


Servizio Aris

Puglia e Basilicata: riabilitazione al collasso e cure
a rischio per fragili e bambini

Tariffe ferme da vent’anni e un piano di riconversione irrealizzabile: gli enti religiosi
non profit lanciano l'allarme sulla tenuta dei servizi

di Vincenzo Rutigliano
25 giugno 2026

Gli enti religiosi non profit di Puglia e Basilicata lanciano I'allarme sulla tenuta dei servizi alle
persone fragili. Sono a rischio - secondo I'Aris, associazione religiosa degli istituti socio-sanitari - le
cure per migliaia di disabili, anziani e bambini tra tariffe insostenibili, ferme da vent’anni, e un
piano di riconversione fondato su un fabbisogno vecchio di 10 anni. Alle strutture “viene imposto
senza copertura tariffaria - denuncia il responsabile di Aris Puglia, Mons. Domenico Laddaga - un
contratto che non e quello del settore della riabilitazione ma quello, piu oneroso, dell’ospedalita
privata. Cosi la Regione chiede standard piu alti, ma rende impossibile sostenerli, e per di piu ci
impone un contratto che non € nemmeno il nostro”.

Assicurare la continuita dei servizi

A rischio é la continuita dei servizi e “le vittime non saranno le strutture, ma i pazienti, le famiglie e
I lavoratori”. Laddaga individua 4 nodi strutturali da affrontare. A cominciare dalle tariffe
insostenibili ferme da vent’anni tranne un solo adeguamento del 7% nel 2022, insufficiente,
neppure erogato in maniera uniforme da tutte le Asl, rispetto ad un andamento inflattivo che dal
2007 ha superato il 43%. Il contratto applicato non e quello di settore, ma un altro piu oneroso: la
regione “impone” - e questa imposizione € all’esame della Corte Costituzionale - il contratto
dell’ospedalita privata quale requisito di accreditamento delle strutture ed invece i centri di
riabilitazione hanno un loro contratto nazionale, il Ccnl Aris Centri di Riabilitazione e Rsa,
sottoscritto nel 2012 e rinnovato con I’Accordo Ponte del gennaio 2024, che le organizzazioni
sindacali stanno in queste settimane rinnovando al tavolo nazionale. E li dove é stato applicato,
dice ancora Laddaga, “il costo del personale ha superato I'80%, con punte fino al 90% del
fatturato”.

Un piano di riconversione “irrealistico”

E ancora la previsione di un piano di riconversione definito “irrealistico”, con la delibera della
giunta regionale pugliese, la n. 1933/2025, che impone un adeguamento in 18 mesi sulla base di un
fabbisogno vecchio di 11 anni e richiede maggiori figure professionali difficilissime da reperire —
come i medici specialisti in neuropsichiatria infantile, in fisiatria, logopedisti, e tutte le altre figure
della riabilitazione. Infine gli impegni sindacali disattesi: a gennaio 2024 I'accordo Ponte nazionale
ha previsto un percorso di equilibrio contrattuale sostenible, con adeguamento delle tariffe, ma “ad
0ggi € ignorato”.



Soluzione concrete attorno a un tavolo istituzionale

Aris non accetta dunque che il disavanzo sanitario della regione Puglia venga scaricato sui piu
fragili e chiede, nell’ordine, I'apertura immediata di un tavolo istituzionale per trovare soluzioni
concrete, la sospensione dei termini dei 18 mesi previsto dalla Dgr 1933/2025, la revisione
immediata delle tariffe adeguandole ai costi reali e infine I'applicazione del contratto di settore e
che ogni obbligo abbia la sua corrispondente copertura tariffaria. “Siamo pronti al dialogo, ma non
assisteremo in silenzio allo smantellamento della sanita riabilitativa pugliese. Non e un interesse di
categoria: &€ una battaglia - conclude mons. Domenico Laddaga - per la dignita delle persone e per
il diritto alla cura”.



Agenzia nr. 1283 — Riabilitazione in Puglia, Scalera (Lega):
“Tariffe ferme. Il sistema e a un punto critico. Servono
risposte immediate

(AGENPARL) - Roma, 25 Giugno 2026 - "Non possiamo permettere che un settore strategico della
sanita pugliese venga lasciato solo ad affrontare una crisi che rischia di tradursi in una riduzione dei
servizi per migliaia di cittadini fragili. Le preoccupazioni sollevate da Aris Puglia meritano
attenzione immediata e risposte concrete da parte della Regione. Ho presentato un'interrogazione
urgente all'assessore regionale alla Sanita sulla situazione delle strutture riabilitative e socio-
sanitarie accreditate operanti sul territorio pugliese. Le segnalazioni provenienti dagli enti che
garantiscono assistenza e percorsi riabilitativi a persone con disabilita, minori, anziani e pazienti
affetti da patologie neurologiche e disturbi del neurosviluppo descrivono uno scenario
estremamente preoccupante. Tariffe sostanzialmente ferme da circa vent'anni, costi energetici e
gestionali aumentati in maniera esponenziale, crescita del costo del personale e difficolta nel
reperimento di figure professionali specialistiche stanno mettendo in seria difficolta l'intero
comparto.

Il rischio non riguarda soltanto la tenuta economica delle strutture, ma la stessa capacita del sistema
regionale di garantire continuita assistenziale. Quando una struttura riabilitativa entra in sofferenza,
a pagarne il prezzo non sono soltanto i bilanci degli enti gestori. A essere colpite sono le famiglie, i
pazienti piu fragili e centinaia di lavoratori che ogni giorno garantiscono servizi essenziali. Per
questo la questione non puo essere affrontata con superficialita o rinvii. Se gli operatori denunciano
che il costo del personale arriva a incidere fino all'80-90 per cento del fatturato e che alcune
professionalita richieste risultano oggi praticamente irreperibili sul mercato del lavoro sanitario, la
politica ha il dovere di verificare se gli strumenti normativi adottati siano realmente sostenibili e
coerenti con la realta operativa delle strutture.

Attraverso l'interrogazione presentata in Consiglio regionale ho chiesto di chiarire quali iniziative si
intendono adottare per aggiornare le tariffe, garantire uniformita nell'applicazione degli
adeguamenti da parte delle Asl, verificare la sostenibilita dei requisiti introdotti e aprire un
confronto strutturato con le rappresentanze del settore, le organizzazioni sindacali e le aziende
sanitarie.



L’informazione libera e vera

STATOMUOTIDIANO

Riabilitazione in Puglia, Scalera: “Tariffe ferme. Il sistema é a

un punto critico”
Il sistema della riabilitazione e dell’assistenza socio-sanitaria accreditata in Puglia e
“a rischio tenuta”

25 Giugno 2026

Il sistema della riabilitazione e dell’assistenza socio-sanitaria accreditata in Puglia e “a rischio
tenuta” a causa di tariffe ferme da circa vent’anni, costi in aumento e carenza di personale
specializzato. A lanciare I’allarme e il consigliere regionale della Lega Antonio Paolo Scalera, che
ha presentato un’interrogazione urgente all’assessore regionale alla Sanita.

Scalera richiama le criticita segnalate da Aris Puglia e dalle strutture del settore, che operano a
supporto di persone con disabilita, minori, anziani e pazienti con patologie neurologiche e disturbi
del neurosviluppo.

Nel suo intervento, il consigliere sottolinea: “Non possiamo permettere che un settore strategico
della sanita pugliese venga lasciato solo ad affrontare una crisi che rischia di tradursi in una
riduzione dei servizi per migliaia di cittadini fragili. Le preoccupazioni sollevate da Aris Puglia
meritano attenzione immediata e risposte concrete da parte della Regione. Ho presentato
un’interrogazione urgente all’assessore regionale alla Sanita sulla situazione delle strutture
riabilitative e socio-sanitarie accreditate operanti sul territorio pugliese. Le segnalazioni provenienti
dagli enti che garantiscono assistenza e percorsi riabilitativi a persone con disabilita, minori, anziani
e pazienti affetti da patologie neurologiche e disturbi del neurosviluppo descrivono uno scenario
estremamente preoccupante. Tariffe sostanzialmente ferme da circa vent’anni, costi energetici e
gestionali aumentati in maniera esponenziale, crescita del costo del personale e difficolta nel
reperimento di figure professionali specialistiche stanno mettendo in seria difficolta I’intero
comparto.”

Secondo Scalera, il rischio non riguarda solo la sostenibilita economica delle strutture, ma anche la
continuita dei servizi essenziali.

“Il rischio non riguarda soltanto la tenuta economica delle strutture, ma la stessa capacita del
sistema regionale di garantire continuita assistenziale. Quando una struttura riabilitativa entra in
sofferenza, a pagarne il prezzo non sono soltanto i bilanci degli enti gestori. A essere colpite sono le
famiglie, i pazienti piu fragili e centinaia di lavoratori che ogni giorno garantiscono servizi
essenziali. Per questo la questione non puo essere affrontata con superficialita o rinvii. Se gli
operatori denunciano che il costo del personale arriva a incidere fino all’80-90 per cento del
fatturato e che alcune professionalita richieste risultano oggi praticamente irreperibili sul mercato
del lavoro sanitario, la politica ha il dovere di verificare se gli strumenti normativi adottati siano
realmente sostenibili e coerenti con la realta operativa delle strutture.”



Nell’interrogazione, il consigliere chiede alla Regione di chiarire quali misure siano previste per
aggiornare le tariffe, uniformare gli adeguamenti tra le Asl e aprire un confronto con gli operatori
del settore.

“Attraverso ’interrogazione presentata in Consiglio regionale ho chiesto di chiarire quali iniziative
si intendono adottare per aggiornare le tariffe, garantire uniformita nell’applicazione degli
adeguamenti da parte delle Asl, verificare la sostenibilita dei requisiti introdotti e aprire un
confronto strutturato con le rappresentanze del settore, le organizzazioni sindacali e le aziende
sanitarie.

La Regione deve aprire immediatamente un tavolo di confronto e valutare tutte le misure
necessarie, compresa una rimodulazione dei termini previsti dai processi di adeguamento e
riconversione, qualora cio sia indispensabile per evitare interruzioni o riduzioni dei servizi.
Difendere la rete della riabilitazione significa difendere il diritto alla cura, all’inclusione e alla
dignita delle persone piu fragili”.
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SCHILLACI: sanitd pit moderna, di prossimita e vicina ai cittadini
Medicidifamiglia: accordo
di presenza nelle Case di comunita

iglato I'accordo che regola la

presenza dei medici di fami-

glia nelle Case di comunita.

L'intesa & stata sottoscritta

dalla Sisac, in rappresentan-
za delle Regioni, ed i sindacati Fimmg e
Fmt. Il contratto prevede l'introduzione
di un obbligo peri medici di famiglia fino
a 6 ore settimanali per 48 settimane an-
nue nelle Case di Comunita tra le 8:00 e
le 20:00, con un turno di almeno 3 ore
continuate. Per ciascuna ora di attivita
nelle Case dicomunita, ai medici e garan-
tito un compenso di 38,72 euro, secon-
do un principio di tariffazione unica su
tutto il territorio nazionale. Per garanti-
re la continuita dell'attivita, spiega la
Conferenza delle Regioni, sara compito
della singola Azienda sanitaria definire il
fabbisogno orario della struttura, dopo
aver impiegato il personale gia assegna-
to ad attivita orarie e consultato il refe-
rente dell'Aft (Aggregazione Funzionale
Territoriale), ove presente, e quindi di di-
stribuire le ore residue tra i medici ope-

ranti nel territorio della Casa di Comuni-
ta. L'accordo trovato oggi dovra ora se-
guire il suo iter procedurale per entrare
in vigore entro la data del 30 giugno, nel
rispetto dei tempi previsti dal Pnrr per
I'entrata in funzione delle 1.038 nuove
strutture per |'assistenza territoriale. Do-
po settimane di confronto e polemiche,
si sblocca dunque I'empasse in vista
dell'avvio a regime delle Case di comuni-
ta. Gia in mattinata, quando era stato
raggiunto un primo accordo di base, il mi-
nistro della Salute, Orazio Schillaci,
dall'Assemblea pubblica di Farmindu-
stria, aveva espresso soddisfazione: "Vo-
gliamo fortemente che i medici di medi-
cina generale siano all'interno delle Ca-
se di comunita, percheé sono quelli che
meglio conoscono i pazienti. Questo ci
fara vedere una sanita piu moderna e
pit di prossimita e vicina ai cittadini e
spero che cid porti anche a decongestio-
nareipronto soccorso". Riempire le nuo-
ve strutture con i medici in numero ade-
guato per fornire ai cittadini |'assistenza
territoriale necessaria era la priorita: per
questo Schillaci aveva proposto un de-
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creto ad hoc, strada poi accantonata a
seguito delle polemiche e dell'opposizio-
ne dei sindacati medici. L'accordo ora
raggiunto sblocca dunque la situazione
dando un indirizzo di valenza nazionale,
come auspicato dallo stesso ministro, ed
evitando che ogniregione procedain au-
tonomia. Neigiorniscorsi, Schillacihaan-
che aperto alla possibilita che nelle Case
di comunita possano operare, su base
volontaria e al di fuori dell'orario di lavo-
ro, pure i medici ospedalieri, eliminando
alcune incompatibilita. Luce verde all'ac-
cordo € arrivata dal sindacato Fmt e da
parte del maggiore dei sindacati dei me-
dici di famiglia.

Ce.Au.




