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INZSaleX Delle 1.038 previste attivate 781. Al Nord percentuali di completamento superiori. Bene pure la Sardegna

Tutte da riempire

Aperte il 70% delle Case di comunita finanziate con i fondi Prrr, ma il Sud resta indietro
Nonostante I'intesa con i medici mancano migliaia di pecialisti e di infermieri per i centri

ALESSIA GUERRIERI I medici obbligati ad almeno 6 ore di servizio a settimana.

Campisi a pagina 5
Oggiscadeil termine previsto dal Pnrr per il completamen- pisi a pag

to delle strutture territoriali pensate per avvicinare i servizi
ai cittadini, ma non tutte le regioni hanno raggiunto il tar-
get minimo fissato dal piano. Pero di quelle finanziate con
il Pnrt, oggi nerisultano operative circa il 70%. Raggiunto po-
chi giorni fa 'accordo collettivo per gestire la presenza del
personale medico e infermieristico nelle Case di comunita.

Case di comunita attive “‘a meta”
[1 Sud ¢ in ritardo sulle aperture

ALESSIA GUERRIERI
Roma

' accordo conleRegioni e
lesigle sindacali dei me-
dicidibaseharisoltouna

delle questioni che preoccupa-
va di piti, quella del personale
della Case di comunita. Certo
che oggi comunque, alla sca-
denza fissata dal Pnrr per I'en-
trata in funzione di queste strut-
ture sul territorio nazionale,
I'obiettivo non é stato raggiun-
toin tutte le Regioni. Nonostan-
te I'istituzione nelle ultime set-
timane di task force regionali per
dare un impulso a questi am-
bulatoridi prossimitaideaticon
il compito di portarei servizi piti
vicinial cittadino, decongestio-
nando in pitii Pronto soccorso.
Il Pnrr prevedeva 1.350 Case
della comunita, poi ridotte a
1.038 con la rimodulazione del
2023. Laprogrammazione con-
cordata con il ministero della
Salute é pero salitaa 1.715strut-
ture. La quota extra-Pnrr ¢ sta-
ta infatti coperta con Fondi di

coesione, Fondo opere indiffe-
ribili e risorse regionali o pro-
vinciali. L'ultima rilevazione
Agenas, resa notaa marzo 2026,
conta 781 Case di comunita con
almeno un servizio attivo. Ma
solo 204 hanno presenza medi-
ca conforme al Dm 77/2022 e
216 presenza infermieristica: da
quila stimadi oltre 2.500 medi-
ciequasi 7.000 infermieria tem-
po pieno mancanti. Un quadro
che nelle ultime settimane ha
fatto prima saltare il decreto leg-
ge per la riforma della medici-
na territoriale messo in piedi dal
ministro della Salute Orazio
Schillaci e poi correre ai ripari
perscongiurare non solola per-
dita dei fondi europei ma an-
che, e soprattutto, problemi or-
ganizzativi per la medicina di
base.

Meno di una settimana fa, il 26
giugno, e arrivato il via libera in
Conferenza Stato-Regioni
dell'accordo collettivo per la di-
sciplina deirapporti conimedi-
cidimedicina generale perlalo-
ro presenzanelle Case della Co-

munita. Perimedicigiaincarica-
ti a tempo indeterminato, che
non abbiano accettato il com-
pletamento dell'impegno setti-
manale, viene introdotto I'obbli-
go di svolgere fino a 6 ore setti-
manalinelle Case della comuni-
ta. Un'attivita dovra essere resa
dal lunedi al venerd, dalle ore 8
alle ore 20, presso le sediindica-

tedall'Azienda. Il compensoom-
nicomprensivo ¢ fissato a 38,72
euro per ogni ora di attivita. Un
]JU.I'ltD, qUCStD, che aveva creato
non pochi problemi, poi risolto
in una riunione straordinaria il
23 giugno sera tra Regioni e sin-
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dacati di categoria Fimmg (Fe-
derazioneitaliana medici di me-
dicina generale) e Fmt (Federa-
zione medici territoriali).

Ad oggi, pero, la situazione
dell’'operativita delle Case del-
la comunita non & cosi omoge-
nea in Italia - dove in totale ri-
sultano operative poco pit del
70%- ma con il Nord che viag-
gia con una percentuale di
completamento maggiore e il
Sud che arranca, soprattutto in
alcuneregioni. In Valle d’Aosta
sono pienamente operative

tutte e quattro le strutture pre-
viste. In Piemonte, dove la pro-
grammazione prevede 91 Ca-
se di comunita (di cui 82 finan-
ziate conifondi Pnrr), 78 sono
operative e altre 4 lo saranno
entro agosto. In Liguria sono
tutte regolarmente funzionan-

Oggi la scadenza
fissata dal Pnrr
per queste
strutture: delle
1.350 previste
nizialmente ne
sono aperte 781
Al Nord
percentuali di
completamento
molto superiori
Bene la Sardegna

La nuova casa
di comunita
“Ridotto”

ex Astanteria
Martini, a Torino
/Ansa

LAY

tile 32 Case di comunita previ-
ste. InTrentino sono aperte 11
delle 14 strutture stabilite,
mentre in Alto Adige sono fun-
zionanti 7 su 7 Case di comu-
nita previste. In Emilia si viag-
giasull'80% delle strutture rea-
lizzate delle 60 previste. In To-
scana la situazione & migliore
con 54 Case gia operativechea
giorni diventeranno 70 ed en-
trola fine dell’'anno si tocchera
80 strutture. In Umbria sono
previste 25 Case di Comunita
(in 23 citta) e tutte risultano
operative. Nelle Marche il pia-
no prevede 36 strutture totali,
ma ad oggi sono aperte 29, pre-
valentemente con servizi am-
bulatoriali. Nel Lazio i lavori so-
no stati completatiin 115 Case
su 122 previste ed il target mi-
nimo é stato comunque rag-
giunto visto che prevedeva il

completamento di 107 struttu-
re. In Abruzzo la situazione &
quasi in dirittura d'arrivo, visto
che sono regolarmente aperte
41 delle 43 strutture previste.
In Molise sono 9le Case previ-
ste eilavori perla maggior par-
tesidovrebbero concludere in
questi giorni. Ma dalla Regio-
neassicurano che sarannoim-
mediatamente operative, dato
che gia si dispone del persona-
le necessario.

Scendendo pitia Sudla questio-
ne sicomplica. In Campania, ad
esempio, ad oggi sono 98 le
strutture attive anche se la pre-
visione iniziale era di quasi il
doppio, perla precisione 171.In
Puglia ad oggi le strutture ope-
rative sono 42 e presto dovreb-
bero salirea 78. In Basilicata va
meglio, con 15 Case della comu-
nita funzionanti su 17. In Cala-
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bria al momento & stato delibe-
rato ilcompletamento dei lavo-
ri di 48 Case di comunita sulle
60 pianificate, In Sicilia ne risul-
tano attive 54 su 146 previste,
mentre altre 27 risultano con-
clusii cantieri e attendono l'at-
tivazione. In particolare in pro-
vincia di Palermo ne risultano
operative 35. Di gran lunga piti
rosea la situazione in Sardegna
in cui erano previste 50 struttu-
re e ad oggi ne sono operative
addirittura 59, superando quin-
di il target del Pnrr.
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AL VIA OGGI IL PROGETTO ALLA BOCCONI

«[nsieme per cure eque e tempestive»

Venli associazioni di pazienti nell iniziativa, per superare il divario Nord-Sud e i tempi lunghi

=1 paziente mette i propri referti medici in valigia e
| prende un aereo verso un’altra regione, sperando
' chepochichilometripitinla quella curadella qua-
le ha un disperato bisogno sia gia disponibile. Un viaggio
forzato che oggi riguarda molti italiani, costretti a spostar-
si a causa delle disuguaglianze territoriali e ad attendere
comunque in media 14 mesi prima di poter accedere a
una nuova terapia innovativa. Una tempistica che grava
sulla vita delle persone e sulla tenuta del Servizio Sanita-
rio Nazionale. E per superare questa paralisi, che da oggi
oltre 20 associazioni di pazienti - attive in piti ambiti,
dall'oncologia al cardiovascolare - si riuniscono alla Sda
Bocconi School of Management in una nuova tappa del
progetto “Pazienti in Agora’, promosso da Novartis dal
2025. Grazie all'aiuto degli esperti della Bocconi, d'ora in
poisidaranno alle associazioni strumenti per aiutare le isti-
tuzioni a ridisegnare i modelli sanitari misurando il suc-
cesso sul valore reale della cura attraverso gli esiti clinici,
sociali, organizzativi ed economici.

La collaborazione ¢ il valore fondante di “Pazienti in Ago-
ra) parte del progetto “Partner per il Futuro avviato da
Novartis nel 2023 nell'ottica di un‘azione condivisa da par-
teditutti gliattoriverso un obiettivo comune: garantire un
accesso equo erapido alla cura. «Oggiin Italia l'accesso ai
farmaciinnovativi non & ancora tempestivo. Dallaloro ap-
provazione in Europa, servono in media 441 giorni, con
ulteriori differenze a livello regionale. Tempi lunghi e di-
suguaglianze territoriali rischiano di limitare concreta-
mente il diritto alla salute», commenta ad Avvenire Valen-
tino Confalone, amministratore delegato di Novartis Ita-
lia. I progetto sta permettendo dunque alle associazioni
di identificare nodi chiave su cui agire, di dare il proprio
contributo nella raccolta e analisi dei dati e partecipare ai
processi decisionali sul tema avviati dalle istituzioni. «Il
passaggio chiave é integrare in modo strutturato nuovi ele-
menti di valutazione: dati real world, qualita della vita ed
esperienza concreta delle persone. Questo consente di
leggere in modo piti completo I'impatto delle terapie. Per-
ché questo avvenga, ¢ fondamentale rafforzare le compe-
tenze delle associazioni e prevedere unloro coinvolgimen-
to stabile e formalizzato. E cosi che possiamo passare da
unsistemna centrato sulla prestazione aunamedicina real-
mente centrata sul valore per i pazienti», continua l'ad. I
temi affrontati nel percorso di lavoro alla Bocconi com-
prenderanno infatti raccolta e misurazione di dati e indi-
catori del valore della cura; le dinamiche di interazione e
comunicazione con gli interlocutori istituzionali e la par-
tecipazione dei pazienti ai processi relativi all'innovazio-

Confalone,
amministratore
delegato Novartis
Italia: «L"accesso ai
nuovi farmaci qui
richiede in media
441 giorni dalla
loro approvazione
europea, ¢ un
limite per il diritto
alla salute»

ne, a partire dalla ricerca. Perché la chiave, precisa Confa-
lone, € cambiare il metro di misura: «Il valore di un’inno-
vazione terapeutica parte sicuramente dai dati clinici di ef-
ficacia e disicurezza masi deve completare con aspetti che
valutano il valore economico-sociale di un farmaco, co-
me ad esempio il numero di ricoveri ospedalieri o acces-
si al pronto soccorso, minori costi per la gestione di com-
plicanze, migliore qualita di vita, con riflessi sulla produt-
tivita in terminilavorativi e sociali». Sarebbe un nuovo pa-
radigma sanitario, a fronte di sistemi di monitoraggio e di
bilancio delle regioni che fanno ancora fatica a quantifi-
care i benefici trasversali. «In questo contesto, la crescen-
te integrazione dei dati sanitari - spiega ancora l'ad -, an-
che attraverso le iniziative avviate dal ministero della Sa-
lute per costruire un ecosistema nazionale dei dati, rende
oggi possibile utilizzare in modo pil1 sistematico eviden-
ze real world per misurare il valore complessivo delle te-
rapie». Un processo che interpella anche Novartis, che in
questa direzione «ha avviato diversi progetti sul territorio
per supportare I'evoluzione dei modelli di monitoraggio».
E urgente, inoltre, avere «agilit nei processi decisionali,
semplificazione, digitalizzazione e un quadro regolatorio
stabile e prevedibile, che sono prerogative chiave di un si-
stema in grado di attrarre investimenti e garantire un ac-
cesso tempestivo ed equo all'innovazione». Per esempio,
il Testo Unico della Farmaceutica «richiede un‘accelera-
zione, con l'apertura quanto prima del tavolo tra ministe-
ro della Salute e ministero di Economia e Finanza, regio-
ni e industria, per arrivare rapidamente a soluzioni con-
divise e concrete per il sistema e per i pazienti».

Per Confalone, in definitiva, diventa sempre piti rilevante
orientare inmodo efficacele risorse disponibili, privilegian-
do gli ambiti dove possono generare il maggiore valore
per i pazienti e per il sistema, ossia, innanzitutto I'innova-
zione. «Il contributo piltimportante che possiamo dare re-
sta quello di mantenere il focus sui bisogni dei pazienti e
rafforzare la collaborazione tra tutti gli attori del sistema
salute», conclude I'ad pensando al ruolo che puo avere
I'industria farmaceutica, in iniziative come quella avviata
in Bocconi ma non solo, a fianco di pazienti e istituzioni.
ELISA CAMPISI
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Case di comunita al via:
aperture al rush finale,
I'incognita dei medici

La scadenza. Gia 900 strutture certificate sulle 1.038 previste, ma il ministero
ne stima circa 1.200. Schillaci: «Ora lavoriamo pancia a terra sul personale»

Marzio Bartoloni
1 traguardo € vicinissimo anzi
praticamente raggiunto: oltre
mille e trecento tra Case e ospe-
dali di comunita sono ufficial-
mente aperte intempo per il tri-
plice fischio finale fissato per oggi
dall'Europa come scadenza per
spendereitre miliardi stanziati con
il Pnrr per costruire queste nuove
strutture della Sanita del territorio.
Il termine del 30 giugno fissato
da Bruxelles prevedeva infatti come
target minimol'aperturadialmeno
1038 Case di comunita e 307 Ospe-
dali di comunita e i dati su cui in
queste ore stanno facendo le verifi-
cheitecnicidel ministerodella Sa-
lute fanno respirare un'aria di cauto
ottimismo sul raggiungimento del
risultato. Sotto lalente le strutture
che hanno dichiarato la piena ope-
rativita con la raccolta dei docu-
menti che continuera anche nei
prossimigiorni-solo perle Casedi
comunita sono oltre 17milale “car-
te” attese perl'invio a Bruxelles- ma
gli ultimi numeri ufficiali sono po-
sitivi: se a meta giugno le Case dico-
munita per le quali le Regioni ave-
vano dichiarato ufficialmente
'operativita erano poco pitdi 800,
venerdi scorso si eraarrivati aquota
900 che fa presagire il raggiungi-
mento del target delle 1038 struttu-
resulfilo dilana. Anziitecnicidella
Salute stimano che si potrebbe su-
perare il target europeo raggiun-
gendo subito le 1200 aperture com-
plessive (in cantiere, ma senza sca-
denze precise, ce ne sono oltre 1700
in tutto di Case di comunita). Di-
scorso molto simile per gli Ospedali

di comunita che venerdi scorso era-
no gia arrivati a quota 290 a fronte
diuntargetdi 307, insommaanche
quila meta e davvero a un passo.
Per questo al ministero della Sa-
lute sitiraunsospirodi sollievo co-
medimostraanchelasoddisfazione
del ministro Orazio Schillaci che al
Sole 24 ore spiega come si sia «lavo-
rato tanto su questo target. Siamo
sempre stati ottimisti. Il lavoro che
stiamo facendo e di affiancamento
delle Regioni e di monitoraggio
continuo. Ringrazio le strutture del
ministero per il grande impegno,
maanchei territori. Lasfida del Pn-
1T era grande e troppo importante
per sprecare l'occasione. Questo
Paese quando vuole sa essere unito
e pud puntare dritto all'obiettivo.
Ora lavoriamo pancia a terra sul
personale. Abbiamo chiusol'intesa
conimedici di medicina generale,
ma dobbiamo scrivere tutti insieme
convintamente una nuova pagina
per la medicina territoriale».
Eccopropriol'accordo conime-
dici di famiglia andato in porto in
extremis che prevede fino al massi-
mo seiorediimpegno settimanale
nelle Case di comunita con turni di
non meno di 3 ore per quei dottori
che non sono giaimpegnati nel di-
stretto potrebbe esserela spina nel
fianco. Il nodo come mostrano i
monitoraggi di Agenas e riuscire a
popolare queste strutture di perso-
nale e servizi - a dicembre scorso
solo il 4% delle Case di comunita
aveva tutti i servizi aregime - ela
retromarcia del Governo suldecreto
di riforma che prevedeva anche la
dipendenza per i medici di famiglia
daassoldare per le nuove strutture
potrebbe far rischiare il flop a pit di
una Casa di comunita. L'accordo
potrebbe nonbastare comeha spie-

gato nei giorni scorsil'assessore al
Welfare della Lombardia Guido
Bertolaso che I'ha definito un «pan-
nicello caldo» visto che al momento
soloil17% della presenza di camici
bianchi & garantita dai medici di fa-
miglia: «Proveremo a far applicare
I'accordo arrivato inzona cesarini.
Seentrolafinediquest'anno qual-
cosasi potrarealizzare saraun gran
risultato, ma noi ci contiamo poco
e intanto c¢i siamo organizzati in
modo diverso per dareil personale
alle nostre Case di comunita» .
L'altro nodo della nuova Sanita
territoriale potrebbe essere lo scar-
totra Regionidel Nord dove si con-
tano pili strutture gia operative e
quelle del Sud che é inritardo o ha
target pitt bassi. Solo per quantori-
guarda le Case di comunita al 30
Giugno la Lombardia ne conta gia
186 operative mentre il Veneto ben
102 oil Lazio con 115 attivate contro
aesempiole 42 attive della Pugliae
le 48 messe in cantiere in Calabria di
cuiancora non e nota 'operativita
mentre in Siciliale case di comunita
attiverisulterebberos4 sui46 pre-
viste, mentrealtre 27 risultano con-

cluse e sono in via di attivazione.
B RIPRODUZIONE RISERVATA

Rischio scarto tra
Regioni del Nord dove si
contano pill strutture
gia operative e quelle
del Sud che é in ritardo
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1Veneto siconfermaal vertice

del ranking “economico-fi-

nanziario” con un indice di
performance parial 64%, seguito
dalla Provincia Autonoma di
Trento (62%) e dalla Toscana
(61%). Queste Regioni dimostra-
no una gestione efficiente delle
risorse, con una spesasanitaria
pubblica pro-capite che siavvi-
cinaailivellimedieuropeie una
spesasanitaria totale pro-capite
standardizzata che riflette un
buon equilibrio tra costi e quali-
ta dei servizi, Al contrario, le Re-
gioni del Sud, come Calabria
(36%), Sicilia (35%) e Molise
(31%), continuano a registrare i

Dir. Resp.:Fabio Tamburini

Veneto, Trento
e Toscana al
top nel gestire

risorse Sanita
Ilranking del Crea

livelli piu bassi, evidenziando
difficolta strutturali nella ge-
stione economica del sistema
sanitario. Tuttavia, si osservaun
miglioramento della perfor-
mance in alcune di queste aree,
come la Calabria, che ha regi-
stratoun incremento significati-
vo nel periodo 2019-2025.
E questo uno dei risultati che
emerge dal XIV Rapporto «Op-
portunita di tutela della Salute:
Le Performance Regionali», cu-
ratodal C.R.E.A. Sanita dell'Uni-
versita degli Studi di Roma Tor
Vergata che sara presentato do-
mani. Tra le novita di questa

nuova edizione c’¢il fatto che Il
Rapporto introduce quest'anno
la valutazione della percezione
di miglioramento oltrealla sod-
disfazione attuale dei cittadini.

