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La Camera dei deputati ha approvato in via
definitiva il Dl con le misure per contrastare la
violenza sui professionisti sanitari. Il
provvedimento, che ora è legge dello Stato, è
passato con 144 voti a favore e 92 astenuti

Le nuove misure prevedono l’arresto obbligatorio in flagranza e, a
determinate condizioni, l’arresto in flagranza differita per i delitti di lesioni
personali commessi nei confronti di professionisti sanitari, sociosanitari e
dei loro ausiliari e per il reato di danneggiamento dei beni destinati
all’assistenza sanitaria.

“È una buona notizia l’approvazione definitiva della Camera dei Deputati al
decreto legge sul contrasto alla violenza contro i professionisti
sanitari”.comenta il ministro della Salute, Orazio Schillaci, sottolineando
che il provvedimento “dà risposte concrete e maggiori tutele al personale
sanitario e che ha già iniziato a dare risultati come l’arresto in flagranza
differita, ieri, di un uomo che aveva barbaramente aggredito un medico
mentre prestava servizio”. “Le aggressioni non devono restare impunite -
aggiunge il ministro - ma sappiamo bene che è necessario continuare a
lavorare per portare avanti un cambiamento culturale e recuperare il senso
dell’alleanza terapeutica tra medico e paziente”.
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Per Guido Quici, presidente della Federazione Cimo-Fesmed “il Governo ha
dato una risposta importante ad un’emergenza altrettanto importante. Le
aggressioni sono ormai all’ordine del giorno, come testimonia la
drammatica vicenda accaduta a Lamezia Terme, dove il primario del Pronto
soccorso è stato colpito con un manganello dal parente di una paziente. Ed è
quindi necessario un intervento deciso che tuteli medici e professionisti
sanitari».
Tuttavia, evidenzia Quici, “anche le Aziende sanitarie devono farsi carico
dell’adozione delle misure necessarie ad impedire queste inaccettabili
aggressioni: formazione per tutto il personale, videosorveglianza, corretta
organizzazione e adeguamento degli organici. Misure che richiedono risorse
specifiche, che non sono previste nemmeno da questa nuova legge e che
dubitiamo saranno destinate a tali scopi dalle Regioni”.

Per Nino Cartabellotta, presidente della Fondazione Gimbe, intervenuto alla
9a edizione del Forum Sistema Salute, aFirenze “le aggressioni ai danni di
medici e infermieri sono la spia di una ridotta coesione sociale a causa
dell’indebolimento del Servizio sanitario nazionale negli ultimi anni”. “Gli
episodi di violenza sono sempre più frequenti - aggiunge - soprattutto nei
pronto soccorso dove il personale, oberati di lavoro, ha meno tempo per
dialogare con i pazienti. Sembra emergere una perdita di rispetto da parte
dei cittadini verso quei professionisti che si prendono cura della nostra
salute e che non dovrebbero mai sentirsi minacciati o subire aggressioni sul
posto di lavoro”.

Per Cartabellotta “la crisi di sostenibilità del Ssn ha aggravato la situazione
per i professionisti, che si confrontano con turni sempre più massacranti, a
causa della carenza di personale, e burnout sempre più diffuso, soprattutto
dopo il periodo pandemico. Ma purtroppo si sta progressivamente perdendo
quella coesione sociale che il SSN era in grado di garantire”.
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“La criticità reale non consiste nella scarsità
assoluta di medici rispetto alle necessità,
piuttosto nella perdita di attrattività relativa
del Servizio sanitario rispetto alle opportunità
libero professionali, peraltro poi richieste
proprio dalle strutture della sanità pubblica”.
Lo ha detto Roberto Monaco, segretario della
Fnomceo, ascoltato oggi in audizione alla
Camera, in Commissione Affari Sociali,
nell’ambito dell’indagine conoscitiva in materia di riordino delle professioni
sanitarie.

Non una scarsità di medici tout court, dunque: in Italia ci sono 410 medici
ogni centomila abitanti, un dato superiore ad esempio a quello della Francia,
che ne conta 318, o dei Paesi Bassi, che ne ha 390.

Ma piuttosto una scarsa capacità attrattiva del Servizio sanitario nazionale
che, per condizioni di lavoro, retribuzioni tra le più basse d’Europa, blocchi
di carriera, rischio di burnout e aggressioni ormai all’ordine del giorno, non
è in grado di valorizzare, attirare e poi trattenere i suoi medici. Che lo
abbandonano, a favore dell’estero, del privato; o delle attività libero
professionali, appunto, di consulenza o come “gettonisti”, utilizzate – e
superpagate – anche dalle stesse strutture della sanità pubblica.
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Un circolo vizioso, un “perverso circuito regressivo che il primato
dell’economia ha generato nel servizio sanitario”.

“Nel tempo – ha ricordato Monaco - lavorare nel Servizio sanitario è
diventato sempre più difficile, pesante, ad altissimo rischio di burn-out,
senza adeguate gratificazioni economiche, prospettive di carriera limitate ed
escalation dei casi di violenza. L’unico comune denominatore è la passione e
l’etica medica”.

Da qui l’inevitabile fuga dal Servizio sanitario verso soluzioni professionali
meno logoranti e a più alta gratificazione, nella libera professione così come
nelle sanità di altri paesi. I dati raccolti da organizzazioni sindacali e di
categoria documentano infatti il progressivo abbandono del Ssn.

