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

Pubblicato il: 10/07/2026

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

Assistenza domiciliare e residenzialita 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
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Roma, 10 luglio 2026
Alla cortese attenzione di

Antonio Di Rosa
direttore La Stampa

lettere@lastampa.it

direzionegenerale@lastampa.it

Gentile direttore,

siamo i presidenti delle associazioni di categoria che rappresentano strutture sanitarie e sociosanitarie di
radici cristiane. Siamo la voce, tra gli altri, delle Rsa non profit, che sono la maggioranza in Italia.
Rappresentiamo migliaia di enti, decine di migliaia di lavoratori.

Le scriviamo per manifestare stupore e dispiacere per I'articolo “Moltiplicare i posti letto non serve, va
sostenuta I'assistenza a casa” pubblicato il 9 luglio.

Non per la tesi espressa — legittima, che legittimamente non condividiamo.
Bensi per le premesse da cui la tesi nasce, che ci paiono non del tutto corrispondenti a realta.

Ad esempio, noi del sociosanitario siamo i primi a sostenere — e da tempo lo facciamo! - I'importanza
dell'assistenza domiciliare e della necessita di portare i servizi e le competenze delle strutture residenziali
anche a casa delle persone fragili, come afferma mons.Vincenzo Paglia nel suo articolo.

Ma non solo lo sosteniamo: lo facciamo gia.

Le “case di riposo che diventano presidi di assistenza domiciliare” esistono gia, da tempo.
Volentieri accoglieremmo mons. Paglia in visita in qualcuna di queste, enti nostri associati.
In Lombardia, in particolare, da ancora prima della pandemia esiste il servizio “Rsa Aperta”.

Contestiamo inoltre l'idea, evidenziata dal titolo dell’articolo, che assistenza domiciliare e Rsa siano
alternative da aut aut.

Sono invece, come prevede |'organizzazione del nostro Sistema Sanitario Nazionale, due servizi diversi per
due bisogni diversi. In rozza sintesi, la struttura residenziale e per chi & in condizione di maggiore gravita.
Oltre a questi due servizi, ce ne sono altri, come i centri diurni, o gli alloggi protetti.

Gia oggi, degli anziani non autosufficienti, solo uno su 10 e in Rsa. Mentre 1 su 3 riceve servizi di assistenza
domiciliare.

Se il sistema cambiasse nel senso proposto “Gli over 65 potrebbero restare nella loro casa”, si legge
nell’articolo,

Ma gia lo fanno, praticamente tutti. L'eta media degli anziani che entrano in Rsa & infatti di circa 85 anni.

ARIS: Largo della Sanita Militare ,60 cap 00184 Roma -E-mail: segreteria(@arisassociazione.it
UNEBA: Via Gioberti, 60 cap 00185 Roma — E-mail: info@uneba.it
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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 sanita privata e
religiosa, per 1’assistenza socio-sanitaria e socio-assistenziale e per le scuole dell’infanzia

Presentato al Sottosegretario al Lavoro Sen. Claudio Durigon I’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 sanita 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, venerdi 10 luglio a Roma, al
Sottosegretario del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali, Sen. Claudio Durigon.

Un progetto per un intero comparto

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

I1 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 1’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 1’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 piu 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 deducibilita.

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 sanita, 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 I’ARIS; il Presidente Dott. Franco Massi
con il Segretario Generale Alessandro Baccelli per ’'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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| NUMERI DEL MINISTERO DELLA SALUTE

Italia divisa:
1a sanita non e
uguale per tutti

alute & un diritto di tutti, ma
S purtroppo la realta non

racconta la stessa storia.

Perché in Italia ci si pud
ammalare nello stesso modo, ma non
essere curati allo stesso modo. I1luogo
in cui si vive continua a rappresentare
una variabile decisiva nell’accesso alle
cure e gli ultimi dati sulla sanita
regionale lo confermano.
ELEONORA CIAFFOLONI a pagina 2
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di ELEONORA CIAFFOLONI

a salute & un dirittodi tutti, ma purtroppola realta non
L racconta la stessa storia. Perché in Italia ci si puoammalare

nello stesso modo, ma non essere curati allo stesso modo. Il

luogoin cui si vive continua a rappresentare una variabile
decisiva nell’accesso alle cure e gli ultimi dati sulla sanita regionale
loconfermano. Secondoi numeri del Ministero della Salute il
Veneto guida la graduatoria dei Lea con 288 punti, seguito da
Emilia-Romagna (282) e Toscana (280). Sono sistemi che, pur con
problemi e criticitd, riescono ancora a garantire un equilibrio
migliore tra organizzazione, qualita delle prestazioni e continuita

assistenziale. All'opposto, ¢’¢ la Calabria che chiudela classifica con
189 punti, preceduta da Molise (192), Sicilia (196) e Basilicata
(205). Ancora una volta, laforbice Nord-Sud non € un’invenzione
statistica, mail risultato di decenni di differenze in gestione
amministrativa, programmazione, disponibilita di personale,
infrastruttute e rete territoriale. Certo, il Mezzogiorno ha compiuto
passi avanti, ma continua a scontareritardi accumulatiche
incidono ancora sulla vita delle persone. Prova evidente la mobilita
sanitaria: migliaia di cittadini ogni anno si spostanoverso altre
Regioni per ottenere cure. Ma non ¢’¢ solo questo, la fotografia é pit
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complessa: perché anche i modelli considerati eccellenti mostrano
segnali di pressione. La Lombardia, pur disponendodi una
straordinaria capacita ospedaliera e produttiva, si colloca al sesto
posto; 'Emilia-Romagna, storicamente un riferimento nazionale,
non e immune dalle difficolta legate alle liste d’attesa, alla carenza
di professionisti e alla crescente domanda di assistenza. La Toscana
resta trale migliori, ma anche qui il miglioramento percepito dai
cittadini non sempre coincide con gli indicatori tecnici. Il problema
centrale é che la sanita del futuro si gioca si sugli ospedali, ma
soprattutto sul territorio, il puntopiti fragile del sistema italiano,

tra casedella Comunita, assistenza domiciliare, telemedicina e
integrazione tra sociale e sanitario. E la questione non é soltanto
quantouna Regione spende, ma come riesce a trasformare le
risorsein servizi: la sanita moderna richiede organizzazione, dati,
prevenzione, capacita gestionale e prossimita. Dove questi elementi
funzionano, il cittadino sente la presenza dello Stato e non una
resistenza burocratica ed economica. All'ltalia serve si una sanita
che funzioni, ma anche piti equilibrata: non solo per ridurre la
distanzatra Nord e Sud, ma anche per garantire cheil dirittoalla
salutetorni ad avere lo stessosignificato in ogni angolo del Paese.
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Sanita, forte divario Nord-Sud
Veneto al top e Calabria ultima

di MICHELE BOCCI

esta il forte divario
R Nord-Sud, con alcune ecce-

ziomi, e c’@ una crescita ge-
nerale delle Regioni che appare
un po’ sospetta, perché disegna
un quadro roseo di un sistema
sanitario pubblico che invece
appare in difficolta a leggere le
ricerche di vari osservatori, pub-
blici e privati. Il ministero della
Salute ha diffuso i numeri riferi-
ti al 2024 del Sistema di garan-
zia, che valuta tra I'altro come
vengono assicurati i Lea, Livelli
essenziali di assistenza, per stila-
re una classifica delle realta lo-
cali. Ancora una volta, in testa
c’é il Veneto, mentre sul podio
I’Emilia-Romagna scavalca la To-
scana e si piazza al secondo po-
sto. Seguono Piemonte e Provin-
ciadi Trento e poi, sesta, la Lom-
bardia.

Il sistema, che si usa ormai da
alcuni anni, & stato messo in pie-
di dal ministero della Salute con
le stesse Regioni. Si basa su 88
indicatori, dalla copertura vacci-
nale dei bambini ai tempi di in-
tervento dei mezzi di soccorso,
dalla percentuale di cesarei alla
morte per ictus. Gli indicatori so-
no raggruppati in tre grandi
aree: l'assistenza ospedaliera,
quella distrettuale — cioé territo-
riale — e la prevenzione. Per

La graduatoria del
ministero della Salute: tutti
gli enti fanno progressi

Un dato in contrasto con
quelli di vari osservatori

ognuna viene calcolato un pun-
teggio, in base al raggiungimen-
to degli obiettivi dati dagli indi-
catori, che vada 0al00. La suffi-
cienza e valutata 60 punti. Ebbe-
ne, il Veneto ne ha fatti 288 e si
confermala Regione che funzio-
na meglio. L’Emilia-Romagna &
a 282, la Toscana, una delle po-
che Regioni che ha un punteg-
gio inferiore rispetto al 2023,
280. Il Piemonte arriva a 272, la
Provincia di Trento a 271 e la
Lombardia, che rimane sempre
al sesto posto, a 270. Ad andare
peggio sono Provincia di Bolza-
no (206), Basilicata (205), Sicilia
(196), Molise (192) e Calabria
(189).

Riguardo ai movimenti della
classifica, la Valle d’Aosta gua-
dagna 6 posizioni, I’Abruzzo 5 e
la Liguria 3. Sempre la Valle
d’Aosta guadagna piu punti in
un anno (51), seguita da Abruzzo
(47), Calabria (39), Liguria (31), Si-
cilia (23). Scende di 5 posizioni il
Molise e di tre Marche, Campa-
nia e Provincia di Bolzano.

«Complessivamente, nell’an-
no 2024, tutte le Regioni, con
I'eccezione di Calabria, Sicilia e
Provincia autonoma di Bolzano,
registrano un punteggio supe-
riore a 60 (soglia di sufficienza)
in tutte le macro-aree», fanno
notare del ministero della Salu-
te nella relazione che accompa-
gna la pubblicazione dei risulta-
ti del Sistema di garanzia. Nel
2023 erano 8 le insufficienze.
C’eé stato quindi un migliora-
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mento, che perd un po’ contra-
sta con i dati Istat, ad esempio
sulle persone che rinunciano a
curarsia causa diliste d’attesa e
costi alti delle prestazioni (5,8
milioni), o sulla spesa sanitaria
privata. Ma anche con quelli del-
la Corte dei Conti sul finanzia-
mento del sistema sanitario (pita
basso rispetto agli altri grandi
paesi europei) e con idati dell’A-
genas, I’Agenzia sanitaria nazio-
nale delle Regioni, sulle liste
d’attesa, per le quali c’é ancora
molto da fare. Poi ci sono le ca-
renze del personale, in particola-
re degli infermieri, segnalate da
pitl parti (ieri il sindacato degli
ospedalieri Anaao ha detto che
un medico su cinque deve rinun-
ciarealle ferie a causa delle scar-
se dotazioni di personale).

Insomma, il Sistema di garan-
zia, che segna un continuo mi-
glioramento delle Regioni, sem-
bra essere poco credibile come
chiave di lettura della qualita
della sanita italiana. Quello che
metteinluce, come praticamen-
te tutti i rapporti e gli studi sul
nostro sistema assistenziale, &
la differenza tra molte delle Re-
gioni del Centro-Nord e quelle
del Sud.
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[ la Regione cenerentolaa Trump
“Senza medici cubani moriamo’

0 IL CASO
di ALESSIA CANDITO

e mitolgono i cubani, il pronto
S soccorso lo posso chiudere.

Chiu-de-re. Capito?». Il dotto-
re Franco Moschella —alle spalle 40
anni di emergenza urgenza e sul
groppone due reparti a 60 chilome-
tril'uno dall’altro da gestire — parla
da Polistena. E il primo ospedale
che abbia accolto i medici arrivati
da Cuba per dare respiro alla disa-
strata sanita calabrese, ultima per
I’ennesima volta nella classifica del
ministero della Salute sui livelli es-
senziali di assistenza.

«Avremmo certamente voluto
raggiungere risultati migliori, ma i
progressi registrati sono costanti»,
si difende Gandolfo Miserendino,
supermanager della sanita pubbli-
ca calabrese, trincerandosi dietro i
59 punti di miglioramento rosic-
chiati in quattro anni. Il presidente
della Regione Roberto Occhiuto, in-
vece, si chiude nel silenzio. Nei gior-
ni scorsi, pero, con il Washington Po-
st — incuriosito dalla regione italia-
na arrivata a rispondere picche al-
I’'ambasciatore Usa che nel febbra-

io scorso ha chiesto di rispedire a
casaimedici cubani —ha ammesso:

Il governatore Occhiuto
al Washington Post dopo
le pressioni della Casa
Bianca: “Non rispediremo
idoctoresa L.'Avana”

«Glihoribadito la necessita di man-
tenere aperti gli ospedali e lamia in-
tenzione di far si che i medici cuba-
ni possano continuare a lavorare».
E non certo per affinita politiche.
Limpido pedigree di centrode-
stra, uomo forte di Forza Italia che
in molti raccontano proiettato alla
guida del partito, Occhiuto non &

certo un fan della revolucion. «Ma
anche Berlusconi era incuriosito
dai doctores», ha scritto giovedi su
Instagram. Banalmente, Occhiuto
sa che non c¢’@ nessuno che possa so-
stituirli. Anni di commissariamen-
to, con il suo corredo di tagli linea-
ri, assunzioni e turn over bloccati,
reparti (se non ospedali) cancellati
con un tratto di penna, mentre le
aziende sanitarie finivano sotto in-
chiesta per ‘ndrangheta o “contabi-
lita orale” — felice definizione della
Corte dei Conti— non hanno risolto
il problema del debito monstre.
Che anzi per anni ha continuato a
lievitare.

I1contolo hanno pagato pazienti
e medici. «A gennaio 2023, prima
che arrivassero i cubani, per un me-
se ho dovuto tenere aperto il pron-
to soccorso di Polistena da solo an-
che per dodici ore. Risultato, dopo
un mese in ospedale ci sono finito
io con 220 di pressione», racconta
Moschella. E bastano i numeri per

POLITICA SANITARIA, BIOETICA

capire il perché: Polistena serve
una platea potenziale che va da Ni-
cotera, nel Vibonese, a tutta la Pia-
na di Gioia Tauro, solo I'anno scor-
so ha fatto piti di trentamila presta-
zioni e i medici sono appena dodi-
ci. Per meta, cubani. E Polistena
non € un caso, ma un esempio. |
concorsi banditi per nuovi posti nei
reparti sono andati spesso deserti.
E nei reparti di tutta la Calabria i
333 doctores si confermano giorno
dopo giorno essenziali, anche solo
per gestire 'ordinaria amministra-
zione.

Almomento sono tutti conferma-
ti fino al 2027. Alcuni rinnovi ci so-
no stati anche negli ultimi mesi,
«fortunatamente hanno conferma-
to il contratto a due colleghe che
scadevano ad agosto», spiegano da
Polistena. Ma il timore & che sia una
crisi solo rimandata. «Il rischio &
che a pagare sia la gente — dice il
dottore Gongora Pena, fra i primi
medici cubani in Calabria — Quan-
do siamo arrivati, abbiamo visto co-
de anche di dodici ore. Non avrei
maiimmaginato una cosa del gene-
re in un Paese del cosiddetto primo
mondo. In questi anni abbiamo la-
vorato. Costruito rapporti con i pa-
zienti, imparato persino il dialetto.
Sarebbe assurdo buttare tutto via».

I
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Sanita, migliorano prevenzione e cure
Veneto al top, con il Sud resta il divario

Schillaci: sui livelli essenziali di assistenza un anno fa avevamo otto regioni insufficienti, ora sono tre

11/07/2026

ROMA Veneto, Emilia-Roma-
gna e Toscana le migliori. Si-
cilia, Calabria e provincia au-
tonoma di Bolzano le situa-
zioni piu critiche. E questo il
responso della verifica del mi-
nistero della Salute sui Lea
(Livelli essenziali di assisten-
za) per 'anno 2024 in Italia,
attraverso il nuovo Sistema di
garanzia. Che prende in con-
siderazione 88 indicatori rela-
tivi a tre macro-aree: preven-
zione, assistenza distrettuale
e assistenza ospedaliera. Per
essere «promosse», le regioni
devono arrivare in ognuna al-
la sufficienza (al punteggio di
6o, in una scala da o a 100).
Non tutte ce 'hanno fatta, ma
¢’é stato un sostanziale mi-
glioramento rispetto al report
dell'anno precedente. «I dati
sui Lea e i miglioramenti regi-
strati a livello regionale mo-
strano un cambio di passo del
sistema. Avevamo otto regioni
(Valle d’Aosta, Bolzano, Ligu-
ria, Abruzzo, Molise, Basilica-
ta, Calabria, Sicilia, ndr) con

parametri sotto la sufficienza
un anno fa, ora sono tre», ha
spiegato il ministro della Sa-
lute, Orazio Schillaci. «Penso
sia un risultato inequivocabi-
le. 11 governo ha lavorato da
subito per una sanita piu effi-
ciente e vicina ai cittadini. E
un lavoro che porteremo
avanti ancora e che stiamo
certificando, non con le paro-
le, ma coni dati alla mano». E
anche grazie a una dotazione
finanziaria di oltre 5 miliardi
aggiuntivi rispetto al 2023.
Scendendo nel dettaglio, il
Veneto si aggiudica il primato
(288 su 300) con punteggi che
si avvicinano al cento in tutte
e tre le aree: 96 nella preven-
zione, 95 nel distretto e 97
nell’assistenza ospedaliera.
Segno di una grande attenzio-
ne per l'assistenza ai pazienti,
tanto nella prevenzione quan-
to nei servizi erogati dalle
aziende sanitarie e in quelli
ospedalieri. Anche I'Emilia-
Romagna, grazie ai 282 punti
complessivi, viene premiata
per il percorso assistenziale
riservato ai suoi cittadini. Se-

guono la Toscana con 280
punti, il Piemonte a 272, la
provincia autonoma di Trento
(che registra la migliore valu-
tazione in Italia nella preven-
zione con 98) e la Lombardia
a 270. In una fascia medio-al-
ta figurano poi Umbria, Ligu-
ria e Friuli-Venezia Giulia.
Non raggiungono invece la
piena sufficienza Calabria, Si-
cilia e provincia autonoma di
Bolzano. Le ultime due — che
anche l'anno precedente era-
no in zona rossa — peccano
nell’area della prevenzione,
raggiungendo rispettivamen-
te 49 e 59 punti, mentre la Ca-
labria, fanalino di coda nella
classifica generale, ha da mi-
gliorare nell'area distrettuale,
dove prende 52 pur facendo
registrare progressi rispetto al
40 del 2023.

1l dato complessivo ¢ da ri-
tenersi comunque positivo: 5
regioni hanno fatto registrare
miglioramenti, specie nelle
prestazione erogate dalle Asl.
E il caso della Valle d’Aosta,
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dell’Abruzzo e della Basilicata
gravemente insufficienti nel
2023 in questa area, cOSi CO-
me passi avanti, ma nella pre-
venzione, li hanno fatti Ligu-
ria e Molise (oltre all’Abruz-
z0). Eppure, a fronte di un mi-
glioramento generalizzato,
restano marcate le differenze
territoriali, come pure il diva-
rio che separa Nord e Sud del
Paese, nell'accesso alle cure e
nel diritto alla salute. E a sot-
tolineare 'esigenza di rag-
giungere presto una situazio-
ne piu omogenea € anche la
Simi (Societa italiana di medi-
cina interna): «L'obiettivo —
ha detto il presidente Nicola
Montano — ¢ garantire a tutti
i cittadini, indipendentemen-
te dalla regione di residenza,
gli stessi standard di qualita,
appropriatezza e tempestivita
delle cure».

Clarida Salvatori

@ RIPRODUZIONE RISERVATA

In difficolta

Risultati in negativo
anche per Sicilia

e provincia di Bolzano,
ferme sotto la soglia




CORRIERE DELLA SERA

Dir. Resp.:Luciano Fontana

In testa alla classifica
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Day hospital anti-ricoveri
e minori tempi di attesa
Le ragioni di un primato

VENEZIA Giancarlo Ruscitti, dg della Sa-
nita veneta, attribuisce il podio strappa-
to dal Veneto sui Lea a diversi fattori. Il
primo, pero, € il personale: «Oltre ai
positivi risultati sui Lea, recentemente
Crea ha certificato una crescente soddi-
sfazione dei cittadini anche per il mi-
glioramento, ad esempio, sulle liste
d’attesa. Complessivamente € la dimo-
strazione che il sistema veneto funzio-
na e che i cittadini se ne rendono conto.
Il Veneto é sempre stata una regione
benchmark, sin da quando esiste il si-
stema sanitario nazionale. Ma questi ri-
sultati sono sicuramente da ascrivere
innanzitutto ai dipendenti».

