


Uneba e Aris: Rsa fondamentali per i più fragili tra i fragili

Pubblicato il: 10/07/2026

Le Rsa, che ospitano gli ultimi mesi di vita dei più fragili tra gli anziani quando le famiglie non 
riescono più a prendersene cura, sono fondamentali. E anzi, servirebbero più posti letto.

Assistenza domiciliare e residenzialità sono due servizi diversi per bisogni diversi. E vari enti 
svolgono entrambi.

Sono due dei punti della risposta di Uneba, con il presidente Franco Massi, e Aris, con il presidente 
p.Virginio Bebber, all‘articolo pubblicato da mons.Vincenzo Paglia su La Stampa il 9 luglio 2026.

Assistenza domiciliare e Rsa, entrambi diversi e entrambi fondamentali – Lettera Uneba Aris





Previdenza complementare, presentato al Ministero del 
Lavoro il progetto Acop Aris Fism Uneba

Pubblicato il: 10/07/2026

Previdenza complementare – Comunicato Acop Aris Fism Uneba
 
Al Ministero del Lavoro il progetto di un Fondo Pensione di comparto per la sanità privata e 
religiosa, per l’assistenza socio-sanitaria e socio-assistenziale e per le scuole dell’infanzia

Presentato al Sottosegretario al Lavoro Sen. Claudio Durigon l’iniziativa promossa dalle 
Associazioni datoriali ARIS, UNEBA, FISM e ACOP

Un fondo di previdenza complementare dedicato a medici, personale sanitario non medico, 
personale amministrativo delle strutture del comparto della sanità privata e religiosa, dell’assistenza
socio-sanitaria e socio-assistenziale del comparto di diritto privato sanitario e al personale delle 
scuole dell’infanzia paritarie. E’ il progetto presentato questa mattina, venerdì 10 luglio a Roma, al 
Sottosegretario del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali, Sen. Claudio Durigon.

Un progetto per un intero comparto

Il progetto nasce dalla consapevolezza delle profonde trasformazioni che attraversano il sistema 
previdenziale italiano – l’evoluzione demografica, il progressivo allungamento dell’età lavorativa e 
della vita media – e dalla crescente necessità di affiancare alla previdenza pubblica e 
all’accantonamento del TFR strumenti solidi di secondo pilastro. L’idea è quella di dotare per la 
prima volta un intero comparto di uno strumento di previdenza complementare costruito sulle sue 
specificità.

Il Fondo si rivolgerebbe a una platea ampia e finora priva di un riferimento previdenziale dedicato: 
non solo i medici, ma anche il personale sanitario non medico, socio-assistenziale ed il personale 
amministrativo delle strutture aderenti, ai quali si aggiungerebbe il personale della formazione 
scolastica dell’infanzia. Un bacino che, sommando i dipendenti delle quattro Associazioni 
fondatrici, riguarderebbe 275.000 lavoratori e che, considerando anche l’opzione di trasferimento 
del TFR pregresso, il numero raggiungerebbe un potenziale di quasi 300.000 aderenti.

Una dimensione che rappresenterebbe il vero punto di forza dell’iniziativa: consentirebbe infatti di 
negoziare le migliori condizioni di mercato, di dotare il Fondo di una struttura organizzativa 
efficiente e di contenere i costi di gestione a beneficio diretto dei lavoratori.

Per i dipendenti del comparto l’adesione al Fondo si tradurrebbe in benefici concreti, sia nella 
gestione del proprio TFR sia sul fronte fiscale.



Tra gli obiettivi del progetto anche la salvaguardia dell’autonomia della contrattazione: il Fondo 
non sostituirebbe né assorbirebbe gli accordi negoziali in essere. Ogni ulteriore intesa contrattuale, 
esistente o futura, si aggiungerebbe a tale contributo restando destinata esclusivamente alla platea di
riferimento.

L’iniziativa si colloca pienamente nel solco dei più recenti sviluppi della previdenza complementare
delineati dalla Legge di Bilancio 2026, a partire dai nuovi meccanismi di adesione tramite silenzio-
assenso e dall’innalzamento delle soglie di deducibilità.

L’incontro con il Sottosegretario Durigon rappresenta un passaggio istituzionale qualificante di un 
importante progetto nei settori sanitario, socio-sanitario, socio-assistenziale ed educativo.

 “Con la realizzazione di questo progetto vorremmo fornire ai lavoratori del nostro comparto – 
medici, professionisti sanitari, personale socio-assistenziale, personale amministrativo ed educativo 
– uno strumento previdenziale moderno, trasparente e sostenibile, costruito sulle reali esigenze di 
chi ogni giorno opera nella sanità, nell’assistenza e nell’istruzione. La forza dei numeri ci consente 
di garantire condizioni che i singoli, individualmente, non potrebbero mai ottenere”, hanno 
sottolineato i promotori dell’iniziativa.

All’incontro con il Sottosegretario Durigon, hanno preso parte i vertici delle Associazioni promotrici: il Presidente,
Padre Virginio Bebber con il Direttore Generale, Dott. Mauro Mattiacci per l’ARIS; il Presidente Dott. Franco Massi
con il Segretario Generale Alessandro Baccelli per l’UNEBA; il Dott. Luca Iemmi, Presidente della FISM e il Dott.

Massimo Miraglia, in rappresentanza dell’ACOP.

Ricordiamo che ARIS, UNEBA, FISM e ACOP rappresentano una parte significativa del sistema 
sanitario, socio-sanitario, socio-assistenziale ed educativo del Paese, per un totale di oltre 275.000 
lavoratori occupati in migliaia di strutture socio-sanitarie, socio-assistenziali ed educative, in 
prevalenza non profit e di ispirazione cristiana.
ACOP – ARIS – FISM – UNEBA
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Servizio L’analisi Gimbe

