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SANITA. IL CDM APPROVA LO SCHEMA DEL DDL DELEGA

ENRICO NEGROTTI
uove i primi passi la riforma sa-
Mnitaria “targataSchillaci”Il Con-
siglio dei ministri ha infatti ap-

provato il disegno dilegge delega, propo-
sto dal ministro della Salute, per riorga-
nizzare e integrarel'assistenza ospedalie-
ra e quella territoriale. «Vogliamo rende-
re il Servizio sanitario nazionale (Ssn) -
ha detto il ministro Orazio Schillaci - pit1
capace di rispondere ai bisogni assisten-
ziali dei cittadini». I decreti attuativi do-
vranno essere adottati entro fine 2026.

Lo scopo € quello di armonizzare le nor-
me contenute nel decreto ministeriale 70
del 2015, relative agli ospedali, con quel-
le introdotte dal decreto ministeriale 77
del2022, inrelazione all'assistenzadel ter-
ritorio. I due Dm furono infatti adottati in
tempi (potremmo dire quasi epoche)

completamente diverse: il primo dal Go-
verno Renzi (ministro della Salute Beatri-

ce Lorenzin), il secondo dal Governo Dra-

ghi (ministro Roberto Speranza) dopo la

pandemia e faceva parte delle riforme ne-

cessarie per ottenere dall'Unione Euro-
pea le risorse del Pnrr.

Non e quindi esagerato parlare diriforma
sanitaria, anche perché il disegno dileg-
ge delegaapprovatoieri dal Governo fari-
ferimento all'adozione di uno o pit de-
creti legislativi che intervengano sull'im-
pianto normativo disegnato dalla legge
833/1978, che istitui il Ssn e dal decreto
legislativo 502/1992, che ne rappresento
una delle piti significative correzioni.

Il provvedimento prevede esplicitamen-
te una revisione e aggiornamento degli
standard previsti dai Dm 70 e 77. Anche
per ridurre la mobilita sanitaria, si preve-
de l'istituzione di ospedali diterzo livello,
corrispondenti a strutture di eccellenza a
livellonazionale, con bacino diutenzana-
zionale e sovranazionale. A queste strut-
ture saranno destinate specifiche risorse
a copertura degli oneri relativi allo svolgi-
mento di funzioni assistenziali di livello
nazionale, tenendo conto di numerosita
assoluta dei pazienti, e del peso medio
della casistica trattata, del possesso diele-
vati standard di qualita, della quota di as-
sistiti provenienti da altre regioni e dell'at-
tivita di ricerca svolta. Questi ospedali di
terzo livello potranno essere anche gesti-
ti da enti privati, anche a carattere religio-

II testo mira

ad armonizzare

le precedenti norme
varate nel 2015 e nel 2022
«Vogliamo rendere il Ssn
piu capace di rispondere
a1 bisogni dei cittadini»,
spiega il ministro della
Salute. Per le persone
non autosufficienti
prevista la definizione

di standard di personale
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Ospedali di eccellenza e assistenza sul territorio: si avvia la riforma Schillaci

so, che operino senza scopo dilucro. Que-
sti ospedali sono individuati secondo cri-
teriomogeneialivellonazionale, inmodo
simile agli Istituti di ricovero e cura a ca-
rattere scientifico (Irccs) e alle aziende
ospedaliere universitarie integrate.

Altra novita ¢ la previsione di “ospedali
elettivi) privi di Pronto soccorso, ma col-
legatiallarete di emergenza-urgenza«do-
ve trasferire pazienti acuti non urgenti da
altre strutture ospedaliere dilivello supe-
riore», chiosa Schillaci.

Quanto al territorio, la riforma mira a ga-
rantire un adeguato livello di qualita
dell’assistenza per persone non autosuf-
ficienti, anche con riguardo a residenzia-
lita e semiresidenzialita, definendo stan-
dard di personale. Nonché a individuare
criteri organizzativi omogenei per inte-
grare interventi socio-sanitari erogati dal
Ssn con quelli assistenziali di natura non
sanitaria. Previsto un aggiornamento dei
servizi di salute mentale di adultie mino-
11, delle dipendenze patologiche e della
salute in carcere. Infine un riordino della
disciplinadeimedici dimedicina genera-
le e dei pediatri di libera scelta,
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Mega ospedali e medici di base
cosi cambia la sanita pubblica

di MICHELE BOCCI
n progetto che ha un obietti-
| vo molto ambizioso e per di
pitivuole raggiungerlo in tem-
pipiuttosto brevi. Da quial 31 dicem-
bre il ministero alla Salute intende
riformare la sanita italiana. Si intito-
la “Misure per la revisione del mo-
dello organizzativo del servizio sani-
tario nazionale” il disegno di legge
delega approvato ieri dal consiglio
dei ministri. Dentro ci sono indica-
zioni, di carattere molto generale,
sugli obiettivi da raggiungere. Cioe,
prima di tutto, la modifica delle due
leggi che regolano I'assistenza ospe-
daliera e quella territoriale. Si vuole,
tral’altro, dare una nuova organizza-
zione ai medici e pediatri di famiglia
efardare vita a dei “super ospedali”,
strutture di carattere nazionale.

Il disegno di legge delega deve es-
sere approvato dal Parlamento, pri-
ma di tornare al governo per la scrit-
tura e 'approvazione dei singoli de-
creti legislativi, che entreranno in vi-
gore se ci sara il parere positivo del-
la Conferenza Stato-Regioni. Non la-
scia ben sperare sulla possibilita di
riuscita dell’'operazione il fatto che
gia due disegni di legge delega, sul

farmaco e sulle professioni sanita-
rie, giacciano alle Camere da setti-
mane in attesa di un via libera. In
pily, questa volta il tema é tanto pit
complesso, perché si tenta di rifor-
mare I'intero sistema pubblico.

L’obiettivo principale & rinforza-
re I'integrazione tra ospedale e terri-
torio. Si vuole «migliorare la gestio-
ne dell’'emergenza-urgenza», ad
esempio. Da qualche tempo si parla
anchedei cosiddetti “ospedali di ter-
zo livello”. Cioé strutture di eccellen-
za (potrebbero essere una o due per
Regione, a seconda della grandez-
za) che hanno un bacino nazionale o
addirittura sovranazionale e che ve-
dono moltissimi pazienti facendo at-
tivita di alta complessita. Servireb-
bero pure aridurre la mobilita tra re-
gioni. Ma si vogliono far nascere an-
che gli “ospedali elettivi”, che non
hanno pronto soccorso e svolgono
attivita programmato. Si puntera
poi sull’appropriatezza delle cure in
ospedale e sugli standard minimi di
attivita, perché chilavora pocolavo-
ra peggio.

Il governo vorrebbe riformare an-
chel’assistenza ai non autosufficien-
ti, coloro che oggi vengono ospitati
anche nelle Rsa, ma pure l'organiz-
zazione delle cure palliative per i
cronici e iservizi perla salute menta-
le. Sivuole rinforzare anche la bioeti-
ca clinica e spingere sulla digitaliz-
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zazione. Poi c’éla parte legata al ter-
ritorio. Si prevede di «riordinare la
disciplina» di medici e pediatri di fa-
miglia, per «valorizzarne il ruolo». E
qui non & chiaro se si cerchera anco-
ra una volta, come si € provato sen-
za successo per anmni, di far passare
alle dipendenze questi professioni-
sti, oggi convenzionati. Forse il pas-
saggio & vago proprio perché la stra-
da che si vuole percorrere non &
chiara.