Capitale umano a parte, Ruscitti rico-
nosce nell'organizzazione fatta «che di-
stribuisce i servizi sui territori regionali
con la capacita di intervenire in prossi-
mita» l'altro punto di forza del sistema
sanitario veneto. Al tema della diffusio-
ne territoriale delle cure mancava un ul-
timo tassello: ospedali e case di comu-

nita che stanno entrando in funzione in
questi mesi grazie al boost del Pnrr.
«Questo dovrebbe migliorare soprat-
tutto la parte distrettuale — spiega Ru-
scitti —. Ora il direttore del distretto
dovra essere coordinatore di case di co-
munita, ospedale di comunita, hospice
e attivita domiciliare. Tutto cio che non
é acuzie che, invece, resta affidato agli
ospedali». E tutto cido che non é «acu-
zie» (quindi traumi, interventi chirurgi-
ci e cosl via) € «cronicita». «Ma atten-
zione, quando parliamo di cronicita —
spiega ancora il dg veneto — non inten-
diamo solo gli anziani. Ci sono anche
bambini, adolescenti e persone adulte
affette da patologie con carattere di cro-
nicita. Tutte queste persone, al di 1a di
un evento acuto devono essere gestite
nelle case di comunity.

Dopo la pandemia si € spinto verso
una suddivisione tra cronicita gestita
sul territorio o a domicilio e acuzie ge-
stite dalla rete ospedaliera «dove abbia-

288

su 300

Il punteggio
totale attribuito
dal nuovo
Sistema di
garanzia sui
Lea al Veneto,
che arriva al
primo posto
con 96 punti
nell'area
prevenzione,
95 nell'area
distrettuale
e97
nell'assistenza
ospedaliera
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mo, infatti, diminuito le degenze — di-
ce Ruscitti —: é quasi tutto day hospital
e day surgery, I'idea é restare in ospeda-
le il meno possibile». 11 grosso sara pe-
10, inevitabilmente, la cura della popo-
lazione anziana... «Fra 10 anni un quin-
to di noi avra piu di 8o anni. Gia oggi il
40% di over 65 vive solo. Quindi il pro-
blema é quello come gestire queste per-
sone sole che avranno fragilita e a volte
cronicita e saranno curati dalle case di
comunitd. Abbiamo attivato una colla-
borazione con Oms Venezia per capire,
ad esempio da Paesi del Nord Europa
che hanno affrontato il tema prima di
noi, come potenziare un invecchiamen-
to attivo. Questa sara la vera sfida».
Martina Zambon
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Il fanalino di coda
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Soccorsi rapidi e anziani,
i punti deboli in Calabria
«Ma stiamo crescendo»

ROMA La Calabria é risultata ultima
nella classifica 2024 dei Lea (Livelli es-
senziali di assistenza) del ministero
della Salute, con un punteggio com-
plessivo di 189 (su un massimo possi-
bile di 300). Le ragioni e le criticita che
hanno portato la regione, che € sotto-
posta a commissariamento da 17 anni,
a essere il fanalino di coda in settori
importanti della sanita sono ben note
all'amministrazione, che infatti sta la-
vorando sui due aspetti pit problema-
tici ancora da risolvere: vale a dire la
residenzialita e le cure per gli anziani
e l'allarme target, ovvero il tempo di
arrivo dei mezzi di soccorso in codice
TOSSO.

«Sono state messe in essere delle ri-
forme anche su questi due aspetti —
ha spiegato Gandolfo Miserendino,
direttore generale di Azienda Zero Re-
gione Calabria —. L'amministrazione
¢ impegnata in un progressivo recu-
pero dei Lea misurati. Quello che va

sottolineato pero € che dal 2020, da
quando cio¢ ¢ entrato in vigore il nuo-
vo Sistema di garanzia, la Calabria non
€ mai peggiorata ma migliorata co-
stantemente nel tempo».

Ribaltando il punto di vista e con-
frontando i dati che emergono nel
2023 e nel 2024, la Calabria ha infatti
fatto registrare passi in avanti nell’as-
sistenza distrettuale, attestandosi, si,
sotto la sufficienza ma passando da 40
a 52. E non solo. Se il periodo che si
prende come riferimento parte dal
2020 «la Calabria ¢ passata da 129,3 a
189 punti, con un incremento com-
plessivo di 59,7 punti — ha continua-
to Miserendino — il pilu significativo
registrato a livello nazionale nello
stesso periodo».

11 divario con le regioni piu perfor-
manti, e che quindi hanno meno mar-
gine (e anche meno necessita) di mi-
glioramento, ¢ evidente. Lo € meno
pero la distanza con chi la precede in

189

su 300

Il punteggio
totale attribuito
alla Calabria,
fanalino di
coda della
classifica
generale: deve
migliorare
nell'area
distrettuale,
dove prende
52 pur facendo
registrare
progressi
rispetto al 40
del 2023
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classifica: il Molise, che pure ha tutte
sufficienze nei tre ambiti di riferimen-
to, ¢ di appena 3 punti; quello con la
Sicilia (che nella prevenzione ha preso
49, lavalutazione pil bassa in assoluto
su scala nazionale) € di sole sette lun-
ghezze. «Avremmo certamente voluto
raggiungere risultati ancora migliori
— ha detto ancora il direttore genera-
le di Azienda Zero —. E un percorso di
miglioramento che ha trovato ricono-
scimento anche a livello nazionale e
che ha contribuito a creare le condi-
zioni per la decisione del Consiglio
dei ministri di porre fine al commissa-
riamento della sanita calabrese». Che
si protraeva da quasi un ventennio.
Cla.Sa




1 vertice Nato di Ankara
A Giorgia Meloni ha blinda-

tolalineadel riarmo, con-
fermandoil target verso il 5% del
Pil per difesa e sicurezza entro il
2035. Mentre in patria, pochi
mesi prima il ministro Guido
Crosetto ha provato a costruire
un’altra immagine della spesa
militare: una discussa riforma
della sanita con le stellette, pre-
sentata come un “regalo”ai citta-
dini: aprire i poliambulatori del-
le casermeaiciviliinregimediin-
tramoenia per abbattere le liste
d’attesa del SSN.

Un’immagine utile sul piano
politico per accompagnare un bi-
lancio militare in crescita che se-
condo le stime dell'Osservatorio
Milx nel 2026 raggiungeil record
di 33,9 miliardi di euro.

11 cuore del provvedimento el
decretolegislativon. 74 del 3 apri-

SALUTE PUBBLICA

Sanit3, il bluff
dei militari,
per abbattere
le liste d’attesa

le 2026, che istituisce formal-
menteil Corpo unico della Sanita
militare, operativo dal 1° gennaio
2027. L'obiettivodichiaratoéuni-
ficare circa 3.700 sanitari di Eser-
cito, Marina, Aeronauticae Cara-
binieri sotto un unico comando,
per dare supporto al Paese secon-
doil principio di sussidiarieta.
Ma la sanita militare italiana
non é affatto un gigante pronto a
distribuire risorse, maun sistema
che da tempo sopravvive appog-
giandosisulle spalle del settoreci-
vile. LaCortedei Contiharilevato
chetrail 2010 eil 2018 il compar-
to ha perso 856 unita di persona-
le, con unariduzione delle presta-
zioni erogate. Nello stesso perio-
do, per compensare le carenze
interne, le Forze Armate hanno
speso oltre 35 milioni di euro in
convenzioni con strutture civili.
A questoquadrosisommano pe-

santi malumori sul fronte inter-
no. La centralizzazione nel Cor-
po Unico ha infatti innescato la
duraprotestadeicirca377medi-
ci e sanitari del’Arma dei Cara-
binieri: avendo lo status di uffi-
cialidipolizia giudiziaria, questi
professionisti non possono per
legge esercitare la libera profes-
sione, e ora rischiano di vedersi
azzerare le indennita.

LINDA DI BENEDETTO
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ItaliaOggi

Dir. Resp.:Pierluigi Magnaschi

Personale Ssn, in 12 anni
persi 33 miliardi di spesa

Nel periodo 2012-2024 la voce destinata al personale
nella spesa sanitaria pubblica é calata di oltre tre
punti percentuali, passando dal 39,7% del totale nel
2012 al 36,6% nel 2024. Una riduzione equivalente,
nel complesso, a 33 miliardi di euro. Secondoil presi-
dente di Gimbe, i numeri dimostrano «un saccheg-
giodirisorse pubbliche di tale entita che ha progres-
sivamente indebolito e demotivato il capitale uma-
no del servizio sanitario nazionale, alimentando
I'abbandono del servizio pubblico e la crescente di-
saffezione verso alcune professioni e specialita cru-
ciali per il funzionamento del sistema». Una situa-
zione strettamente connessa anche alla carenza di
medici e infermieri, soprattutto in alcune speciali-
ta:al 1° gennaio 2025, per esempio, mancavano 5.700
medici di medicina generale. Male difficolta riguar-
dano numerose specialita considerate poco attratti-
ve, come emergenza-urgenza, discipline dilaborato-
rio, radioterapia, medicina nucleare, cure palliati-
ve, medicina di comunita e delle cure primarie.

Ancora piu grave la situazione degli infermieri:
con un tasso di 6,9 professionisti per mille abitanti,
1'Ttalia € al 23° posto su 31 paesi europei dell'area Oc-
se. «La professione non e piu attrattiva e i laureati
sono sempre meno», ha affermato Cartabellotta.
«Nell'anno accademico 2025-2026 il numero di do-
mande di accesso ai corsi di laurea in infermieristi-
ca e stato addirittura inferiore a quello dei posti di-
sponibili».

Il calo di attrattivita delle professioni medica e in-
fermieristica nel settore pubblico, secondo Carta-
bellotta, ha prodotto «fenomeni quali pensionamen-
ti anticipati, dimissioni volontarie, fuga verso il pri-
vato e l'estero». Il ricorso ai gettonisti, che nel bien-
nio 2024-2025 ha assorbito oltre un miliardo di euro,
e unodeiriflessi piu evidenti di questa emergenza.

La soluzione & sempre la stessa: servono piu fon-
di: «é evidente che la sostenibilita del Ssn richieda
risorse economiche adeguate, indispensabili per il
funzionamento di un presidio cosi necessario, e una
piena valorizzazione del suo capitale umano», la
chiosadel presidente Gimbe.

0 Riproduzione riservaio -]
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Servizio L’analisi Gimbe

Sanita 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 ¢ stata la
piu sacrificata. La quota destinata al personale dipendente e convenzionato e 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 Universita di
Roma, nell’'ambito dell’evento #GIMBE3O0 'Diritto alla salute e sostenibilita 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 gravita: 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 entita — commenta Cartabellotta — che ha progressivamente indebolito e
demotivato il capitale umano del Ssn, alimentando I’'abbandono del servizio pubblico e la crescente
disaffezione verso alcune professioni e specialita cruciali per il funzionamento del sistema». Per
Cartabellotta «la domanda cruciale non € piu solo quante risorse pubbliche investire nella sanita,
ma chi curera I'ltalia domani».

Oltre la linea rossa

Secondo I'analisi Gimbe, la crisi del Servizio sanitario nazionale non puo piu essere letta solo
attraverso le liste d’attesa, il sovraffollamento dei pronto soccorso o le diseguaglianze territoriali. 11
nodo piu critico € 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 piu remunerative e meno usuranti. «Un
Ssn senza professionisti — dichiara Cartabellotta — non & semplicemente un sistema in difficolta,
ma un diritto costituzionale che perde progressivamente la capacita di tradursi in cure per le
persone. Da anni discutiamo di finanziamenti, strutture, riforme e tecnologie. Ma oggi stiamo
attraversando la linea rossa: senza disponibilita 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 piu».

Polimeni: Universita in campo

«Il Ssn & uno dei patrimoni piu importanti della Repubblica — dichiara la Rettrice della Sapienza
Antonella Polimeni — perché rende concreto il diritto alla tutela della salute sancito dalla
POLITICA SANITARIA, BIOETICA



Costituzione. Oggi € evidente che la sua sostenibilita richiede risorse economiche adeguate,
indispensabili per il funzionamento di un presidio cosi necessario, e una piena valorizzazione del
suo capitale umano: dalle donne e dagli uomini che ogni giorno garantiscono cura, assistenza,
ricerca e prossimita alle persone. Come Universita abbiamo il dovere di formare professioniste e
professionisti capaci, competenti e consapevoli della responsabilita 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, I'ltalia si colloca al secondo posto tra i paesi Ocse (media 3,9).
«Il paradosso — spiega Cartabellotta — & 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 specialita poco attrattive: emergenza-urgenza, discipline di laboratorio,
radioterapia, medicina nucleare, cure palliative, medicina di comunita e delle cure primarie. «lI
giovani medici — chiosa Cartabellotta — votano con le loro scelte e ci stanno dicendo che alcune
specialita chiave per il funzionamento del Ssn sono poco attrattive, troppo esposte, troppo gravose,
poco valorizzate». Il cuore del problema, dunque, non é solo il numero di medici da formare, ma
guanti riusciamo a trattenerne nel servizio pubblico. «Oggi — ribadisce il Presidente — la vera
emergenza é la progressiva desertificazione del Ssn: i professionisti si spostano dove trovano
condizioni economiche, organizzative e professionali migliori e piu compatibili con la qualita della
propria vita privata».

Ma la situazione piu critica riguarda gli infermieri: I'ltalia é 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 é piu attrattiva e i laureati sono sempre meno: nell’anno
accademico 2025-2026 il numero di domande di accesso ai corsi di laurea in infermieristica é stato
addirittura inferiore a quello dei posti disponibili”. Sicuramente la perdita di attrattivita non
dipende soltanto dalle retribuzioni, che rappresentano comungue un fattore rilevante: nel 2023 gli
infermieri ospedalieri in Italia percepivano in media 45.434 dollari I'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 piu eloquente della ridotta attrattivita € 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 piu ad
attrarre i giovani — commenta Cartabellotta — il problema non é dell’'Universita, ma del Paese.
Significa che stiamo spegnendo il futuro della sanita 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
attrattivita del servizio pubblico. «Sono cosi emersi con sempre maggiore evidenza — spiega
Cartabellotta — fenomeni quali pensionamenti anticipati, dimissioni volontarie, fuga verso il
privato e I'estero, oltre alla mancata attrattivita per numerose professioni sanitarie, varie specialita
mediche e per la medicina generale». La cartina al tornasole di questa crisi & 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
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mercato a ore pagandoli molto di piu: € il prezzo di una visione miope e dei tagli al capitale
umano».

Da un lato quindi il Ssn rimane universalistico nei principi, ma sempre piu fragile nella capacita di
garantire tempi di accesso e presa in carico con diseguaglianze sempre piu 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 Sanita pubblica perde
non sempre scompare dalla sanita: molto spesso riappare nel libero mercato dove cura solo chi
puo permetterselo. Cosi il capitale umano sottratto al pubblico alimenta il “doppio binario” della
sanita: piu si svuota il Ssn, piu cresce I'offerta per chi puo pagare direttamente o dispone di
coperture assicurative. Un meccanismo perverso e silenzioso con cui I'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 bastera aumentare i posti a Medicina o moltiplicare i Corsi di Laurea — conclude
Cartabellotta — se il Ssn continuera a essere un luogo da cui scappare o in cui non entrare
nemmeno. Perché la sostenibilita della sanita pubblica non si misura solo dall’entita del
finanziamento, ma dalla capacita di renderla il luogo in cui tutti i professionisti scelgono di
entrare, crescere e restare. Senza capitale umano, il Servizio Sanitario Nazionale semplicemente
non puo esistere».
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Dir. Resp.:Fabio Tamburini

Medici, la liberta di stabilimento
non limitabile da ragioni formali

Marina Castellaneta

Sugli ostacoli frappostidagli Statial-
I'esercizio del diritto di stabilimento
nella professione medica éintervenu-
talaCortedigiustizia dell'Unioneeu-
ropeaconlasentenzaC-343/25del25
giugno. I giudici hanno chiarito che
Particolo 49 del Trattato sul funziona-
mentodell’'Unione europea, cheassi-
cura il diritto di stabilimento, limita
I’'azione degli Stati membri che non
possono negare, per taluni aspetti
formali,aun medico cheha acquisito
laqualificainunaltro Statomembro,
svolgendo Pattivita di assistente in
unastrutturaospedaliera, di esercita-
reinunaltro Paese Ueinregimedili-
bera professione.

LaCassazione francesesiérivolta
ai giudici Ue prima di risolvere una
controversiatrala Cassaprimariadi
assicurazione malattia e un uomo
che, avendo esercito l'attivita come
assistente in un ospedale italiano,
chiedevadiessere autorizzatoa svol-
gere la professione in Francia come
medico libero professionista, con
onoraridifferentirispettoalle tariffe
regolamentate. La sua domanda é
stata respinta anchesulla base diun
parere del Consiglio nazionale del-
P'ordine deimedici. In primogradoe
inappello,igiudicihannodatoragio-
ne al medico, ritenendo le funzioni
svolte equivalentiaquellerichiestein

Corte Ue
Il caso sollevato in Francia:

la qualifica derivata
daattivita ospedaliera

Francia,malaCassahaimpugnatoil
verdettoin Cassazione chehachiesto
chiarimentialla Corte Ue.
Primadituttoglieurogiudicihan-
no chiarito che la direttiva 2005,/36
sul riconoscimento delle qualifiche
professionali non eapplicabile alcaso
in questione perché il titolo «di assi-
stente ospedaliero non conferiscede-
terminate qualifiche professionali».
Infatti la direttiva punta a favorire
I’'esercizio di una professione come
lavoratore subordinato o autonomo
inunoStatomembro diversodaquel-
loincuiil professionista ha acquisito
laqualifica, manon sioccupadellere-
golenazionalichesubordinanol'ac-
cessoal settoreaonorari differentidei
medici che esercitano come liberi
professionisti se alla base non vi &
I'acquisizione diunaqualifica profes-
sionale, ma I'esercizio di un’attivita
comeassistente pressounastruttura
ospedalieradiunaltro Statomembro.
Detto questo, pero, la Corte affer-
ma che, se uno Stato fissa regole che
impediscono 'accesso al settore a
onoraridifferentiamediciliberi pro-
fessionisti che hanno ottenuto una
qualifica «a seguito dell'esercizio di
un’attivita di assistente presso una
strutturaospedalierasituatainunal-
tro Stato membro» e violatoil diritto
primario, ossial’articolo 49 del Trat-
tato. La domanda per esercitare la
professione — osservala Corte— ésu-

bordinata al possessodiundiploma
odiunaqualificaprofessionale oan-
che a periodi di esperienza pratica e
gli Statisonotenutia prendereincon-
siderazione l'insieme dei diplomi,
certificati e pratica.

Questo vuol dire che va respinto
un approccio meramente formale
che rende pit difficile I'esercizio di
una liberta fondamentale anche
quandoirequisiti nazionali in mate-
riadiqualifiche sonoapplicatisenza
discriminazioniinbase allanaziona-
litama, inpratica, produconol'effetto
direndere piu difficile l'esercizio del
dirittodistabilimentoda partedicit-
tadini di altri Stati Ue.

Subordinare il riconoscimento
dell'equivalenza della pratica ospeda-
liera nello Stato membrodioriginea
quella che nel Paese di destinazione
conduceal titolodi “assistente ospe-
dalierosenior”, che poi permettel'ac-
cessoal settorea onoraridifferenti, &
contraria aldiritto Ue. La Corte, inol-
tre, habocciatolapossibilita diman-
tenere questorequisito per esigenze
di salute pubblica in quanto misura
sproporzionata.
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Dir. Resp.:Antonio Di Rosa

Renato Balduzzi

“Leleggiper glianziani cisono
ma 1 diritti vengono traditi
Pitt Rsa aperte e cohousing ™

L'exministro:“llparadosso e cheilPaeseinvecchiaelaspesasociale cala”

ELISAFORTE
TORINO

ette giorni. E quanto
un anziano italiano
resta ricoverato oltre
il necessario, non per
la malattia ma perché fuori
dall'ospedale non c'é nessu-
no pronto ad accoglierlo. Si
chiamano bed-blocker: 2,1
milioni di giornate di degen-
za inutili ogni anno; 1,5 mi-
liardi di euro bruciati dal Ser-
vizio sanitario nazionale. Il
viaggiode LaStampanellasa-
nita pubblica italiana oggi
continuacon Renato Balduz-
zi, giurista, docentedi diritto
costituzionale alla Cattolica,
gianel 1996 capo dell'ufficio
legislativo del Ministero del-
la Sanita, poi presidente di
Agenasetrail2011eil 2013
ministrodella Salute con Ma-
rio Monti. Trent'anni di me-
moria storica di quello chela
sanita dovrebbe garantire.
E, spesso, non garantisce.
Il diritto allasalute & garanti-
to dalla Costituzione. Come
si trasforma da valore pro-
clamato a realta quotidia-
na?
«Partiamo da alcune vie di
mezzo. Il decreto legislativo
29/2024 prevede, ma lo de-
manda alle scelte dei territo-

ri, il cohousing per anziani:
sinora soltanto il Lazio I'ha
preso sul serio. Poi cisono le
Rsa aperte: piste indicate da
tempo nei convegni interna-
zionali. Smettiamo di ragio-
nare in bianco e nero, oppo-
nendo I’Adi alle Rsa: 1'Rsa
del futuro deve entrare den-
tro alla rete, assistere anche
adomicilioy.

I posti in convenzione nelle
Rsa non bastano per tutti e
I'Isee pesa sulla graduato-
ria.

«Non €& ammissibile che si
possa utilizzare la condizio-
ne reddituale e patrimoniale

come qualcosa che sovverte
la condizione sanitaria. Se
cio succede, bisogna interve-
nire con decisioney.