DRPRODUTIONE RISERVATA
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I PROGETTI DI AGENAS

Telemedicina e Kit: cure
a casa a 60mila anziani

Un'assistenza sanitaria domiciliare sempre pitt
capillare per gli over 80 con almeno una patologia
cronica, possibile grazie agli strumenti della
telemedicina, come ad esempio tablet semplificati,
misuratori della pressione collegati via bluetooth,
kit di telemonitoraggio dei parametri e, soprattutto,
l'interconnessione tra le varie figure di riferimento,
tra cui medici di medicina generale, infermieri di
famiglia e comunita, specialisti e operatori del
Terzo settore, E I'obiettivo del progetto «Grandi
anziani», tramite il quale'Agenas, 'Agenzia
nazionale per i Servizi sanitari regionali, ha
selezionato 58 iniziative, su 146 domande
pervenute, che beneficeranno di un finanziamento
di 150 milioni del Pnrr, per ridurre isolamento,
declino cognitivo, emotivo e motorio e, soprattutto,
favorirel'aderenzaalle terapie degli over 8o.
L'intervento coinvolgera circa 6omila grandi
anziani(24.937al Nord; 17,478 al Centro e 17.585 al
Sud). «E giusto che con il Pnrr siano finanziati
anche servizi, non solo infrastrutture - ha
dichiarato Angelo Tanese, direttore generale
dell'Agenas -. I progetti coinvolgeranno le Regionie
le Asl, con l'obiettivo di trasformare la
sperimentazione in nuovi modelli diservizio». Tra i
progetti primi in graduatoria per il Nord e stato
illustrato quello della Liguria, che puntaalla presa
in carico con telemedicina e un Kit domiciliare,
composto da un tablet semplificato, un saturimetro,
uno sfigmomanometro Bluetooth e un promemoria

per assumere le pillole al momento debito. Per
l'area Centro il progetto di Tor Vergata di Roma, che
prevede la personalizzazione degli interventi grazie
aunmodello che integra nonitoraggio attivo
territoriale a un'infrastruttura avanzata diraccoltae
analisi dei dati per identificare i soggetti a maggior
rischio. Per il Sud, il progetto della Federico Il di
Napoli punta a una rete operativa stabile che
integra Asl, medici di medicina generale, farmacie,
ordini professionali e infrastrutture digitali
regionali. Infine, sempre per il Sud il progetto di
Ares Sardegna prevede I'attivazione di équipe
multiprofessionali territoriali che collegano
Aziende sanitarie, Case della Comunita, medici di
medicina generale, Comuni e Terzo Settore.

FRIPRODUDONE RISERVATA
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[nvestimenti nella sanita
e attrazione dei giovani:
due leve per lo sviluppo

Politiche regionali. Il presidente de Pascale: «Adesso che i conti sono stati
messi in ordine il sistema della salute ha di nuovo riserve da spendere»

Paginaacuradi

Alessandro Cicognani

a sanita dell’Emilia-Roma-

gnaprovaausciredall’emer-

genzadeicontieatornare su

un terreno di programma-

zione. Dopoundisavanzovi-
cino ai 200 milioni nel 2024 eunz025
chiuso con un rosso di 50 milioni, il
2026 & I'anno in cui via Aldo Moro
puntaal pareggio. Michele de Pascale,
presidente della Regione dafine 2024,
rivendica il passaggio pil delicato
della suaprimafase dimandato: met-
tere in sicurezza il servizio sanitario
regionale senzaarretrare sulmodello
pubblico. «Assumendocianche il ri-
schio di esserci sbagliati, possiamo
direchela sanita regionale chiudera
il 2026 finalmente in pareggio».

Il punto dipartenzaélalungacoda
del Covid. La pandemia ha alzato in
modostrutturale I'asticelladellaspe-
sasanitaria, in Emilia-Romagna co-
me nel resto del Paese, mentre le ri-
sorse straordinarie che avevano so-
stenuto il sistema si sono progressi-
vamente esaurite. «Quando il
rubinettodei finanziamenti statali si
&chiuso, siéinevitabilmente genera-
tounbuco dibilancio» ricostruisce de
Pascale. Daquila scelta, politicamente
costosa, diintervenire su pitileve: ad-
dizionale Irpef, ticket farmaceutico,
Irapebolloauto. «Mirendo contoche
avoltesi debbano prendere decisioni
cherischianodirisultare impopolari,
manon potevamo pitt permetterci di
nonavereil ticket sullafarmaceutica»
dice il presidente, ricordando che
PEmilia-Romagnaerarimasta 'unica
Regionedel Centro-Nord senzaque-
stacompartecipazione. Dentroque-

sta cornice si collocail rafforzamento
delFondoregionale perla nonauto-
sufficienza, conuna dotazione indi-
cata in 568,2 milioni e incrementi
progressivi rispetto al bilancio prece-
dente. Eunodei capitoli piti sensibili,
perchériguardauna popolazione che
oggiconta circa22omila personenon
autosufficienti e che nei prossimi
vent’anni potrebbe salire fino a
37omila. «Abbiamola fortuna diave-
re il fondo perlanon autosufficienza
pitigrande d’Italia - sottolineade Pa-
scale -. Primauna parterilevante era
copertadaRoma, oggisono quasitut-
te risorse regionali».

Lapartita, pero, noné solofiscale.
La Regione rivendica anche una ra-
zionalizzazione della spesanei presi-
diospedalieri euna maggiore appro-
priatezza nell'usodellerisorse. Larete
eampiae complessa: grandi ospedali
provingciali, strutture intermedie, me-
dicinaterritoriale, case dellacomuni-
ta. «Avereicontiinordine noné faci-
le», osservail presidente. Lasanitare-
gionale 2026 parte da una program-
mazione da 10,2 miliardi, con 8,3
miliardidestinatialleaziende sanita-
rie e 1,9 miliardi distribuiti su azioni
vincolate. Il passaggiodecisivoé ora
trasformare I'equilibrio dei conti in
capacita di investimento.

Seil sistematiene, ragionadePa-
scale, puo tornare a investire: com-
pletarele opere Pnrr(attualmenteal-
1'80%), dare continuita al piano ospe-
daliero, rafforzare la medicina di
prossimita, alleggerire la pressione
sugli ospedalieridurreicostiimpro-
prigeneratidaricoveri troppolunghi
odarisposteterritorialiinsufficienti.
«Adesso chei conti sono stati messi
in ordine, la sanita emiliano-roma-
gnolahadinuovoriservedaspende-
re», dice. Ma il quadro resta fragile,
perché nel 2025 lo Stato non ha co-
pertol'inflazione, mentre peril 2026
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hagarantitoalmeno questa copertu-
ra. «Speriamo che decida di fare lo
stesso anche nel 2027».

Laseconda gamba della strategia
riguarda i giovani. L’Emilia-Roma-
gnacontinuaad attrarre competenze
alte grazie a un sistema produttivo
chepuo contare sugrandimarchi co-
me Ferrari, Lamborghini, Ducati, Ba-
rilla e Technogym.

La Regione ha lanciato un bando
daquattro milioni per portare dottori
diricercanelle imprese, sostenendo
progettilegatiall’assunzione di nuovi
talenti. «Sonoarrivate 38 domandee
ad ogginesono gia state formalizzate
15 - spiegaDe Pascale -.Inserirericer-
catori e ricercatrici dentro il tessuto
produttivo é sempre fondamentales.
Sullealte competenze, pero, il presi-
denteinvitaanonleggerelamobilita
solo come fuga. «Le esperienze e le
contaminazioni fuoridaiconfinisono
parte integrante del percorso di car-
riera di unricercatore».

IInodo pitdifficile & unaltro: trat-
teneree attrarre giovanilavoratoriin
una regione dove il costo della vita,
soprattutto a Bologna, rischia di di-
ventare unabarrieraall'ingresso. Gia
oggi chi vince bandi pubblici nel ca-
poluogo spesso preferisce rifiutarli
perviadel caro mattone. «Per troppo
tempo si & pensato che quello della
casa fosse solo un tema di mercato,
ma é anche politico» affermade Pa-




scale. Larisposta passa dal pianore-
gionale da 300 milioni, costruitoan-
cheattraversoil rapportoconlaBan-
ca europea per gli investimenti, per
rigenerare patrimonio pubblicoinu-
tilizzatoeaumentareglialloggiaca-
none calmierato. Aquesto siaggiun-
ge il tema delle foresterie aziendali.
«Bisognacambiare mentalita: I'abi-
tazione puo diventare un pezzo del
welfare aziendale», dice. Alcune
aziendehanno iniziatoa muoversiin

MODELLO PUBBLICO Grande successo

del bando per portare
dottoridiricercanelle
imprese e promuovere

I'assunzione di talenti

La sanitaregionale
Lasanita éil cuore della
manovra regionale: dopo un
disavanzo dicirca 200
milioni nel 2024 e unrosso
ridotto a 50 milioni nel 2025,
orala sanita emiliano
romagnola punta al pareggio
nel 2026. Un risultato reso
possibile da interventi diretti
sulle imposte, sui ticket
farmaceutici, ma anche
sull’efficientamento
dell'intero sistema.
Laretevale 11,5 miliardie
tiene insieme grandi
ospedali provinciali, presidi
intermedi, case della
comunita e medicina
territoriale. La visione di
Michele de Pascale &
difendere il modello
pubblico, razionalizzando la
spesa e usando risorse
regionali per finanziare cid
che lo Stato non copre. E si
torna anche a parlare di
investimenti

220mila

PERSONE FRAGILI

per una platea oggi stimata in
220mila persone

autonomia, maper far funzionareun
sistermnacomplesso, «serveunquadro
normativo che distingua le foresterie
dagli affitti ordinari». Quella che si

dice, conditio sine quanon.
& RIPRODUDONE RISERVATA

MICHELE

DE PASCALE
Presidente della
Regione Emilia-
Romagna

Eccellenze.

L'Ospedale Maggiore di Bologna éil
secondo del comprensorio per dimen-
sione (circa 900 postiletto), dopoiil
Policlinico Sant'Orsola-Malpighi

Sul Fondo per la non autosufficien-
za la Regione investe 568,2 milioni,
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Dir. Resp.:Marco Girardo

Il rapporto Caritas sulla poverta indica un peggioramento nell’accesso alle cure per i fragili

ESSERE POVERI SIGNIFICA ESSERE ANCHE PIU MALATI
PERCHE LA SANITA IN ITALIA STA DIVENTANDO ESCLUSIVA

GABRIELE PAGLIARIGCIO

il poveri, piu
P malati. E questo

il quadro che
emerge dal Report statistico nazio-
nale 2026 “La poverta in Italia” re-
centemente pubblicato dalla Cari-
tas Italiana.
Sono dati che provengono da3.520
centri distribuiti in 206 diocesi ita-
liane (pari al 94,5% del totale), pre-
senti in tutte le 16 regioni ecclesia-
stiche d'Italia: si tratta di 282.539
persone accompagnate dai servizi
Caritas Italia con un aumento, ri-
spetto al 2024, dell'1,7% delle per-
sone seguite.
Si consolida di fatto una condizio-
ne difragilita che il Report descrive
«non pit come una condizione
transitorialegata a crisi circoscritte,
ma come una realta che tende a
protrarsi nel tempo, alimentata dal
susseguirsi e dall'intrecciarsi di
shock economici, geopolitici, sani-
tari e ambientali».
In un contesto segnato da profon-
de disuguaglianze sociali, difficol-
ta abitative e fragilita relazionali
che alimentano fenomeni di cre-
scente isolamento, assumono un
rilievo sempre maggiore anche i
bisogni sanitari: il 16,1% delle per-
sone accompagnate dalla Caritas
ha presentato problematichelega-

te alla salute.

La Caritas segnala che nel 2025 gli
interventi di sostegno sanitario han-
no superato quota 76 mila. Le ri-
chieste pit frequenti riguardano la
distribuzione e l'acquisto di farma-
ci, seguite dal supporto per visite
specialistiche, esami diagnostici e
altre prestazioni sanitarie. Si tratta
di ambiti nei quali la risposta del
servizio pubblico risulta spesso in-
sufficiente. Numerosi farmaci pre-
scritti da medici specialisti, infatti,
sono classificatiin fascia C e riman-
gono interamente a carico dei pa-
zienti. Eil caso, ad esempio, dei me-
dicinali per le patologie vascolari,
periqualilaspesamensile puorag-
giungere anche 50 euro. Lambito
odontoiatrico rappresenta un‘altra
criticita: ormai da molto tempo le
cure odontoiatriche sono ad appan-
naggio del privato ma la maggior
rappresentazione del ceto povero
comporta che anche una semplice
curadella carie possa diventare una
spesa insostenibile.

Ma la quantita di interventi sanita-
ri descritti nel report ¢ fortemente
sottostimata provenendo solamen-
te dai centri di ascolto della Caritas
e non dagli ambulatorisolidali che
afferiscono alla Caritas stessa. Si
tratta di strutture nate per rispon-
dere ai bisogni di salute che il SSN
nonriesce agestire: erogano gratui-

tamente servizi sanitari a chi non
hala possibilita economica di usu-
fruirne. Nella sola regione Marche
ne sono presenti 13 - di cui 10 ge-
stiti nell'ambito Caritas - che nel
2025hanno erogato circa 10.000in-
terventi sanitari.

[ numeri raccontano una situazio-
ne in peggioramento: secondo gli
ultimi dati Istat, quasi 5,8 milioni di
persone, pari al 9,9% della popola-
zione, hanno rinunciato almeno
unavoltaa unavisita specialisticao
ad un esame diagnostico. Solo nel
2023la quotasifermava al7,6%, se-
gno di un incremento significativo
che evidenzia le crescenti difficolta
di accesso alle cure. La diretta con-
seguenza diquesto disagio ha com-
portato 'enormeinnalzamento del-
la spesa privata per la salute - la co-
siddetta out of pocket - che si atte-
sta a circa 920 euro/anno per citta-
dino (fonte Ocse 2024).

Dal report emerge con forza come
la salute non possa essere conside-
rataesclusivamente una questione
sanitaria. I bisogni sanitari sono
molto spesso direttamente connes-
si al disagio sociale: & quest'ultimo,
spesso conseguente alle difficolta
economiche, ad essere il perno re-
golatore delle necessita di salute.
Oltre ai fondamentali vincoli di na-
tura economica, emergono fattori
meno visibili ma altrettanto deter-
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minanti, legati alle disuguaglianze
informative, relazionali e culturali.
Traquestela difficolta dimolte per-
sone di comprendere a quali servi-
zie prestazioni abbiano diritto e co-
me potervi accedere e la comples-
sita nell'interagire con le procedu-
re burocratiche sempre pitt com-
plesse e digitalizzate.

Senza contare che nel contesto del
bisogno sanitario esiste un'ampia
area di fragilita invisibili e difficil-
mente intercettabili. £ il cosiddetto
“bisogno grigio” cherappresentaun
vero e proprio fattore di amplifica-
zione delle fragilita sanitarie. Com-
prende tutte quelle persone che,
purnecessitando diassistenza, non
riesconoad entrare in contatto con
iservizi sanitari. Si tratta spesso dei
soggetti pit1 vulnerabili della socie-
ta: le persone senza dimora, gli an-
ziani solj, i cittadini extracomuni-
tari e coloro che risiedono in terri-
tori in condizioni di marginalita.
La fotografia restituita dal rapporto
Caritas ¢ estremamente impietosa:
un’ltalia in cui il diritto alla salute
risultasempre pitt interconnesso al-
le condizioni economiche e socia-
li, alla capacita di orientarsitraiser-
vizied alle competenze digitali. Una
sfida che interroga non solo il siste-
ma sanitario, ma I'intero sistema di
welfare.