Orazio Schillaci sa che anche far
approvare anche solo alcune di que-
steriforme, a fine legislatura, dareb-
be tutto un altro valore al suo pas-
saggio al ministero «L’obiettivo del
provvedimento - dice - & avere un si-
stema pin efficiente e moderno po-
tenziando la tutela della salute nel
rispetto dei principi di equita, conti-
nuita assistenziale e umanizzazione
delle cure, valorizzando la centrali-
ta della persona»,

Primo passaggio in cda
per il ddl delega voluto
da Schillaci. L'obiettivo &
rinforzare I'integrazione
tra territorio e strutture
dicura
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In consiglio dei minustri il ddl che attua il restyling del modello organizzativo del Ssn

Ecco gli ospedali d’eccellenza

Gestione di enti privati per attrarre pazienti dall’estero

DI PASQUALE QUARANTA

otenziareil livellodiin-
tegrazione tra ospeda-
le e territorio, aggior-
nare la classificazione
delle strutture ospedaliere, in-
dividuazione degli ospedali
elettivi, introdurre nuove reti
assistenziali, implementare
lappropriatezza dell’offerta
ospedaliera anche attraverso
la definizione di standard mini-
mi per le attivita di ricovero,
definire il ruolo delle buone
pratiche clinico-assistenziali e
organizzative e valorizzare il
ruolo della bioetica -clinica
nell’ambito delle aziende sani-
tarie territoriali e ospedaliere.
Sono queste alcune delle misu-
re previste nel nuovo schema
di disegno di legge recante dele-
ga al governo per 'adozione di
misure in materiadi riorganiz-
zazione e potenziamento
dell’assistenza territoriale e
ospedaliera e revisione del mo-
dello organizzativo del servi-
zio sanitarionazionale. Il prov-
vedimento, approvatonel Con-
siglio dei ministridiieri, inten-
de aggiornareil decreto legisla-
tivon.502 del 1992 sul riordino
della disciplina in materia sa-
nitaria poiché si pone come sco-
po principale quello di riorga-
nizzare 'architettura dell’assi-
stenza territoriale e ospedalie-
rae, piuin generale, il modello
organizzativo del Servizio sani-
tarionazionale al fine di imple-
mentare il livello di tutela del-
lasalutein attuazione dell’arti-
colo 32 della Costituzione, con
una particolare attenzione
all'umanizzazione delle cure.
Nello specifico e previsto
l'aggiornamento della classifi-
cazione delle strutture ospeda-
liere che riconosce gli ospedali
di terzo livello come organismi

ospedalieri di eccellenza con
un bacino di utenza nazionale
e sovranazionale. Queste pos-
sono essere gestiti da enti pri-
vati senza scopo di lucro e ver-
ranno finanziate con risorse de-
dicate in base a specifici criteri
quali, ad esempio, la valutazio-
ne dell’attivita sulla ricerca
scientifica prodotta o la quota
dei pazienti assistiti prove-
nientida altre regioni.

Oltre agli ospedali di terzo li-
vello, il legislatore individua
negli ospedali elettivi, quelle
strutture sanitarie focalizzate
sull’assistenza a lungo termi-
ne e sulle cure palliative per
persone fragili e croniche. Tali
enti, al fine di ridurre il carico
sugli ospedali, sono privi di
pronto soccorso ma gestiranno
pazienti che non necessitano
di cure d’urgenza ma di suppor-
to continuativo o permanente.

Traicriteridirettivi del dise-
gnodilegge delega spiccano an-
che I'implementazione dell’ap-
propriatezza dell'offerta ospe-
daliera, la definizione di stan-
dard minimi per i ricoveri e la
connessione con gli ospedali di
comunita; viene, infatti, valo-
rizzato il ruolo delle buone pra-
tiche clinico-assistenziali e or-
ganizzative, anche attribuen-
do loro un peso giuridico ulte-
riore rispetto alla disciplina
sulla responsabilita medica.

Invece nell’ambito della revi-
sione del modello organizzati-
vo per I'assistenza territoriale,
il provvedimento intende ga-
rantire un adeguato livello di
qualita dell’assistenza a carat-
tere sanitario per le persone
non autosufficienti, con parti-
colareriferimento alla residen-
zialitd e semi-residenzialita,
definendo specifici standard
anche di personale in funzione
del numero di utenti assistiti,
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che tengano conto della neces-
sita di garantire la presain ca-
rico multidimensionale e la ga-
ranzia della continuita assi-
stenziale, anche con riferimen-
to alla promozione della domi-
ciliarita nell’accesso al farma-
co.
Infine il disegno di legge in-
tende: creare équipe di profes-
sionisti dedicati alle persone
in condizioni croniche comples-
se; valorizzare il ruolo della bio-
etica clinica nell’ambito delle
aziende sanitarie territoriali e

ospedaliere, attraverso l'intro-
duzione e l'implementazione
di modelli organizzativi basati
sulla centralita della persona,
sui percorsi di cura e sull'uma-
nizzazione dell’assistenza; de-
finire e aggiornare, nel rispet-
to dell’'autonomia regionale, la
disciplina dei servizi relativi al-
le aree della salute mentale
per adulti, della neuropsichia-
tria dell'infanzia e dell’adole-
scenza, delle dipendenze pato-
logiche e della salute in carce-
re; integrare 1 sistemi digitali

nazionali e regionali di sanita
elettronica e 'adesione a pro-
grammi di sanita predittiva,
personalizzata e di prossimita,
anche nell’ambito dell’Ecosi-
stema Dati Sanitari (EDS), nel
rispetto del codice dell'ammini-
strazione digitale; riordinare
ladisciplina dei medici di medi-
cina generale (MMG) e dei pe-
diatri di libera scelta anche al
fine di valorizzarne il ruolo
nell’ambito dell’assistenza ter-
ritoriale.




Servizio La riforma

Una dorsale di super ospedali che arrivi anche al
Sud, mac’e il dei nodo dei fondi

Nel DdI delega approvato in consiglio dei ministri anche il riordino dei medici di
famiglia e dei pediatri, ma senza fornire indicazioni sul loro inquadramento

di Marzio Bartoloni
13 gennaio 2026

Una dorsale di super ospedali che arrivi anche al Sud in grado di evitare il fenomeno dei viaggi
della speranza, quella mobilita sanitaria che sposta ogni anno decine di migliaia di pazienti
soprattutto dal Sud verso il Nord. E poi un riordino della disciplina dei medici di famiglia e dei
pediatri in modo da “valorizzarli” nella nuova Sanita territoriale disegnata e finanziata dal Pnrr che
fara aprire oltre un migliaio di Case di comunita tra meno di sei mesi, senza pero chiarire come
saranno inquadrati visto che in passato si era anche ipotizzato di renderli dipendenti del Ssn.
Eccoli i due ingredienti principali di una mini riforma del Servizio sanitario nazionale contenuta
nel disegno di legge delega approvato ieri in consiglio dei ministri che affida al Governo il compito
di adottare entro il 31 dicembre 2026 uno o piu decreti legislativi per aggiornare l'ultima riforma
“madre” della Sanita (Dlgs 502/1992).

Come ogni delega si tratta al momento solo di principi e obiettivi generali, quindi questa riforma -
come l'altra sulle professioni sanitarie che € gia in Parlamento - é tutta ancora da scrivere per
capirne i punti di caduta. E con piu di una incognita a cominciare dalle risorse anche perché il
provvedimento prevede lI'adozione di decreti attuativi a “neutralita finanziaria”, salvo che il
Parlamento stanzi risorse aggiuntive con provvedimenti appositi. Le risorse in piu servirebbero a
esempio per far emergere almeno una ventina di super ospedali - soprattutto grandi Policlinici e
Irccs (compresi quelli privati) - che arrivino anche al Sud e possano contare su grandi
apparecchiature, possibilita di assunzioni senza tetti, ricerca, ecc. Nella delega oltre a quelli di
base, di primo e secondo livello, si prevede infatti la nascita di ospedali di terzo livello e di
“ospedali elettivi”. | primi, si chiarisce all'articolo 2, corrispondono alle strutture ospedaliere di
eccellenza a livello nazionale, con un bacino di utenza nazionale e sovranazionale, individuati
secondo criteri omogenei tenendo conto in particolare di elevati standard di qualita, della quota di
assistiti provenienti da altre regioni, e dell'attivita di ricerca. Gli ospedali elettivi corrispondono
invece alle strutture ospedaliere per acuti prive di pronto soccorso dove trasferire pazienti acuti
non urgenti da altre strutture ospedaliere di livello superiore, prevedendo un collegamento in
tempo utile con le strutture della rete di emergenza-urgenza di riferimento. Obiettivo della riforma
e, anche, il miglioramento dell'appropriatezza dell'offerta ospedaliera con la definizione di
standard minimi per le attivita di ricovero.