Sanità pubblica, al personale -33 mld in 12 anni: 
pesano burnout, stipendi bassi e gettonisti
Drenati dalla spesa sanitaria Ssn quasi 12,5 miliardi solo nel triennio 2022-2024: la 
richiesta di un Piano straordinario per invertire la rotta arginando la fuga nel privato
o all’estero di medici e infermieri

di Redazione Salute

10 luglio 2026

«Nel periodo 2012-2024, tra le voci della spesa sanitaria pubblica, quella sul personale è stata la 
più sacrificata. La quota destinata al personale dipendente e convenzionato è scesa dal 39,7% del 
2012 al 36,6% del 2024». E’ il bilancio tracciato dal presidente della Fondazione Gimbe, Nino 
Cartabellotta, nella lectio magistralis nell’Aula Magna del Rettorato di Sapienza Università di 
Roma, nell’ambito dell’evento #GIMBE30 ’Diritto alla salute e sostenibilità del Ssn: la sfida del 
capitale umano’. Ipotizzando di mantenere costante per tutto il periodo 2012-2024 la quota di 
spesa per il personale registrata nel 2012 (39,7%), secondo Gimbe la portata di questa riduzione 
emerge in tutta la sua gravità: in 12 anni il personale sanitario del Ssn ha complessivamente ’perso’
oltre 33 miliardi di euro, di cui il 38% (12,47 mld) nel triennio 2022-2024. «Un saccheggio di 
risorse pubbliche di tale entità – commenta Cartabellotta – che ha progressivamente indebolito e 
demotivato il capitale umano del Ssn, alimentando l’abbandono del servizio pubblico e la crescente
disaffezione verso alcune professioni e specialità cruciali per il funzionamento del sistema». Per 
Cartabellotta «la domanda cruciale non è più solo quante risorse pubbliche investire nella sanità, 
ma chi curerà l’Italia domani».

Oltre la linea rossa

Secondo l’analisi Gimbe, la crisi del Servizio sanitario nazionale non può più essere letta solo 
attraverso le liste d’attesa, il sovraffollamento dei pronto soccorso o le diseguaglianze territoriali. Il
nodo più critico è oggi rappresentato dal capitale umano: medici, infermieri e professionisti 
sanitari che lasciano il servizio pubblico, non vi entrano neppure, anticipano il pensionamento e 
guardano al libero mercato alla ricerca di forme di lavoro più remunerative e meno usuranti. «Un 
Ssn senza professionisti – dichiara Cartabellotta – non è semplicemente un sistema in difficoltà, 
ma un diritto costituzionale che perde progressivamente la capacità di tradursi in cure per le 
persone. Da anni discutiamo di finanziamenti, strutture, riforme e tecnologie. Ma oggi stiamo 
attraversando la linea rossa: senza disponibilità di personale le risorse economiche non curano, gli 
edifici restano vuoti, le tecnologie finiscono per essere investimenti inutilizzati e il diritto alla 
tutela della salute si svuota ogni giorno di più».

Polimeni: Università in campo

«Il Ssn è uno dei patrimoni più importanti della Repubblica – dichiara la Rettrice della Sapienza 
Antonella Polimeni – perché rende concreto il diritto alla tutela della salute sancito dalla 



Costituzione. Oggi è evidente che la sua sostenibilità richiede risorse economiche adeguate, 
indispensabili per il funzionamento di un presidio così necessario, e una piena valorizzazione del 
suo capitale umano: dalle donne e dagli uomini che ogni giorno garantiscono cura, assistenza, 
ricerca e prossimità alle persone. Come Università abbiamo il dovere di formare professioniste e 
professionisti capaci, competenti e consapevoli della responsabilità sociale della cura. Per questo 
Sapienza considera la formazione sanitaria una leva essenziale per il futuro del Paese».

La desertificazione

Con 5,4 medici per 1.000 abitanti, l’Italia si colloca al secondo posto tra i paesi Ocse (media 3,9). 
«Il paradosso – spiega Cartabellotta – è che oltre 90 mila medici non lavorano nel Ssn come 
dipendenti o convenzionati, né come medici in formazione specialistica». Le carenze, infatti, sono 
selettive e riguardano i medici di medicina generale (oltre 5.700 quelli mancanti al 1° gennaio 
2025) e numerose specialità poco attrattive: emergenza-urgenza, discipline di laboratorio, 
radioterapia, medicina nucleare, cure palliative, medicina di comunità e delle cure primarie. «I 
giovani medici – chiosa Cartabellotta – votano con le loro scelte e ci stanno dicendo che alcune 
specialità chiave per il funzionamento del Ssn sono poco attrattive, troppo esposte, troppo gravose,
poco valorizzate». Il cuore del problema, dunque, non è solo il numero di medici da formare, ma 
quanti riusciamo a trattenerne nel servizio pubblico. «Oggi – ribadisce il Presidente – la vera 
emergenza è la progressiva desertificazione del Ssn: i professionisti si spostano dove trovano 
condizioni economiche, organizzative e professionali migliori e più compatibili con la qualità della 
propria vita privata».

Ma la situazione più critica riguarda gli infermieri: l’Italia è al 23° posto su 31 paesi europei 
dell’area Ocse con 6,9 infermieri per 1.000 abitanti (media Ocse 9,5). “Ma soprattutto – spiegano 
da Gimbe – la professione non è più attrattiva e i laureati sono sempre meno: nell’anno 
accademico 2025-2026 il numero di domande di accesso ai corsi di laurea in infermieristica è stato
addirittura inferiore a quello dei posti disponibili”. Sicuramente la perdita di attrattività non 
dipende soltanto dalle retribuzioni, che rappresentano comunque un fattore rilevante: nel 2023 gli 
infermieri ospedalieri in Italia percepivano in media 45.434 dollari l’anno, contro 63.417 dollari 
della media europea, con un divario di quasi 18 mila dollari. Inoltre, dal 2013, mentre in molti 
Paesi le loro retribuzioni reali sono aumentate, in Italia hanno addirittura registrato una 
variazione negativa. Il dato più eloquente della ridotta attrattività è il rapporto tra domande e posti
disponibili nei Corsi di Laurea in Infermieristica: precipitato da 1,6 nell’anno accademico 2020-
2021 a 0,9 nel 2025-2026. «Quando una professione essenziale per il SSN non riesce più ad 
attrarre i giovani – commenta Cartabellotta – il problema non è dell’Università, ma del Paese. 
Significa che stiamo spegnendo il futuro della sanità pubblica».