Dir. Resp.:Marco Girardo

CAMBIAMENTO CLIMATICO

Le piogge non spengono
la calura: ancora
bollino rosso per 25 citta

Dopounasettimanain cuil'Organizza-
zione mondiale della Sanita ha previsto
almeno 1.300 vittime in tutta Europa,
oggi in piti di una citta italiana i termo-
metri faranno registrare temperature
oltre i 40 gradi. I capoluoghi “bollino
rosso” salgono a 25, contro i 22 di ieri.

Geredani, Gori e Mira
a pagina 4

[1 bollino rosso arriva in 25 citta d’Italia
«Neppure le piogge porteranno sollievo»

ANDREA GEREDANI

e previsioni non lasciano
Lspazio a interpretazioni:

dopo una settimana in cui
I'Organizzazione mondiale del-
la Sanita ha stimato statistica-
mente almeno 1.300 morti in pitt
in tutta Europa dovuti all'innal-
zamento delle temperature, og-
giinpitidiunacittaitalianai ter-
momeifri faranno registrare an-
coratemperature oltrei40 gradi.
I capoluoghi “bollino rosso” sal-
gono a 25, contro i 22 di ieri: so-
no questiicentriin cui, secondo
il ministero della Salute, si regi-
streranno «possibili effetti nega-
tivisulla salute di persone sane e
non solo su anziani, bambini pic-
coli e malati».
Negli ultimi cinque giorni, oltre
400 persone hanno chiamato il
numero verde del ministero del-
la Salute; le telefonate al 118 so-
no aumentate del 15%, con una
crescita del 10% dei codici rossi.
Solo l'altroieri in Lombardia si
sono registrati oltre 11.000 acces-
si ai pronto soccorso per colpi di
calore. E nel Ferrarese e nel Ra-
vennate, stretti nella morsa del
gran caldo, i lavoratori della Vsg
Plant Sirio e della Marcegaglia
hanno dato vita a uno sciopero
climatico. Eppure, le previsioni
meteorologiche per i prossimi
giorni sembrano confortare gli

italiani: arriveranno piogge e
temperature pili basse, soprat-
tutto nelle regioni del nord Ita-
lia, almeno per qualche giorno.
AFirenze e Milano sono giascat-
tateleallerte gialle per tempora-
li. Ma non € una notizia per cui
tirare davvero un sospiro di sol-
lievo: «I temporali in arrivo non
segnano la fine della “emergen-
za caldo” - sostiene Fabrizio Pre-
gliasco, direttore della scuola di
specializzazione in Medicina
preventivaalla Statale diMilano,
commentando le previsioni -. 1l
brusco passaggio tramasse d‘aria
molto calde e aria pit fresca puo
generaresituazione di particola-

re criticita, anche sanitaria. E tut-
to molto coerente con gli effetti
del cambiamento climatico». In
altre parole, dopo settimane di
caldo, incombono piogge cheri-
schiano anche di essere torren-
ziali. Negli scorsianni, quando &
successo, le precipitazioni han-
no messo in crisiiletti dei fiumi,
icampiinariditi dallasiccita e gli
asfalti delle strade urbane. Oltre
ai danni, miliardarinelle regioni
del Centro, si sono contate an-
che decine divittime. Non si trat-
ta, perd, diuna emergenza: élal-
tra faccia, o forse la stessa, del
cambiamento climatico.

Nonsignifica cheitemporalisia-

no uneffetto diretto del gran cal-
do, ma chesi tratta in fondo del-
lo stesso evento estremo. Ariba-
dirlo, pochimesifa, &stata unari-
cercapubblicatasullarivista Npj
Climate ad Atmospheric science
firmata da Bruno Merz, che gui-
dail Centrodiricerca tedesco per
le geoscienze. Lo studio ha mo-
stratounarelazione evidente tra
le ondate di calore umide e le
precipitazioniestremeregistrate
nei giorni successivi alla canico-
la. Dopo picchisimilia quelli re-
gistrati negli scorsi giorni in Ita-
lia, ciog, le chance digrandi piog-
ge aumentano mediamente del
20-40%, con effetti ancora peg-
giori nelle citta costiere. Il mec-
canismo ¢ semplice e assomiglia
aun circolo vizioso: un‘atmosfe-
ra piti calda trattiene pit1 vapore
acqueo, con una crescita del 7%
per ogni grado in pit. Di conse-
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guenza, grandi ondate di caldo
umido sono lapremessadi tem-
porali e grandinate. Laria della
canicola, di fatto, ¢ la stessa aria
degliacquazzoni. Laricercapub-
blicata su Npj li definisce “com-
pound events”, ovvero eventi
concatenati: non esistono pits,
ciog, eventi estremiisolatimaso-
logli anelli, collegatitraloro, del-
la catena del cambiamento cli-
matico. Dopo i danni del caldo,
il pericolo arriva dai temporali.

In Italia il copione si & ripetuto
spessoenonsempreibacini idri-
ci, le strade e i campi si sono ri-
velati pronti a tollerare le grandi
piogge. Nelluglio del 2023, in tut-
toilnord Italia, temporalie gran-
dinate hanno fatto quasi un mi-
liardo dieuro di anni tra auto di-
strutte, tetti danneggiati e campi
devastati. Inquel caso, dopo gior-
ni di temperature oltre i 35-38

Negli ultimi cinque
giorni si SOno
registrate 400

chiamate al numero

verde del Ministero

Al pronto soccorso

1 codici rossi sono
cresciuti del 10%
Alcuni operai
hanno dato vita
allo “sciopero
climatico”

LAY

gradie alcune nottitropicali, era-
no arrivate piogge intense e raf-
fichedidownburst.Sitrattadifo-
late di vento temporalesche che
scendono molto rapidamente
dalle nubi e che, toccato il suolo,
si diffondono in tutte le direzio-
ni. In Veneto, in particolare, era-
noanche caduti chicchi di gran-
dine fino a quasi venti centime-
tri di diametro, tra i piti grandi
mai documentati in Europa. In
altre occasioni, nel centro Italia,
il caldo e 'umidita avevano pro-
vocato alluvioni e frane che ave-
vano causato decine di vittime e
danni multimiliardari.

Che la canicola e i temporali sia-
no, in fondo, lo stesso evento
estremo lo mostrano anche gli
effetti che hanno sui nostri cor-
pi. In entrambi i casi - acquaz-
zoni e ondate di calore - perico-
losi. «Il caldo estremo aumenta

ilrischio di disidratazione - spie-
ga Pregliasco -, colpi di calore,
peggioramento delle patologie
cardiovascolari e respiratori». Ma
l'arrivo di aria pit fresca non &
sempre un toccasana: «Anzi, i
temporali possono determinare
un peggioramento della qualita
dell'aria e favorire crisi respirato-
rie nei soggetti predisposti, co-
me chi soffre di asma o allergie».
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Servizio Corte Costituzione

Gravidanza: stop a norme penalizzanti per le
candidate al diploma di medicina generale

Bocciate le norme che impongono di recuperare il periodo di formazione perso in
ragione dello stato di gravidanza con ricadute su anzianita e professione

di Pietro Verna
29 giugno 2026

L’articolo 24, comma 5, del decreto legislativo n.368 del 1999 (Attuazione della direttiva
93/16/CEE in materia di libera circolazione dei medici e di reciproco riconoscimento dei loro
diplomi, certificati ed altri titoli) che impone alle aspiranti al diploma in medicina generale di
recuperare il periodo di formazione perso in ragione dello stato di gravidanza produce un
«indebito ritardo» nella trasformazione dei contratti da tempo determinato a tempo indeterminato
con il Servizio Sanitario Nazionale con ricadute permanenti sull’ anzianita di servizio e sulle
condizioni di esercizio della professione.

Lo ha stabilito la Consulta (sentenza n. 76 del 2026) che ha dichiarato la norma incostituzionale,
nella parte in cui non prevede che il diploma, conseguito nella prima data utile dopo il recupero del
periodo di sospensione per gravidanza e maternita, sia equiparato a quello ottenuto nella sessione
ordinaria dagli altri partecipanti.

La sentenza

La questione di costituzionalita era stata sollevata dal Tar Lazio in riferimento agli articoli 3, 31, 32
e 37 della Costituzione, che salvaguardano rispettivamente il principio di uguaglianza e di pari
opportunita, la famiglia, la salute e la protezione della madre e del bambino. In particolare, il
Collegio aveva ritenuto la norma in contrasto con I'articolo 25, comma 2-bis, del codice delle pari
opportunita tra uomo e donna, secondo cui «costituisce discriminazione» ogni trattamento che,
«in ragione del sesso [0] dello stato di gravidanza pone il lavoratore in almeno una delle seguenti
condizioni: a) posizione di svantaggio rispetto alla generalita degli altri lavoratori; b) limitazione
delle opportunita di partecipazione alla vita o alle scelte aziendali; c) limitazione dell’accesso ai
meccanismi di avanzamento e di progressione nella carriera».

Tesi che ha colto nel segno

La Corte costituzionale, da un lato, ha richiamato l'articolo 15 della direttiva 2006/54/CE del 5
luglio 2006 (Attuazione del principio delle pari opportunita e della parita di trattamento fra
uomini e donne in materia di occupazione e impiego) secondo cui «alla fine del congedo di
maternita, la donna ha diritto di riprendere il proprio lavoro o un posto equivalente secondo
termini e a beneficiare di eventuali miglioramenti delle condizioni di lavoro che le sarebbero
spettati durante la sua assenza». Dall’altro, ha statuito che la sospensione dell’attivita formativa,
finalizzata a proteggere la salute della donna e I'interesse preminente del bambino, non puo
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riflettersi negativamente «sulla posizione della donna lavoratrice che, per effetto sospensione,
subisce un immediato pregiudizio nel suo rapporto di lavoro parasubordinato». Ragion per cui «la
diversita di trattamento fra le donne che devono sospendere il corso per gravidanza e maternita e
gli altri iscritti al medesimo corso non trova alcuna legittima giustificazione».
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Servizio Lgbtg+

Transizione di genere: in Italia I'accesso dipende
ancora dal luogo di residenza

Nel Paese ci sono centri altamente specializzati per i percorsi di affermazione di
genere, ma manca una rete nazionale strutturata secondo I'lss

di llaria Potenza
29 giugno 2026

Per una persona transgender che decide oggi di intraprendere un percorso di affermazione di
genere in Italia, il primo ostacolo puo essere geografico prima ancora che clinico. Nel nostro
Servizio sanitario nazionale non esiste infatti una rete strutturata di servizi dedicati al quesito
clinico in questione. Sono attivi invece centri nati grazie all’'iniziativa di singole équipe
multidisciplinari, distribuiti in modo eterogeneo sul territorio e caratterizzati da modalita
organizzative differenti.

Negli ultimi anni la domanda di presa in carico dei pazienti e cresciuta, mentre I'offerta pubblica
continua a concentrarsi su un numero limitato di strutture specialistiche adeguate alla loro
accoglienza. E quanto emerge dalla mappatura dei centri realizzata dall’Istituto superiore di sanita
(Iss), che delinea il profilo delle principali realta attualmente in funzione. Tra queste rientrano il
Careggi a Firenze, il Cidigem di Torino, la Sapienza e il Policlinico Gemelli a Roma, oltre a
strutture universitarie e ospedaliere presenti a Padova, Bologna e Bari. Si tratta di unita che nel
tempo hanno costruito équipe multidisciplinari in grado di integrare competenze
endocrinologiche, psicologiche, psichiatriche, ginecologiche, urologiche e chirurgiche, secondo gli
standard clinici oggi riconosciuti a livello internazionale.

Il percorso di presa in carico

Nello specifico, la fase iniziale della presa in carico & generalmente affidata a un inquadramento
utile alla definizione del bisogno di salute e alla stabilizzazione del cammino di cura dei pazienti.
Segue la valutazione endocrinologica, che consente I'eventuale avvio della terapia ormonale
affermativa, con monitoraggi periodici dei parametri metabolici, ormonali e cardiovascolari. E in
una parte dei casi il percorso prosegue con interventi chirurgici, che possono includere procedure
sul torace o sugli organi genitali. La distribuzione territoriale di questi servizi pero non é
omogenea. Dalla rilevazione dell’lss emerge che alcuni centri garantiscono una presa in carico
multidisciplinare completa, mentre altri offrono soltanto singole prestazioni specialistiche o
consulenze mirate. In molte aree del Paese inoltre, soprattutto al di fuori dei principali poli
universitari, I'accesso ai percorsi richiede spostamenti significativi, alimentando fenomeni di
mobilita sanitaria che raramente emergono nelle statistiche ufficiali ma che rappresentano una
componente strutturale dell’esperienza di molti utenti.
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Le differenze diventano poi particolarmente evidenti osservando i tempi di accesso ai servizi. | dati
pubblicati nelle schede dei centri censiti dall’lss mostrano una notevole variabilita gia nella fase
iniziale della presa in carico. Al Policlinico Gemelli di Roma I'accesso alla prestazione psicologica e
psicoterapeutica viene indicato in circa quindici giorni, mentre le consulenze endocrinologiche
richiedono mediamente un mese. Al San Raffaele di Milano le attese dichiarate oscillano tra
quindici e trenta giorni per le principali valutazioni multidisciplinari. Il centro “6ComeSei” della
Sapienza di Roma indica circa ventotto giorni per I'avvio del percorso psicologico. In altre realta,
tuttavia, le attese risultano sensibilmente piu lunghe. Presso Careggi, uno dei principali punti di
riferimento nazionali, la presa in carico psicologica puo richiedere fino a cinque mesi, mentre
guelle endocrinologia e psichiatria si attestano intorno ai due mesi e alcune consulenze genetiche
possono persino richiedere tre mesi per I'erogazione.

Il percorso in Italia

La variabilita non riguarda soltanto le liste d’attesa. Cambiano anche la composizione delle équipe,
il livello di integrazione tra le diverse professionalita e le modalita con cui il paziente viene
accompagnato lungo il percorso. Nei centri piu strutturati la presa in carico si sviluppa attraverso
un approccio multidisciplinare consolidato che coinvolge psicologi, psicoterapeuti, endocrinologi,
genetisti, ginecologi, urologi, sessuologi e, quando necessario, specialisti della medicina della
riproduzione. In altre realta il percorso risulta piu frammentato e richiede il coinvolgimento di
servizi diversi non sempre coordinati tra loro. Questa differenza organizzativa puo incidere non
soltanto sui tempi, ma anche sulla continuita dell’assistenza e sulla capacita di accompagnare il
paziente nelle diverse fasi del percorso clinico.

Sul piano economico, invece, le prestazioni vengono generalmente erogate nell’ambito del Servizio
sanitario nazionale e sono soggette al pagamento del ticket secondo le regole regionali vigenti,
salvo eventuali esenzioni. Tuttavia il costo diretto delle visite rappresenta soltanto una parte
dell’'onere complessivo sostenuto dagli utenti. Per chi vive lontano dai principali centri
specializzati, la necessita di spostarsi comporta spese aggiuntive legate ai trasporti, ai
pernottamenti e alle giornate di lavoro perse. A queste si aggiunge, in molti casi, il ricorso a
prestazioni private per abbreviare i tempi di attesa o accedere piu rapidamente a figure
professionali specializzate. Si tratta di costi difficili da quantificare a livello nazionale ma che
contribuiscono a rendere meno uniforme I'accesso effettivo alle cure.

Disuguaglianze territoriali e limiti dei dati

La fotografia restituita dall’lss mostra dunque un sistema che ha sviluppato competenze cliniche
avanzate ma che continua a presentare elementi di frammentazione organizzativa. Da un lato
esistono centri di eccellenza riconosciuti, capaci di offrire percorsi articolati e multidisciplinari.
Dall’altro permane una forte dipendenza dalle risorse e dalle scelte organizzative dei singoli
territori. E una caratteristica che riflette, in parte, le differenze storiche del regionalismo sanitario
italiano, ma che assume particolare rilevanza in un ambito ad alta specializzazione come quello
dell’affermazione di genere. Occorre pero ricordare che la fotografia riportata dall’lss é parziale.
Mancano infatti dati nazionali completi e omogenei che permettano di descrivere in modo
sistematico i volumi reali di accesso, gli esiti clinici e la durata complessiva dei percorsi di
affermazione di genere. Le informazioni disponibili derivano soprattutto dalla mappatura dei
singoli centri e da rilevazioni organizzative, che appaiono in ogni caso lacunose e che non
consentono ancora una lettura pienamente standardizzata del fenomeno.

Nel frattempo il sistema delle competenze continua comunque a crescere. L’Istituto superiore di
sanita segnala di aver formato circa dieci mila operatori sanitari nell’ambito delle attivita dedicate
alle persone transgender e ai percorsi correlati. Un dato che testimonia un investimento
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significativo nella formazione professionale e nella diffusione delle conoscenze cliniche. La crescita
delle competenze, tuttavia, procede piu rapidamente della costruzione di una rete uniforme di
servizi. La distanza tra questi due processi rappresenta oggi una delle principali sfide organizzative
per il Servizio sanitario nazionale. Parliamo di uno squilibrio che chiama piu in generale in causa
uno dei principi cardine del sistema sanitario pubblico, vale a dire la capacita di garantire
condizioni di accesso omogenee indipendentemente dal luogo di residenza. Perché oggi la qualita e
la rapidita della presa in carico continuano a dipendere in misura significativa dal territorio di
provenienza del paziente. E in un sistema universalistico, &€ una differenza che resta difficile da
ignorare.
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Dir. Resp.:Antonio Rapisarda

MOSSA A SORPRESA IN COMMISSIONE: BIGNAMI CONVOCATO, ANDRA IN AUDIZIONE. FDI: CONTE FACCIA ALTRETTANTO

di Maurizio Ferrini

Colpo di scena in Commissione
Covid: il gruppo di Fdl ha chiesto
Paudizione del capogruppo alla
Camera Galeazzo Bignami, oggi
componente della Commissione,
affinché possa riferire sulle vicende
della pandemia di cui & stato
protagonista come parlamentare
impegnato nelle battaglie per
ottenere gli atti del governo Conte e
del ministero della Salute. Per
rendere possibile la sua audizione,
Bignami ha annunciato le dimissioni
dalla Commissione, eliminando cosi
qualsiasi profilo di incompatibilita.

