per la sottoscrizione, previste dalla normativa, da parte di
Cgil e Uil - di cui era ampiamente nota la contrarietà all’intesa - ma anche da
parte del Nursing Up, nonostante Aran abbia inserito nella versione finale
del Contratto tutte le richieste esplicitate questa mattina dallo stesso
sindacato in un comunicato stampa. Evidentemente, bisogna ricordare che
la contrattazione è una mediazione e non è possibile ottenere tutto. Il
paradosso amaro è che quello che due anni fa andava bene a tutti i sindacati
per il rinnovo del precedente contratto, oggi sembra non bastare, eppure il
nuovo Ccnl aggiunge e non toglie sia in termini di risorse sia di innovazioni
per i lavoratori”, conclude il presidente Aran.

“Cgil, Uil e Nursing Up hanno fatto saltare il tavolo di trattativa per il
rinnovo del Ccnl della sanità pubblica, negando ai lavoratori e ai
professionisti della sanità le conquiste ottenute in mesi di negoziato e di
pressing su Governo e Parlamento”, spiega in una nota la Cisl Fp Nazionale,
aggiungendo che si tratta di “una decisione grave che tocca direttamente le
tasche di chi ogni giorno garantisce il diritto alla salute dei cittadini”. Il
contratto che stava per essere firmato all’Aran “avrebbe garantito aumenti
stipendiali del 7%, pari a oltre 170 euro lordi al mese su 13 mensilità, insieme
a ulteriori 90 euro annui pro capite per incrementare i fondi contrattuali”.
Erano previste anche “misure significative per la qualità della vita
lavorativa” quali il riconoscimento del buono pasto in smartworking,
l’introduzione sperimentale della settimana corta, la proroga delle
progressioni economiche in deroga e nuove tutele per il personale in età
avanzata. “Tra le conquiste più rilevanti - continua Cisl Fp - avevamo
impedito la disapplicazione dell’OSS senior, ampliato l’accesso all’area EQ
con la laurea triennale e garantito maglie più ampie per la libera professione
extramuraria, oltre a garantire alle ostetriche le medesime indennità degli
infermieri ”. “Con questa scelta - conclude la nota Cisl Fp -  Cgil, Uil e
Nursing Up, oltre a ritardare i negoziati 2025-2027, hanno tolto soldi dalle
tasche delle lavoratrici, dei lavoratori e dei professionisti per puro tatticismo,
in vista delle Rsu”.



Per il segretario del Nursind, Andrea Bottega, la fumata nera sul contratto è
“un’occasione persa, soprattutto in prospettiva. Non erano le risorse, infatti
– troppo poche quelle da distribuire in questa tornata contrattuale – il punto
di forza del Ccnl del comparto sanità 2022-2024, ma la possibilità di aprire
subito la nuova negoziazione per il triennio 2025-2027 e, quindi, di fruire dei
fondi già stanziati nella legge di Bilancio”.
“Per colpa del protagonismo di qualcuno – attacca il segretario – a farne le
spese saranno molti lavoratori, a cominciare dal personale dei pronto
soccorso che attendeva ancora l’adeguamento dell’indennità con le risorse
stanziate dal giugno 2023. Chi si è tirato indietro rispetto a questo atto di
buon senso e responsabilità dovrà dare spiegazioni, ad esempio, alle
ostetriche che avrebbero finalmente ottenuto l’equiparazione economica con
gli infermieri sull’indennità di specificità. Oltre che agli infermieri, in primis
ai turnisti con figli: sul piano della disciplina del rapporto di lavoro, nelle
pieghe del contratto, c’era infatti uno sforzo in favore della conciliazione tra
tempo professionale e privato”.
“Si è deciso di gettare alle ortiche sette mesi di intenso lavoro negoziale –
conclude Bottega – e adesso non rimane che sperare di tornare al tavolo in
tempi brevi. Per il bene del personale, ma anche per il buon funzionamento
del nostro Ssn”.

Per Michele Vannini, segretario Fp-Cgil “le risorse non erano assolutamente
sufficienti, non c’erano risposte né dal punto di vista stipendiale né sulle
indennità e c’era un evidente messaggio ai lavoratori che per incrementare
le proprie entrate dovevano lavorare di più” . Adesso, spiega Vannini, “si
apre una fase nuova che veda regioni e governo farsi carico di questa
situazione per arrivare a firma in tempi rapidi, noi lo vogliamo firmare ma
non potevano essere queste le risposte”.

“Firmare questo contratto avrebbe significato tradire le attese e le speranze
dei lavoratori che rappresentiamo - commenta il presidente del Nursing Up,
Antonio De Palma -. Le risorse messe a disposizione sono insufficienti e
molte delle nostre richieste, fondamentali per il riconoscimento della
professionalità di infermieri, ostetriche e altri professionisti sanitari, sono
rimaste ampiamente disattese”.
Tra i principali nodi critici che hanno portato al mancato accordo vi sono
anche l’accesso all’area di elevata qualificazione escludendo i titoli del
vecchio ordinamento, la formazione Ecm, la mobilità del personale e
nessuna risposta concreta sull’aumento della parte fissa dell’indennità per
gli incarichi di base degli infermieri, ostetriche e prof sanitarie o
sull’incremento del tempo retribuito per la vestizione e le consegne per il
personale turnista.
De Palma sottolinea inoltre l’urgenza di riprendere il confronto con il
Governo e con l’Aran “su basi più solide, in linea con le promesse fatte nei