Il provvedimento dedica inoltre particolare all'assistenza territoriale per le persone non

autosufficienti la necessita di indicare standard di personale, la garanzia della continuita

assistenziale e la promozione della domiciliarita. Si mira, poi, a garantire I'aggiornamento
POLITICA SANITARIA, BIOETICA



dell'assistenza rivolta alle persone con patologie croniche complesse e avanzate e I'organizzazione
delle cure palliative. “Con questo provvedimento - spiega il ministro della Salute Orazio Schillaci -
vogliamo rendere il Ssn piu capace di rispondere ai fabbisogni assistenziali dei cittadini. Per questo
interveniamo sui modelli organizzativi con i nuovi ospedali di riferimento nazionale, anche per
garantire una maggiore uniformita nell'erogazione delle prestazioni sanitarie e limitare la mobilita
sanitaria. Rafforziamo inoltre I'integrazione tra ospedale e territorio e i modelli di presa in carico,
in particolare per la non autosufficienza”
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PROGRAMMA IN RITARDO
Case di comunita,
la Corte dei conti:
Pnrr-sanita fa flop

© BORZI, LO TORTO
E MACKINSON A PAG.8-9

[L. DOSSIER e Tra programmi definanziati e problemi

PNRR FLOP SULLA SANIT A: LODICE LA CORTE DEI CONTI

» Thomas Mackinson

Itre 1.200

progetti

sanitari

definan-
ziati o cancellati del tutto. In
Liguria cinque Ospedali di
Comunita a rischio e 17 Case
in ritardo. Nelle Marche 'a-
vanzamento lavori é inchio-
dato all'1%, nessunastruttura
attiva. A Gubbio) il pronto
soccorso viene cancellato del
tutto. A sei mesi dalla scaden-
za finale del Pnrr, fissata al 31
agosto 2026, il libro delle
buone intenzioni del Pnrr sa-
nitario sta finendo le pagine.
Quello che potrebbe restare &
un elenco di opere incompiu-
te, di edifici senza cure edicit-
tadini ancora senza quella
medicina territoriale che era
stata strombazzata e promes-
sa dal governo dopo la trage-
dia del Covid e l'eterno scan-
dalo delle liste d’attesa.

Dopo Agenas e tante de-
nunce e inchieste che arriva-
no dal territorio, lo certifica
nero su bianco la Corte dei
Conti. Il 4 dicembre scorso la
Sezione autonomie ha appro-
vato la delibera sullo stato di
avanzamento dei progetti P-
nrr gestiti da Regioni e Pro-
vince autonome: 10,5 miliar-
didieuromonitorati attraver-
so ReGiS, il sistema della Ra-
gioneria generale dello Stato.
I dati sono fermi al 28 agosto

2025, ma il nodo & ormai
strettissimo: per Case e Ospe-
dalidi Comunitalascadenzae
marzo 2026, una manciata di
mesi.

Sulla Missione 6 - Salute -
ilquadroé“definito”. I proget-
ti definanziatiin ambito sani-
tariosono1.239,i126,63% del
totale, seconda missione piu
colpita dopo la Coesione. Per

le “Reti di prossimita” i paga-
menti arrivano a 2,2 miliardi,
parial 31% del costo comples-
sivo. Per I'Innovazione si sale
a 2,1 miliardi, il 53,4%. Ma
dietro la spesa resta il vuoto:
quasi un terzo dei progetti sa-
nitari ¢ stato cancellato o ridi-
mensionato.

La Corte non usa giri di pa-
role. Il rischio di perdita defi-
nitiva dei fondi europei &
“conclamato” e il danno non &
solo contabile. Esociale. Il pe-
ricolo & quello delle “scatole
vuote”: edifici realizzati senza
servizi, strutture prive di per-
sonalemedicoeinfermieristi-
co, promesse territoriali de-
stinate a restare sulla carta. Il
cortocircuito € gia visibile. In
Lombardia, come documen-
tatodal Fatto Quotidianoil 18
dicembre, molte Case di Co-
munita esistono solo sulla
carta. A Milano, nel Gallara-
tese, al posto di una struttura
da 5,7 milioni di euro ¢’¢ un
pratorecintato. Su1.723 Case
finanziate, a meta 2025 solo
660 risultano “attive” o “atti-
vabili” e appena 46 conformi
agli standard P-
nrr. Le altre sono
ambulatori rici-
clati. senza me-

dici, infermieri

né servizi h24:
strutture for-
malmente realiz-
zate ma di fatto i-
nutilizzabili, le “sca-
tole vuote” anticipa-
te dalla Corte dei
conti.

C’e poi un rischio
immediato: quello fi-
nanziario. Le Azien-
de sanitarie, esposte
ai ritardi nei trasferi-
menti, sono costrette ad
anticipare liquidita
propria, compromet-
tendo la gestione ordi-
naria. Non é teoria. In Li-
guria le anticipazioni re-
gionali alle As]l hanno ge-
nerato squilibri di cassa
cheminacciano 'operati-
vita complessiva. In To-
scana il saldonegativotra
flussi Pnrrinentrataeinu-
scita arriva a 72,16 milioni di
euro, coperti con risorse re-

gionali. Nelle Marche si regi-
straun gap temporale strut-
turale tra pagamenti delle
Asl e rimborsi contabilizza-

tidalla Regione.
Per tamponareiritardi,
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le Regioni attingono ai

propri bilanci, sottraen-

do risorse ad altri ser-

vizi. Un costo doppio:

danno patrimo-

niale per i fondi

Uearischioe

danno socia-

 leperiservizi

<" che non par-

tono. Le Mar-

che hanno stanziato oltre 16

milioni di euro di cofinanzia-

mento regionale perlasanita.

In Umbria, per sbloccare i

pronto soccorso paralizzati

dall’'aumento dei costi, & stato

necessario reperire nuove ri-

sorse, anche dopo larevoca di

fondi per opere indifferibili
(Foi) gia assegnati.

Il dettaglio territoriale e

ancora piu allarmante. In Li-

guria, sull1Ospedalidi Comu-

LO STATO

DELLARTE
IN NUMERI

|.239

I PROGETTI nella
missione salute del Pnrr
definanziati nelle
revisioni di questi anni:
sono il 26% del totale

31y,

| PAGAMENTI
effettuati (2,2 miliardi in
soldi) a pochi mesi dalla
scadenza sulle “Reti di
prossimitd”. Si sale

al 51 per linnovazione
tecnologica (2,1 miliardi)

nita nessuno é completato:

nove cantieriaperti e cinquea

rischio chiusura entro marzo
2026. Le 17 Case della Comu-
nita procedono arilento. Nel-
le Marche 'avanzamento
complessivo ¢ fermo all'1%,
con zero strutture attivate e
borsedistudio Pnrrpermedi-
ci di medicina generale che
coprono appena il 20% dei
posti. In Umbria otto Case e
tre Ospedali rischiano di arri-
vare a ridosso della scadenza.
A Perugia e Gubbio l'appalta-
tore ha rifiutato la consegna
per “eccessiva onerosita”; la
Casa di Gubbio ¢ stata cancel-
lata e sostituita con quella di
Bastia Umbria, anche per il
ritrovamento di reperti ar-
cheologici. In Abruzzo la
Corte segnala “ritardi e pro-
gettazione incompleta”

sull'intera Missione 6.
Laspesadunquesimuove—
circail 30% del costototale ri-
sulta sostenuto - mala realiz-
zazione fisica delle Case e de-
gli Ospedali di Comunita re-
sta in grave affanno. Alla fine
del Pnrr, potrebbero restare
muri nuovi, servizi assenti,
cittadini ancora in attesa.

Disastro Progetti
tagliati, a rilento
quelli “salvi”. Non
ci sono personale
e soldi per Case
di comunita

e ospedali. Cosi
si perderanno

i fondi dellUe

“ U'ltalia @ in linea per incassare tutte le risorse del Pnrr: le congiure sono fallite

Tommaso loti 7 gennaio 2020
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VET7Y Siin Cdm al Ddl Locatelli e alla legge delega per il riassetto degli ospedali

Caregiver, il Governo vara
sussidi e tutele differenziate

ROBERTA D’ANGELO condisabilita gravissima e haunreddito Isee inferio-
re a 15.000 euro e guadagna meno di 3.000 euro. 11
ddlvarato dal Consiglio dei ministri passa ora in Par-
lamento con procedura d'urgenza.