E le Case della comunita, fio-
reall'occhiello del Pnrr?
«Vanno fatte funzionare,
con medici e soprattutto con
infermieri di famigliaedi co-
munita: sono stati assunti in
Emilia-Romagna, persino in
Lombardia che scontava ri-
tardi. Ein Piemonte?».
L’Adi, I’assistenza domicilia-
re integrata, ha raggiunto
gliobiettivi?

«Li haraggiunti come nume-
rodi pazienti, nonancora co-
me qualitd dell’assistenza.
Copre si il numero maggiore
di anziani possibili, ma non
ilnumeromaggiore diore ne-
cessarie. L’assistenza domici-
liare non & fare una puntura:
€ vengo a casa tua, parlo con
te, colmo la tua solitudine. E

una presa in carico, non una
prestazioney.

Chi trova la porta chiusa co-
me puodifendersi?
«Intanto, 'advocacy, I'attivi-
tadisegnalazionedelleviola-
zioni. Per fortuna ci sono le
associazioni di protezione so-
ciale e autotutela che aiuta-
no le persone affinché siano
garantiti i loro diritti. Dopo-
diché diventa un problema
di politiche pubbliche e di
leggi: bisogna monitorarne
lattuazione e cambiarle
quando non vanno bene».
Parliamo di numeri: la foto-
grafiadella spesasociale dei
Comuni.

«La spesa sociale municipa-
le pro-capite & 142 euro in
Italia: 174 al Nord, 92 al
Sud: dai 37 euro della Cala-
bria ai 429 del Trentino-Al-
to Adige, conl’eccezione del-
laSardegnaa279».

Equella destinata agli anzia-
ni?

«Ancora peggio: rappresen-
ta il 15 per cento del totale.
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Laforchetta e ancora piti ter-
ribile: 19 euro in Calabria,
1.459 nella Provincia di Bol-
zano. Nel Nord-Ovest la me-
dia e 85 euro, nel Nord-Est
174, oltre il doppio. Nel
2013 era 107 euro, nel 2021
éscesaa93.1l paradosso ita-
liano: meno 6 per cento
mentre il Paese invecchia.
Sono solidale con chi hare-
sponsabilita politico-ammi-
nistrative, perché non é fa-
cile, ma il decisore non puo
fareil pescein bariley.
Perché spendere di piit nel
sociale conviene anche alla
sanita?

«Quandola spesa sociale mu-

LASTAMPA

nicipale per gli anziani & si-
gnificativa, ci sono meno ri-
coveri: la spesa sociale aiuta
a risparmiare sulla spesa sa-
nitaria. Uno studio che ha
coinvolto la Societa italiana
di diritto sanitario lo confer-
ma: nei comuni che spendo-
nodi pitiledegenze calano fi-
no al 14 per cento. Altrimen-
ti il conto lo paga il sistema
sanitario: gli anziani restano
ricoverati in media 7 giorni
in pit del necessario. La co-
perta corta non puo essere
un alibi: altrimenti hanno
millevolteragione leassocia-
zioni che denunciano una

© sulaStampa

sorditadell'istituzione».
Unproblemasoloitaliano?
«I nostri problemi sono an-
chequellidi Franciae Germa-
nia, macioé non pud essere un
alibi, bensi uno stimolo per
fare meglio. La nuova assi-
stenza territoriale non & piti
soltanto il bisogno che va al
servizio, ma é il servizio che
vaal bisogno». —

Renato Balduzzi

Exministro della Salute
I nostriproblemi

LAPOLITICA

LAPOLITICA

Rsa. Cirio: mancanoi soldi
Pronti altri venti milioni
perlassistenza domiciliare
Ocoiwiatiomp RIESeNS

Armac, Cpl pronon:

Rsa, la rivolta delle famiglie
“Mancano investimenti”
Regione Piemonte nel mirino

sonoanche quellidi

Franciae Gremania

ma questo non pud
essereunalibi

o semmaiuno stimolo

L allarme dei mediei @

“Le famiglie ~*

L'inchiestadedicatadalaStampaaltemadelleRsa,
conlacrisideipostidisponibilie la difficolta per molte
famiglie disoddisfarelerichieste economiche

per trovare una sistemazione aipropricari
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L'ECONOMIA

Dir. Resp.:Luciano Fontana

LA VERA
INCOGNITA
DIFENDERE
IL WELFARE

PENSIONI E ASSISTENZA: CHE CONFUSIONE
[ COSTI(ALTI) E LEIDEE PER MIGLIORARE

di FERRUCCIO DE BORTOLI

Q uant il debito pensionistico italiano? Ov-
vero la somma attuale di tutti gli impegni
non coperti da accantonamenti reali presi
per pagare le prestazioni previdenziali dei prossi-
mi anni, rispetto al Prodotto interno lordo (Pil)?
Secondo Eurostat, il Servizio statistico europeo
(dati 2024), siamo al 434 per cento. Ottomila mi-
liardi circa. Enon é che il nostro Paese, almeno su
questo aspetto, sia messo peggio di altri in Euro-
pa. La Spagna é al 507 per cento, la Germania al
353, la Danimarca pero solo al 94. Poi ci sarebbe-
ro, en passant, anche altri rilevanti pesi sociali a

tutto al Long term care, alla cura dei non autosuf-
ficienti.

Il welfare europeo € sempre meno sostenibile.
Per ragioni demografiche, ma non solo. Il nostro,
in particolare. Lo si evince anche dall'intervistari-
lasciata a Fabio Tamburini su Il Sole 24 Ore, dal
presidente dell'Inps, Gabriele Fava, che invoca
unarisposta europea. Una sorta di G7 del Welfare.
Il debito pubblico italiano non cessa di aumenta-
re. Ormai é vicino ai 3 mila 200 miliardi, circa il
138 per cento del Pil. Cioé mille miliardi piti di die-
ci anni fa. Incredibile. Certo, noi abbiamo, rispet-
to ad altri, anche ai cosiddetti Paesi frugali, un
grande risparmio privato.

CONTINUA A PAGINA 2

cui far fronte: dalla sanita all'assistenza e, soprat-

UN'EMERGENZA NAZIONALE
MA CIASCUNO
DOVRA PENSARCI DA SE

Senza una spinta decisa a vecchi e nuovi strumenti di previdenza integrativa,
che oggi riguarda soltanto il 19% dei cittadini, andiamo incontro
a un futuro pieno di pensionati poveri. Sara una transizione difficile
Le proposte per affrontarla ci sono, esempi all'estero anche

di FERRUCCIO DE BORTOLI
SEGUE DALLA PRIMA PAGINA

e famiglie sono meno indebitate

in relazione al reddito che, pur-

troppo, non cresce come sareb-
be necessario. In queste condizioni,
alla vigilia di una lunga campagna
elettorale, ¢ inutile promettere cio che
non si puo mantenere. Modesto ap-
pello ai partiti: siate saggi e, soprattut-
to, intellettualmente onesti.
L'economista Carlo Cottarelli ¢ il pri-

mo firmatario di unapropostadilegge
che obblighi tutte le forze politiche a
dichiarare in anticipo dove troveranno
le risorse per finanziare nuove spese.
Alla proposta Cottarelli vorremmo ag-
giungere, senza illuderci di avere un
grande ascolto, un semplice lodo. 1l
Lodo Welfare. Di che si tratta? Della
condivisione di un allarme e di una
concreta presa di coscienza. Con un

obiettivo principale: salvare prima di
tutto lo stato sociale italiano. E di non
essereresponsabili della peggiore del-
le disuguaglianze. Quella di assistere
all'ingrossarsi, purtroppo inconsape-
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vole, dell’esercito dei pensionati pove-
ri (e degli attuali giovani quando lo sa-
ranno). Perché questo sara l'effetto,
nei prossimi anni, del pieno passaggio
al sistema contributivo — e del pro-
gressivo abbassarsi del tasso di sosti-
tuzione — senza una decisa promo-
zione di strumenti alternativi in parti-
colare della previdenza complemen-
tare. La pensione di scorta diventa una
necessita non un'opzione. A maggior
ragione dopo che si & passati, dal pri-
mo luglio scorso, e giustamente, al-
T'obbligatorieta di fatto dell'adesione
ai fondi integrativi per i nuovi assunti
(che hanno per0 60 giorni per ripen-
sarci).

Fondi ¢ famiglie

Secondo il sondaggio annuale del
Mefop (la societa per lo sviluppo dei
fondi pensione del ministero dell'’Eco-
nomia) il 60 per cento degli italiani
percepisce un peggioramento della
propria situazione pensionistica. E,
per la prima volta, le preoccupazioni
per un futuro di non autosufficienza
sono al primo posto. Con un’ltalia
spaccata in due. Al Centro Nord pre-
valgono coloro che si pongono il pro-
blema di integrare la pensione del co-
siddetto primo pilastro (Inps e casse
professionali) con strumenti di natura
negoziale, aperta o privata (il secondo
pilastro) e assicurazioni per la non au-
tosufficienza. Al Sud si fa piu affida-
mento alla famiglia. Nel caso di biso-
gno, da Ii arrivera, ovvero dai parenti,
l'aiuto necessario. Forse, €il caso diag-
giungere. Il 47 per cento conosce poco
o nulla del sistema pensionistico.
Sconcertante, a 30 anni e passa dalla
riforma Dini e 14 anni dopo la riforma
Fornero. Ritiene perd (al 56 per cento)
che la pensione pubblica sia insuffi-
ciente. Solo il 19 per cento ricorre alla
previdenza integrativa.

Unterzo degliitaliani— questal'ama-
ra realta — semplicemente non ci

Il Mefop, I'ente
guidatoda
Mauro Maré:

il 60 per cento
degliitaliani
accusaun
peggioramento
della propria
situazione
pensionistica
etemelanon
autosufficienza

L'ECONOMIA

pensa. Nel vecchio sistema a riparti-
zionei contributi di chilavorava (tanti)
pagavano gli assegni di chi erain quie-
scenza (pochi). Ci si poteva non pensa-
re. Oggi la situazione é esattamente ri-
baltata. Nel 2050 un terzo degli italiani
avra piu di 65 anni. Ci dobbiamo pen-
sare. Per tempo. Subito. Ed é questo il
salto di consapevolezza nazionale che
manca. Dovrebbe essere una missione
bipartisan della politica renderlo pos-
sibile con misure serie di sostegno al
welfare. Non con illusioni pericolose e
promesse avventate. Lo raccomanda
'ampio studio dal titolo Chi si prende-
ra cura di noi? (I Mulino), a curadi Lu-
cadi Gialleonardo, Mauro Maré, Anto-
nello Motroni, Francesco Porcelli e
Francesco Vidoli. L'obiettivo della ri-
cerca ¢ quello di agevolare, anche dal
punto di vista culturale, una dramma-
tica transizione. «Passare a un sistema
a capitalizzazione — sostengono gli
autori — € molto piu difficile perché i
conti individuali virtuali del sistema a
ripartizione vanno resi liquidi e reali».

Il Trump Account

I punto é questo. L'idea che si debba,
sempre di pitl in futuro, decidere in
proprio della costruzione della pensio-
ne, scegliendo per esempio di portare
il Tfr (Trattamento di fine rapporto)
dall'azienda a un fondo integrativo,
sottoscrivendo una polizza e via di se-
guito. E tutto sempre di pili nelle no-
stre mani. Una proposta tra le tante (e
sarebbe bello se fosse sposata da tutti i
partiti) é quella di trasformare parte
dei bonus legati alla natalita e al soste-
gno familiare in un Piano di accumulo
personale azionario per ogni neonato
che avrebbe gia, al compimento dei 18
anni una somma considerevole e, an-
cora di pit, all'eta del ritiro del lavoro,
per un assegno integrativo dignitoso.
Sipuo fare. Il Trump account (anche il
presidente americano ogni tanto fa
delle cose buone)va proprio in questa
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direzione. Il contributo di mille dollari
si stima possa valere giatragli8eig
mila al compimento della maggiore
eta.1contributi (la paghetta) di genito-
ri e parenti del tutto detassati. Solo un
esempio.

Nel Long term care, I'Italia é un caso a
sé. L'assistenza € finanziata quasi
esclusivamente con fondi pubblici (96
per cento). In Germania pit1 della meta
della spesa € coperta da assicurazione
obbligatoria legata ai contratti di lavo-
ro. Anche la proposta di riforma appe-
naavanzata dal Cergas-Bocconi, e con-
divisa dagli esperti di altre universita
italiane, raccomanda la separazione
funzionale dell’assistenza agli anziani,
in particolare non autosufficienti, dal
Servizio sanitario. Non si puo fare affi-
damento solo sulla fiscalita generale.
Vanno incentivati fondi sanitari, con-
tratti assicurativi. Altrimenti l'assisten-
za, inun Paese sempre pil1 anziano, di-
voralaSanita e la prevenzione. «I diritti
acquisiti esistono solo se le generazio-
ni future decideranno di pagarli», av-
vertono ancora gli autori dello studio.

Una precisazione. Non si puo dare tut-
ta la colpa agli italiani e nemmeno ai
partiti che scelgono divotare o non vo-
tare. Questo scenario comporta una
maggiore affidabilita dell'intero siste-
ma finanziario e assicurativo. Com-
missioni pil basse, maggiore traspa-
renza.

Una cultura dell'accompagnamento
del cliente lungo tutta la sua vita, con
una sensibilita professionale e umana
scevra dallabramosia degliutiliabreve
e dalla logica estrattiva del cliente-ca-
via che tanto spazio continua ad avere
nei ponderosi business plan delle fu-
sioni bancarie.
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ItaliaOggi

Dir. Resp.:Pierluigi Magnaschi
Quando si puo usufruire delle nuove ipotesi di tutela economica per assenza per malattia

Dipendenze,'Inps pagale cure

La permanenzain comunita terapeutica equivale aricovero

Paginaacura
D1 DANIELE CIRIOLI

sy, aga I'Inps la perma-
©  Jnenza in comunita
- terapeuticadellavo-
ratore per curarsi la
dlpendenza da alcol, gioco
d’azzardo,drogao altre nuo-
ve forme. Superando le pre-
cedenti restrizioni, infatti,
I'Inps ha stabilito che la per-
manenza in tali strutture e
assimilabile al ricovero
ospedaliero, se & garantita
lassistenza sanitaria. Lo
stesso vale per il day servi-
ce ambulatoriale, il day sur-
gery, le macro attivita am-
bulatoriali complesse e le al-
tre nuove prestazioni del
servizio sanitario naziona-
le (Ssn). Lo ha chiarito nel-
la circolare n. 65/2026 (si ve-
da ItaliaOggi del 18 giugno
2026).

L’indennita di malat-
tia. L'indennita di malattia
& riservata ai lavoratori di-
pendenti se un evento mor-
boso determina l'incapacita
temporanea al lavoro. L'in-
dennita spetta a tuttiilavo-
ratori dipendenti, compresi
apprendisti, nonché disoc-
cupati e i lavoratori sospesi
dal lavoro (per esempio in
Cig), mentre non spetta,
tra l’altro, a colf e badanti;
impiegati  dell'industria;
quadridell'industria e/o ar-
tigianato; dirigenti; portie-
ri. Non ne hannodirittoila-
voratori autonomi. Ai para-
subordinati & prevista una
specifica disciplina.

I periodi di malattia.
Sono indennizzabili i perio-
di di malattia che determi-
nano, per il lavoratore am-
malato, una temporanea in-
capacita al lavoro nella
mansione specifica. Sonoin-
dennizzati, inoltre, anche i
periodi di ricovero ordina-
rio o in day hospital. Le pre-
stazioniin regimedidayho-
spital sono equiparate a
giornate di ricovero. Atten-
zione: i periodi di malattia,
di ricovero o di day hospital
vanno devono essere sem-

pre correttamente attestati
con uno o piu certificati me-
dici.

Le nuove ipotesi. Alla
luce delle innovazioni del
servizio sanitario naziona-
le (Ssn) con la previsione di
modelli alternativi al rico-
vero tradizionale, I'Inps ha
rivisto ed esteso la tutela
economica di malattia a
nuovi casi di assistenza sa-
nitaria. Ecco le principali
novita.

Prestazioni ambulatoria-
li. L'Inps ha equiparato al
day hospital il day service
ambulatoriale (Dsa); il day
surgery; la macro attivita
ambulatoriale complessa
(Mac); la bassa intensita
chirurgica (Bic); il pacchet-
to ambulatoriale complesso
(Pac); i percorsi diagnostico
terapeutici  assistenziali
(Pdt). Sono equiparate alle
giornate di ricovero soltan-
to quelle nelle quali il lavo-
ratore si reca presso la
struttura per accertamenti
programmati. Gli altri gior-
ni possono essere ricono-
sciuti come malattia se sup-
portati da idonea certifica-
zione medica attestante I'in-
capacita lavorativa.

Centri di salute mentale.
Si tratta di strutture dedica-
te alla prevenzione, alla cu-
ra e riabilitazione dei di-
sturbi psichici. In alcuni
modelli organizzativi, i
Csm possono prevedere at-
tivita diurne strutturate e,
in casi specifici, ospitalita
sulle 24 ore. Poiché tali mo-
dalitda non sono uniformi
sul territorio nazionale e
non sempre si configurano
come un vero e proprio rico-
vero, I'Inps ha stabilito che
i giorni di effettiva presen-
za presso il Csm per tratta-
menti programmati sono as-
similati ai cicli di cura ricor-
renti e, quindi, indennizza-
bili come malattia. Inoltre,
anche l'ospitalita notturna,
se prevista e documentata
come ricovero breve, & equi-

parata al ricovero ospeda-
liero.

Strutture sanitarie. Rien-
trano in questa categoria le
strutture psichiatriche resi-
denziali (alta, media, bassa
intensita) e semiresidenzia-
li (centri diurni) autorizza-
te o accreditate dal Ssn. Per
l'equiparazione al ricovero
ospedaliero, le strutture de-
vono operare in regime au-
torizzato o accreditato e sod-
disfare i requisiti di legge.
In mancanza di tali condi-
zioni, o qualora il ricovero
avvenga in strutture a pre-
valenza socio-educativa pri-
ve di cartella clinica, si ap-
plica la disciplina della ma-
lattia comune, previa ido-
nea certificazione medica.

Strutture di osservazio-
ne. In molte strutture ospe-
daliere sono state istituite
unita di supporto, qualil'os-
servazione breve intensiva
(Obi) e la degenza breve
(Db), annesse alle unita ope-
rative di pronto soccorso.
Tali strutture sono destina-
te alla gestione dei pazienti
che necessitano di un moni-
toraggio clinico, evitando il
ricovero ordinario. L'Inps
ha precisato che la perma-
nenza presso il pronto soc-
corso o presso le citate uni-
ta hanno caratteristica del
ricovero ospedaliero.

Comunita terapeutiche.
Le comunita terapeutiche e
le strutture accreditate rap-
presentano un presidio fon-
damentale per la cura eria-

bilitazione dalle dipenden-
ze patologiche, comprese
tossicodipendenze, abuso
di alcol, gioco d’azzardo e
nuove dipendenze. La per-
manenza nelle strutture
che garantiscono assisten-
za sanitaria é assimilata al
ricovero ospedaliero. Diver-
samente, la permanenza
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presso le comunita a preva-
lenza socio-educativa, in as-
senza di cartella clinica e di
responsabilita sanitaria di-
retta, &é equiparata alla ma-
lattia comune, previa certi-
ficazione medica attestante
lincapacita lavorativa.
Centri per disturbi nutri-
zione. I centri dedicati ai di-
sturbi della nutrizione e
dell’alimentazione (Dna),
pubblici o privati accredita-
ti, sono un presidio essen-
ziale per la presa in carico
di pazienti con patologie
complesse, che richiedono
interventi multidisciplina-
ri. Il periodo di permanen-
za in strutture con assisten-
za sanitaria, comprese le
prestazioni in day service e
in day hospital, & equipara-
to al ricovero ospedaliero.
La permanenza in struttu-
re prive di assistenza sani-
taria e in quelle semi-resi-
denziali, invece, & equipara-
ta a malattia comune, pre-
vio certificato medico atte-

ItaliaOggi

stante I'incapacita lavorati-
va.
La malattia: inizio e fi-
ne. Per la generalita dei la-
voratori il diritto all'inden-
nita decorre dal quarto gior-
no (i primi tre sono a carico
dell’azienda, se previsto dal
contratto, i cosiddetti gior-
ni di carenza di malattia) e
cessa con la fine della malat-
tia (scadenza della progno-
si). L'indennita spetta per
tuttiigiorni copertida certi-
ficazione, con alcune ecce-
zioni. Agli apprendisti si ap-
plicala stessadisciplina dei
lavoratori del settore di ap-
partenenza.