mesi precedenti , e con l’impegno di valorizzare concretamente i
professionisti della sanità”.
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La lettera aperta al ministro della Pa Zangrillo
del Presidente della FVM Aldo Grasselli,
pubblicata il 9 gennaio scorso sul sito , è
quanto di più ineccepibile e puntuale, ma nel
contempo pacato e ironico, che si potesse
scrivere. La situazione è davvero surreale: frasi
come “con i tempi giusti”, “grande risultato”,
“dare continuità al pubblico impiego” e
vantarsi addirittura di contratti firmati con
anni di ritardo non sono un segnale
incoraggiante. C’è quasi da rimpiangere quello che accadde nel 2010, quando
il Governo Berlusconi bloccò improvvisamente per tre anni la contrattazione
collettiva nel pubblico impiego per fare cassa. Almeno il decreto Tremonti
manifestò esplicitamente le intenzioni (art. 9, comma 17, del DL 78/2010) e
basterebbe quella frase “senza possibilità di recupero” a testimoniare
l’invasività di una politica che proprio in quel momento iniziò ad utilizzare il
pubblico impiego come un bancomat.
Oggi si è persa anche la franchezza di ammettere la stessa identica
conseguenza per più di tre milioni di lavoratori: il salto a piè pari di una
tornata contrattuale che quindici anni fa venne attuato formalmente per
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legge mentre oggi si realizza subliminalmente attraverso fatti concludenti o
sarebbe meglio dire “non” fatti. Il blocco della contrattazione venne
raddoppiato per altri tre anni e solo una sentenza della Corte costituzionale
(n. 178/2025) riuscì a far riattivare il regolare ciclo negoziale, peraltro non
senza fatica perché tra la data di pubblicazione della sentenza (29.7.2015) e la
stipula del successivo contratto collettivo della dirigenza sanitaria
(19.12.2019) passarono quattro anni e mezzo.
Forse può essere utile un veloce recap sulla contrattazione collettiva, perché
da molte dichiarazioni sembrerebbe che alcuni elementi fondanti siano
sconosciuti o ignorati. La contrattazione collettiva, sia nel settore del lavoro
privato che nel pubblico impiego, è regolamentata dall’Accordo quadro degli
assetti contrattuali del 22 gennaio 2009 che sostituì il precedente Protocollo
del 23 luglio 1993. Voluto dal Governo Berlusconi IV e firmato da tre Ministri,
cinque Confederazioni sindacali (la Cgil non firmò) e 19 associazioni
datoriali, il testo è costituito da 19 punti estremamente dettagliati dei quali si
sintetizzano i più rilevanti: 3 anni sia per la parte normativa che per la parte
economica; introduzione di un indicatore della crescita dei prezzi al
consumo assumendo per il triennio - in sostituzione del tasso di inflazione
programmata - un nuovo indice previsionale costruito sulla base dell’Ipca
(l’indice dei prezzi al consumo armonizzato in ambito europeo per l’Italia);
nel triennio successivo recupero del delta tra Ipca e inflazione reale; rinnovo
tacito se non disdetto. Successivamente, Il 30 novembre 2016 la Ministra per
la PA Madia e le tre Confederazioni firmarono un Protocollo che diede di
fatto il via alla stagione dei rinnovi contrattuali dopo ben sette anni. In quel
documento non vengono affatto modificati gli “assetti contrattuali” del
precedente del 2009 ma si definiscono alcuni aspetti che apparivano
necessari per attenuare la eccessiva rigorosità del d.lgs. 150/2009, il
cosiddetto “decreto Brunetta”.
Nel primo Ccnl dei medici e veterinari (la ex Area IV), risalente al lontano
1996, si legge nell’art. 3, comma 3, lettera a), del CCNL del 5.12.1996: “In
coerenza con il carattere privatistico della contrattazione, essa si svolge in
conformità alle convenienze e ai distinti ruoli delle parti e non implica
l’obbligo di addivenire ad un accordo salvo quanto previsto dall’art. 49 del
d.lgs. 29/1993”. Il principio informatore che ne discende è che contrattare è
un obbligo, concludere no. Nessuno quindi può determinare o contingentare
i tempi della stipula mentre quello che è inaccettabile è che la trattativa non
inizi nei tempi prescritti che, fino a prova contraria, sono esattamente in
sequenza cronologica con la scadenza del contratto precedente senza alcuna
interruzione. Dove è scritto e a quale logica risponde il fatto che dopo la
stipula di un contratto devono passare tempi infiniti per il successivo
rinnovo, anche se si riferisce ad un triennio ormai scaduto? L’unica logica è
quella di cassa, del prendere tempo, dell’eterno rinvio di atti dovuti. Si
potrebbe rispondere che non ci sono i soldi e che la legge di bilancio deve



preventivamente stabilire gli importi degli aumenti contrattuali. Ma, in
realtà, entrambe le affermazioni costituiscono un alibi che depista dalla
realtà e non tiene conto che quelle stesse risposte si fondano su due
equivoci.
Riguardo alla presunta liquidità mancante, va ricordato che le risorse
finanziarie per gli aumenti contrattuali - contrariamente alle
amministrazioni centrali per le quali vengono stanziate direttamente da
Bilancio dello Stato - devono essere accantonate nei bilanci delle aziende
sanitarie in ottemperanza all’art. 48, comma 2, del d.lgs. 165/2001 e ai
principi contabili vigenti; quindi i soldi “devono” esserci. Se gli
accantonamenti non vengono fatti correttamente, allora si tratta di una
criticità del tutto diversa. Ma, a quest’ultimo proposito, nel Referto della
Corte dei conti sul testo contrattuale dell’Area Sanità (deliberazione delle
sezioni riunite n. 34 del 2.5.2024, paragrafi 19-21) viene detto esplicitamente
che “Le amministrazioni sono poi sottoposte al vincolo dell’accantonamento
degli oneri contrattuali.
A tale proposito, nel primo Atto di indirizzo, il Comitato di Settore ha
ribadito l’obbligo per gli enti del Ssn di provvedere a effettuare
l’accantonamento degli oneri contrattuali nei rispettivi bilanci di previsione.
Tale obbligo era stato introdotto dall’art. 9, comma 1 del DL n. 203 del 2005,
convertito nella legge n. 248 del 2005. L’obbligo è stato riconfermato anche
dall’art. 2, comma 17, della legge n. 191 del 2009. Il rappresentante del Mef ha
dichiarato che il Tavolo predetto ha verificato positivamente gli esiti del
controllo degli accantonamenti per i rinnovi contrattuali per il triennio 2019-
2021. È stato, inoltre, dichiarato che le verifiche condotte dal Tavolo negli
ultimi dieci anni hanno sempre confermato l’ordinato accantonamento da
parte dei singoli enti degli oneri contrattuali.
Per ciò che concerne il secondo alibi, per la quantificazione delle risorse è
sufficiente rispettare i criteri dell’Accordo quadro del 2009 e fare riferimento
all’Ipca che viene definito dall’Istat in tempo reale. Anzi, corre l’obbligo di
segnalare che questo indice inflattivo è calcolato al netto dei beni energetici
e, per i pubblici dipendenti, non è prevista la specifica tutela relativa al
recupero dell’inflazione nello stesso triennio di cui al punto 2, sesto alinea,
dell’Accordo.
Quindi sono esigibili tutti gli elementi necessari per aprire le trattative senza
alcuna soluzione di continuità tra i trienni contrattuali. Per fare un esempio:
dopo la stipula del Ccnl del 19 dicembre 2019 - che riguardava il triennio
2016/2018 - cosa impediva di iniziare le trattative il 2 gennaio 2020 (e non il
2 febbraio 2023, come è invece avvenuto), visto che il triennio in questione
era già a un terzo della sua durata, che l’Ipca era calcolabile, che le risorse
dovevano essere state accantonate e che la disdetta del Ccnl e la
presentazione delle piattaforme sindacali erano due passaggi disciplinati nel
dettaglio dal contratto dall’art. 2, commi 4 e 5, dell’allora vigente Ccnl del



