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Servizio L’analisi Gimbe

Dagli «ospedali digitali» alla telemedicina: target 
Pnrr centrati ma quali benefici per i cittadini
Le scadenze europee sulla digitalizzazione della sanità pubblica sono state raggiunte 
ma secondo la Fondazione l’assenza di dati pubblici e i criteri usati per certificare i 
risultati sollevano perplessità e vanno completati da una rendicontazione dettagliata 
dei risultati

di Redazione Salute

17 febbraio 2026

«Al 31 dicembre 2025 per la Missione Salute del Pnrr erano previste tre scadenze europee relative 
alla digitalizzazione del Servizio sanitario nazionale: tutte risultano formalmente rispettate, ma 
senza certezze sui reali benefici per i cittadini e per la sanità pubblica. Inoltre, il rispetto delle 
scadenze non può giustificare una rendicontazione poco trasparente: l’assenza di dati pubblici e i 
criteri utilizzati per certificare il raggiungimento dei target sollevano varie perplessità e devono 
essere completati da una rendicontazione dettagliata dei risultati. La trasparenza è un requisito 
essenziale di accountability e i dati pubblici sono “bene comune”. Lo dichiara Nino Cartabellotta, 
presidente della Fondazione Gimbe che è impegnata in un monitoraggio indipendente 
sull’attuazione della Missione Salute del Piano nazionale di ripresa e resilienza.

I dati di sintesi

Con 1,45 miliardi di euro - osservano dalla Fondazione - è stato raggiunto solo un livello base di 
digitalizzazione invece di 280 ospedali informatizzati mentre il Fascicolo sanitario risulta sì usato 
dal 95% dei medici di famiglia ma il profilo sanitario sintetico “è ancora un miraggio” e solo il 44% 
dei cittadini ha dato il consenso alla consultazione. Quanto al target Eu che prevedeva almeno 
300.000 pazienti assistiti in telemedicina, è stato ampiamente superato con 467.479 pazienti, 
come certificato dalla Settima Relazione al Parlamento sullo stato di attuazione del Pnrr. «Tuttavia
- sottolinea Cartabellotta - il monitoraggio effettuato tramite Piattaforma nazionale di telemedicina
gestita da Agenas non è accessibile pubblicamente: tutte le Regioni e Province autonome hanno
attivato almeno un progetto di telemedicina, ma non sono disponibili dati pubblici sul numero di
pazienti assistiti per singola Regione. Se il target è stato raggiunto - commenta - è indispensabile
rendere pubblici i numeri. Senza conoscere il numero di pazienti assistiti in ciascuna Regione e per
quali servizi di telemedicina, è impossibile verificare se esistono gap digitali da colmare. Perché il
Pnrr non serve solo a raggiungere i target nazionali, ma deve ridurre le diseguaglianze regionali e
territoriali».

La richiesta a Schillaci

Proprio perché i dati pubblici rappresentano un “bene comune”, la Fondazione Gimbe chiede al 
ministero della Salute un resoconto dettagliato e accessibile su: numero di pazienti assistiti in 
telemedicina per ciascuna Regione, livello di digitalizzazione raggiunto da ciascuno dei 280 



ospedali e definizione di indicatori chiari e coerenti sull’effettiva alimentazione del Fse da parte di 
medici e pediatri di famiglia. Ma soprattutto, se e con quali tempistiche verrà realizzata la 
completa digitalizzazione dei 280 ospedali prevista dall’impianto originario del Pnrr.

Ospedali, target «ribassato»

Il target europeo originario prevedeva – come ancora riportato sul sito del Ministero della Salute –
di realizzare l’informatizzazione di tutti i reparti in 280 ospedali sede di Dipartimenti di 
Emergenza e Accettazione (Dea) di I e II livello. Ovvero la completa digitalizzazione delle 280 
strutture ospedaliere, il cui elenco peraltro - fanno notare ancora dalla Fondazione Gimbe - non è 
mai stato reso pubblico: 210 entro il primo trimestre del 2024 e altre 70 strutture entro la fine del 
2025. Con la sesta richiesta di modifica del Pnrr, effettuata dal Governo il 26 settembre 2025 e 
approvata dal Consiglio dell’Unione Europea il 27 novembre 2025, l’obiettivo è stato 
ridimensionato. Il target si considera raggiunto se tutti i 280 ospedali aumentano di almeno un 
livello nella scala di maturità Emram (Electronic Medical Record Adoption Model), sulla base di 
una certificazione indipendente dell’Healthcare Information and Management Systems Society, e 
se almeno 50 ospedali raggiungono almeno il livello 2 Emram.

