


Facciamo chiarezza sui finanziamenti alle strutture private 
convenzionate

Gentile Direttore,
purtroppo ancora una volta dobbiamo constatare come 
continuino a girare tante inesattezze di notizie diffuse, 
causate probabilmente da informazioni parziali o dai 
mancati distinguo tra realtà diverse, o da volute ambiguità 
frutto di compromessi ideologici o strettamente politici. 
Purtroppo, a questa mala informazione è quasi impossibile
fare argine. Sta di fatto che ancora oggi il povero cittadino 
comune non riesce a capire se i suoi soldi finiscono in 

balzelli o per giuste cause.

Questa volta è di turno quanto sostenuto dalla senatrice del Movimento 5 Stelle Barbara Guidolin 
nel confronto nella Camerae Sanitatis, (un’altra vostra iniziativa editoriale interessantissima per la 
quale non ci resta che complimentarci) che lamenta (giustamente per carità) il fatto che si è arrivati 
ad “otto anni senza rinnovo contrattuale nella sanità privata e quattordici nelle Rsa”. E come 
possibile soluzione propone di “vincolare gli incentivi e le risorse pubbliche destinate alla sanità 
privata accreditata al rispetto dei contratti di lavoro. Lo Stato finanzia il sistema attraverso 
accreditamenti e convenzioni. Per questo si potrebbero vincolare questi incentivi al rinnovo e alla 
corretta applicazione dei contratti. E se i contratti non venissero rinnovati, dovrebbero decadere 
anche gli incentivi”. 

Forse la senatrice non sa che non esistono “incentivi” per la sanità privata convenzionata e che gli 
unici “finanziamenti” per le strutture citate, si riferiscono alle tariffe stabilite per le prestazioni che 
vengono erogate ai cittadini alle stesse condizioni del servizio pubblico, in virtù, giustappunto, di 
una convenzione. Ora inutile ripetere che tali strutture operano per legge come comparto privato 
convenzionato del SSN, con gli stessi diritti e gli stessi doveri del pubblico, del quale pertanto sono 
parte integrante. Mentre non è inutile ricordare alla senatrice e ai suoi lettori, che se è vero che i 
contratti di lavoro sono fermi da anni, lo stesso deve essere sottolineato per l’aggiornamento delle 
tariffe delle prestazioni richieste ed erogate dalle strutture convenzionate, in tanti casi ferme da oltre
15 anni fa, e ormai assolutamente obsolete rispetto al caro-vita accumulatosi negli anni.  

E forse non è neppure ben chiaro il fatto che ad ogni scadenza di contratto nel pubblico, lo Stato è 
pronto per il rinnovo con X finanziamenti e dunque a discuterne con i sindacati sino a giungere ad 
un accordo. Così come non deve essere ben chiaro il fatto che le strutture private convenzionate 
vivono con le tariffe delle prestazioni che sono chiamate ad erogare ai cittadini, e devono far 
quadrare il bilancio di gestione contando solo su queste  entrate, peraltro soggette ad un tetto 
annuale. Ma come ripetiamo le tariffe sono ferme da circa 15 anni e gli immancabili buchi nel 



bilancio di gestione devono essere riempiti con le proprie forze. Mentre è noto che le voragini che 
spesso si aprono nei bilanci del pubblico sono prontamente ripianate con i soldi dello Stato.

Più volte abbiamo chiesto di essere trattati come le strutture del comparto pubblico di quel Servizio 
Sanitario Nazionale di cui siamo, per legge, parte integrante. Anzi se anche per noi ci fosse la 
partecipazione dello Stato, come chiesto più volte, saremmo i primi a rinnovare tutti i contratti di 
lavoro. Invece dobbiamo sempre sperare soltanto che almeno vengano aggiornate le tariffe secondo 
l’effettivo aumento del costo della vita, in tutte le sue forme.

Più volte abbiamo fatto presente al Governo che senza un equo allineamento delle tariffe ai costi 
reali, più che triplicati negli ultimi anni, per molte strutture diventa insostenibile la stessa gestione, 
con il rischio della definitiva chiusura. 