Il paradosso “gettonisti”

La crisi attuale ha radici profonde. Nel decennio 2010-2019 sotto-finanziamento, mancata 
programmazione, insufficienti borse di studio per specializzazioni e medicina generale, blocco 
delle assunzioni, tetti di spesa sul personale e ritardi nei rinnovi contrattuali hanno 
progressivamente indebolito il capitale umano del Ssn. Dal 2020 in poi la pandemia ha accelerato 
il fenomeno, alimentando burnout, frustrazione e demotivazione, con una conseguente perdita di 
attrattività del servizio pubblico. «Sono così emersi con sempre maggiore evidenza – spiega 
Cartabellotta – fenomeni quali pensionamenti anticipati, dimissioni volontarie, fuga verso il 
privato e l’estero, oltre alla mancata attrattività per numerose professioni sanitarie, varie specialità
mediche e per la medicina generale». La cartina al tornasole di questa crisi è rappresentata dal 
ricorso ai “gettonisti” che nel biennio 2024-2025 hanno assorbito oltre un miliardo di euro. 
«Paradossalmente – chiosa Cartabellotta – il Ssn perde i professionisti e poi li riacquista sul 



mercato a ore pagandoli molto di più: è il prezzo di una visione miope e dei tagli al capitale 
umano».

Da un lato quindi il Ssn rimane universalistico nei princìpi, ma sempre più fragile nella capacità di 
garantire tempi di accesso e presa in carico con diseguaglianze sempre più marcate. Dall’altro 
continua a espandersi il libero mercato, sostenuto dai professionisti che lasciano il Ssn o non vi 
entrano affatto. «Infatti – avverte Cartabellotta – ogni professionista che la Sanità pubblica perde 
non sempre scompare dalla sanità: molto spesso riappare nel libero mercato dove cura solo chi 
può permetterselo. Così il capitale umano sottratto al pubblico alimenta il “doppio binario” della 
sanità: più si svuota il Ssn, più cresce l’offerta per chi può pagare direttamente o dispone di 
coperture assicurative. Un meccanismo perverso e silenzioso con cui l’universalismo arretra pur 
senza essere formalmente cancellato».

La proposta di un piano straordinario

Secondo la Fondazione Gimbe per invertire la rotta serve un piano straordinario per il personale 
sanitario: programmazione dei fabbisogni, superamento di tutti i vincoli che limitano le 
assunzioni, rinnovi contrattuali adeguati al costo della vita, migliori condizioni di lavoro, 
valorizzazione delle competenze, riduzione della burocrazia, maggiore sicurezza nei luoghi di cura, 
nuovi percorsi di carriera, rilancio delle professioni sanitarie e investimenti strutturali nella 
formazione. «Non basterà aumentare i posti a Medicina o moltiplicare i Corsi di Laurea – conclude
Cartabellotta – se il Ssn continuerà a essere un luogo da cui scappare o in cui non entrare 
nemmeno. Perché la sostenibilità della sanità pubblica non si misura solo dall’entità del 
finanziamento, ma dalla capacità di renderla il luogo in cui tutti i professionisti scelgono di 
entrare, crescere e restare. Senza capitale umano, il Servizio Sanitario Nazionale semplicemente 
non può esistere».
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Servizio Neurologia

Cefalee, nuove terapie e cure personalizzate per i 6
milioni di italiani che ne soffrono
Queste patologie frequenti e spesso invalidanti richiedono diagnosi precise e 
percorsi dedicati insieme a un approccio complesso e ulteriori studi anche “real life”

di Piero Barbanti *, Sabina Cevoli **

10 luglio 2026

Cefalea è un termine generico che significa mal di testa, ma spesso viene confuso con una diagnosi.
Malgrado il dolore cranico sia il sintomo neurologico più diffuso al mondo, il percorso diagnostico 
e terapeutico della persona che ne è affetta rimane spesso incerto, inefficiente e inefficace.

La cefalea è stata protagonista di una sessione dedicata nell’ambito del 65° Congresso nazionale 
Sno–Scienze Neurologiche Ospedaliere di Reggio Calabria. Il Gruppo di Studio Cefalee della Sno 
ha rinnovato la collaborazione con Anircef, con un programma mirato ad aggiornare le 
competenze dei neurologi ospedalieri e territoriali.

L’identikit

Di particolare importanza sono le innovazioni nella gestione dell’attacco emicranico e della 
prevenzione. L’emicrania non è un semplice mal di testa, ma una patologia neurologica complessa 
che colpisce circa 6 milioni di italiani e può evolvere fino a forme croniche e invalidanti. Gli 
attacchi sono caratterizzati da dolore intenso, sensibilità a luce e rumori, nausea e talvolta vomito; 
in alcuni pazienti la frequenza può aumentare fino all’emicrania cronica, definita dalla presenza di 
cefalea per almeno 15 giorni al mese.

Le nuove terapie

Negli ultimi anni il panorama terapeutico ha conosciuto un’evoluzione significativa grazie a 
trattamenti mirati e specifici. Tra questi figurano gli anticorpi monoclonali anti-CGRP, la tossina 
botulinica e i gepanti, opzioni che hanno dimostrato efficacia clinica e un profilo di sicurezza e 
tollerabilità migliore rispetto a molte terapie tradizionali.

Le terapie più recenti stanno contribuendo a modificare la storia naturale dell’emicrania, 
favorendo il riconoscimento di questa patologia come condizione neurologica da affrontare 
attraverso percorsi strutturati. I dati di real-life sugli anticorpi monoclonali anti-CGRP mostrano 
risultati di efficacia superiori a quelli osservati nei trial registrativi. È un dato rilevante perché la 
pratica clinica reale coinvolge pazienti più complessi, con molteplici fallimenti terapeutici 
pregressi e comorbidità.

Tra gepanti e ditani

L’attenzione delle neuroscienze è oggi focalizzata anche sui gepanti, tra le innovazioni più rilevanti 
nella cura dell’emicrania. Queste molecole segnano un passaggio storico, essendo le prime ad aver 



ottenuto l’indicazione sia per il trattamento dell’attacco acuto sia per la prevenzione. È una 
caratteristica importante alla luce dei limiti delle terapie tradizionali: triptani e Fans 
rappresentano da tempo un presidio contro gli attacchi, ma il loro uso frequente o inappropriato 
può favorire la cefalea da uso eccessivo di farmaci e contribuire alla cronicizzazione.

Accanto ai gepanti, anche i ditani rappresentano una delle più recenti acquisizioni nel trattamento 
dell’emicrania acuta. Questa classe amplia le opzioni terapeutiche, in particolare nei pazienti con 
ipertensione arteriosa o patologie cardiovascolari.