Quanto spetta. In via ge-
nerale I'indennita & corri-
sposta nella misura del:

® 50% della retribuzione
media giornaliera, dal quar-
to al ventesimo giorno;

® 66,66% dal ventunesi-
mo al centottantesimo gior-
no.
Le fasce di reperibili-
ta. Per consentire i control-

li dell’effettiva temporanea
incapacita lavorativa, il la-
voratore ¢ tenuto a render-
sireperibile al proprio domi-
cilio in determinate fasce
orarie, cosiddette di reperi-
bilita, che sono dalle 10 alle
12 e dalle 17 alle 19 per tut-
tiigiorniriportatinella cer-
tificazione di malattia (com-
preso sabato, domenica e fe-
stivi). L’assenza alla visita
di controllo, se non giustifi-
cata, comporta 'applicazio-
ne di sanzioni con il conse-
guente mancato indenniz-
zo delle giornate di malat-
tia per:

® massimo 10 giorni di ca-
lendario, dall’inizio
dell’evento, in caso di pri-
ma assenza alla visita di
controllo non giustificata;

e 50% dell'indennita nel
restante periodo di malat-
tia, in caso di seconda assen-
za;

® totale indennita, dalla
data della terza assenza al-
lavisita di controllo non giu-
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stificata.

Durante il periodo di pro-
gnosi, il lavoratore pud cam-
biare indirizzo di reperibili-
ta, ma deve darne comuni-
cazione tempestiva al dato-
re e all'Inps.

La malattia all’estero.
Nel casodi malattiainsorta
in un paese Ue, siapplicala
legislazione del paese dove
risiede il lavoratore, il qua-
le deve presentare il certifi-
cato entro due giorni dal ri-
lascio all'Inps e al proprio
datore dilavoro. Nel caso di
malattia insorta in paesi
che non hanno convenzioni
o accordi in materia con
I'Italia o in paesi extraUe,
la certificazione deve esse-
re legalizzata dalla rappre-
sentanza diplomatica o con-
solare italiana all’estero.
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Covid, Arcuri

e Speranza
saranno sentiti
in commissione

F dI torna a mettere nel
mirino Giuseppe
Conte, Marco Lisei —
presidente della commis-
sione Covid che indaga
sull'import di mascherine
e attende 'audizione
dell'ex premier, in carica
nella prima fase della
pandemia — ha fatto
sapere (non senza un tono
polemico) che il leader
M5S sara ascoltato il 4
agosto: «Solo a seguito
delle sollecitazioni di FdI,
si ¢ finalmente reso
disponibile», ha detto il
senatore in un intervista al

Secolo d'Italia facendo poi
notare che I'ok alla data é
arrivato «dopo diverse
telefonate senza risposta»:
«Mi dispiace che Conte
dica di non aver ricevuto
chiamate. Io ho le prove
delle chiamate fatte dal
centralino della Camera».
A seguire, conferma Lisei,
altre audizioni: 'ex
commissario Arcuri prima
della pausa estiva, poi 'ex
ministro della Salute
Speranza.
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Le temperature Record previstoin Sardegna. Le zone rosse

Caldo, via alla terza ondata
Una settimana a 40 gradi

Terza ondata di caldo sul-
I'Italia, giovedi il picco. «Nella
Pianura Padana si raggiunge-
ranno i 38-39 gradi». Punte di
40 gradi in Sicilia e Sardegna.
Le citta da bollino rosso.

alle pagine 2e 3

Una settimana a 40 gradi
Zone rosse e tutele sul lavoro

Il picco di questa ondata fra mercoledi e giovedi: in Sardegna punte di 43 gradi. E a Firenze i rider scioperano

ROMA Una morsa di calore sen-
za tregua e senza precedenti
attanaglia I'Europa, in parti-
colare la Francia, e I'ltalia da
settimane. E continuera a far-
lo fino alla fine del mese, con
quella che — contandole —
sara la terza ondata di torride
temperature africane. Oggi,
come nel fine settimana ap-
pena concluso, restano due le
citta da bollino rosso: Perugia
e Firenze. In attesa di cono-
scere, in mattinata, l'esito del
nuovo bollettino che verra
emesso dal ministero della
Salute. Preoccupazione per le
conseguenze che il perdurare
di temperature cosi elevate —
associate a notti tropicali, in
cui il termometro non scende
sotto i 20 gradi — possono
avere sulle condizioni di salu-
te dei fragili e degli anziani.
Anche in Francia é allerta per
il record di caldo: 37 diparti-
menti sono stato contrasse-
gnati di rosso per temperatu-
re oltre i 40 gradi.

Le previsioni

A partire da oggi la colonnina
di mercurio riprendera a sali-
re su tutta la penisola, accom-
pagnata da alti tassi di umidi-
ta che renderanno la tempe-

ratura percepita ancora piu
alta, per arrivare al picco del
caldo tra mercoledi e giovedi.
Una bolla d’aria rovente, pro-
veniente da Algeria e Maroc-
co, investira I'ltalia portando
con sé una media di 7-8 gradi
al di sopra della media stagio-
nale: nelle zone interne della
Sardegna si arrivera anche a
43 gradi, mentre nel Centro
Sud — specie nelle pianure di
Lazio e Toscana — a 40. Mas-
sime sui 38 gradi al Nord. Un
paio di giorni, venerdi e saba-
to, con leggera flessione, ma
poi I'incubo rovente tornera.

I pericoli per la salute
1l fatto che le ondate di calore
si susseguano, senza lasciare
tempo al corpo di ritemprarsi
con giornate piu fresche — e
senza possibilita di rigenerar-
si nel sonno — comportano
seri rischi per la salute, per
tutti e in special modo per
bambini, fragili e anziani. Che
quindi nelle ore piu calde del-
la giornata devono evitare di
esporsi al sole e devono inve-
ce restare in casa o in posti
chiusi, possibilmente con
condizionatori o ventilatori.
Ma esiste un‘altra categoria
molto a rischio: quella di chi
lavora all'aperto nelle ore piu

calde. Per proteggere questi
lavoratori é stato stabilito che
nei giorni di allerta rossa, se-
condo la mappa di rischio di
Worklimate, ci sara lo stop del
lavoro all’aperto dalle 12 alle
16. Mercoledi i rider di Glovo e
Deliveroo di Firenze hanno
indetto uno sciopero per le
paghe basse e le condizioni di
lavoro al limite, soprattutto
con le ondate di calore. Un
rapporto Greenpeace-Cgil sti-
ma che lo stop riguarda 1,5
milione di lavoratori tra edili-
zia e agricoltura. A causa del
grande caldo Coldiretti stima
inoltre che il settore agro-ali-
mentare registrera un calo di
raccolti del 30%. Sul delta del
Po la temperatura dell'acqua ¢
arrivata a 32 gradi causando la
scomparsa del go% delle von-
gole e una moria di cozze, gia
colpite dal granchio blu.

Gli incendi

Dopo la Spagna, anche in
Francia l'allerta ¢ massima
per i roghi. Ieri pomeriggio ¢
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scoppiato un incendio «mol-
to aggressivo» nella foresta di
Fointainebleau, a circa 60 km
da Parigi, obbligando alla
chiusura dell’autostrada A6.
Per un altro incendio chiusi
anche la As e la linea ferrovia-
rio del Tgv Parigi-Lione. In
Francia dall'inizio dell’anno
sono andati in fumo oltre
25mila ettari, il doppio rispet-
to allo stesso periodo del

CORRIERE DELLA SERA

2025. Una serie di roghi sta
minacciando anche I'Italia.
Rientrato 'allarme in Pie-
monte, il vento caldo ha ali-
mentato ieri le flamme a Sira-
cusa, dove sono state evacuate
diverse abitazioni. Incendi
anche in Puglia, Abruzzo e La-
zio. Da meta giugno é attivo il
Piano Aib (Antincendio bo-
schivo) che ¢ gia al massimo
grado di allerta. A supportarlo

anche la Protezione civile na-

zionale che mette a disposi-

zione 28 tra elicotteri e Cana-
dair.

Clarida Salvatori

Paolo Virtuani

& RIPRODUZIONE RISERVATA
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L'ENCICLICA

L'TA fermera
il mercato
della salute?

SILVIO GARATTINI occorre liberarla dall'ipote-
La rivoluzione dell'Intelli- ¢5 degli interessi commer-
genzaartificiale pudaccele-  cjali, che condizionano gli
rarelosviluppodellascien-  stessi studi dai quali attin-
za nelle sue applicazioni  ge lasua conoscenza.
sullamedicina, laricercadi A pagina 13

nuove cure, i farmaci. Ma

SILVIO GARATTINI

[XTYH] LIntelligenza artificiale attinge anche a pubblicazioni orientate da interessi commerciali. Serve assicurare trasparenza

Farmaci, terapie, ricerche: I'IA
fermera 11 “mercato della salute”?

enciclica dii Leone X1V Magnifica bumanilas” lelia
da un grande scienzialo: «Una fecnologia con queste
polenzialita deve diventare un alleala per la salute e
Vinteresse el paziente. Ma ¢'e l'ombra di altre logiche»

1 progresso dell'umanita attraverso i mil-
lenni & sempre stato determinato dalla di-
sponibilita diforme di conoscenzainnova-
tive, che si traducono in nuove tecnologie con
velocita crescente, un fenomeno a cui stiamo
assistendo anche in questi tempi con curiosi-
ta e interesse. L'ultima tecnologia che ¢ entra-
ta prepotentemente nella nostra vita & I'intel-
ligenza artificiale (IA).

Occorre sottolineare che, nel momento in cui
parliamo di A, ogni nostra descrizione dei
contenuti e gia superata, perché & in continua
evoluzione. Lo sviluppo di questa tecnologia
e cosl importante da coinvolgere tutte le fasi
dellattivita umana, tanto da essere stata com-
presae commentatanell’enciclicadi papaLeo-
ne XIV Magnifica humanitas. Ce ne occupe-
remo brevemente per quanto riguarda la sa-
lute, ma occorre premettere che, a differenza
di altri Paesi (Francia, Spagna e Inghilterra),
in Italia siamo abbastanza impreparati nella
comprensione e nella utilizzazione di questa
tecnologia. Infatti, nonostante la sua elabora-
zione sia iniziata neglianni ‘50 del secolo scor-
so, nella scuola e nelle universita ancora oggi
mancano insegnamenti formali che permet-
tano di utilizzarla con spirito critico.

“ppure questa tecnologia dovrebbe facili-
tare tutti gli sviluppi delle conoscenze del-

la scienza: ad esempio, nel campo della salu-
te, la conoscenza dei rapporti fra Dna e pro-
duzione di proteine, i rapporti fra strutture pro-
teiche e legame con altre molecole, la selezio-
ne distrutture chimiche che hanno rapportise-
lettivi con proteine critiche per disturbi funzio-
nali. Celenco potrebbe continuare per molte
pagine.

Tutte le conoscenze generate o generabili da-
gli algoritmi dell'IA possono estendersi nella
loro applicazione all'insieme delle attivita so-
cialie, in particolare, nei rapporti fra professio-
nisti e clienti, frainsegnanti e discenti e frame-
dici e pazienti. Su quest'ultimo rapporto cre-
do valga la pena di soffermarsi. Infatti, attra-
verso i vari prodotti della IA sia il paziente sia
il medico possono avere risposte riguardanti
gli esami a cui sottoporsi, la diagnosi pili pro-
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babile, la forma di terapia chirurgica, farma-
cologica o riabilitativa piu efficace. Natural-
mente il medico ha gia a disposizione una se-
rie di conoscenze specifiche in pili, che non so-
no alla portata del comune paziente, ma al
tempo stesso non puo ricordare tutto cio che
puo essere presente nellamemoria dellaIA. In
questo senso & quanto mai opportuno chieder-
si se I'IA rappresenti veramente un vantaggio
per migliorare i rapporti gia precari tra medi-
co e paziente, con possibili conseguenze sul-
la salute di una comunita, grande o piccola
che sia. Cio diventera sempre pili importante
nel tempo, perchéla salute viene sostenuta og-
gi prevalentemente da fondi pubblici, attra-
verso forme assicurative o dal Servizio sanita-
rio nazionale (Ssn).

T1Ssn puo trovare giovamento dall'utilizza-
L zione della IA evitando trattamenti inutili,
perchéI'IA potrebbe essere un potente stru-
mento per far capire ai pazienti che la mag-
gioranza delle malattie sono evitabili. Levi-
tabilita si attua attraverso forme di prevenzio-
ne, che includono il ricorso alle cosiddette
buone abitudini di vita fin dall'infanzia, ma
che non escludono vantaggiin qualsiasi mo-
mento della vita.
Lapplicazione della IA per il riconoscimento

diimmagini puo rappresentare un progresso.
Nel campo della radiografia esistono gia mol-
ti prodotti e molte applicazioni, come pure in
quello dellaidentificazione di cellule tumora-
li. In entrambi i casi & documentato come la
IA possa avere dei vantaggi rispetto alle capa-
citd dei medici pit1 esperti nei settori specifici.
Tuttavia non possiamo ignorare anche quali
possano essere i pericoli, considerando che si
tratta di attivita private con scarso controllo di
tipo pubblico. Inoltre,, puo essere difficile, an-
che perl'IA, dare un giudizio sull'efficacia e si-
curezza dei farmaci; infatti, la valutazione di
questi due parametri da dove deriva? Dall'at-
tivita del'Ema, 'Agenzia europea che autoriz-
za la commercializzazione dei farmaci, basa-
ta, secondo la legge europea, su tre caratteri-
stiche: qualita, efficacia e sicurezza. La docu-
mentazione su queste tre caratteristiche, pe-
rd, pud essere prodotta solo da chi ha svilup-

LAY

pato il farmaco. Occorre tener presente, tutta-
via, che non viene richiesto dalla legislazione
vigente di esercitare confronti fraun nuovo far-
maco eifarmaciche gia vengono utilizzati per
la stessa indicazione terapeutica. Se I'TA deri-
vale sue conclusioni sulla base di tutto quan-
to & pubblicato, ad esempio, nel campo dei far-
maci antipertensivi, come puo dare risultati
obiettivi se mancano elementi di valutazione
sui farmaci con maggiore o minore efficacia,
come pure con minore o maggiore sicurezza?

En aggiunta, occorre anche ricordare che mol-
te delle pubblicazioni scientifiche rappre-
sentano la documentazione a cui attinge I'IA.
Tali documentazioni sono finanziate, per lo
pil, dall'industria farmaceutica, che ha come
scopo il profitto, e sono redatte da autori che
hanno molto spesso conflitti di interesse.
Quando I'IA da un consiglio sull'utilizzo diun
farmaco rispetto a un altro non puo che met-
tere a disposizione informazioni di limitata
obiettivita. Non solo: per esempio, nell'ambi-
to dei consigli che puo dare'TA nel trattamen-
to dell'ipertensione, un’industria puo orien-
tare la scelta dell'TA verso il proprio prodotto
rispetto a quello di altre industrie per la stes-
saindicazione. Poiché, come abbiamo gia det-
to, le metodologie per sviluppare i prodotti di
IA sono in continua evoluzione ¢ molto im-
portante considerare cosa sarebbe necessario
fare, almeno idealmente, per far si che alla fi-
ne I'IA rappresenti un vantaggio anziché un
pericolo per il rapporto medico-paziente.

Anzitutto non si sottolineera mai a sufficien-
za la necessita di una formazione sulle carat-
teristiche della IA a tutti i livelli scolastici, co-
me pure a livello del management. Per dare
un’idea di quanto dobbiamo migliorare ba-
stera ricordare che in Cina i ragazzi della se-
conda elementare apprendono gia molte loro
conoscenze utilizzando I'IA. Se si vuole esse-
re efficaci nella diffusione della formazione &
molto importante che a livello nazionale esi-
stano uno o pitt istituzioni (Irccs?) che si oc-
cupino specificamente di seguire e contribui-
re agli sviluppidell'TA in sanita, costituendoin

questo senso gruppi di ricercatori. Fortunata-
mente in Italia abbiamo alcuni grandi esperti
che, tuttavia, per potersi esprimere in modo
soddisfacente, devono avere a disposizione
strutture adeguate. Puo sembrare ingenuo, ma
per migliorare l'utilizzo della IA sarebbe ne-
cessario l'obbligo per ogni prodotto di essere
controllato da queste strutture pubbliche.
Quando siano disponibili piti prodotti della IA
con le stesse finalita la scienza offre molte me-
todologie con cui stabilire se un certo prodot-
to sia meglio o peggio di un altro che voglia
raggiungere lo stesso fine. I principi degli stu-
di clinici randomizzati possono essere uno
strumento utile per stabilire se qualcosa sia
meglio o peggio rispetto ad un altro prodotto.

'Irn linea generale, occorre fare in modo che
Xlo sviluppo della IA sia orientato verso il be-
ne comune: il che vuol dire, nel caso della sa-
lute, privilegiare 'interesse del'ammalato, ri-
muovendo o minimizzando i possibili danni
che possono derivare dagli interessi del mer-
cato della salute. E cid che in definitiva auspi-
ca papa Leone XIV nella sua enciclica, cherap-
presenta un'interazione poco consueta fra
scienza ereligione. Superando forme pregres-
se di inconciliabilita, scienza e religione, sulla
base di valori e saperi, possano contribuire a
fare sinergia, per migliorare lo stato di salute
della comunita umana.
Fondatore e Presidente
Istituto di Ricerche farmacologiche
Mario Negri Irccs
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ILPHARMATRAINAL'ITALIA
MENO BUROCRAZIA IN EUROPA
OICAPITALISCAPPANO

Nel 140esimo compleanno Menarini prevede di superare i 5 miliardi e si concentra sulla ricerca con un impegno

di oltre mezzo miliardo nel 2026. «La magia del settore ¢ ancora viva, l'industria si sta espandendo»,

dice I'azionista del gruppo e vicepresidente di Confindustria. Ma lancia I'allarme: «Non si faccia la fine dell'auto»

di ALESSANDRA PUATO

a «magia della farmaceutica c'é an-

cora», mal’Europa rischia «di soffo-

care» per la burocrazia e la «poca
lungimiranza» che allontana gli investi-
tori». Lucia Aleotti é azionista e consiglie-
re del gruppo farmaceutico toscano con il
fratello Alberto, oltre che vicepresidente
di Confindustria per il Centro studi. De-
nuncia un'«asfissia dell'Europa indu-
striale», schiacciata da «un sistema rego-
latorio che non favorisce la competizio-
ne» con il resto del mondo, Cina in testa.

L'imprenditrice lancia 'allarme mentre
il gruppo compie 140 anni e chiude un
2025 record, 4,887 miliardi di giro d’affari
(+6,29% dal 2025), perI'81% dall’estero, e un
margine operativo lordo «di 470 milio-
ni», dice una nota. Percio é stata inclusa
nell'analisi di Kpmg del 17 giugno per
L’Economia del Corriere della Sera sulle
imprese italiane locomotiva, quelle che
superano i quattro miliardi di fatturato.
La previsione ¢ di superare i cinque mi-
liardi quest’anno, con un piano d’investi-
menti annuo di oltre mezzo miliardo.

«Siamo in una fase di grandi investimen-
ti in ricerca — dice Aleotti — . Prevedia-
mo una crescita del 3,5% del fatturato
quest'anno malgrado il rallentamento dei
Paesi del Golfo, dove noi vendiamo i no-
stri prodotti». L'impatto dell'aumento dei
costi, «dai trasporti all’assicurazione»,
con la chiusura dello stretto di Hormuz,
c¢'é. Intanto, perd, la ricerca sta producen-
do medicinali innovativi. «Nel 2027 do-
vrebbero maturare nuovi risultati», dice
Aleotti: significa che dovrebbe sbloccarsi
almenoun farmaco oggi in fasetre, quella
prima della commercializzazione. E con-
tro il tumore al seno. «Continuiamo a in-
vestire in ricerca e sviluppo, eravamo a
540 milioninel 2025 e quest’anno contia-
mo di superarli».

Trent'anni fa il gruppo non arrivava al
miliardo di ricavi (835 milioni nel 1995).
Da allora i dipendenti sono quintuplicati
a 17.800 e al 91% sono laureati o tecnici.
Menarini ha 18 stabilimenti nel mondo,
nove centri di ricerca da Firenze a Singa-
pore, Berlino, Filadelfia. Tutto bene in-

somma? Quasi.

Due anni fa lei descrisse la cavalcata
della farmaceutica italiana, spesso di
matrice familiare e cresciuta anche per
acquisizioni, con una parola: magia.
Quella magia c'¢ ancora?

«S1, la magia del settore farmaceutico
italiano ¢ ancora viva. Con 70 miliardi di
export il settore é un traino e per 'econo-
mia italiana. Ha una peculiarita, il mix di
capitali internazionali e domestici. Offre
tutto il ventaglio dei medicinali, dai vacci-
ni agli emoderivati, dalle micromolecole
da assumere per bocca ai farmaci biologi-
ci. La capacita delle imprese italiane si sta
espandendo. Italfarmaco ha lanciato un
prodotto per la distrofia di Duchenne,
Dompé un farmaco per la cheratite neu-
rotrofica, Chiesi ha fatto nuove acquisi-
zioni, Angelini ha investito altri quattro
miliardi negli Usa. La spinta c'¢ ancora».
Quindi dov’¢ il problema?

«L'Europa ¢ ferma. Serve una rifocalizza-
zione sulla crescita, per attirare gli inve-
stitori e favorire I'impresa su tutte le tec-
nologie. Altrimenti facciamo la fine del-
l'auto, dove si & voluto spingere solo su
una tecnologia, quella dei motori elettri-
ci. Gli effetti si vedono».