La scala Emram misura il grado di digitalizzazione di un ospedale in otto livelli (da 0 a 7): il livello 
0 indica l’assenza di digitalizzazione e il livello 7 identifica un ospedale totalmente digitalizzato, 
quasi completamente “senza carta”. «Parliamo di un investimento di oltre 1.450 milioni – osserva 
Cartabellotta – destinato alla completa informatizzazione di 280 ospedali. Ma oggi “ci si 
accontenta” di aumentare di almeno un livello Emram in tutti gli ospedali e di certificarne almeno 
50 al livello 2: uno stadio ancora embrionale del percorso di digitalizzazione. Ovvero, se l’asticella 
è stata abbassata per raggiungere il target entro la scadenza, siamo distanti anni luce dall’obiettivo 
iniziale di informatizzare tutti i reparti di 280 ospedali. Peraltro, anche qui mancano i dati pubblici
per valutare le differenze regionali e locali e lo status della trasformazione digitale degli ospedali 
italiani. Quali sono i 280 ospedali da digitalizzare? Quali sono stati certificati con quale livello di 
maturità digitale?».

«Buio» sul Patient summary

Il target prevede che almeno l’85% dei medici di medicina generale (Mmg) e dei pediatri di libera 
scelta (Pls) alimenti il Fascicolo sanitario elettronico (Fse), in particolare con il patient summary 
(cd. profilo sanitario sintetico), un documento con la storia clinica del paziente da redigere e 
aggiornare in maniera continuativa. L’indicatore di riferimento è la percentuale di Mmg e Pls 
titolari che hanno effettuato almeno un’operazione di alimentazione (incluso l’invio della ricetta 
dematerializzata) del Fse nel periodo di riferimento.

A dicembre 2025 il target risulta raggiunto con un valore del 95,2%. «Purtroppo – commenta 
Cartabellotta – i concetti di accesso, consultazione, operazione e alimentazione del Fse non sono 
riportati in maniera univoca nelle norme e nelle fonti istituzionali: di conseguenza, è impossibile 
dedurre con assoluta certezza a cosa corrisponda il raggiungimento del target». Realisticamente, 
l’indicatore ci dice che nel mese di dicembre 2025 oltre il 95% dei Mmg/Pls ha effettuato almeno 
una operazione di alimentazione del Fse, che può anche coincidere con il semplice invio della 
ricetta dematerializzata. Quello che è certo, è che non identifica l’alimentazione continua con il 
patient summary. Sia perché la completa realizzazione del profilo sanitario sintetico da parte dei 
Mmg/Pls di tutte le Regioni e Province autonome è stata prorogata dal 30 settembre 2025 (Dm 27 
giugno 2025) al 31 marzo 2026 (Dm 21 novembre 2025). Sia perché il monitoraggio del ministero 
della Salute e del Dipartimento per la Trasformazione Digitale riporta che a settembre 2025 ben 5 
Regioni non avevano ancora avviato la disponibilità del profilo sanitario sintetico nel Fse: 
Campania, Lazio, Lombardia, Provincia autonoma di Trento e Veneto.



«Il target sull’alimentazione del Fse – afferma Cartabellotta – risulta formalmente centrato, ma il 
cuore del Fse ovvero il patient summary costantemente aggiornato, è ancora lontano dall’essere 
una realtà per tutti i pazienti in carico ai Mmg/Pls. Questo strumento è un vero e proprio “identikit
sanitario”, con informazioni fondamentali, tra cui allergie note, patologie croniche e terapie 
farmacologiche in corso che, soprattutto in condizioni di emergenza, può fare la differenza tra 
l’efficacia di un intervento tempestivo e i rischi per la salute del paziente. Senza contare che solo il 
44% dei cittadini ha espresso il consenso alla consultazione del proprio FSE, con divari enormi tra 
Regioni».
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Servizio Valvole cardiache

Cuore, la protesi che si rigenera: primo impianto 
sperimentale riuscito
Il progetto BioChord, sostenuto dall’European Research Council, punta a sostituire i 
materiali sintetici con tessuti bioingegnerizzati

di Francesca Cerati

17 febbraio 2026

Per la prima volta al mondo una corda tendinea bioingegnerizzata è stata impiantata con successo 
in un modello animale di grandi dimensioni. L’intervento, eseguito dalla professoressa Maria 
Grandinetti dell’Università Cattolica del Sacro Cuore su una pecora, rappresenta un progresso 
significativo nell’ingegneria dei tessuti applicata alla cardiologia e apre nuove prospettive per il 
trattamento delle patologie della valvola mitrale.