Un approccio integrato

l cervello delle persone affette da emicrania può essere considerato un sistema di allerta sensibile
agli stimoli interni ed esterni. È una condizione complessa, non sempre controllabile dalle terapie
anti-CGRP, che agiscono soprattutto sui meccanismi finali della cascata emicranica. Da qui la
necessità di un approccio più ampio e integrato, con una rivalutazione delle terapie tradizionali,
farmacologiche e non farmacologiche. Tra queste sono state evidenziate le terapie bio-
comportamentali, l’agopuntura, la neuromodulazione e la nutraceutica.

Le cefalee restano una sfida complessa: patologie frequenti, spesso invalidanti, che richiedono 
diagnosi precise e percorsi dedicati. Le nuove terapie offrono speranze concrete, soprattutto per i 
pazienti con forme croniche o resistenti ai trattamenti tradizionali. Ma l’innovazione va 
accompagnata da ulteriori studi, dati di real life e confronto continuo tra specialisti. Per questo 
occasioni come i congressi sono fondamentali: permettono di trasformare i progressi scientifici in 
benefici reali per i pazienti.

* Ordinario di Neurologia Università San Raffaele, Roma. Direttore Centro Cefalee Irccs San
Raffaele Roma

** Responsabile Programma Cefalee ed Algie Facciali, Irccs Istituto delle Scienze Neurologiche di
Bologna



Servizio La metanalisi

Trauma cranico grave, ecco perché serve una 
medicina della cronicità
Il rischio di mortalità nei sopravvissuti resta più che triplo rispetto alla popolazione 
generale e l’aspettativa di vita può ridursi fino a 7-9 anni

di Antonio De Tanti *

10 luglio 2026

Quando un paziente con trauma cranico grave supera la fase acuta ed esce, magari dopo mesi, da 
un percorso di rianimazione e riabilitazione intensiva, la narrazione comune tende a chiudersi qui: 
è sopravvissuto, la battaglia è vinta. Una meta-analisi internazionale a cui abbiamo contribuito 
come Centro Cardinal Ferrari KOS, pubblicata recentemente su Neurological Sciences insieme a 
Villa Rosa dell’Azienda sanitaria universitaria integrata del Trentino, all’Ospedale San Carlo di 
Potenza e alla società scientifica Melchiorre Gioia di Pisa, ci consiglia di rivedere radicalmente 
questa lettura.

Lo studio

I dati, raccolti su oltre 60.000 pazienti seguiti fino a vent’anni dall’evento traumatico, sono 
inequivocabili: il rischio di mortalità nei sopravvissuti a trauma cranico grave resta più che triplo 
rispetto alla popolazione generale (SMR 3,19), e l’aspettativa di vita può ridursi fino a 7-9 anni. Ciò
che colpisce di più, dal punto di vista clinico, non è tanto l’entità del dato quanto la sua persistenza 
nel tempo. Non parliamo di un eccesso di rischio confinato ai primi mesi post-evento, quando le 
complicanze acute sono ancora attive: parliamo di un fenomeno che si mantiene significativo 
anche a distanza di anni, e che colpisce con particolare intensità i pazienti più giovani, proprio 
quelli che avrebbero, in condizioni normali, un’aspettativa di vita più lunga da perdere.

Una condizione cronica

Come clinico che da decenni si occupa di gravi cerebrolesioni acquisite, ritengo che questo studio 
offra un’indicazione precisa alla comunità medica e ai decisori sanitari: il trauma cranico grave va 
trattato, a tutti gli effetti, come una condizione cronica. Non un evento puntuale da risolvere, ma 
una traiettoria di salute da accompagnare. Le cause di questo eccesso di mortalità a lungo termine 
non sono soltanto neurologiche: comorbidità sistemiche, complicanze respiratorie e 
cardiovascolari, fragilità metabolica, rischio infettivo, conseguenze psicologiche, tutte condizioni 
che si sviluppano nel tempo e che richiedono una sorveglianza clinica strutturata, non affidata alla 
sola iniziativa del paziente o della sua famiglia.

Tutelare decenni di vita

Questo significa, in termini organizzativi, che i percorsi di follow-up per i pazienti con esiti di 
trauma cranico grave non possono esaurirsi con la dimissione dal setting riabilitativo intensivo. 
Servono protocolli di monitoraggio a medio e lungo termine, integrati tra neurologia, medicina 



interna, medicina riabilitativa e medicina generale, capaci di intercettare precocemente i segnali di
deterioramento clinico prima che diventino eventi acuti. Serve, soprattutto, un cambio culturale: la
sopravvivenza a un trauma cranico grave non coincide con la guarigione, e la qualità della vita 
residua, per quanto condizionata dalla disabilità, va tutelata con la stessa determinazione con cui 
si è tutelata la sopravvivenza nella fase acuta e con cui oggi si tutela la prevenzione del trauma 
cranico con l’obbligatorietà dei dispositivi di protezione individuale.

Come sistema sanitario, abbiamo investito molto, giustamente, nel migliorare gli esiti immediati 
del trauma cranico grave: tempi di intervento, tecniche neurochirurgiche, riabilitazione intensiva 
precoce. È tempo di investire con la stessa serietà nella fase successiva, quella che dura per il resto 
della vita del paziente. Solo così potremo trasformare un dato epidemiologico allarmante in una 
reale opportunità di cura, restituendo qualità di vita e prospettiva a chi, dopo un trauma cranico 
grave, ha ancora davanti a sé decenni da vivere.

* Direttore Clinico Centro Cardinal Ferrari KOS



Servizio Vita SMisurata

Oltre la diagnosi: il progetto di vita nella sclerosi 
multipla
La qualità della presa in carico non dipende solo da terapie efficaci ma anche da 
diagnosi tempestive, accesso all’innovazione e inclusione sociale

di Mario Alberto Battaglia*

10 luglio 2026

Negli ultimi vent’anni la ricerca ha cambiato profondamente la storia della malattia. La diagnosi 
precoce e la disponibilità di terapie sempre più efficaci consentono oggi di modificare il decorso 
della sclerosi multipla e di preservare più a lungo autonomia, relazioni, lavoro e qualità della vita. 
Questo progresso, però, pone una nuova responsabilità: se cambia la storia della malattia, deve 
cambiare anche la risposta del sistema.

È questa la visione dell’Agenda della sclerosi multipla e patologie correlate 2030. L’obiettivo non è 
solo rendere disponibili innovazione e conoscenze, ma fare in modo che diventino qualità della vita
concreta per tutte le persone con sclerosi multipla e patologie correlate. Per questo l’Agenda 
individua alcune priorità strategiche: garantire un accesso equo alle terapie, rafforzare i Percorsi 
Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA), sviluppare una reale integrazione tra sanità e sociale
e assicurare che ogni persona possa costruire il proprio progetto di vita.