Che significa per la farmaceutica?

«Ad esempio, che si incentiva I'nnova-
zione, indipendentemente dal fatto che
sia con tecnologia biologica, chimica o
mista. Per i principi attivi dipendiamo da
Cina e India, € un problema anche per la
sicurezza. Se scoppia un conflitto vengo-
no meno la basi per la cura dei cittadini».
Gli investitori stanno andando altrove?

«S1. Secondo il Centro studi Confindu-
stria fino al 2019 'Europa era la prima de-
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stinazione degli Ide, investimenti diretti
esteri. Dopo, con il Green deal e la prolife-
razione normativa, gliIde sono crollati da
450 a 150 miliardi di euro».

Troppe leggi?

«Si. Fra il 2019 e il 2024 sono state appro-
vate in Europa tredicimila leggi. Servono
1.425 ore solo per leggerle, succede solo
qui. L'’Europa é soffocata dalla burocrazia,
c'é indifferenza verso le strategie indu-
striali e ci sono settori che si stanno spo-
stando. Nel 2010 Europa e Usa erano alla
pari conibrevetti perlafarmaceutica, con
il 31% ciascuno. Oggi gli Stati Uniti sono al
34%, 'Europa al 20%. E la Cina al 28%.
Qualcosa non ha funzionato».

Chiedete una deregulation?

«No, semplicemente bisogna capire in
che mondo viviamo. E affrontare la con-
correnza ad armi pari»

Che cosa non ha funzionato?

«A furia di considerarci solo mercato,
che € un luogo dove si consuma, ci siamo
dimenticati di fare politica per 'Europa
come un luogo dove si produce, si attira-
no investimenti, si costruisce innovazio-
ne. E necessario che I'Europa si focalizzi
sull'industria in modo maggiore o si ri-
schia la desertificazione industriale. Che
significa anche un crollo del welfare».

Nel 2019-2024 W
inUesonostate k4 ™

approvate

13 mila norme,
per leggerle

ci vogliono

1.425ore.E gli
investimenti

diretti sono

crollati da 450
a 150 miliardi

Linizio a Napoli
Michele Menarini apre la
Farmacia Internazionale

2020

Lo sbarco Usa
Menarini rileva
Stemline, oncologia

2025

I conti
Menarini chiude I'anno
con 4,89 miliardi di ricavi

L'ECONOMIA

Una questione é il prezzo dei farmaci:
I'industria chiede di alzarli in Europa,
per compensare il calo negli Usa...
«Quasi nessuno lo ricorda, ma i prezziin
Europa vengono fissati da enti governati-
vi e vanno solo al ribasso da molti anni.
Quando i trovi in unasituazione di esplo-
sione dei costi, come negli ultimi quattro
anni, dalla guerra in Ucraina in avanti, c'é
il tema di come recuperarli, questi costi.
Mentre ci sono da un lato la pressione in-
ternazionale per portare le basi industria-
li nei Paesi di destinazione, dall’altro la
spintacompetitiva della Cina, che oranon
solo gestisce la maggioranza dei principi
attivi, ma si pone anche come protagoni-
sta peri farmaci del futuro. In Europa per
anni si é parlato solo diridurre i prezzi dei
farmaci, ora ci si deve rendere conto che
cosi gli investimenti se ne vanno».
Voi siete andati a produrre negli Usa,
con Stemline. Bilancio di cinque anni?
«Grazie all'acquisizione nel 2020 di
Stemline, un'azienda quotata al Nasdagq,
abbiamo costruito una presenza parten-
do da zero. Abbiamo chiuso il 2025 con
oltre 500 milioni di ricavi negli Usa, ci sia-
mo rafforzati nell'oncologia. Il nostro far-
maco Elcestrant contro il carcinoma
mammario € stato approvato dall'Fda e

dall’Ema. Ora studiamo altre indicazioni,
sempre per il tumore al seno».
Nuove acquisizioni in cantiere?

«Siamo cresciuti tanto, ora ci concen-
triamo sulla ricerca. Continueremo a cre-
scere per linee interne e a investire in ri-
cerca e sviluppo, anche con partnership
industriali, in aree come il Sud est asiatico
e il centro America. La speranza ¢ accele-
rare con I'intelligenza artificiale i tempi di
sviluppo di un farmaco».

In Italia il servizio sanitario nazionale
zoppica, che spazi vede per i privati?

«Dobbiamo smetterla con i catastrofi-
smi, il servizio sanitario nazionale ¢ una
risorsa. Ci sono sfide che riguardano tutti
iPaesi sviluppati, come il calo demografi-
co e 'aumento dell'eta media, che richie-
demaggiori interventi sanitari. In Italiari-
spetto a dieci anni fa le persone che so-
pravvivono a una diagnosi di tumore so-
no un milione in pill. Bisogna ragionare
su dove puo inserirsi un sostegno privato,
in modo che il servizio sanitario naziona-
le non venga snaturato».

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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I costi

Dir. Resp.:Mario Orfeo

[.avoro e assistenza

quando la produttivita

¢ questione di pelle

Giorni persi, farmaci

e visite specialistiche
Unaricerca svela
I'impatto dell orticaria
cronica spontanea

sul pazienti, Spesso giovani
adulti, che puo arrivare

a svariate migliaia

di euro all'anno

Anna Lisa Bonfranceschi

( ) Itre 4mila euro all’anno di costi indiretti.
Mettendo insieme giorni di lavoro perso

e ridotta produttivita dei pazienti con or-

ticaria cronica spontanea e dei loro fami-

gliari, & questa la cifra a cui si arriva. A cui si devono
aggiungere almeno 500 euro per acquistare creme o
lozioni e accedere a visite specialistiche private. Il
conto & frutto di una ricerca condotta dal team di
specialistiin economia e farmacologia del CEIS-EEH-
TA dell’Universita di Roma Tor Vergata, in collabora-
zione con I'’Associazione Ricerca e Cura Orticaria

(ARCO). L’orticaria cronica spontanea & una malattia
della pelle che causa pomfi, prurito, bruciore, gonfio-
re, difficolta a respirare a volte. Una condizione che
ha un impatto notevole sulla vita lavorativa, sociale
e di relazione dei pazienti, spesso giovani adulti. Per
scattare una fotografia di questo “peso”, iricercatori
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hanno sottoposto dei questionari a oltre cento fra pa-
zienti e caregiver, raggiunti tramite i canali social, di
cui oltre il 70% con una forma grave di malattia e
un’eta media di circa 46 anni.

Ed é cosi che sono emersi anche gli aspetti finora
pit sconosciuti della malattia. «Nel 63% dei casi si &
osservato un ritardo diagnostico di circa sei anni —
spiega Chiara Bini, ricercatrice del CEIS-EEHTA del-
I'Universita di Roma Tor Vergata, che ha coordinato
I'indagine, cui hanno risposto soprattutto persone
con forme gravi di malattia — I1 50% dei pazienti occu-
pati hadichiarato di aver perso giorni dilavoro a cau-
sa della malattia, mentre il 63% ha riportato unaridu-
zione della produttivita, ovvero quei casi in cui il pa-
ziente si reca al lavoro ma produce meno rispetto al-
lo standard a causa dei sintomi malattia». Ma indiret-
tamente il peso della malattia colpisce anche i caregi-
ver, prosegue Bini: «Il 45% dei pazienti si avvale an-
che del supporto del caregiver e tra questi circa il
38% di quelli occupati ha riferito di aver perso giorni
dilavoro per assistere il paziente». Sulla base dei valo-
ri di reddito medio annuo riferiti, i ricercatori hanno
stimato una spesa media annua in termini di costi in-
diretti pari a circa 4.300 euro. Ma € un calcolo parzia-
le: a questi vanno infatti aggiunti i 500 euro versati
dai pazienti di tasca propria ogni anno (soprattutto
per visite private), riferisce Bini, che coni colleghi ha
riportato i dati in dettaglio sulle pagine della rivista
Global & Regional Health Technology Assessment.

Perché il quadro perd sia piti completo occorre som-
mare anche la quota di costi diretti, ovvero le spese so-
stenute dal Servizio sanitario nazionale per ciascun
paziente. Stime recenti parlano di circa 1.900 euro
I'anno, la meta dei quali spesi peri trattamenti farma-
cologici. Eppure, i dati sulla perdita della produttivita
lavorativa, spese private e spese pubbliche, anche co-

si mancano di fotografare appieno gli impatti della
malattia, quantificabili solo in parte. «E una malattia
che condiziona sicuramente la qualita della vita di chi
ne ¢ affetto e anche in maniera superiore a malattie

dermatologiche piu gravi rispetto all’orticaria croni-
ca spontanea, come la psoriasi — aggiunge Eustachio
Nettis, Direttore della Clinica Allergologica Universi-
taria, Centro di Riferimento Regionale del Policlinico
diBari — tra i sintomi che pit1 di tutti contribuiscono a
ridurre la qualita dei vita dei pazienti ci sono il pruri-
to, che causa disagio fisico e altera la qualita del son-
no, e lo stato ansioso, che si genera in mancanza del-
Iindividuazione di una causa e per 'imprevedibilita
delle manifestazioni cutanee della malattia. Possono
comparire anche disturbi psicosomatici, e depressio-
ne». L’orticaria cronica spontanea, infatti, € una ma-
lattia capricciosa, prosegue Nettis: i pomfi si esauri-
scono velocemente nel giro di un giorno, alcuni inve-
ce ne servono perché scompaia I'angioedema. Ma i
sintomi possono persistere a lungo. «Una volta che si
e instaurata puo durare settimane, si pu0 risolvere
per poi riprendersi dopo altre settimane ancora, op-
pure puo durare alcuni mesi, poi risolversi e ripresen-
tarsi, e puo arrivare a durare anche 10-15 anni», spiega
de Nettis. La durata media della malattia — per cui a
oggi si riconosce anche una base autoimmune, ma
per cui non e possibile identificare un fattore specifi-
co fisico scatenante, e per questo € detta spontanea —
édi circa un anno e mezzo, due, conclude I’esperto.

ARRIVANO
IFARMACI MIRATI

In molti casi di orticaria cronica spontanea
basta |'antistaminico per mandar via pomfi,
angioedema e prurito, per altri — sistima
almeno oltre la meta dei pazienti— non é
sufficiente. E per questi, negli ultimi tempi,
sono stati sviluppati farmaci mirati (uno

gia disponibile, gli altrilo saranno a breve),
pensati per neutralizzare o inibire le molecole
che scatenano I'inflammazione e i sintomi
tipici dell'orticaria. In un caso il bersaglio
sono leimmunoglobuline IgE, in un altro
leinterleuchine 4 e 13 (mediatori
dell'infiammazione), in un altro un enzima
che bloccail rilascio diistamina. Mettendo
insieme giorni dilavoro perso eridotta
produttivita dei pazienti, a cuisi devono
aggiungere almeno 500 euro per acquistare
creme o lozioni e accedere a visite
specialistiche private, I'impatto economico
su chi e affetto da orticaria spontanea cronica
puo superare i quattromila euro all'anno.
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«Lancet» pubblica uno studio senza precedenti sui preparati a mRna prodotti e usati durante la pandemia. Il quadro
degli effetti collaterali (pochissimi) e dei benefici (tantissimi) ¢ completo. Ela ricerca genetica ¢ pronta per altri campi

Il caso Cond
di dosi dopo
ecco la verita
Sul vaceini

di GIUSEPPE REMUZZI

ualche anno fa, mentre sto

per uscire dall'ospedale, mi

viene incontro una signora.

«Davvero dovrei vaccinarmi,

anche se ho solo 48 anni?».
Capita spesso di dover rispondere a una
domanda cosi. La signora non aveva
niente contro i vaccini, era solo preoccu-
pata che le potesse succedere qualcosa.
Ho spiegato che la vaccinazione protegge
almeno in parte dal contrarre I'infezione,
ma soprattutto dalle manifestazioni piu
gravi della malattia. Ma lei: «Perché do-
vremmo vaccinare i bambini, che non si
ammalano quasi mai di forme gravi’». E
io: «Giusto, ma frequentano altri bambi-
ni e vanno a casa dei nonni, con il rischio
di far ammalare anche gli altri. Senza
contare che in aree dove il virus circola li-
beramente, come in Brasile e in Indone-
sia, ¢i sono state moltissime infezioni,
forme gravi di malattia, e un certo nume-
ro di morti». La signora non si acconten-
ta: «Ci sono danni al cuore, mi pare si di-
ca “miocardite”, e ho letto da qualche
parte, non mi ricordo dove, che per il
cuore il vaccino sarebbe peggio del vi-
rus». «Questo non & vero signora. Nei
giorni successivi alla vaccinazione posso-

no esserci miocarditi e pericarditi (sono
forme di inflammazione del cuore), que-
sto si, ma si tratta di casi molto rari e, per
altro, queste forme di solito, anche se
non sempre, guariscono da soles».

L'avro convinta quella signora? Chi lo
sa, non ¢ detto. Certo, se dovessi incon-
trarla di nuovo oggi, avrei molti pit argo-
menti per convincerla, perché il 30 giu-
gno scorso la rivista «Lancet» ha pubbli-
cato un lavoro fondamentale per tutta la
comunita scientifica: Safety and efficacy
of mRnavaccines: a mechanistic and pu-
blic health perspective (insomma, sicu-
rezza ed efficacia del vaccino a mRna). E
frutto di una collaborazione di ricercatori
di Vancouver, Alberta, Edmonton, in Ca-
nada, con i colleghi di Washington, Lon-
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dra e Hong Kong. Hanno completato la
revisione di tutti i dati relativi a miliardi
(si, avete capito bene: in inglese si dice
billions, sono miliardi) di dosi di vaccino
amRna, proprio quello del Covid-19, dal-
le prime somministrazioni fino al 2023.

E che cosa hanno trovato? Che il vacci-
no protegge in modo importante dal con-
trarre la malattia, evita I'evoluzione verso
le forme piui severe, riduce il rischio di es-
sere ricoverati in ospedale, di aver biso-
gno di ventilazione meccanica e di mori-
re. E che la protezione si estende anche ai
bambini, e persino a chi ha un sistema
immune compromesso, quelli che han-
no avuto un trapianto, per esempio, o so-
no in cura per un tumore. E non vale solo
per la variante Omicron, é sostanzial-
mente cosi per tutte le varianti, a comin-
ciare dalle prime fino a quelle del maggio
2023.

E adesso abbiamo anche i numeri: il
vaccino a mRna protegge dal contrarre
l'infezione per I'87 percento, dall’aver bi-
sogno del ricovero in ospedale per il g3
percento, dal rischio di morte per il 94
percento. Vuol dire che, se in un determi-
nato periodo, per fare un esempio, si in-
fettassero 100 persone nonvaccinate, tra i
vaccinati di infezioni, in quello stesso pe-
riodo, in quella stessa popolazione, ne
vedremmo solo 13. E rispetto a 100 non
vaccinati che finiscono in ospedale, tra i
vaccinati ce ne sarebbero solo sette. Il 1a-
voro del «Lancet» ci aiuta anche a rispon-
dere a un‘altra delle domande della si-
gnora dell'inizio di questa storia: «L'effi-
cacia del vaccino non tende a ridursi con
il tempo?». Vero, ma é vero anche che se
uno fa il richiamo nei tempi previsti dalle
autorita sanitarie riacquista la protezione
di prima.

E veniamo agli eventi indesiderati.
Quelli abbastanza comuni ormai li sanno
tutti: il braccio che ti fa un po’ male, il fat-
to di sentirsi un po’ stanchi, qualche linea
di febbre; tutte cose che di solito si risol-
vono in pochi giorni.

Ricorderete che la signora era preoc-
cupata del problema dell’infezione al
cuore. Giusto, succede davvero in chi &
stato vaccinato, e, per essere precisi, con
Pfizer BioNTech i casi di miocardite o pe-
ricardite sono 12,6 ogni milione di dosi,
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con Moderna 35,6 ogni milione di dosi; si
é visto che si ammalano soprattutto i ma-
schi dai 12 ai 19 anni, nei primi giorni o al
massimo entro tre settimane dalla vacci-
nazione, pill spesso in occasione del ri-
chiamo. Sono forme leggere che di soli-
to, anche se non sempre, guariscono da
sole. E poi le miocarditi sono molte di pili
e anche piu gravi se uno si ammala.

E cosa si puo dire degli effetti indesi-
derati pili importanti? Entro 5-10 minuti
dall'iniezione, cinque persone su un mi-
lione hanno una reazione allergica, che
puo essere anche grave — i medici dico-
no anafilassi — con difficolta respirato-
rie, calo della pressione e persino perdita
di conoscenza (per questo ci chiedono di
aspettare e di non allontanarci subito dal
centro vaccinale, se dovesse succedere
serve il medico, e lui sa che cosa fare).

Vorreste sapere come é finita con la si-
gnora dell'inizio di questa storia? Si
convinta, si é fatta vaccinare, ha fatto vac-
cinare i nipoti e anche la figlia al terzo
mese di gravidanza. E ha fatto bene per-
ché la revisione del «Lancet» di cui stia-
mo parlando dimostra quanto sia stato
importante vaccinarsi in gravidanza, non
solo per la mamma ma anche per il feto.
Ricordo che prima di lasciarmi, la signo-
ra ha chiesto lumi sulla questione della
trombosi, di cui si é tanto parlato: anche
qui lo studio del «Lancet» ci viene in aiu-
to. Con il vaccino a mRna non si sono mai
verificati episodi di trombosi su miliardi
di dosi somministrate.

Ancora oggi perd c'é gente che pensa
che il vaccino possa interferire con
I'espressione dei nostri geni, insomma
che sia una specie di «terapia genica»; se
fosse cosi potrebbe essere molto perico-
loso. C'é qualcosa di vero? Proprio no.
L'mRna del vaccino si ferma nelle cellule
— muscolari e non solo — che sono vi-
cine al sito di iniezione; una volta entrato,
I'mRna fornisce a queste cellule le istru-
zioni per produrre una proteina che asso-
miglia a quella del virus; questa suscita la
risposta immune (quella che ci protegge
dalla malattia). L'mRna del vaccino non
entra nel nucleo delle cellule, e non ¢’é al-
cuna possibilita che possa modificare il
nostro Dna; non solo, ma nel giro di po-
che ore o al massimo di qualche giorno

sparisce.

E a chi ci chiede ancora oggi perché
dovremmo fidarci di un vaccino prepara-
to in cosi poco tempo, che cosa possiamo
rispondere? Beh, se sappiamo che é sicu-
ro ed efficace dopo miliardi di sommini-
strazioni, il fatto che sia stato preparato
in poco tempo é una gran bella cosa, cosi
si sono evitate milioni di morti. E, co-
munque, se abbiamo avuto un vaccino a
tempo di record — meno di un anno — é
perché ci si lavorava da decenni nell'otti-
ca della cura dei tumori. E poi per via di
una collaborazione mai vista prima fra
scienziati dell'accademia e dell'industria,
e un forte aiuto economico da parte dei
governi, soprattutto Stati Uniti e Germa-
nia.

Non credete a chi vi dice che «dal Co-
vid non abbiamo imparato niente»; ci ha
lasciato l'eredita piti grande: la tecnologia
del'mRna, che ci consentira di affrontare
tante altre malattie: influenza aviaria, vi-
rus respiratorio sinciziale (cosi pericolo-
so per i bambini), ebola che si sta diffon-
dendo in tanti Paesi dell’Africa in un mo-
do estremamente preoccupante, solo per
fare qualche esempio.

Pit importante di tutto, a questo pun-
to, & che quando si arriva a un nuovo vac-
cino a mRna, questo possa essere per tut-
ti. Conservazione, catena del freddo, di-
stribuzione e costi non dovrebbero esse-
re problemi insormontabili, a fronte
degli enormi vantaggi che si potranno
avere. E ¢'é una bellissima notizia: grazie
all'impegno di governi, istituzioni no
profit, industria e mondo accademico,
questi vaccini cominciano a essere pro-
dotti anche in Africa (Sudafrica e Sene-
gal) e in America Latina (Brasile e Argen-
tina), e anche I'India presto avra le sue
piattaforme per produrre vaccini a mR-
na. Vi pare poco?
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Le parole curano:
o
O l O o 1’
Trovare i termini giusti per comunicare a una persona
che € malala e per illustrare le caralteristiche della lerapia
rientra nelle responsabilita del dottore. La sincerita deve
unirsi alla sensibilita: un’espressione sbagliata fa danni.
E se 'ambito sanitario ¢ il territorio delle metafore, quelle
ouerresche vanno evitate. Meglio considerare il percorso

verso la guarigione come un viaggio e puntare su quattro
concetti chiave: Chiarezza, Umanitd, Relazione, Ascolto

12/07/2026

di GIUSEPPE
ANTONELLI
n quarto di secolo fa, nelle pa-
gine della rivista specializzata
«The Oncologist», un gruppo
di ricerca americano pubblica-
va un articolo destinato a cam-
biare il modo di pensare la comunicazio-
ne tra personale medico e pazienti in on-
cologia. 1l protocollo Spikes (A Six-Step
Protocol for Delivering Bad News: Appli-
cation to the Patient with Cancer) rispon-
de aun acronimo che indica i sei passi da
seguire quando si devono comunicare cat-
tive notizie. Setting (impostazione: la pre-
parazione del contesto e del momento
dell'incontro), Perception (percezione: la
verifica di che cosa il paziente gia sa o cre-
de di sapere), Invitation (invito: la richie-
sta esplicita su quanto desidera sapere),
Knowledge (conoscenza: la condivisione
delle informazioni cliniche), Emotions
(emozioni: il riconoscimento e la risposta
empatica ai sentimenti del paziente),
Strategy (strategia: la pianificazione con-
divisa dei passi successivi).