Va piuttosto sfatata la storia che la sanità privata accreditata e non profit viene finanziata dallo Stato
e dunque “toglie soldi al servizio pubblico”. È bene chiarire che l’unico soggetto finanziato su base 
capitaria, come è stato scritto tante volte in queste colonne, è la ASL di residenza del cittadino. Tutti
gli altri erogatori, aziende ospedaliere pubbliche, IRCCS, ASL non di residenza e comprese le 
strutture private accreditate, vengono remunerati esclusivamente a fronte di prestazioni 
effettivamente autorizzate, erogate e rendicontate. In assenza di attività, non vi è alcuna entrata.

Il punto cruciale per noi riguarda proprio le tariffe, che non sono in linea con l’inflazione e 
soprattutto con il costante aumento dei costi di gestione. A questo proposito vorrei ricordare quanto 
stabilisce l’articolo della Legge 502/1992 (Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n. 502) che 
disciplina la remunerazione delle prestazioni sanitarie e il relativo sistema tariffario. È l’articolo 8-
sexies in merito all’adeguamento delle tariffe. I punti chiave stabiliti dalla normativa riguardano la 
periodicità dell’aggiornamento e il calcolo dell’adeguamento. L’articolo stabilisce che il Ministero 
della salute provveda a determinare le tariffe massime e che tali tariffe siano aggiornate 
periodicamente (solitamente con cadenza biennale o triennale, non necessariamente annuale per 
legge statale). Quanto ai criteri di calcolo stabilisce che le tariffe sono determinate sulla base di 
costi standard di produzione e quote standard di costi generali, calcolati su un campione 
rappresentativo di strutture accreditate selezionate per efficienza e qualità.

E mi sembra che questa legge non sia stata affatto ufficialmente abrogata. Qualcuno però continua 
ad ignorare questa legge, e dunque le nostre strutture sono costrette a erogare prestazioni 
remunerate con tariffe assolutamente inadeguate. Per questo molte di loro non sono più in grado di 
sostenere da soli i costi di gestione alle condizioni imposte. Resta purtroppo la percezione diffusa 
che tutta la sanità privata sia “una minaccia” al sistema pubblico, anzi addirittura causa del suo 
fallimento. Nessuno ammette però che siamo in grado di alleggerire le liste di attesa, che 
rappresentano uno dei principali problemi del sistema sanitario italiano.

Le nostre 270 strutture, convenzionate e non profit, in Italia dispongono di oltre 35.000 posti letto, 
offrono più di 5 milioni di prestazioni ambulatoriali all’anno e rappresentano la maggior parte dei 
centri di riabilitazione nel Paese. Se tutte dovessero sparire, dove finirebbero i 35 mila malati che 
trovano un letto nelle nostre strutture? E i diversamente abili accolti e seguiti dai Cdr, che sono la 
maggior parte di quelli attivi in Italia, resterebbero sulle strade? E quegli oltre cinque milioni di 
malati che, pagando solo il ticket, si rivolgono annualmente ai nostri ambulatori quanto andrebbero 
a pesare sulle già gravate liste d’attesa? E tutti gli anziani non autosufficienti e pluripatologici ospiti
delle RSA da chi sarebbero assistiti se dovessero sparire queste strutture come tanti sostengono?

E se qualcuno osa dire che il nostro sistema salute, per funzionare, ha bisogno di una collaborazione
virtuosa e controllata tra sanità pubblica e sanità privata, finisce per essere considerato un nemico 
della patria. Eppure, è proprio nella stanza dei bottoni che tanti si sono ormai resi conto della 



necessità di puntare sul mix pubblico-privato per soddisfare le necessità di assistenza di tutti i 
cittadini. Alla luce di questa evidenza ci chiediamo se sia ancora giusto continuare a demonizzare 
tout court la sanità privata accreditata. Ora fortunatamente si stanno aprendo delle finestrelle ed 
entra uno spiraglio di luce.