Servizio L’attuazione del Pnrr

Infermieri nelle Case di comunita, ne mancano
all’appello quasi 10mila

La formazione potra produrre tra i 2.000 e i 3mila nuovi «IFoC» ma perché siano
pienamente operativi nell’assistenza territoriale bisognera attendere tragli 8 e i 18
mesi in base al tipo di corso

di Paolo Del Bufalo, Stefano Simonetti
25 giugno 2026

La figura delle infermiere di famiglia & tutt'ora un’incognita dal punto di vista giuridico e
contrattuale. Tuttavia professionisti esistono, lavorano sul campo e “devono” essere protagonisti
dell’avvio delle Case della Comunita entro il prossimo 30 giugno. Al di la delle questioni formali
ancora irrisolte, proviamo a rilevare alcuni aspetti sostanziali e operativi esistenti sul territorio.

I numeri

E innanzitutto interessante esaminare i numeri e, a tale proposito, puo essere utile ricordare di
cosa si parla. Il Pnrr prevede al suo interno la Missione 6, dedicata alla salute, per complessivi
15,63 mid di euro. La componente C1 della Missione si riferisce come primo obiettivo alle “Case
della Comunita e presa in carico della persona” cui sono destinati 2 mld suddivisi in 500 min di
nuovi progetti e 1,5 mld legati al FSC, cioe al Fondo per lo sviluppo e la coesione; responsabili del
progetto sono il ministero della salute e I’Agenas, I’Agenzia per i servizi sanitari regionali. Secondo
I'ultima rilevazione del ministero della Salute, a fine 2022 gli infermieri di famiglia e comunita
erano — non presenti in tutte le regioni - 1.464 e, calcolando in base ai report Agenas
sull’attuazione del DM 77/2022 la presenza infermieristica nelle Case della comunita (ma non
necessariamente di infermieri di famiglia e comunita), si raggiungerebbe il numero di 1.920, tra
quelli a tempo pieno e quelli a presenza oraria.

Le carenze

Secondo il citato Dm 77 i cosiddetti IFOC dovrebbero essere 19.657 (1 ogni 3000 abitanti) e nelle
Case di Comunita, in base ai parametri fissati, ce ne dovrebbero essere 11.433. Questo significa che
solo nelle CdC la carenza sfiora le 10mila unita. Anche volendo poi mutuare infermieri da altri
servizi infermieristici territoriali (come ’ADI a esempio) che possono lavorare nelle CdC, il loro
numero per non intaccare la funzionalita dei servizi originari, potrebbe essere al massimo di 844-
1.265 unita.

Formazione frastagliata

Né aiuta a dare soluzione, sia pure non immediata, alla carenza di infermieri di famiglia o

comunita I'organizzazione a macchia di leopardo dei corsi di formazione. Secondo una ricerca web

sui siti delle Regioni, tra corsi dichiarati gia attivi, da attivare o ancora solo in previsione, si

dovrebbero formare nei prossimi anni tra i 2.065 e i 2.302 infermieri di famiglia e comunita, che
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comunque non sono immediatamente integrati nelle CdC. Il quadro non € omogeneo. Alcune
Regioni, come Sicilia, Basilicata, Piemonte, Puglia, Lazio e Marche, hanno percorsi formativi
recenti con numeri abbastanza chiari. Altre, come la Lombardia, non emergono tanto per un nuovo
corso regionale numerato, ma per una presenza gia strutturata della figura e per bandi aziendali
dedicati agli IFoC. In altri territori — Campania, Calabria, Valle d’Aosta, Bolzano, Trento, Molise e
Abruzzo — risultano master, corsi aziendali o percorsi specialistici, ma non sempre é pubblico il
dato sui partecipanti e soprattutto non sempre é chiaro quanti siano poi effettivamente assegnati
alle Case della Comunita o ai distretti.

Il “caso” Lombardia

Se poi nel conteggio si considera anche la Lombardia, il quadro cambia. In questa Regione
risultano oltre 1.000 IFoC gia censiti/reclutati, con fonti che richiamano 1.057 unita al 31 dicembre
2022, oltre a bandi aziendali specifici da 45 + 25 posti. In questo caso il minimo, includendo
Lombardia storica, e di circa 3.065 infermieri, il massimo invece, includendo Lombardia e bandi
documentati, ¢ di circa 3.372 infermieri. Questo secondo dato non misura solo nuovi infermieri
formati oggi, ma somma percorsi formativi recenti, posti previsti, personale gia censito/reclutato e
bandi aziendali.

L’attesa per le nuove leve

La durata piu ricorrente dei corsi regionali & intorno alle 200-220 ore, come in Sicilia, Basilicata,
Puglia, Marche e Liguria. Questi percorsi, se ben organizzati, possono produrre personale
utilizzabile in 4-6 mesi. | master universitari o i corsi di perfezionamento hanno invece tempi piu
lunghi: normalmente un anno accademico; quindi, gli infermieri diventano pienamente spendibili
soprattutto tra fine 2026 e 2027. | corsi oggi documentabili possono portare, quindi, almeno
2.000-2.300 nuovi IFoC formati o formabili, che salgono a oltre 3.000 se si include la presenza
lombarda gia censita/reclutata. Per vederli davvero in servizio come infermieri di famiglia o
comunita, pero, il tempo medio non é quello dell’aula ma quello dell’assegnazione: realisticamente
8-10 mesi, con punte fino a 12-18 mesi nei percorsi universitari o concorsuali.

Una controprova della sostanziale confusione esistente, la si puo ricavare esaminando le procedure
recentemente attuate dalle aziende, laddove la prima cosa che balza agli occhi € che quasi nessuna
azienda ha adottato strumenti e procedure omologabili tra loro, a dimostrazione del far west
esistente.

POLITICA SANITARIA, BIOETICA



Servizio Le proposte

“ldee nuove per un Ssn equo e sostenibile”: cosi 15
universita vogliono salvare il diritto alle cure

L'obiettivo non e quello di alimentare un “dibattito accademico” sul tema, bensi
quella di provocare una riflessione collettiva e bipartisan sulle modalita utili a
salvaguardare il SSN;

di Federico Spandonaro*
25 giugno 2026

In un evento svoltosi in contemporanea in 9 Universita italiane e che ne rappresenta quindici
(Bocconi, Politecnico di Milano, universita Milano, Cattolica del Sacro Cuore, Torino, Genova,
Verona, Sant'Anna Pisa, Ferrara, LUMSA, Roma Tor Vergata, Magna Grecia, Salento, Messina e
Catania) , sono state presentate le “Idee nuove per un SSN equo e sostenibile”: si tratta di proposte
di riforma del SSN, frutto di un lavoro corale, iniziato da oltre 15 mesi, che ha coinvolto accademici
ed esperti del settore.

Una iniziativa nata osservando il crescente affaticamento del SSN nel mantenere I'Universalismo
che lo caratterizza, come dimostrato dal permanere di importanti disuguaglianze negli esiti di
salute e da un razionamento implicito che colpisce le fasce piu fragili della popolazione.

Le proposte sono il frutto di una analisi che ha individuato (senza pretesa di esaustivita) alcune
criticita strutturali: una offerta di servizi sbilanciata verso le acuzie, a fronte di un aumento della
cronicita e della non autosufficienza; un livello di finanziamento pubblico non piu coerente con la
programmazione e I'erogazione dei LEA; una governance verticale e orizzontale spesso
disarticolata; una insufficiente promozione di un management nazionale di alto profilo
adeguatamente retribuito in rapporto alla complessita e responsabilita del ruolo; un sistema
formativo e di programmazione degli accessi alle facolta gravemente disallineato rispetto ai reali
fabbisogni; un insufficiente coinvolgimento sistematico delle organizzazioni di advocacy e degli
Enti del Terzo Settore.

Si ritiene, quindi, che il SSN necessiti di una riforma profonda: pur auspicando un progressivo
adeguamento del finanziamento alla media della UE, gli estensori del documento ritengono
prioritaria la predisposizione di un Testo Unico della Sanita (e Salute), su cui lavorare per
introdurre modifiche ed integrazioni necessarie a mantenere la natura Universalistica della tutela
pubblica della salute.

Lo spirito della collaborazione non e quello di alimentare un “dibattito accademico” sul tema, bensi
guella di provocare una riflessione collettiva e bipartisan sulle modalita utili a salvaguardare il
SSN; si farebbe quindi torto al lavoro svolto, seppur rimandando (per ragioni di spazio) alla lettura
delle proposte contenuta nel documento scaricabile dai siti delle Universita, se non si facesse
cenno di almeno qualcuno degli elementi piu innovativi di intervento proposti; senza, quindi,
pretesa di esaustivita, citiamo:
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1) Per mantenere il carattere universalistico della tutela si ritiene necessario adottare una
governance che distingua la funzione di tutela della salute da quella di erogazione dei servizi e che
sia capace di attivare modelli di promozione della salute e governo della domanda, e garantire il
coordinamento del finanziamento pubblico con quello privato, sia intermediato che out of pocket;
operativamente si propone una governance su tre livelli concentrici: a) quello One Health ai
determinanti di salute; b) il sistema dei servizi della salute composto da tutti i circuiti economici e i
soggetti che in essi operano; c) il SSN, ovvero I'insieme dei soggetti pubblici e privati, finanziati e
regolati direttamente dall'intervento pubblico

2) Si ritiene sia anche necessario definire le priorita (si veda il documento completo con le
proposte sui criteri adottabili) per ode evitare I'affermazione astratta di diritti, non sempre
effettivamente esigibili; operativamente, si ritiene debba essere applicato il principio di promettere
solo cio che si puo mantenere a livello di programmazione, finanziamento del sistema, nonché
definizione della struttura di offerta: a meno di sua espressa rinuncia, il cittadino dovrebbe avere
diritto, contestualmente alla prescrizione, alla relativa prenotazione in tempi congrui con
riferimento a linee guida scientifiche, tale da salvaguardare la continuita (con un professionista
stabile di riferimento) della presa in carico e la raggiungibilita della struttura in modo fisico o
digitale e multicanale.

3) L'equita andrebbe intesa come capacita di offrire “servizi diversi per bisogni diversi”, in modo
da ridurre le disparita in termini di esiti di salute raggiunti, ottenibile mediante una opportuna
stratificazione della popolazione che consideri anche il livello di literacy sanitaria e la conseguente
propensione all'aderenza alle terapie e ai percorsi di cura, oltre che la capacita di promuovere
interventi di salute di iniziativa finalizzati a individuare in modo tempestivo e precoce anche i
bisogni socio-sanitari non esplicitati

4) Per ridurre le disparita geografiche si ritiene necessario garantire la mobilita dei (migliori)
professionisti e I'uso di tecnologie da remoto in ogni territorio

5) Sul lato dell'Umanizzazione, per promuovere il coinvolgimento e la partecipazione dei pazienti
al proprio percorso di cura, si deve assumere il concetto di cura come relazione, in modo di attivare
le risorse del paziente; per far questo € necessario promuovere canali e strumenti di
comunicazione idonei a raggiungere i diversi gruppi di popolazione, sviluppando un processo di
informazione che tenga conto di cultura, livello di istruzione, sensibilita, lingua, etnia, religione,
differenze di genere e di ogni altro tipo, oltre che attivare sistemi di misurazione integrati, quali
PREMs e PROMs

6) | fondi destinati alla non autosufficienza del SSN, fondi per I'assistenza sociale dei Comuni,
fondi per l'indennita di accompagnamento dell'INPS, fondi nazionali e locali per la LTC, fondi per
I'nousing protetto dovrebbero confluire gradualmente in un unico fondo LTC, gestito dalle Aziende
sanitarie territoriali, a livello di distretto, in accordo con i Comuni

7) Le decisioni su grandi investimenti strutturali pubblici o privati e, in generale, in ogni politica
pubblica, dovrebbero (senza aggravi burocratici) essere soggette ad una valutazione dell'impatto
sui determinanti di salute, anche inserita nel processo di valutazione multidimensionale del
Benessere Equo e Sostenibile (BES).

8) Fra le competenze dello Stato va previsto a) che sulla base della valutazione dei risultati

regionali, venga definito e revisionato un elenco delle tipologie di Aziende tra cui le Regioni

possono scegliere e le relative forme istituzionali, b) la definizione dei diversi livelli di autonomia

regionale da graduare in relazione alla performance raggiunta in termini di livelli di salute, di

equita e di equilibrio economico, secondo criteri e regole esplicite; ¢) lo sviluppo di una classe
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dirigente nazionale del SSN a disposizione dell'intero sistema, orientato al trasferimento delle
competenze in tutti i contesti

9) Fra le competenze delle Regioni si annovera quindi, a) la possibilita di istituzione di Aziende
caratterizzate da diversa missione e indirizzo strategico b) la sperimentazione e introduzione di
forme di pagamento omnicomprensivo degli attori privati contrattualizzati c) la definizione di un
guadro giuridico per I'adozione di forme e modalita istituzionali e contrattuali tra Aziende
Sanitarie, enti locali ed altri soggetti pubblici e privati per I'integrazione dei servizi socio-sanitari e
assistenziali d) il coordinamento del sistema degli attori pubblici e privati del sistema dei servizi
della salute;

10) Il fabbisogno di professionisti, base per concertare con il MUR la programmazione degli
accessi universitari, deve essere definito a livello centrale sulla base dei trend di popolazione,
epidemiologici, delle conoscenze, dei modelli organizzativi, delle risorse disponibili nel SSN e
anche nel settore della sanita privata e coordinato con il piano delle professioni assistenziali,
necessario per l'integrazione socio-sanitaria.