A non risultare attrattive sono, soprattutto, alcune specializzazioni,
considerate più a rischio e meno gratificanti: la medicina di emergenza-
urgenza, radioterapia, anatomia patologica. Intanto, le esigenze di personale
sono state affrontate ricorrendo a contratti temporanei e addirittura a forme
di forniture di servizi. Considerate le unità annue di lavoro a tempo
determinato e interinali, per le figure sanitarie si registra, dal 2012 al 2022,
un balzo di +75,4%. Nello stesso periodo, le figure sanitarie stabili, a tempo
indeterminato, sono aumentate solo del 2,6%. La spesa per lavoro a tempo
determinato, consulenze, collaborazioni, interinale e altre prestazioni di
lavoro sanitarie e sociosanitarie provenienti dal privato è stata pari a 3,6
miliardi di euro nel 2022, con un incremento del +66,4% rispetto al 2012.
Nello stesso periodo, la spesa per il personale permanente è aumentata solo
del 6,4%. La spesa totale per le retribuzioni dei medici permanenti nella
Pubblica amministrazione tra il 2012 e il 2022 è rimasta sostanzialmente
invariata, registrando un +0,2%, con -2,5% tra il 2012 e il 2019 e un +2,8% tra
il 2019 e il 2022. Addirittura, tra il 2015 e il 2022 le retribuzioni dei medici
nella PA sono diminuite, in termini reali, del 6,1%. Questi numeri, uniti alle
condizioni di lavoro, sono una conferma ulteriore del mancato investimento
sulla risorsa chiave della sanità: i medici. Del resto, posto pari a 100 il valore
delle retribuzioni dei medici dipendenti italiani, nei Paesi Bassi è pari a 176,
in Germania a 172,3 e Irlanda a 154,8: i medici italiani guadagnano molto
meno dei colleghi di altri paesi omologhi.

“Dobbiamo lavorare – ha aggiunto Monaco - per conservare e sostenere il
nostro Servizio sanitario nazionale, partendo dal capitale umano, dai
professionisti, dalle donne e dagli uomini che ne costituiscono il tessuto
connettivo. Dobbiamo trovare risorse che rendano più attrattivo il Servizio
sanitario nazionale per i professionisti e che, sul territorio, rafforzino le cure
primarie con tutte quelle figure e competenze professionali ora quasi
assenti. Ciò non toglie che le maggiori risorse debbano in ogni caso essere
accompagnate da una riforma strutturale del Servizio sanitario nazionale”.