Il compito della ricerca va oltre le nuove terapie

La ricerca non significa soltanto nuove terapie. Significa comprendere meglio la malattia, 
migliorare l’organizzazione dei servizi, costruire modelli di presa in carico più efficaci e orientare le
politiche sanitarie sulla base delle evidenze. È la “leva delle leve” dell’Agenda 2030 perché rende 
possibile costruire politiche orientate ai bisogni reali delle persone.

In una sessione della 79a Assemblea dell’Organizzazione Mondiale della Sanità a Ginevra il 22 
maggio scorso, la sclerosi multipla è stata indicata come modello di riferimento per definire le 
risposte alle malattie neurologiche e, per molti aspetti, anche alle patologie croniche. È un 
riconoscimento importante che valorizza il percorso costruito negli anni e la possibilità di 
trasferire questa esperienza anche ad altri ambiti della neurologia. La qualità della presa in carico, 
infatti, non dipende soltanto dall’efficacia delle terapie, ma dalla capacità del sistema di garantire 
diagnosi tempestiva, accesso all’innovazione, percorsi multidisciplinari, riabilitazione, continuità 
assistenziale e inclusione sociale. È questa visione integrata che rende oggi la sclerosi multipla un 
modello di riferimento.

La riforma della disabilità

In questa prospettiva si inserisce la riforma della disabilità dell’Italia, che rappresenta una 
straordinaria opportunità di cambiamento. Il progetto di vita individuale, personalizzato e 
partecipato introduce un nuovo modo di guardare alla persona: non più definita esclusivamente 



dalla propria condizione di salute, ma riconosciuta nella sua globalità, nelle sue aspirazioni, nelle 
relazioni, nello studio, nel lavoro e nella partecipazione alla vita della comunità. Per chi convive 
con la sclerosi multipla significa costruire, insieme ai servizi, risposte personalizzate che integrino 
assistenza sanitaria, sostegni sociali e opportunità di inclusione. È un cambiamento culturale 
prima ancora che organizzativo, che richiede una collaborazione stabile tra istituzioni, comunità 
scientifica e associazioni delle persone.

Le persone con sclerosi multipla lo ricordano spesso con parole semplici: “Io non sono la mia 
malattia”. È da questa affermazione che bisogna partire. La diagnosi non può definire una persona 
né limitarne le opportunità. Oggi la ricerca consente di immaginare prospettive nuove; il compito 
del sistema è fare in modo che queste prospettive diventino realtà nella vita quotidiana.

La campagna Vita SMisurata

Per questo assumono valore anche iniziative come Vita SMisurata promossa da Merck con il 
patrocinio di AISM e Società Italiana di Neurologia, che promuovono partecipazione, 
consapevolezza ed empowerment. Mettere al centro le esperienze delle persone con sclerosi 
multipla e dei caregiver significa mostrare che la vita continua oltre la diagnosi. L’esperienza 
condivisa diventa ispirazione: rafforza la comunità, alimenta la partecipazione e aiuta altre 
persone a costruire il proprio progetto di vita. È questa la forza di una comunità di persone 
protagoniste della propria vita.

La ricerca continuerà ad aprire prospettive sempre nuove. La sfida, oggi, è fare in modo che questi 
progressi diventino diritti realmente esigibili, servizi accessibili e qualità della vita concreta. È 
questo il significato dell’Agenda della SM e patologie correlate 2030: costruire un sistema capace 
di accompagnare ogni persona nel proprio progetto di vita, perché possa continuare a essere 
protagonista del proprio presente e del proprio futuro, oltre la condizione di sclerosi multipla.

*Presidente della FISM- Fondazione Italiana Sclerosi Multipla
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Pancetta e metabolismo in tilt nella mezza età? 
Ecco perché cresce il girovita
L’età aumenta l’attività di cellule che favoriscono l’aumento di adipociti. Le nuove 
cure puntano a prevenire i danni legati all’azione del tessuto adiposo viscerale

di Federico Mereta

10 luglio 2026

Solo in pochi riescono ad evitarla. Stiamo parlando della crescita del girovita con il passare degli 
anni. Quando si supera la soglia degli “anta” progressivamente il rischio di ritrovarsi con la 
pancetta si dilata, anche se magari non aumenta il peso totale. Il problema è che questa 
redistribuzione del tessuto adiposo, che porta il girovita ad allargarsi gradualmente facendo 
passare verso una conformazione a mela, non è propriamente indolore sul fronte metabolico. 
L’incremento di tessuto adiposo intraddominale infatti rallenta il metabolismo, porta alla 
produzione di sostanze che certo non favoriscono il benessere, facilita l’infiammazione. Il risultato 
è che alla fine aumenta il rischio di sviluppare diabete, crescono i pericoli di andare incontro ad 
infarto ed ictus ed altre cronicità a carico di rene e fegato. Ma come nasce questa sorta di 
“pedaggio” che l’organismo paga all’età? Da una ricerca apparsa su Science (primi autori Guan 
Wang, del City of Hope, e Gaoyan Li, dell’Università della California di Los Angeles – UCLA) 
giunge una possibile spiegazione biologica che renderebbe ragione dei mutamenti della 
distribuzione dell’adipe. A “guidare” il processo sarebbe infatti un tipo di cellula staminale adulta 
che compare proprio mentre procede il percorso dell’invecchiamento e che favorirebbe la 
produzione di adipociti.

Cellule sotto esame

La ricerca, che ha visto la collaborazione di esperti dell’Arthur Riggs Diabetes & Metabolism 
Research Institute del City of Hope e dell’Università della California di Los Angeles, ha individuato
un nuovo tipo di cellula staminale che compare durante l’invecchiamento e che potrebbe 
contribuire alla produzione di nuovi adipociti. Partendo dall’analisi del tessuto adiposo “bianco”, 
quello metabolicamente più dannoso per il benessere che in qualche modo rappresenta il 
“salvadanaio” del grasso addominale che si accumula, gli esperti hanno provato ad andare oltre 
l’ipertrofia cellulare, ovvero l’aumento volumetrico degli adipociti tipico dell’avanzare dell’età. La 
loro ricerca è partita invece dallo studio dell’aumento numerico degli adipociti addominali, 
potenzialmente in gioco nella genesi dell’aumento del girovita, quindi dai meccanismi che portano 
alla comparsa di cellule adipose nuove. In questo senso, per vedere se e come la crescita numerica 
delle unità adipose potesse influire sullo sviluppo della “pancia”, gli scienziati hanno concentrato 
l’attenzione sulle cellule progenitrici degli adipociti o APC, staminali presenti nell’adipe che, come 
precursori, possono procedere con la maturazione fino a divenire adipociti maturi.