11) Variconosciuta alle aziende la possibilita di assumere con contratti atipici (pubblici con
incentivi aggiuntivi, privati o libero professionali) nei limiti massimi del 5% del fabbisogno di
personale previsto dal piano. La retribuzione puo essere superiore al contratto SSN fino al 30%,
con un budget massimo aziendale previsto per lo scopo concertato con la Regione, disciplinato
anche considerando i diversi livelli di autonomia regionali raggiunti.

12) 1 direttori generali del Ssn, parte di un corpo manageriale nazionale, possono essere
liberamente scelti dalle Regioni nell'ambito degli iscritti ad un albo nazionale; la loro retribuzione
deve essere allineata a quella dei dirigenti apicali dello Stato, con una quota fissa pari al 70%, 15%
variabile in funzione del raggiungimento degli obiettivi e 15% variabile in funzione della
complessita dell’Azienda e prevedendo per i DG che operano fuori sede in un'altra Regione un
rimborso forfettario aggiuntivo; per le altre figure apicali il tetto massimo sarebbe pari al 80%
della retribuzione fissa del DG.

* Universita di Roma Tor Vergata e C.R.E.A. Sanita (per gli estensori del documento)
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Dir. Resp.:Mauro Fabi

Sanita integrativa
Schillaci: strumento
complementare

da consolidare per
un Ssn piu efficiente

PAGINA

Dall'audizione in Senato sulle
forme integrative di previdenza

e assistenza sanitaria, ilmonito
verso politiche mirate a rafforzare
il settore per sostenere e
implementare il sistema diwelfare

Anna Taverniti

Sanita integrativa:
necessario potenziarla

nasanitaintegra-
tiva che riesce a
coprire solo il
24% della popola-
zione a dispetto
del 75% della media dell’'Ue, e
con un contributo medio per be-
neficiario di circa 190 euro, net-
tamente inferiore ai 260 euro
medi dell’Europa: é il dato che
riguarda I'ltalia e che & emerso
nel corso dell'audizione del mini-
stro della Salute, Orazio Schilla-
ci, davanti alla Commissione Af-
farisocialidel Senato, nell’lambi -
to dell'indagine conoscitiva de-
dicata alle forme integrative di
previdenza e assistenza sanita-
riae al loro contributo all’effica -
cia complessiva del sistema di
welfare e di tutela della salute.
“La sanitaintegrativa - ha detto
Schillaci - rappresenta uno stru-
mento complementare al Servi-
zio sanitario nazionale e si confi-
gura come un elemento fonda-
mentale per sostenere e imple-
mentare il nostro sistema di wel-
fare, garantendo una copertura
sanitaria sempre pit completa

per tuttii cittadini”. Una coper-
tura che, non essendo garantita
completamente dallo “welfare

state”, & demandata anche al
comparto privato, la cui spesa
“viene stimatain circa40 miliar-
didieuro, unamisura molto infe-
riore rispetto alla media dei Pae-
si europei”. Per Schillaci, quin-
di, risulta fondamentale esten-
dere i benefici della sanita inte-
grativa a tutti i cittadini, con par-

ticolare attenzione ai nuclei fami-
liari eai pensionati, con unacom-
partecipazioneal costo e modali-
ta agevolate, visto che al mo-
mento, “i pensionatirappresen-
tanosoloil 3% degli iscritti ai fon-
di integrativi sanitari, nonostan-
te si tratti della fascia di popola-
zione che esprime il maggior bi-
sogno di cure”. E nei loro con-

fronti che andrebbe potenziata
I'adesione a fondi di sanita inte-
grativa, accantonando somme

che poi andrebbero a sostenerli
nella fruizione delle prestazioni
nel momento in cuile cure risul-
tano fondamentali: fondiche do-
vrebbero essere incentivati ad
ampliare le prestazioni, in parti-
colare quelle extra LEA, come
I'assistenza odontoiatrica, le
prestazioni per la non autosuffi-
cienza, la riabilitazione, I'assi -
stenza psicologica, anche dedi-
cando risorse per |'assistenza a
lungo termine, ed estendendo
la deducibilita fiscale “per in-
centivare una maggiore adesio-
neal sistema da parte dei cittadi-
ni”.

E proprio il tema dei beneficiari
& uno tra i pil spinosi. Nel corso
dell'audizione, infatti, & emerso
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che ad aderire ai fondi siano so-
prattutto lavoratori dipendenti,
categorie protette dalla contrat-
tazioni collettiva, contribuenti
con reddito medio alto, a diffe-
renza di pensionati, disoccupati,
lavoratori precari e soggetti eco-
nomicamente piu deboli, che ne
beneficiano in misura minore.
Secondo il ministro della Salute
questo & un elemento che “Ri -
schia di allontanare il sistema
dalla logica universalistica del no-
stro Servizio sanitario, che ridi-
stribuisce le risorse secondoil bi-
sogno di salute”. Importante,
secondo il ministro, che in que-
sto lavoro di consolidamento
dellasanita integrativa, non siva-
dano ad intaccare i meccanismi

Congquiste del Laworo

——

di finanziamento del Servizio sa-
nitario nazionale. “In questa
prospettiva— ha concluso Schil-
laci - & necessario sviluppare un
insieme organico di interventi fi-
nalizzatia crearessinergie struttu-
rate tra Ssn e sanita integrati-
va”, implementando e valoriz-
zando il fascicolo sanitario elet-
tronico, anche per monitorarele
prescrizioni e le prestazioni, per
ridurre sprechi, duplicazioni e fe-
nomeni distorsivi; istituendo un
registro unico dei soggetti che
erogano rimborsano prestazioni
sanitarie, indipendentemente
dalregime fiscale diloro apparte-
nenza.

“Rafforzamento della gover-
nance, maggior chiarezza delle

regole, efficienza dei sistemi in-
formativie contrasto alle regola-
rita contributive - ha concluso
Schillaci - sono le leve principali
per consolidare il ruolo della sa-
nita integrativa quale secondo
pilastro complementare del Ssn
in grado di rispondere in modo
efficace alle esigenze presenti e
future dei cittadini, in un panora-
ma che sta cambiando in manie-
ra molto rapida”.

Anna Taverniti
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Dir. Resp.:Pierluigi Magnaschi

Secondo i dati [FEL il welfare italiano e fatto pia di trasferimenti monetari che di servizi

Comuni allo stress test surisorse

Entilocali piu esposti sulla domanda socio-sanitaria

n media gli italiani vivo-

no circa 25 anni con limi-

tazioni, patologie croni-

che e disabilita. E’ quan-
to emerge dalla quarta edi-
zione del volume “Salute e
territorio. I servizi sociosani-
tari dei Comuni italiani”,
rapportorealizzato da IFEL
con la collaborazione di Fe-
dersanita e presentato in
questi giorni con svariati ap-
puntamenti sui territori. Se-
condo lo studio la spesa so-
ciale in Italia, al netto delle
pensioni, ammonta a poco
piudi 112,8 miliardi di euro,
mentre quella socio-sanita-
ria raggiunge i 47,3 mld. Gli
enti di previdenza, come
I'INPS, assorbono la quota
maggiore, con circa 88,6 mi-
liardi destinati a trasferi-
menti monetari alle fami-
glie, come pensionidiinvali-
dita, indennita di accompa-
gnamento e sostegni alla di-
soccupazione (il 79% del to-
tale). Le amministrazioni
centrali contribuiscono con
13,5 miliardi (il 12% del tota-
le), mentre le amministra-
zioni locali gestiscono circa
10,7 miliardi, destinati a ser-
vizi sociali territoriali e in-
terventi di prossimita (11 9%
del totale).

Secondo gli ultimi dati
Istat, la spesa in conto cor-
rente di competenza impe-
gnata nell’anno per 'eroga-
zione dei servizi o degli inter-
venti socio-assistenziali da
parte di comuni e loro asso-
ciazioni, al netto della com-
partecipazione degli utenti
e del SSN, continua ad au-
mentare. Nel 2022 il dato
raggiunge gli 8,86 miliardi
di euro, pari allo 0,46% del
PIL, il 5,8% in piu rispetto
al 2021. In confronto con il
2013, quando la spesa com-
plessiva era 6,86 miliardi di
euro, il dato ha subitoun au-
mento del 29,2%. La spesa
dei comuni per i servizi so-

ciali, al netto dei servizi edu-
cativi per la prima infanzia,
siattestaa 7,5 miliardi dieu-
ro. Nel 2022 la spesa dei co-
muni per iservizi sociali per
abitante ¢ pari a 150 euro
pro capite (era 114 euro nel
2013) con differenze molto
ampie a livello regionale: si
vadai 38 euro pro capite del-
la Calabria ai 433 euro per
abitante del Trentino-Alto
Adige. Tutte le regioni del
Mezzogiorno si trovano a
fondo classifica con dati me-
diinferiori o prossimi (&il ca-
so della Puglia) ai 100 euro
pro capite dispesa dei comu-
ni per servizi sociali; 'unica
eccezione & rappresentata
dalla Sardegna che, con 306
euro per cittadino, & terza a
livello nazionale. Nel 2022
le risorse sono destinate pre-
valentemente ai minorie al-
le famiglie con figli (37,3%),
alle persone con disabilita
(27,5%) e agli anziani
(14,8%), ossia ai residenti
che abbiano compiuto alme-
no 65 anni di eta, mentre il
9% é destinato alle poverta
e agli adulti senza dimore e
il 5% agli immigrati.

In Italia, utile ricordarlo
in questa sede, oltre un quin-
to della popolazione (20,8%)
e affetta da 2 o pitt malattie
croniche che richiedono ser-
vizi sociosanitari e incidono
molto sulla dipendenza del
paziente. Nel 2024, 11 47,3%
di persone anziane di eta
compresa tra 65 e 74 anni
presenta almeno due malat-
tie croniche, quota che rag-
giunge il 66% tra la popola-
zione di 75 anni e oltre. Al
2023, 1 milione 836mila an-
ziani over 65 che vivono in
famiglia dichiarano gravi li-
mitazioni nelle attivita abi-
tualmente svolte per proble-
mi di salute, il 13,1% della
popolazione anziana. A que-
sto bisogna aggiungere le
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nuove forme di poverta. Nel
2023 in Italia si contano 2,2
milioni di famiglie in condi-
zione di poverta assoluta,
pari all’'8,4% delle famiglie
residenti; un totale di 5,7 mi-
lioni di poveri assoluti (il
9,7% dei residenti). Le disa-
bilita poi non sono da meno.
Due esempi. Nel 2022 in Ita-
lia si contano 316.760 alun-
ni con disabilita, pari al
3,9% del totale iscritti men-
te invece nel 2023, sono
726.062 utenti assistiti con
almeno un contatto presso
strutture territoriali psi-
chiatriche, ovvero 144,1
utenti ogni 10.000 abitanti
adulti. Nelle fragilita a cari-
co dei comuni, vanno inoltre
inserite le dipendenze da so-
stanze, con oltre 132 mila
soggetti assististi (+ 13% ri-
spetto all’anno precedente)
o ’abuso di alcool. Nel 2023,
il 15% della popolazione di
oltre 11 anni, 8 milioni 29mi-
la persone, ha ecceduto abi-
tualmente nel consumo di
bevande alcoliche o & sogget-
toaubriacaturn. Infine, nel-
le decisioni pubbliche futu-
re bisognera anche tener
conto di ulteriori variabili.
Le previsioni Istat stimano
un calo della popolazione re-
sidente italiana da circa 59
milioni di abitanti del 2024
a 54,7 milioni nel 2050 con
una frantumazione delle fa-
miglia. Secondo stime IFEL
nel 2024 sono stati celebrati
130.488 matrimonima le se-
parazione sono state pit di
75 mila. Dei 9,7 milioni di
persone che nel 2024 vivono
sole, circa il 47% é un over
65enne, una percentuale
che nel 2050 dovrebbe rag-
giungere il 59%.
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Dir. Resp.:Emilio Carelli

Il benessere
dei cittadini
aiuta 1l Paese

GIOVANNA BADALASSI, ELISABETTA CAMUSSI e FRANCESCO MAESANO
e guerre di questi anni ci ricordano una semplice verita: 1'l-
talia non ha il petrolio del Golfo persico, il gas di Stati Uniti
e Russia, né le terre rare dell’Africa in gran parte controlla-
te dalla Cina. Abbiamo a disposizione un solo grande giaci-
mento dal quale estrarre crescita, innovazione e competitivita ed é il

capitale umano di sessanta milioni di persone.

Eppure, scegliamo di lasciarne sottoterra una fetta enorme: 1,3
milioni di ragazzi tra i quindici e i ventinove anni non studiano e non
lavorano, secondi in Europa soltanto alla Romania. Dietro l'acroni-
mo Neet ¢ talento che non diventa lavoro, idee che non diventano
impresa, percorsi di vita che non hanno le opportunita per esprime-
re davvero il proprio potenziale. Tutta crescita persa per strada.