“Occorre dunque partire – ha concluso - dalla governance. Il sistema non
può unicamente muoversi e ragionare secondo una logica di bilancio.
Bisogna capire quali siano i bisogni di cura e le necessità dei cittadini,
coinvolgendoli. Le risorse devono dunque essere allocate in modo mirato.
Tutto questo al fine di garantire una sanità pubblica nella sua accezione più
ampia e il diritto alla salute di tutti i cittadini”.
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“Un appello all’unità per difendere il Servizio
sanitario nazionale a fronte di una legge di
Bilancio inadeguata perché non contiene le
risorse necessarie per le assunzioni, i contratti,
la formazione, i servizi di prevenzione,
diagnosi, cura e riabilitazione essenziali per i
cittadini”. È la richiesta che viene dalla Conferenza Unitaria degli esecutivi
nazionali e regionali dell’Intersindacale dei Dirigenti medici, veterinari e
sanitari, composta da AAROI-EMAC, FASSID, FP CGIL Medici e Dirigenti
SSN, FVM e UIL FPL Medici e Veterinari che si è tenuta oggi a Roma.
“Oggi – hanno detto riuniti in Piazza Monte Citorio a Roma - medici,
veterinari, farmacisti, psicologi, biologi, fisici e chimici e dirigenti delle
professioni sanitarie, chiedono al Governo e al Parlamento risorse vincolate
all’assunzione di personale senza il quale la sanità collassa; risorse per
valorizzare il lavoro dei professionisti e dei lavoratori della sanità pubblica;
maggiori risorse per i Contratti nazionali e per la formazione specialistica di
tutti i medici, veterinari e dirigenti sanitari; adeguate risorse
extracontrattuali per l’aumento della Indennità di specificità medica,
veterinaria e sanitaria”.
“La crisi della sanità pubblica è sotto gli occhi di tutti - ha sottolineato - . È
fondamentale e urgente intervenire con più risorse vincolate alla sanità
pubblica, per salvare l’unico presidio per garantire universalità ed equità
come fondamento della struttura sociale del paese. Il diritto alla salute è
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sancito dalla Costituzione ed è compito della politica garantirne
l’attuazione”.
L’intersindacale, dunque, “avvia oggi un percorso unitario di aggregazione
di tutte le forze sindacali e sociali della sanità per una mobilitazione che
supererà anche il momento della legge di Bilancio, data la complessità dei
problemi del Ssn, la cui soluzione è da concertare con Governo e Regioni. Per
dare consapevolezza e forza al movimento le Organizzazioni sindacali si
attiveranno anche attraverso assemblee sindacali in tutte le Aziende
sanitarie e ospedaliere”.
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Quello che è accaduto la settimana scorsa con
il rinnovo del contratto degli statali sta
assumendo un rilievo e un’eco molto maggiori
di quanto, in fondo, la vicenda di per sé
comporti. Si tratta di un contratto collettivo –
peraltro ancora sotto forma di Preintesa – che
riguarda 195.000 lavoratori (il 6 % circa dei
dipendenti pubblici) e in altri tempi la notizia non avrebbe avuto la
risonanza e i commenti che sono invece sorti oggi. Non si contano gli
interventi a difesa o a contrasto della stipula, anche da parte di chi
normalmente non segue direttamente gli eventi contrattuali del pubblico
impiego. Riporto random le frasi più significative che riassumono,
equamente suddivise, le posizioni contrapposte: “Incrementi e innovazioni
importanti”, “Statali, un contratto di svolta”, “Più smart working e settimana
corta per attrarre i giovani”, “Grande soddisfazione per la firma”, “Chi non
firma produrrà ritardi nei futuri contratti”, “Il contratto in solitaria è realtà”,
“Firmato il contratto statali senza CGIL-UIL”, “Se il contratto va bene lo
decidono i lavoratori”, “Solo la CISL firma il rinnovo del contratto”,
“Contratto statali, firmato il rinnovo (ma senza CGIL e UIL), “Sindacati divisi
sul CCNL”.
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La ragione di tale diffusa mediaticità risiede, con ogni evidenza, nella
circostanza che il CCNL è stato firmato da quattro sigle sindacali su sette con
un percentuale di rappresentatività pari al 53,71% ma, come ho già precisato
nell’articolo del 7 novembre scorso, la stipula è assolutamente legittima e
conforme alle regole della dialettica sindacale. La questione non è giuridica o
normativa, ma prettamente politica e costituisce una rappresentazione
allegorica di quanto sia spaccato il mondo sindacale, considerati anche
l’indizione dello sciopero del 20 novembre e l’atteggiamento nei confronti
della Legge di Bilancio 2025. Non è certo una novità assoluta l’incrinatura
dei rapporti tra le tre confederazioni e, senza risalire agli anni ’70 e ’80 – la
preistoria, in tal senso –, si dovrebbe rammentare che l’ultima volta che i tre
sindacati si sono divisi risale al 2009 e, storicamente, è considerato uno dei
demeriti (o dei meriti, secondo il punto di vista) dell’allora ministro
Brunetta. Nel dettaglio si ricorda che l’atto fondamentale per le relazioni
sindacali e la contrattazione collettiva, sia nel privato che nel pubblico, fu
l’Accordo-quadro sugli assetti contrattuali del 22 gennaio 2009, detto
Accordo Frattini, che sostituiva il precedente protocollo del 23 luglio 1993 e
costituisce tuttora il riferimento fondamentale per la negoziazione; ebbene,
quel testo non venne firmato dalla CGIL. Tutto sommato quello che è
successo non è certo un inedito perché più volte l’unità sindacale è stata
incrinata o addirittura rotta. Le posizioni sono sempre piuttosto ricorrenti e
standardizzate: da una parte sigle più radicali che non vogliono contratti al
ribasso o svendita di diritti e, dall’altra, sigle più conservatrici ispirate da una
realpolitik sindacale che preferiscono certezze piuttosto che fughe in avanti
a volte avventuristiche. Che poi tali differenti impostazioni strategiche siano
da ricondurre a atteggiamenti filo governativi o di opposizione, lo
testimoniano la storia recente di questo Paese. Insomma, per essere espliciti,
si tratta, banalizzando, dell’eterno dilemma dell’uovo oggi o della gallina
domani. Questa logica è possibile trovarla anche nella dichiarazione
congiunta n. 8 contenuta nel contratto di cui si parla, laddove si legge che
“Le parti torneranno ad incontrarsi, dopo la definitiva approvazione ed
entrata in vigore della legge di bilancio, qualora la stessa sia approvata con
modifiche rispetto ai contenuti attualmente noti che rendano necessaria una
revisione delle disposizioni contrattuali”.

Nel commento al contratto fatto con l’articolo citato sopra, avevo avanzato
alcune osservazioni che non sono state gradite da qualcuno. Le mie
osservazioni non erano certo dirette ad una persona fisica particolare ma,
semmai, ad entrambe le controparti firmatarie perché il CCNL è un atto
pattizio e non un atto personale: le scelte negoziali sono da attribuire in
modo paritario a tutti coloro che firmano il testo. Tuttavia, definire un testo
“scarno e impalpabile” è una valutazione oggettiva, se si tiene conto della
lunghezza del testo e del fatto incontrovertibile che, al netto di clausole di



pura immagine, il CCNL eroga quanto dovuto in base all’IPCA (5,78% del
monte salari, senza nemmeno l’immediato riconoscimento dell’ulteriore
0,22%) ed effettua una mera manutenzione di norme pregresse. E, a tale
proposito, ripropone una clausola sulla monetizzazione delle ferie non fruite
che non tiene conto della sentenza della CGUE del gennaio scorso ma,
soprattutto nei contenuti della dichiarazione congiunta n. 5, appare davvero
obsoleta. Per ciò che concerne i termini inglesi, avevo premesso che si
trattava di una battuta per indurre un sorriso - quanto mai opportuno
all’interno di un dibattito che spesso è andato sopra le righe - e in ogni caso
gli anglicismi non sono affatto invisi al sottoscritto bensì ad un importante
esponente della maggioranza, autore del disegno di legge.

Lo scenario descritto si potrebbe replicare nel contratto del comparto Sanità
? Innanzitutto va ricordato che è già successo nel 2018 ma in circostanze
oggettivamente diverse. All’epoca, la sigla dissidente era solo una su sette -
anche se al momento della Preintesa erano tre i sindacati non firmatari - e il
CCNL del 21.5.2018 venne firmato con una maggioranza dell’89,5 % (e una
sigla firmò successivamente per adesione). Inoltre, i tre sindacati ricordati
sono autonomi mentre i confederali firmarono sia la Preintesa che il
contratto definitivo.