19.12.2019? Nel citato comma 5 si precisava un aspetto che appare oggi
distopico: non ci si deve stupire più di tanto di questo disallineamento
temporale ma quanto si legge nei commi 4 e 5 di questa clausola suonava
veramente bizzarro: infatti, in applicazione di tali clausole la disdetta
avrebbe dovuto già essere attiva e le piattaforme dovrebbero essere già state
presentate alla data della stipula: cioè, si sarebbe dovuto disdettare un
contratto prima ancora di averlo firmato.
Il sistema si è così deteriorato nel tempo che la formula utilizzata per
vent’anni è stata integrata nell’ultimo contratto collettivo con le parole “o, se
firmato successivamente a tale data, entro tre mesi dalla sua sottoscrizione
definitiva”, evidente segnale di una malcelata excusatio non petita. Se il
contratto 2019/2021 si fosse chiuso a febbraio 2022 invece che a settembre
2023, l’incremento del 3,78% - coerente con l’Ipca riferito al triennio -
avrebbe avuto un impatto completamente diverso rispetto a mettere in busta
paga gli aumenti in un momento storico in cui l’inflazione era a due cifre.
Oltretutto, nel triennio successivo si sarebbe dovuto recuperare il delta tra
l’Ipca 2019/2021 e l’inflazione realmente intervenuta, come dice chiaramente
l’Accordo del 2009. Ipotesi fantasiosa? Credo proprio di no, se si fosse
applicato correttamente l’Accordo del 2009; nondimeno, se queste regole
sono considerate obsolete e non più sostenibili, allora l’accordo va disdettato
per il pubblico impiego e aggiornato. Non va infine ignorato che la stessa
legge ipotizza che un contratto collettivo possa essere firmato in poche
settimane: l’art. 47-bis del d.lgs. 165/2001 al comma 2, disciplinando
l’erogazione dell’anticipazione afferma che “in ogni caso a decorrere dal
mese di aprile dell’anno successivo alla scadenza del contratto collettivo
nazionale di lavoro, qualora lo stesso non sia ancora stato rinnovato …..” e
queste ultime parole sono esemplari di una eventualità assolutamente
possibile.
In conclusione, aderendo all’idea di Aldo Grasselli di donare un calendario al
Ministro Zangrillo, si potrebbe unire al regalo anche un testo dell’Accordo
del 2009, elegantemente rilegato.
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“La commistione dei ruoli tra Ordini
professionali e Sindacato è molto confusiva e
indebolisce le rispettive prerogative, perché
inevitabilmente segue logiche di difesa delle
corporazioni, invece degli interessi generali,
delegittimando il ruolo di rappresentanza del
mondo del lavoro e perché segue interessi di
parte che troppo spesso esulano dalla difesa della salute dei cittadini”.
Lo dichiarano Alessandro Vergallo, Presidente Nazionale Aaroi-Emac,
Roberta Di Turi, Coordinatrice Nazionale FASSID, Andrea Filippi, Segretario
Nazionale Fp Cgil Medici e Dirigenti SSN e Roberto Bonfili, Coordinatore
Nazionale Uil Fpl Medici, a commento dell’annuncio del Presidente della
Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici, Filippo Anelli di farsi capofila
di una vertenza tutta sindacale.
“La FNOMCeO è la Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici Chirurghi
e degli Odontoiatri che rappresenta l’intera comunità medica italiana con un
ruolo ben preciso che, tuttavia, il suo Presidente talvolta pare non aver ben
chiaro, come da ultimo con alcune sue dichiarazioni sui media, a fronte delle
quali il Ministro della Salute Prof. Orazio Schillaci non ha potuto far a meno
di ricordare che la FNOMCeO non è un sindacato e non dovrebbe agire come
tale.
Sebbene si apprezzi l’impegno del Presidente della FNOMCeO, Filippo Anelli,
nel voler portare all’attenzione dell’agenda politica le criticità che affliggono
la sanità italiana hanno sempre destato perplessità le sue incursioni in
tematiche prettamente sindacali come non poche volte è avvenuto in tema di
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contratto di lavoro (che peraltro annovera anche dirigenti sanitari che
professionalmente afferiscono ad altre Federazioni Ordinistiche), mentre
oggi si sono spinte ad avvisare che “si va verso lo sciopero”, entrando a
gamba tesa su una prerogativa che con la rappresentanza ordinistica,
tantomeno nazionale, nemmeno confina” incalzano i Dirigenti sindacali.
“Va precisato che, nella peggiore delle prospettive aziendalistiche ed
autoritarie, da anni i Governi hanno messo in campo politiche di
disintermediazione del ruolo dei sindacati per avere mano libera
sull’organizzazione dei servizi e del lavoro a danno dei professionisti.
In questa traiettoria rischia di inserirsi, questa continua invasione di campo
dell’Ordine che di fatto collude con la controparte, che, in uno schema di
relazioni confuse e confusive, può scegliersi l’interlocutore più
collaborativo” precisano i Dirigenti sindacali.
“Il rispetto dei ruoli è fondamentale per esercitare con forza e autorevolezza
le prerogative sindacali necessarie per un confronto paritario con il Governo
e con le Regioni. Per questo richiamiamo tutte le organizzazioni sindacali
alla massima attenzione per non indebolirci, in un connubio che nella
confusione dei ruoli mina l’autorevolezza di entrambe le parti.
In una fase di profonda crisi del SSN è fondamentale avere chiarezza e
autorevolezza sindacale sui temi che stanno caratterizzando le nostre diffuse
assemblee: revisione dell’organizzazione dei servizi sociosanitari per una
presa in carico integrata delle persone, revisione della formazione dei
professionisti con l’introduzione del contratto formazione lavoro, migliori
condizioni di lavoro per ridare attrattività ai servizi pubblici e maggiore
coinvolgimento dei cittadini nelle politiche sanitarie delle comunità”
continuano i Dirigenti sindacali.
“Nel frattempo stiamo chiedendo con forza l’avvio delle trattative per il
rinnovo di un contratto ormai scaduto e l’equa distribuzione delle risorse per
l’indennità di specificità che a tutt’oggi penalizzano i Dirigenti Sanitari,
questioni urgenti e delicatissime per le quali abbiamo bisogno della massima
autorevolezza e credibilità. La situazione è complessa, gli impegni sono
tanti, non possiamo permetterci di annacquare il nostro lavoro nella
confusione dei ruoli.
Ognuno si assuma i suoi compiti e le sue responsabilità, senza commistione
che confondono e indeboliscono i ruoli, per finalità che esulano dagli
interessi dei lavoratori e dei cittadini.
Pertanto – concludono Aaroi-Emac, Fassid, Fp Cgil Medici e Dirigenti SSN e
Uil Fpl Medici –, pur ribadendo l’apertura al dialogo, chiediamo al Presidente
Anelli di rispettare i confini del suo ruolo, mantenendo l’equilibrio e
l’imparzialità che il suo mandato richiede”.
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La Legge di bilancio appena approvata (Legge
30 dicembre 2024, n, 207, G.U. del 31 dicembre
2024) prevede (art. 1, comma 30) la
ventiduesima riapertura dei termini per
l’affrancamento delle plusvalenze di terreni e
di partecipazioni. Ormai la riapertura è una
certezza su cui si può fare affidamento,
qualunque sia il Governo in carica...
La modifica dell’art. 5 della Legge 28 dicembre
2001, n, 448, che nella sostanza è un “copia-
incolla” delle modifiche apportate con la Legge di bilancio 2024, contiene
due sole novità: l’aliquota dell’imposta sostitutiva, quest’anno del 18% dopo
un biennio al 16% (e pensare che si era partiti dal 4%...) e la scadenza del
pagamento: 30 novembre.
La norma consentirà pertanto anche agli enti non commerciali, ivi comprese
le aziende del Ssn, l’affrancamento (vale a dire la sterilizzazione fiscale) delle
eventuali plusvalenze maturate, sia sui terreni edificabili sia su quelli con
destinazione agricola, posseduti alla data del 1 gennaio 2025, che non
rientrano fra quelli utilizzati nella sfera commerciale.
Quest’anno ci sarà più tempo: l’affrancamento si potrà realizzare con il
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pagamento, entro il 30 novembre, di un’imposta sostitutiva sul valore di
mercato al 1 gennaio 2025, desunto da una perizia giurata redatta, entro lo
stesso termine del 30 novembre, da iscritti agli albi degli ingegneri, degli
architetti, dei geometri, dei dottori agronomi, degli agrotecnici, dei periti
agrari, dei periti industriali edili e dai periti camerali.
Esiste anche quest’anno, anche se di scarso interesse per le aziende del Ssn,
la possibilità di affrancare anche le plusvalenze su titoli, quote o diritti ( con
riferimento all’art. 67 comma 1 lettere c) e c- bis) del Tuir). In questo caso,
può essere considerato, in luogo del costo o valore di acquisto, la media
aritmetica dei prezzi rilevati nel mese di dicembre 2024.
L’ aliquota dell’imposta sostituiva , uguale per ognuna delle fattispecie
considerate , è stata aumentata al 18 %. L’importo sarà rateizzabile in due o
tre esercizi, a decorrere dal 30 novembre 2025, in rate annuali, di pari
importo; non risulta variato il tasso di interesse ( 3%) sulle rate successive
alla prima.
Le modalità per usufruire dell’affrancamento delle plusvalenze (illustrate
dall’Agenzia delle Entrate con la circolare del 4 agosto 2004 , n. 35/E, con
riferimento alla proroga di cui alla Finanziaria 2004), da prendere in
considerazione qualora un’azienda sia proprietaria di aree per le quali sia
stata prevista la vendita in un futuro più o meno lontano, sono le stesse
previste nei provvedimenti precedenti.
L’interesse ad avvalersi del beneficio era frequente quando l’aliquota
dell’imposta sostitutiva del primo provvedimento era del 4% e si confrontava
con l’aliquota Ires ordinaria del 36%, mentre è assai ridimensionato ora che
l’aliquota è passata al 18% a fronte di un’aliquota ordinaria del 24%; il
risparmio di imposta rispetto al trattamento ordinario potrebbe non coprire
neanche le spese della perizia; nel caso invece delle aziende ospedaliere, alle
quali è riconosciuta l’aliquota agevolata del 12%, è da escludere del tutto
l’interesse al provvedimento.
Il confronto, naturalmente, non dovrà essere effettuato solo fra le aliquote,
ma soprattutto tenendo conto delle diverse basi imponibili. Esempio: costo
di acquisto 30, valore mercato 100, plusvalenza maturata 70. Tassazione
ordinaria 70x 24%= 16,80. Tassazione con affrancamento 100 x 18% = 18.
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«Con le risorse della Missione Salute del Pnrr
stiamo realizzando case della comunità,
ospedali di comunità e centrali operative
territoriali. Siamo in linea con gli obiettivi del
Piano e anche per quanto riguarda l’assistenza
domiciliare abbiamo già raggiunto l’8% di
nuovi assistiti over 65. Ed è fondamentale
l’innovazione: grazie alla telemedicina, che
permette ad esempio di eseguire a distanza
visite di controllo e il monitoraggio dei
parametri vitali dei pazienti, possiamo facilitare i percorsi di cura e
assistenza soprattutto agli anziani e ai malati cronici». Lo ha detto il
ministro della Salute Orazio Schillaci intervenendo a Roma all’evento di
presentazione dei risultati del Programma Pnrr di ricerca Age-it , in cui è
stata proposta la creazione di un Istituto italiano per il futuro della
popolazione. «Con la rimodulazione del Pnrr - ha ricordato ancora Schillaci -
abbiamo aumentato di 500 milioni le risorse per la telemedicina portando a
300mila il numero di persone che verranno assistite con questi strumenti
innovativi. Il Pnrr - ha affermato poi - apre interessanti prospettive anche
sul fronte della ricerca, come dimostra anche il programma Age-It che
guarda ai diversi aspetti legati alla demografia anche con un’analisi inedita
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sull’impatto della Procreazione medicalmente assistita sulle nascite in
Italia».
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Creare l’Istituto italiano sull’Invecchiamento I3
per affrontare l’eccezionale sfida demografica
dell’Italia e dare al Paese una visione del futuro
della popolazione e soluzioni innovative per
essere competitivo sullo scenario globale,
sostenibile e in salute, inclusivo per tutte le età
e con il giusto equilibrio intergenerazionale. È
questo il senso dell’incontro che si è svolto
ministero della Salute alla presenza del
Ministro, Orazio Schillaci, della viceministra
del lavoro e delle politiche sociali, Maria Teresa Bellucci, di Monsignor
Vincenzo Paglia, Presidente Pontificia Accademia per la Vita e Presidente
della Fondazione Età Grande, della Rettrice dell’Università di Firenze,
Alessandra Petrucci e di esponenti delle istituzioni, dell’università e della
ricerca.
Nonostante la peculiarità demografica e malgrado i traguardi raggiunti negli
studi sulla longevità, l’Italia difetta di un centro scientifico di eccellenza sulla
ricerca e la raccolta dati, sulla prevenzione e l’invecchiamento attivo,
sull’analisi multidisciplinare di soluzioni e il disegno di politiche
d’intervento. Francia, Gran Bretagna, Germania, Portogallo, Paesi Bassi e
quasi tutti i Paesi europei hanno un’istituzione dedicata. Una nazione
giovane come il Canada ne ha fondato uno più di 20 anni fa e quello
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statunitense, il National Institute on Aging (NIA), è un punto di riferimento
per tutti da mezzo secolo.
«Ci siamo chiesti se fosse possibile partire da un approccio diverso: vedere la
trasformazione in atto anche come un’opportunità e non solo come uno
scenario negativo e abbiamo pensato di costruire qualcosa che potesse
essere un riferimento a livello nazionale e internazionale» ha dichiarato
Alessandra Petrucci. A fare da premessa e intelaiatura scientifica alla
creazione dell’Istituto italiano sull’Invecchiamento I3 è stato il lavoro portato
avanti da Age-It , il programma di ricerca guidato dall’Università di Firenze e
finanziato dal Pnrr: la più importante ricerca mai fatta in Europa sul futuro
della popolazione con più di 800 ricercatori, una rete di oltre 20 atenei che
va da Nord a Sud, centri di ricerca, aziende e istituzioni. «Ma dobbiamo
anche contrastare l’ageismo e dare un senso nuovo agli anni in più che ci sta
regalando la scienza. Se gli anziani vengono considerati sostanzialmente
inutili, in una società fatta soprattutto di anziani ci rassegniamo all’idea che
il futuro del nostro Paese sia inutile. È una prospettiva inaccettabile che va
ribaltata» ha spiegato ancora la Rettrice.
«L’invecchiamento è una tematica cruciale e la creazione di un Istituto
Italiano sull’Invecchiamento può contribuire ad affrontare le sfide che
abbiamo davanti dovute all’andamento demografico e all’impatto sociale e
sanitario che ne deriva. L’invecchiamento attivo è stato uno dei temi portanti
del G7 della salute. Il futuro della popolazione italiana al centro anche del
lavoro di Age-It è una responsabilità che chiama in causa tutti» ha dichiarato
nel suo intervento il Ministro della Salute, Orazio Schillaci.
«La Riforma in favore delle persone anziane, voluta dal Governo Meloni e
varata in tempi record, è un testo storico, che ha colmato un vuoto legislativo
andando a riconoscere i diritti dei 14 milioni di anziani che vivono in Italia –
ha affermato Bellucci –. Oggi, attraverso il Comitato interministeriale per le
Politiche in favore della popolazione anziana (Cipa), di cui sono delegata a
presiedere i lavori, come Governo portiamo avanti il nostro impegno per la
programmazione di efficaci politiche nazionali in favore dei nostri anziani,
con particolare attenzione ai fragili e ai non autosufficienti. L’Italia è infatti
la prima Nazione in Europa per popolazione anziana e questo dato di realtà
ci spinge a lavorare con determinazione affinché ciascuno possa vivere in
modo dignitoso questa preziosa stagione della vita. La sfida demografica,
quindi, rimane tra i temi in cima all’agenda del nostro Governo, e
certamente la creazione dell’Istituto italiano sull’invecchiamento può essere
uno strumento efficace per avere una visione del fenomeno più attenta e
complessiva».
Le dieci aree di ricerca
Dieci gruppi di lavoro (spoke) con dieci aree di ricerca hanno presentato i
risultati dei loro studi e le loro proposte innovative: dalla demografia, che ha
analizzato per la prima volta l’impatto della Procreazione medicalmente