Lo chiamiamo capitale umano nei conve-
gni e nei comizi, ma nei bilanci
non riusciamo a leggerne I'im-
patto. Eppure i dati sono eviden-
tissimi. Quando la psiche di una
persona o di un gruppo sta peg-
gio, sale il consumo di farma-
ci e crescono gli accessi al pron-
to soccorso, le giornate di lavoro

perse e gli abbandoni scolastici.
Costi reali e documentati che
pero finiscono dispersi in bilan-
ci diversi: la sanita, il lavoro, l'i-
struzione, la previdenza. Senza
che vi siano né il mandato né i
meccanismi necessari per som-
marli e valutarli nel loro insieme. Cosi la spe-
sa appare per intero mentre i risparmi e i be-
nefici restano invisibili: sappiamo calcolare
con precisione il costo di curare chi sta male,
ma non abbiamo strumenti per dire quanto
vale I'investimento su chi torna a stare bene.
Il solo Bonus Psicologo, misurato dal
rapporto PsyCARE, ha restituito 312 mi-
lioni contando le sole giornate di malat-
tia evitate, a fronte dei 25 milioni stanziati
nel 2022: dodici euro e mezzo di ritorno per

0gni euro speso.

Nonostante questo, lo Stato continua a
considerare il benessere psicologico come
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una voce di costo e non come un investi-
mento, per ragioni culturali e per un limite
strutturale che prescinde dal colore politico
ed ¢ legato al modo col quale funziona la no-
stra finanza pubblica.

Le amministrazioni, dai ministeri alle re-
gioni fino agli enti territoriali, operano per
compartimenti separati, con il risultato che
ogni amministrazione tende a concentrarsi
sul proprio perimetro di competenza. I be-
nefici generati da un intervento in un settore
spesso emergono altrove e cosi non vengono
riconosciuti e valorizzati.

Da qui nasce Pubblica, la forza civica che
ha raccolto oltre 70.000 firme sulla propo-
sta dilegge di iniziativa popolare 1740 “Dirit-
to a Stare Bene” che ha l'obiettivo di istituire
una Rete Psicologica Territoriale all'interno
del Servizio Sanitario Nazionale per interve-
nire direttamente nei luoghi in cui le perso-
ne vivono, studiano e lavorano.

Un intervento capace di prevenire il disa-
gio prima che diventi emergenza, consentire
alle persone di studiare, lavorare, curarsi in
contesti funzionali e promuovere la crescita
di 60 milioni di persone esattamente dove si
sviluppa prima di diventare Pil.

La 1740 é molto piu di una misura sani-
taria. Dal nostro punto di vista é il primo ca-
pitolo della politica industriale di un Paese
che punta sui propri cittadini per tornare a
correre ed € insieme il primo banco di prova
di un modo diverso di pensare la spesa pub-
blica. Se il principale patrimonio dell'lta-
lia sono i suoi cittadini, allora investire nella
loro capacita di stare bene significa investire
nella crescita del Paese.

Dicevamo dei risultati del Bonus Psicolo-
go dal punto di vista del bilancio pubblico.




La proposta costruisce una struttura perma-

nente di investimento da 3,3 miliardi I'anno,

incluso il riordino della spesa gia attualmen-

te sostenuta. Parliamo di meno di un quar-
to di quanto il disagio non trattato pesa ogni
anno sulla sola sanita. Ogni euro investito si
trasforma in risorse che non spenderemo in
farmaci, ricoveri, malattia o dimissioni, ma i
suoi effetti ricadono su almeno altri quattro
bilanci. Le evidenze ci sono: manca la capaci-
ta di leggerle in modo integrato.

Qualcuno lo fa gia: dal 2021 lo Stato au-
straliano del Victoria ha introdotto un ap-
proccio innovativo alla valutazione delle po-
litiche pubbliche, rovesciando la domanda
tradizionale dei ministeri del Tesoro, passan-
do da “quanto costa un intervento?” a “quali
costi evita e quali risultati produce?”

Cosl, i ministeri costruiscono insieme i
modelli di impatto, mentre i risparmi gene-
rati in un settore vengono condivisi con gli
altri come nuove risorse. Il Tesoro ha il ruo-
lo dell'arbitro e nessun ministero alla fine
perde budget perché il risparmio non spa-
risce, viene contabilizzato dove si produce
valore. L'Ocse considera questa esperienza
tra le migliori pratiche di finanza pubblica
del Pianeta.

L'Ttalia ha mosso un passo in questa di-
rezione nel 2025 con la legge 167 che ha in-
trodotto la valutazione di impatto genera-
zionale e l'analisi di impatto di genere: per
la prima volta ogni norma deve dichiara-
re cosa lascia in eredita a chi verra e come
pesa su donne e uomini. Una misura che
pero produce analisi, ma non cambia le de-
cisioni di allocazione delle risorse e soprat-
tutto non misura i risparmi che si potreb-
bero generare.

La 1740 propone di accelerare su questa
strada, promuovendo un nuovo modo di intendere la crescita e l'in-
vestimento pubblico. E ai partiti che si preparano alle prossime ele-
zioni, Pubblica chiede di assumere un impegno preciso: inserire la
1740 nei programmi di governo.

E mentre la politica scrive i suoi programmi, Pubblica chiede alle
persone di raccontarsi. Con “Pubblica la tua storia” le persone pos-
sono raccontare cosa le ha fatte stare bene o stare male. (Come parte-
cipare su www.dirittoastarebene.it). Quelle storie verranno raccolte
e portate prima nelle piazze e poi in Parlamento, accanto alla legge.
Perché i bilanci si riscrivono partendo da come si leggono i numeri,
ma la crescita deve ripartire da come e quanto investiamo nelle per-
sone, su noi stessi. H

Prevenire il disagio
prima che diventi
emergenza. Investire
sulle persone. E

la proposta di legge
di Pubblica, per

una Rete psicologica
territoriale

all'interno del
Servizio Sanitario
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Pietro Menzani

Dall’allerta sui grandi eventi fino ai
triage dedicati ai pronto soccorso,
passando per un nuovo sistema di
sorveglianza degli accessiai servizi
territoriali di salute mentale. Ieri se-
railministero della Salute e interve-
nuto con unacircolare per arginare
glieffetti dell’ondatadi calore che si
éabbattuta sull'ltalia. L'invio della
comunicazione era stato anticipato
al termine dellariunione della Cabi-
nadiregiainteristituzionale istitui-
ta nell’ambito del Piano operativo
nazionale di previsione e prevenzio-
ne degli effetti del caldo.

A causadella situazione di emer-
genza dovuta alle temperature
estreme registrate negli ultimi gior-
ni, il ministero raccomanda che i
pronto Soccorso attivino un triage
dedicato per garantire «un tratta-
mento tempestivo per malori daafa,
disidratazione e colpidi calore, evi-
tandoricoveriinappropriati, al fine
di tutelare le fasce vulnerabili» come
anziani, bambini, pazienticronicie
con fragilita sociali.

La circolare invita poi le Regioni
aoffrireil supporto maggiore possi-
bile ai programmi di Sorveglianza
gia attivi. Per quanto riguarda il Si-
stema di sorveglianza accessi in
pronto soccorso, si raccomanda di
identificare e comunicare al Dep La-

Dir. Resp.:Fabio Tamburini

La circolare
Il ministero della Salute
chiede anche pit attenzione
durante i grandi eventi

zio almeno un presidio per ciascuna
delle citta che rientrano nel sistema
di allerta. Il testo le elenca chiara-
mente: Ancona, Bari, Bologna, Bol-
zano, Brescia, Cagliari, Campobas-
so, Catania, Civitavecchia, Firenze,
Frosinone, Genova, Latina, Messina,
Milano, Napoli, Palermo, Perugia,
Pescara, Reggio Calabria, Rieti, Ro-
ma, Torino, Trieste, Venezia, Vero-
na, Viterbo.

Il ministero suggerisce poi di
porre massima attenzione sui gran-
di eventi. In occasione di manifesta-
zioni di aggregazione di massa co-
me, per esempio, i concerti occorre-
ra «unadeguato coordinamento con
le istituzioni competenti al fine del-
P'adozione di misure di protezionee
prevenzione dei potenziali effetti
del caldo sulla salute dei partecipan-
ti, con particolare riguardo all’idra-
tazione e alle misure organizzative».

Inaggiunta, nella circolareviene
annunciata la sperimentazione nel
2026 di un sistema di sorveglianza
pilota degli accessiai servizi territo-
riali di salute mentale in alcune
strutture sentinella. L'obiettivo del
ministero - che invita le Regioni a
identificare e segnalare le strutture
che potrebbero rientrare nel proget-
to - & «migliorare le conoscenzeela
prevenzione indirizzata ai sotto-
gruppi a maggior rischio».

Infine - oltre a raccomandare la
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promozione delle attivita di infor-
mazione suirischi perlasalute con-
nessi alle ondate di calore, ein parti-
colare della campagna di comunica-
zione “Proteggiamoci dal caldo” -
viene chiestoil «potenziamento del
network territoriale per la gestione
delle emergenze sul territorio attra-
verso i Distretti e le Case della Co-
munita, in sinergia con i medici di
baseela Medicina dellavoroasup-
porto dellasorveglianzaattiva della
popolazione vulnerabile e del moni-
toraggio deirischi nei contestidi vi-
taedilavoro, unitamente al raffor-
zamento del Servizio di continuita
assistenziale (ex Guardia medica)e
all’attivazione delle Unita di Conti-
nuita Assistenziale (Uca)» con lo
scopodifavorire I'assistenza domi-
ciliare ed evitare’accessoinappro-
priato ai pronto soccorso.

B RIPRODUZIONE RISERVATA

ORAZIO
SCHILLACI
Ministro
della Salute

Caldo, accesso dedicato ai pronto SOccorso
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Servizio Allerta clima

Emergenza caldo, bollino rosso in 18 citta Dal
ministero focus sulla salute mentale

Da oggi Genova si aggiunge all’elenco di 17 capoluoghi nella morsa rovente
dell’estate: in arrivo una circolare che integra il monitoraggio degli accessi ai Csm di
grandi citta a quello sui Pronto soccorso

di Redazione Salute
25 giugno 2026

Cresce e arriva a ben 18 il numero delle citta con bollino rosso da caldo in Italia: alle 17 di ieri si
aggiunge oggi Genova e poiché l'allerta attanaglia il Paese, il ministero della Salute ha riunito
proprio oggi il tavolo tecnico sull’emergenza caldo.

“Le ondate di calore - ricordano i tecnici - si verificano quando si registrano temperature molto

elevate per piu giorni consecutivi, spesso associate a tassi elevati di umidita, forte irraggiamento
solare e assenza di ventilazione. Queste condizioni climatiche possono rappresentare un rischio
per la salute della popolazione”.

Per comunicare i possibili effetti sulla salute delle ondate di calore il Ministero elabora dei
bollettini giornalieri per 27 citta, con previsioni a 24, 48 e 72 ore. La pubblicazione dei bollettini
sul Portale é attiva per il 2026 dal 25 maggio al 20 settembre. | bollettini sono aggiornati dal
lunedi al venerdi dalle ore 11 e sono consultabili anche dalla App “Caldo e Salute”, disponibile per
dispositivi Android su Google Play.

Le citta roventi

Le citta con allerta di Livello 3 a causa di “Caronte” oggi si confermano Ancona, Bari, Bologna,
Bolzano e Brescia, poi Firenze, Frosinone, Latina, Milano, Perugia, Pescara, Rieti, Roma,. Torino,
Venezia, Verona e Viterbo, piu la “new entry” Genova.

Campobasso, Civitavecchia, Napoli, Palermo, Reggio Calabria, Trieste, passano dal Livello di
attenzione 1 al 2 e quindi dal bollino giallo all’arancione.

Circolare in arrivo

L’ultima riunione della Cabina di regia interistituzionale prevista nell’ambito del Piano operativo
nazionale di previsione e prevenzione degli effetti del caldo ha analizzato i dati raccolti dal 15
maggio al 22 giugno dal Dipartimento di emergenza e protezione in relazione ai decessi nella
popolazione over 65 e agli accessi ai Pronto Soccorso. Tali flussi non registrano, al momento,
picchi significativi in concomitanza delle ondate di calore. 1l monitoraggio dei dati andra avanti e,
secondo quanto disposto nella riunione, sara integrato, in via sperimentale, nelle Aziende sanitarie
di alcune grandi citta, con un sistema di sorveglianza sugli accessi ai Centri salute mentale
territoriali. Un’indicazione che sara contenuta in una apposita circolare che - avvisano dal
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ministero - porra attenzione anche al tema dei grandi eventi in raccordo con le autorita sanitarie
locali e le altre istituzioni coinvolte.

Cosa fare

I consigli per non rischiare colpi di calore o addirittura il decesso nelle persone fragili e negli
anziani sono nel decalogo del ministero della Salute. Consigli di “buon senso” ma che possono
rivelarsi salvavita.

Eccoli: uscire nelle ore piu fresche proteggendo soprattutto bambini e anziani; mantenere anche al
lavoro gli ambienti freschi con tende che riducano la luce ma non l'aria; bere almeno un litro e
mezzo di acqua al giorno; nell’alimentazione, privilegiare cibi leggeri, freschi, facilmente digeribili
e ricchi di acqua e assumere almeno 5 porzioni di frutta e verdura al giorno; conservare
correttamente gli alimenti; indossare abiti di fibre naturali e traspiranti; evitare gli spostamenti in
auto nelle ore piu calde; praticare I'esercizio fisico nelle ore piu fresche, ricordarsi di proteggere
anche gli animali domestici evitando loro di camminare sull’asfalto bollente; offrire assistenza alle
persone fragili e sole, segnalando ai servizi socio-sanitari eventuali situazioni a rischio.