Negrotti e Riccardi a pagina 7

Dopo 10 anni il lavoro di chi si prende cura dei pro-
pri cari viene riconosciuto dal Governo attraverso
una legge che definisce un quadro giuridico organi-
coatutele differenziate perriconoscerneil valore so-
ciale. Masulle risorse previste anche la ministra del-
la Disabilita Alessandra Locatelliammette la delusio-
ne: vieneistituito un contributo economico naziona-
le erogato dall'Inps, fino a un massimo di 400 euro
mensili, ma solo a chi presta assistenza a persone

Caregiver familiari, si del Cdm al sostegno
Disponibili 257 milioni a partire dal 2027

ROBERTA D’ANGELO

Roma

on posso dire di es-
(( sere felicissima ma

sono contenta che
mettiamo questo primo tassello
che puo essere importante per la
vita di tante persone e famiglie».
Non & certamente un «punto di
arrivor, ma «un punto di parten-
za» sl, si concede la ministra per
le Disabilita Alessandra Locatel-
li, nel presentare l'attesa legge sui
caregiver, su cui tante famiglie
hanno vissuto anni di illusioni. Il
disegno di legge approvato ieri
dal Consigliodei ministriarrivaa
colmare un vuoto e tante pro-
messe finora disattese, ma con
un budget insufficiente e criteri
stringenti che tagliano fuori
un‘ampia parte delle domande.
La titolare della Disabilita sa che
si tratta di una risposta insuffi-
ciente a una richiesta dettata da
esigenze innegabili di chi svolge
un lavoro di cui la legge ricono-
sce «il valore economico e socia-
le». Ma, spiega, si & partiti da ze-
ro, dopo dieci anni di discussio-
nietentativivani che non hanno
prodotto nessuna legge. «Per la
prima volta conrisorse certe che
abbiamo inserito in legge di bi-
lancio - 257 milioni di euro - dia-
mo seguito alla proposta di leg-
ge per il riconoscimento di chi

ama, cura e non vuole essere so-
stituito e che eil cosiddetto care-
giver familiare», spiega. Confi-
dando in miglioramenti del Par-
lamento, dove il testo approdera
con la richiesta della procedura
d'urgenza esoprattutto, dice, con
la speranza che «costruiremo un
percorso condiviso con deputa-
ti e senatori». In particolare, am-
mette laministra, |'Tsee peracce-
dere ai fondi & «troppo basso» e
forse su questo, auspica, il Parla-
mento puo lavorarci. Locatelli in-
vita comunque a vedere il bic-
chiere mezzo pieno, considera-
toche «nel corso degli ultimi die-
ci anni sono naufragate circa 31
proposte di legge» e «il perché &
stato imputato anche alla man-
canza di una platea identificata.
Oggi abbiamo una proposta con
il punto divista condiviso miglio-
re per tutti. Ovviamente in Parla-
mento questa proposta potra es-
sere arricchita e migliorata».

Nelmerito, il testo sibasa suquel-
li che la ministra per le Disabili-
ta definisce «due capisaldi fon-
damentali: e tutele differenziate
in modo che noi possiamo rico-
noscere tutti i caregiver familia-
ri, sia chi ha un impegno molto
importante in termini di carico
assistenziale e anche tutti gli al-
triche hannounimpegnomino-

re ma sempre nell'ambito fami-
liare. L'altro caposaldo é per co-
loro che amano, curano, non vo-
gliono essere sostituiti e lo fanno
24 oresu24inunamaratonacon-
tinua. Questa & proprio I'urgen-
za di questa norma, dare innan-
zituttorisposte in termini econo-
mici a questo primo profilo che
abbiamo identificato con un ca-
rico diassistenzaeanche diamo-
re, soprale 91 ore settimanali, pa-
ri a circa 13 ore al giornon.

Il contributo verra erogato dal
2027. LInps infatti dovra valu-
tarele domande e stabilire le fa-
sce diinteresse perripartire 257
milioni di euro per I'anno 2027.
Si parla di «adeguati sostegni»
spettanti a chi assiste e si pren-
de curadel coniuge, del partner
dell'unione civile o del convi-
vente di fatto, di un parente o di
un affine entroil secondo grado

POLITICA SANITARIA, BIOETICA

EEEE
==

0




einalcuni casi di un parente en-
troil terzo grado, volti «amiglio-
re la qualita di vita possibile» e
assicurare «il suo coinvolgimen-
to nella rete dei servizi e nella
loro pianificazione». Il caregiver
& considerata «un’attivita di cu-
ranon professionale, che consi-
ste nell'assistere la persona
nell'ambiente domestico o, co-
mungque, nei luoghi in cui vive,
nellavita direlazione, nellamo-
bilita, nelle attivita della vita
quotidiana che possono essere
dibase (igiene personale, man-
giare, ecc.) e strumentali, (cuci-
nare, lavare la biancheria, uso
di mezzi di trasporto, gestione
dei farmaci e del denaro)».

Il contributo a tutele differenzia-
tesara esentasse, «trimestrale po-
sticipato» e il caregiver dovraave-
reunredditodilavoro nonsupe-
riore a3.000 euroannuilordieun

LAY

Isee inferiore a 15.000 euro. Il so-
stegno economico maggiore
spettera «esclusivamente
nell'ipotesi in cui I'impegno as-
sunto risulti pit1 gravoso, ossia
nell'ipotesi di caregiver conviven-
te con una persona in condizio-
nedinon autosufficienza, con un
carico di assistenzasuperiore al-
le 90 ore settimanali». Limporto
stabilito dallalegge & determina-
to da Inps, «nel limite massimo
pro-capite di 1.200 euro peril tri-
mestre». Isee e reddito di lavoro
minimo serviranno dunque per
«concentrare lerisorse disponibi-
li sui profilidi maggiore fragilita»,
Per chi non & convivente il cari-
co di ore di assistenza dovra es-
sere almeno di 30 ore settimana-
li. In ogni caso, I'entita esatta del
contributo dipendera dal nume-
rodidomande che verranno pre-
sentate nel momento in cui sara

definita la platea degli aventi di-
ritto e sara compatibile con le ul-
teriori misure di sostegno previ-
ste dalle leggi regionali.

I caregiver riconosciuti potranno
avere il diritto al congedo paren-
talesel'assistitoeun minore di 18
anni, compresi i genitori non
conviventi. Potrannoricevere fe-
rie e permessi solidali dai colle-
ghidipendenti dello stesso dato-
re dilavoro. Se si tratta di un gio-
vane caregiver potra richiedere
la compatibilita dell’orario del
servizio civile, mentre per glistu-
denti caregiver & previsto esone-
rodal pagamento delle tasse uni-
versitarie o il riconoscimento
dell'esperienza dicura comecre-
dito nei percorsi di formazione
scuola-lavoro. 1l testo prevede
anche che possano esserci pit
caregiver, purché conviventi per
la stessa persona assistita.
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Delusa la vicepresidente dei se-
natori del Pd ed ex ministra del-
la Sanita Beatrice Lorenzin, peril
riconoscimento, dice, garantito
«a una platea ristrettissima». In
questo modo i requisiti «riserva-
no l'aiuto soloachié giafuoridal
lavoro ein condizioni di povertas.
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Tutele che devono diventare crescenti

Dopo 10 anmi riconosciuto il valore della cura familiare. Ma la platea dei beneficiari va allargala

FRANCESCO RIGCARDI

come una fotografia che fissa, per

sempre, un momento e un‘azione,
I'immagine non puo che risultare par-
ziale e non completamente a fuoco. Se
invece la si immagina come i primi
Jframe di un video al rallentatore - quei
filmati in slow motion di un sasso che
cade nello stagno, conl'acqua chesisol-
levael'onda che progressivamentesial-
larga - allora se ne puo apprezzare me-
glio il valore e I'impatto.
Perché, in effetti, il disegno di legge di
iniziativa governativa approvato ieri &
come un masso che smuove finalmen-
te la “morta gora” in cui si era impanta-
nata l'esigenza di dare tutela ai “curaca-
1i" A coloro che, appunto, si prendono
costantemente cura di un familiare con
disabilita grave, nonautosufficiente, Ne-
gli ultimi 10 anni, infatti, tutti i tentativi
didarvitaaunanormativa diriconosci-
mento e tutela di questa figura sociale
sono via via naufragati nonostante un
consenso quasi unanime sultema e l'al-
ternarsi al governo di maggioranze di-
verse e composite. A bloccarli, oltre a
una definizione troppo generica della
plateainteressata, soprattuttola questio-
ne chiave delle risorse da impegnare e
delle relative coperture finanziarie. Ein-
fatti il merito principale da ascrivere al-
la ministra per le disabilita Alessandra
Locatelli oggi & quello di aver finalmen-
te imposto il tema direttamente a livel-
lo di Governo. E di averlo fatto con rea-

Se siconsideralalegge sui caregiver

Le misure rischiano di
escludere troppe famiglie
per il limite Isee stringente
e riguardare comungue non
piu di 52mila nuclei nel 2027

lismo. Senza cioe la pretesa di risolvere
la questione in maniera definitiva o di
vagheggiare misure - assegni, servizi e
bonus previdenziali - tanto auspicabili
e necessari quanto difficilmente imma-
ginabili, tutte insieme ora, nelle poste di
un bilancio in decennale deficit.