assistita (Pma) sulle nascite in Italia anche alla luce dei Lea che oggi
prevedono la copertura per numerose prestazioni per la procreazione;
all’intelligenza artificiale utilizzata per prevedere i fattori di decadimento
cognitivo; dall’impatto dell’inquinamento sulle patologie neurologiche degli
anziani alle mutazioni del mercato del lavoro nel Paese con meno giovani in
Europa; dalle sperimentazioni terapeutiche per contrastare l’invecchiamento
cellulare alle proposte per la sostenibilità del sistema previdenziale; dal
ripensamento dell’assistenza ai non autosufficienti, alla formazione dei
caregiver e alla tutela della loro condizione psicologica. E poi nuove evidenze
in tema di dieta, esercizio fisico, stimolazione cognitiva, socializzazione e
controllo dei fattori di rischio vascolari, innovative soluzioni per ripensare
case e spazi urbani, un nuovo approccio del mercato che valorizzi la silver
economy e l’esordio dell’indice di giustizia intergenerazionale che misura lo
sbilanciamento a favore dei diversi gruppi sociali in Italia e nella Ue.
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Rallentare il decadimento cognitivo e a
preservare il funzionamento della persona il
più a lungo possibile: questo l’obiettivo del
progetto condotto nell’ambito di Age-it,
presentato al ministero della Salute e portato
avanti da Giuseppe Riva (Università Cattolica
di Milano - Istituto Auxologico Italiano Irccs) e
da Federico Carpi (Ingegneria Biomedica -
Università di Firenze), con il gruppo di lavoro
del programma di Age-it guidato da Filippo
Cavallo (UniFi). Un progetto rivolto ad anziani sani, anziani con declino
cognitivo precoce e anziani con fragilità. Si punta a migliorare gli strumenti
di diagnosi e valutazione per gli anziani, potenziando la capacità di
prevedere le patologie neuropsicologiche e consentendo interventi
tempestivi per ritardarne e mitigarne gli effetti.
A tal fine, è stato sviluppato per la prima volta un sistema di realtà virtuale
(Vr) capace di identificare e analizzare biomarcatori digitali. Come funziona?
Vengono acquisiti dati su come le persone interagiscono con gli oggetti e
come effettuano questi movimenti in realtà virtuale tramite un visore Vr, di
quelli ormai sempre più diffusi in commercio, e un display tattile che, a
regime, potrebbe essere fornito a ospedali e strutture sanitarie. I Digital
Biomarker estratti da questi scenari corrispondono ai movimenti della testa
e ai movimenti delle mani generati dai soggetti durante l’esposizione ai task