Il Numero 1500

Nel frattempo, il ministero della Salute, dal 22 giugno, ha attivato il numero di pubblica utilita
1500, messo a disposizione dei cittadini per informazioni e richieste. Nei primi giorni di attivita
sono circa 300 le chiamate gia arrivate. A contattare il “1500” sono stati, in particolare, datori di
lavoro, che chiedono informazioni sulle ordinanze attive, anziani e figli di anziani, che chiedono
approfondimenti nel 57% dei casi su problemi di carattere cardiocircolatorio e nel 37% dei casi su
tematiche psico-sociali.

Il ministero ha gia attivato anche una campagna di comunicazione dedicata sui propri canali social
e sul sito istituzionale, che sara ulteriormente potenziata, con tutte le informazioni sugli effetti
delle ondate di calore sulla salute e il decalogo con i consigli utili per proteggersi dal caldo intenso.
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ANDREA GALLI

Dir. Resp.:Marco Girardo

«;eutanasia?
Cure palliative
anche dell’anima»

della Finlandia Orientale.

«Spiritualita nelle cure pal-
liative in Finlandia». Eil ti-
tolo della tesi di dottorato
in medicina che Raimo
Goyarrola, vescovo di Hel-
sinki, ha discusso il 5 giu-
gno scorso all'Universita

ANDREA GALLI

Kuopio, dove si trova
Auno dei due campus

dell'Universita della Fin-
landia Orientale, lo scorso 5
giugno & andata in scena la di-
scussione di una tesi di dotto-
rato in medicina decisamente
insolita. Non soltanto per il te-
ma - «Spiritualitd nelle cure
palliative in Finlandia» - maso-
prattutto per il nome del dot-
torando: Raimo Goyarrola, ve-
scovo di Helsinki dall'autunno
2023. Nato a Bilbao, poliglotta
e laureato in medicina prima
di diventare sacerdote, Goyar-
rolaarrivo in Finlandia nel 2006
come membro dell'Opus Dei e
da allora non ha piti lasciato il
Paese dei mille laghi.
Eccellenza, cosal’ha spintaa
fare questo dottorato?
«La pandemia di Covid-19 mi
ha spinto a riflettere su cio che
avrei potuto fare per i malati e
per chi soffre. Per caso ho in-
contrato uno dei maggiori
espertidicure palliative in Fin-
landia e da li & nato il progetto
di ricerca. Prima come sacer-
dote e poi, negli ultimi due an-
ni e mezzo, come vescovo, ho
condiviso lezioni, esami e atti-
vita accademiche con ricerca-
tori, ma anche momenti di
confronto con pazienti e opera-

tori sanitari. E stata un’espe-
rienza sorprendentemente po-
sitiva, sia per me sia per le per-
sone che ho incontrato».

In un Paese ampiamente scri-
stianizzato come la Finlandia,
quando lei parla di sofferen-
zaspirituale, distinta da quel-
la psicologica, viene compre-
so dal mondo medico-scien-
tifico?

«Purtroppo il termine “spiri-
tuale” viene spesso identifica-
to esclusivamente con “reli-
gioso” e, in alcu-

ni ambienti, cid

che é religioso &
considerato una

questione priva-

ta. Inrealta, la di-

mensione spiri-

tuale puo essere
esistenziale, spi-

rituale in senso

stretto, oppure religiosa. Il re-
ligioso € sempre spirituale, ma
non tutto cio che é spirituale &
religioso. I pazienti, in quanto
esseriumani, possiedono una
dimensione spirituale che tal-
volta manifesta bisogni speci-
fici, diversida quelli biologici,
fisici o psicologici. Numerose
ricerche dimostrano che esi-
ste una sofferenza spirituale
distinguibile sia dal dolore fi-
sico sia dall’'angoscia psicolo-
gica, e che deve esserericono-
sciuta e trattata come tale.
Grazie alla nostra ricerca e ai
risultati che abbiamo ottenu-
to sono stato invitato a tenere

Ne parla con Avvenire.

~ Apagina?

corsi e seminari sulla spiritua-
lita nelle cure palliative pres-
s0 quattro centri di formazio-
ne per medici in Finlandia.
Questo dimostra che vi & un
interesse crescente verso que-
sto tema e una sempre mag-
giore volonta di comprendere
che cosa significhi realmente
la dimensione spirituale della
persona nel contesto delle cu-
re palliative. Sempre pil pro-
fessionisti sanitari riconosco-
no l'importanza di affrontare
non soltanto gli aspetti fisici e
psicologici della sofferenza,
ma anche quelli spirituali ed
esistenziali».

C’é un caso di avvicinamento
alla morte, tra quelli a cui ha
assistito come sacerdote e
studioso, che’ha colpita par-
ticolarmente?

«Spesso sono i familiari e gli
amiciasoffrire piti della perso-
namalata. Credo che chiéma-
lato possieda un proprio mec-
canismo di forza interiore e, se
& aperto ad essa, riceva anche
la grazia di Dio. Ricordo il caso
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diunagiovane donnaaffetta da
cancro con metastasi, alla qua-
le i medici avevano dato appe-
na due settimane di vita. Non
era credente, ma, come mi dis-
se lei stessa, siconsideravauna
persona spirituale. Iniziammo
a parlare delle sue necessita
spirituali utilizzando i questio-
nari sviluppati nell'ambito del-
la nostra ricerca. Sentiva den-
tro disé una sofferenza profon-
da, ma non riusciva a identifi-
carne la causa. Non si trattava
diundolore fisico, bensidiuna
sofferenza interiore. Esami-
nando insieme le diverse di-
mensioni dei bisogni spiritua-
li emerse chiaramente cio di
cui aveva realmente bisogno:
essere ascoltata e trattata come
una persona, con la sua digni-
ta e la sua storia,
nonostante le ri-
manessero sol-
tanto poche setti-
mane di vita. Al
termine della
conversazione mi
ringrazio profon-
damente. Mi dis-
se di sentirsi fi-
nalmente in pace, di averritro-
vato serenita e persino una for-
ma di gioia interiore. Morl po-
co tempo dopo, ma lo fece in
pace»,
Lei crede alle esperienze di
pre-morte (Near-Death Expe-
riences)?
«Ho ascoltato personalmente
le testimonianze di persone
che sono state molto vicine al-
la morte, o che sono state di-
chiarate clinicamente morte
perun breve periodo, e cherac-
contano di aver assistito al pro-
prio funerale o di aver osserva-
to lascenadall’'esterno del pro-
prio corpo. Molte descrivono
sensazioni simili: I'impressio-
ne dilasciare il proprio corpo e
osservare cio che accade
dallalto, l'attraversamento di
un tunnelverso unaluce inten-
sa oppure una rapida revisio-
ne dei momenti piu significati-
vi della propria vita. Non sono
un esperto in questo campo,
ma ritengo che, in alcuni casi,

LAY

possano trattarsi di grazie par-
ticolari che Dio concede a de-
terminate persone. Non esclu-
do che queste esperienze pos-
sano avere anche una base fi-
siologica o neurobiologica, ma
non possiedo le competenze
scientifiche necessarie per pro-
nunciarmi in merito».
Loscorso ottobrelei ha firma-
to una dichiarazione con-
giunta conl'arcivescovo orto-
dosso Elia (Wallgren) e il ve-
scovo luterano Teemu Laaja-
salo per dire no all'eutanasia
e chiedere un rafforzamento
delle cure palliative in Finlan-
dia. Un'iniziativa legata alla
legge sul fine vita in discussio-
ne al Parlamento di Helsinki.
A che punto & questa legge?
«Prima di tutto, quella dichia-
razione rappresentava un “si”
alle cure palliative e, proprio
per questo, un “no” all'eutana-
sia. Le cure palliative costitui-
scono infattilaverarisposta al-
le malattie incurabili: permet-
tono di trattare i sintomi fisici,
psicologici e spirituali, miglio-
rando la qualita della vita e al-
leviando il dolore ela sofferen-
za. Esistono alcuni settori del-
la societa che sostengono l'eu-
tanasia non per una reale ne-
cessita medica - che a mio av-
viso non esiste - ma per moti-
vi ideologici, legati all'idea
dell'autodeterminazione asso-
luta sulla propria vita. Per
quanto riguarda il progetto di
legge, al momento il processo
& sostanzialmente fermo e ri-
tengo che durante l'attuale le-
gislaturanon verra approvato».
La Finlandia continua a vin-
cere, ormai da diversi anni,
il titolo di Paese pii felice del
mondo secondo il World
Happiness Report dell’Onu.
Si sta davvero cosi bene in
Finlandia?

«Questi indici si basano soprat-
tutto su parametri materiali e
concreti, che certamente con-
tribuiscono alla felicita. Tutta-
via, la vera domanda e: che
cos'e la felicita? Gli stessi fin-
landesi spesso si
sorprendono di

essere considera-
ti il popolo pit fe-
lice del mondo.
Anche qui esisto-
no preoccupa-
zioni e difficolta:
la tensione cau-
sata dalla guerra
in Ucraina, le conseguenze
economiche del conflitto e le
incertezze che molti giovanivi-
vono riguardo al proprio futu-
ro. Per questo motivo, credo
che la felicita non possa esse-
re misurata soltanto attraver-
so indicatori economici e so-
ciali, ma debba tenere conto
anche della dimensione uma-
na, relazionale e spirituale del-
la persona».
Le Chiese della Scandinavia
stanno vivendo da tempo
una crescitasensibile, in par-
ticolare in Norvegia e Svezia,
in un clima di ottimismo ri-
guardo al futuro. Che aria si
respiranel cattolicesimo fin-
landese?
«Anche in Finlandia stiamo vi-
vendo una fase di crescita. Au-
mentano il numero dei bambi-
ni, delle conversioni, degli im-
migrati e dei rifugiati che en-
trano a far parte delle nostre co-
munita. La Chiesa cattolica in
Finlandia é una Chiesa unita,
fedele, viva, pia e missionaria.
Guardiamo al futuro con spe-
ranza e fiducia, consapevoli
delle sfide che ciattendono ma
anche delle opportunita che
Dio ci offre. Su una popolazio-
ne di 5,6 milioni di abitanti in
Finlandia siamo circa 20mila
cattolici in tutto il Paese, con
piti di 125 nazionalita e tutti i
riti della Chiesa universale. Sia-
mo come un bonsai della Chie-
sa: piccolo, mavi-
vo e profonda-
mente radicato
nella stessa realta
universale. I una
grandericchezza,
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anche se porta
con sé numerose
sfide. Tuttavia,
con Gesu al cen-
tro delle nostre vite, tutto di-
venta possibile».
Qual & una storia di fede, o di
conversione se c'é stata, che
I'ha colpita da quando é ve-
scovo di Helsinki?
«Di una giovane madre, non
cattolica, con sette figli. Mi con-
tattd perché desiderava parlare
della suafede e del suo deside-
rio di entrare nella Chiesa cat-
tolica. Non la conoscevo affat-
to prima di allora. Viveva a cir-
ca 200 chilometri dalla parroc-
chia cattolica piti vicina. Attra-
verso telefonate regolari abbia-
mo iniziato un percorso di ac-
compagnamento spirituale.
All'inizio il marito era contrario
alla sua conversione e non vo-

«Qui aumentano

LAY

leva che néleiné ifigli diventas-
sero cattolici. Con il tempo, pe-
ro, accetto la sua scelta. Quella
donna comincid a percorrere
200 chilometri per partecipare
alla Messa. Dopoun periodo di
preparazione fu accolta nella
Chiesa cattolica. Successiva-
mente, man mano che i figli
raggiungevano l'etaadulta, an-
che loro hanno chiesto di en-
trare nella Chiesa. Oggi lei & cat-
tolica e quattro dei suoi figli
hanno gia compiuto lo stesso
passo. Il padre continua a non
condividere pienamente que-
sta scelta, ma I'ha rispettata e
accettata. Mi ha sempre colpi-
to la fede e la perseveranza di
guesta madre, capace di anda-
re controcorrente con grande
fiducia in Dio. Proprio una set-
timana faanche suamadree tre
dei figli pil1 piccoli sono entra-

Una processione

ti nella Chiesa. E un vero con-
tagio di fede, speranza e amo-
re, vissuto con grande gioia.
Magari il prossimo a godere di
questa gioia sard suo marito.
Anche cosi cresce la Chiesa cat-
tolica in Finlandia».

Parla il vescovo
di Helsinki,
Raimo
Goyarrola, che
pochi giorni fa
ha difeso una tesi
di dottorato in
medicina con una
ricerca innovativa
sull’aspetto
spirituale

del fine vita

«Sempre pit
medici riconoscono  le conversioni. C'¢
I'importanzadi  una giovane madre
affrontare non solo  diventata cattolica

con la statua della
Madonna di Fatima
nella diocesi

di Helsinki / Fides

gli aspetti fisici e che per andare a
psicologici della Messa fa ogni
sofferenza» volta 200 km»
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Dir. Resp.:Emilio Carelli

I.a minaccia
del batteri
¢ gla tra noi

ANTONIO FICO
er descrivere la sfida epocale che oggi la medicinasi tro-
va ad affrontare, I'epidemiologo del Campus biomedico
di Roma Massimo Ciccozzi non esita a definire l'anti-
biotico-resistenza come la vera «pandemia nascosta».
Mentre il mondo era impegnato a combattere virus emergen-
ti come il Covid 19, il silenzioso e rapido rafforzamento dei bat-
teri contro gli antibiotici che dovrebbero eliminarli minaccia di
riportare la sanita indietro di decenni. E una realta che sta gia
bussando alle nostre porte: oggi sono circa 1,14 milioni i morti
su scala planetaria.