Il nostro auspicio come ARIS, è che nel dibattito sulla sanità si abbandonino i teatrini politici 
(“l’agone politico” lo ha definito Schillaci) e ci si basi piuttosto su dati corretti e su una reale 
comprensione delle diverse componenti del sistema. Invece di attaccare o demonizzare un settore 
che, se ben regolamentato e valorizzato, può essere un alleato prezioso per la salute dei cittadini, 
bisognerebbe promuovere un confronto responsabile e informato, che tenga conto delle peculiarità e
delle esigenze di un sistema sanitario complesso e in continua evoluzione.

La questione, quindi, è più profonda di come la si discute nei corridoi della politica. Il problema non
è e non può essere l’esistenza della sanità privata convenzionata; piuttosto è la gestione complessiva
del sistema, la distribuzione delle risorse, le politiche di integrazione tra pubblico e privato. Sarebbe
fondamentale trovare un equilibrio che permettesse di mantenere alta la qualità e l’accessibilità 
universale, senza continuare a far credere alla gente che sia la partecipazione del privato 
convenzionato a compromettere la sostenibilità e la missione del Servizio Sanitario Nazionale.

Virginio Bebber
Presidente Nazionale ARIS

14 Luglio 2026



















Servizio L’analisi Gimbe

Screening tumori: 7,6 mln di persone «fuori» e 
50.300 casi restano non intercettati
Focus sui test su seno, utero e colon retto erogati gratis dal Servizio sanitario 
nazionale: del 54% di popolazione target che “sfugge” la maggior parte sceglie di non
aderire e il Sud resta fanalino di coda

di Redazione Salute

14 luglio 2026

Nel 2024 il 54% della popolazione target, oltre 7,6 milioni di persone, è rimasto fuori dai 
programmi gratuiti di screening oncologico - su mammella, cervice e colon-retto - soprattutto al 
Sud: in parte perché non ha ricevuto l’invito, molto più spesso perché non ha aderito. “Il bilancio è 
pesantissimo: oltre 50.300 casi non intercettati dai programmi organizzati di screening”, rilevano 
dalla Fondazione Gimbe che ha analizzato punti di forza e criticità dei tre programmi di 
prevenzione offerti nell’ambito dei Livelli essenziali di assistenza (Lea) del Servizio sanitario 
nazionale, sulla base dei dati del Report 2024 dell’Osservatorio nazionale screening (Ons).

Target Ue lontani

«Adesioni ancora troppo basse e profonde diseguaglianze territoriali – dichiara il presidente Nino 
Cartabellotta – compromettono l’efficacia dello strumento più idoneo per individuare 
precocemente tumori e lesioni precancerose. I dati Ons 2024 – aggiunge – mostrano una crescita 
sia degli inviti sia della copertura della popolazione. Tuttavia, l’Italia resta molto lontana 
dall’obiettivo fissato nel 2022 dal Consiglio dell’Unione Europea: garantire entro il 2025 una 
copertura degli screening oncologici di almeno il 90% della popolazione target. Il Piano nazionale 
di Prevenzione 2026-2031, di recente approvato dalla Conferenza Stato-Regioni, colloca questo 
traguardo al 2029, con obiettivi intermedi di almeno il 70% nel 2027 e l’80% nel 2028».

I gap tra test e tra Regioni

«Al netto degli esclusi dal target – prosegue Cartabellotta – nel 2024 sono state invitate a eseguire 
un test di screening oltre 14,1 milioni di persone ma hanno aderito meno di 6,5 milioni 
(6.481.002). Il dato nasconde profonde differenze non solo tra i tre programmi, ma soprattutto tra 
Regioni e aree geografiche del Paese». Nel dettaglio, a livello nazionale ha aderito allo screening 
mammografico il 50% delle donne invitate, con marcate differenze regionali: dal 74% della Pa di 
Trento al 15,2% della Calabria. Tutto il Sud, tranne la Basilicata, registra livelli di adesione inferiori
alla media nazionale. Quanto allo screening cervicale, ha aderito il 51% delle donne invitate, con 
forti differenze regionali: dal 90,3% della Provincia autonoma di Trento al 12,2% della Calabria. 
Infine, la prevenzione del tumore al colon-retto: a livello nazionale ha aderito solo il 33,3% delle 
persone invitate e anche qui si va dal 64,1% della Valle d’Aosta al 4,5% della Calabria.