Alzheimer, primo “biomarcatore
digitale” con metaverso e realtà
virtuale per diagnosi precoce



in Vr (ad esempio spostare oggetti da un punto A ad un punto B o trascinare
un oggetto lungo un percorso). I dati vengono raccolti per circa 20 minuti,
ovvero il tempo necessario per concludere le varie prove in realtà virtuale.
Sono già stati raccolti e testati preliminarmente i Digital Biomarkers
mediante l’utilizzo di tecniche legate all’intelligenza artificiale (Machine
Learning) al fine di valutare la capacità predittiva di questi dati nella
classificazione dei soggetti anziani sani, fragili e aventi un declino cognitivo
precoce (Mild Cognitive Impariment).
Con gli strumenti di Intelligenza Artificiale (Machine Learning) vengono
analizzati tutti i dati dei movimenti (digital biomarker), al fine di individuare
dei pattern ricorrenti nei dati per predire diverse condizioni nell’anziano
(sano, fragile e MCI). Dai risultati preliminari ottenuti questa metodologia si
è rivelata efficace e più rapida da implementare per i soggetti coinvolti se
comparata con pratiche di assessment neuropsicologico comunemente
utilizzate.
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L’invecchiamento è il più alto fattore di rischio
per malattie tumorali, cardiovascolari e
neurodegenerative. Ma uno dei progetti di
ricerca del programma Age-It, guidato da
Fabrizio d’Adda di Fagagna (Dirigente di
Ricerca IGM, Institute of Molecular Genetics -
CNR National Research Council - IFOM, The
Institute Foundation of Molecular Oncology),
ha sviluppato una terapia a Rna contro le
conseguenze dei telomeri danneggiati che è
stata illustrata al ministero della Salute. Si tratta di un approccio
sperimentale che agendo sui telomeri (le regioni terminali dei cromosomi)
ha le potenzialità per diventare una terapia che, rallentando
l’invecchiamento cellulare, potrebbe ridurre l’impatto delle malattie legate
all’età. Ora questi dati sperimentali stanno travalicando l’ambito accademico
e, con una startup, verranno avviati i primi trial clinici.
In modelli della Sindrome Progerica Hutchinson-Gilford, la patologia di cui
era affetto il biologo Sammy Basso scomparso da poco, e su cui Fabrizio
d’Adda di Fagagna ha lavorato, questa terapia estende la sopravvivenza del
45%. In altri modelli di fibrosi polmonare o di disfunzione immunitaria,
questo approccio terapeutico sembra capace di restituire le funzioni perse.
Infine, in alcuni tipi tumorali quali i sarcomi e i tumori del cervello, i
telomeri si sono rivelati essere una vulnerabilità sensibile a questa terapia.
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In cinque anni, tra il 2018 e il 2023 (ultimo
anno i cui dati sono disponibili) il personale
dei SerD (i servizi per le dipendenze da
sostanze stupefacenti) si è ridotto di -252
unità.
Nei SerD alla riduzione si associa una
diminuzione degli utenti presi in carico (-4.125
nei cinque anni), sebbene in aumento
nell’ultimo anno (+4.835 utenti), nei servizi di
alcologia invece, si registra una riduzione degli
utenti in carico sia nel medio periodo (-2.501) che nell’ultimo anno (-604).
Il tasso di personale in rapporto agli utenti in carico per la dipendenza da
stupefacenti è circa il 30% in meno rispetto alla dipendenza da alcol (4,7 vs
7,2 ogni 100 utenti in carico rispettivamente). Nel medio periodo il primo ha
registrato una riduzione ed il secondo un aumento: -0,2 unità ogni 100
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Dipendenze, nei 570 Serd in 5 anni
arretrano servizi e personale che
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potenziare il settore
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utenti e +0,6 unità ogni 100 utenti rispettivamente.
E per raggiungere gli standard previsti dal Dm 77/2022 di applicazione del
Pnrr per il riordino dell’assistenza territoriale, mancano all’appello 1.929
unità di personale: 261 medici, 215 infermieri, 396 psicologi, 646 educatori
professionali, 273 assistenti sociali, 139 amministrativi. Solo quattro Regioni,
Piemonte, Valle d’Aosta, Liguria e Molise, sono allineate agli standard,
mentre sono al di sotto tutte le Regioni del Mezzogiorno, tranne la Puglia,
tutte quelle del Centro, tranne il Lazio. L’allineamento agli standard
consentirebbe di prendere in carico altri 40.000 soggetti (100 in più ogni 4
unità di personale).
In termini economici, la dipendenza da stupefacenti e da alcol, genera un
costo (diretto) annuo complessivo di 7,8 miliardi, di cui 6,7 nel primo caso
(compresi i poli consumatori) e 1,1 nel secondo.
L’analisi è contenuta nel secondo rapporto Oised (Osservatorio sull’impatto
Socio-economico delle dipendenze), primo Centro Studi e think thank
interamente dedicato allo sviluppo di analisi a supporto della governance e
la sostenibilità del settore per la cura delle dipendenze), presentato oggi a
Roma
L’Osservatorio è nato da una iniziativa congiunta del Centro di ricerca
C.R.E.A. Sanità (Centro per la Ricerca Economica Applicata in Sanità) e di
Ce.R.Co (Centro Studi e Ricerche Consumi e Dipendenze) con l’obiettivo di
colmare le lacune nelle conoscenze e informazioni sul settore delle
dipendenze, e favorire il confronto tra istituzioni e stakeholder.
Contenere gli “esiti del fenomeno”, sottolinea Oised, porta a risparmi per il
Paese: per ogni euro investito in termini di presa in carico socio-sanitaria
(farmaci, interventi psico-sociali, visite etc.) si stima potrebbero esserne
risparmiati 4. Analogamente si stimano molto rilevanti i risparmi ottenibili
con gli effetti di una riduzione del ricorso alla detenzione in favore di misure
alternative, consentirebbero un risparmio di 45,7 milioni l’anno per ogni
punto percentuale di riduzione dei casi “a rischio”.
Ai costi diretti, si affiancano poi 198,8 milioni di costi indiretti associati alle
perdite di produttività dovuti ai decessi, agli accessi al pronto soccorso e ai
ricoveri, associati alle patologie alcol e droga correlate, generando un costo
totale annuo per il Paese di € 8 miliardi.
Considerando anche il valore, in continuo aumento, delle sostanze
stupefacenti, che nel 2023 raggiunge circa 16,2 miliardi, il valore economico
annuo del fenomeno per il Paese è di 24,2 miliardi: l’1,2% del Pil italiano.
L’epidemiologia
Dalle elaborazioni condotte basate sulle fonti disponibili dei servizi per le
dipendenze, sia pubblici che del privato sociale, la stima 2023 è di circa
235.000 utenti con dipendenza presi in carico: l’83,5% nei servizi pubblici, il
16,5% nel privato sociale. Il 65,9% sono tossicodipendenti (“puri” o con
dipendenza da alcol concomitante), il 24,6% alcolisti “puri”, per il 6,4% di