Gli scenari futuri sono inquietanti: se-
condo le proiezioni piu allarmistiche en-
tro il 2050 questo fenomeno potreb-
be provocare fino a dieci milioni di morti
I'anno su scala globale. Anche adottando
stime piu prudenti, si parla di almeno due
milioni di decessi direttamente indotti da
batteri resistenti. Ma si sale a 8,2 milioni di
casi, considerando i decessi di pazienti con
un'infezione resistente, anche se non cau-
sa diretta della morte. Se la situazione glo-
bale preoccupa, quella italiana & dramma-
tica: ogni anno nel nostro Paese si stimano
circa 1lmila decessi legati all'antibioti-
co-resistenza, una cifra che rappresenta
poco meno di un terzo delle morti stima-
te nell'Unione europea. L'ltalia é fanalino
di coda per il corretto uso degli antibiotici
e capacita di contenimento della diffusio-
ne batterica.

In questo contesto, l'intelligenza artifi-
ciale emerge come un alleato indispensa-
bile, un acceleratore strategico in una corsa
contro il tempo che non possiamo perdere;
dall'analisi di enormi quantita di dati per
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trovare molecole potenzialmente efficaci al
design di nuovi farmaci, dal “docking mole-
colare” - la capacita di analizzare in tempi
brevissimi l'affinita di un antibiotico con le
proteine bersaglio dei batteri - all'identifi-
cazione dei “punti deboli” nel metabolismo
batterico, al supporto che potrebbe dare ai
medici ospedalieri per identificare terapie
corrette o prevenire possibili focolai di infe-
zioni resistenti. Restano ostacoli, normativi
e statistici, che potrebbero rallentare e ad-
dirittura compromettere la corsa delle nuo-

ve tecnologie.

Le radici di un’emergenza
Perché siamo arrivati a questo punto? Le
ragioni sono molteplici e intrecciano bio-
logia e comportamenti umani. Da un lato
i batteri possiedono una capacita intrinse-
ca di mutare e scambiare geni, selezionan-
do ceppi piu resistenti. Dall’altro I'uso ec-
cessivo e spesso improprio degli antibiotici
in medicina umana e veterinaria ha acce-
lerato drasticamente questo processo. «In
Italia il problema é aggravato da una po-
polazione particolarmente anziana e fragi-
le oltre che da una gestione delle infezioni
ospedaliere meno efficace», spiega Pao-
lo D’Ancona, dirigente ricercatore dell'l-
stituto superiore di sanita. Per D’Ancona,
uno dei referenti per 1'Iss del Piano nazio-
nale di contrasto all’antibiotico-resistenza,
la causa principale rimane 'uso improprio
di antibiotici, anche in eta pediatrica: «Li
usiamo male, quindi induciamo nuove re-
sistenze che richiedono trattamenti piu ag-
gressivi, alimentando ulteriormente il fe-
nomeno. E un cane che si morde la coda.

La sorveglianza si concentra sugli otto
patogeni piu pericolosi monitorati a livello
europeo e considerati la «<punta dell'iceberg»
delle infezioni, quelle del sangue in partico-
lare. D’Ancona identifica i “nemici princi-
pali” nei batteri Gram-negativi. Tra i 92mila
patogeni isolati in Italia da unarete di 210 la-
boratori, la Klebsiella pneumoniae é risulta-
ta resistente in un caso su 4 ai carbapenemi
ed é considerata il “nemico numero uno”, se-
guita dall’Acinetobacter baumannii, tra i pa-
togeni considerati piu “cattivi” e pericolosi
(resistente ai carbapenemi nel 73 per cen- »

P 1o dei casi). A cui si aggiungono gli ente-
rococchi, la cui capacita di opporsi alla van-
comicina é triplicata nel giro di poco tempo
e riguarda un caso su tre. Sette infezioni su
dieci interessano gli over 65.

Dalle nuove molecole alla genomica

In questa battaglia, la potenza senza prece-
denti dell'intelligenza artificiale offre nuove
armi alla medicina. «Laddove la ricerca tra-
dizionale per la sintesi chimica di una mo-

lecola puo richiedere circa un anno, I'la ¢ in
grado di completare lo stesso processo in
pochi giorni o una settimana, risultando cir-
ca trenta volte piti veloce», spiega Ciccozzi.

Un esempio ¢ la scoperta del “super an-
tibiotico” alicina (efficace contro I’Acineto-
bacter), scovato tra oltre settemila farmaci
“candidati”, da un gruppo di ricerca del Mit
di Boston, addestrando algoritmi su enor-
mi database. Per Francesco Branda, esper-
to di Ia nell'equipe di Statistica medica ed
epidemiologia molecolare del Campus, «gli
algoritmi riescono a individuare dei pattern
che a occhio umano non riusciremo a indi-
viduare a causa dell'enorme numero di va-
riabili e combinazioni».

Ciccozzi sottolinea inoltre le nuove fron-
tiere tracciate dai Genomic language models
{come Evo 1 ed Evo 2), modelli che “leggono”
i genomi anziché le parole. Questi strumen-
ti sono stati utilizzati per creare varianti di
batteriofagi — virus naturali capaci di “man-
giare” i batteri — progettati per colpire ceppi
di Escherichia coli che i virus originali non
riuscivano a scalfire.

Resta il “collo di bottiglia”
della sperimentazione clinica:
se I'la trova una molecola in po-
chi giorni, sono comunque ne-
cessari 4-6 anni di test prima
della commercializzazione. E ri-
mane in Italia la difficolta di re-
perire, aggiunge Branda, dati
«granulari e puliti».

Sorveglianza e prevenzione ne-
gli ospedali

La sfida piu immediata si gioca
pero negli ospedali, dove circa

il 40 per cento delle infezioni sono antibio-
tico-resistenti, contro una media europea
del 28 per cento. A fare paura sono in par-
ticolare la Klebsiella pneumoniae e I’Acine-
tobacter baumannii: trovano nei reparti e
nelle terapie intensive un ambiente ideale
per diffondersi. Secondo D’Ancona, I'intel-
ligenza artificiale puo fare la differenza sia
nella scelta della terapia, supportando Il'i-
dentificazione della molecola corretta e del
dosaggio adeguato, sia per prevenire e con-
trollare la diffusione di infezioni prima che
circolino in maniera incontrollata.

«I sistemi Large language models (LIm) -
spiega — possono analizzare le cartelle cli-
niche digitalizzate ricostruendo le carat-
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teristiche del paziente e le dinamiche di
trasmissione dei patogeni e intercettare
molto piu velocemente e con minore sfor-
zo epidemie all'interno delle strutture, evi-
tando controlli cartella per cartella». Cio
consentirebbe di applicare immediata-
mente misure di isolamento per bloccare
il contagio. Ladozione di queste tecnologie
si scontra pero con la realta di molti ospe-
dali che utilizzano ancora cartelle cliniche
cartacee, rendendo impossibile I'analisi au-
tomatizzata. Inoltre, la privacy rappresen-
ta un ostacolo imponente. «Le norme non
permettono di incrociare i dati dei pazien-
ti, andrebbero cambiate per trovare il giu-
sto equilibrio tra privacy e salute pubblica»,
osserva D’Ancona.

Una preoccupazione condivisa da Ca-
terina Rizzo, ordinaria di Igiene e Medici-
na preventiva dell'Universita di Pisa. Rizzo
é coordinatrice di un gruppo di lavoro pres-
so I'Azienda universitaria pisana che utiliz-
za linguaggi come “UmBerto”, un Large lan-
guage model, per monitorare e identificare
rapidamente infezioni di una ferita chirur-
gica che potrebbero manifestarsi anche a
30, 60 090 giorni dall'intervento. Il sistema
é stato addestrato su oltre 40mila lettere di

Entro il 2050
I'antibiotico-

resistenza potrebbe
provocare fino

a dieci milioni di
morti 'anno su scala
globale. E I'ltalia

¢ tra i Paesi europei
maggiormente
impreparati

dimissione ospedaliera con l'intera storia
clinica del paziente. UmBerto é in grado di
scansionare automaticamente questi testi,
anche in Pdf, per identificare infezioni del
sito chirurgico che altrimenti richiedereb-
bero monitoraggi lenti e costosi.

Per superare i limiti normativi, in vi-
sta di un estensione della sperimentazio-
ne ad altre aziende ospedaliere, il progetto
utilizza il “Federated learning”, una tecni-
ca innovativa che permette di condividere
l'algoritmo, ma non i dati sensibili e le in-
formazioni cliniche dei pazienti che non la-
sciano mai la struttura di origine.

La frontiera futura indicata dalla pro-
fessoressa Rizzo ¢ ora la profilazione del
rischio per i pazienti. «L'idea € creare mo-
delli predittivi capaci di analizzare la storia
clinica pregressa di un paziente per identi-
ficare i soggetti piu vulnerabili prima che
sviluppino un'infezione». Tuttavia, la leg-
ge impedisce di raccogliere la storia dei ri-
coveri precedenti per questo scopo. Rizzo
definisce questa situazione come «una li-
mitazione incomprensibile», poiché non
permette di proteggere adeguatamente i
pazienti piu fragili attraverso una medici-
na preventiva mirata. 'E

La sfida piu
immediata si gioca
negli ospedali,

dove l'intelligenza
artificiale puo
diventare un alleato
indispensabile.

Ma vanno superati
limiti strutturali

e normativi
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TECNOLOGIA

Sel'intelligenza artificiale
cirende piu incapaci

Mariana Lenharo, Nature, Regno Unito

,%% mano a mano che sempre piu
g professionisti si affidano
gf all'intelligenza artificiale (ia)
iam  woi=perillorolavoro, le competen-
ze che hanno faticosamente conquistato
rischiano di atrofizzarsi?

E una possibilita che preoccupa i me-
dici, gli scienziati informaticie altre cate-
gorie. Secondo un recente sondaggio ri-
volto al personale sanitario statunitense,
il 70 per cento degli infermieri e il 77 per
cento dei medici temono di perdere le
proprie capacita a causa dell’eccessivo
ricorso ai sistemidiia.

Iloro timori potrebbero essere fonda-
ti. Le evidenze indicano infatti che in me-
dicina, informatica e altri settori & in cor-
so una “dequalificazione” prodotta
dall'intelligenza artificiale. I ricercatori

dibattono sucome salvaguardare impor-
tanti competenze umane nell’era dell’ia.

“C’é da sperare che la consapevolezza
dell’esistenza del fenomeno susciti una
riflessone sulle capacita che si vogliono
conservare e quelle che si & disposti ad
affidare” agli strumenti di ia, dice Kevin
Crowston, esperto di scienza dell’infor-
mazione alla Syracuse university di New
York.

Uno studio condotto su medici polac-
chi specializzati in endoscopia -I'esame
dell’interno del corpo mediante sonde
flessibili - dimostra con quanta rapidita
gli strumentidiia possano erodere le no-
stre capacita. Imedici, che durantela car-
riera avevano tutti eseguito almeno due-
mila colonscopie, hanno avuto accesso a
un sistema di ia che analizzava le imma-
giniin temporeale e segnalava un tipo di
lesione intestinale precancerosa detto
adenoma. Lo strumento era disponibile
solo certi giorni.

Dopo aver cominciato ausarlo, le loro
prestazioni peggioravano in modo signi-
ficativo ogni volta che lo strumento non

I risultati di due ricerche
sembrano confermare i timori
secondo cui I'uso intensivo
dell’ia puo provocare la perdita
di capacita tecniche

e competenze professionali

eradisponibile. Se nei tre mesi preceden-
tialla suaintroduzione glispecialisti ave-
vano trovato almeno un adenoma nel
28,4 per cento delle colonscopie, nei tre
mesisuccessiviil numero di adenomiin-
dividuati negli esami fatti senza ’assi-
stenzadell’ia € sceso al 22,4 per cento.

Irisultati, pubblicatinell’ottobre 2025
su The Lancet Gastroenterology and He-
patology, indicano che anche i professio-
nisti pit esperti possono diventare meno
efficienti in alcune mansioni del loro la-
voro se siaffidano sempre di pit agli stru-
mentiia, sostiene Robert Wachter, medi-
co all'universita della California a San
Francisco che ha scritto un libro sucome
'intelligenza artificiale sta trasformando
la sanita. Secondo gli autori dello studio
I'uso continuo di questi strumenti puo
rendere i medici “meno motivati, meno
concentrati e meno responsabili nel
prendere decisioni senzal'aiuto dell’ia”.

Yuichi Mori, medico e ricercatore
dell'universita di Oslo che ha partecipato
allo studio, ritiene che serviranno altri
studi per confermare questa tendenza.
Ma chi usa gli strumenti di ia dovrebbe
sapere che rischia di perdere una parte
delle sue competenze, aggiunge. “Al mo-
mento non abbiamo una soluzione con-
divisa contro la dequalificazione, ma sara
un importante tema diricerca nei prossi-
mianni”.

Pensiero automatico

Per capire se il fenomeno esista anche in
informatica gli scienziati dell’Anthropic,
I'azienda di ia di San Francisco, in Cali-
fornia, hanno progettato un trial control-
lato randomizzato in cui & stato chiesto a
52 ingegneri informatici di eseguire un
semplice compito di programmazione.
Durante I'esercizio tuttiipartecipantipo-
tevano accedere a internet e cercare in-

formazioni su come svolgere il compito.
Ametadel gruppo ¢ stato chiesto diusare
anche un assistente ia.

Alla fine tutti gli ingegneri hanno do-
vuto completare un questionario su
cos’avevano imparato dall’esercizio.
Quelli che avevano usato 'assistente ia
hanno ottenuto risultati significativa-
mente peggiori: il loro punteggio medio &
stato del 5o per cento, contro il 67 per
cento del gruppo che non 'aveva impie-
gato.