Un guanto di sfida politica, ma anche un
esempio, per Giuseppe Conte, che
continua invece a sedere nell'organismo
parlamentare e di farsi audire non ha
alcuna intenzione. “In relazione ai lavori
della Commissione d'inchiesta sul Covid
il gruppo di Fratelli d'ltalia ha richiesto
I'audizione del deputato Galeazzo
Bignami, oggi componente della stessa
Commissione, per audirlo in riferimento
alle vicende legate alla pandemia di cui
e stato testimone principale”, si legge
nella nota diffusa dai parlamentari di Fdl.
Tra i temi sui quali Bignami potra essere
ascoltato figurano le richieste di accesso
agli atti sui contratti di acquisto delle
mascherine, i verbali della task force e il
Piano pandemico nazionale. Proprio
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quei dinieghi opposti dall'allora
ministro della Salute Roberto
Speranza diedero origine ai ricorsi
amministrativi promossi dallo stesso
Bignami, conclusi con le sentenze del
Tar del Lazio che obbligarono il
ministero alla pubblicazione del Piano
pandemico e dei verbali della task
force. "Dando seguito alla richiesta
avanzata nella Commissione
d'inchiesta sul Covid di audirmi
nell'ambito dei lavori della stessa,
comunico di aver appena provveduto a
presentare le mie dimissioni da
componente della Commissione”,
afferma Bignami.




Dir. Resp.:Marco Girardo

IL DRAMMA DEI SENZA TETTO

«Gli sfollati hanno bisogno di acqua, cibo e medicinali salvavita»

VINCENZO R. SPAGNOLO

razie a Dio, la furia del terremo-
<( Gto ci ha risparmiato. Ma abbia-

mo perso tutto: siamo rimasti
senza casa, senza scorte di cibo, senza me-
dicine. E dobbiamo cercare di restare in vi-
ta...». In coda davanti a una farmacia di Ca-
racas, la senora Gabriela descrive le difficol-
ta di chi, da cinque giorni, ha visto crollare le
certezze di una vita sotto il maglio del sisma.
Se i numeri delle vittime e dei dispersi, fino-
ra 70mila, vanno via via definendosi, quello
dei potenziali sfollati rimasti senza un tetto
€ ancora incerto. «Continuano le scosse di
assestamento, finora oltre 500, e cid rende la
gente estremamente nervosa e ansiosa - ci
racconta l'ingegnere Feliciano De Sanctis -
Con altri colleghi, stiamo visitando gli edifi-
ci che hanno sofferto danni non strutturali.
E cerchiamo di spiegare agli abitanti dinon
agitarsi. Ma poco fa ¢'& stata una scossa for-
te ed & arduo chiedere alle persone di resta-
re calme...».
Jesus Pérez Fau, architetto sessantenne, sta
cercando di dare una mano insieme alla fa-
miglia: «Sono stato a La Guaira con mia ni-
pote, per cercare direcuperare alcuni dei suoi
beni», ci dice al telefono, anche se nella zo-
na costiera dello Stato Vargas, fra cumuli di

macerie, attivita diricerca e strade pattuglia-
te, non e semplice muoversi. «La popolazio-
ne venezuelana si & mobilitata in modo
straordinario per quantoriguarda cibo eme-
dicinali - prosegue l'architetto -. Le mie fi-
glie, chestudiano all'Universita cattolica An-
drés Bello, fanno volontariato. E si sono gia
recateduevolte nellazona. Laltraseraanche
laloro mamma e la madre di un’altra com-
pagna di corso sono andate a distribuire ci-
bo». Data la gravita del sisma e l'entita della
distruzione, gli sforzi principali si concentra-
no sul salvataggio di eventuali sopravvissu-
ti, spiega ancora Jesus: «Una mia nipote ha
trascorso gli ultimi tre giorni insieme al ma-
rito nell'edificio in cui i suoceri sono rimasti
intrappolati, sgomberandole macerieama-
ni nude. Poi un privato cittadino ha pagato
di tasca sua il noleggio di escavatori per ri-
muovere i detriti».

Un episodio che fa comprendere perché stia
montando larabbia dimoltivenezuelani, in-
furiati con le autorita perla carenza e lalen-
tezza dellamacchina dei soccorsi. Inmoltila-
mentano le carenze nella distribuzione di vi-
veri, acqua e medicinali. «Siamo solo all'ini-
zio e i bisogni continuano ad aumentare»,
considera Andreas Spaett, responsabile dei
programmi di Medici Senza Frontiere in Ve-
nezuela. Le loro équipe continuano a prepa-

I volontari
come Jesus e
la sua famiglia
portano viveri
e farmaci a chi
¢ per strada
Msf Venezuela
progetta di
allestire «alcune
cliniche mobili
negli stadi

e ne1 parchi»
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rare e distribuire kitmedici di emergenza de-
stinati agli ospedali che curanoiferiti: «Ad og-
gi, Bospedalia Caracas e LaGuairahannori-
cevuto forniture sufficienti a coprire i bisogni
terapeutici di circa 3.500 pazienti. Essendo
I'unica Onginternazionale operativa presen-
te fin dalle prime ore successive al disastro,
Msfe riuscita a colmare gravi carenze di for-
niture quando gli ospedali avevano esaurito
le loro scorte di emergenzas.

Spaett spiega che ora si sta «pensando a co-
me intervenire nelle prossime settimane, per-
ché continuiamo a vedere persone sfollate
che vivono in luoghi improvvisati». Chi ha
persola casa, dice il responsabile di Msf, «cer-
ca cibo, acqua, ripari. Stiamo organizzando
epianificando cliniche mobiliin diversi gran-
di parchi e stadi di Caracas, dove vediamo
radunarsi migliaia di persone, per dare loro
assistenza sanitaria di base». E, conclude,
«non dobbiamo dimenticare i bisogni di sa-
lute mentale: cercheremo di fornire suppor-
to psicologico alle persone traumnatizzate».




ItaliaOggi

Dir. Resp.:Pierluigi Magnaschi

Frontalieri, tassa salute
rischia rinvio alla Consulta

La cosiddetta “tassa sulla salute dei frontalieri” e, tec-
nicamente, una quota di compartecipazione al Ssn in-
trodotta dall’art. 1, commi 237-238, L. 213/2023 e rivolta
airesidenti che lavorano in Svizzera, ai frontalieri che
hanno esercitato il diritto di opzione per I'assicurazio-
ne svizzera e ai loro familiari a carico; essa si innesta
sul coordinamento con la Svizzera via Alcp e Reg. (Ce)
n. 883/2004/987/2009, che garantisce 'accesso in Italia
tramite modello S1 e rimborsi tra istituzioni. La quota
efissatain misuranon inferiore a 200 euro per ogni me-
se lavorato, con raddoppio in caso di omesso pagamen-
to o comunicazione, e criteri e modalita demandati a
decreto del Ministero della salute/Mef; il versamento &
alla Regione diresidenza del soggetto obbligato.

Sul piano critico, 'importo fisso interroga I'art. 53
Cost. in tema di capacita contributiva, perché il prelie-
vo prescinde da reddito e consumo sanitario effettivo,
collegandosi allo status lavorativo; inoltre affiora il ri-
schio di doppio finanziamento: le Asl gia ricevono rim-
borsi tramite S1 ai sensi del Reg. 883/2004, cui ora si ag-
giunge la nuova compartecipazione regionale, senza
un esplicito meccanismo di compensazione ex ante.

Il profilo della non discriminazione nell’Alep merita

attenzione:1’S1 garantisce prestazioni “come se assicu-
rati” nel Paese di residenza; un onere selettivo a carico
dei frontalieri che hanno optato per la copertura sviz-
zera potrebbe essere scrutinato per proporzionalita e
compatibilita con I’assetto di coordinamento; la Cassa-
zione ha, in ogni caso, riaffermato la tutela dei diritti
sociali nel quadro del Reg. 883/2004, senza mettere in
discussione discipline nazionali conformi al coordina-
mento.

La tenuta costituzionale dipendera dall’attuazione
regionale e dall’allineamento ai Lea e al coordinamen-
to della finanza pubblica: destinazione vincolata alla
copertura di prestazioni, trasparenza dei flussi e coor-
dinamento con i rimborsi S1 attenuano i rischi di irra-
gionevolezza; in difetto, la misura potrebbe essere va-
lutata allaluce dell’art. 117 Cost., della giurisprudenza
sui Lea edell’autonomia finanziariaregionale delinea-
ta dalla riforma delfederalismo.

Samuele Valente
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Dir. Resp.:Pierluigi Magnaschi

Il fine-vita puo avvenire per via naturale, per suicidio, per suicidio assistito, per eutanasia

Il fine vita torna alla Consulta

Che aveva gia invitato il Parlamento a legiferare

DI GIOVANNI COMINELLI

‘udienza pubblica te-
nuta martedi 23 giu-
gno dalla Corte costi-
tuzionale, cui
hanno partecipato fi-
sicamente o on line
pazienti sia favorevo-
i all’assistenza al
suicidio sia contrari,
e la petizione sotto-
scritta da 270 medici
su Change.Org inti-
tolata «Suicidio assi-
stito: non una cura,
mala fine del rappor-
to medico-paziente»,
che si oppone alla le-
giferazione in questo
campo, hanno rinfo-
colatoil dibattito sul fine-vi-
ta.

11 fine-vita pud accadere
in quattro modi: per via na-
turale, per suicidio, per sui-
cidio assistito, per eutana-
sia. Quanto al suicidio (in

Italia ne avvengono circa
4.000 all’anno, con un incre-
mento di quelli degli adole-
scenti) occorre distinguere
tra quello autoinflitto e quel-
lo «assistito». La Chiesa cat-
tolica condanna da sempre
il suicidio, il suicidio assisti-
toel’eutanasia, perché la vi-
ta € un dono di Dio e possie-
de una dignita intrinseca
dal concepimento fino alla
morte naturale. Questa po-
sizione e ribadita nel Cate-
chismo della Chiesa Cattoli-
ca (N. 2276/2279 e
2280/2283) e nella Lettera
«Samaritanus Bonus» del
2020.

I casidisuicidio assisti-
to non sono stati molti,
ma alcuni piuttosto clamo-
rosi: Eluana Englaro, fine
anni 90, Piergiorgio Wel-

by nel 2006 e altri a seguire
fino ai nostri giorni: Libera
marzo 2026, Silvano mar-
zo 2026, Stefano aprile
2026, dopo ricorsi, interven-
ti e contro-interventi della
magistratura ordinaria e
delle Regioni interessate.
L’effetto finale e statol’al-
lungamento delle sofferen-
ze delle persone coinvolte.
Essi hanno evidenziato le
contraddizioni tra le prescri-
zioni etiche, quelle giuridi-
che e la condizione reale di
uomini e donne. Si dice «as-
sistito», perché la persona
vuole porre fine ad una vita
fatta di sofferenze fisiche e
psichiche, ma non dispone
piu dei mezzi né per vivere
né per morire.
E eticamente giustificata
e giuridicamente fondata la
sua eventuale richiesta di
essere aiutata a morire? Ne
conosco una, da anni. Face-
va Iidraulico.
Dal 2019 uninci-
dente stradale
I’hareso immobi-
le. Il cervello fun-
ziona, ma solo
dal collo in su.
Sente le parole,
ma non e in gra-
do di risponde-
re. Muove le pal-
pebre (aperte vo-
gliono dire SI,
chiuse vogliono
dire No; se lo
sguardo si con-
centra su una delle lettere
dell’alfabeto che compaiono
sullo schermo di un compu-
ter, riesce a comporre brevi

messaggi. Luca Coscioni
riusciva anche a sintetizza-
re una voce.). Nessuna fun-
zione fisiologica attiva: non
& in grado di deglutire. Es-
sendoun uomodi cin-
quant’anni, in piena
forza e salute fisica,
hadavantila prospet-
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tiva di passarei pros-
simi quarant’anni
della sua vita come
gli ultimi sette. Ha
Iintelligenza di un
uomo, ma la mobilita
di una pianta.

Che cosa ha impe-
dito finora a questuo-
mo di non rinnovare
dal profondo della
sua disperazione im-

mobile eimpotente la richie-
sta di morire? Solo
la rete degli affetti
familiari e amicali.
Ma non tutti hanno
questa fortuna. Do-
manda: ha diritto
una persona in tali
condizioni di porre fi-
ne ad un dolore esi-
stenziale insopporta-
bile? La mia rispo-
sta & si tanto sul pia-
no etico quanto su
quello del diritto fon-
damentale all’auto-
determinazione.

Donde la neces-
sita di modificare
Part.580del Codice pena-
le, cherecita: «Chiunquede-
termina altri al suicidio o
rafforzal'altrui proposito di
suicidio, ovvero ne agevola
in qualsiasi modo l'esecuzio-
ne, é punito, se il suicidio av-
viene, con la reclusione da
cinque a dodici anni».

Un conto e istigare al sui-
cidio e un conto & dare un
aiuto a chi consapevolmen-
te lo chiede. I1 Parlamento
non ’ha tuttora modificato,
anche se la Corte costituzio-
nale nella sentenza n. 242




del 2019 e nella sentenza
135 del 2024 1o ha dichiara-
to parzialmente anti-costi-
tuzionale e ha definito quat-
tro condizioni sostanziali,
perché I'assistenza al suici-
dig non sia punibile.

E invece un’altra sto-
ria quella dell’eutana-
sia. Ed é percio un errore e
una mistificazione ideologi-
ca far coincidere il suicidio
assistito con l'eutanasia.
Poiché gli anziani aumenta-

no di numero, aumentano
le patologie, tra cui il decadi-
mento cognitivo. Cosi sono
sempre piu frequenti i casi
di malati terminali, spesso
gravemente sofferenti, inca-
paci di decidere consapevol-
mente di sé. In questo caso,

sonoifamiliari, il personale
medico o assistenziale a de-
cidere al posto loro.

E qui, in quest’area-limi-
te, che potrebbe farsi strada

Che cosa haimpedito finora a que-
st’'uomo di non rinnovare dal pro-
fondo della sua disperazione
la richiesta dimorire? Solo la rete
degli affetti familiari e amicali.
Ma non tutti hanno questa fortu-
na. Domanda: ha diritto una per-
sonain tali condizioni diporre
fine ad un dolore esistenziale in-
sopportabile? Secondo me, si

ItaliaOggi

«una cultura dello scarto»,
secondo 'espressione di pa-
pa Francesco, che tenda a
liberarsi facilmente dei de-
boli e dei vulnerabili e che
potrebbe portare lo Stato ad
assecondare troppo facil-
mente chi vuole liberarsi
del fastidio e dei costi dell’as-
sistenza ai malati terminali
0, al limite, troppo anziani.
Serve allora una nuova
legge? C’¢ una contro-indi-
cazione: se lo Stato fa una
legge e inventa nuove proce-
dure burocratiche, se poi la
Magistratura interviene e
contro-interviene,
alla fine nasce
un’industria giuri-
dica dileggi e di cir-
colari applicative
nazionali e regiona-
li, per la quale la
protezione della vi-
ta umana diventa
solo un pretesto,
nonil fine.
Dietro alle ten-

denze omni-giuridi-

cizzanti, che preten-

dono di normare

tutte le dimensioni

dell’esistenza, com-

prese quelle pit in-
time e piu radicali, stal’illu-
sione che il Diritto possa so-
stituire la Morale. Se man-
ca un’etica familiare, socia-
le e professionale, & illuso-
rio pensare che la Legge pos-
sa riempire il vuoto.

Un caso: nessuna funzione
fisiologica attiva: non & in grado
dideglutire. Essendo un uomo
di cinquant’anni, in piena forza
e salute fisica, ha davantila pro-
spettiva di passare i prossimi qua-
rant’anni della sua vita come gli
ultimi sette. Ha Uintelligenza
di un uomo, ma la mobilita
diuna pianta

Ben diverso éil caso
dell'eutanasia. Potrebbe farsi
strada «una cultura dello scarto»,
secondo Uespressione di papa
Francesco, per liberarsi
Jacilmente dei deboli e dei
vulnerabili e che potrebbe portare
lo Stato ad assecondare chivuole
liberarsi del fastidio e dei costi

dell’assistenza ai malati terminali
o, al limite, troppo anziani
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Dir. Resp.:Luciano Fontana

CORRIERE DELLA SERA

Anziani (ma non solo) e il sistema sociosanitario
11 «<metodo» di Fondazione Don Gnocchi
Parla Maria Cristina Messa, direttrice scientifica

Cronicita e cura
Per la presa in carico
la sfida dei territori

di Paolo Foschini

Parole d’ordine?

«Prevenzione, cura, presa
in caricox».

Come si fa?

«Non sara facile. In un si-
stema strutturato per presta-
zioni che si occupano delle
singole fasi acute, con pazien-
ti costretti a saltare da un po-
sto all’altro, costruirne uno
fondato sulla presa in carico
della persona nel suo insieme
€ una faccenda complessa.
Ma é possibile. In Don Gnoc-
chi ¢ il nostro metodo. Anche
grazie alla tecnologia. Abbi-
nata alla ricerca».