Larticolo rimane a tutt'oggi il principa-
le punto di riferimento internazionale per
la comunicazione in ambito oncologico.
Uno dei problemi, tuttavia, é che da anni
la riflessione su questi aspetti avviene
quasi esclusivamente in lingua inglese e
riguardo alla lingua inglese. Con specifica
attenzione alla lingua italiana, si potreb-
bero condensare i valori decisivi di tutta la
questione in un semplice acronimo di so-
le quattro lettere. Cura: cioé Chiarezza,
Umanitd, Relazione, Ascolto.

«Le parole sono pietre e spesso i medici
le lanciano come piume», dice un pazien-
te in una delle varie testimonianze raccol-
te in questi anni. E allora, in proposito. «Il
mio medico mi telefona e mi dice: “Vieni
subito”. Mi spiega che le palline che senti-
vo sono dei linfonodi, che in pratica sono
dei fusibili che partono prima loro per av-
visarti che il prossimo sei tu. [...] Mi dice
anche che da vivere avro se va bene tre o
quattro mesi, a dir tanto, e di metterci, co-
me si dice, una pietra sopra. Il mio dottore
é di quella scuola britannica che le cose ai
pazienti le dice chiare». Cosi il protagoni-
stadel monologo teatrale di Valentina Dia-
na, L'eternita dolcissima di Renato Cane.
L'immagine dei fusibili per rendere la fun-
zione dei linfonodi poteva essere un mo-
do efficace per superare l'oscurita del tec-
nicismo medico. Ma non abbinata a frasi
fatte che, con una leggerezza colloquiale
del tutto fuori luogo, evocano un futuro
senza speranza o anzi — ancor piu drasti-
camente — l'assenza di un futuro: il pros-
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simo sei tu, metterci una pietra sopra.
Questo non é dire le cose in modo chiaro;
questo é dirle in un modo irrispettoso,
privo di qualunque empatia (forse persino
di una certa umanita).

Tutte all'insegna dell'empatia, invece,
sono le linee guida degli ultimi quindici
anni: da quelle dell'Tstituto superiore di
Sanita sulla comunicazione in oncologia
(2011) a quelle piti recenti dell’Asco (Ame-
rican Society of Clinical Oncology, 2026)
passando per quelle dell’Aiom (Associa-
zione italiana di Oncologia medica, 2023)
e dell’Esmo (European Society For Medi-
cal Oncology, 2024). I due punti su cui
queste ultime insistono di pit1 sono pro-
prio le emozioni (emotions, come nel-
l'acronimo Spikes) e la speranza (hope).
«La comunicazione, per mantenere la
speranza, dovrebbe essere vista come un
processo collaborativo e bidirezionale tra
medico e paziente, in cui la capacita dei
Ppazienti di nutrire speranza é intimamen-
te connessa alla loro capacita di affidarsi
alle cure dei medici» (traduzione mia). Un
processo collaborativo e bidirezionale. In
grado, cioé, di costruire una relazione di
fiducia reciproca: quella che si chiama al-
leanza terapeutica.

Ma - appunto — qui viene il problema,
come racconta il romanzo La giusta di-
stanza dal male di Giorgia Protti, dotto-
ressa che per anni ha lavorato in un pronto
soccorso. «Comunicare una diagnosi di
cancro non € semplice. Ci vorrebbero
competenze, tatto, un luogo giusto, e so-
prattutto tempo. Ci vorrebbe una persona
che lo fa di mestiere, che sa trovare le pa-
role adatte per farsi capire dal paziente e
dai suoi familiari, che sia capace di comu-
nicare la gravita della situazione e al con-
tempo di non annientare le speranze». In-
vece, aggiunge la voce narrante, «Quando
ripenseranno all'inizio del calvario ricor-
deranno la mia faccia stanca che blatera
parole incomprensibili in uno stanzino af-
follato e puzzolente».

L’inizio del calvario. E allora, da un rac-
conto all'altro: «Mi tocca ricordarle che, a
cinque giorni dalla morte di mio padre, lei
gli fece visita e poi, prendendomi da parte,
mi disse: “Preparatevi al calvario”. Concor-
dera con me che, per essere uno che aveva
gia subito tutto lo strazio degli effetti di
quella malattia su suo padre, quella era
T'ultima frase che avrei voluto sentire». In
un racconto di qualche anno fa (Lo vuole
vedere? nella raccolta Il rumore dei baci a
vuoto, 2012), Luciano Ligabue immagina
che il protagonista scriva al medico da cui
é stato operato il padre, rinfacciandogli la
sua incapacita di comunicare. Preparatevi
al calvario. Le parole sono pietre e spesso
imedici le lanciano come piume.

1l potere delle parole nasce dal fatto che
arrivano direttamente al nostro cervello:
influenzano i nostri pensieri e condizio-
nano le nostre emozioni, anche se noi
proviamo a negarle. Per rendersene conto,
basta ripetere 'esperimento che lo psico-
logo cognitivo George Lakoff faceva con la
suaclasse. «Ora non pensate aun elefante.

Mi raccomando: ho appena detto di non
pensare a un elefante. Non pensate a un
elefante»... A cosa state pensando?

E evidente quanto sia grande il pericolo
di usare parole sbagliate; tanto pil in si-
tuazioni nelle quali chi ascolta si trova in
una condizione di grande vulnerabilita. In
questo senso, dire — ad esempio — che «il
tumore non porta necessariamente alla
morte» significherebbe evocare comun-
que I'idea della morte. Molto meglio vol-
gere questa e qualunque alira affermazio-
ne in positivo: «Molti tumori hanno oggi
una lunga aspettativa di vita». Pill in gene-
rale, quello che emerge dalle testimonian-
ze dei pazienti e delle pazienti ¢ il bisogno
di parole che portino con sé un elemento
di umanita. Piuttosto che intervento («La
parola intervento mi trasmette una sensa-
zione di freddezza, di asettico») o tratta-

mento («La parola trattamento la confine-
rei solo agli oggetti. Per le persone, userei
parole come cura o attenzione») una delle
prime parole da usare sara appunto cura.
La cura delle parole, le parole della cura.

Prima di tutto, pero, viene il nome della
cosa. Non ci facciamo pil1 caso, certo: ma
la parola cancro — il nome che diamo a
questo tipo di malattie — € una metafora.
Metafora ormai opaca, seppure ben evi-
dente se invece che alla malattia pensiamo
al segno zodiacale. Il nome del cancro de-
riva infatti dal latino cancer, a sua volta un
calco dal greco antico karkinos, che altro
non era— appunto — se non il granchio.
Dalla parola greca viene, secondo un’im-
magine usata gia nel V secolo da Ippocrate
(quello del giuramento dei medici), il ter-
mine piti tecnico usato in ambito medico:
carcinoma. La parola cancro, pero, é stata
alungo una parola che si preferiva non di-
re. O meglio, che non si poteva dire: non
alla radio e alla tv di stato, quanto meno.
Era il 1973, quando Francesco De Gregori
— perché la Rai mandasse in onda la sua
Alice — trasformo la frase «il mendicante
arabo ha un cancro nel cappello» in «ha
qualcosa nel cappello».

All'epoca a questo tipo di patologie sial-
ludeva con perifrasi come lunga malattia,
brutto male, male incurabile. Ancora nel
2007, I'Tstituto Piepoli ha svolto una ricer-
ca su8oo persone, chiedendo se preferiva-
no che la malattia fosse chiamata cancro o
tumore. Pil1 del 60% ha espresso una pre-
ferenza per tumore, considerando il voca-
bolo «meno crudo, aggressivo, violento,
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che fa meno paura, che fa pensare che sia
pili curabile». E invece «il cancro € una
malattia curabile nella maggioranza dei
casi», scriveva nel 2013 Umberto Veronesi:
quindi «smettiamo di chiamarla con un
nome che evoca una sorta di maledizio-
ne».

La sua proposta era quella di usare neo-
plasia, che per0 suona molto tecnica. La
difficolta, d’altra parte, resta sempre quel-
la di muoversi fra tecnicismi e tabu.. A con-
fermarlo anche la testimonianza di un pa-
ziente che, chiamato a commentare la pa-
rola tumore (etimologicamente «rigonfia-
mento»), scrive in romanesco: «Come
dice? Elatino? Vor dibozzo?/ Che brutto er
tu per tu. Dito puntato contro: tu mori, tu
crepi./ Signora mia, ma no, le dia del lei:
vede, & un leiomiosarcoma...

La polemica contro il parlare oscuro dei
medici é stata spesso — e per secoli — oc-
casione di satira. Dalle invettive petrarche-
sche contro i medici del papa fino alle gag
di Totd, come questa tratta dallo spettaco-
lo La banda delle gialle (1933). «Io ho un
dolore qui ed al mattino viene piano pia-
no, al pomeriggio diventa forte forte, la se-
ra ritorna piano, e la notte ridiventa forte
forte. Che sara, dottore?», dice una signo-
ra. E Toto, nei panni del medico Mardo-
cheo, risponde: «Un pianoforte». «Ma co-
me? Ho un pianoforte in petto?». «Noialtri
medici sintetizziamo i termini. La vostra
malattia la chiamiamo la malattia del pia-
noforte». «E che cosa sarebbe?». «E il cuo-
re che trovasi a contatto col velopendolo
asciatico, gonfia i varicosceli e la moscia».

«Ma io non ho capito nulla», si lamenta la
signora. «Nemmeno i0», commenta Toto:
«Vede, signora: € la vera scienza. Non biso-
gna mai capire nulla. Guai se 'ammalato
capisse qualche cosa! Allora i medici che
cistarebbero a fare?».

I due momenti chiave della diagnosi e
della prognosi condividono nel nome l'eti-
mo greco ghignosco ovvero $o, conosco. In
entrambi i momenti il paziente, la pazien-
te ha il diritto di sapere per poter parteci-
pare consapevolmente al cammino della
cura. Ma sono momenti particolarmente
difficili da affrontare, associati nelle testi-
monianze a confusione e paura. Parole co-
me diagnosi e prognosi evocano I'immagi-
ne di «una scure» o di «una spada di Da-
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mocle»: fuor di metafora, una sentenza
che spezza in due la vita. In una specifica
ricerca pubblicata lo scorso anno, colpisce
— tra le altre cose — la straordinaria ric-
chezza e varieta delle metafore che le per-
sone usano nel racconto della propria
esperienza di pazienti. Ben 640 diverse,
contro le 58 (sempre le stesse) usate da chi
—nel mondo dei media— racconta quel-
la stessa esperienza dall'esterno.

C'é un film bellissimo, al tempo stesso
leggero e commovente, che parla degli ul-
timi mesi di vita di una giovane paziente
oncologica: Restless (di Gus Van Sant,
2011; impropriamente tradotto in italiano
L’amore che resta). In una scena lei esce
dallo studio del medico e il suo ragazzo,
che la aspettava fuori con la madre, le
chiede: «Com’é andata?». «Al solito si
muore, si muore ...». «Ma almeno, tra un
po’?». «Non é che ti dicano molto». Per
parlare della propria situazione, lei invece
trova un'immagine meravigliosa: «C'¢
questo uccello canoro che pensa di morire
ogni volta che cala il sole. E la mattina
quando si sveglia & cosi sconvolto di essere
vivo che si mette a cantare la sua melodio-
sa canzone. o canto ogni mattina, da
quando ti conosco».

La metafora é un potente strumento di
amplificazione delle parole; un modo per
creare associazioni mentali che amplifica-
no la nostra percezione emotiva. Conosce-
re o riconoscere le metafore usate da chi
sta vivendo la malattia pu0 essere prezio-
so, perché ci consente di mettere in prati-
ca il mirroring, il rispecchiamento: quello
che in Italia la psicologia chiama ricalco.
La comunicazione diventa molto pit effi-
cace se riusciamo a usare le stesse imma-
gini che usano le persone con cui ci trovia-
mo a interagire. Se una persona ci dice —
ad esempio — che sente una spada di Da-
mocle sulla sua testa, noi potremmo dirle
che la prendiamo per mano e la aiutiamo
a spostarsi un po’ pit1 in 1a cosi da metterla
in salvo.

Non sara un caso, d'altronde, se tutte le
linee guida sulla comunicazione medico-
paziente sottolineano — insieme con
I'empatia e la speranza— un terzo aspetto:
quello dell'ascolto. Come il grande lingui-
sta Tullio De Mauro amava ricordare, ci-
tando una frase di un filosofo greco: «Ci

sara pure una ragione se gli déi ci hanno
dato una sola bocca e due orecchie». Pro-
prio perché la metafora é uno strumento
potente, bisogna fare molta attenzione a
come la si usa. Sappiamo bene quanto
possa essere tossica la metafora della
guerra, della battaglia contro il cancro.
«No more fight», dice a un certo punto la
protagonista di Restless. Come ricordava
Michela Murgia in un’intervista rilasciata
poco prima di morire, «il cancro non é
una cosa che ho; é una cosa che sono. Me
I'ha spiegato bene il medico che mi segue,
un genio. Non posso e non voglio fare
guerra al mio corpo, a me stessa. La guerra
presuppone sconfitti e vincitori; io cono-
sco gia la fine della storia, ma non mi sen-
to una perdente».

Senz’altro piu funzionale a rendere in
modo positivo e collaborativo il processo
della cura risulta, tra le altre, la metafora
del viaggio. E infatti nei racconti fatti da
pazienti ritorna spesso I'immagine della
cura come strada da percorrere una tappa
alla volta: «Se ¢’é un percorso, c'é una stra-
da da fare: non si é di fronte a un muro».
Una dottoressa lo spiega meravigliosa-
mente: «Sappiamo da dove partiamo, non
conosciamo l'arrivo ma siamo consapevoli
che sara una strada impegnativa. Il percor-
s0 si condivide perché cosi la valigia € me-
no pesante. La portano i familiari, insieme
al paziente, i medici, tutti quelli che assi-
stonox». E la graduale conquista di una
nuova consapevolezza: quella nei con-
fronti della variabile costituita dal tempo:
il tempo che la vita ci ha concesso in sorte
e che solo nei momenti di incertezza s'im-
para a valorizzare appieno. Io canto ogni
mattina.
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Ebola e le altre epidemie
«Cosi I'Africa cambia
la sanita globale»

Mentre il virus continua a colpire Congo e Uganda, il direttore generale di Africa CDC spiega perche
il continente deve trasformare il proprio modello: piti produzione locale di vaccini e farmaci, ricerca
e una cooperazione internazionale fondata su partnership tra pari, non sulla dipendenza dagli aiuti

di Ruggiero Corcella
Y epidemia di Ebola,
che continua a colpi-
re la Repubblica De-
mocratica del Congo
e I'Uganda, rappresenta uno
dei test pitt impegnativi per la
sanita pubblica africana.

Ma per Jean Kaseya, medico
congolese e direttore genera-
le degli Africa Centres for Di-
sease Control and Prevention
(Africa CDC, l'agenzia di sani-
ta pubblica dell'Unione africa-
na), la vera sfida va ben oltre
la gestione dell'emergenza.

Significa costruire sistemi
sanitari piu forti, investire
nella ricerca, produrre vaccini
e farmaci e fare dell'innova-
zione tecnologica uno stru-
mento di equita. Una trasfor-
mazione accelerata dalla le-
zione del Covid-19 e resa an-
cora piul urgente dalla
riduzione degli aiuti interna-
zionali. In questa intervista
esclusiva al Corriere della Se-
ra, Kaseya racconta come sta
cambiando il volto della sani-
ta africana e quale ruolo pos-
sono avere I'Europa e I'Ttalia.

Direttore Kaseya, qual & oggi
la situazione dell'epidemia
di Ebola e che cosa risponde
a chi sostiene che i ritardi
nella diagnosi del virus ab-
biano rallentato anche I'at-
tuazione delle misure di
contenimento?

«La situazione resta grave.
(all'8 luglio, 1a Repubblica De-
mocratica del Congo e I'Ugan-
da avevano registrato com-
plessivamente 1.644 casi con-
fermati di Ebola da virus Bun-
dibugyo e 523 decessi, ndr).
Comprendiamo pienamente

le preoccupazioni. In un’epi-
demia di Ebola, qualsiasi ri-
tardo nella conferma dei casi
offre al virus il tempo neces-
sario per diffondersi. La no-
stra risposta, perd, non ¢ di-
fensiva: é operativa. Dobbia-
mo accelerare ogni fase del-
I'intervento: rendere pil
rapida la segnalazione dei ca-
si sospetti, il trasporto dei
campioni biologici, i test dia-
gnostici, I'isolamento dei pa-
zienti, il tracciamento dei
contatti, I'assistenza in sicu-
rezza ai malati, le misure di
prevenzione delle infezioni e
il coinvolgimento delle comu-
nita. Stiamo gia ampliando la
capacita diagnostica, raffor-
zando la sorveglianza, poten-
ziando i controlli ai punti di
ingresso e sostenendo le ini-
ziative sanitarie basate sulle
comunita».

Oltre all’Ebola, quali sono le
principali sfide sanitarie
dell’Africa?

«Il continente affronta con-
temporaneamente Ebola, co-
lera, Mpox, resistenza antimi-
crobica, malattie legate ai
cambiamenti climatici, con-
flitti e migrazioni forzate,
mentre molti sistemni sanitari
sono ancora fragili. L'attuale
epidemia dimostra quanto la
sfida sia complessa».

Lei parla spesso di «sovrani-
ta sanitaria africana». Che
cosa significa?

«Significa che I'Africa di-
spone delle istituzioni, delle
risorse finanziarie, del perso-
nale, dei sistemi informativi e
degli strumenti necessari per
proteggere autonomamente
la salute della propria popola-
zione. Significa che i Paesi
africani sono in grado di indi-
viduare rapidamente i focolai
epidemici, prendere decisio-
ni basate sui propri dati, pro-

durre sul continente una quo-
ta sempre maggiore di vacci-
ni, farmaci e strumenti dia-
gnostici e negoziare l'accesso
alle tecnologie salvavita da
una posizione di forza. Le
pandemie di Covid-19, mpox
ed Ebola ci hanno impartito
una lezione molto dura: I'Afri-
ca non puod continuare a di-
pendere dalla beneficenza o
da un accesso tardivo ai pro-
dotti sanitari quando sono in
gioco vite umane. Sovranita
non significa isolamento. Si-
gnifica costruire partenariati
equi, fondati sulla leadership
africana, sulla proprieta afri-
cana dei processi e sul benefi-
cio per i cittadini africani».

Quali sono le conseguenze
della riduzione degli aiuti
internazionali?

«Nell'attuale epidemia, re-
gistriamo gia carenze di far-
maci essenziali, dispositivi di
protezione, capacita diagno-
stica, ambulanze, strutture di
isolamento, coordinamento e
risorse finanziarie. Le part-
nership internazionali conti-
nueranno a essere fondamen-
tali, ma il modello deve cam-
biare. La sicurezza sanitaria
africana non puo dipendere
dal fatto che il resto del mon-
do stia 0 meno prestando at-
tenzione. Deve poggiare sulla
leadership africana, con part-
ner pronti ad allinearsi alle
priorita da noi definite».
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E per quanto riguarda la ge-
stione e condivisione dei da-
ti sanitari?

«Africa CDC sostiene che il
continente debba essere pro-
prietario dei suoi dati, proteg-
gere la sua popolazione e ne-
goziare da una posizione di
pari dignita. Campioni biolo-
gici, dati sui patogeni e infor-
mazioni sanitarie provenienti
dall’Africa hanno contribuito
in modo determinante ai pro-
gressi della ricerca mondiale.
E giusto che anche i Paesi e le
comunita africane possano
beneficiare dei risultati otte-
nuti. Cio significa che la con-
divisione di dati e patogeni
deve avvenire nel rispetto di
criteri di equita, trasparenza,
sviluppo delle competenze lo-
cali, co-autorialita scientifica
quando appropriata, trasferi-

9

Il nostro continente
deve essere in grado
di proteggere la salute
dei propri cittadini
con capacita proprie

@ Jean Kaseya,
56 anni, & un
medico
originario della
Repubblica
Democratica

del Congo,
specializzato
in sanita
pubblica

® Nel 2023

é diventato
direttore
generale di
Africa Centres
for Disease
Control and
Prevention
(Africa CDC)

mento tecnologico e accesso
ai vaccini, ai test diagnostici e
alle terapie sviluppati grazie
ai dati africani».

Che ruolo puo avere I'Italia?