Cosa succede quando si invecchia



La ricerca ha previsto il trapianto di APC prelevate da animali giovani ed anziani in un gruppo di 
topi giovani. Ed è a questo punto che si è visto che le APC degli animali avanti con l’età hanno dato 
vita ad un gran numero di adipociti. Al contrario, trapiantando APC di animali giovani in topi 
anziani, la crescita di adipociti è risultata limitata. Questa è la prima prova della capacità di 
produrre grasso in grande quantità delle APC più vecchie, indipendentemente dall’animale che le 
ha ricevute. Ma non basta. Analizzando con il sequenziamento dell’RNA a singola cellula, mirata a 
valutare l’attività genica nelle singole cellule, si è visto che le APC risultano relativamente inattive 
nei topi giovani mentre negli animali di mezza età la loro attività cresce in modo esponenziale e 
stimola la produzione di moltissime cellule adipose. “Mentre la capacità di crescita della maggior 
parte delle cellule staminali adulte diminuisce con l’età, per le APC accade il contrario: 
l’invecchiamento sblocca il potere di queste cellule di evolversi e diffondersi – è il commento di 
uno degli autori dello studio riportato in una nota del City of Hope, Adolfo Garcia-Ocana -. Questa 
è la prima prova che la nostra pancia si espande con l’età a causa dell’elevata produzione di nuove 
cellule adipose da parte delle APC”.

Non solo APC

Per chiudere il cerchio, gli studiosi hanno anche visto che l’azione della senescenza va oltre 
l’attivazione delle APC. Negli animali di mezza età infatti di queste ultime si sono trasformare in 
preadipociti differenziati specifici per l’età (CP-A). Queste cellule sono comparse specificamente 
durante l’invecchiamento e si sono dimostrate particolarmente efficaci nella produzione di nuove 
cellule adipose. La loro comparsa potrebbe contribuire a spiegare perché i topi anziani accumulano
più grasso con l’avanzare dell’età. Non solo: gli studiosi hanno anche individuato specifici segnali 
biologici che guidano la crescita di queste cellule negli animali anziani. Insomma: come ricorda 
un’altra autrice dello studio, Qiong (Annabel) Wang, con lo studio si è scoperto che 
“l’invecchiamento innesca la comparsa di un nuovo tipo di cellula staminale adulta e aumenta la 
produzione massiccia di nuove cellule adipose da parte dell’organismo, soprattutto nella zona 
addominale”. Come se non bastasse, i ricercatori hanno identificato cellule che assomigliavano 
molto alle CP-A appena scoperte e che queste sono state trovate in numero maggiore nei tessuti di 
individui di mezza età.

Prospettive future

Questa osservazione apre la strada a possibili terapie future per controllare e prevenire l’eccesso di 
adiposità addominale. “Comprendere il ruolo delle CP-A nei disturbi metabolici e come queste 
cellule emergono durante l’invecchiamento potrebbe portare a nuove soluzioni mediche per 
ridurre il grasso addominale e migliorare la salute e la longevità – conclude Wang -”. “Si sa da 
tempo che il tessuto adiposo contiene cellule staminali: in questo caso si parla di un cambiamento 
delle cellule staminali in questo tessuto legato al tempo – commenta Annamaria Colao, 
Vicepresidente del Consiglio Superiore di Sanità -. Al momento, appare fondamentale se si parla 
solo di grasso viscerale e in questo ci aiuteranno i futuri esperimenti. Ma non dobbiamo 
dimenticare che in base ad uno studio molto importante apparso qualche tempo fa sul New 
England Journal of Medicine per la longevità dopo i 65 anni converrebbe avere un lieve 
sovrappeso: l’aspettativa di vita sarebbe infatti più bassi negli obesi e nei magri. Insomma: se è 
vero che col tempo una quantità “giusta” di grasso può avere valore protettivo, se il meccanismo si 
attivasse troppo presto, con l’azione negativa del grasso viscerale, diventerà importante 
controllarlo”.
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I mercati contadini arrivano in 71 ospedali: la 
prevenzione parte dalla tavola
Centomila persone coinvolte dall’iniziativa di Coldiretti, Fondazione Campagna 
Amica e Fondazione Aletheia. Gasbarrini (Gemelli): alimentazione cruciale per il 
benessere

di Ernesto Diffidenti

10 luglio 2026

Quasi 100mila persone coinvolte in 71 ospedali aderenti in tutte le regioni italiane, oltre mille 
aziende agricole, decine di istituzioni regionali e aziende sanitarie mobilitate insieme a medici, 
nutrizionisti e volontari per affermare un principio semplice: la prevenzione comincia a tavola. È il 
bilancio di “Campagna Amica per la Salute”, l’iniziativa promossa da Coldiretti, Fondazione 
Campagna Amica e Fondazione Aletheia, che ha coinvolto alcune delle principali eccellenze 
ospedaliere italiane ed europee, dal Policlinico Universitario Fondazione Agostino Gemelli Irccs e 
dall’Isola Tiberina – Gemelli Isola di Roma al Niguarda e alla Fondazione Irccs Istituto Nazionale 
dei Tumori di Milano, dal Gaslini di Genova al Sant’Orsola Malpighi di Bologna, fino al Policlinico 
di Bari, agli Ospedali Civili di Palermo, all’Ospedale pediatrico Santobono Pausilipon di Napoli, al 
San Giovanni di Dio di Firenze, all’Ospedale pediatrico Città della Speranza di Padova e 
all’Ospedale Civile dell’Annunziata di Cosenza.