Firmato Maria Cristina
Messa, ministra dell’'Universi-
ta e della ricerca con Draghi,
rettrice della Bicocca e oggi
direttrice scientifica di Fon-
dazione Don Carlo Gnocchi, a
settant’anni dalla scomparsa
dell’ex cappellano militare
che la invento dal niente per
curare mutilati di guerra e che
adesso vedrebbe la sua crea-
tura gestire ogni anno 16 mila
ricoveri, 357 mila persone se-
guite in ambulatorio o a do-
micilio, tremila in residenze o
centri diurni. Il resto dei nu-
meri € la foto di una societa
che in Italia invecchia al ritmo
di 600 mila nuovi over 65 ogni

anno con le malattie che ne
seguono a partire dalla piu
cronica di tutte che ci aspetta
al varco fin dalla nascita e si
chiama vecchiaia: tutti dati
presentati durante un incon-
tro dedicato appunto al «Me-
todo Don Gnocchi», promos-
so da Corriere Buone Notizie
con la Fondazione.

In che consiste il metodo?

«Lo dicevo prima: seguire
le persone sul territorio, in
modo costante».

E diceva che la tecnologia
aiuta.

«E uno strumento fonda-
mentale. Basta pensare alle
possibilita della teleriabilita-
zione che dal 2020 al 2025 ha
consentito 70 mila trattamen-
ti in nove regioni».

Difficolta?

«La principale é il supera-
mento delle diversita: un si-
stema digitale richiede piatta-
forme comuni che si parlino
tra loro e se vuoi metterlo in
piedi in regioni diverse devi
prima uniformare l'alfabeto.
Finora siamo riusciti a farlo in
sette regioni su nove, ma il la-
voro continua».

In Italia una persona su
quattro ha piu di 65 anni.

«E un milione e mezzo su-
pera gli 85, é stata usata la pa-
rola tsunami per descrivere
I'impatto sul sistema. Soprat-
tutto, ripeto, in relazione alla
cronicita delle malattie che
con l'eta riguardano sempre
meno il singolo organo e

sempre pil la persona nel suo
insieme. Con l'aggravante di
quelle altre due malattie che
non stanno nei manuali ma
sono patologie sociali a tutti
gli effetti e non si curano in
corsia: solitudine e povertas.

E quali sono le cure?

«Quelle che si creano unen-
do aspetto sanitario e aspetto
sociale per formare un reale
sistema sociosanitario, con la
condivisione di dati e fascico-
1i. I che tra l'altro € la premes-
sa per sfruttare al meglio una
risorsa preziosa come l'intelli-
genza artificiale».

In che senso?

«Nel senso che l'intelligen-
za artificiale combina dati.
Trova correlazioni, in modo
velocissimo, tra ambiti diver-
si. Ma questa velocita richiede
che anche le scelte della poli-
tica non restino indietro».

Per esempio?

«Nella disomogeneita di
cui parlavo, per esempio. O
nel fatto che nei Livelli essen-
ziali di assistenza, i famosi
Lea, figurino ancora voci mol-
to antiche e superate mentre
altre nuove non vi siano anco-
ra entrate. E poi ci sono due
aspetti ulteriori, che non sono
medici né propriamente poli-
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Condivisione dei dati
«Aspetti sanitari

e sociali vanno uniti
per formare un reale
sistema sociosanitario»

CORRIERE DELLA SERA

tici ma impattano eccome
sulla cura dei pazienti».

Quali?

«Uno ¢ quello organizzati-
vo, da case manager. Perché
compito della ricerca e della
tecnologia applicata alla me-
dicina é trovare cure e terapie,
ma fare arrivare quella tecno-
logia e quella terapia al letto
del paziente € tema di orga-
nizzazione. L’altro ¢ il tema
della quotidianitax.

Cioé?

«Cito il caso del progetto
Teseo, a proposito di fusione
tra sanitario e sociale, che ha
messo insieme Don Gnocchi

con altre cinque realta per se-
guire 200 pazienti e 400 care-
giver in tutto ¢io di cui aveva-
no bisogno, dall’assistenza
domiciliare al fare i docu-
menti per I'invalidita, all’ac-
compagnamento nei centri
diurni... Ecco: occorre trasfor-
mare progetti come questo in
prassi regolari, via via norma-
Ii. I progetti servono a dimo-
strare che una cosa si pud fa-
re. Poi bisogna farla sempre».

© RIPRODUZIONE RISERVATA

RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA




Dir. Resp.:Fabio Tamburini

«Crispr ha una seconda vita: curera
il pianeta, non solo le persone»

Francesca Cerati

ono sempre stata una ribelle,

Lodice con una semplicita

disarmante Jennifer Doudna,
biochimica all'Universita di
Berkeley, Premio Nobel perla
Chimica 2020 e cofondatrice
dellInnovative Genomics Institute
(Igi). E stata trai protagonisti della
prima edizione del Woma Foruma
Milano. Nata alle Hawaii, cresciuta
leggendo La doppiaelica di Watson
regalatole da suo padre, hascelto di
occuparsidell'Rna quando tutto il
mondo scientifico guardava al Dna,
e da quella scelta periferica € natala
rivoluzione Crispr, la forbice
molecolare che puo rimuovere o
sostituire porzioni di Dna. Oggi
questa tecnologianon serve soloa
correggere geni malati: puntaa
riscrivere il metabolismo dei bovini
per ridurre le emissioni di metano.
Unaseconda vitainaspettata, che
dice molto su come funziona
davvero la scienza.

Il primo farmaco Crispr in meno
di 12 anni dalla scoperta. Si
aspettava una simile velocita?
No, sono sinceramente sorpresa. E
straordinario: il farmaco approvato
usa esattamente la stessa proteina
enzimatica su cuiio ed Emmanuelle
Charpentier stavamo lavorando
anni fa. Un esempio perfetto di
come la scienza pii fondamentale
possa trasformarsiin qualcosa di
applicato quando c'él'intuizione
giusta e la determinazione per
svilupparla. Ovviamente non &
bastata la scienza: ci sono voluti
accademici, aziende, investitori,
pazienti disposti a partecipare ai
trial clinici, medici coraggiosi e
regolatori aperti. Tutti insieme.
Questo mi rende molto ottimista sul
futuro. Detto ci0, la terapia & ancora
costosa e richiede di estrarre cellule
dal paziente, modificarle in
laboratorio e reinfonderle. Non &
semplice né accessibile a tutti.
11 passo successivo € la terapiain

vivo, modificare il Dna

Lintervista
Jennifer Doudna
Premio Nobel per la Chimica

direttamente dentro il corpo.
Quanto siamo lontani?

L'Igi ha gia generato 31aziende per
un valore di circa 9 miliardi di
dollari. Alcune, come Azalea o
Scribe Therapeutics, stanno
lavorando esattamente su questo:
cellule antitumorali che siformano
nel paziente da una singola
infusione, o terapie per le malattie
cardiovascolari. La capacita di
somministrare Crispr invivo &
assolutamente la chiave per
espandere il suo uso ben oltre le
malattie rare. Esistono gia terapie
che modificano le cellule del fegato
tramite iniezione, perché il fegato &
naturalmente raggiungibile dal
circolo. Nei prossimi anni vedremo
progressi reali anche in campo
neurologico - Parkinson, Alzheimer
-anche se raggiungere il cervello
resta una sfida enorme. Parliamo di
alcuni anni, forse non moitissimi.

1l suo laboratorio lavoraanche
sull'editing del microbiomabovino
per ridurre le emissioni di metano.
Una seconda vita per Crispr
E partito circa cinque anni fa,
intornoal 2021. Alcuni scienziati
dell'UC Davis avevano osservato che
cambiare la dieta dei bovinialterava
il microbioma intestinale e riduceva
laproduzione di metano. Il
problema ¢ che una dieta speciale
ha costi insostenibili per la maggior
parte degli allevatori. Allora
abbiamo pensato: e se usassimo
Crispr per modificare
geneticamente ibatteri
nell'intestino dei bovini, una volta
sola, in modo permanente? Non e il
mio laboratorioa farlo
direttamente, & un team dell'Igi.
Abbiamo appena fatto nascere 24
vitelli che stiamo trattando con
Crispr, monitorando le loro
emissioni di metano nel tempo.
Siamo fiduciosi. [l cambiamento
climatico richiede soluzioni
concrete, e questa puo essere una.

Sull'intelligenza artificiale:
ottimista o cauta?

Entrambe le cose. L'Al accelera

enormemente il lavoro tecnico:
analisi di grandi dataset, scrittura di
report, stesura di codice. I miei
studentia Berkeley sono entusiasti,
e risparmiano moltissimo tempo.
Malabiologia & straordinariamente
complicata, piu faccio ricerca, pitt
me ne rendo conto. Non credo che
I'Al portera idee davvero innovative,
almeno non nel prossimo futuro,
perché per farlo avrebbe bisogno di
dati estremamente precisie
affidabili che ancora non esistonoin
quantita sufficiente. L'intuizione
umana resta insostituibile. Quello
che mi aspetto é che I'Al liberi
tempo agli scienziati per
concentrarsi sulle domande che
contano.

Negli Usa i tagli ai fondi Nih
stanno preoccupando. C'é rischio
di fuga di cervelli?

Siamo in un momento molto
delicato. C'¢ una fazione che non
riconosce il valore del
finanziamento pubblico allaricerca,
e questo mi sembra in parte un
fallimento nostro - degli scienziati -
nel comunicare I'importanza del
lavoro che facciamo. Per ogni
dollaro investito dal Nih, 'economia
americana genera 2,5 dollari di
ritorno: aziende create, vaccini
sviluppati, malattie un tempo
incurabili che oggi si trattano. Vedo
alcuni studenti mettere in
discussione il loro futuro negli Stati
Uniti, ma molti altrirestano,
convinti di poter far parte diun
cambiamento positivo. [o sono
ottimista di natura, e dico sempre ai
miei studenti: ogni sfida nasconde
un'opportunita.
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Biomedicale fucina di brevetti:
Mirandola terzo polo al mondo

n Emilia-Romagna il biomedicale
vale 512 imprese, oltre 14.500 oc-
cupati e 131 milioni investitiin ri-
cercaeinnovazione. Mail dato che
racconta meglio la forzadel settore
¢ forse un altro: nel distretto di Mi-
randola (Modena), terzo polobio-
medicale al mondo e primo in Eu-
ropa, iltassodiinnovazionearriva
al 41,7%, quasi tre volte la media
nazionale. E qui che la manifattura
sanitariaregionale staprovandoa
trasformare competenze, brevetti
etecnologiein una piattaformain-
dustriale sempre piu strategica, in
un 2026 segnato da nuove tensioni
sulle filiere globali e da una do-
manda crescente di salute. «Il set-
tore dei dispositivi medici é strate-
giconon soltanto per la salute pub-
blica, maanche per lacompetitivita
industriale europea» osserva Fabio
Faltoni, presidente di Confindu-
stria dispositivi medici. La posta in
gioco, aggiunge, € ormai industria-
le e geopoliticainsieme: «Competi-
tivitaindustriale e sicurezza sani-
taria coincidono sempre di piti».
Per questo Mirandola resta un os-
servatorio privilegiato: multina-
zionali, Pmi specializzate, compe-
tenze regolatorie e ricerca convivo-
no in pochi chilometri.

Fresenius HemoCare Italia rap-
presentail volto globale del distret-
to. Lo stabilimento di Mirandola

Distretti
Dispositivi medici

produce filtri sangue ed &, all’inter-
no del gruppo, un sito unico per
questa tecnologia. Nel 2025 ha
chiuso con 53 milioni di euro di fat-
turato, quasiinteramente legato al-
I’export, e conta ¢irca 380 collabo-
ratori. «Pit1 di un quarto delle dona-
zioni di sangue nel mondo viene
trattato con i nostri filtri» spiega
LucaFerraresi, amministratore de-
legato diFresenius HemoCare Ita-
lia. La crescita, pero, passa dagliin-
vestimenti. «Negli ultimi anni ab-
biamo continuamente investito in
tecnologia e abbiamo diversi pro-
gettiaperti» sottolinea Ferraresi. Il
lavoro siconcentra su automazione,
digitalizzazione, intelligenza artifi-
ciale ereskilling. In repartoci sono
linee in cui il prodotto passa dall’as-
semblaggio al pallet finito senza es-
seretoccato. «Essere semplicemen-
te efficienti non & pit sufficiente».

Se Freseniusraccontaladimen-
sione multinazionale, G21 mostra
quellaimprenditoriale e brevettua-
le. Nata a San Possidonio dall'intui-
zione diFilippo Foroni sui cementi
ossei,'azienda produce dispositivi
perortopedia e applicazioni spinali,
vendutiin quasi7o Paesi. «Il primo
esperimento lo feci pesando 21
grammi di polvere: daliénato il no-
me e 'idea che mettiamol’animain
tutto quello che facciamo», raccon-
ta Foroni, ceo e co-founder. G2i1ha

chiusoil2025con 11,3 milioni di fat-
turato e puntaa 2o milioni nel 2026,
spinta soprattutto dagli Stati Uniti,
che gia valgono circa meta dei rica-
vi.Laleva élaricerca: «Investiamo
quasi il 20% del fatturato annuo in
ricerca e sviluppo e ognianno lan-
ciamo un dispositivo nuovow». Il
quadro regionale siinserisce inun
settore nazionale che oggi vale 13
miliardi. La produzione ha raggiun-
to 7,8 miliardi e I'export 5,1 miliardi.
In Emilia-Romagna oltre meta degli
addetti ha un titolo universitarioo
post-universitario e il 9% lavorain
ricerca einnovazione, Perché é il ca-
pitale umano, insieme ai brevetti, a
fare del distretto una delle infra-
strutture industriali pilt sensibili
per la sanita del futuro.
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Pru sonno e meno stress
Come riposare bene

durante le notti tropicali
(e a quale temperatura)

[ consigli: ventilazione o aria condizionata tra 24 e 26 gradi

di Valentina Santarpia
Dopo le notti tropicali e
super tropicali di questi
giorni ci svegliamo piu
stanchi, nervosi, meno
attenti, piu ansiosi, addi-
rittura tristi. Perché suc-

. cede?

«E normale, quando la tem-

peratura sale al di sopra dei

26 gradi si riduce il sonno

profondo, quello a onde len-

te, durante il quale ci riposia-
mo, mettiamo in ordine le
nostre emozioni, facilitiamo

il consolidamento dei nostri

aspetti cognitivi. Invece

quando fa caldo il sonno si
frammenta, con tanti piccoli

risvegli, e con ogni grado ol-

tre i 26 l'effetto si moltipli-

ca».
Perché?
«Biologicamente durante

la notte andiamo incontro a

un abbassamento della tem-

peratura: ma con queste tem-
perature il corpo non riesce ad
attuare la possibilita di disper-
dere calore, anzi. Se é troppo
caldo, lo acquisisce, invece che
perderlo, e questo disturba il
SONNO».

Ci sono categorie partico-
larmente vulnerabili?
«Si, le persone anziane, che

tendono a bere poco, i bambi-
ni, la popolazione femminile,
chi ha problemi di diabete o
cardiocircolatori».

Come ci si difende?

«Aumentando la ventila-
zione, che riduce I'umidita: va
bene anche quella artificiale,
come quella del ventilatore. Se
abbiamo l'aria condizionata, si
puo impostarla tra i 24 e i 26
gradi, anche con la funzione
deumidificatore. Se ci si vuole
rinfrescare, si puo fare una
doccia un'ora-due prima di

andare a dormire. Un altro ac-
corgimento riguarda I'abbi-
gliamento: non ¢ consigliabile
stare nudi, o completamente
scoperti, anche perché, essen-
do fisiologica la riduzione del-
la temperatura corporea, con
I'aria condizionata rischiamo
di avere piccolissime sensa-
zioni di freddo. Meglio indos-
sare un pigiama di cotone tra-
spirante, e coprirsi con un pic-
colo lenzuolo se si € piu su-
scettibili».

Le lenzuola rinfrescanti
possono essere utili?
«Se sono prodotti di cotone
che facilitano la traspirazione
vanno benissimo, non fanno
rimanere la pelle umida».

Il riposino puo aiutare?
«E importante non rivolu-

zionare troppo la routine della

‘giornata, al massimo ci si puod
.concedere la pennichella di
10-20 minuti. E non assumere

caffé o altre sostanze energiz-
zanti. Appena ci si sveglia & be-
¢ esporsi alla luce del sole

7 S pud fare una corsetta al
& "mattino?

“«Va bene fare sport al mattino

presto, se si € abituati. Ma at-
tenzione a non cambiare le
abitudini alimentari: di sera si
tende a mangiare di piu in
estate, complici le occasioni
sociali, quando a pranzo si &
mangiato poco o niente. Inve-
ce bisogna mantenere un‘ali-
mentazione equilibrata, fa-
cendo attenzione la sera a non
esagerare con alimenti protei-
¢iche non aiutano il sonno co-
si come alcune verdure di dif-
ficile digeribilita, come l'insa-
lata, pessima per il sonno. In
generale va rispettata un‘igie-
ne del sonno».

In cosa consiste?

«Mantenere un'umidita
dell’aria al 60%, dormire in ca-
mere senza rumori né luce, al-
lontanarsi dai device prima di
andare a dormire per evitare
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di attivare la parte logica del
nostro cervello».