I programmatori che avevano avuto
accesso all’ia hanno risposto particolar-
mente male alle domande che chiedeva-
no d’individuare errori nel software, se-
gno che non avevano compreso le basi
teoriche del codice dalorocreato. Lo stu-
dio & stato postato sul server di preprint
arXiv prima della revisione paritaria.

I risultati sono preoccupanti, soprat-
tutto per gli studenti e i giovani professio-
nisti del settore, dice Crowston, che stu-
diacomel'usodegli strumenti diia gene-
rativa sta cambiando il modo in cui gli
sviluppatori di software apprendono e
conservano le loro competenze. “C’¢ uno
stranissimo scollamento tra prestazione
e apprendimento”, dice. “Le persone
possono fornire prestazioni di ottimo li-
vello perché prendonoin prestitole com-
petenze dell’ia, ma non ne sviluppano di
proprie”.

Inpassato altre tecnologie hanno reso
obsolete alcune capacita umane, fa nota-
re Tapani Rinta-Kahila, ricercatore all'u-
niversita del Queensland a Brisbane, in
Australia. Il gps, per esempio, ha eroso il
nostro senso dell’orientamento. Ma gli
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strumenti di ia generativa sono “la prima
tecnologia che automatizza processi co-
gnitivi legati al pensiero e all'interpreta-
zione, che sono stati a lungo considerati
unicamente umani”.

11 lavoro di Rinta-Kahila conferma
questi timori. In uno studio pubblicato
nel 2018 ha seguito dei ragionieri che da
pit di dieci anni usavano un sistema di
contabilita automatico. Quando non
hanno piu potuto servirsi dello strumen-
to, & risultato che avevano dimenticato
come svolgere una serie dicompitidirou-
tine. Secondo lui, via via che si faranno
carico delle mansioni un tempo svolte dai
professionistialle prime armi, i sistemi di
ia avranno molteplici conseguenze sul

Internazionale

lavoro. “Senza esperienza pratica le ge-
nerazioni future diinformatici rischiano
di non padroneggiare 1’abc della pro-
grammazione”, spiega Rinta-Kahila. “Lo
stesso vale per tante altre professioni ba-
sate sul sapere, come la contabilita e il
diritto”.

Per impedire che I'intelligenza artifi-
ciale eroda le nostre competenze dobbia-
mo essere consapevoli di quanto dele-
ghiamo agli strumenti di ia generativa,
aggiunge. Inoltre dovremmo capire esat-
tamente il funzionamento e i limiti dei
modelli, ed evitare di fidarci dei risultati
senza metterli in discussione. “Bisogna

trovare un equilibrio tra le opposte dina-
miche di affidarsi all'ia generativa e re-
stare consapevolmente vigili”, 4 sdf
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Servizio Cosa dice la ricerca

Anche se non fa perdere peso l'attivita fisica e una
vera e propria cura per il cuore

Per i cardiologi americani i benefici dell'attivita fisica vanno ben oltre la semplice
perdita di peso, perché migliorano la salute cardiometabolica

di Maria Rita Montebelli
25 giugno 2026

Anche i cardiologi americani del’AHA (American Heart Association) scendono in campo per dare
il loro endorsement all'esercizio fisico nella lotta contro I'obesita, sottolineando che i benefici
dell'attivita fisica vanno ben oltre la semplice perdita di peso, perché migliorano la salute
cardiometabolica. L'invito per i medici dunque é quello di promuovere il movimento nelle persone
con obesita, in associazione a terapie farmacologiche o alla chirurgia bariatrica.

“Obiettivo del nostro scientific statement dell’AHA — spiega Francoise Marvel, autrice della
dichiarazione e professore associato di medicina presso la divisione di cardiologia della Johns
Hopkins University School of Medicine - é ridefinire il ruolo dell'attivita fisica: che non e solo uno
strumento per perdere peso, ma una vera e propria terapia cardiometabolica”.

In un momento in cui i farmaci basati sul GLP-1 sono al massimo della popolarita e moltissime
aziende pharma si stanno lanciando nell'agone delle terapie basate sulle incretine, i cardiologi
stelle e strisce, pur riconoscendo la vocazione di protezione cardiometabolica di queste nuove
terapie (tanto da aver ricevuto approvazioni regolatorie per il trattamento dell'obesita associato a
malattie cardiovascolari e apnea del sonno), ricordano che questi farmaci devono essere utilizzati
in combinazione con l'attivita fisica. “L'idea di utilizzare i farmaci basati sul GLP-1 in maniera
isolata — ribadisce la Marvel — va assolutamente scoraggiata”.

| benefici dell'esercizio aerobico e di resistenza

L'esercizio aerobico — ricordano gli esperti dell'’AHA - riduce i valori pressori, la resistenza
insulinica e le dislipidemie (tutte condizioni molto spesso presenti nei soggetti con obesita) e
migliora la forma cardio-respiratoria. Se associato all'allenamento di resistenza inoltre aumenta la
massa magra, riduce il grasso corporeo, migliora ulteriormente la sensibilita all'insulina e riduce
I'emoglobina glicata.

Insomma, anche se non si perde peso attraverso un programma di attivita fisica (per ottenere
guesto risultato deve essere associato alla dieta e a terapie farmacologiche o chirurgiche),
comunqgue la salute ne guadagna.

Farmaci GLP-1 e attivita fisica: molti pazienti smettono di farla

La gestione dell'obesita richiede un approccio multidimensionale, ma le ricerche suggeriscono che
spesso le persone non mettono in pratica questa strategia. Uno studio pubblicato su JAMA

Network Open sulle esperienze di 23 pazienti in trattamento con farmaci GLP-1 rileva che le
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persone considerano queste terapie come un supporto ai cambiamenti dello stile di vita e alcuni
riferiscono una maggiore propensione a praticare attivita fisica.

Ma uno studio basato sui dati prodotti da dispositivi indossabili in oltre 700 adulti con obesita,
presentato di recente ad un congresso, ha evidenziato che in media i pazienti riducevano
addirittura l'attivita fisica dopo aver iniziato i farmaci GLP-1.

E questo rappresenta un problema perché con questi farmaci si perde anche molto muscolo
scheletrico, fondamentale per un invecchiamento sano e per la regolazione della glicemia. “A
guesto si aggiunge il fatto che - osserva John Jakicic, professore di attivita fisica e gestione del peso
presso I'Universita del Kansas Medical Center e presidente eletto dell’American College of Sports
Medicine - la qualita muscolare nelle persone con obesita puo essere gia compromessa dall'elevata
infiltrazione di grasso nei muscoli. Quello che osserviamo negli studi € che invece I'esercizio fisico
migliora la qualita del muscolo”.

Il modello delle ‘5A" e quello ‘SMART'

Le Physical Activity Guidelines for Americans (pubblicate su JAMA nel 2018) raccomandano agli
adulti almeno 150 minuti di attivita aerobica moderata, oppure 75 minuti di attivita vigorosa ogni
settimana, oltre a esercizi di rafforzamento muscolare, almeno due volte a settimana. Ma gli
esperti dell'’AHA sottolineano che anche quantita piu modeste di esercizio possono produrre
benefici misurabili per la salute nelle persone che iniziano da zero. L'importante € iniziare e
proseguire con costanza.

Viene raccomandato I'adozione del modello delle “5A” per incoraggiare i pazienti a praticare
regolarmente attivita fisica: Assess (valutare), Advise (consigliare), Agree (concordare obiettivi),
Assist (fornire supporto), Arrange (organizzare il follow-up). Si comincia con il valutare cio che il
paziente sta facendo in questo momento e la sua disponibilita a impegnarsi nell'attivita fisica.
Successivamente si forniscono informazioni su come allenarsi, si definiscono obiettivi condivisi, si
individuano strategie per superare gli ostacoli e si stabilisce un piano per monitorare i progressi.

L'AHA raccomanda infine che gli obiettivi seguano il modello SMART e cioe che siano: Specifici,
Misurabili, Raggiungibili, Rilevanti, Temporalmente definiti.

Pedometri e smartwatch alleati del movimento

La tecnologia puo aiutare a centrare questi target. Dispositivi indossabili come pedometri,
applicazioni per la salute e smartwatch possono aiutare i pazienti a monitorare i progressi
dell'attivita fisica, aumentare la motivazione e fornire ai clinici dati oggettivi utili per dare feedback
informati ai pazienti.

A volte la motivazione a integrare I'attivita fisica nella routine quotidiana c'e, ma mancano tempo,
risorse o spazi sicuri. E anche in questo caso il medico ha un ruolo determinante nell'aiutare i
pazienti a superare le barriere e a individuare le risorse disponibili. E visto che la mancanza di
tempo riguarda anche i medici, e prezioso l'aiuto di altri professionisti sanitari, (infermieri,
fisioterapisti, dietisti e consulenti comportamentali) per offrire un supporto piu approfondito. “Cio
di cui abbiamo bisogno é una collaborazione tra clinici e risorse disponibili sul territorio che
possano sostenere tutti gli aspetti dell'assistenza al paziente, compresi attivita fisica ed esercizio -
afferma Jakicic -. Lo facciamo per la riabilitazione cardiaca. Perché non dovremmo farlo anche
nella cura dell'obesita?»
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Servizio Oncologia di precisione

Tumore seno, cosi Enea lavora a nuove cure con
minimi effetti collaterali e costi ridotti

Migliorare le terapie contro le forme piu aggressive e resistenti ai trattamenti: al
progetto Pulsar che combina elettrochemioterapia e immunoterapia basata
sull’'interleuchina-12 I’Agenzia destina il “5xmille”

di Davide Madeddu
25 giugno 2026

L’obiettivo e sviluppare nuove terapie contro i tumori al seno con effetti collaterali minimi e costi
ridotti. E I'orizzonte del progetto di ricerca Pulsar, a cui I'Enea ha deciso di destinare i fondi del 5
per mille alla ricerca scientifica.

Nello specifico, la ricerca punta a migliorare le terapie contro il carcinoma mammario, con
particolare attenzione alle forme piu aggressive e resistenti ai trattamenti: a esempio il tumore
triplo negativo, caratterizzato da una sorta di ‘mantello biologico di invisibilitd’ che ostacola il
lavoro delle difese dell’'organismo.

Farmaci piu mirati

«I risultati attesi - dice Arianna Casciati, ideatrice del progetto e ricercatrice del Laboratorio
Biotecnologie Red- consentiranno di veicolare i farmaci antitumorali in modo piu mirato,
aumentandone I'efficacia e riducendone la tossicita».

L’approccio ideato dai ricercatori dell’lEnea «combina elettrochemioterapia e immunoterapia
basata sull'interleuchina-12, una molecola in grado di riattivare la risposta immunitaria
antitumorale». Non solo, il progetto prevede inoltre I'impiego di due brevetti dell’agenzia di
ricerca: «Uno relativo a un sistema che utilizza campi elettrici ultra-brevi per il trattamento dei
tumori - argomentano dall’Enea - e I'altro dedicato alla produzione dell’interleuchina-12 tramite le
piantex».

La tecnologia

L’elettrochemioterapia & una tecnologia clinicamente validata che utilizza impulsi elettrici
controllati per aumentare temporaneamente la permeabilita delle cellule tumorali, favorendo
I'ingresso dei farmaci chemioterapici e potenziandone I'efficacia. L'immunoterapia, invece,
«sfrutta il sistema immunitario per riconoscere e combattere le cellule tumorali. In questo
contesto, e stato evidenziato il ruolo cruciale dell’interleuchina-12 nel riattivare e potenziare la
risposta immunitaria antitumorale. Tuttavia, I'applicazione clinica di questa molecola é ancora
limitata dalla significativa tossicita sistemica (causa febbre alta o addirittura danni epatici) e dagli
elevati costi di produzione». La ricercatrice sottolinea che «grazie alla piattaforma Pharmagreen
sviluppata dall’Enea siamo in grado di produrre questa molecola tramite piante ingegnerizzate, un
sistema innovativo che rende la produzione di biofarmaci piu sicura, sostenibile ed economica». In
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guesto approccio «innovativo» é prevista I'integrazione tra la somministrazione di interleuchina-
12 con I'applicazione di brevi impulsi elettrici direttamente nel sito tumorale, sia come
monoterapia sia in combinazione con un chemioterapico. «Tale strategia - conclude la ricercatrice
- permette di massimizzare la concentrazione della molecola nel target oncologico, rendendo il
microambiente tumorale ostile alla crescita e alla diffusione delle cellule cancerose, riducendo al
contempo gli effetti collaterali sistemici».
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Con 1l bilancio 1n ordine e la sanita risanata

11 Lazio torna a investire sullo sviluppo

DI FRANCESCO Bisozzi

ono passati 3 anni da quando Francesco

Rocca ¢ stato eletto presidente della Regio-

ne Lazio. «Governare una Regione come
il Lazio significa affrontare problemi stratifica-
ti da anni», racconta. Quando Rocca & arrivato
alla Pisana, la cosiddetta sede della Regione,
la sanita laziale era al collasso, mentre oggi ha
riacquistato credibilita. Nel 2025 la Regione &
anche tornata a registrare un risultato di ammi-
nistrazione positivo, dopo anni di conti in rosso.
E gli investimenti delle grandi multinazionali sul
territorio sono in aumento. «Adesso la sfida ¢
fare in modo che questa stagione di cambiamen-
to non sia episodica ma strutturale», ha spiegato
il presidente della Regione.