La situazione odierna non è molto dissimile, considerato anche quanto il Ddl
Bilancio prevede per le risorse extracontrattuali degli infermieri: 11 € lordi
mensili di incremento della indennità di specificità infermieristica che, tra
l’altro, per come è scritta la norma, difficilmente potranno trovare spazio nel
contratto relativo al triennio 2022-2024, visto che nell’art. 63 si precisa
“nell’ambito della contrattazione collettiva nazionale …..per l’anno 2025”.

È difficile fare previsioni in tal senso e forse sarà determinante l’esito dello
sciopero indetto per il prossimo 29 novembre, ma anche – come ho più volte
segnalato – le scelte strategiche collegate alle elezioni delle RSU della
prossima primavera nonché alla rilevazione delle adesioni al 31.12.2024 ai
fini del riconoscimento della maggiore rappresentatività per il triennio
2025-2027, unitamente ai dati elettorali.

Tornando al contratto degli statali, può essere interessante ipotizzare gli
scenari che si potranno presentare. Da notizie di stampa si è parlato di un
referendum e, sul piano strettamente giuridico, qualcosa si può dire.
Ovviamente non si tratta di una ipotesi di referendum abrogativo, equivoco
che potrebbe plausibilmente sorgere per il fatto che il sindacato proponente
è lo stesso che ha lanciato il referendum su una parte del cosiddetto Jobs Act.
Si tratta invece dello specifico strumento sancito nello Statuto dei lavoratori
come forma di democrazia diretta “su materie inerenti all’attività sindacale”.



I sindacati che non hanno sottoscritto la Preintesa delle Funzioni centrali
potrebbero ricorrere al referendum certamente non per annullare il
contratto firmato dalle altre sigle ma per consultare tutti i lavoratori - non
soltanto, quindi, gli iscritti - sulla opportunità o meno di firmare il testo
definitivo ovvero per condizionare anche le altre sigle alla luce dei risultati
che si ricaverebbero dalla volontà dei lavoratori. Se si tratta di questo,
occorre segnalare alcuni aspetti. L’art. 21 della legge 300/1970 ha imposto al
datore di lavoro l’obbligo di consentire lo svolgimento, fuori dell’orario di
lavoro, di referendum indetti “da tutte le rappresentanze sindacali
aziendali”, rinviando ai contratti collettivi la possibilità di definire ulteriori
modalità per lo svolgimento degli stessi. Proprio in relazione a questa
eventuale delega, si deve segnalare che, con riguardo al settore pubblico, i
contratti quadro non hanno mai introdotto alcuna ulteriore norma
sull’istituto in questione, né contengono la disciplina della fattispecie in
esame. La conseguenza è che si applica direttamente l’art. 21 ma con una
particolarità forse inquietante. Qualora il referendum venga indetto da parte
di una sola organizzazione sindacale non è riconducibile all’art. 21 dello
Statuto dei lavoratori e, quindi, nessun adempimento è previsto per le
amministrazioni. Questa è la posizione assunta dall’ARAN con
l’Orientamento applicativo M135 del 25.9.2011 che conclude il parere
precisando che “ciascuna amministrazione potrà valutare se il referendum
indetto possa essere ricondotto, con l’accordo dell’organizzazione
interessata, ad altri istituti contrattuali di consultazione”. Si potrebbero
allora configurare delle difficoltà per la (o le) sigle che indiranno
l’annunciato referendum. Nondimeno, rispetto agli strumenti previsti nel
1970, si dovrebbe ritenere che attualmente una consultazione di tutti i
lavoratori, anche senza la collaborazione delle amministrazioni, sia
praticabile comunque grazie alle tecnologie di comunicazione, impensabili
cinquanta anni fa.

Solo per completezza vorrei ricordare due precedenti referendum che hanno
segnato la storia delle relazioni industriali in Italia, ma che non
riguardavano direttamente il pubblico impiego. Il primo, questo si
abrogativo, è quello sulla scala mobile del 1984 che vide un 54,32& di NO,
cioè di conferma del decreto Craxi. Il secondo, di natura consultiva, risale al
gennaio 2011 e vide la FIOM rivolgersi a tutti i lavoratori della FIAT sulla
questione della firma del contratto integrativo. Questo secondo evento, che
diede il risultato del 54% di SI – cioè a favore dell’accordo – in ogni caso
molto meno ampio di quanto le rispettive posizioni sindacali inducessero a
pronosticate, somiglia molto alla vicenda odierna del contratto degli statali.
Una curiosità, quasi cabalistica, è infine quella dei numeri: sia nella vicenda
odierna che nei due referendum ricordati il risultato è stato sempre intorno
al 54 %.
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L’infezione influenzale aumenta
significativamente il rischio di eventi
cardiovascolari acuti. Studi dimostrano un
aumento fino a sei volte del rischio di infarto
miocardico nella settimana successiva
all’influenza e un raddoppio del rischio di
eventi cardiovascolari acuti negli anziani,
anche con influenza lieve. Inoltre, circa il 12% degli adulti ricoverati per
influenza presenta eventi cardiaci acuti, come insufficienza cardiaca o
cardiopatia ischemica, con un significativo impatto sulla mortalità. Questi
dati sottolineano la vulnerabilità di pazienti già affetti da patologie cardiache
o con un sistema immunitario compromesso.

A seguito di ciò, la Società Italiana d’Igiene, Medicina Preventiva e Sanità
Pubblica (SItI), insieme alla Società Italiana per la Prevenzione
Cardiovascolare (SIPREC) hanno pubblicato un Position Paper congiunto sul
tema della vaccinazione antinfluenzale nei pazienti con malattie
cardiovascolari.