Incontro istituzionale al Gemelli

Ad aprire la giornata l’incontro istituzionale al Policlinico Universitario Fondazione Agostino 
Gemelli Irccs, primo ospedale ad avviare il progetto con Coldiretti, Fondazione Campagna Amica e 
Fondazione Aletheia. “Siamo stanchi di vedere malati che hanno patalogie che potrebbero essere 
prevenute - ha affermato Antonio Gasbarrini, direttore scientifico della Fondazione Policlinico 
Universitario Gemelli e presidente del comitato scientifico della Fondazione Aletheia -. Sappiamo 
che l’alimentazione è cruciale soprattutto nei primi vent’anni di vita. La scienza del microbioma ci 
ha mostrato che la salute non è soltanto l’assenza di malattia molecolare: è la resilienza di un 
ecosistema biologico complesso, plasmato da ciò che mangiamo, dall’ambiente in cui viviamo e 
dalle esperienze che attraversiamo”. Per questo, ha aggiunto Gasbarrini, “portare un mercato 
agricolo in settanta ospedali italiani non è un gesto di comunicazione, ma è la dimostrazione che 
l’integrazione tra ambienti alimentari protettivi e infrastruttura sanitaria è possibile oggi”.

I risultati di un Istant report Coldiretti/Censis

D’altra parte, secondo un Instant report Coldiretti/Censis “Mangiare bene per vivere meglio” 
presentato oggi in occasione dell’iniziativa, il 97% degli italiani considera essenziare mangiare in 
modo sano per prevenire le malattie come diabete, patologie cardiache e obesità ma spesso si fa 
fatica a distinguere un cibo che fa bene da uno che fa male. Così l’88% dei cittadini vuol conoscere 
la reale provenienza di un alimento e dei suoi ingredienti.



“Quando ingeriamo qualche alimento, dobbiamo avere le stesse certezze di quando assumiamo un 
farmaco. Oggi le principali cause di morte sono le malattie croniche non trasmissibili, che 
condivdono un fattore di rischio comune: l’alimentazione - ha aggiunto Rocco Bellantone, 
presidente dell’Istituto superiore di sanità -. La salute si costriusce soprattutto nei luoghi di vita 
quotidiana, investire in prevenzione significa anche avere un impatto sulla sostenibilità del sistema
sanitario nazionale”.

Il consumo di alimenti ultraformulati

Secondo il report Coldiretti/Censis il 58% dei genitori riconosce che i figli, appena ne hanno la 
possibilità, tendono ad abbandonare un’alimentazione equilibrata, mentre la stessa percentuale si 
dichiara favorevole a limitare il consumo di alimenti ultraformulati. Per Daniele Piacentini, 
direttore generale della Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli Irccs “diffondere la cultura
del cibo sano significa ridurre i rischi per la salute e costruire un modello che mette al centro il 
benessere delle persone.

“Con questa iniziativa - sottolinea dal canto suo Vincenzo Gesmundo, segretario generale della 
Coldiretti - dimostriamo, grazie al contributo scientifico degli oltre 70 ospedali coinvolti, che il cibo
rappresenta uno dei più efficaci strumenti di prevenzione. Il cibo che fa bene: sano, naturale, 
tracciato e di qualità. L’esatto contrario di quel cibo che ammala, frutto di manipolazioni e inganni,
come l’olio venduto come extravergine senza esserlo, il grano trattato con glifosato che finisce sulle
nostre tavole e tutti quei prodotti ultraformulati che danneggiano soprattutto i giovani”.

Da mille agricoltori i prodotti simbolo della Dieta Mediterranea

Oltre mille agricoltori hanno portato negli ospedali i prodotti simbolo della Dieta Mediterranea – 
olio extravergine d’oliva, frutta e verdura, legumi, cereali, agrumi e frutta secca – mentre gli 
specialisti hanno illustrato il ruolo decisivo dell’alimentazione nella prevenzione delle principali 
patologie croniche e i rischi legati al consumo crescente di cibi ultraformulati. “I nostri agricoltori -
conclude Ettore Prandini, presidente della Coldiretti - possono garantire sulla qualità e quindi 
sulla salubrità dei prodotti che portano all’interno dei mercati, degli ospedali o in qualsiasi altro 
luogo. Questo progetto rappresenta una grande alleanza tra sanità, agricoltura, istituzioni, scuola e
ricerca fondata su una convinzione semplice ma rivoluzionaria: investire nella prevenzione 
significa investire nel futuro del Paese”.

L’importanza di stili di vita corretti

Per il presidente della Fondazione Aletheia, Stefano Lucchini “essere oggi contemporaneamente in 
più di 70 ospedali d’Italia dimostra la rilevanza di questa iniziativa. È importante educare la 
popolazione ad assumere stili di vita corretti, partendo dall’alimentazione. Negli ospedali come 
nelle scuole, investendo sulle nuove generazioni, vogliamo creare consapevolezza, illustrando i 
benefici di una dieta ricca e corretta”.

L’iniziativa ha avuto anche un importante risvolto istituzionale con la firma di protocolli d’intesa 
tra federazioni regionali Coldiretti, Regioni e aziende sanitarie, destinati a dare continuità ai 
progetti di educazione alimentare e prevenzione. Tra questi significativi gli accordi sottoscritti con 
la Regione Veneto e con l’Ospedale Niguarda di Milano.



Dir. Resp.:Marco Girardo
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Io medico di famiglia in Casa di comunità ci vado 
per scelta non per obbligo. Ecco perché
Essere obbligati a svolgere parte delle ore in Casa di Comunità ci allontana dal 
nostro ruolo, ci fa fare “altro” che non sia occuparci dei nostri pazienti

di Tullia Mastropietro*

10 luglio 2026

In Casa di Comunità ci voglio andare per scelta e non per obbligo, perché? Perché il mio lavoro è 
curare. Curare pazienti che conosco da anni e con i quali ho un rapporto fiduciario, che è il nucleo 
della mia professione. L'ho scelto per questo il mio lavoro, per stare vicino agli ammalati. E 
quest'obbligo mi toglie tempo, mi toglie presenza fisica, mi toglie prossimità. lo credo che Il 
sistema sanitario stia crollando perché si è rinunciato al contatto con le persone, al volerle 
conoscere veramente. Ma se io non conosco un paziente, quando si ammala lo curerò con più 
difficoltà e con maggiori risorse. Lui si sentirà spaventato e senza riferimenti, alla ricerca di 
costanti conferme con accertamenti, spesso inutili, quanto difficili da eseguire a causa delle liste 
d'attesa.