Se nonostante tutti questi

accorgimenti, ci si sveglia

stanchi, che si fa?
«Chi dorme male riesce a con-
trollare meno le emozioni, il
che espone a una giornata piu
stressante, e la nottata puo su-
birne le conseguenze. Invece
bisogna cercare di fare atten-
zione agli sforzi, rimandare
quello che si puo, dedicarsi ad
attiviti rilassanti».

1 Ci sono integratori o
farmaci che si posso-

ONDE LENTE

I sonno a onde lente, o sonno profondo
non Rem, ¢ la fase del sonno essenziale per
il recupero fisico, il consolidamento della
memoria e larigenerazione cellulare. E
caratterizzato da onde cerebrali delta
ampie e sincronizzate. Quando la
temperatura supera i 26 gradi, il sonno
profondo si riduce e rende piu difficile il

recupero

no prendere?

«No, perché sono fenomeni
raccolti in un breve periodo di
tempo. Se proseguono a lungo
si puo interpellare il proprio
medico, ma sono sempre
sconsigliati i rimedi fai da te o
da banco. Meglio piuttosto af-
fidarsi ai piccoli rimedi perab-
bassare la temperatura, anche

una borsa col ghiaccio».
(Hanno collaborato Pierlui-
gi Innocenti, fondatore del-
I'Associazione italiana per la
ricerca e 'educazione nella
Medicina del sonno e Claudio
Liguori, professore di Neurolo-
gia all'universita Tor Vergata)
& RIPRODUZIONE RISERVATA
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Universita Bocconi: gliitaliani spendono piti nel gioco d"azzardo che nei prodottifinanziari

e ludopatie sono una malattia
San Patrignano cura (in 18 mesi) la dipendenza da gioco

DI CARLO VALENTINI

1 gioco non va demonizzato
ma gestito. Quando era vie-
tato proliferava la clande-
stinita, ora che € ammesso

e possibile monitorarloeinter-

venire per arginare comporta-

menti compul-

sivi, In partico-

lare & il gioco

on line che de-

sta preoccupa-

zione per le dif-

ficolta di un ef-

fettivo control-

lo. Che il pro-

blema non va-

da sottovalu-

tato, anche a

vantaggio di

chi considera

il gioco un pro-

prio diverten-

te passatempo, lo conferma-

no, insieme, una ricerca

dell’'universita Bocconi e I'im-

pegno di San Patrignano che

accanto alla sua attivita di re-

cupero dei tossicodipendenti

sta sviluppando anche un’ap-

pendice per chi & giocodipen-

dente.

E la prima volta che la
Bocconi compie un’analisi di
questo fenomeno e Valerio
Ferraro (economista nel
team dell’Osservatorio sui
conti pubblici della Bocconi)
sintetizza 1 risultati: «Con
una crescita che dura da piu
di vent’anni, nel 2025 il setto-
re del gioco d’azzardo in Italia
ha raggiunto dimensioni im-
ponenti: 165 miliardi scom-
messi, il 7,3% del Pil, come se
ciascun italiano (maggioren-
ne) avesse giocato ogni giorno
7,65 euro. Una somma che va-
le'85% della spesa delle fami-
glie italiane in alimentari e
piu del doppio della spesa in

servizi assicurativi e finanzia-
ri. La perdita netta (puntate
meno vincite) & la piu alta
d’Europa, sia pro capite che
sul Pil. Tra le regioni d’Italia,
quelle del Sud spiccano per le
somme giocate e perse pro ca-
pite, ma perdono con minore
frequenza rispetto alle regio-
nidel Nord grazie ad una pre-
ferenza per i giochi di abilita
online. In questo scenario, il
gettito erariale prodotto dal
gioco, seppur in aumento no-
minale, soffre di una decresci-
tain rapporto ai volumi di gio-
co, dal 19,4% nel 2006 al 6,9%
nel 2025. La riduzione dipen-
de soprattutto dallo sposta-
mento verso il gioco online,
meno tassato, piu capillare e
piu esposto a fenomeni di elu-
sione o illegalita.

Questo assottiglia-

mento rischia inoltre

di sottrarre risorse

ad uno Stato che inve-

ste poco piu di 30 mi-

lioni di euro in pre-
venzione e curadei di-

sturbi legati al gioco,

ovvero neanche lo

0,3% di quanto incas-

sa tassandoi giocato-

ri, anche patologici».

Non a caso San
Patrignano si &
aperta alle nuove dipendenze,
dall'uso compulsivo dei cellu-
lari al gioco. Dice Letizia Mo-
ratti, co-fondatrice della Co-
munita: «L’esperienza di San
Patri-gnano inse-gna che
die-tro ogni dipen-denza c’e
una per-sona, con le sue
fra-gi-lita, le sue ferite e il bi-
so-gno di essere acco-
m-pa-gnata verso una nuova
pos-si-bi-lita».

In Comunita il percorso e di
tipo residenziale, dura un an-
no e mezzo o piu. In alcuni ca-
si ci si avvale di un supporto

psicoterapeutico volto a ri-
muovere tutte le convinzioni
relative al gioco e a tutti gli at-
teggiamenti sbaghati che la
dipendenza porta ad assume-
re. Spiegano i responsabili del
settore: «LLa persona é seguita
dauno psicoterapeuta e da un
educatore. Oltre a questi, suc-
cessivamente il giocatore pato-
logico viene affiancato da un
altro ospite della struttura
che éin fase di conclusione del
percorso. Inoltre viene indivi-
duata allinterno della fami-
glia la persona che diventera
per lui una figura di riferimen-
to e che sara in costante con-
tatto con 'educatore. A meta
percorso, & prevista una verifi-
ca di qualche giorno all’inter-
nodel proprio contesto d’origi-
ne e questo serve alla persona
per responsabilizzarsi e pren-
dere coscienza dei propri cam-
biamenti. Al termine di que-
ste giornate, il rientroin comu-
nita e seguito da un’analisi di
quanto vissuto e si arricchisce
della presa in carico di una
nuova persona entrata in per-

COrso».

L’Istituto di Neuroscien-
ze conferma che dalla ludo-
patia sipud guarire: «Essendo
una dipendenza riconosciuta
come disturbo psicologico, ri-
chiede un percorso di cura mi-
rato. Non si guarisce da soli o
dall'oggi al domani, ma con il
giusto aiuto é possibile torna-
re aunavita serena».

Tra gli ospiti che San Pa-
trignano ha gia aiutato e si
raccontano vi & Jacopo Ba-
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gherini, giocatore di calcio
(portiere) di successo: «Ero un
giocatore con ottimi risultati
ma fuori dal campo mi stavo
distruggendo la vita a causa
della dipendenza dal gioco, ho
deciso quindi di partire per

San Patrignano per farmi cu-
rare. Sono rimasto 18 mesi,
Adesso sono io che aiuto le fa-
miglie in difficolta».

Mentre Nino Modicaéora
un apprezzato produttore di
canditi artigianali: «<A un cer-
to punto della mia vita mi so-
no scoperto vulnerabile, un
po’ alla volta ho iniziato a ca-
scarci dentro. Avevo una sor-
ta di vita parallela; sia chiaro
non ho mai commesso nulla di
illecito, per fortuna. Ma la
mattina mi alzavo e pensavo
solo a giocare. Era un inferno,
vivevo in funzione dei soldi
che dovevo procurarmi per gio-
care. Quelli sono veri campa-
nelli di allarme. Sono patito
per San Patrignano sapendo
che sarei stato via per circa un
anno e mezzo; ho detto a tutti
che andavo a Dubai per lavo-
ro. Una volta in Comunita ho
iniziato il percorso, all'inizio
davvero duro. Ma sono riusci-

ItaliaOggi

to a togliermi questo peso e ri-
cominciare».

Quindi se affrontata a
dovere, dalla ludopatia sene
esce. Altre comunita, oltre a
San Patrignano, hanno inco-
minciato ad interessarsi alla
questione, sono sorti in varie
regioni gruppi di Giocatori
Anonimi, 1 cui membri si so-
stengono tra loro, e I'Istituto
superiore di sanita ha avviato
un numero verde gratuito
(800558822, dalle ore 10 alle
16, dal lunedi al venerdi) per
ricevere consulenza e suppor-
to. Molte Asl si stanno attrez-
zando.

Conclude Ferraro: «Lo
Stato sembra trovarsi in una

situazione di conflitto
d’interessi. Daunapar-
te ha interesse a inca-
nalare entro circuiti le-
gali una domanda di
gioco che, se lasciata
senza sbocchi regolati,
alimenterebbe mercati
illeciti e offshore; cosi
facendo, garantisce al
tempo stesso una fonte
consgistente di gettito e
sottrae spazio alla cri-
minalita organizzata.
Draltra parte, haildo-

vere di contenere la diffusione
dei disturbi da gioco e costi so-
ciali che ne derivano, con la
difficolta aggiuntiva che la
componente piu problematica
del fenomeno & anche la piu
redditizia per i conti pubblici.
Il conflitto d’interessi che ca-
ratterizza l'intervento pubbli-
conel settore del gioco d’azzar-
do non puo essere eliminato,
ma puo essere gestito subordi-
nando la produzione di gettito
alle priorita di salute pubbli-
ca, ai rischi sociali e sanitari,
sia nella definizione delle re-
gole di mercato che nelle valu-
tazioni delle politiche adotta-
te, quand’anche cid riduca le
entrate erariali nel breve pe-
riodo».

) Riproduzions rizervata. |

L’Istituto di Neuroscienze
conferma che dalla ludopatia
st puo guarire: «Essendo una
dipendenza riconosciuta come
d{;mrbo psicologico, richiede
un percorso di cura mirato.
Non si guarisce da soli o dall'oggi
al domani, ma con il giusto aiuto
¢ possibile tornare
a una vila serena»

Il gioco non va demonizzato
ma gestito. Quando era vietato,
proliferava la clandestinita,
ora che ¢ ammesso é possibile
monitorarlo e intervenire
per arginare comportamenti
compulsivi. In particolare
eilgioco online che desta
preoccupazione per le difficolta
di un effettivo controllo
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Servizio Terapie innovative

Immunoterapia: cosi cambia la pratica clinica nei
carcinomi di polmone e vescica

Sono quattro le nuove indicazioni di durvalumab approvate dall’Aifa. Mantovani
(Humanitas): “Continuare a investire in ricerca e innovazione”

di Redazione Salute
29 giugno 2026

Sono 4 le nuove indicazioni di durvalumab approvate dall’Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA), in
tre diverse neoplasie. L'immunoterapia con durvalumab, prima e dopo la chirurgia (regime
perioperatorio), cambia infatti lo standard di cura nel tumore del polmone non a piccole cellule in
stadio precoce (I1A-111B) e nel carcinoma della vescica muscolo-invasivo resecabile. Il nuovo
approccio determina un significativo miglioramento della sopravvivenza, con una consistente
riduzione del rischio di recidiva. E, per la prima volta dopo oltre 40 anni, grazie a durvalumab si
registrano progressi nella terapia sistemica del tumore del polmone a piccole cellule (microcitoma)
in stadio limitato, con un miglioramento della sopravvivenza globale di quasi due anni. Passi
avanti anche nella piu frequente delle neoplasie ginecologiche. Nel carcinoma dell’endometrio
avanzato o recidivante, nelle pazienti che presentano una particolare caratteristica biologica
(deficit nel mismatch repair, dAMMR), durvalumab in associazione a chemioterapia, seguito dal
trattamento di mantenimento con durvalumab in monoterapia, ha ridotto del 58% il rischio di
progressione o morte dovuto alla malattia. | benefici dell'immunoncologia nella cura del cancro
sono approfonditi oggi a Milano, in un evento stampa promosso da AstraZeneca.

Mantovani (Humanitas): investire in ricerca e innovazione

Nel 2025, in Italia, sono state stimate circa 390.000 nuove diagnosi di cancro. “lIl sistema
immunitario puo essere paragonato a un’orchestra straordinaria ed estremamente complicata,
costituita da almeno 4.000 miliardi di diverse componenti — spiega Alberto Mantovani, presidente
della Fondazione Humanitas per la ricerca e professore emerito all’lHumanitas University -. Non
conosciamo tutti gli orchestrali, gli strumenti e gli spartiti dell’'orchestra immunologica. Ma ogni
passo avanti in questa comprensione si traduce in benefici per i pazienti. Per questo &
fondamentale continuare a investire nella ricerca e nell'innovazione. All’'inizio del nuovo Millennio,
abbiamo assistito a un cambio di paradigma, che ha portato a una nuova visione del cancro, non
piu come malattia centrata solo sulla cellula tumorale, ma caratterizzata anche dal microambiente,
cioé dalla nicchia ecologica in cui si sviluppa la neoplasia e di cui fanno parte alcune cellule del
sistema immunitario, come i macrofagi e le cellule T regolatorie. La nuova visione ¢ stata
accompagnata dalla scoperta dei freni del sistema immunitario, i cosiddetti checkpoint, e dal
conseguente sviluppo di farmaci in grado di sbloccare questi freni, per liberare la risposta
immunitaria. Il cancro ha la capacita di ingannare e disorientare le cellule del sistema
immunitario, sviluppando strategie di evasione ed innescando risposte inflammatorie
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inappropriate. Ecco perché la ricerca contro i tumori € una strada in salita. La migliore
comprensione dei meccanismi di evasione e resistenza consentira di salvare piu vite”.

Ogni anno piu di 40mila diagnosi di tumore al polmone

Nel 2025, in Italia, sono stati stimati 43.500 nuovi casi di tumore del polmone, la seconda
neoplasia piu frequente dopo quella della mammella. AIFA ha approvato la rimborsabilita di
durvalumab in associazione a chemioterapia a base di platino come trattamento neoadiuvante
(prima della chirurgia) seguito da durvalumab in monoterapia come trattamento adiuvante (dopo
la chirurgia), in pazienti con tumore del polmone non a piccole cellule resecabile ad alto rischio di
recidiva e in assenza di mutazioni di EGFR o riarrangiamenti di ALK. “Nello studio AEGEAN,
pubblicato sul ‘New England Journal of Medicine’ — afferma Cesare Gridelli, direttore della U.O.C.
di Oncologia Medica dell’Azienda Ospedaliera ‘Moscati’ di Avellino -, il regime con durvalumab
prima e dopo la chirurgia ha mostrato una riduzione del 32% del rischio di recidiva, progressione o
morte rispetto alla sola chemioterapia neoadiuvante. All'analisi a 12 mesi, la sopravvivenza libera
da eventi e stata osservata nel 73,4% dei pazienti che hanno ricevuto durvalumab rispetto al 64,5%.
Inoltre, il quadruplo dei pazienti trattati con durvalumab pitu chemioterapia prima della chirurgia,
il 17,2% contro il 4,3%, ha raggiunto la risposta patologica completa, che indica I'assenza di
malattia residua, rispetto alla sola chemioterapia neoadiuvante. Anche la qualita di vita, valutata
nello studio, e stata preservata”.

“L’aggiunta di durvalumab, prima e dopo la chirurgia, rappresenta una strategia fondamentale che
modifica il paradigma terapeutico del carcinoma polmonare non a piccole cellule in stadio precoce,
aumentando significativamente le possibilita di cura - sottolinea Silvia Novello, presidente WALCE
(Women Against Lung Cancer in Europe), ordinario di Oncologia medica all’Universita di Torino e
responsabile Oncologia medica presso ’AOU San Luigi Gonzaga di Orbassano —. E fondamentale il
lavoro del team multidisciplinare, per un adeguato inquadramento diagnostico-stadiativo e per
una corretta selezione dei pazienti, a cui offrire la migliore opzione terapeutica”.

I benefici per il tumore alla vescica

Un’altra neoplasia molto frequente in cui il regime perioperatorio con durvalumab ha evidenziato
benefici € quella della vescica, che ha fatto stimare 29.100 nuove diagnosi in Italia nel 2025. AIFA
ha approvato la rimborsabilita di durvalumab in associazione a chemioterapia (gemcitabina e
cisplatino) come trattamento neoadiuvante, cioé prima della cistectomia radicale (rimozione
chirurgica completa della vescica), seguito da durvalumab come monoterapia adiuvante in pazienti
con carcinoma della vescica muscolo-invasivo resecabile.

“11 trattamento standard, per 20 anni, € stato costituito dall'intervento chirurgico di cistectomia
radicale, preceduto da 4 cicli di chemioterapia a base di cisplatino — afferma Lorenzo Antonuzzo,
direttore della Struttura Complessa di Oncologia Clinica all’Azienda Ospedaliero Universitaria
Careggi, Dipartimento di Medicina Sperimentale e Clinica, Universita di Firenze -. Circa la meta
dei pazienti, pero, va incontro a recidiva o progressione di malattia, per cui resta un bisogno clinico
finora insoddisfatto. L’aggiunta dell'immunoterapia con durvalumab, prima e dopo la chirurgia,
rappresenta una strategia innovativa, che cambia la pratica clinica. E il primo regime
Immunoterapico perioperatorio a dimostrare un miglioramento statisticamente significativo e
clinicamente rilevante della sopravvivenza globale in questa popolazione di pazienti. Nello studio
NIAGARA, pubblicato sul ‘New England Journal of Medicine’, si € registrata una riduzione del 25%
del rischio di morte, infatti I'82,2% dei pazienti trattati con durvalumab era vivo a 2 anni rispetto
al 75,2% con la sola chemioterapia neoadiuvante. Inoltre, e stata evidenziata una riduzione del
32% del rischio di progressione di malattia, di recidiva, di non completare la chirurgia prevista o di
morte”.
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“E necessaria una presa in carico multidisciplinare del paziente candidato alla cistectomia — spiega
Rodolfo Hurle, urologo IRCCS Istituto Clinico Humanitas -. Dopo la diagnosi istologica e la
stadiazione radiologica, il trattamento deve essere discusso all'interno del gruppo
multidisciplinare, costituito da figure centrali, che includono I'urologo, I'oncologo, il
radioterapista, il radiologo e I'anatomo-patologo. Si possono aggiungere altri professionisti, come
lo psiconcologo, il medico nucleare, il geriatra, il riabilitatore e il nutrizionista. L’approvazione del
regime periperatorio con durvalumab rende ancora piu importante il confronto multidisciplinare”.