Certo, la misura e insufficiente rispetto
alle esigenze che si vogliono tutelare.
Certamente si poteva (e si potra o, me-
glio, si dovra) fare di pit1e meglio. Main-
tanto si & partiti con 257 milioni di euro
gia stanziati per il 2027 e 1,5 milioni per
costruire quest’anno la piattaformaInps
con cui individuare bene la platea dei
beneficiari. Non é facile, infatti, misura-
re esattamente l'area dei soggetti inte-
ressati, quanti siano i caregiver familia-
ri e il loro effettivo impegno. Qualcuno
ha azzardato neimesi scorsi la cifra di 7
milioni di italiani che ricomprende pe-
o persone quasi mai coabitanti e che
dedicanoaifamiliari, generalmente i ge-
nitori anziani, una o due ore a settima-
na. Si scende a poco piti di 2 milioni se
si considerano invece i curacari impe-
gnati per 20 o pili ore a settimana. Pro-
vando a “leggere” il bisogno dalla pro-
spettiva delle persone con disabilita gra-
ve sappiamo invece che sono 540mila
quelle di eta a inferiore ai 65 anni e che
269milasono figli che vivono nelnucleo
familiare, di cui89mila convivono oltre-
tutto con genitori ormai anziani.

lldisegnodilegge approvato dal Gover-
no Meloni (come anticipato dalla mini-
stra ad Avvenireil 16 novembre scorso)
prevede unsistemaditutele differenzia-
te per 4 categorie di caregiver prevalen-
ti: la prima per quelli conviventi con ca-
rico assistenziale maggiore di91 ore set-
timanali (comprese quelle notturne), un
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secondo insieme per chi & impegnato
tra 30 e 90 ore, un terzo tra 10 e 29 ore e
infine i non-conviventi con carico assi-
stenziale di almeno 30 ore. Solo per la
prima categoria viene previsto un con-
tributo economico di 1.200 euro a tri-
mestre, limitato pero ai curacariche non
hanno redditi propri superiori a 3mila
euro e un Isee familiare di massimo
15mila euro. Criteri stringenti, se si con-
sidera che bastano circa 45mila euro di
reddito lordo del coniuge e una casa di
proprieta con 1.000 euro di valore Imu,
anche con un figlio con disabilita e un
altro minorenne, per superare il limite
Isee fissato. Sivedra, dunque, quanti nu-
clei potranno effettivamente beneficia-
re della misura: lo certifichera a fine an-
no I'Inps. In ogni caso, se si tiene conto
che lo stanziamento complessivo per il
2027 sara pari a 257 milioni, il contribu-
to economico non potra riguardare pit
di 52mila caregiver in un anno.

Il valore pili importante del disegno di
legge, dunque, & che viene riconosciu-
to l'interesse collettivo a tutelare un‘at-
tivita di cura familiare. E non € poco: il
sasso & finalmente caduto nello stagno,
l'acquasi & alzata e smossa. Ma & fonda-
mentale che nei prossimi anni le risor-
se economiche siano aumentate, i cri-
teri resi meno stringenti per raggiunge-
re una platea piti vasta, non limitata so-
lo alle famiglie meno abbienti, Un'evo-
luzione verso un sistemna a tutele cre-
scenti, pitiche differenziate. Comele on-
de che a cerchi concentrici si allargano
eincludono tutti.




di VALENTINA CONTE
ROMA
arata la riforma dei caregiver.
_\ / Diventa una professione retri-
buita, ma solo per una mino-
ranza - poco piu dell'1% di chi assi-
ste ogni giorno un familiare - e per
un importo quasi simbolico, poco
pittdi un euro all’'ora. «E il riconosci-
mento di chi ama, cura e non vuole
essere sostituito», ha detto la mini-
stra leghista per le Disabilitd Ales-
sandra Locatelli. Il sostegno massi-
mo € di1.200 euro a trimestre (4.800
euro I'anno, 400 al mese) per il care-
giver «convivente e prevalente» che
garantisce almeno 91 ore di assisten-
za a settimana (13 ore al giorno). Il be-
neficio & destinato «prioritariamen-
te a chi assiste persone con disabili-
th gravissima» e versa in «disagio

la Repubblica
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Parte la riforma
per i caregiver
aiuti e tutele

ma poche risorse

economico», con Isee fino a 15mila
euro e reddito da lavoro non supe-
riore a 3mila euro lordi I'anno.

A beneficiarne, secondo le stime
legate alle risorse, saranno al massi-
mo 52mila persone, a fronte di oltre
7 milioni di caregiver in Italia di cui
2,3 milioni che, secondo lstat, assi-
stono un familiare non autosuffi-
ciente per piu di dieci ore a settima-
na. Locatelli chiede una corsia prefe-
renziale alle Camere: «In dieci anni
sono naufragate 31 proposte di leg-
ge per la mancanza di una platea
identificata e di risorse certe. Ora si
parte e non si torna indietro». 11 te-
sto potra essere rafforzato: «Il limite
Isee & basso e si pud fare di piti».

11 ddl prevede «tutele differenzia-
te» pericaregiver nonretribuiti: cer-
tificazione delle competenze, parte-
cipazione ai piani assistenziali, ac-
cesso alle informazioni socio-sanita-
rie durante i ricoveri, permessi e fe-

La ministra Locatelli
chiede una corsia
preferenziale: “In dieci anni
naufragate 31 proposte”
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rie solidali, part-time e lavoro agile,
esonero dalle tasse universitarie e
crediti formativi per gli studenti. Ci
sard poi un raccordo con le misure
regionali. Una procedura Inps di «ri-
conoscimento, revoca o sostituzio-
ne» del caregiver e di monitoraggio
della spesa. L'inserimento obbligato-
rio del nome del caregiver e del cari-
co orario nel “progetto di vita” e nel
Pai, piano di assistenza individualiz-
zato, presupposto per «future tutele
previdenziali e agevolazioni lavora-
tiver. Il caregiver puo essere «coniu-
ge, partner dell'unione civile, convi-
vente di fatto, parente fino al secon-
do grado o affine fino al terzo».

Sul fronte delle risorse: 1,15 milio-
ninel 2026 per la piattaforma Inps e
207 milioni dal 2027, che diventano
257 milioni con il Fondo disabilita.

N




Servizio Disabilita

Caregiver familiari, con la sua prima legge I'ltalia
mette iIn campo un sistema di tutele differenziate e
qgualche risorsa

Dal “convivente prevalente” che dedica almeno 13 ore al giorno all’assistito con
paletti stringenti per ottenere 400 euro al mese fino alle televisite: il DdI Locatelli
disegna identikit e diritti di chi si prende cura dei propri cari e introduce la
certificazione delle competenze cosi come I'accesso prioritario all’assistenza sanitaria

di Barbara Gobbi
12 gennaio 2026

L’'attendevano da tempo i circa 7 milioni di caregiver stimati dall’lIstat che in Italia si prendono
cura di persone in condizioni gravi e di non autosufficienza, tanto che il nostro paese nel 2022 era
incappato nella “condanna” Onu per violazione degli obblighi dettati dalla Convenzione
internazionale sui diritti delle persone con disabilita. Ora a garantire il riconoscimento e la tutela
del caregiver familiare arriva il disegno di legge approvato in Consiglio dei ministri dopo due anni
di lavoro del “tavolo” di 50 esperti e associazioni istituito dalla ministra per le Disabilita
Alessandra Locatelli.