«L'Ttalia puo svolgere un
ruolo importante nel consoli-
dare la partnership sanitaria
tra Africa ed Europa, perché i
due continenti condividono
gli stessi rischi in materia di
salute pubblica. Come? Soste-
nendo la produzione locale di
vaccini e farmaci, la formazio-
ne degli operatori, la ricerca,
la sanita digitale e il rafforza-
mento dei laboratori. Resta
tuttavia singolare che I'Italia
sia ancora uno dei pochi
grandi Paesi europei a non fi-
nanziare direttamente I'Africa
CDC. Siamo pero convinti che
questa situazione possa esse-
re corretta nel biennio 2026-

Jean Kaseya
(al centro)
durante una
visita sul
campo (Foto:
Cdc Africa)

2027. Anche il Piano Mattei
rappresenta un’importante
opportunita. II nostro mes-
saggio all'ltalia é semplice: ac-
cogliamo con favore partner
disposti a costruire insieme a
noi, investire insieme a noi,
produrre insieme a noi e ri-
spettare le priorita definite
dagli africani».

‘@ RIPRODUZIONE RISERVATA

L'Ttalia puo svolgere
un ruolo importante
per una collaborazione
piu forte ed equilibrata
tra Africa ed Europa

%

Oggi le nostra priorita
er I'Ebola sono ridurre

il ritardo nelle diagnosi

e l'accumulo di campioni

ancora da analizzare
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Servizio Neurologia

Cefalee, nuove terapie e cure personalizzate peri 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 é un termine generico che significa mal di testa, ma spesso viene confuso con una diagnosi.
Malgrado il dolore cranico sia il sintomo neurologico piu diffuso al mondo, il percorso diagnostico
e terapeutico della persona che ne e affetta rimane spesso incerto, inefficiente e inefficace.

La cefalea é stata protagonista di una sessione dedicata nell’lambito 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 & un semplice mal di testa, ma una patologia neurologica complessa
che colpisce circa 6 milioni di italiani e puo evolvere fino a forme croniche e invalidanti. Gli
attacchi sono caratterizzati da dolore intenso, sensibilita a luce e rumori, nausea e talvolta vomito;
in alcuni pazienti la frequenza puo 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
tollerabilita migliore rispetto a molte terapie tradizionali.

Le terapie piu 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. E un dato rilevante perché la
pratica clinica reale coinvolge pazienti piu complessi, con molteplici fallimenti terapeutici
pregressi e comorbidita.

Tra gepanti e ditani

L'attenzione delle neuroscienze é oggi focalizzata anche sui gepanti, tra le innovazioni piu rilevanti
nella cura dell’emicrania. Queste molecole segnano un passaggio storico, essendo le prime ad aver
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ottenuto I'indicazione sia per il trattamento dell’attacco acuto sia per la prevenzione. E 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
puo favorire la cefalea da uso eccessivo di farmaci e contribuire alla cronicizzazione.

Accanto ai gepanti, anche i ditani rappresentano una delle piu 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

| cervello delle persone affette da emicrania puo essere considerato un sistema di allerta sensibile
agli stimoli interni ed esterni. E una condizione complessa, non sempre controllabile dalle terapie
anti-CGRP, che agiscono soprattutto sui meccanismi finali della cascata emicranica. Da qui la
necessita di un approccio piu ampio e integrato, con una rivalutazione delle terapie tradizionali,
farmacologiche e non farmacologiche. Tra queste sono state evidenziate le terapie bio-
comportamentali, '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 I'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 Universita San Raffaele, Roma. Direttore Centro Cefalee Irccs San
Raffaele Roma

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

RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA



Servizio La metanalisi

Trauma cranico grave, ecco perché serve una
medicina della cronicita

Il rischio di mortalita nei sopravvissuti resta piu che triplo rispetto alla popolazione
generale e I'aspettativa di vita puo 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:
e sopravvissuto, la battaglia é 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 societa scientifica Melchiorre Gioia di Pisa, ci consiglia di rivedere radicalmente
guesta lettura.

Lo studio

| dati, raccolti su oltre 60.000 pazienti seguiti fino a vent’anni dall’evento traumatico, sono
inequivocabili: il rischio di mortalita nei sopravvissuti a trauma cranico grave resta piu che triplo
rispetto alla popolazione generale (SMR 3,19), e I'aspettativa di vita puo ridursi fino a 7-9 anni. Cio
che colpisce di piu, dal punto di vista clinico, non é tanto I'entita 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 intensita i pazienti piu giovani, proprio
quelli che avrebbero, in condizioni normali, un’aspettativa di vita pit 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 comunita 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 mortalita a lungo termine
non sono soltanto neurologiche: comorbidita sistemiche, complicanze respiratorie e
cardiovascolari, fragilita 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
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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 qualita della vita
residua, per quanto condizionata dalla disabilita, va tutelata con la stessa determinazione con cui

si e tutelata la sopravvivenza nella fase acuta e con cui oggi si tutela la prevenzione del trauma
cranico con I'obbligatorieta 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. E tempo di investire con la stessa serieta nella fase successiva, quella che dura per il resto
della vita del paziente. Solo cosi potremo trasformare un dato epidemiologico allarmante in una
reale opportunita di cura, restituendo qualita 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
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Servizio Vita SMisurata

Oltre la diagnosi: il progetto di vita nella sclerosi
multipla

La qualita 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 disponibilita di terapie sempre piu efficaci consentono oggi di modificare il decorso
della sclerosi multipla e di preservare piu a lungo autonomia, relazioni, lavoro e qualita della vita.
Questo progresso, pero, pone una nuova responsabilita: se cambia la storia della malattia, deve
cambiare anche la risposta del sistema.

E questa la visione dell’Agenda della sclerosi multipla e patologie correlate 2030. L’obiettivo non &
solo rendere disponibili innovazione e conoscenze, ma fare in modo che diventino qualita della vita
concreta per tutte le persone con sclerosi multipla e patologie correlate. Per questo ’Agenda
individua alcune priorita strategiche: garantire un accesso equo alle terapie, rafforzare i Percorsi
Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA), sviluppare una reale integrazione tra sanita 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 I'organizzazione dei servizi, costruire modelli di presa in carico piu efficaci e orientare le
politiche sanitarie sulla base delle evidenze. E 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 Sanita a Ginevra il 22
maggio scorso, la sclerosi multipla é stata indicata come modello di riferimento per definire le
risposte alle malattie neurologiche e, per molti aspetti, anche alle patologie croniche. E un
riconoscimento importante che valorizza il percorso costruito negli anni e la possibilita di
trasferire questa esperienza anche ad altri ambiti della neurologia. La qualita della presa in carico,
infatti, non dipende soltanto dall’efficacia delle terapie, ma dalla capacita del sistema di garantire
diagnosi tempestiva, accesso all'innovazione, percorsi multidisciplinari, riabilitazione, continuita
assistenziale e inclusione sociale. E questa visione integrata che rende oggi la sclerosi multipla un
modello di riferimento.

La riforma della disabilita

In questa prospettiva si inserisce la riforma della disabilita dell’lItalia, che rappresenta una

straordinaria opportunita di cambiamento. Il progetto di vita individuale, personalizzato e

partecipato introduce un nuovo modo di guardare alla persona: non piu definita esclusivamente
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dalla propria condizione di salute, ma riconosciuta nella sua globalita, nelle sue aspirazioni, nelle
relazioni, nello studio, nel lavoro e nella partecipazione alla vita della comunita. Per chi convive
con la sclerosi multipla significa costruire, insieme ai servizi, risposte personalizzate che integrino
assistenza sanitaria, sostegni sociali e opportunita di inclusione. E un cambiamento culturale
prima ancora che organizzativo, che richiede una collaborazione stabile tra istituzioni, comunita
scientifica e associazioni delle persone.

Le persone con sclerosi multipla lo ricordano spesso con parole semplici: “lo non sono la mia
malattia”. E da questa affermazione che bisogna partire. La diagnosi non puo definire una persona
né limitarne le opportunita. Oggi la ricerca consente di immaginare prospettive nuove; il compito
del sistema ¢ fare in modo che queste prospettive diventino realta 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 Societa 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 comunita, alimenta la partecipazione e aiuta altre
persone a costruire il proprio progetto di vita. E questa la forza di una comunita di persone
protagoniste della propria vita.

La ricerca continuera ad aprire prospettive sempre nuove. La sfida, oggi, e fare in modo che questi
progressi diventino diritti realmente esigibili, servizi accessibili e qualita della vita concreta. E
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 eta?
Ecco perché cresce il girovita

L’eta aumenta l'attivita di cellule che favoriscono '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 e che questa
redistribuzione del tessuto adiposo, che porta il girovita ad allargarsi gradualmente facendo
passare verso una conformazione a mela, non é 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 I'inflammazione. Il risultato
e che alla fine aumenta il rischio di sviluppare diabete, crescono i pericoli di andare incontro ad
infarto ed ictus ed altre cronicita a carico di rene e fegato. Ma come nasce questa sorta di
“pedaggio” che I'organismo paga all’eta? Da una ricerca apparsa su Science (primi autori Guan
Wang, del City of Hope, e Gaoyan Li, dell’'Universita 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’Universita della California di Los Angeles, ha individuato
un nuovo tipo di cellula staminale che compare durante I'invecchiamento e che potrebbe
contribuire alla produzione di nuovi adipociti. Partendo dall’analisi del tessuto adiposo “bianco”,
guello metabolicamente piu dannoso per il benessere che in qualche modo rappresenta il
“salvadanaio” del grasso addominale che si accumula, gli esperti hanno provato ad andare oltre
I'ipertrofia cellulare, ovvero 'aumento volumetrico degli adipociti tipico dell’avanzare dell’eta. La
loro ricerca é 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 unita adipose potesse influire sullo sviluppo della “pancia”, gli scienziati hanno concentrato
I'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
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La ricerca ha previsto il trapianto di APC prelevate da animali giovani ed anziani in un gruppo di
topi giovani. Ed € a questo punto che si € visto che le APC degli animali avanti con I'eta hanno dato
vita ad un gran numero di adipociti. Al contrario, trapiantando APC di animali giovani in topi
anziani, la crescita di adipociti € risultata limitata. Questa e la prima prova della capacita di
produrre grasso in grande quantita delle APC piu vecchie, indipendentemente dall’animale che le
ha ricevute. Ma non basta. Analizzando con il sequenziamento dell’'RNA a singola cellula, mirata a
valutare I'attivita genica nelle singole cellule, si € visto che le APC risultano relativamente inattive
nei topi giovani mentre negli animali di mezza eta la loro attivita cresce in modo esponenziale e
stimola la produzione di moltissime cellule adipose. “Mentre la capacita di crescita della maggior
parte delle cellule staminali adulte diminuisce con I'eta, per le APC accade il contrario:
I'invecchiamento sblocca il potere di queste cellule di evolversi e diffondersi — e il commento di
uno degli autori dello studio riportato in una nota del City of Hope, Adolfo Garcia-Ocana -. Questa
e la prima prova che la nostra pancia si espande con I'eta 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 I'azione della senescenza va oltre
I’attivazione delle APC. Negli animali di mezza eta infatti di queste ultime si sono trasformare in
preadipociti differenziati specifici per I'eta (CP-A). Queste cellule sono comparse specificamente
durante I'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
piu grasso con I'avanzare dell’eta. 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 & scoperto che
“I'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 eta.

Prospettive future

Questa osservazione apre la strada a possibili terapie future per controllare e prevenire I'eccesso di
adiposita addominale. “Comprendere il ruolo delle CP-A nei disturbi metabolici e come queste
cellule emergono durante I'invecchiamento potrebbe portare a nuove soluzioni mediche per
ridurre il grasso addominale e migliorare la salute e la longevita — 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 Sanita -. 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 longevita dopo i 65 anni converrebbe avere un lieve
sovrappeso: I'aspettativa di vita sarebbe infatti piu bassi negli obesi e nei magri. Insomma: se é
vero che col tempo una quantita “giusta” di grasso puo avere valore protettivo, se il meccanismo si
attivasse troppo presto, con I'azione negativa del grasso viscerale, diventera 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. E il
bilancio di “Campagna Amica per la Salute”, I'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’lsola 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 Citta della Speranza di Padova e
all'Ospedale Civile dell’Annunziata di Cosenza.

Incontro istituzionale al Gemelli

Ad aprire la giornata I'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 I'alimentazione e cruciale soprattutto nei primi vent’anni di vita. La scienza del microbioma ci
ha mostrato che la salute non é soltanto I'assenza di malattia molecolare: ¢ la resilienza di un
ecosistema biologico complesso, plasmato da cio 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 é un gesto di comunicazione, ma é la dimostrazione che
I'integrazione tra ambienti alimentari protettivi e infrastruttura sanitaria e 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 obesita ma spesso si fa
fatica a distinguere un cibo che fa bene da uno che fa male. Cosi I'88% dei cittadini vuol conoscere
la reale provenienza di un alimento e dei suoi ingredienti.
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“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: I'alimentazione - ha aggiunto Rocco Bellantone,
presidente dell’lstituto superiore di sanita -. La salute si costriusce soprattutto nei luoghi di vita
guotidiana, investire in prevenzione significa anche avere un impatto sulla sostenibilita 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
possibilita, 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 piu efficaci strumenti di prevenzione. Il cibo che fa bene: sano, naturale,
tracciato e di qualita. 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 qualita e quindi
sulla salubrita dei prodotti che portano all'interno dei mercati, degli ospedali o in qualsiasi altro
luogo. Questo progetto rappresenta una grande alleanza tra sanita, 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
piti di 70 ospedali d’Italia dimostra la rilevanza di questa iniziativa. E 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 continuita ai
progetti di educazione alimentare e prevenzione. Tra questi significativi gli accordi sottoscritti con
la Regione Veneto e con I'Ospedale Niguarda di Milano.
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Dir. Resp.:Marco Girardo

Scripta manent

«La campagna per gli abortia Seveso
e la scelta di essere medico per la vita»

Qaro direttore, ho ascoltato coninte-
resse il bel discorso tenuto dal Pre-
sidente della Repubblica venerdi 10 lu-
glioin occasione del cinquantesimo an-
niversario della tragedia di Seveso. Si &
trattato diun discorso interamente con-
divisibile, con opportuni richiami al si-
gnificato di quanto era accaduto dal
punto di vista del rispetto dell'ambien-
te, della salute pubblica, della sicurez-
za degli apparati produttivi. Per questi
grandi temi, Seveso fu certol'iniziodiun
positivo cambiamento di mentalita. Fu
anche teatro di generosa solidarieta: vi-
gili del fuoco, forze dell'ordine, istituzio-
ni sanitarie e, in prima linea, la Chiesa
locale. Come dimenticare il grande la-
voro svolto allora dall'Ufficio Decanale
diAssistenza e Coordinamento (Udac),
recentemente ricordato da Avvenire?

Ma Seveso fu anche qualcos'altro, una
ferita che il Capo dello Stato ha preferi-
tononriaprire, un tema che tuttala po-
litica (e anche parte del mondo cattoli-
co) ha scelto negli anni seguenti di ar-
chiviare ma che allora siriveld laceran-
te. Pochi mesi prima che la nube tossi-
ca si scatenasse dagli impianti della
Icmesa, la Corte costituzionale aveva
pronunciato una storica sentenza per
superare in tema di aborto i limiti, fino
ad alloravigenti, dell'articolo 54 del Co-
dice penale, che consentiva l'interru-
zione di gravidanzasolo per statodine-
cessita (immediato pericolo di vita per
la madre). Con la sentenza 27/1975 la
Corte depenalizzd I'aborto volontario,
ma «solo in caso di danno grave, medi-
calmente accertato e non altrimenti evi-
tabile» perla salute della madre. Anche
con tale apertura, tuttavia, non era di-
venuto lecito 'aborto eugenetico, peril

solorischio di malformazioni del nasci-
turo. Abilmente, Marco Pannella eil par-
tito radicale sfruttarono l'occasione, agi-
tandolospettrodei “mostri” che sareb-
bero nati dalle gestanti entrate a contat-
to con la diossina.

Sottoposto a enorme pressione media-
tica e di piazza, gia ad agosto, un mese
dopo il disastro ambientale, il Governo
(presidente del Consiglio Andreotti, mi-
nistri della Giustizia Bonifacio e della
Sanita De Falco) autorizzo l'interruzio-
ne volontaria di gravidanza per le don-
ne residenti nella zona inquinata.
Inassenzadilegge, siutilizzo unainter-
pretazione estensivadella citata senten-
za27/1975, di cuilo stesso ministro Bo-
nifacio (allorainvestedipresidente del-
la Consulta) erastato estensore. Inbuo-
nasostanza, il concettodi “terapeutico”
previsto dalla sentenza fu allargato a
comprendereil disagio psichico secon-
dario allo stress derivante dalle paven-
tate malformazioni.

Per la storia, € bene ricordare che non
fu rilevata alcuna malformazione, né
nelle autopsie dei feti abortiti né tra i
bambinivenutiallaluce damadri corag-
giose, malgrado I'enorme pressione ad
abortirli. Il Papa san Paolo VI e la Chie-
sa furono additati al pubblico ludibrio,
come coloro che volevano il male delle
donne e intendevano far nascerei“mo-
stri” impedendo alle donne diabortire.
Il dramma di Seveso divenne cosi 'oc-
casione che permise di spalancare le
porte alla futura legislazione sullabor-
to (legge 194/1978), accelerandone i
tempididiscussione, e che consenti poi
di applicarla senza alcun effettivo limi-
te, proprio facendo leva sul disagio psi-
chico. Forse tutto sarebbe ugualmente

avvenuto anche senza Seveso, ma cer-
tamente con altre tempistiche e con
maggiore resistenza culturale.
Seveso fu un acceleratore anche in te-
ma di mentalita, cambiando per sem-
pre l'impianto valoriale del popolo ita-
liano. Meno di cinque anni dopo, il re-
ferendum del maggio 1981 avrebbe cer-
tificato che non c'era piti nulla da con-
servare e che a noi cattolici, ormai mi-
noranza nel Paese, sarebbe stato dato
solo di ricostruire una cultura ormai di-
strutta, con pazienza e tenacia e conla
prospettiva di tempi lunghissimi.
Come Archimede - certo che le leggi
della fisica avrebbero consentito disol-
levareanchelaterra, disponendo diuna
leva e di un punto di appoggio adegua-
ti-, ilgenio politico di Pannella intui tut-
to questo e comprese che i “mostri” di
Seveso potevano essere il grimaldello
per spalancare la fessura della senten-
za 27/1975, fino a realizzare una aper-
tura senza barriere per l'aborto on de-
mand. La stessa tecnica, caso dopo ca-
s0, € usata oggi per introdurre suicidio
assistito ed eutanasia.
Quando si produsse il tremendo inci-
dente diSeveso, io stavo limandolamia
tesi di laurea. Due settimane dopo mi
sarei laureato in Medicina alla Sapien-
za. Compresi con chiarezza che lame-
dicina non sarebbe stata pitt la stessa e
decisi di spendere da allora la mia pro-
fessione a servizio della vita, nell'asso-
ciazionismo medico cattolico, nel Mo-
vimento per la Vita e in Parlamento. Lo
rifarei nuovamente.