“Dopo 20 anni finalmente clinici e pazienti hanno a disposizione una nuova opzione di cura —
continua Laura Magenta, assistente alla Presidenza APS Associazione PaLiNUro -. L'impatto
psicologico della cistectomia puo essere difficile da gestire. E fondamentale che i pazienti abbiano
a disposizione il supporto psiconcologico e dell’Associazione Pazienti e che siano informati e
consapevoli delle importanti innovazioni prodotte dalla ricerca messe a loro disposizione”.

Il carcinoma polmonare a piccole cellule

Un’altra forma di neoplasia, per cui da oltre 40 anni non si registravano progressi, € il tumore del
polmone a piccole cellule in stadio limitato. AIFA ha approvato la rimborsabilita di durvalumab in
monoterapia per il trattamento di pazienti con carcinoma polmonare a piccole cellule in stadio
limitato, la cui malattia non é progredita a seguito di chemioradioterapia a base di platino. “Nello
studio ADRIATIC, pubblicato sul ‘New England Journal of Medicine’ — sottolinea Cesare Gridelli -,
durvalumab ha ridotto il rischio di morte del 27%. La sopravvivenza globale mediana e risultata
pari a 55,9 mesi per durvalumab rispetto a 33,4 mesi con placebo, un miglioramento di quasi 2
anni. 11 56,5% dei pazienti trattati con durvalumab era vivo a tre anni rispetto al 47,6% con
placebo. ADRIATIC € il primo studio a evidenziare progressi con l'utilizzo dell'immunoterapia
dopo il tradizionale standard di cura della chemioradioterapia concomitante nel microcitoma in
stadio limitato. I risultati rappresentano una svolta per questa malattia aggressiva, in cui i tassi di
recidiva sono elevati, con solo circa il 20% dei pazienti vivo a cinque anni”.

“Il tumore del polmone a piccole cellule, finora, ha ricevuto meno attenzione rispetto ad altre
neoplasie, anche a causa dello stigma sociale, dovuto alla storia di tabagismo nella maggioranza dei
pazienti — continua Silvia Novello -. Il notevole miglioramento della sopravvivenza globale
osservato con durvalumab dopo chemioradioterapia concomitante trasforma il trattamento della
malattia anche nello stadio limitato, dopo gli importanti risultati gia dimostrati
dall'immunoterapia nello stadio esteso”.

L’'immunoterapia nelle neoplasie ginecologiche

L'immunoterapia fa segnare importanti progressi anche nella neoplasia ginecologica piu frequente,
guella dell’endometrio, con 8.260 nuovi casi stimati in Italia nel 2025. AIFA ha approvato
durvalumab in associazione a chemioterapia (carboplatino e paclitaxel) nel trattamento di prima
linea di pazienti con carcinoma dell’endometrio primario avanzato o recidivante con deficit nel
mismatch repair (dMMR), che sono candidate alla terapia sistemica, seguito dal trattamento di
mantenimento con durvalumab in monoterapia.

“Circa il 30% delle pazienti presenta la malattia con deficit del mismatch repair, cioé un
malfunzionamento del meccanismo di riparazione del DNA — afferma Domenica Lorusso,
responsabile del Centro di Ginecologia Oncologica di Humanitas San Pio X e Professore Ordinario
di Ostetricia e Ginecologia di Humanitas University -. Nello studio DUO-E, nelle pazienti con
guesta particolare caratteristica biologica, durvalumab piu chemioterapia seguito da durvalumab
in monoterapia ha dimostrato una riduzione del rischio di progressione di malattia o di morte del
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58% rispetto alla sola chemioterapia. Grazie all’'approvazione di AIFA, I'aggiunta di durvalumab
alla chemioterapia costituisce una nuova strategia terapeutica di prima linea in queste pazienti”.

“Le opzioni terapeutiche della maggior parte delle donne con tumore dell’endometrio avanzato,
per molti anni, non sono cambiate e lo standard di cura é stato tradizionalmente limitato alla
chemioterapia — spiega Nicoletta Colombo, direttore del Gynecologic Oncology Program
dell’Istituto Europeo di Oncologia di Milano -. L’ingresso dell'immunoterapia, nella malattia
avanzata, oggi consente di ottenere risposte importanti e durature, in particolare nelle pazienti che
presentano un deficit nel mismatch repair. La classificazione molecolare della neoplasia é
essenziale a partire dal momento della diagnosi, per poter impostare il corretto percorso di cura,
che sta diventando sempre piu personalizzato”.

“Il carcinoma endometriale € una delle neoplasie ginecologiche piu frequenti, ma vi € ancora scarsa
consapevolezza di questa patologia - afferma Manuela Bignami, Direttrice di Loto OdV -. Inoltre,
non riceve I'attenzione necessaria nelle politiche sanitarie, nonostante la sua elevata incidenza. E
fondamentale riconoscerne la priorita, ponendolo al centro delle strategie di prevenzione, diagnosi
e trattamento”.

“L’Italia continua a ricoprire un ruolo da protagonista nell’'innovazione in oncologia - conclude
Paola Morosini, Medical Affairs Head Oncology AstraZeneca —. Sono 110 gli studi clinici promossi
da AstraZeneca in oncologia, di cui 15 in Fase 1, e abbiamo investito 14,2 miliardi di dollari in
Ricerca e Sviluppo a livello globale nel 2025. Vogliamo portare i benefici dell'immunoncologia al
maggior numero di pazienti. Stanno diventando sempre piu importanti gli approcci terapeutici
perioperatori, che combinano i benefici dell'immunoterapia prima e dopo la chirurgia, in
particolare nei pazienti con tumore del polmone non a piccole cellule e della vescica muscolo-
Invasivo”.
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Servizio L'evento Woma

Farmaci, medici e pazienti: cosi 1'TA cambia il
pianeta delle cure

A Milano un migliaio di esperti al Forum internazionale promosso con 240re Salute:
al centro l'impatto di tecnologie e intelligenza artificiale sul futuro della farmaceutica
e delle life sciences

di Marzio Bartoloni
30 giugno 2026

Cerca nuovi bersagli per i farmaci e dimezza i tempi per scoprirli, aiuta i pazienti a capire come
gestire le proprie terapie giornaliere o a seguire comportamenti e stili di vita migliori ed e 1i
“seduta” accanto al medico quando visita il suo assistito restituendogli il tempo per ricostruire un
rapporto fatto di empatia e dialogo. L'intelligenza artificiale € gia ovunque nel pianeta Sanita e sara
sempre piu la protagonista incontrastata della nostra salute. Ma attenzione, lo fara con una
presenza quasi silenziosa che non sostituisce nessuno “umano” ma lo accompagna e lo aiuta a
prendere le decisioni migliori. Insomma dimenticatevi le visioni piu apocalittiche che raccontano
di un AI “cannibale” perché al WOMA — Inspiring the WOrld of pharMA, il forum internazionale
dedicato a pharma, medtech, healthcare e life sciences promosso da BioPharma Network e 240re
Salute che ha riunito fino a venerdi scorso un migliaio di professionisti del settore a Milano si
respira fiducia se si guarda al futuro dell'ecosistema delle cure.

Come quella che ha portato sul palco del Woma Bertalan Mesko, fondatore del Medical Futurist
Institute: «Per capire dove sta andando la sanita - ha spiegato Mesko - dobbiamo immaginare di
ricostruirla da zero, come se fossimo bloccati su Marte, senza nessuna delle certezze che diamo per
scontate. Il futuro della medicina va progettato a partire dall'esperienza del paziente. L'Al, la salute
digitale e le tecnologie avanzate contano solo se potenziano quell'esperienza: la tecnologia non
sostituisce il medico, lo amplifica«. Per Mesko6 «l'importante e che nel futuro non si inseriscano piu
tecnologie nel rapporto tra medico e paziente: basta tastiere o interfaccia, la tecnologia sara
invisibile e potra restituire empatia e dialogo».

Per Zack Kass, consulente globale in intelligenza artificiale ed ex Head of Go-to-Market di OpenAl,
«l'intelligenza artificiale non € una minaccia da contenere, ¢ un Rinascimento da guidare. Nel
pharma e nel medtech la differenza non la faranno quelli che adottano la tecnologia piu avanzata,
ma quelli che hanno il coraggio di guidare la trasformazione invece di subirla. I leader che
usciranno da questo decennio in testa sono quelli che scelgono oggi di cambiare il modo in cui
lavorano, non solo gli strumenti con cui lavorano». Anche per Kass il ritorno alle relazioni sara
cruciale: «Se costruiamo macchine sempre piu intelligenti ci potremmo occupare della cosa piu
importante e cioé tornare ad essere pit umani». Un filo rosso questo degli algoritmi e dell'Ia al
servizio di medici e pazienti che condivide anche Robert Nistico presidente dell'Aifa che ha
sottolineato come oggi un over 65 su tre assume 10 farmaci al giorno e uno su due almeno cinque:
«Credo che l'intelligenza artificiale in base a caratteristiche genetiche, stili di vita e ambiente in cui
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vive il paziente puo aiutarlo d assumere i medicinali di cui ha davvero bisogno. Anche perché solo
unendo prevenzione e appropriatezza nelle prescrizioni riusciremo a rendere sostenibile anche la
grande innovazione terapeutica che arriva ogni giorno di piu».

A chiudere la prima edizione del Woma Forum e stata Amy Cuddy, psicologa sociale e autrice di
bestseller per ricordare come mentre il settore attraversa una trasformazione tecnologica,
scientifica e generazionale rapida e profonda, le competenze di leadership restano il capitolo meno
aggiornato: «Nell'era dell'intelligenza artificiale, il vero vantaggio competitivo non e l'algoritmo,
ma la fiducia. Le organizzazioni investono risorse enormi nell'innovare le proprie tecnologie, ma
devono innovare con la stessa urgenza anche le proprie capacita umane, fiducia, creativita e
sicurezza psicologica. Sono queste a decidere se le persone affrontano il cambiamento come
un'opportunita o come una minaccia».
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Servizio Sanita24

Farmaci, Cina e Usa corrono: «Ora serve una
strategia per difenderci»

30 giugno 2026

«Non vogliamo essere schiavi di nessuno, ma ora abbiamo bisogno di una direzione chiara, di una
strategia per difendere la farmaceutica che é uno dei motori della nostra economia». Marcello
Cattani, fresco di rielezione a presidente di Farmindustria, é in piedi sul palco dell'assemblea
pubblica a Roma e dietro di lui vengono proiettati dei numeri che racchiudono il senso delle sue
parole: gli Usa che guidano oltre un terzo della ricerca (il 35%) di nuovi medicinali mondiali
affiancati dalla Cina (32%) che a sua volta per la prima volta compie un sorpasso storico visto che
nel 2025 ha scoperto piu nuovi farmaci (46) di Stati Uniti (28) e Ue (16) messi insieme. «Siamo in
un contesto geopolitico internazionale con molte opportunita, ma anche tanti rischi e occorre
un'alleanza tra tutti gli attori del sistema per mantenere gli investimenti, gestire I'aumento dei
costi e i rischi sanitari», sottolinea il presidente di Farmindustria. Che ieri ha ricordato i numeri da
record della filiera italiana con 74 miliardi di produzione (primato europeo) e un export di 69
miliardi in aumento del 248% negli ultimi 10 anni contribuendo per un terzo (il 33%) all'obiettivo
di 700 miliardi di esportazioni fissato dal Governo per il 2027. Primati che ora potrebbero essere
messi a rischio dalla nuova “geopolitica” del farmaco che rischia di mettere in un angolo I'Europa
che «dorme e non tocca pallax. Il Vecchio Continente e infatti schiacchiato tra incudine e martello
di Usa e Cina: da una parte la politica aggressiva di Trump che anche grazie alla clausola Most
favored nation («Mfn») sull'allineamento dei prezzi a quelli degli altri Paesi (Italia compresa)
spinge sempre di piu Big Pharma a investire Oltreoceano: «Almeno 400 miliardi nei prossimi 5
anni dopo i 100 miliardi gia investiti». Dall'altra la Cina che é diventata un colosso grazie a
incentivi corposi «superando nel 2025 per la prima volta Europa e Stati Uniti messi insieme nella
scoperta di nuovi farmaci».

Ecco perché é quanto mai urgente che il Governo difenda la filera farmaceutica - la premier Meloni
ieri in un messaggio I'ha definita «settore strategico ed eccellenza del made in Italy» - con
Farmindustria che indica quattro priorita da affrontare ora con urgenza per vincere la sfida della
competitivita: dal superamento del payback «una tassa sulle tasse» che frena gli investimenti e che
pesa per 2,4 miliardi sulle imprese alla gestione della politica statunitense sui prezzi dei farmaci
con la clausola «Mfn», dall'ipotesi di revisione del prontuario farmaceutico con I'abbassamento dei
prezzi «impraticabile per le aziende» alla riduzione dei tempi di accesso alle cure che vedono i
pazienti italiani aspettare centinaia di giorni dopo il via libera dell'Ema, I'’Agenzia Ue dei farmaci,
per avere la disponibilita delle nuove cure.

Insomma dalle aziende del Pharma arriva una sveglia forte per I'ltalia e per I'Europa perché - come

ha detto ieri Antonio Gozzi, delegato di Confindustria all'autonomia strategica europea, Piano

Mattei e Competitivita - «I'industria farmaceutica é la dimostrazione concreta che il sistema

manifatturiero italiano sa essere competitivo ai massimi livelli internazionali e smentisce, numeri

alla mano, i profeti di sventura e il continuo piagnisteo su un presunto declino dell'industria

italiana». Un primato riconosciuto dai vari ministri che sono sfilati ieri sul palco dell' Assemblea di
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Farmindustria: da quello degli Esteri Antonio Tajani che ha promesso il suo impegno per ridurre il
carico del «fardello burocratico» e del «payback» sulle aziende al ministro delle imprese Adolfo
Urso che parla di «modello del nuovo Made in Italy che si afferma nel mondo e traina export» o a
guello dell'Universita e della Ricerca Anna Maria Bernini che spinge sui «dottorati industriali e
profili nuovi per portare la ricerca in azienda». A chiudere il ministro della Salute Orazio Schillaci
che sull'ipotesi di revisione del prontuario farmaceutico - I'elenco dei farmaci a carico del Ssn -
assicura di non volere che «i cittadini paghino di piu per avere dei farmaci e non abbiano accesso
ai farmaci». E anche il sottosegretario alla Salute Marcello Gemmato prende tempo: «La legge di
Bilancio prevede che il nuovo prontuario farmaceutico entri in vigore dal primo gennaio 2027,
quindi abbiamo tutti i tempi per fare delle indagini puntuali». Ma intanto fa capire che non ci
saranno rivoluzioni anche perché la spesa cresce meno del passato: «Nel quinquennio 2014-2019
c'e stato un aumento medio del 7% della spesa farmaceutica. Tra il 2019-2024 I'aumento é stato
del 7,2%, nel 2025 e stato del 5,7%, che significa piu del 20% in menox». Un concetto ribadito con
fermezza dallo stesso presidente di Farmindustria Cattani: «“La spesa farmaceutica non e fuori
controllo, ha una crescita fisiologica in linea con i nuovi bisogni della popolazione e con
I'innovazione farmaceutica che sta contribuendo all'incremento dell'aspettativa di vita».
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Servizio Dottore, ma & vero che

L'aria condizionata ci fa ammalare? Dali batteri al
raffreddore: ecco come usarla correttamente

Il team dei dottori e degli esperti anti-bufale dell'Ordine nazionale dei medici
risponde ai principali dubbi sulla salute

29 giugno 2026

D'estate i condizionatori sono ovunque: in casa, in ufficio, sui mezzi pubblici, nei negozi. Ci
proteggono dal caldo, ma spesso ci accompagna il dubbio che possano causare raffreddori, mal di
gola, mal di testa o infezioni. Alcune preoccupazioni sono fondate, altre molto meno. Questa
scheda risponde alle domande piu comuni sulla salute individuale; chi volesse invece approfondire
I'impatto ambientale e le disuguaglianze legate all'uso del condizionatore puo leggere “L'aria
condizionata fa male?”.

L'aria condizionata mi fa venire il raffreddore?

No, in senso stretto. Il raffreddore é causato da virus, non dal freddo in sé. Tuttavia, I'uso
prolungato del condizionatore puo creare condizioni che favoriscono fastidi alle vie respiratorie.
L'aria raffreddata e seccata dagli impianti riduce I'umidita degli ambienti e questo puo essiccare le
mucose di naso e gola, rendendole meno efficaci come barriera contro agenti irritanti e
microrganismi. In ogni caso, correnti d'aria e spifferi da soli non bastano a farci ammalare: senza
I'intervento di un virus o di un batterio, il freddo non causa raffreddori né influenza, come
abbiamo spiegato nella scheda “I colpi d'aria sono pericolosi per la salute?”.

Il problema e aggravato quando la temperatura interna é troppo bassa rispetto a quella esterna. 1l
ministero della Salute raccomanda di impostare il condizionatore trai 25 e i 27°C, per non esporre
il corpo a sbalzi termici bruschi. Se si passa piu volte al giorno da ambienti molto freddi a
temperature di 35-40°C, I'organismo fa piu fatica ad adattarsi. Vale poi la pena ricordare che
tenere le finestre chiuse a lungo - per evitare il caldo o perché il condizionatore € acceso - riduce il
ricambio d'aria e aumenta la concentrazione di microrganismi nell'ambiente indoor: aprire le
finestre nelle ore pit fresche, come spieghiamo su “E importante aprire le finestre?”, resta una
buona abitudine anche d'estate.