Un primo tassello

Con il DdI “Disposizioni in materia di riconoscimento e tutela del caregiver familiare”, Locatelli
rivendica sia il riconoscimento di diritti e (timide) misure di supporto economico sia
I'inquadramento giuridico mirato a proteggere e valorizzare il ruolo degli assistenti di cura nella
famiglia e nella societa. Ma la stessa ministra ammette che siamo ancora a un primo, se pure
importante passo: «Non posso dire di essere felicissima ma sono contenta di questo primo tassello
cosi importante per la vita di tante famiglie mentre fino a oggi non era stato fatto niente - ha detto
presentando il provvedimento -: &€ una legge importante per partire perché abbiamo risorse certe e
una norma condivisa e su questo lavoreremo per migliorare le condizioni e la vita di ogni persona.
Abbiamo chiesto la procedura d’urgenza per I'iter, contiamo su un percorso condiviso con deputati
e senatori alcuni dei quali negli anni avevano presentato proposte valide che non avevano mai visto
la luce».

E intanto dalla Fish-Federazione Italiana per i diritti delle persone con disabilita e famiglie, arriva
la disponibilita al confronto con le istituzioni e tutti i soggetti coinvolti, “affinché il percorso
legislativo porti a un risultato all’altezza delle aspettative e dei diritti delle persone con disabilita e
delle loro famiglie”. «Per la prima volta nel nostro Paese, il tema del caregiver familiare viene
affrontato in modo organico, superando una lunga fase caratterizzata da annunci e iniziative prive
di risposte strutturali», dichiara in ogni caso il presidente Vincenzo Falabella.
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Punto fermo della legge € il «caregiver familiare convivente e prevalente che sta 24 ore su 24 con la
persona assistita», ha spiegato Locatelli. Da qui I'introduzione di un sistema di quattro tutele
differenziate, graduate in base all'impegno di cura e alla convivenza a cui corrispondono altrettanti
profili: serviranno anche a regolare I'accesso ai benefici previsti dalla legge con tanto di
riconoscimento economico - al massimo 400 euro mensili esentasse erogati ogni 3 mesi a chi abbia
un Isee fino a 15mila euro - riservato solo al ruolo piu impegnativo con almeno 91 ore settimanali -
ben 13 ore al giorno - dedicate a un familiare non autosufficiente. Gli altri tre profili individuano
impegni minori fino all’assistenza tra le 10 e le 29 ore a settimana e solo uno di questi contempla
caregiver non conviventi, con impegno di cura di almeno 30 ore settimanali.

Le risorse in campo

Le risorse - che sono un nodo se solo si considera la platea dei potenziali beneficiari - arrivano
dall’'ultima legge di Bilancio: 257 milioni di euro I'anno per il 2026-2028, a cui pero i caregiver
ammessi accederanno solo a partire dal 2027. Per quest’anno 1,15 milioni andranno per la
costruzione entro il prossimo settembre della piattaforma Inps che raccogliera le richieste di
riconoscimento del ruolo di caregiver, necessario per individuare la platea dei beneficiari sia dei
contributi economici sia delle altre facilitazioni.

L’'identikit

Il DdI traccia la nuova disciplina in sedici articoli a partire dall’identikit del caregiver individuando
un doppio criterio: da un lato il rapporto di parentela e affinita, dall’altro le caratteristiche
dell’assistito. E allora € caregiver chi “assiste e si prende cura del figlio o di un altro parente entro il
secondo grado, del coniuge, dell’altra parte dell’'unione civile o del convivente di fatto, o anche di
un affine entro il secondo grado o ancora in casi specifici contemplati dalla 'legge 104’, di un
parente entro il terzo grado”. Mentre destinatari sono persone disabili (legge 104/1992), titolari di
indennita di accompagnamento e non autosufficienti. Saranno loro in virtu del principio di
autodeterminazione a individuare il proprio caregiver, esprimendosi in qualsiasi forma e con
gualsiasi dispositivo che consenta loro di manifestare la volonta. Nel caso in cui si tratti di figli,
caregiver potranno essere entrambi i genitori alternandosi quindi nel ruolo e limitando cosi’ il
rischio di burnout.

Il disegno di legge prevede la partecipazione del caregiver - non mero fornitore di cure quindi ma
attore del sistema di tutela della persona fragile - a tutti i processi di valutazione, pianificazione e
attuazione dei percorsi di cura e assistenza: entrera nell’'Unita di valutazione multidimensionale
per la definizione del “progetto di vita” previsto dalla Riforma della disabilita cosi come nella
valutazione multidimensionale della persona anziana non autosufficiente e nell’elaborazione del
Piano assistenziale individuale (Pai) e del budget di cura e assistenza.

Le tutele non economiche

A fronte di un contributo economico che la stessa ministra Locatelli ha definito «basso»
auspicando che gia I'iter parlamentare possa innalzarlo, la nuova legge introduce una serie di altre
tutele. I caregiver familiari potranno a esempio richiedere che il progetto di via o Pai includa tra le
altre possibilita la sostituzione entro 24 ore in emergenza ma anche supporto psicologico, visite e
teleconsulti medici, accesso prioritario o programmazione tempestiva di interventi sanitari. E
ancora, la possibilita di accedere ai dati sanitari dell’assistito sempre previo consenso. Il lavoro di
cura diventa poi spendibile per un eventuale rientro nel mercato del lavoro: si potra ottenere il
riconoscimento delle competenze acquisite nella cura per la qualifica di operatore socio-sanitario o
di ruoli analoghi, purché certificabili dagli organismi e dalle regioni di riferimento. Possibile per
chi resta al lavoro, modificarne I'orario per attivita di cura e utilizzare lo smart working cosi come
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ricevere in dono ferie e permessi solidali dai colleghi e attivare la tutela antidiscriminatoria per
condotte subite in ragione dell’attivita di assistenza e cura.

E i giovani caregiver? Per loro la legge prevede - se studenti - il riconoscimento dell’attivita di cura
come credito formativo e nei percorsi di formazione scuola-lavoro. In caso di universitari, spunta
infine I'’esonero dal pagamento delle tasse d’iscrizione all’ateneo.
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eparti accorpati, strutture
R eliminate, direzioni “a sca-

valco” tra pill ospedali. La
scure dei tagli alla sanita non si &
abbattuta solo suiservizi, ma an-
che sul personale apicale del Ssn.
E quanto denuncia il principale
sindacato dei medici ospedalieri
Anaao Assomed in uno studio in
cui ha analizzato i dati del Conto
Annuale del Tesoro. Secondol'ela-
borazione in Italia complessiva-
mente dal 2013 al 2023 sono stati
tagliate 1.424 direzioni di struttura
complessa, parial 18,6% del totale.
Se facciamo partireil confronto dal
2009,anno in cuiil Ssnraggiunge
il piccodi medici dipendenti, il bi-

Dir. Resp.:Fabio Tamburini

Reparti chiusi:

in dieci anni

persi oltre

8mila primari
Lo studio

lancio € ancora piu pesante: in 14
anni sono scomparse 3.134 Dire-
zioni di struttura complessa, pari
aunariduzionedel 33,5%.Nonse
la passano meglio - avvisano dal
sindacato - le direzionidelle strut-
ture semplici: alivello nazionale si
passadais.585nel2013a8.866nel
2023, con unariduzione del 43%,
pari a una riduzione di ben 6.719
direzioni distruttura semplice. «I1
forsennato contenimento della
spesa - & l'analisi Anaao - ha pro-
dottonegli anni taglidi personale
cosi profondi che oggi se ne vedo-
no tutte le conseguenze: organici
insufficienti, ricorsoalle coopera-

tive e a medici stranieri, fino alla
chiusura diservizie diconseguen-
zaalladrasticariduzione deidiret-
tori distruttura complessa (ex pri-
mari) e semplice».
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I1 Ssn ha perso in dieci an-
ni oltre 8 mila direttori di
struttura. Dal 2013 al 2023,
infatti, sono state tagliate
1.424 direzioni di struttura
complessa, pari al 18,6% del
totale. Dal 2009, anno in cui
il Servizio sanitario naziona-
le ha raggiunto il picco dime-
dici dipendenti, il bilancio &
ancora piu pesante: in 14 an-
nisono scomparse 3.134 dire-
zioni, pari a una riduzione
del 33,5%. E quanto emerge
dal report diffuso ieri dal sin-
dacato dei medici dirigenti
Anaao Assomed.