La stima dei tumori “sfuggiti”



Assumendo come obiettivo una copertura del 90% della popolazione target e considerando sia le 
persone non invitate o che non hanno aderito, sia il tasso di identificazione dei tumori, è possibile 
valutare quanti tumori e lesioni pre cancerose siano “sfuggiti” ai test Ssn. «Nel 2024 – sintetizza 
Cartabellotta – si stima che il mancato raggiungimento di una copertura del 90% non abbia 
consentito di identificare oltre 11.000 carcinomi della mammella, di cui più di 2.300 invasivi di 
piccole dimensioni; quasi 9.700 lesioni precancerose del collo dell’utero; 4.700 tumori del colon-
retto e quasi 25.000 adenomi avanzati. Nel complesso, oltre 50.300 tumori e lesioni che i 
programmi organizzati avrebbero potuto intercettare, permettendo di avviare tempestivamente gli 
approfondimenti diagnostici e, quando necessario, il trattamento specifico».

«L’indagine campionaria del sistema di sorveglianza Passi dell’Istituto superiore di Sanità – spiega
Cartabellotta – documenta che molte persone dichiarano di sottoporsi a controlli periodici per 
“iniziativa spontanea”. Per questi test, tuttavia, non sono disponibili indicatori oggettivi, quali il 
tasso di identificazione dei tumori e la percentuale di persone positive che eseguono il test di 
secondo livello, né controlli standardizzati sulla qualità dei test. Non vi è inoltre alcuna certezza 
che, in caso di esito positivo, venga attivato un percorso diagnostico-terapeutico adeguato. Infine, 
un’indagine campionaria, pur fornendo informazioni rilevanti sui fattori di rischio e sui 
determinanti socio-economici, non consente di certificare la copertura degli screening oncologici 
per “iniziativa spontanea”».

Prevenzione da coltivare a scuola

La scarsa adesione agli screening organizzati riflette anche una conoscenza insufficiente dei 
programmi di prevenzione oncologica. Nell’ambito del progetto “La Salute tiene banco”, promosso 
dalla Fondazione Gimbe nelle scuole secondarie di secondo grado, è stato chiesto a 467 studenti 
degli ultimi due anni di indicare i tre screening oncologici organizzati e gratuiti offerti dal Ssn. Solo
il 51,2% ha identificato correttamente mammella, colon-retto e cervice uterina. «Questo dato – 
commenta Cartabellotta – conferma che la cultura della prevenzione va coltivata molto prima 
dell’età prevista per gli screening. Investire nell’educazione sanitaria dei giovani significa formare 
cittadini più consapevoli, capaci oggi di promuovere i programmi di screening tra i propri familiari
e domani più propensi ad aderirvi».

Comunicare meglio

«Prevenzione e promozione della salute – conclude Cartabellotta – sono pilastri essenziali per 
ridurre l’incidenza delle malattie e garantire la sostenibilità del Ssn. Eppure oggi emerge un 
paradosso evidente: da un lato milioni di cittadini attendono esami diagnostici, non sempre 
appropriati; dall’altro milioni non aderiscono ai programmi di screening organizzati. Molte 
Regioni, soprattutto nel Mezzogiorno, devono rafforzare la propria capacità organizzativa, ma il 
nodo principale resta la scarsa partecipazione. Servono una comunicazione più efficace, 
un’informazione capillare e il coinvolgimento attivo dei cittadini. Aderire agli screening organizzati
significa diagnosticare precocemente i tumori, trattare tempestivamente le lesioni precancerose, 
aumentare le probabilità di guarigione definitiva, ridurre sofferenze e costi per il SSN e, 
soprattutto, salvare vite umane».