Essere obbligati a svolgere parte delle ore in Casa di Comunità ci allontana dal nostro ruolo, ci fa 
fare “altro” che non sia occuparci dei nostri pazienti. Già il tempo ci manca, toglierne altro per me 
personalmente significherebbe ridurre il contatto telefonico con gli assistiti, ridurre le visite 
domiciliari non strettamente necessarie, chiudere qualcuno dei miei sei ambulatori montani, 
dovermi limitare agli orari ambulatoriali minimi previsti. Tutto questo per attraversare la valle ed 
andare in un altro ambito in Casa di Comunità ad assistere pazienti che non conosco e che hanno 
un medico, nelle mie stesse condizioni, che non ha avuto il tempo per assisterli! Chiunque 
dovrebbe capire che questo è un paradosso! Togliere i medici dal loro territorio vuol dire anche far 
spostare i pazienti e privarli dell'unico riferimento di fiducia all'interno di un vortice sanitario che 
crea confusione e disorientamento.

L'altro grande problema sono i futuri colleghi: il nostro lavoro non li attrae più. Il rapporto 
fiduciario e la presa in carico dei pazienti, nella loro complessità, sono da sempre stati la 
motivazione principale per intraprendere questa professione. Obbligarli a turni massacranti in 
Casa di Comunità, sottraendo loro tempo alla conoscenza e alla cura dei nuovi assistiti (perché 
questo è richiesto con la nuova convenzione a Ruolo Unico) li sta facendo desistere. Poche adesioni
ai nuovi bandi, moltissime rinunce dopo appena qualche mese di incarico. Questa è una strada 
senza futuro! Qualcuno deve assolutamente intervenire per restituirci il nostro lavoro, che è quello 
di stare nei nostri ambulatori, sul nostro territorio vicino ai nostri assistiti.

Sono moltissimi ormai i colleghi che non vogliono snaturare o dover rinunciare al proprio lavoro e 
si stanno organizzando in movimenti spontanei per far sentire la loro voce, come dimostra la 
recente lettera aperta di 700 medici lombardi (ora giunti a 1000) al proprio milione di assistiti, con
la quale noi professionisti ci appelliamo al sostegno dei pazienti ed all'attenzione delle istituzioni.



Credo che le Case di Comunità siano una grande opportunità di implementazione dei servizi locali, 
di coordinamento delle risorse territoriali e possano diventare uno strumento di visione 
complessiva della comunità. Tuttavia, pensare di riempirle sottraendo ore ai medici di famiglia, 
non è la strada corretta. Questo obbligo va contro gli stessi interessi dei pazienti!

*Medico di Medicina Generale in Val Brembana (Bg)
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Così i no vax fanno crollare Bolzano in basso alla 
classifica delle cure
La Provincia registra da sempre e storicamente coperture vaccinali inferiori rispetto 
alla media nazionale, confermandosi spesso nelle ultime posizioni in Italia per i tassi
di immunizzazione

di Marzio Bartoloni

10 luglio 2026

Bolzano - insieme solo a Calabria e Sicilia - è l'unica a incassare una insufficienza nelle nuove 
pagelle sulle cure appena pubblicate dal ministero della Salute: la matita rossa riguarda in 
particolare la prevenzione. La provincia di Bolzano, infatti, registra da sempre e storicamente 
coperture vaccinali inferiori rispetto alla media nazionale, confermandosi spesso nelle ultime 
posizioni in Italia per i tassi di immunizzazione. E così in base a questo parametro al contrario a 
esempio della provincia di Trento l'Alto Adige scende in basso, praticamente tra le ultime 
posizione, in questa graduatoria nazionale appena pubblicata su chi garantisce meglio i livelli 
essenziali di assistenza e cioè le prestazioni che il Servizio sanitario nazionale è chiamato a erogare 
in modo gratuito e omogeneo da Nord a Sud del Paese. Sotto la lente di queste “pagelle” le cure 
sotto tutti i suoi aspetti: dall'ospedale misurando l'efficacia dei ricoveri alla prevenzione calcolando
a esempio la percentuale di bambini vaccinati fino alla sanità sul territorio dove tra gli indicatori 
c'è la quota di anziani curati a casa.

La bassa percentuale di immunizzazione pesa sulla posizione di Bolzano

Il dato negativo viene attribuito in particolare al movimento no vax, molto presente nelle vallate 
dell'Alto Adige. Con 59 punti nell'area prevenzione, quella ottenuta da Bolzano è l'unica 
insufficienza che si registra in Trentino-Alto Adige, contro i 98 punti di Trento. Nelle aree 
distrettuale e ospedaliera le due Province sono nettamente sopra la media nazionale. La Provincia 
di Bolzano tradizionalmente ha un tasso di immunizzazione molto basso, anche per quanto 
riguarda la vaccinazioni pediatriche. Secondo dati recenti, in Alto Adige solo l'87,11% dei bambini a
24 mesi è coperto contro la polio, conto il 95% raccomandato dall'Oms. In merito all'insufficiente 
nella prevenzione l'Azienda sanitaria di Bolzano precisa che “il valore che continua a risultare 
contenuto nell'ambito della prevenzione sanitaria è riconducibile alla limitata adesione alle 
vaccinazioni registrata in Alto Adige”. Per questo motivo, la Provincia autonoma di Bolzano e 
l'Azienda Sanitaria dell'Alto Adige promuovono da anni specifiche campagne di informazione e 
sensibilizzazione, come quelle dedicate alla vaccinazione antinfluenzale e alle vaccinazioni 
dell'infanzia.

L'Asl annuncia un piano per potenziare la prevenzione

Secondo l'Azienda sanitaria, “più in generale, la tutela della salute e la prevenzione rappresentano 
un asse strategico del programma di governo della Provincia autonoma di Bolzano”. Attualmente è 



in fase di predisposizione il nuovo Piano provinciale della prevenzione, che prevede misure di 
informazione e sensibilizzazione, nonché interventi “volti a rafforzare la consapevolezza della 
popolazione e la competenza in materia di salute nei diversi ambiti della prevenzione, quali 
l'attività fisica, l'alimentazione e la salute mentale, oltre che della prevenzione clinica, come gli 
screening e, non da ultimo, le vaccinazioni”. L'insieme di queste iniziative - viene evidenziato - “sta
producendo effetti positivi”. “Gli indicatori relativi all'area della prevenzione hanno evidenziato un 
miglioramento costante nel corso degli ultimi anni e vi è fiducia che anche nelle rilevazioni del 
Monitoraggio Lea relative al 2025 e al 2026 si registrerà un ulteriore incremento dei risultati 
conseguiti”, conclude l'Azienda sanitaria.
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