L’operazione rientra nel progetto BioChord, coordinato dalla Fondazione Rimed e sostenuto da un 
Proof of Concept Grant dell’European Research Council, uno dei programmi più prestigiosi per la 
ricerca scientifica in Europa.

Una protesi che si trasforma in tessuto naturale

La corda tendinea è una struttura fondamentale per il corretto funzionamento della valvola 
mitrale: agisce come un “tirante”, consentendo l’apertura e la chiusura sincronizzata durante il 
ciclo cardiaco. Il suo deterioramento o la rottura possono causare rigurgito mitralico, una 
condizione che colpisce oltre 24 milioni di persone nel mondo.

Le soluzioni oggi disponibili si basano su suture sintetiche, generalmente in politetrafluoroetilene 
espanso (ePtfe), un materiale resistente ma privo delle caratteristiche biologiche dei tessuti 
naturali. Questo può comportare rigidità, rischio di fibrosi o complicazioni a lungo termine.

BioChord introduce un approccio radicalmente diverso. «Non si tratta di un semplice materiale da 
sutura, ma di ingegneria del tessuto -, spiega Antonio D’Amore, responsabile del progetto e 
docente presso l’Università degli Studi di Palermo e la University of Pittsburgh -La corda 
bioingegnerizzata è progettata per imitare fedelmente quella naturale e, nel tempo, degradarsi 
venendo sostituita dal tessuto del paziente».

Il principio del biomimetismo

La tecnologia si basa sul biomimetismo, ovvero la riproduzione artificiale delle caratteristiche 
strutturali e funzionali dei tessuti biologici. La corda tendinea bioingegnerizzata è realizzata con 
materiali biodegradabili che forniscono un supporto meccanico immediato e guidano la 
rigenerazione del tessuto naturale.

Con il tempo, la protesi si dissolve progressivamente, lasciando spazio a una nuova corda tendinea 
formata direttamente dall’organismo. Questo approccio potrebbe ridurre la necessità di farmaci 



anticoagulanti, limitare il rischio di calcificazione e diminuire la probabilità di ulteriori interventi 
chirurgici.

Dal laboratorio alla sperimentazione preclinica

Il progetto BioChord nasce come evoluzione di una ricerca più ampia finanziata dall’Unione 
europea nel 2020 con due milioni di euro, finalizzata a bioingegnerizzare l’intera valvola mitrale. 
L’impianto effettuato sul modello animale rappresenta un passaggio cruciale nella validazione 
della tecnologia.

Il team di ricerca include, tra gli altri, la scienziata Arianna Adamo della Fondazione Rimed e la 
ricercatrice Maria Emiliana Caristo dell’Università Cattolica, responsabile del centro sperimentale 
e del benessere animale.

Verso le applicazioni cliniche

Secondo i ricercatori, il successo dell’impianto dimostra la fattibilità di una nuova generazione di 
protesi cardiovascolari capaci di integrarsi completamente con il corpo umano. L’obiettivo finale è 
trasferire questa tecnologia nella pratica clinica, offrendo ai pazienti soluzioni più fisiologiche, 
durevoli e meno soggette a complicanze rispetto ai materiali sintetici tradizionali.

Se confermata negli studi successivi, la corda tendinea bioingegnerizzata potrebbe segnare un 
cambio di paradigma nella chirurgia cardiaca: non più dispositivi permanenti, ma strutture 
temporanee capaci di guidare la rigenerazione naturale del cuore.



Servizio Regina Elena

Tumore al polmone: scoperto un nuovo 
meccanismo di resistenza all’immunoterapia
Al centro della ricerca la proteina hMENA : si tratta di cellule non tumorali che 
rendono però il tumore più aggressivo e resistente alle terapie

di Ernesto Diffidenti

17 febbraio 2026

Il tumore del polmone non a piccole cellule può costruire attivamente un ambiente che lo protegge 
dal sistema immunitario, riducendo l’efficacia delle immunoterapie. È quanto emerge da uno 
studio coordinato dai ricercatori dell’Istituto Nazionale Tumori Regina Elena (IRE), i cui risultati 
sono stati pubblicati sul Journal for ImmunoTherapy of Cancer.