DOMANDA. La Regione ha registrato un
risultato di amministrazione positivo pari
a 321,8 milioni di euro al 31 dicembre scor-
so. Lei ha parlato di una vittoria storica,
perché?

RISPOSTA.Per molti anni un avanzo di am-
ministrazione ¢ stato semplicemente impen-
sabile. Questo risultato si inserisce in un pro-
cesso pilt ampio che ha permesso di chiudere
definitivamente vecchie situazioni debitorie e
di recuperare capacita di programmazione e
investimento.

D. In che direzione?

R. Per destinare maggiori risorse allo sviluppo
del territorio, alle infrastrutture e alla coesione
sociale. La Regione ha ritrovato solidita finan-
ziaria e pud guardare al futuro con maggiore
fiducia.

D. Il Piano di programmazione dell'assisten-
za territoriale 2024-2026 punta sulla piena
attuazione del Pnrr. A che punto siete?

R. Il Piano ¢ stato rimodulato sulla base dell’a-
vanzamento degli interventi e oggi prevede la
realizzazione di 118 Case della Comunita.

(continua a pag. 21)

(segue da pag. 19)

Sono gia operative tutte le 59
Centrali operative territoriali,
9 Ospedali di comunita e oltre
70 Case della comunita. Sia-
mo tra le Regioni che hanno
impresso una forte accelera-

zione all’attuazione del Pnrr
sanitario.

D. Quali risultati testimo-
niano, piu di tutti, la ritro-
vata credibilita della sanita
laziale?

R. Le oltre 6 milioni di pre-
stazioni erogate tramite Recup
nel 2025. E ancora, il 96% di
esami e visite sono stati com-
pletati nei tempi di garanzia.
Ma non considero conclusa
questa battaglia. La vera sfida
¢ cambiare strutturalmente il
modello sanitario regionale,
soprattutto nei territori pit fra-
gili e nell’emergenza-urgenza.

D. Con quali obiettivi a bre-
ve?

R. Completare le opere entro
le scadenze previste, con strut-
ture pienamente funzionanti e
integrate nella rete assistenzia-
le regionale. Per questo stiamo
lavorando parallelamente sul
reclutamento del personale,
sull’innovazione tecnologica,
sulla telemedicina e sull’inte-
grazione tra ospedale e terri-
torio.

D. Qual ¢ il modello ottimale
in questo campo?

R. La grande sfida & la sanita
territoriale. Per troppo tempo
abbiamo puntato quasi esclu-
sivamente sulla sanita ospe-
daliera, senza cogliere che,
nel frattempo, cambiavano
profondamente i bisogni so-
ciali ed epidemiologici della
popolazione.

D. Che cosa sta cambiando
di pin?

R. Oggi abbiamo tantissi-
mi grandi anziani, molte pil
multi-fragilita, patologie che
si intersecano tra loro e che
richiedono una presa in cari-
€O continua, non una risposta
emergenziale legata soltanto
all’ospedale.
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D. Quindi?

R. La risposta deve essere
quanto piu possibile vicina
alla casa del paziente, vicina
alle famiglie e ai territori. E
esattamente quello che stiamo
costruendo con le Case della
Comunita, la telemedicina e il
rafforzamento dell’assistenza
domiciliare. Ma non puo esse-
re soltanto un tema di struttu-
re. Deve essere soprattutto un
tema di personale e di integra-
zione professionale.

D. La crescita del Lazio &
trainata dalle grandi impre-
se della farmaceutica, dell'a-
erospazio e della difesa, che
ruolo vede per le pmi?

R. La nostra priorita & costru-
ire un ponte tra grandi filie-
re e pmi. Le grandi imprese
devono diventare motore di
sviluppo per I’indotto, per i
fornitori, per le imprese loca-
li, per i giovani professionisti,
per i territori. Questo significa
favorire investimenti in ricer-
ca, trasferimento tecnologico,
formazione, internazionaliz-
zazione, accesso al credito e
semplificazione.

D. Che cosa significa in con-
creto?

R. Orientare bene le risorse
europee, nazionali e regionali
per aiutare il sistema produtti-
vo a fare un salto di qualita. La
transizione ecologica e digita-
le non puo essere un privilegio
per pochi soggetti strutturati.
Deve diventare una possibilita
concreta anche per le imprese
pilt piccole, che spesso hanno
qualita, flessibilita e compe-
tenze, ma hanno bisogno di




strumenti pit accessibili e di
una Pubblica amministrazione
che le accompagni.

D. Che cosa rende il Lazio
attrattivo per le imprese?
R. Universita, ricerca, capita-
le umano qualificato e filiere
industriali di eccellenza. E
grazie a questo ecosistema che
le multinazionali che hanno ef-
fettuato investimenti nel terri-
torio sono passate nell'ultimo
anno da 133 a 148.

D. Programmi?

R. Vogliamo fare un salto di
qualitd. Stiamo lavorando su
tre direttrici principali: raffor-
zare 1 settori strategici come
farmaceutica, aerospazio, di-
fesa e digitale; sviluppare la
Zona Logistica Semplificata
per semplificare gli investi-
menti e valorizzare la posizio-
ne del Lazio nel Mediterraneo;
utilizzare al meglio le risorse
del Fondo Sviluppo e Coesio-
ne per infrastrutture, mobilitd e
competitivita dei territori.

D. Che obiettivi vi siete po-
sti?

R. Attrarre investimenti che
producano occupazione qua-
lificata, innovazione e ricadu-
te concrete per tutto il sistema
economico regionale, compre-
se le aree interne.

D. Ma il deficit infrastruttu-
rale che separa le province
da Roma & cresciuto e cosi
gli indici di crescita. Come si
riduce il divario?

R. Abbiamo ereditato una
Regione profondamente di-
seguale, sia dal punto di vista
delle infrastrutture, sia delle
opportunita di sviluppo. Per
troppo tempo alcuni territori
sono rimasti ai margini delle
grandi direttrici di crescita e
molte opere strategiche sono
rimaste incompiute o bloccate
per decenni.

D. A che cosa si riferisce in
particolare?

R. Penso, innanzitutto, alla
Cisterna-Valmontone, per la
quale abbiamo ottenuto 393
milioni di euro, e alla Roma-
Latina, un’infrastruttura atte-
sa da generazioni che stiamo
finalmente portando fuori
dall’immobilismo. Sono ope-

re fondamentali per collegare
meglio il Basso Lazio, miglio-
rare la sicurezza stradale e at-
trarre nuovi investimenti.

D. Ma il tema non riguarda
soltanto le strade.

R. Infatti sosteniamo con for-
za il potenziamento dell’ Alta
Velocita: la realizzazione della
stazione TAV di Ferentino, per
esempio, ¢ strategica per un’a-
rea che ospita uno dei princi-
pali poli industriali del Centro
Italia. La nostra idea di Regio-
ne & semplice: nessun territo-
rio deve sentirsi periferia.

D. Sul tema energetico la
regione ¢ ancora lontana
dall'autosufficienza: sono
178 i nuovi impianti per
sfruttare le fonti rinnovabili
fermi in attesa di autoriz-
zazione, la cosiddetta Via.
Come si sblocca questa si-
tuazione?

R. Negli ultimi anni il Lazio
ha dato un contributo impor-
tante alla crescita delle energie
rinnovabili, ma oggi dobbiamo
affrontare una criticita evi-
dente: la concentrazione degli
impianti in alcune aree del
territorio, in particolare nelle
province di Viterbo e Latina.

D. Quindi?

R. Serve uno sviluppo pil
equilibrato, che tenga insieme
transizione energetica, tutela
del paesaggio, vocazione agri-
cola dei territori e sostenibilita
delle infrastrutture di rete.

D. L'effetto pratico?

R. Il Governo nazionale ha
accolto le osservazioni della
Regione sul progetto del par-
co eolico “Energia Viterbo”,
riconoscendo la necessita di
coniugare lo sviluppo delle
rinnovabili con la tutela della
Tuscia e delle sue straordina-
rie peculiaritd paesaggistiche
e agricole. E un segnale posi-
tivo.

D. Ma I'energia & un tema
cruciale per lo sviluppo?

R. Lavoriamo a una pianifica-
zione pill organica, anche in
raccordo con Terna, per favori-
re nuovi investimenti nelle reti
elettriche e una distribuzione
pitt omogenea degli impianti
sul territorio regionale.

D. Il turismo si conferma un
motore della crescita regio-
nale. Come pensate di con-
solidare questo slancio nella

fase post-giubilare?

R. Stiamo investendo con de-
cisione nel rilancio dei cam-
mini, che valorizzano borghi
e aree interne, e nel rafforza-
mento del turismo congressua-
le e sportivo, due segmenti ad
alto valore aggiunto e meno
soggetti alla stagionalita.

D. Altre iniziative?

R. Stiamo posizionando il
Lazio come destinazione di
riferimento per il wedding
tourism, un comparto in for-
te espansione internazionale.
A questo si affianca il lavoro
sull’innovazione: con 1’av-
viso Ladit stiamo fornendo
ai Comuni strumenti digitali
avanzati per migliorare 1"'of-
ferta e la gestione dei flussi
turistici.

D. Nel 2028 si candidera an-
cora alla presidenza della
Regione?

R. Ho iniziato, insieme alla
Giunta, un percorso entusia-
smante ma anche estremamen-
te complesso, che oggi sta gia
dando 1 primi risultati concreti.
Governare una Regione come
il Lazio significa affrontare
problemi stratificati da anni
e, naturalmente, c’¢ anche un
elemento di frustrazione: a
volte si vorrebbe che i risultati
arrivassero tutti subito.

D. Si ricandidera o no?

R. La macchina della Pubblica
amministrazione ha tempi che
non sempre coincidono con le
aspettative dei cittadini e con
la nostra stessa volonta di ac-
celerare. Per questo voglio
continuare a metterci la fac-
cia, fino in fondo. o sono il
candidato di questa coalizione
per le regionali del 2028 e non
esistono percorsi alternativi.
(riproduzione riservata)
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GIUSTINA OTTAVIANI

see Dopo  l'approvazione
all'unanimita in Consiglio re-
gionale della propostadileg-
ge partita su iniziativa dell’as-
sessore all'Inclusione socia-
le e ai Servizi alla persona,
Massimiliano Maselli (nella
foto), e fortemente voluta an-
che dal presidente France-
sco Rocca, si apre una nuova
stagione per la disciplina del-
le strutture socioassistenzia-
li e dei servizi ad esse collega-
ti.

La nuova legge - composta
da 18 articoli - si inserisce
nel percorso di riordino nor-
mativo e di modernizzazio-
ne del sistema socioassisten-
ziale regionale, con I'obietti-
vo di rafforzare il percorso di
integrazione tra servizi socia-
li e sanitari, garantendo livel-
li omogenei di assistenza su

tutto il territorio e ponendo
al centro la persona e le sue
necessita. Dopo pit di 20 an-
ni dalla vecchia legge che di-
sciplinava le strutture so-

ILTEMPO

Dir. Resp.:Daniele Capezzone

LA SANITA CHE CAMBIA
Si alla nuova legge. L’assessore Maselli: «Piu semplice stare vicino alle persone fragili»

Inclusione e servizi socioassistenziali
Ora larivoluzione ¢ servita

cioassistenziali, la Regione
Lazio mettera in atto un im-
portante processo di sempli-
ficazione, disciplinando i
nuovi servizi con un impor-
tante potenziamento per

quanto riguarda la prossimi-
ta. Un esempio concreto di
questo processo si trova nel
settore delle case di riposo
che, oltre ad accogliere la
persona in struttura, potran-
no assisterlaanche a domici-
lio.

«Ogni giorno incontriamo
persone, famiglie, anziani,
persone con disabilita e citta-
dini che attraversano mo-
menti di grande difficolta e
che chiedono risposte con-
crete, vicinanza e dignita.
Questalegge nasce soprattut-
to pensando aloro. Abbiamo
scelto di aggiornare un siste-
ma che non rispondeva pie-
namente ai cambiamenti del-
la societa, per costruire servi-
zi pitt moderni, accessibili e
capaci di accompagnare le
persone nei momenti di mag-

giore bisogno. Vogliamo una
Regione che non lasci indie-

tro nessuno, che sostenga
'autonomia e l'inclusione e
che garantisca pari opportu-
nita di assistenza in ogni ter-
ritorio del Lazio. L'approva-
zione unanime di questa ri-
forma rappresenta un segna-
leimportante: quando si par-
la della tutela delle persone
pit fragili, le istituzioni san-
no unirsi per dare risposte
concrete e guardare al futuro
con responsabilita e umani-
ta», ha commentato il gover-
natore Francesco Rocca.

«Questa riforma - dichiara
'assessore Maselli - va ad
abrogare la vecchia legge 41
del 2003, ormai superata dai
tempi e dai cambiamenti.
Con la nuova legge andre-
mo, prima di tutto, a semplifi-
care le procedure e a definire
una disciplina organica delle
strutture e dei servizi socioas-
sistenziali, individuando ti-
pologie, requisiti, modalita
di autorizzazione e accredita-
mento, nonché strumenti di
controllo e vigilanza. Intro-
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durremo, inoltre, nuovi servi-
zi e modelli innovativi, come
i programmi per la semiauto-
nomia, il cohousing, i condo-
mini solidali, gli alloggi assi-
stiti e i servizi di emergenza
sociale, con I'obiettivo di pro-
muovere inclusione, autono-
mia e qualita della vita».