ItaliaOggi

Dir. Resp.:Pierluigi Magnaschi

IN DIECI ANNI
Ssn, persi
S mila
direttori

Le regioni con le maggiori

riduzioni sono Molise
(-59,09%), Sardegna
(-56,31%), Basilicata

(-38,84%), Puglia (-29,56%) e
Umbria(-29,41%). Il confron-
to trale macroaree «rende evi-
dente quanto questo proces-
so stia alimentando il divario
territoriale presente in sani-
ta», fanno sapere dal sindaca-
to: il Nord registra una ridu-
zione media dei direttori pari
al 13,35%, con punte in Ligu-
ria (-28%) e Trento (-27%),
mentre il Sud tocca il
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28,32%. Anche 1l Centro, con-
cludono da Anaao, con una
media del 13,87%, mostra un
ridimensionamento significa-
tivo.
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Servizio Psichiatria

Piano salute mentale, cosi una regia unitaria
consentira di uniformare i servizi e di aggiornare
le risposte ai nuovi bisogni dei cittadini

Nel documento approvato dalla Conferenza Unificata I'obiettivo di far fronte con una
visione nazionale all’emergenza che colpisce in modo trasversale diversi gruppi di
popolazione a cominciare dagli adolescenti e il vantaggio di poter beneficiare di
risorse dedicate dopo anni di “oblio”

di Emi Bondi *, Giancarlo Cerveri *
12 gennaio 2026

A fine 2025 e stato dato semaforo verde al Piano d’azione nazionale per la salute mentale (Pansm).
La Conferenza Unificata Stato-Regioni ha licenziato il testo. Si € parlato molto di salute mentale
nel corso degli ultimi anni, come di un’emergenza montante che ha colpito gruppi diversi di
popolazione, tra cui vogliamo ricordare: adolescenti, con un crescente bisogno di cure, un aumento
del rischio suicidario e una risposta dei servizi spesso inadeguata; utilizzatori di nuove sostanze
d’abuso, che rappresentano un fattore di incremento delle emergenze comportamentali, degli
accessi in pronto soccorso e della psicopatologia; migranti, esposti a specifici fattori di stress che
richiedono percorsi dedicati nell’area della salute mentale; autori di reato, nelle carceri e nei
percorsi psichiatrico-forensi, per i quali € necessario garantire percorsi di cura che tengano
insieme salute e sicurezza; anziani, con particolare riferimento ai soggetti fragili, soli e non
autosufficienti.

Una visione nazionale

Come Coordinamento Nazionale Spdc (Servizi psichiatrici di diagnosi e cura), le novita che
vogliamo sottolineare del Pansm sono almeno cinque. Innanzitutto, siamo di fronte a un progetto
nazionale con una volonta programmatoria unitaria che si oppone alla frammentazione del
Servizio sanitario. | Servizi territoriali e ospedalieri per la salute mentale, a fronte di scelte
competitive (con altre discipline, con il privato e con le Universita) nelle singole realta territoriali,
hanno sofferto un profondo impoverimento nel corso degli ultimi 25 anni. Una visione nazionale
riesce a esprimere con maggiore chiarezza un intento programmatorio univoco che invece finisce
spesso per perdersi in visioni localistiche.

Servizi integrati

Segnaliamo anche la centralita dei Dipartimenti di Salute Mentale, pur se i soggetti che si

occupano dei pazienti sofferenti di patologie psichiche sono molteplici (enti privati, fondazioni,

associazioni...), il governo della domanda e la gestione complessiva della risposta di cura viene

riproposta come essenzialmente di matrice pubblica. Questo garantisce un sistema capace di

declinare le risposte secondo i bisogni in modo equo ed universalistico. Inoltre, il Pansm contiene
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una risposta di cura fondata sulla presa in carico tramite lI'integrazione dei servizi, tra ospedale e
territorio, ma anche tra servizi che si occupano di psichiatria negli adulti e nei minori, di
dipendenza, di disagio psicologico. Si propone un Dipartimento che sappia offrire una risposta
adeguata in funzione dei bisogni e la prosecuzione delle cure. Contiene, in aggiunta, la definizione
di percorsi di cura destinati ai soggetti autori di reato con I'intento, non facile, di garantire
assistenza e sicurezza (anche degli operatori).

Fondi in arrivo

Ultima questione, ma certo non meno importante, la previsione di un finanziamento economico
triennale che, pur se ancora non pienamente soddisfacente a coprire tutte le carenze, accumulate
in questi venti anni in cui la politica si & “dimenticata” dei bisogni di salute mentale, ha
sicuramente il pregio di aver riportato il tema al centro del dibattito politico.

Le nuove risposte di cura

Dal 15 al 17 gennaio a Bergamo si svolgera il congresso del Coordinamento nazionale Spdc dal
titolo “Progettare il Futuro: Spdc aperti a una societa in trasformazione”. Sara questa un’occasione
in cui discutere meglio la declinazione che il Pansm dovra avere nei prossimi mesi. Lo faremo con
Alberto Siracusano, incaricato di coordinare il Tavolo tecnico ministeriale che ha prodotto il
documento, da poco nominato presidente del Consiglio Superiore di Sanita. Al dibattito
parteciperanno anche Giuseppe Nicolo coordinatore vicario al Tavolo Tecnico e il presidente della
Societa italiana di Psichiatria, Guido Di Sciascio.

Non dimentichiamo che i Servizi psichiatrici di diagnosi e cura sono il punto di ingresso della
patologia psichiatrica, quando essa si manifesta nelle forme piu acute e gravi; pertanto, sara uno
degli elementi su cui si declinera con maggiore intensita lo sforzo innovativo contenuto nel Pansm.
L’obiettivo del convegno sara fornire nuove prospettive di organizzazione dei percorsi di
trattamento, al fine di proporre risposte di cura sempre piu personalizzate ed efficaci.

* Presidenti Coordinamento Nazionale Spdc
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Salute 24

Il progetto
L’Ai negli studi dei
medici di famiglia

Marzio Bartoloni —apag. 22

Lintelligenza artificiale sbarca
negli studi dei medici di famiglia

Il progetto. Finanziata dal Pnrr la Piattaforma «Mia» sara testata dai primi 1500 camici bianchi: si potra
interrogare per farsi aiutare su diagnosi, percorsi di cura, farmaci da prescrivere o attivita di prevenzione

Marzio Bartoloni zione che partiraabreve, duranteil gettazione erealizzazione dello stru-
2026 testeranno «Mia» nellorola- mento informatico si & conclusa lo

i chiama «Mia» ed entrera  voro. Per ora si comincia conil pri-  scorso31dicembre. Unaseconda fase

nei prossimi giorni negli  mo drappello dimedici, mal'ideaé disperimentazionee manutenzione,
studideiprimiisoomedici  quella di far arrivare «Mia» a una  daconcludersientroil 31dicembre di

di famiglia. «Mia» € un platea molto pill estesa di camici quest'anno, che parte in questigiorni
acronimo che staper«Me-  bianchinel giro di due-tre anni. consistera nell'implementazione

dicina eintelligenza artificiale» e sara
unvero e proprio aiutante scientifico
del camicebiancoin grado disuppor-
tarloinmolte delle sue decisioni quo-
tidiane: magari perarrivarea unadia-
gnosiquando con sintomi poco chiari
non si hanno tante certezze oppure
suggerendo un percorso di cura, un
esame da fare oun farmaco daprescri-
vere al proprio paziente cheda annié
colpitoda una malattia cronicafinoa
consigliare anche attivita di preven-
zione utili per quell'assistito che aven-
do superato una certa eta & meglio se
faun controllo in pili o uno screening.