L'aria condizionata puo diffondere batteri o altri microrganismi pericolosi?

In alcuni casi si, ma solo se gli impianti non sono correttamente mantenuti. Il rischio piu noto é la
legionellosi, una forma di polmonite causata dal batterio Legionella pneumophila. 1l batterio non
vive nell'aria fredda in sé, ma si moltiplica nell'acqua stagnante a temperature comprese trai 20 e
50 °C, come puo accadere nei circuiti idrici dei grandi impianti di climatizzazione non sottoposti a
manutenzione regolare. Quando quest'acqua viene nebulizzata, le particelle contaminate possono
essere inalate. Nei mesi estivi il rischio aumenta, perché le temperature di stagione nei serbatoi e
nelle tubature poco utilizzate sono proprio quelle in cui il batterio cresce piu facilmente. Ne

abbiamo parlato in dettaglio nella scheda “In estate aumenta il rischio di prendere la legionella?”.
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I condizionatori domestici tradizionali non nebulizzano acqua e presentano un rischio molto piu
basso rispetto ai grandi impianti centralizzati con torri di raffreddamento. Anche i filtri sporchi
possono accumulare polveri, muffe e altri allergeni, peggiorando la qualita dell'aria indoor: aspetto
particolarmente rilevante per le persone con asma o allergie respiratorie. La soluzione e semplice:
pulizia e manutenzione regolari degli impianti, secondo le indicazioni del produttore e le linee
guida del Ministero della Salute.

Il condizionatore protegge la salute durante le ondate di calore?

Si, e in modo significativo. Le ondate di calore rappresentano un rischio reale per la salute, in
particolare per anziani, bambini molto piccoli, persone con malattie croniche e chi assume
determinati farmaci. Il caldo eccessivo puo alterare la capacita dell'organismo di regolare la
temperatura corporea, portando a disidratazione, colpo di calore e, nei casi piu gravi, alla morte.
Revisioni sistematiche mostrano che il rischio di mortalita per malattie cardiovascolari e
respiratorie aumenta gia con incrementi di temperatura di un grado centigrado, specialmente nella
popolazione anziana. Il Ministero della Salute include I'uso del condizionatore tra le misure
raccomandate per migliorare I'ambiente domestico durante le ondate di calore. Le persone anziane
che vivono sole in appartamenti poco ventilati e senza possibilita di raffrescare gli ambienti sono
tra quelle piu esposte.

Come ci si comporta quando in casa ci sono neonati o bambini piccoli?

I bambini piccoli e i neonati sono piu vulnerabili degli adulti sia al caldo eccessivo, perché il loro
sistema di termoregolazione non é ancora completamente efficiente, sia agli sbalzi di temperatura
bruschi. Il condizionatore puo essere usato anche in loro presenza, con alcune accortezze. La
temperatura consigliata non differisce sostanzialmente da quella raccomandata per gli adulti -
intorno ai 25-27°C - ma nei bambini piccoli € ancora piu importante evitare sbalzi bruschi rispetto
all'esterno, perché il loro sistema di termoregolazione non e ancora completamente maturo.
Inoltre, il getto d'aria fredda non deve mai essere diretto sul bambino: € opportuno orientare le
bocchette verso I'alto o lateralmente.

La manutenzione dell'impianto e ancora piu importante quando ci sono bambini in casa: filtri
sporchi possono favorire la proliferazione di batteri e muffe, con conseguenti problemi respiratori.

Come si usa correttamente il condizionatore?

Alcune accortezze semplici fanno la differenza. Impostare la temperaturatrai 25ei27°C, una
differenza di 5-7°C rispetto all'esterno é sufficiente per stare bene senza sovraccaricare il corpo.
Non dirigere il getto d'aria fredda direttamente sulle persone. Favorire il ricambio d'aria aprendo
le finestre nelle ore piu fresche. Pulire i filtri con regolarita e affidarsi a tecnici specializzati per la
manutenzione degli impianti, specialmente quelli piu grandi.

E i ventilatori? Sono un'alternativa sicura al condizionatore?

Non esattamente. | ventilatori non abbassano la temperatura dell'aria: la spostano soltanto.
Questo puo dare sollievo perché favorisce la dispersione del calore corporeo, ma solo se la
temperatura ambiente e inferiore a 35°C e il getto non € puntato direttamente sulla persona.
Stimolano inoltre la sudorazione, aumentando il rischio di disidratazione se non si beve a
sufficienza. Il Ministero della Salute sconsiglia I'uso del ventilatore quando la temperatura interna
supera i 32°C, perché in quelle condizioni non e efficace e puo aumentare la disidratazione;
raccomanda in ogni caso di non dirigere mai il flusso d'aria direttamente sul corpo.

Dal punto di vista scientifico, la questione ¢ piu aperta di quanto si pensi. Una revisione
sistematica Cochrane ha cercato studi che confrontassero I'uso del ventilatore con il non uso
RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA



durante le ondate di calore, ma non ne ha trovato nessuno di qualita sufficiente. Gli studi
osservazionali disponibili davano risultati contrastanti: alcuni suggerivano che i ventilatori
potessero ridurre i problemi di salute, altri che potessero peggiorarli. La conclusione degli autori e
netta: le ricerche disponibili non risolvono le incertezze sugli effetti dei ventilatori elettrici durante
le ondate di calore, e chi deve prendere decisioni - sia personali che di salute pubblica - dovrebbe
tenere conto di questa incertezza insieme alle linee guida locali.

Leggi la scheda integrale sul sito dottoremaeveroche di Fnomceo
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Servizio Clima

Caldo, morti due anziani ricoverati al San Martino
di Genova

L’'uomo aveva 86 anni e si trovava al Policlinico da due giorni, mentre la donna - 74
anni - era arrivata in ospedale questa mattina. La sindaca Salis: «E un momento di
dolore per la nostra comunita»

di Pietro Menzani
29 giugno 2026

L’ondata di calore ha causato le prime vittime. Un uomo di 86 anni e una donna di 74 anni sono
morti per le temperature estreme che si sono abbattute sul paese. | due erano ricoverati al
Policlinico San Martino di Genova. L’'uomo era arrivato in ospedale in condizioni critiche due
giorni fa, con febbre fino a 42 gradi e un forte stato di disidratazione, mentre la donna si trovava al
Policlinico da questa mattina per un arresto cardiaco, con 43° di febbre e gravemente ipertermica.
Nelle ultime 24 ore sono stati dieci gli accessi ai pronto soccorso del capoluogo ligure dovuti al
caldo.

La reazione della sindaca

«A nome di tutta 'amministrazione comunale e della citta di Genova - ha scritto in una nota la
sindaca di Genova Silvia Salis - desidero esprimere il mio piu profondo cordoglio e la mia sincera
vicinanza alle famiglie delle due persone che hanno perso la vita a causa delle conseguenze dei
colpi di calore. E un momento di dolore per la nostra comunita, che ci ricorda quanto i fenomeni
climatici estremi possano incidere in modo drammatico sulla nostra quotidianita e sulla nostra
salute».

La sindaca ha aggiunto che «stiamo affrontando diverse giornate consecutive da bollino rosso, con
temperature che mettono a dura prova le persone piu vulnerabili della nostra societa. Abbiamo
attivato il Piano caldo, ma la prevenzione individuale resta lo strumento piu prezioso che abbiamo.
Per questo, rivolgo un appello accorato a tutti i genovesi affinché adottino, con responsabilita, le
principali regole di buon senso. Vi prego di non sottovalutare i rischi e di seguire queste
raccomandazioni per proteggere voi stessi e i vostri cari», ricordando ai cittadini di evitare di
uscire nelle ore piu calde, di idratarsi costantemente e di limitare gli spostamenti non necessari e
I’attivita fisica intensa all’aperto tra le 11 e le 18.

«Chiedo a tutti di prestare massima attenzione agli anziani, ai bambini piccoli e alle persone con
patologie croniche. Mantenete un contatto quotidiano con parenti o vicini di casa anziani che
vivono soli, assicurandovi che stiano bene e che 'ambiente in cui si trovano sia rinfrescato» ha
concluso Salis.

Emergenza caldo
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La situazione rimane critica in gran parte del territorio nazionale: in Italia, secondo il bollettino
giornaliero del ministero della Salute, le citta da bollino rosso (il livello massimo di emergenza) il
30 giugno salgono a 25, con I'aggiunta di Cagliari, Catania e Trieste.

In piu, il ministero rende noto che nella scorsa settimana sono state oltre 400 le chiamate al
numero verde 1500, attivo dal 22 giugno all’1l settembre. Il servizio fornisce ai cittadini
informazioni e consigli in merito alle ondate di calore. La maggioranza delle richieste riguarda
problematiche cardiocircolatorie (57%) e psico-sociali (37%).

Anche gli accessi ai pronto soccorso sono aumentati con l'arrivo delle temperature estreme che
hanno colpito il paese. Il presidente della Societa italiana di medicina di emergenza-urgenza
(Simeu) Alessandro Riccardi stima infatti che vi sia stato un incremento del 10-15% degli accessi
nei dipartimenti di emergenza-urgenza delle grandi citta.

Il ministero della Salute

I due anziani morti a Genova sono le prime vittime del caldo anomalo che ha investito I'ltalia. Fino
a questo momento, come aveva spiegato prima dell’accaduto Maria Rosaria Campitiello, capo
dipartimento della Prevenzione del ministero della Salute, non é stato registrato «un picco o un
aumento di mortalita per il caldo nella popolazione over 65». Le dichiarazioni di Campitiello erano
arrivate in seguito alle allarmanti stime divulgate dall’Organizzazione mondiale della sanita, che ha
parlato di 1.300 morti in eccesso in Europa legate alle alte temperature a partire dal 21 giugno.

Secondo Campitiello, quelli dell’'Oms - che ha anche affermato che I'Europa si sta riscaldando a un
ritmo doppio rispetto alla media globale - «sono dati di stima» ottenuti utilizzando «una
metodologia statistica sulla mortalita prevista». Quelli del ministero della Salute, invece, sono
«dati reali su quanti decessi effettivamente ci sono stati. Va fatta dunque una distinzione, perché
altrimenti si mettono a paragone due valutazioni di tipo differente». Inoltre, il capo dipartimento
della Prevenzione aveva spiegato che la popolazione italiana € «molto piu abituata alle alte
temperature rispetto al nord Europa».

In ogni caso, la raccomandazione del ministero rimane di mantenere alto il livello di attenzione e
di non sovraffollare i pronto soccorso se non vi & una reale urgenza: «Stiamo monitorando la
situazione, anche perché bisogna fare una giusta informazione ai cittadini, senza allarmismi, ma
valutando il reale pericolo soprattutto per le fasce piu deboli come anziani, bambini e donne in
gravidanza».
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CORRIERE DELLA SERA

Dir. Resp.:Luciano Fontana

In Campania hd
Unica femmina in casa, arrivata alla laurea nonostante I'opposizione del padre
Oggi la sua famiglia (di dottori) apre gratis lo studio una volta alla settimana

di Roberta Scorranese

Elvira Serra

«La rivincita sul patriarcato:
medico, dalla parte di chi soffre»

a storia di Elvira Serra inizia
nel 1956, in una citta affaccia-
ta sul mare in provincia di Sa-
lerno. Agropoli é piccola, El-
vira ¢ l'unica figlia femmina
in una famiglia dove per i
quattro fratelli maschi si pre-
parava il successo. Per lei, al
massimo, un posto da inse-
gnante non lontano da casa.
«Sono stata - premette Serra,
oggi settantenne - una figlia
molto amata. Perd mio padre
non concepiva che anche una
donna potesse costruirsi una
carriera». Come medico, poi,
figuriamoci. «Mio padre te-
meva che quell'ambiente do-
minato dagli uomini avrebbe

finito per distruggermi, maio
ero determinata e dopo il li-
ceo mi iscrissi a Medicina».
Quando il padre lo scopri,
quella sera stessa straccio il
certificato di iscrizione. «Fu-
rono i miei fratelli - ricorda
oggi - a capirmi e a difender-
mi. Studiai, mi applicai con
dedizione e finalmente mi
laureai». Elvira non sapeva
ancora che, pur nella sua rigi-
dita di stampo patriarcale, il
padre aveva intuito la verita:
quello era un ambiente domi-
nato dagli uomini, quasi fatto
su misura per un uomo. E co-
si «capitava spesso che, negli
anni in cui ho prestato servi-
zio sulle ambulanze, io mi
precipitassi a soccorrere
qualcuno per sentirmi chie-
dere “Signorina, ma dov’é il
dottore? Si sbrighi a chiamar-

lo”. E quando precisavo che il
dottore ero io, prima notavo
un leggero sbigottimento,
poi diffidenza».

Ma erano gli Anni Ottanta,
Serra non poteva nemmeno
immaginare la svolta che
avrebbe preso la sua vita
quando, un giorno, nel corti-
le della «Federico II» di Na-
poli, intercetto lo sguardo ti-
mido di unragazzo. «Ci stava-
mo preparando all'esame di
Anatomia. Salvatore alzo gli
occhi, con un sorriso catturo i
miei». Quello sguardo li lega
ancora oggi: Elvira e Salvatore
hanno tre figli e sono nonni
della piccola Elvira. Eppure,
quel giorno assolato, quando
si parlarono per la prima vol-
ta, & ancora impresso nei ri-
cordi di Serra come un prelu-
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dio, come una sensazione di
un mondo che deve ancora
arrivare. Aveva ragione: il bel-
lo doveva ancora venire.
continua a pagina 33
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Elvira e Salvatore hanno ca-
pito sin dall'inizio che cosa
volevano fare: unire i percorsi
professionali alla costruzione
di una famiglia. «E comunque
- continua Serra - per me non
é stato facile. Ci sono stati pe-
riodi in cui ho fatto piu lavori:
facevo i turni al pronto soc-
COrso e poi in reparto». E poi
lo studio e la ricerca: prima la
specializzazione in anestesia
e rianimazione, quindi il per-
fezionamento in angiologia,
poi sono venute le terapie del
dolore.

Ma nel frattempo anche la
famiglia € cresciuta. La prima
figlia, Maria Gabriella, poi so-
no arrivati Gaetano e Valenti-
na. «Non ho mai suggerito lo-
ro di seguire le nostre strade,
mia e di Salvatore - continua
Serra - ma ci sono arrivati da
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Elvira Serra e lo studio di famiglia

Medici di un esercito di pazienti
«Non chiedono solo diagnosi:
con i malati serve pit empatia»

soli. Sin da piccoli hanno as-
sorbito una certa curiosita
scientifica in casa: chiedeva-
no che cosa fosse quel bizzar-
ro strumento, magari uno ste-
toscopio. Oppure sfogliavano
un manuale di medicina e fa-
cevano domande sul funzio-
namento degli organi».

Ecco allora un altro tassello
del riscatto di Elvira: tutti e tre
i figli sono diventati medici.
Maria Gabriella ¢ specialista
nella riabilitazione, Gaetano é
fisioterapista e posturologo,
mentre Valentina ¢ medico
chirurgo e specialista in ane-
stesia e rianimazione. La ri-
vincita sulla societa patriarca-
le puo dirsi compiuta: una
carriera nella medicina e una
famiglia composta intera-
mente da medici, comprese le
due figlie femmine. Ma non ¢
tutto. Serra é perfettamente
consapevole che un riscatto li-
mitato a una rivincita perso-
nale ha il sapore amaro del-
I'egoismo.

Ha quindi voluto fare un

passo avanti. «Abbiamo dato
vita a uno studio privato -
spiega - e abbiamo deciso che
una volta alla settimana lo
apriamo gratis ai pazienti».
Un giorno che per Serra e
Schettino (il cognome di Sal-
vatore) vuol dire soprattutto
ascolto, consiglio, indicazio-
ne di una strada da seguire.
«Con il tempo - racconta - mi
sono resa conto che I'intuizio-
ne di mio padre, cioé¢ che la
medicina fosse un mondo per
uomini, non si riferiva soltan-
to a un atteggiamento sessi-
sta, ma era giusta anche e so-
prattutto in un’altra accezio-
ne. Manca l'ascolto, manca
I'empatia, manca un contatto
con il paziente che non sia di
mera diagnosi».

E cosi, una volta alla setti-
mana, Elvira e la sua famiglia
danno vita aun piccolo rituale
che consiste nel fermarsi e
aprire le porte al dolore, alle
preoccupazioni, ai dubbi al-
trui. «lo ho sempre cercato
questa apertura verso gli altri

STAMPA LOCALE SUD E ISOLE

nel corso della mia carriera -
conclude il medico - e potrei
raccontare tanti aneddoti.
Soltanto oggi mi rendo conto
che questo punto fa la diffe-
renza e non solo 1 titoli acca-
demici. Soltanto oggi mi ren-
do conto che questo era il mio
vero obiettivo e ci sono arriva-
ta grazie all'amore». Di un
marito, di tre figli e di un pic-
colo esercito di pazienti.
rscorranese@corriere.it

Attivita

® Elvira Serra
ha fondato
conil marito
Salvatore
Schettino
«Fisiomedica
Agropoli»

nella localita
salernitana
Conloro
lavorano anche
i figli Gaetano,
Maria Gabriella
e Valentina:

un giorno alla
settimana, il
giovedi, le visite
sono gratuite
per chi

&in situazione
di poverta