Dir. Resp.:Roberto Napoletano







Servizio Prevenzione

Caldo estremo, cuore a rischio: il 70% delle morti 
per cause cardiovascolari
Le ondate di calore vanno considerate un fattore di rischio modificabile come 
ipertensione arteriosa, diabete e fumo: ecco le regole della Climate Cardiology

di Federico Nardi *

14 luglio 2026

Purtroppo, le ondate di calore non sono più un’emergenza episodica, ma una condizione con cui il 
sistema sanitario deve e dovrà fare i conti sempre più spesso. Il cambiamento climatico, prima 
ancora che una questione ambientale, a oggi potrebbe essere considerata una questione 
cardiovascolare. Non a caso la comunità scientifica internazionale ha iniziato a parlare di “Climate 
Cardiology”: la disciplina che studia gli effetti del clima su cuore e vasi sanguigni, per costruire 
nuove strategie di prevenzione.

I dati

Dal punto di vista epidemiologico, le evidenze ci portano a notare di come, nei giorni di caldo 
estremo aumentano sia gli accessi al Pronto Soccorso che i ricoveri e la mortalità per cause 
cardiovascolari. Infatti, gli stessi studi epidemiologici ci dimostrano che oltre il 70% dei decessi 
correlati alle ondate di calore è attribuibile a cause cardiovascolari, rendendo così il cuore uno dei 
principali organi bersaglio del caldo estremo.

La spiegazione è fisiologica. Per disperdere il calore, si nota la cosiddetta vasodilatazione con 
l’incremento della sudorazione: il cuore deve lavorare di più per garantire un’adeguata perfusione, 
mentre la perdita di liquidi può causare disidratazione, ipotensione e squilibri elettrolitici.

Stress test naturale

Nei soggetti giovani questi meccanismi sono meglio compensati, mentre, nei pazienti con una 
malattia cardiovascolare cronica, oppure negli anziani, si nota, invece, un equilibrio fragile che 
facilmente si scompensa.

Le più recenti evidenza suggeriscono che il caldo non rappresenta solo uno stress ambientale, ma 
un vero e proprio “cardiovascular stress test naturale”. Infatti, l’aumento della temperatura attiva 
simultaneamente meccanismi emodinamici, neuroendocrini, infiammatori e trombotici che, nei 
soggetti vulnerabili, possono trasformare una condizione cronica stabile in un evento acuto.

Il caldo non crea la malattia cardiovascolare, ma ne accelera la manifestazione clinica, anticipando 
eventi che probabilmente si sarebbero verificati più avanti nel tempo. È questo il motivo per cui le 
ondate di calore devono essere considerate un fattore di rischio cardiovascolare modificabile, al 
pari di ipertensione arteriosa, diabete, fumo, ... e devono essere affrontate con la stessa attenzione 
preventiva.



Mai sospendere le cure

Perciò, meritano particolare attenzione i pazienti con scompenso cardiaco, cardiopatia ischemica, 
fibrillazione atriale, ipertensione o valvulopatie, così come chi assume diuretici o altri farmaci 
cardiovascolari.

Ma attenzione, un punto va ribadito con chiarezza: le terapie non vanno mai sospese o modificate 
autonomamente. Eventuali adattamenti spettano solo al medico, sulla base del quadro clinico 
individuale e della propria variabilità fisiopatologica.

Il caldo, però, non deve giustificare la rinuncia a uno stile di vita attivo: l’esercizio fisico resta un 
pilastro della prevenzione. Va semplicemente praticato con giudizio: nelle ore più fresche della 
giornata, con adeguata idratazione, evitando gli sforzi intensi a metà giornata (nelle ore più calde) 
e imparando a riconoscere segnali d’allarme come dolore toracico, affanno, palpitazioni, vertigini o
perdita di coscienza.

Cambiamento climatico tema di salute

La prevenzione, oggi, si allarga. Non riguarda più solocolesterolo, pressione arteriosa e diabete 
mellito, ma anche la capacità di adattarsi a un clima che cambia. Le “isole di calore” urbane sono 
un fattore di rischio aggiuntivo, e impongono pianificazione urbana, sistemi di allerta per i soggetti
fragili e percorsi di cura integrati tra ospedale e territorio.

La cardiologia del futuro dovrà essere sempre più proattiva: capace di anticipare il rischio, non 
solo di curarne le conseguenze. Proteggere il cuore significa anche imparare a convivere on 
temperature più estreme, attraverso educazione sanitaria, responsabilizzazione dei cittadini e 
un’organizzazione in grado di intercettare precocemente le situazioni di maggiore vulnerabilità.