utenti con dipendenza da gioco d’azzardo patologico, per il 3,4% da
tabagismo e per l’1,3% da altre dipendenze, quali internet, social, sex
addiction e così via.
Per le tossicodipendenze prevale la popolazione maschile, che rappresenta
l’85,4% dell’utenza per i maschi, il tasso di assistiti è di 392 persone in
trattamento ogni 100.000 abitanti, contro le 64 nelle donne.
Per il 90,9% sono italiani, per il 3,2% provenienti dall’Africa Settentrionale e,
per il restante 5,9%, provenienti da Paesi americani e asiatici.
L’utenza è in età produttiva: il 54,6% si concentra nella fascia d’età 35-54
anni, il 18,0% in quella 25-34 anni ed il 18,0% in quella 55-64 anni.
Il 60,2% è in trattamento per uso primario di eroina, il 26,0% di cocaina e il
12,0% di cannabinoidi; il restante 1,8% abusa di altre sostanze, quali ipnotici
e sedativi, stimolanti, allucinogeni o inalanti volatili.
Il numero dei detenuti tossicodipendenti, a fine 2023, è di 17.405, il 29,0%
della popolazione carceraria, in aumento nell’ultimo quinquennio del +2,8
per cento. Il 30,3% dei detenuti è straniero (5.899 detenuti), dato in riduzione
nell’ultimo quinquennio del -31,2 per cento.
Per la dipendenza da alcol gli utenti dei servizi sono soprattutto maschi: il
rapporto maschi/femmine risulta pari a 3,2.
Il 73,2% ha un’età compresa tra 30 e 59 anni; un terzo della casistica totale
trattata si concentra nella fascia d’età 50-59 anni; i giovani sotto i 30 anni
sono il 7,4% della casistica trattata.
I nuovi utenti sono per il 28,2% compresi nella fascia d’età 40-49 anni. La
loro incidenza si è ridotta dell’1,8% rispetto al 2019: la riduzione è stata
massima nel Centro (-4,8%), minima nel Nord-Est (-0,5%).
L’organizzazione dei servizi e ricorso all’Emergenza-Urgenza
In Italia ci sono 570 SerD articolati in 614 sedi: in media un SerD ogni
100.000 abitanti. Ma si passa dal massimo di 1,1 nel Nord-Ovest, al minimo
di 0,8, del Nord-Est (0,9 nel Centro e 1,0 nel Sud e Isole). Il Molise è la
Regione col valore massimo: 2,1 SerD per 100.000 abitanti; la P.A. di Trento
registra invece il valore minimo: 0,2. P.A. di Bolzano, Friuli-Venezia Giulia,
Lazio e Campania hanno un valore inferiore a 0,8; Piemonte e Puglia un
valore superiore a 1,4.
I Servizi di alcologia erano nel 2022 (ultimo anno disponibile) 449; nei
Servizi operano 4.512 persone (di cui una consistente parte sono le stesse dei
SerD), +5,2% rispetto al 2019. Il valore massimo, pari a 9,5 unità ogni 100.000
ab. di età 16+, si registra nel Centro del Paese, seguito dal Sud e Isole con 9,3
e dal Nord-Ovest con 9,0; il dimensionamento minimo si riscontra nel Nord-
Est (7,2 unità ogni 100.000 ab. di età 16+).
Il ricorso ai servizi di emergenza-urgenza nei casi di dipendenza da
stupefacenti è in continuo aumento (+22% nell’ultimo quinquennio) e
rilevante, in controtendenza con quanto accade per le problematiche
connesse all’alcol; il rapporto è di 1:4 tra gli accessi di chi ha fatto abuso di



droghe e chi di alcol (14,6 e 67,1 ogni 100.000 rispettivamente); il primo
fenomeno si concentra soprattutto nel Nord-Ovest del Paese, il secondo nel
Nord-Est. In entrambe le tipologie di utenti il 60-70% degli accessi
avvengono in seguito ad un trasporto da parte del 118 e in circa il 12% dei casi
esitano in un ricovero ospedaliero.
Il personale
In media il personale infermieristico è circa un terzo dell’organico (28,5%),
seguito da quello medico (20,9%); gli psicologi rappresentano il 17,6% di
tutto il personale, gli assistenti sociali il 14,9%, gli educatori professionali il
9,6%, il personale amministrativo il 3,9%, e il restante 4,7% altre figure
professionali.
Nel Nord-Ovest si riscontra in media una quota di medici e infermieri
inferiore alla media nazionale, e una superiore di educatori professionali,
assistenti sociali e amministrativi. Nel Centro e Mezzogiorno si osserva una
quota di medici ed infermieri superiore alla media nazionale, e inferiore
degli educatori professionali e agli amministrativi.
Per i SerD, Calabria, Sardegna, Sicilia e Abruzzo sono le Regioni con la
maggior quota di personale medico (27,4%, 25,2%, 24,6% e 24,6%
rispettivamente).
In Friuli-Venezia Giulia il personale infermieristico è quasi la metà di tutto
l’organico (49,0%), seguono Molise, Liguria e Lazio (44,2%, 42,5%, 42,4%);
all’estremo opposto la P.A. di Trento, la P.A. di Bolzano e il Piemonte, dove
gli infermieri sono il 21,9%, il 26,3% e il 28,1% di tutto il personale dedicato.
Nella P.A. di Bolzano e in Umbria è più presente la figura dello psicologo:
rispettivamente il 26,3% e il 21,8% del personale. In queste Regioni i medici
sono il 17,5% e 17,3% e gli infermieri il 26,3% e 37,3%. L’incidenza minima di
psicologi sull’organico è in Valle d’Aosta e Toscana (5,0% e 7,8%
rispettivamente).
Per i servizi di alcologia il dato regionale è eterogeneo: massima offerta (24,3
unità ogni 100.000 ab. 16+) in Valle d’Aosta; minima (3,1, in Emilia-
Romagna). La media è di 9,9 unità. Lombardia, P.A. di Trento, Emilia-
Romagna, Umbria, Calabria, Sicilia e Sardegna hanno un valore inferiore a
7,8; Piemonte, Valle d’Aosta, P.A. di Bolzano, Liguria, Molise e Basilicata,
invece, un valore superiore a 13,4 unità ogni 100.000 ab. 16+.
Il valore economico dell’assistenza sanitaria
L’assistenza distrettuale, domiciliare e territoriale rappresenta il 67,1% del
totale, l’assistenza residenziale il 26,4% e l’assistenza semi-residenziale il
restante 6,5 per cento.
Nei servizi pubblici, il costo per l’assistenza è di 1.362,7 euro per 100 abitanti,
in aumento rispetto al 2019 del +15,2% (1.183,2 euro per 100 abitanti); a livello
regionale si va dal minimo di 650,6 per 100 abitanti nel Lazio, al massimo di
6.444,0 euro per 100 abitanti in Sardegna.
La spesa pubblica per l’assistenza residenziale è 534,8 euro ogni 100 abitanti,