Il Documento, redatto da un pool di Esperti di entrambe le Società
scientifiche, conferma le raccomandazioni della circolare ministeriale per i
pazienti Over 65 e introduce importanti novità per i pazienti Under 60 con
patologie cardiovascolari.
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“La vaccinazione antinfluenzale non è solo una questione di Salute pubblica,
ma rappresenta anche un intervento fondamentale per migliorare la qualità
della vita e ridurre il carico sulle strutture sanitarie – dichiara Roberta
Siliquini, presidente della Società Italiana d’Igiene (SItI) – La collaborazione
tra la nostra Società scientifica e SIPREC sottolinea l’importanza di un
approccio multidisciplinare alla prevenzione delle malattie cardiovascolari”.

Frutto di un’approfondita analisi della letteratura scientifica, il Documento
mette in luce la forte correlazione tra l’infezione influenzale e un aumento
significativo del rischio di eventi cardiovascolari acuti. L’influenza, lungi
dall’essere una semplice infezione respiratoria, rappresenta una seria
minaccia per la salute cardiovascolare.

Il Position Paper evidenzia che i meccanismi alla base di queste complicanze
sono complessi e coinvolgono l’infiammazione sistemica, la risposta
immunitaria, il danno endoteliale e gli squilibri tra apporto e richiesta di
ossigeno a livello cardiaco.

“La vaccinazione antinfluenzale è la misura preventiva più efficace per
ridurre il rischio di contrarre l’influenza e le sue pericolose complicanze
cardiovascolari – dichiara Massimo Volpe, presidente SIPREC - e pertanto
dovrebbe essere raccomandata a tutti i pazienti con patologie
cardiovascolari o ad alto rischio”.

Gli esperti delle due Società scientifiche definiscono così i vaccini più
appropriati, per ogni segmento d’età in presenza di patologie
cardiovascolari, offrendo una “guida” chiara e dettagliata rivolta ai
Professionisti sanitari. La SItI e la SIPREC incoraggiano questi ultimi a
consultare il Documento e ad adottare le raccomandazioni contenute per
garantire la migliore protezione possibile ai propri pazienti cardiopatici
durante la stagione influenzale.
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Dal 1 gennaio al 31 ottobre 2024, in Italia, sono
stati notificati 935 casi di morbillo (19,0 casi
per milione di abitanti) di cui 33 nel mese di
ottobre 2024. Sono 17 le Regioni/PPAA che
hanno segnalato casi dall’inizio dell’anno, di
cui otto (Lombardia, Lazio, Emilia-Romagna,
Sicilia, Campania, Toscana, Abruzzo, Liguria)
hanno segnalato complessivamente l’88,9%
dei casi. Lo afferma l’ultimo aggiornamento
del bollettino della sorveglianza su morbillo e
rosolia, appena pubblicato dall’Istituto superiore di sanità.

In Abruzzo è stata osservata l’incidenza più elevata (42,5/milione abitanti).
L’età mediana dei casi segnalati è pari a 30 anni, oltre la metà dei casi
(52,8%) sono adolescenti o giovani adulti e un ulteriore 23,4% ha più di 40
anni di età. Tuttavia, l’incidenza più elevata è stata osservata nei bambini
sotto ai 5 anni d’età e sono stati segnalati 45 casi in bambini con meno di un
anno di età, troppo piccoli per essere vaccinati. Lo stato vaccinale è noto per
il 93,2% dei casi segnalati, di cui l’89,9% erano non vaccinati al momento del
contagio. Tra i casi segnalati, 74 sono operatori sanitari, di cui 54 non
vaccinati mentre le complicanze più frequentemente riportate sono state
epatite/aumento delle transaminasi, polmonite e un caso di encefalite in un
giovane adulto, non vaccinato.

Nello stesso periodo in esame sono stati segnalati anche 2 casi di rosolia,
classificati come possibili.
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Poco meno del 5% della popolazione adulta di
18-69 anni ha riferito di avere una diagnosi di
diabete nel nostro paese nel biennio 2022-
2023. La prevalenza di diabetici cresce con
l’età: tra gli under50 anni è il 2% e sfiora il 9%
fra i 50-69enni. È più frequente fra gli uomini
che fra le donne: 5,3% e 4,4% rispettivamente, nelle fasce di popolazione
socio-economicamente più svantaggiate per istruzione o condizioni
economiche: sfiora il 16% fra chi non ha alcun titolo di studio o al massimo la
licenza elementare, e raggiunge l’9% fra le persone con molte difficoltà
economiche. Non emerge un ampio gradiente geografico, ma le prevalenze
più alte di malattia si osservano in alcune regioni del Sud-Italia. Sono i dati
della sorveglianza Passi 2022-2023 rilasciati in occasione della giornata
mondiale del diabete che si celebra il 14 novembre e che quest’anno ha per
tema il benessere dei pazienti al centro della cura.

Prevalenza stabile dal 2008, ma diminuisce tra i 50-69enni

In generale la prevalenza delle persone con diabete è stabile dal 2008. Ma
dall’analisi stratificata per età si nota una riduzione statisticamente
significativa per la classe dei 50-69enni e un incremento, anche se
contenuto, per le classi più giovani.