Il cambiamento climatico non è più un tema ambientale: è una questione di salute cardiovascolare.
E la risposta passa, ancora una volta, dalla prevenzione primaria o secondaria che sia.

* presidente designato Anmco e direttore Cardiologia ospedale Santo Spirito di Casale
Monferrato (Alessandria)



Servizio Int Regina Elena

Tumori gastrointestinali: 60mila diagnosi 
all’anno, la cura cambia passo e obiettivi
Per molti anni il trattamento è stato costruito sulla sede della malattia come 
stomaco, colon e fegato. Oggi si punta su caratteristiche biologiche e risposta alle 
cure

di Emanuela Dell'Aquila*

14 luglio 2026

Nei tumori gastrointestinali la cura sta cambiando profondamente. Per molti anni il trattamento è 
stato costruito sulla sede della malattia: stomaco, colon, fegato, vie biliari, pancreas. Oggi non 
basta più. Conta anche come è fatto il tumore, quali caratteristiche biologiche possiede e come 
risponde alle cure.

È questo il cambio di passo discusso al “Lazio Network: Breaking News and Real-Life in 
Gastrointestinal Cancers”, promosso dall’IRCCS Istituto Nazionale Tumori Regina Elena (IRE) e 
dall’ASL Latina. L’incontro, giunto alla seconda edizione, ha riunito a Roma oltre sessanta 
specialisti dei principali centri della regione.

Le nuove diagnosi

I numeri rendono il tema rilevante: in Italia i tumori gastrointestinali causano ogni anno oltre 
60mila nuove diagnosi. Il colon-retto è il più frequente, con circa 41.700 nuovi casi stimati nel 
2025, seguito dallo stomaco (14.700) e dai tumori stromali gastrointestinali (circa 900). Per il 
colon-retto la sopravvivenza a cinque anni raggiunge il 64,2%.

La prima grande novità è la profilazione molecolare: studiare il tumore in profondità per 
individuare nel suo DNA alterazioni che guidino la scelta terapeutica. Tumori dello stomaco e delle
vie biliari, fino a pochi anni fa difficili da personalizzare, stanno diventando malattie sempre più 
“leggibili”. Individuare una mutazione specifica consente di usare farmaci mirati: è come trovare la
serratura giusta, invece di demolire tutto l’edificio. All’IRE sono in avvio studi clinici dedicati a 
pazienti con colon-retto molecolarmente positivo.

I pazienti con malattia avanzata

Un secondo fronte riguarda i pazienti con malattia avanzata, in particolare epatocarcinoma e 
colangiocarcinoma, dove cresce il ruolo della combinazione tra terapie sistemiche e trattamenti 
locoregionali, tra cui la TARE (radioembolizzazione transarteriosa). Questa tecnica inietta 
nell’arteria che nutre il tumore microsfere cariche di materiale radioattivo, portando la 
radioterapia direttamente nella massa tumorale. All’IFO viene eseguita dal 2004: oltre 1.500 
trattamenti effettuati, di cui più di 1.000 in pazienti con epatocarcinoma.

La sorveglianza attiva



La terza frontiera è la sorveglianza attiva. In pazienti selezionati, i dati più recenti suggeriscono che
un intervento chirurgico immediato non sempre aggiunga un reale beneficio. La scelta non è “non 
curare”, ma controllare strettamente la malattia con esami programmati e ravvicinati, in centri ad 
alto volume con percorsi di follow-up rigorosi.

Le terapie tradizionali non vengono abbandonate: chirurgia, chemioterapia, radioterapia e 
immunoterapia restano strumenti fondamentali, integrati oggi in modo più flessibile e 
personalizzato. Il paziente non entra più in un percorso uguale per tutti: viene rivalutato nel 
tempo, e la strategia si adatta alla risposta alle cure e al profilo biologico della malattia.