in aumento rispetto al 2019 del +4,0%; a livello regionale il minimo di 120,0
euro è in Molise, il massimo di 1.369,1 euro in Liguria.
Il costo per l’assistenza semi-residenziale è di 132,0 euro per 100 abitanti, in
aumento del +78,8% sul 2019. A livello regionale il minimo di 0,0 euro è in
Valle d’Aosta, il massimo di 676,0 euro in Campania.
Per i ricoveri in acuzie, per i tossicodipendenti il costo medio pro-capite
nazionale è di € 920,8 euro ogni 1.000 abitanti. A livello regionale, il
massimo di 2.107,6 euro è in Emilia-Romagna, il minimo di 253,6 euro in
Campania: la media è di 866,9 euro.
Per i ricoveri in acuzie, da dipendenza da alcol, il costo medio pro-capite
nazionale è di 2.995,8 euro per 1.000 abitanti per i ricoveri ordinari e 16,7
euro per quelli diurni. Per gli ordinari, a livello regionale il massimo è di
5.304,0 euro a Bolzano, il minimo di 1.759,0 in Sicilia: la media è di 3.501,5
euro. Per i diurni il massimo è di 99,1 in Friuli-Venezia Giulia, il minimo di
3,0 euro in Puglia: la media è15,2 euro.
I ricoveri in acuzie, per i tossicodipendenti costano in media a ricovero
2.864,1 euro. Il massimo di 4.076,6 euro in Basilicata, il minimo di 1.985,4
euro a Bolzano, la media è 2.694,4 euro.
Per gli alcolisti il costo medio per ricovero è 4.585,4 euro per gli ordinari e
360,4 per i diurni. Gi ordinari costano (il massino) 5.767,7,8 euro nel Lazio e
al contrario (minimo) 3.152,9 euro a Bolzano: la media è 4.360,0 euro. Per i
diurni il massimo è di 613,6 euro in Friuli-Venezia Giulia, il minimo di 250,1
euro a Bolzano: la media è di 318,2 euro.
I possibili risparmi
In base agli scenari elaborati da Oised, le azioni per migliorare l’aderenza
alla terapia (potenziamento interventi psicosociali, ricorso a trattamenti
terapeutici quali i long acting etc.) potrebbero far crescere la quota degli
attivi trattati in un range 5-15 punti percentuali, con un dimezzamento per
utente degli esami per accertamento d’abuso e delle visite di controllo;
ovviamente l’investimento sarebbe rappresentato da un incremento della
spesa farmaceutica (posta pari al triplo dell’attuale), un dimezzamento della
spesa per gli esami ed un raddoppio di quella per le visite psicologiche. Tali
azioni porterebbero un risparmio per il Paese compreso 58,0 e 126,9 milioni
annui.
L’adozione di azioni finalizzate a migliorare l’aderenza alla terapia,
attraverso la formalizzazione di percorsi trasversali tra i vari setting
assistenziali, in una potenziale crescita degli utenti trattati in un range 5-15
punti percentuali produrrebbe un risparmio annuo compreso tra - 66,3 e
-198,6 mln.
Sul versante del potenziamento dei Servizi a bassa soglia, si è ipotizzato si
possa produrre un incremento del 15-25% degli utenti attivi, che genererebbe
una crescita nel range 5-15% del costo di presa in carico presso i SerD, una
riduzione degli utenti che commettono illeciti/reati del 5-15%, e degli accessi



al Pronto soccorso del 15-25%. In tal caso il valore centrale dei range elencati
porta a stimare un risparmio potenziale di circa 175,1 mln annui.
Per il sistema giudiziario, un maggior ricorso alle misure alternative alla
detenzione, e relativi percorsi riabilitativi, può produrre una riduzione dei
costi attribuibili agli Esiti e alla dimensione Sociale (ordine pubblico e aspetti
giudiziari), attraverso l’ aumento degli utenti presi in carico dal privato
sociale (con comprensivo aggravio dei costi dell’assistenza necessari per
l’adeguamento delle infrastrutture per la gestione di questa categoria di
utenti), e un risparmio di 45,7 milioni. per ogni punto percentuale di
riduzione degli Esiti droga-correlati e dei reati/illeciti amministrativi.
Per l’alcol, i costi relativi agli Esiti sono quasi tutti (86,0%) attribuibili ai
decessi e agli accessi alle strutture ospedaliere (al pronto soccorso e ricoveri,
dovuti sia alle patologie alcol-correlate sia agli incidenti stradali), e valgono
546,6 milioni.
Analogamente a quanto fatto per la dipendenza da sostanze stupefacenti,
Oised ha determinato l’impatto economico di azioni politica sanitaria,
sociale e giudiziaria, finalizzate a contenerne gli effetti.
Per la dipendenza da alcol, il board scientifico Oised ha indicato quale azione
ritenuta di potenziale efficacia un incremento del 10-20% degli utenti in
carico presso i servizi, attraverso attività di screening sulle abitudini di vita,
campagne informative con i Mmg, comporterebbe una riduzione di richiesta
di assistenza sanitaria alcol-correlata nel range 5-15% (patologie specifiche,
trattamento di feriti di incidenti stradali etc.) e di denunce per violazioni
degli artt. 186 e 187 del Codice della Strada di pari entità nel range 5-15%.
Tali azioni comporterebbero un risparmio per il Paese nel range € 8,2-21,3
mln. Lo scenario associato al valore centrale dei range proposti
comporterebbe un risparmio annuo di 19,2 milioni.
Gli effetti dell’Autonomia Differenziata
Nel secondo Rapporto Oised è stato poi applicato, utilizzando dimensioni di
valutazione (Equità, Appropriatezza, Esiti, Innovazione ed Economico-
finanziaria) articolati in dieci indicatori di performance, il modello elaborato
dal Crea Sanità per valutare gli effetti dell’autonomia differenziata applicato
in questa annualità, a fini esemplificativi, su tre gruppi di Regioni:
Province/Regioni Autonome e/o a statuto speciale; Regioni in Piano di
Rientro economico-finanziario; Regioni che hanno richiesto l’AD in Sanità
nel 2017 (Emilia Romagna, Lombardia e Veneto).
Mettendo a confronto i tre gruppi di Regioni con le “altre” Regioni
rimanenti, l’andamento nel medio periodo (pre concessione Ad) degli
indicatori selezionati è stato migliore nel gruppo di Regioni “target”
specifico che non nelle “Altre”, per il gruppo di quelle a statuto speciale e,
soprattutto, per quelle che hanno richiesto l’Autonomia Differenziata,
mentre va peggio nelle Regioni in Piano di Rientro. La determinazione della



variazione di tale trend nel periodo pre e post concessione Ad consentirà
quindi di valutare gli “Esiti” della sua introduzione.