“Al centro della ricerca - spiega l’Istituto - c’è la proteina hMENA che regola un gruppo di 
fibroblasti associati al cancro. Si tratta di cellule non tumorali, che possono però rendere il tumore 
più aggressivo e resistente alle terapie”. I dati, inoltre, hanno evidenziato “un circolo vizioso di 
rinforzo reciproco tra TGF-  e hMENA: ciascuna proteina mantiene attiva l’altra, consolidando nel
tempo un microambiente favorevole al tumore”.

Al lavoro per nuovo opzioni terapeutiche

Il gruppo di ricerca dell’Unità di Immunologia e Immunoterapia IRE, che ha individuato la 
proteina hMENA diversi anni fa, è oggi impegnato nello sviluppo di strategie farmacologiche per 
bloccarne l’azione a favore del cancro e delle resistenze ai farmaci. “Comprendere come il tumore 
costruisce il proprio ambiente di difesa, che gli permette di crescere e di sfuggire ai controlli del 
sistema immunitario, è oggi una delle sfide più importanti dell’oncologia – spiega Paola Nisticò, 
responsabile dell’Unità di Immunologia e Immunoterapia dell’Istituto Regina Elena. – I risultati 
del nostro studio rappresentano un passo importante in questa direzione, aprendo la strada a 
nuove strategie terapeutiche”.

L’impatto del tumore al polmone non a piccole cellule

Il tumore del polmone è il terzo tipo di cancro più frequente in Italia e quando viene diagnosticato 
in fase avanzata le possibilità di cura si riducono significativamente. Il tumore del polmone non a 
piccole cellule, che rappresenta circa l’85% dei casi, è la forma più diffusa. Negli ultimi anni 
l’immunoterapia ha rivoluzionato lo scenario terapeutico, ma non tutti i pazienti rispondono a 
queste cure innovative. Anche tra coloro i cui tumori sono inizialmente sensibili, spesso nel tempo 
si sviluppano resistenze. Comprendere i meccanismi che limitano l’efficacia di queste cure è quindi
una priorità clinica e scientifica.

Il tumore plasma l’ambiente circostante

I dati emersi nel nuovo studio dell’Istituto Regina Elena hanno mostrato che il tumore non cresce 
in modo isolato, ma plasma attivamente anche l’ambiente circostante. In questo contesto i 



fibroblasti attorno al tumore, guidati dalla proteina hMENA, contribuiscono a ostacolare la 
risposta immune e allo stesso tempo influenzano direttamente le cellule tumorali. Le cellule 
cancerose acquisiscono così caratteristiche che le rendono più mobili e invasive, favorendo la 
progressione della malattia.

“Questi dati – commenta Giovanni Blandino, Direttore Scientifico dell’Istituto Regina Elena – 
aiutano a chiarire uno dei nodi più complessi dell’oncologia contemporanea: il ruolo dell’ambiente 
tumorale nella resistenza alle terapie. È un esempio di ricerca che non si limita a descrivere un 
fenomeno, ma individua nuove direzioni concrete per rendere le cure più efficaci”.

“Ringrazio AIRC per l’indispensabile sostegno che hanno dato a questo importante studio clinico - 
conclude Livio De Angelis, direttore generale IFO - e con orgoglio ringrazio i nostri eccellenti 
ricercatori che, con il loro lavoro, aggiungono ogni giorno nuove armi per sconfiggere il cancro”.



Servizio Oncologia

Tumore dell’ovaio, ecco la rete lombarda dei centri
doc con la strategia anti liste d’attesa
La Regione individua il network “stellato” di nove ospedali abilitati agli interventi 
chirurgici per le donne con neoplasia ginecologica con tanto di gestione dei tempi 
mirata, percorsi strutturati di presa in carico e agende dedicate

di Barbara Gobbi

17 febbraio 2026

«Vogliamo garantire cure di altissima qualità, in centri con comprovata esperienza e volumi 
adeguati, secondo standard europei di eccellenza. La concentrazione della chirurgia del tumore 
dell’ovaio in strutture selezionate significa maggiore sicurezza, migliori esiti clinici e percorsi più 
appropriati. Allo stesso tempo lavoriamo sulla riduzione dei tempi di attesa e sull’organizzazione di 
agende dedicate, perché la tempestività è parte integrante della qualità della cura». Così l’assessore 
al Welfare di Regione Lombardia racconta la mini-rivoluzione affidata alla delibera che porta la 
sua firma, con cui si dà avvio a una rete di centri d’eccellenza per la gestione operatoria del tumore 
dell’ovaio. Una rete per così dire “esclusiva”, nel senso che solo le strutture selezionate sono 
autorizzate agli interventi in regime di Servizio sanitario nazionale. Ma non solo: con il network si 
guarda anche alla piaga liste d’attesa, fondamentale in caso di patologie dipendenti dalla rapidità 
della diagnosi e cura come quelle oncologiche.