Fattori di rischio cardiovascolare associati al diabete
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Il diabete è fortemente associato ad altri fattori di rischio cardiovascolari
come l’ipertensione, l’ipercolesterolemia, l’eccesso di peso e la sedentarietà,
segni che risultano molto più frequenti tra chi ha una diagnosi di diabete:

· il 49% di loro riferisce una diagnosi di ipertensione (contro il 17% fra le
persone senza diagnosi di diabete)

· il 42% riferisce una diagnosi di ipercolesterolemia (contro il 17% fra chi non
ha il diabete)

· il 70% riferisce di essere in eccesso ponderale (IMC ≥ 25 contro il 42% fra le
persone senza diagnosi di diabete) e solo il 45% di loro sta seguendo una
dieta per cercare di perdere peso

· il 48% delle persone con diabete è completamente sedentario (il 34% tra le
persone senza diagnosi di diabete)

· il 22% fuma (lo fa il 25% fra chi non ha una diagnosi di diabete).

Un paziente su tre è seguito da un centro diabetologico

Dal 2011 Passi raccoglie le informazioni sul monitoraggio metabolico e la
terapia di persone con diabete e dai dati risulta che circa di un terzo dei
pazienti diabetici riferisce di essere seguito esclusivamente dal centro
diabetologico (32%), ancor meno solo dal proprio medico di medicina
generale (26%), e poco più di un terzo da entrambi (36%). Pochi dichiarano di
essere seguiti da altri specialisti (3%) e meno di 2 su 100 riferiscono di non
essere seguiti da nessuno.

Solo il 43% dei pazienti ha controllato l’emoglobina glicata

Quasi il 67% di tutte le persone che dichiarano di avere il diabete ha
effettuato il controllo dell’emoglobina glicata nei 12 mesi precedenti
l’intervista. L’87% delle persone con diabete dichiara di essere sotto
trattamento farmacologico per il controllo del diabete, la gran parte (78%)
con ipoglicemizzanti orali e circa 1 paziente su 3 ricorre all’insulina.

Il diabete in breve

Il diabete è una malattia cronica caratterizzata dalla presenza di elevati livelli
di glucosio nel sangue (iperglicemia) e dovuta a un’alterata quantità o
funzione dell’insulina l’ormone prodotto dal pancreas che permette al
glucosio di entrare nelle cellule dove viene utilizzato come fonte energetica.
Quando questo meccanismo è alterato, il glucosio si accumula nel circolo
ematico. La forma più comune di diabete è il diabete di tipo 2 che
rappresenta circa il 90% dei casi di malattia e che in genere si manifesta
dopo i 30-40 anni. Nel diabete di tipo 2 il pancreas è in grado di produrre
insulina, ma le cellule dell’organismo non riescono a utilizzarla. Sono stati
riconosciuti numerosi fattori di rischio associarsi al diabete di tipo 2 , tra



questi la familiarità per diabete, lo scarso esercizio fisico, il sovrappeso. Il
diabete tipo 1 riguarda circa il 10% delle persone con diabete e in genere
insorge nell’infanzia o nell’adolescenza. Nel diabete di tipo 1 il pancreas non
produce insulina, è quindi necessario che l’ormone venga iniettato ogni
giorno.

Il diabete nel mondo

I dati e le cifre sul diabete mostrano il crescente peso globale per le persone
le famiglie e i paesi. Il Diabetes Atlas dell’International Diabetes Federation
(Idf) riporta che il 10,5% della popolazione adulta (20-79 anni) soffre di
diabete, e quasi la metà non sa di convivere con la malattia.

Secondo le proiezioni dell’Idf entro il 2045 un adulto su 8, cioè circa 783
milioni di persone, soffrirà di diabete, con un incremento del 46%.

Oltre il 90% delle persone con diabete soffre di diabete di tipo 2, che è dovuto
a fattori socio-economici, demografici, ambientali e genetici.

Tuttavia, è possibile ridurre l’impatto del diabete adottando misure di
prevenzione per il diabete di tipo 2 e fornendo diagnosi precoce e cure
adeguate.

Prevenire il diabete di tipo 2 implica uno stile di vita sano: seguire una dieta
equilibrata, fare esercizio fisico regolare, evitare cibi zuccherati e
trasformati, mantenere un peso sano, e infine, sottoporsi a screening e
controlli regolari se si è a rischio per rilevare i primi segni e ritardare o
prevenire l’insorgenza della malattia.
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In un mondo sempre più frenetico e connesso,
dove la vita quotidiana è scandita dal ritmo
incessante della tecnologia e delle incombenze
scolastiche e professionali, sembra che il
sonno stia diventando un lusso sempre più
difficile da “permettersi”. I giovani e gli adulti
sono sempre più colpiti dai disturbi del sonno e l’insonnia è oggi uno dei
principali ostacoli a una vita sana e produttiva: essa colpisce in modo
episodico il 20% delle persone nel corso della vita, mentre in forma cronica il
6-7% della popolazione.
Per fare chiarezza su cause, sintomi e strategie per migliorare il sonno, il
Prof. Piero Barbanti, docente di Neurologia presso l’Università IRCCS San
Raffaele di Roma, ha condiviso la sua esperienza sull’insonnia - uno dei temi
di salute di maggiore attualità - all’evento organizzato da ASSOSALUTE,
Associazione nazionale farmaci di automedicazione, parte di Federchimica,
intitolato: “Insonnia e stili di vita: quali impatti sulla salute?”.
La distinzione tra disturbi del sonno e insonnia
Contrariamente a quanto si possa pensare, il professor Piero Barbanti
chiarisce che “i disturbi del sonno e l’insonnia non sono necessariamente
sinonimi. I disturbi del sonno sono, ad esempio, le parasonnie che includono
il sonniloquio (parlare nel corso del sonno), il sonnambulismo o il disturbo
comportamentale del sonno REM, disturbo durante il quale il soggetto vive il
proprio sogno come se fosse il protagonista, muovendo energicamente tutto