Le proposte OISED
Dalle analisi emerge un dimensionamento dell’offerta sociosanitaria per la
presa in carico di soggetti con dipendenza da stupefacenti e/o alcol, con una
forte variabilità regionale, sia in termini di personale dedicato, che di
tipologia di figure professionali. Per la dipendenza da stupefacenti il Nord-
Ovest ha il maggior organico in rapporto alla popolazione, agli utenti in
carico, e in termini di ricorso al ricovero ospedaliero; per quella da alcol è
invece il Nord-Est. Per tutte e due le forme di dipendenza il minor tasso di
personale e di utenti in carico si registra nel Mezzogiorno.
Per questo, dato l’elevato impatto del fenomeno delle dipendenze, a livello
organizzativo, giudiziario ed economico, Oised ritiene sia auspicabile:
• Allineare la dotazione di personale agli standard organizzativi previsti dal
Dm 77/2022, per allineare l’offerta al fabbisogno “reale”, anche in base alla
“nuova” domanda (4 unità in più consentirebbero una presa in carico di 100
utenti in più)
• Promuovere e potenziare attività di sensibilizzazione alla popolazione
giovanile per introdurli in percorsi terapeutici anche specifici, per prevenire,
oltre agli episodi acuti, la “cronicizzazione” del problema
• Introdurre percorsi di presa in carico socio-sanitaria degli utenti (PDTA-
SS, Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali Socio-Sanitari) trasversali
tra servizi pubblici (ambulatoriali e ospedalieri), del privato sociale (servizi a
bassa soglia, servizi ambulatoriali privati, strutture comunitarie residenziali
e semiresidenziali, etc.) e carcere, per:
oincrementare il numero di nuovi utenti in carico per prevenire il verificarsi
di “esiti” e implicazioni a livello sociale (incidenti, denunce ecc.)
ogarantire continuità nella presa in carico, in particolare per i detenuti
stranieri una volta messi in libertà
ogarantire equità di trattamento tra i diversi setting nelle diverse Regioni
• l’adozione di azioni finalizzate ad aumentare l’aderenza al trattamento,
anche riducendo lo stigma, attraverso soluzioni quali il potenziamento-
integrazione degli interventi psicosociali, il ricorso ad approcci farmacologici
sempre più personalizzati (quali, ad esempio, potrebbero essere le
formulazioni long acting dei farmaci), etc.. Particolare attenzione deve
essere dedicata ai senza dimora, ai disoccupati, ai soggetti con comorbidità
psichiatriche, etc..
“Queste azioni – commentano dall’Osservatorio Oised - richiedono
evidentemente un incremento di risorse economiche che però, alla luce di
quanto emerso dall’analisi, generano complessivamente dei risparmi per la
società”.
Inoltre – commenta Oised - la “nuova” epidemiologia richiede anche una



revisione del ruolo dei servizi e della tipologia di attività che gli stessi
erogano: i nuovi servizi, pubblici e del privato sociale, dovrebbero lavorare in
maniera integrata al fine di garantire una individuazione e relativa presa in
carico, anche in una fase di pre-dipendenza” .
A tal proposito, “sarebbe auspicabile prevedere un finanziamento dedicato
alle dipendenze, peraltro introdotto nella recente Legge di Bilancio, sebbene
quantitativamente limitato e da monitorare nel riparto e nell’effettiva
implementazione nelle Regioni; è altresì auspicabile che il fondo regionale
delle dipendenze sia associato anche alla definizione di un budget a livello di
Azienda Sanitaria, con una distinzione per tipologia di setting assistenziale
(ambulatoriale, residenziale e semiresidenziale, carcerario), al fine di
garantire equità di presa in carico nei diversi setting, nelle diverse Regioni”.
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La “clessidra” per il cuore, un innovativo
dispositivo salvavita destinato a pazienti con
gravi cardiopatie congenite, è stata impiantata
dai cardiologi interventisti dell’Ospedale
Pediatrico Bambino Gesù su 5 pazienti. Si
tratta dei primi interventi in Europa realizzati
dopo l’ottenimento del marchio CE. Il
dispositivo, composto da uno stent
autoespandibile e da una valvola polmonare,
era già stato impiegato a giugno 2023 per uso
compassionevole. «Questa procedura mininvasiva consente di evitare
l’intervento chirurgico a cuore aperto in soggetti particolarmente fragili a
causa della loro storia clinica, riducendo così i rischi e migliorandone la
qualità della vita. I pazienti possono essere dimessi dopo appena 2-3 giorni»,
spiega il dottor Gianfranco Butera, responsabile dell’unità di Cardiologia
Interventistica del Bambino Gesù.

Le cardiopatie congenite e il ruolo della valvola polmonare

Le cardiopatie congenite che colpiscono la parte destra del cuore, come la
stenosi polmonare o la tetralogia di Fallot, compromettono spesso il
funzionamento della valvola polmonare. Questa valvola, situata tra il
ventricolo destro e l’arteria polmonare, regola il flusso sanguigno verso i
polmoni per l’ossigenazione e impedisce il reflusso di sangue. Quando non
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funziona correttamente, si verifica un rigurgito polmonare, che può essere
risolto con il posizionamento di protesi valvolari.

Tradizionalmente, queste protesi vengono impiantate tramite intervento
chirurgico a cuore aperto, che aumenta l’impatto sul paziente, la durata del
ricovero e i rischi, o con tecniche endoscopiche. Tuttavia, la conformazione
irregolare dell’efflusso destro (la connessione tra il ventricolo destro e le
arterie polmonari), spesso dilatato a causa di interventi precedenti o di altri
fattori, può rendere queste procedure particolarmente difficili o
impraticabili.

Una svolta nel trattamento mininvasivo

I 5 pazienti trattati al Bambino Gesù, di età compresa tra i 15 e i 40 anni e
affetti da tetralogia di Fallot, sono i primi in Europa a beneficiare del nuovo
dispositivo transcatetere dopo la certificazione CE. Il primo impianto,
eseguito a giugno 2023 su una ragazza di 21 anni, era stato autorizzato in
modalità compassionevole. Durante gli interventi erano presenti specialisti
provenienti da centri europei di eccellenza come Dublino, Monaco e
Varsavia.Il dispositivo (Alterra Adaptive Prestent), è composto da uno stent
metallico autoespandibile, a forma di clessidra, progettato per ridurre il
diametro dell’efflusso destro dilatato, e da una valvola polmonare standard
inserita all’interno dello stent. Questa tecnologia consente di trattare
dilatazioni dell’efflusso destro fino a 42-44 mm, contro i 29 mm gestibili con
i dispositivi tradizionali. Inoltre, mentre le valvole biologiche richiedono
sostituzioni periodiche a causa del deterioramento, la componente metallica
della “clessidra” è duratura e permette, nel futuro, l’inserimento di ulteriori
nuove valvole per via emodinamica senza interventi chirurgici invasivi.

L’adozione di dispostivi come la “clessidra” offre nuove speranze e migliori
prospettive di vita a pazienti con cardiopatie congenite complesse per cui
l’opzione chirurgica rappresenta un rischio a causa della loro storia clinica.
«Fino a pochi anni fa, pazienti con estese dilatazioni dell’efflusso destro
dovevano sottoporsi a interventi chirurgici complessi - aggiunge il dottor
Butera - Grazie a questo dispositivo, possiamo trattare in modo mininvasivo
circa il 70-80% di questi pazienti rispetto all’attuale 40%».
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