La rete dei centri

Sulla base dei criteri stabiliti dal documento tecnico, è quindi individuata una rete che per il 
momento conta nove strutture, tutte già di riferimento anche per i pazienti che arrivano in 
Lombardia da ogni parte d’Italia e che così disporranno di una bussola in più per orientarsi. Dal 1 
aprile, le strutture pubbliche e private accreditate a contratto non inserite nell’elenco non potranno 
erogare, a carico del Servizio sanitario nazionale, interventi di resezione del tumore dell’ovaio.

Questa la “rosa” d’eccellenza abilitata: Istituto europeo di Oncologia (Milano); Fondazione Irccs 
Istituto nazionale dei tumori (Milano); Irccs Ospedale San Raffaele (Milano); Ospedale Del Ponte, 
Asst Sette Laghi (Varese); Fondazione Irccs San Gerardo dei Tintori (Monza); Casa di Cura San Pio 
X (Milano); Spedali Civili di Brescia–Asst Spedali Civili (Brescia); Fondazione Irccs Policlinico San 
Matteo (Pavia); Ospedale Papa Giovanni XXIII–Asst Papa Giovanni XXIII (Bergamo).

La strategia anti-liste

La delibera, come sottolineano da Regione Lombardia, “definisce un modello di assistenza 
altamente specializzato nella prevenzione, diagnosi e cura, chirurgica e medica, delle neoplasie 
ginecologiche, individuando criteri oggettivi per l’identificazione dei Centri di riferimento, in linea 
con le raccomandazioni della Società europea di Ginecologia oncologica (Esgo) e coerenti con gli 
standard di eccellenza nazionali e internazionali”. La costruzione del network lombardo prevede 
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interventi mirati anche alla gestione dei tempi di attesa, con la programmazione strutturata delle 
prestazioni ambulatoriali, sia pre che post intervento, e la garanzia di agende dedicate da parte 
degli erogatori sanitari. L’obiettivo è assicurare maggiore appropriatezza, continuità e tempestività
dei percorsi di cura, rafforzando ulteriormente l’efficacia dell’offerta assistenziale regionale.

Check annuale

La rete dei centri sarà ampliabile così come sottoposta a costante monitoraggio: le strutture che 
intendano farne parte dovranno seguire una precisa procedura e la Direzione generale Welfare ha 
mandato di valutarne l’accoglimento in relazione all’evoluzione epidemiologica e alla coerenza con 
la programmazione sanitaria regionale. E la stessa Dg verificherà una volta all’anno, in raccordo 
con le aziende territoriali di riferimento, il mantenimento dei requisiti quali-quantitativi da parte 
dei Centri individuati, con possibilità di integrazione o modifica dell’elenco.

Il documento tecnico “Linee di indirizzo organizzativo-assistenziali per la presa in carico delle 
donne con neoplasie ginecologiche”, contenuto nell’atto approvato dalla Giunta regionale, è stato 
predisposto dalla Rete Oncologica Lombarda e dalla Commissione Tecnica “Salute della Donna” 
della Rete regionale ostetrico-ginecologica e neonatale.
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Servizio Respiriamo Insieme

Asma grave e Bpco: parte nel Lazio l’Awareness 
Forum sulla prevenzione
L’evento promosso da Sanofi-Regeneron con il Consiglio regionale per assicurare 
una presa in carico multidisciplinare dei pazienti con patologie respiratorie croniche

di Ernesto Diffidenti

17 febbraio 2026

Sensibilizzare, prevenire, assicurare una presa in carico multidisciplinare dei pazienti con 
patologie respiratorie croniche come asma grave e broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) 
sul territorio e nei luoghi di lavoro.

Sono gli obiettivi del primo Awareness Forum promosso da Sanofi-Regeneron con il patrocinio del 
Consiglio regionale del Lazio. L’iniziativa coinvolge anche le associazioni dei pazienti e va ad 
arricchire il programma di welfare “Un Consiglio in Salute – La prevenzione comincia da noi”, 
avviato dalla Presidenza del Consiglio regionale del Lazio, giunto quest’anno alla sua terza 
edizione.