In questo scenario, l’IRCCS Istituto Nazionale Regina Elena è hub regionale per la profilazione 
molecolare dei tumori delle vie biliari. Il Lazio Network nasce proprio per riunire oncologi, 
chirurghi, gastroenterologi, radiologi, patologi e ricercatori, trasformando l’innovazione scientifica 
in decisioni cliniche concrete — e garantendo ai pazienti accesso alle migliori competenze, 
indipendentemente da dove vivono.

*Dirigente medico, Oncologia Medica 2, IFO-IRCCS Istituto Nazionale Tumori Regina Elena















Servizio Malattie croniche

Neuropatia diabetica dolorosa, nel Lazio un nuovo
modello di presa in carico
Il nuovo Pdta integra diabetologia, neurologia e terapia del dolore in una rete 
dedicata: dalla Asl Roma 4 anche un percorso strutturato verso la stimolazione 
midollare nei pazienti refrattari

di Ezio Amorizzo *

14 luglio 2026

Nel Lazio si stimano circa 391 mila persone con diabete, delle quali quasi 50 mila potrebbero 
sviluppare una neuropatia diabetica dolorosa. Una popolazione che utilizza in misura crescente 
visite specialistiche, accessi al Pronto soccorso, ricoveri ospedalieri e percorsi ad alta complessità, 
con un impatto rilevante sia sulla qualità della vita sia sulla sostenibilità del Servizio sanitario

La neuropatia diabetica dolorosa rappresenta una delle complicanze più invalidanti del diabete 
mellito, ma continua a essere una patologia spesso sottodiagnosticata e trattata in modo 
frammentario. Per rispondere a questa criticità, la Asl Roma 4 ha sviluppato un Percorso 
diagnostico terapeutico assistenziale (Pdta) dedicato alla neuropatia diabetica dolorosa (Ndd), con 
l’obiettivo di costruire una presa in carico strutturata, multidisciplinare e misurabile.

Un iter standardizzato

Il valore del nuovo Pdta non risiede soltanto nella definizione di un percorso assistenziale, ma nel 
cambio di paradigma che propone. Per molti anni la neuropatia diabetica dolorosa è stata 
affrontata prevalentemente come un problema di controllo del dolore. Il nuovo modello sposta 
invece l’attenzione sulla patologia, organizzando un percorso che accompagna il paziente dalla 
prevenzione alla diagnosi, fino alla scelta della terapia più appropriata e al monitoraggio degli esiti.

La standardizzazione del percorso riduce la variabilità delle decisioni cliniche, favorisce una 
valutazione sistematica dei pazienti e aumenta la probabilità che il trattamento sia realmente 
appropriato. In una disciplina ad alta complessità, protocolli condivisi, verificabili e misurabili 
diventano strumenti di qualità clinica oltre che organizzativa.

Orientare per curare

Il principio che ispira il PDTA può essere sintetizzato in un concetto: orientare per curare.

Curare significa prima di tutto orientare il paziente verso il professionista e il livello assistenziale 
più appropriati. La prima valutazione è affidata al diabetologo, che attraverso lo screening 
identifica precocemente i pazienti a rischio. Le forme persistenti o refrattarie vengono quindi 
indirizzate a una valutazione multidisciplinare tra diabetologo, neurologo e specialista della 
terapia del dolore, fino all’eventuale accesso ai trattamenti più avanzati nei centri ad alta 
esperienza.



L’obiettivo è superare una logica basata esclusivamente sulla prossimità geografica o sulla 
disponibilità del singolo servizio e costruire una rete nella quale ogni paziente possa seguire un 
percorso codificato, continuo e misurabile.

La stimolazione midollare

L’obiettivo è accompagnare ogni persona lungo tutte le fasi del percorso di cura, dalla diagnosi alla 
scelta del trattamento più appropriato, fino all’accesso alle soluzioni terapeutiche più innovative, 
come la stimolazione del midollo spinale. Questa soluzione terapeutica è oggi in grado di offrire 
nuove prospettive ai pazienti con dolore neuropatico diabetico refrattario ed è una metodica sicura
ed efficace nei centri ad alto volume come quello della nostra azienda, che ha eseguito 107 
impianti, con una sola revisione e nessun caso di rimozione del dispositivo, a conferma di un 
elevato indice di appropriatezza.