�����������	���	��

Assosalute: il 20% degli italiani soffre
di insonnia in modo episodico, il 6-7%
convive con quella cronica

�

��

13 nov
2024



il proprio corpo”. L’insonnia, invece, spiega il professore “vuol dire dormire
male, non dormire poco”. Il paziente insonne si sveglia con la sensazione di
non aver riposato, indipendentemente dalle ore dormite. Questo disturbo
può dunque interessare sia chi dorma poche ore, sia chi abbia riposato a
lungo.” “Dormire bene”, prosegue Barbanti, “significa invece svegliarsi la
mattina e sentirsi in forma. Si parla di insonnia cronica quando il soggetto
abbia una cattiva qualità del sonno notturno per almeno tre volte a
settimana, e da almeno tre mesi. Negli altri casi l’insonnia viene definita
come episodica. La causa principale dell’insonnia è in realtà l’iperveglia (si
parla in questo caso di insonnia psicofisiologica). Esistono però forme di
insonnia dovute a malattie psichiatriche (ansia, depressione), a parasonnie,
apnee notturne, malattie internistiche e farmaci o sostanze da abuso”,
puntualizza il professore.
Trend dell’insonnia: social jet lag e generazione zombie
Tutti forziamo i nostri ritmi in rapporto alle esigenze ambientali,
contrastando la nostra richiesta di riposo. “Il ‘social jet lag’ è la distanza
esistente tra il momento in cui fisiologicamente il corpo ci chiede di dormire
e quello in cui decidiamo di andare a letto”, rivela il professore. Inoltre, si
assiste a una progressiva riduzione delle ore destinate al sonno da parte
della popolazione italiana. “Le indagini epidemiologiche rivelano che una
considerevole parte degli italiani adulti in età lavorativa dorme meno più di
7 ore. I ragazzi, paradossalmente, sono quelli che patiscono di più: per una
serie di motivi, durante il periodo scolastico gli adolescenti raramente
dormono 8 ore a fronte di una necessità fisiologica in quella età di 9 - 10 ore
a notte”.
E, proprio i giovani sono più a rischio. Secondo il professore, se si considera
la qualità/durata del loro sonno, si può parlare di questa fascia di età come
la “generazione zombie” per tre motivi: “il primo”, illustra Barbanti,
“riguarda gli orari scolastici poco consoni ai ritmi fisiologici. La giornata
scolastica inizia troppo presto e dura troppo, anche a causa di una
inspiegabile “settimana corta” che concentra la frequentazione scolastica in
5 gg anziché in 6. Il secondo è rappresentato dal fatto che il ragazzo utilizza
la sera e la notte per supplire all’assenza di socialità vera, ricorrendo peraltro
ai mezzi di comunicazione digitale. Il terzo riguarda la ridotta attitudine dei
genitori a suggerire (e, ove necessario, imporre) una idonea igiene del
sonno, controllando che i figli vadano a letto in orario accettabile e senza
dispositivi elettronici”. Andando a dormire tardi, questa generazione “dorme
poco e male, si sveglia all’ultimo momento e di conseguenza nella
stragrande maggioranza dei casi non assume una colazione adeguata”,
commenta il professore. “Questo rappresenta un doppio problema: i giovani
vanno a scuola/all’università non avendo riposato ed essendosi nutriti poco
o male”.
Le cause dell’insonnia: stili di vita e tecnologia



Le cause più comuni dell’insonnia sono legate ai problemi dello stile di vita,
come un elevato livello di stress, ansia, depressione e anche l’uso improprio
di sostanze stimolanti. “Le abitudini quotidiane hanno un ruolo centrale
nello sviluppo e nella gestione dell’insonnia. Fattori come il consumo serale
di caffè e alcolici, l’uso di dispositivi elettronici prima di dormire e uno stile
di vita frenetico possono peggiorare la qualità del sonno”, allerta il
Professore.
Il problema, però, non è tanto l’uso di soggetti luminosi, quanto l’orario in
cui li usiamo. “Quando fuori comincia a imbrunire, sarebbe opportuno
gradualmente mettere via i cellulari e i dispositivi elettronici. Chattare e
guardare il cellulare prima di addormentarsi assicurano l’insonnia. Basti
pensare che uno smartphone ha una potenza luminosa di oltre 70 volte
superiore a quello di una notte di luna piena”, avvisa il professore.
Anche per l’attività fisica esistono degli orari in cui è preferibile svolgerla.
Questa, infatti, “migliora il sonno se il soggetto la pratica su base regolare
nella prima parte della giornata. Se praticata nella seconda parte della
giornata (dopo le 17), il cervello e il corpo rimangono svegli”, mette in
guardia il professore.
La qualità del sonno è fortemente condizionata anche da fattori ambientali
come l’inquinamento luminoso e acustico (outdoor), particolarmente diffusi
nelle grandi città. “Studi dimostrano che un’esposizione continua al rumore
ambientale può mantenere il corpo in uno stato di allerta, ostacolando un
sonno davvero ristoratore,” sottolinea Barbanti. “Durante il sonno, il cervello
si libera di scorie tossiche, e un riposo insufficiente ostacola questo processo
naturale, aumentando il rischio di patologie neurodegenerative come la
demenza.”
“È stato dimostrato,” continua il professore, “che l’inquinamento acustico è
addirittura un fattore di rischio per ictus e infarti del miocardio, perché il
soggetto non riesce a entrare in una condizione di riposo assoluto e si
mantiene inconsapevolmente in una condizione di aumentata veglia (o
‘hyper arousal’)”.
L’insonnia, quindi, può avere impatto sulla salute sia a breve che a lungo
termine.
Ma quando è che l’insonnia comincia a “farsi sentire” come un reale
problema di salute?
“Quando i sintomi della cattiva qualità del sonno non sono più occasionali, e
il soggetto si sente stabilmente stanco e deconcentrato, senza riuscire a
trovare una spiegazione” dice Barbanti, precisando che “I sintomi della
carenza di sonno possono essere di tipo fisico, cognitivo e psicologico poiché
le persone insonni tendono a essere ansiose e possono presentare flessioni
del tono dell’umore”.
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“Chi genera valore e innovazione non
dovrebbe essere penalizzato, eppure
incredibilmente sta accadendo con un
finanziamento della spesa farmaceutica
sottostimato e di conseguenza con l’aumento
del payback a carico delle aziende”. Lo afferma
il presidente di Farmindustria, Marcello
Cattani, chiedendo che “la manovra venga
profondamente modificata, con l’incremento
del tetto di spesa farmaceutica per gli acquisti
diretti, aumentandolo dello 0,55% per stabilizzare un payback diventato
insostenibile”. “Continuare ad imporre l’onere dei payback, pari a 2,4
miliardi nel 2025 tra ripiano sugli acquisti diretti - sottolinea - e 1,83% sulla
convenzionata, che equivale ad una vera e propria tassa aggiuntiva, è la
strada ’giusta’ per affossare l’industria farmaceutica”. Per Cattani, inoltre,
“l’abrogazione dell’articolo 57 assume un valore altrettanto prioritario. Nella
manovra infatti si sottraggono - per meri interessi corporativi - risorse ad
un’industria che, nonostante costi aumentati del 30% dal 2021, offre ricerca e
cure, crea occupazione qualificata, contribuisce al Pil per circa il 2% e ha un
saldo estero da record, come secondo settore manufatturiero”.