Aurigemma: costruire percorsi di prevenzione efficaci

“Il Consiglio regionale del Lazio ha scelto di investire in modo strutturato sulla diffusione di una 
vera cultura della prevenzione - ha sottolineato il presidente, Antonio Aurigemma - nella 
convinzione che promuovere corretti stili di vita, informazione e consapevolezza possa generare 
ricadute positive e durature sulla salute e sul benessere delle persone, oltre a favorire diagnosi più 
precoci e tempestive. Iniziative come l’Awareness Forum rappresentano un’occasione preziosa per 
rafforzare il dialogo tra istituzioni, comunità scientifica e associazioni di pazienti, mettendo al 
centro i bisogni dei cittadini e contribuendo a costruire percorsi di tutela della salute sempre più 
efficaci, integrati e vicini al territorio”.

In occasione dell’incontro i volontari dell’associazione Respiriamo Insieme, hanno realizzato 
spirometrie, misurazioni della frazione esalata dell’ossido nitrico (il cosiddetto FeNO) e degli 
eosinofili nel sangue presso gli spazi del Consiglio Regionale. A beneficiarne, i dipendenti che 
hanno scelto di sottoporsi a un controllo funzionale respiratorio ed ematologico.

Il Lazio è un territorio chiave per Sanofi

“Come Sanofi - ha spiegato Fulvia Filippini, Public Affairs Country Head - auspichiamo che 
occasioni come quella di oggi si traducano in sempre più strutturate collaborazioni con gli 
ecosistemi regionali capaci di mettere al centro la prevenzione come valore per il sistema, la 
diagnosi precoce e la presa in carico dei pazienti”. La Regione Lazio è un territorio chiave per 
Sanofi sia per presenza industriale con lo stabilimento di Anagni che per attività di 
sperimentazione clinica. Sono attivi studi in 72 centri clinici della regione che coinvolgono 160 
pazienti in sperimentazioni innovative. “La nostra pipeline di ricerca e sviluppo è in continua 



evoluzione - ha aggiunto Filippini -: ad oggi contiamo 83 progetti in fase clinica, di cui 38 già in 
fase avanzata (fase III) o sottoposti alle autorità regolatorie per l’approvazione, 9 in area 
respiratoria. Tra questi, 12 molecole rappresentano potenziali terapie innovative che potrebbero 
tradursi entro il 2031 in nuovi trattamenti per oltre 40 nuove indicazioni terapeutiche a livello 
globale”.

Lo stabilimento di Anagni è uno dei principali centri di eccellenza in Europa per la produzione di 
farmaci sterili iniettabili, di cui l’80% destinato all’esportazione verso oltre 90 Paesi dove, nel 
2024, sono stati investiti 14,6 milioni per l’aggiornamento tecnologico e l’innovazione. Positivo 
l’impatto economico sul territorio. “Secondo un report Kpmg - ha continuato Filippini - nel 2024 
abbiamo generato nel Lazio un contributo diretto, indiretto e indotto al PIL pari a 62 milioni di 
euro, il secondo più alto tra tutte le regioni italiane, dopo la Lombardia. Anche l’impatto 
occupazionale nella regione è significativo: 1.900 posti di lavoro attivati in modo diretto, indiretto 
e indotto, confermando il Lazio come territorio strategico per la nostra presenza”.

L’impatto di asma grave e Bpco in Italia

 Le patologie respiratorie croniche rappresentano una delle principali sfide per i sistemi sanitari 
moderni, con un impatto clinico, sociale ed economico significativo. In Italia, la Bpco colpisce circa
il 5,6% della popolazione con un tasso di mortalità del 55%, mentre l’asma grave interessa circa 
300mila persone.

“La diagnosi precoce e la consapevolezza della propria condizione respiratoria possono fare una 
differenza significativa nella qualità della vita delle persone. Come associazione, continuiamo a 
lavorare affinché la prevenzione, l’informazione e il dialogo tra medico e paziente diventino 
elementi sempre più centrali nei percorsi di cura - ha commentato Simona Barbaglia, presidente 
dell’Associazione Nazionale pazienti APS Respiriamo Insieme -. Le attività di screening della 
funzione respiratoria che abbiamo condotto oggi per i dipendenti e funzionari del Consiglio 
regionale, insieme alla nostra partecipazione alla tavola rotonda e alla survey congiunta sull’abuso 
degli OCS in asma grave, sono esempi concreti di collaborazione virtuosa tra tutti gli attori 
impegnati a fianco dei pazienti”.



Dir. Resp.:Luciano Fontana





Dir. Resp.:Luciano Fontana





Dir. Resp.:Luciano Fontana





Dir. Resp.:Luciano Fontana