L’innovazione della Spinal Cord Stimulation non riguarda però esclusivamente il controllo del 
dolore. Le evidenze più recenti indicano infatti che la neuromodulazione può determinare un 
miglioramento della funzione dei nervi periferici e modificazioni della loro morfologia, 
documentabili attraverso l’ecografia. La riduzione dell’area di sezione trasversa del nervo tibiale 
osservata nei pazienti trattati suggerisce che gli effetti della terapia vadano oltre il beneficio 
sintomatologico.

Questo significa che il successo terapeutico non viene valutato soltanto attraverso scale soggettive 
del dolore o della qualità di vita, ma anche mediante dati oggettivi e riproducibili, capaci di 
documentare l’evoluzione della funzione nervosa. Un approccio che rende gli esiti del trattamento 
ancora più misurabili e rafforza il valore scientifico del percorso assistenziale.

L’importanza di “misurare”

Uno degli elementi qualificanti del Pdta è l’introduzione di indicatori di processo, di esito e di 
appropriatezza.

Il percorso prevede il monitoraggio della percentuale di pazienti sottoposti a screening, dei tempi 
di presa in carico, dell’accesso appropriato alla terapia del dolore e alle procedure avanzate, 
dell’aderenza ai follow-up programmati e della riduzione di accessi impropri al Pronto soccorso, 
ricoveri e complicanze.

La possibilità di integrare indicatori clinici, funzionali e strumentali trasforma il Pdta in uno 
strumento di governo clinico, capace di documentare con dati oggettivi l’efficacia delle scelte 
organizzative e terapeutiche.

Una rete tra territorio e ospedale

Come hanno ricordato Roberta Della Casa, consigliera della Regione Lazio, e la Direzione 
dell’azienda sanitaria, la terapia del dolore rappresenta un elemento chiave nella gestione di 
numerose patologie e per questo è stato istituito un coordinamento regionale dedicato, con 
l’obiettivo di migliorare la presa in carico del paziente affetto da neuropatia diabetica dolorosa e 
assicurare omogeneità di accesso ai servizi specialistici. La presa in carico strutturata del paziente, 
dalla prevenzione alla diagnosi fino alla terapia, rappresenta il modo più efficace per mettere in 
rete l’assistenza territoriale e quella ospedaliera. Questo Pdta è un esempio concreto di 
integrazione tra i diversi livelli di cura e dimostra come un percorso condiviso possa migliorare 
l’appropriatezza degli interventi, la continuità assistenziale e, soprattutto, gli esiti per i pazienti.

Un modello di governo clinico



Il Pdta sviluppato dalla Asl Roma 4 propone una nuova modalità di gestione della neuropatia 
diabetica dolorosa, fondata sull’integrazione tra specialisti, sulla standardizzazione delle decisioni 
cliniche e sulla misurazione sistematica dei risultati. In sintesi questo percorso integrato 
rappresenta un novità per molteplici motivi: Innanzitutto, nelle principali esperienze regionali 
disponibili non risultano Pdta dedicati esclusivamente alla neuropatia diabetica dolorosa che 
comprendano anche un percorso strutturato verso la stimolazione midollare (Scs). Inoltre, il focus 
è spostato dalla gestione del dolore alla presa in carico della patologia e vige il principio di 
“orientare per curare”, attraverso una rete multidisciplinare che accompagna il paziente dalla 
diagnosi alle terapie avanzate. Ancora: diabetologia, neurologia e terapia del dolore sono integrate 
in un unico percorso codificato e la Scs viene valutata non solo per la riduzione del dolore, ma 
anche per il miglioramento della funzione e della morfologia dei nervi periferici, documentabile 
con metodiche ecografiche.

Gli esiti vengono misurati con indicatori clinici, funzionali e strumentali, rendendo il percorso 
verificabile e orientato ai risultati: il Pdta si propone come un modello di governo clinico capace di 
integrare territorio e ospedale, migliorando appropriatezza, continuità assistenziale e sostenibilità.

* responsabile Centro di Terapia del dolore - Asl Roma 4