Per Cattani questa scelta “di favorire i servizi a scapito delle imprese risulta
incomprensibile e inaccettabile per il sistema industriale, andando a
deprimere le prospettive di crescita economica e sociale che l’industria
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farmaceutica offre all’Italia, all’Europa e al mondo. Esponendoci ancora di
più a rischi di carenze di farmaci”.
“Non disturbare chi vuole lavorare e produrre ricchezza, ha ricordato
all’inizio del suo mandato il presidente del Consiglio, Giorgia Meloni -
conclude Cattani -. È un concetto che è nel nostro Dna e che il governo deve
dimostrare nei fatti. Chiediamo di fare la nostra parte senza ulteriori oneri
derivanti dall’incremento del payback e dagli effetti dell’articolo 57 che
rappresenterebbero solo una sconfitta per la Nazione, per le nostre imprese
e per i cittadini”.
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L’Università UniCamillus ha stipulato una
convenzione con il Dicastero per il Servizio
della Carità presso la Santa Sede, guidato dal
cardinal Konrad Krajewski, per contribuire alle
cure fisioterapiche delle persone più bisognose
che accedono al Poliambulatorio voluto
direttamente dal Santo Padre.
L’attività sarà svolta presso l’Ambulatorio Madre di Misericordia, all’interno
del quale vengono già fornite prestazioni di guardia medica, medicina
specialistica e odontoiatria ai pazienti senza fissa dimora.
Il servizio sarà attivo a partire dal mese di dicembre 2024. Nelle loro
prestazioni, completamente gratuite come tutta l’attività dell’Ambulatorio
Madre di Misericordia, i docenti e gli studenti di UniCamillus saranno
guidati da un tutor esperto fornito dallo stesso Ateneo Medico.
La difficile condizione di vita in strada espone i soggetti indigenti ad
incorrere più facilmente in patologie muscoloscheletriche e neurologiche.
Negli ultimi due anni, la domanda di cure riabilitative presso l’Ambulatorio
Madre di Misericordia è nettamente aumentata: basti pensare che il 20% di
tutte le prestazioni richieste riguarda problemi acuti o cronici del sistema
muscoloscheletrico e neurologico.
La terapia fisica e riabilitativa è attualmente parzialmente coperta dal
Servizio Sanitario Nazionale. Ben diversa è la situazione dei soggetti più
svantaggiati a livello sociale ed economico come le persone senza fissa
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dimora o non assistite dal SSN, che invece così potranno usufruire in
maniera completamente gratuita di riabilitazione ortopedica e neurologica
presso l’Ambulatorio Madre di Misericordia.
«Questa collaborazione con il Dicastero per il Servizio della Carità
rappresenta per il nostro Ateneo un’importante occasione per sostenere chi
vive in condizioni di fragilità e ha un accesso limitato alle cure – afferma
Gianni Profita, Rettore di UniCamillus – Siamo orgogliosi che i nostri
studenti di Fisioterapia possano svolgere tirocinio clinico presso
l’Ambulatorio Madre di Misericordia, dove metteranno in pratica le loro
competenze in un contesto ad alto valore umano, sotto la guida di tutor
esperti. È un’iniziativa che unisce formazione, solidarietà e servizio alla
comunità, con l’obiettivo di fornire assistenza riabilitativa gratuita a chi ne
ha più bisogno. Il nostro impegno non è solo accademico, ma anche sociale,
in linea con i principi della nostra università».
Questa nuova iniziativa di UniCamillus e del Dicastero per il Servizio della
Carità si aggiunge alla collaborazione già avviata lo scorso anno, quando fu
stipulato un accordo per garantire cure dentali gratuite ai pazienti più
bisognosi presso l’Ambulatorio Madre di Misericordia e la Clinica Madonna
della Fiducia.
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