Gian Luigi Gigli

12/07/2026
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Servizio La lettera

lo medico di famiglia in Casa di comunita ci vado
per scelta non per obbligo. Ecco perché

Essere obbligati a svolgere parte delle ore in Casa di Comunita 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 Comunita ci voglio andare per scelta e non per obbligo, perché? Perché il mio lavoro é
curare. Curare pazienti che conosco da anni e con i quali ho un rapporto fiduciario, che ¢ il nucleo
della mia professione. L'ho scelto per questo il mio lavoro, per stare vicino agli ammalati. E
guest'obbligo mi toglie tempo, mi toglie presenza fisica, mi toglie prossimita. lo credo che Il
sistema sanitario stia crollando perché si e rinunciato al contatto con le persone, al volerle
conoscere veramente. Ma se i0 non conosco un paziente, quando si ammala lo curero con piu
difficolta e con maggiori risorse. Lui si sentira 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 Comunita ci allontana dal nostro ruolo, ci fa
fare “altro” che non sia occuparci dei nostri pazienti. Gia 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 Comunita 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 € 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 piu. Il rapporto
fiduciario e la presa in carico dei pazienti, nella loro complessita, sono da sempre stati la
motivazione principale per intraprendere questa professione. Obbligarli a turni massacranti in
Casa di Comunita, sottraendo loro tempo alla conoscenza e alla cura dei nuovi assistiti (perche
guesto e 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 € una strada
senza futuro! Qualcuno deve assolutamente intervenire per restituirci il nostro lavoro, che é 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.
STAMPA LOCALE CENTRO NORD



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

*Medico di Medicina Generale in Val Brembana (Bg)
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Servizio Le pagelle del Ssn

Cosi 1 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 - & I'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 cosi in base a questo parametro al contrario a
esempio della provincia di Trento I'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 cioé le prestazioni che il Servizio sanitario nazionale e 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 I'efficacia dei ricoveri alla prevenzione calcolando
a esempio la percentuale di bambini vaccinati fino alla sanita sul territorio dove tra gli indicatori
c'e 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 e 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 1'87,11% dei bambini a
24 mesi e coperto contro la polio, conto il 95% raccomandato dall'Oms. In merito all'insufficiente
nella prevenzione I'Azienda sanitaria di Bolzano precisa che “il valore che continua a risultare
contenuto nell'ambito della prevenzione sanitaria é riconducibile alla limitata adesione alle
vaccinazioni registrata in Alto Adige”. Per questo motivo, la Provincia autonoma di Bolzano e
I'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 I'Azienda sanitaria, “piu in generale, la tutela della salute e la prevenzione rappresentano

un asse strategico del programma di governo della Provincia autonoma di Bolzano”. Attualmente e
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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
I'attivita fisica, I'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 e fiducia che anche nelle rilevazioni del
Monitoraggio Lea relative al 2025 e al 2026 si registrera un ulteriore incremento dei risultati
conseguiti”, conclude I'Azienda sanitaria.
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Dir. Resp.:Roberto Napoletano

Regione, conti della sanita
in utile per 3 anni di fila
«Via dal piano di rientro»

»Dopo un ventennio la Pisana puo tornare a utilizzare fondi fino ad ora indisponibili
Utili reinvestiti nel piano di assunzioni di sanitari e nell'acquisto di nuovi macchinari

11/07/2026

IL REPORT

viamente, non sono frutto di un

le per i redditi piti bassi». Tra-

Terzo anno consecutivo con i Miracolodivino. duciamo: non sara immediato
conti della sanita del Lazio che ma sara presto. Uscire dal debi-
chiudono in attivo. E ora. si  “RISORSE REINVESTITE» to e dalla procedura ad esso col-

apre la strada alla definitiva
uscita dal piano di rientro del
debito sanitario della regione.
[1rapporto sulla scrivania del
governatore del Lazio, France-
sco Rocca, e del direttore regio-
nale della Salute, Andrea Urba-
ni, traccia un bilancio lusinghie-

ro: nel 2022, al momento del
cambio di colore politico fra la
Giunta di centrosinistra e quel-
la di centrodestra, i conti della
sanita - quindi, ospedali, medi-
ci, infermieri, farmaci - faceva
segnare un profondo rosso a
meno 130 milioni. L'anno suc-
cessivo, bilancio 2023, la prima
inversione di tendenza con un
segno positivo, a +32 milioni.
Nel 2024, il risultato & stato an-
cora migliore, +122 milioni. E,
nel bilancio dello scorso anno,
il 2025, ancora in attivo, con un
+7,4 milioni di euro. Tutti gli
utili sono stati reinvestiti per il
potenziamento delle strutture
sanitarie; sono arrivate e paga-
te tutte le macchine - le tac, le ri-
sonanze magnetiche, gli ecogra-
fi evia dicendo - peril rinnovo e
I'implementazione delle dota-
zioni tecnologiche; ed & stato va-
rato un enorme piano di assun-
zioni di medici, infermieri, ope-
ratori socio sanitari fra stabiliz-
zazioni, nuove assunzioni e ri-

S . zio esca dal lunghissimo percor- B -
cambio di personale per i pen- g4 g; commissagriamentopdei bi- i
sionamenti. _ lanci della salute e, quindi, tor-

Numeri importanti che, oV~ pjjn possesso di quello che i tec-
nici regionali chiamano «torna- B
re in possesso degli automati- ﬁ

Spiega il presidente Rocca: «I
numeri raccontano una storia
che va oltre i bilanci. Racconta-
no una Regione che ha scelto di
amministrare con rigore per re-
stituire valore alle persone. Sia-
mo passati dal disavanzo di 130
milioni di euro ereditato nel
2022 agli utili del 2023, 2024 e

2025. Risorse che non sono ri-
maste sulla carta, ma sono state
interamente reinvestite nella
sanita pubblica. Perché una ge-
stione attenta dei contisignifica
poter acquistare nuove tecnolo-
gie, ammodernare le strutture,
migliorare i servizi e garantire
cure sempre pill efficaci ai citta-
dini. Grazie agli avanzi di am-
ministrazione abbiamo gia de-
stinato 154 milioni di euro al
rafforzamento del nostro servi-
zio sanitario. E la dimostrazio-
ne che il buon governo delle ri-
sorse pubbliche non & un fine,
ma uno strumento per costrui-
re una sanita piu forte, pilt mo-
derna e pil vicina ai bisogni del-
le persone».

FISCO

L'elemento piu importante di
questo triennio di segni pit1 sul-
le tabelle di bilancio e il fatto
cheoralaRegione puo chiedere
e ottenere dal Governo che il La-

smi fiscali indispensabili per la
riduzione della pressione fisca-

legata consentira a via Cristofo-
ro Colombo di impostare diver-
si livelli di pressione fiscale,
non essendo pill vincolati, dopo
quasi un ventennio, a regole
esterne, commissariali appun-
to, intervenendo sull’addiziona-
le Irpef regionale a partire, co-
me ha spesso ripetuto Rocca,
dalle fasce piu deboli della po-
polazione. Come, quando e
quanto sara il tema dei prossi-
mimesi.

Da evidenziare, poi, un altro
elemento rilevante per com-
prendere I'importanza di que-
sto dato: il bilancio consolidato
del 2025 delle Aziende del Servi-
zio Sanitario della Regione La-
zio si chiude anche con un ulte-
riore importante dato: per la
prima volta, infatti, quattro
Aziende Sanitarie - I'Asl di Rie-
ti, 'Ares 118, INMI Spallanzani e
I’Azienda Ospedaliera Sant'An-
drea — hanno ottenuto la certifi-
cazione dei conti da parte di so-
cieta direvisione contabile.

Fernando M. Magliaro
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Il governo del Lazio

Dai servizi meno cari alle tasse
cosa puo cambiare per i cittadini

»Con i bilanci in ordine € possibile I'aumento dei contributi a favore dei pazienti
L’esempio dei non udenti, che adesso possono avere senza costi un apparecchio

IL FOCUS

Terzoanno consecutivo di bilanci
della sanita in attivo. La Regione
chiedera di uscire dal commissa-
riamento e, quindji, tornera in gra-
dodistabilire la politica fiscale sa-
nitaria senza sottostare alle rego-
le del rientro dal debito. Ma € una
cosa che avverra in avanti. Esatta-
mente, pero, questoattivonei con-
ti cosa cambia peri cittadini?

NON UDENTI

Al quesito, i funzionari della Re-
gione rispondono parlando di au-
mento dell'offerta di salute, di
contratti con i medici, di case del-
la salute. Tutto giusto. Ma c’@ un
esempio che, forse, pud contribui-
reaspiegare meglio cosasignifica
per un cittadino un bilancio sani-
tarioinattivo.

Nel Lazio sono registrati circa
3.500 persone non udenti che
hanno bisogno dell’'apparecchio
acustico. Fino ad oggi, ogni pa-
zZiente poteva acquistare un appa-
recchio usufruendo di un contri-
butoregionale di1.263 euro. Con i
bilanci in attivo, la Regione ha va-
rato una ridefinizione del cosid-
detto “nomenclatore”, pit1 sempli-
cemente il tariffario di quanto vie-
ne pagato garantendo una nuova
soglia superioredi quasi 500 euro
alla precedente di1.750 euro. Que-
sto consentira maggiori possibili-
ta per i non udenti di acquistare
apparecchi acustici di ultima ge-
nerazione. «Grazie all'aggiorna-
mento del nomenclatore regiona-
le, circa 3500 non udenti potran-
no accedere a dispositivi acustici

di ultima generazione senza do-
ver sostenere costi aggiuntivi. Si
tratta di un intervento concreto
che adegua le tariffe al reale valo-
re delle tecnologie disponibili e
che introduce un'importante no-
vita: le nuove condizioni saranno
garantite per I'intero arco della vi-
ta, anche dopo il raggiungimento
della maggiore eta. Devo ringra-
ziare il prezioso lavoro delle asso-
ciazioni dei pazienti che, con at-
tenzione e metodo, ci hanno con-
sentito di comprendere meglio le
loro specifiche esigenze per met-
tere a disposizione prodotti e per-
corsi di assistenza sempre pilt ap-
propriati e una tutela pit efficace
dei cittadini», spiega il direttore
della direzione Salute e integra-
zione sociosanitaria della Regio-
ne Lazio, Andrea Urbani. E, il go-
vernatore Rocca aggiunge: «Com-
piamo una scelta di giustizia e di
attenzione concreta verso le per-
sone. Sentire bene non significa
soltanto poter usufruire di una
tecnologia pill avanzata: significa
poter parlare con i propri familia-
ri, seguire una lezione, svolgere il
proprio lavoro, partecipare piena-
mentealla vitasociale e relaziona-
le. Per chi vive una condizione di
ipoacusia, un ausilio adeguato
rappresenta uno strumento diau-
tonomia, inclusione e dignita. Per
questo abbiamo adeguato le tarif-
fe ai costi effettivi dei dispositivi

oggi disponibili, accogliendo le
istanze delle associazioni dei pa-
zientie dei professionisti del setto-
re».La questione dei non udenti &
un esempio, specifico e concreto
di come siano stati reinvestiti i
fondiaggiuntivi della sanita.

ASSUNZIONI

Uno degli elementi che caratteriz-
za la politica regionale sulla sani-
ta e quello delle assunzioni. Sono,
come detto, medici, infermieri, ve-
terinari, tecnici di laboratorio o di
radiologia, operatori socio sanita-
ri (0ss). I numeri sono semplici.
Nel triennio & stato varato un pia-
no per l4mila unita. Nel 2022,
stando ai numeri della Regione, ri-
sultavano in servizio in tuttoil La-
zio circa 50mila persone fra medi-
ci, infermieri, tecnici e oss. Le
14mila assunzioni totali di nuovo
personale sono tutt'ora in corso:
ci sono ancora concorsi aperti e
non conclusi, Di questi 14mila,
una parte sono stabilizzazioni di
personale che gia operava, spesso
legatodall'emergenzadel Covid, e
che ora vede il suo contratto di-
ventare a tempo indeterminato.
In altri casi, si tratta di assunzioni
dipersonale che prendeil postodi
quanti sono andati in pensione.
Queste due voci valgono circa
Smila posti di lavoro. Ma, per la
maggior parte sono nuovi posti di
lavoro. L'obiettivo & arrivare al

termine delle procedure ad avere
60mila unita di persone assunte
nell'intero comparto salute. Al
momento, ne risultano assunte
gia 10mila, il che, tolte le stabiliz-
zazioni eil ricambio dei pensiona-
menti, porta l'attuale pianta orga-
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nica regionale a circa 55mila uni-
ta E nei prossimi mesi il ciclo si
chiudera con le ultime 5mila as-
sunzioni, Una spesa resa possibi-
le proprio dal cambio di segno sui
bilanci.

Pochi giorni fa, poi, la Regione
ha chiuso un accordo con i sinda-
cati dei medici. L’Accordo miglio-
ra le condizioni di lavoro dei me-
dici di medicina generale e rende
pitlomogenee le tutele, preveden-
do la parita di trattamento econo-
mico traimedici gia in servizioe i
nuovi incaricati; maggiori tutele
personali, come nei casi di mater-
nita, gravidanza, disabilita; la va-
lorizzazione economica del ruolo

del medico di Medicina generale
e, soprattutto, una maggiore inte-
grazione tra le Case della Comuni-
ta e gli altri servizi territoriali. E,
anche questo, e il frutto del miglio-
ramentodei conti.

Fer.M. Mag.

& RIPRODUZIOME RISERVATA

POSSIBILE AUMENTARE
LE ASSUNZIONI DI
MEDICI E INFERMIERI
PER GARANTIRE
MAGGIORE ASSISTENZA
A CHI NE HA BISOGNO
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Dir. Resp.:Mario Orfeo

Bilancio della sanitain attivo. Peril terzo an-
no consecutivo. Ma nonostante proprio la
sanita pesi per il 70% sulle finanze regionali
il Lazio continua ad avere I'Irpef pit pesan-
te d’Italia. Con il risultato che i cittadini si
trovano con stipendi decurtati trai400 e i
1200 euro I'anno all'incirca e dunque con
meno soldi sul conto corrente rispetto a
quelli di altri loro colleghi che risiedono in
altre Regioni. Il bilancio della sanita regio-
nale si & chiuso lo scorso anno con un utile
di 7,4 milioni di euro. «Prosegue il percorso

virtuoso intrapreso che ha invertito la ten-
denza negativa ereditata nel 2022, (quando
il disavanzo e stato di 130 milioni) e riporta-
to i conti in equilibrio nel 2023 e nel 2024
con 122 milioni di euro di avanzo positivo».
di CLEMENTE PISTILLI > apaginas

12/07/2026

Sanita. bilancio in attivo ma tasse ancora alte

Sanita, bilancio in attivo

ma le tasse restano alte

“Ora si puo cambiare”

di CLEMENTE PISTILLI

vo. Per il terzo anno conse-
cutivo. Ma nonostante pro-
prio la sanita pesi per il 70% sul-
le finanze regionali il Lazio con-
tinua ad avere I'lrpef pit1 pesan-

B ilancio della sanita in atti-

La Regione si prepara

a chiedere 'uscita
dal piano di rientro
poi si valutera

I'eventuale taglio dell Trpef

te d’Italia. Con il risultato che i
cittadini si trovano con stipendi
decurtati tra i 400 e i 1200 euro
I’'anno all’incirca e dunque con
meno soldi sul conto corrente ri-
spetto a quelli di altri loro colle-

ghi che risiedono in altre regio-
ni.

Il bilancio della sanita regio-
nale si & chiuso lo scorso anno
con un utile di 7,4 milioni di eu-
ro. «Prosegue il percorso virtuo-
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so intrapreso che ha invertito la
tendenza negativa ereditata nel
2022, (quando il disavanzo é sta-
to di 130 milioni) e riportato i
conti in equilibrio nel 2023, con
un utile di bilancio di 32 milioni,
e nel 2024 con 122 milioni di eu-
rodiavanzo positivo», specifica-
no dalla Regione.

«I numeri — dichiara il presi-
dente Francesco Rocca — rac-

contano una storia che va oltre i
bilanci. Raccontano una regio-
ne che ha scelto di amministra-
re con rigore per restituire valo-
re alle persone. Le risorse sono
state interamente reinvestite
nella sanitd pubblica. Perché
una gestione attenta dei conti si-
gnifica poter acquistare nuove
tecnologie, ammodernare le
strutture, migliorare i servizi e
garantire cure sempre piu effica-
ci ai cittadini».

Ma le tasse continuano ad es-
sere pesantissime e a non gode-
re di buona salute sono cosi i bi-
lanci familiari. L’Irpef per il
2026 é fissata all’l,73% per i red-
diti fino a 28mila euro e sale al

I NUMERI

I Repubblica

3,33% perla fascia oltre i 28mila.
C’¢ poi da aggiungere I'Irpef na-
zionale e, in base al municipio o
al comune di residenza, ’addi-
zionale comunale. L’addiziona-
le piti alta a livello nazionale.

Tutto a causa proprio dei vec-
chi debiti della sanita. Il Lazio &
infatti uscito dal commissaria-
mento, manondal pianodirien-
tro. La spesa continua cosi ad es-
sere vigilata, alcune prestazioni
Nnon possono essere remunerate
di pit1 di quanto previsto dai co-
siddetti Lea (Livelli essenziali di
assistenza) e non si puo dispor-
re dell’Irpef a proprio piacimen-
to.

Tutto inutile dunque il bilan-
ciodella sanitain attivo? Assolu-
tamente no. Il risultato, oltre a
garantire un’assistenza miglio-
re, essendo stato raggiunto per
il terzo anno consecutivo con-
sente infatti alla Regione di po-
ter chiedere al Governo di usci-
re dal piano di rientro, passag-
gio che successivamente con-
sente di poter valutare il taglio
dell'imposta. Importanti due ap-

7,4

Milioni

lIrisultato positivo ottenuto lo

scorso anno dal bilancio della
sanita del Lazio

1.200

Euro

L'incidenza massima all’incirca
dell'imposta sugli stipendi dei

lavoratori laziali

16

Luglio

La parifica del bilancio presso la

Corte dei Conti

puntamenti: il 16 luglio la parifi-
ca del bilancio presso la Corte
dei conti e il 29 luglio il tavolo
con i ministeri del’Economia e
della Salute. Se tutto andra bene
tra settembre e ottobre la Regio-
ne potra chiedere a Palazzo Chi-
gi di uscire dal piano di rientro.
Rocca sembra ottimista. «Il ri-
sultato raggiunto — evidenziano
dalla Regione — ci mette nelle
condizioni di stringere i tempi
per avviare la richiesta di uscita
dal piano di rientro (partito nel
2007). Cio permettera, dopo
quasi vent’anni anni d’attesa, di
tornare in possesso degli auto-
matismi fiscali indispensabili
per la riduzione della pressione
fiscale periredditi pit1 bassi».

STAMPA LOCALE ROMA CAPITALE



EUTUF] CORRIERE DELLA SERA
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L'INIZIATIVA AL GEMELLI
Prevenzione,
negliospedali
imercatidel cibo
It ¢cibo sano é il primo stru-
mento di prevenzione: pre-
sentata al Policlinico Gemelli

«Campagna Amica per la sa-
lute». apagina7 Salvatori

amica

[l mercato in ospedale:
cosi I'alimentazione diventa
una questione di salute

Daieri al Gemelli si acquistano prodotti biologici

Ceé cibo e cibo. Quello che
aiuta a vivere meglio e piu a
lungo e quello che aumenta il
rischio che insorgano malat-
tie. Per questo, per riportare
T'attenzione su cio che si porta
in tavola, sull'importanza di
evitare gli alimenti ultra pro-
cessati e di favorire invece
quelli sani e freschi, biologici
o a chilometro zero, in 70
ospedali italiani arrivano i
mercati contadini con I'inizia-
tiva «Campagna Amica per la
salute». Eieri al Policlinico Ge-
melli, primo ospedale ad av-
viare il progetto con Coldiretti,
Fondazione Campagna Amica
e Fondazione Aletheia, c’erano
anche il sindaco Roberto Gual-
tieri, il presidente della Regio-
ne, Francesco Rocca, il mini-
stro dell’Agricoltura, France-
sco Lollobrigida, il presidente
dell'Istituto superiore di sani-
ta, Rocco Bellantone.

Un’alleanza che ha l'obietti-
vo di promuovere corretti mo-
delli di consumo come primo
strumento di prevenzione e di

difesa per esempio dall’'olio
contraffatto e dal grano tratta-
to con il glifosate, dagli energy
drink e dalle barrette protei-
che, da snack salati e merendi-
ne. Al riguardo il Comune ha
annunciato la linea dura: «Ro-
ma Capitale — ha detto Gual-
tieri — e al lavoro per superare
la presenza di cibi ultraproces-
sati e ultraformulati nel nuovo
bando delle mense scolasti-
che, perché Roma sia la prima
citta a eliminarli dai pasti dei
ragazzi». Un sentiero che con-
divide anche la Regione:
«L’alimentazione deve entrare
stabilmente nella formazione
sanitaria — ha aggiunto il pre-
sidente Rocca —. Se vogliamo
costruire una vera cultura del-
la prevenzione, medici, istitu-
zioni e mondo agricolo devo-
no lavorare insieme. Il cibo sa-
no non ¢ solo una scelta indi-
viduale, ma una politica di
salute pubblica».

Nel Lazio oltre all'ospedale
di via di Pineta Sacchetti, han-
no aderito all'iniziativa anche

Gemelli Isola, Santa Rosa a Vi-
terbo e Spaziani a Frosinone.
«Essere in 70 ospedali d'Italia
dimostra la rilevanza di questa
iniziativa. Vogliamo creare
consapevolezza, illustrando i
benefici di una dieta ricca e
corretta», ha affermato Stefa-
no Lucchini, presidente della
Fondazione Aletheia. «Da
tempo denunciamo i rischi le-
gati alla diffusione di alimenti
ricchi di additivi e lontani dal
cibo sano — ha detto David
Granieri, presidente di
Coldiretti Lazio —. Investire
sulla qualita del cibo significa
investire nella prevenzione,
nella salute dei cittadini e nel
futuro delle nuove generazio-
ni». «Portare un mercato agri-
colo in 70 ospedali italiani é la
dimostrazione che I'integra-
zione tra ambienti alimentari
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protettivi e infrastruttura sani-
taria ¢ possibile», le parole di
Antonio Gasbarrini, direttore
scientifico Fondazione Gemel-
li. «La prevenzione attiva, por-
tata dentro le mura dell'ospe-
dale attraverso il linguaggio
concreto del cibo di qualita, é
un modello che siamo orgo-
gliosi di ospitare e di promuo-
vere», ha fatto seguito il presi-
dente Daniele Franco. «La sa-

lute si costruisce ogni giorno,
non soltanto quando si é am-
malati. Questa iniziativa tra-
sforma l'ospedale in un am-
biente che parla di benessere
anche a chi é sano», ha con-
cluso il direttore generale Da-
niele Piacentini.

Clarida Salvatori

STAMPA LOCALE ROMA CAPITALE