Dopo aver fatto il suo ingresso
negli ospedali - sempre piliapparec-
chiaturela utilizzano per migliorare
le proprie performance - l'intelli-
genza artificiale grazie aun progetto
finanziato dal Pnrrsiapprestaaen-
trare negli ambulatori dei dottori di
famiglia compresi quelli chelavora-
no o lavoreranno nelle nuove Case
di comunita. L'Agenas, 'Agenzia na-
zionale per i servizi sanitari regio-
nali che @ anchel'Agenzia perla Sa-

Ma come funziona «Mia»? Sitratta
diunapiattaforma interrogabile dal
pc - anche sotto forma di app - me-
diante un'interfaccia conversaziona-
le di semplice utilizzo che prevede
unaarchitettura tecnologica basata
sull'intelligenza artificiale (Rag: Re-
trieval Augmented Generation). 11
medico potra fare domande a «Mia»
la quale a sua volta attingera da una
base di conoscenze validate e certifi-
cate: si tratta di fonti informative e
documenti ufficiali come linee guida,
protocolli, normative, letteratura
scientifica, percorsi diagnostico tera-
peutico assistenziali, nomenclatori,
ecc. [l progettotral'altro prevedel'at-
tivazione del percorso di certificazio-
ne dello strumento come dispositivo
medico, un passo per garantire anco-
ra di pit affidabilita e aderenza alle
norme specifiche di settore. L'arrivo
di “Mia” negli studi dei medici di fa-
miglia del resto coincide con varie
iniziative anche alivello internazio-
nale che vedono l'intelligenza artifi-
ciale sempre pili presente nella crea-

progressiva da parte dei 1500 medici
sperimentatorideitrecasid'usodella
piattaforma e cioé “inquadramento
diagnostico dibase”, “supportoalla
gestione della cronicita” e “supporto
alla prevenzione e alla promozione
della salute”. Durante quest'anno si
prevede come detto anche l'imple-
mentazione diun piano di formazio-
ne per abilitare i medicie incremen-
tare le proprie conoscenze sull'intel-
ligenzaartificiale. Infine l'ultima fase
prevista é quella di gestione e ma-
nutenzione della Piattaforma, a
partire dagennaio 2027, che preve-
de una progressiva estensione agli
altri medici di famiglia: dopoiprimi
1500 sara esteso ad altri 3mila cami-
cibianchi nel 2027, poi altri7soo e
infine altri 1smila.

S RIPRODUZIONE RESERVATA

Interrogabile dal pc -
anche sotto forma di
app - mediante
un‘interfaccia di
semplice utilizzo

Dal 2027 dopo

laprimafasedi

nitadigitale, dopoaverchiusolaga-  zione di contenutinelsettoresalute, testsara

ra del valore di 8,3 milioni per la come dimostra I'arrivo anche della estesaauna
messainesercizioelagestionedella nuovaversione“ChatGptSalute”ap- plateadi i
prima Piattaforma di intelligenza penaannunciatadaOpenAi(siveda medici pil

artificiale per le cure primarie - gara  articolo a fianco) presto a apertaa  grande

vinta dall'azienda Bvtech - haprov-
veduto insieme alle Regioni ad as-
soldarei primi 100 medici di fami-
glia che, dopo un percorso di forma-

tutti gli utenti.
Il progetto per creare «Mia» pre-
vede tre fasi: la prima dianalisi, pro-

/]
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«Le risposte di “Mia” solo dai dati certificati»

on € un sistema
<< N basato sui dati

individuali del
singolo paziente. Il medico non
inserisce il nome e il cognome del
paziente, ma le sue condizioni, i
sintomi. E “Mia” attinge a linee
guida internazionali e certificate
dall’Istituto superiore di sanita,
alle note dell’Aifa, ai percorsi
diagnostico terapeutici. Quindi si
tratta dell'evidenza scientifica
codificata, lo scibile del mondo
medico certificato. La differenza
con Chatgpt & tutta qui: perché
Chatgpt pesca dall'oceano del
web con tuttii possibili errori».
Americo Cicchetti, commissario
dell’Agenas (Agenzia per i servizi
sanitari regionali) racconta cosi il
progetto di Intelligenza artificiale
che finalmente vede la luce.

E “Mia” cosa risponde?

La piattaforma suggerisce il
percorso di cura o 'esame
migliore da fare e pud anche fare
qualche domanda in pili per
capire meglio il caso cosi come
puo farla il medico. Magari puo
chiedere il peso e I'eta del

Lintervista
Americo Cicchetti

Commissario Agenas

paziente. Questo &il caso d'uso
tipico del paziente cronico, Poi ci
sono altre due tipologie di
interrogazioni.

Quali?
La seconda tipologia e il classico
quesito diagnostico per
arrivare a una diagnosi. Nel
caso precedente una diagnosi
gia c'¢ ma si studiano percorsi
di cura, qui invece in base ai
sintomi e a cosa vede il medico
si prova ad arrivare a una
diagnosi. E ovviamente poi il
medico che deve verificare,
approfondire e fare le sue scelte

in totale autonomia.

E poi?
La terza tipologia € legata alla
prevenzione. In base alle
caratteristiche del paziente e alla
sua storia clinica la piattaforma
suggerisce attivita di prevenzione
come a esempio dei controllie
degli screening.

I medici sono pronti?
I medici apprenderanno come

funziona attraverso la

Lapiattaforma
potraindicare
al medico
anche in quale
ospedale
trovare quella
prestazione

formazione durante la quale
affronteranno dei casi specifici.
Una attivita che ci servira anche
per capire eventuali limiti e quali
aggiustamenti fare. Alcuni gia
li stiamo studiando,

A esempio?
Abbiamo pensato di inserire tutti
i dati del piano nazionale esiti con
l'offerta degli ospedali. In questo
modo la piattaforma potra
indicare al medico in quale
ospedale € possibile trovare
quella prestazione sanitaria che
serve al suo paziente.

Servira anche a prescrivere
le cose che servono davvero?
Si, puod avere un impatto positivo
anche sulla cosiddetta
appropriatezza. Il medico puo
essere infatti sempre pili spinto
a prendere decisioni basate su
evidenze scientifiche e linee di
indirizzo ufficiali.

—Mar.B.
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Addio a dottor Google,
arriva Chatgpt “Salute”:
gia 230 milioni di utenti

Il 2026 potrebbe essere ricordato anche come
I’'anno che mandera in pensione il tanto detestato
- soprattutto dai camici bianchi - dottor Google.
L’intelligenza artificiale avanza infatti a passi da
gigante nel settore salute. E tra i debutti pili
importanti ¢’e quella della societa proprietaria di
ChatGpt - OpenAi - che ha appena lanciato
ChatGpt Salute, che ambisce a diventare una
sorta di assistente personale capace di spiegare,
riordinare e rendere comprensibili informazioni
mediche complesse grazie all’Al La piattaforma e
stata sviluppata nel corso di due anni
collaborando con oltre 260 medici attiviin 60
Paesi, si legge sul blog della societa. «Stiamo
partendo con un piccolo gruppo di utenti iniziali
per raccogliere informazioni e continuare a
migliorare ChatGpt Salute». Per tutti gli altri sara
possibile iscriversi alla lista d'attesa «per
richiedere I'accesso», aggiunge OpenAl. In
particolare la nuova ChatGpt Salute punta a unire
cartelle cliniche e app salute per supportare un
utente «senza sostituire i medici». «Le
informazioni sanitarie sono spesso frammentate
tra portali, app, dispositivi indossabili, Pdf e note
mediche - scrive OpenAl sul suo blog -. Questo
rende difficile avere una visione completa e
costringe le persone a orientarsi da soleinun
sistema sanitario complesso. Molte persone poi
hanno condiviso storie di come sisianorivolte a
ChatGpt per dare un senso a tutto questo». Da qui
I'idea di creare uno spazio separato dal
tradizionale chatbot, spesso usato per domande
mediche: «Secondo una nostra analisi anonima
delle conversazioni, oltre 230 milioni di persone
in tutto il mondo - avverte OpenAi- pongono
domande su salute e benessere» a ChatGpt «ogni
settimana». La nuova piattaforma promette di
aiutare gli utenti «a comprendere i risultati
recenti degli esami, prepararsi agli appuntamenti
medici, ricevere indicazioni su alimentazione e
routine di allenamento». Riguardo la gestione dei
dati degli utenti, tasto dolente delle piattaforme
tecnologiche, la societa di Sam Altman promette
«ulteriori livelli di protezione». In particolare
l'accesso alle cartelle cliniche é riservato agli
utenti di eta pari o superiore a 18 anni e pud
essere revocato in qualsiasi momento. Ma
OpenAinon e certo da sola: nei giorni scorsi
anche la startup concorrente Anthropic ha
annunciato l'integrazione all'interno del proprio
chatbot, Claude, di nuove funzionalita dedicate
alla salute. Come la rivale, Claude permettera di
collegare al chatbot le app di salute sullo

smartphone, tra cui Apple Health, cosi da avere
un quadro completo della propria situazione.
Secondo Anthropic, uno dei pili grandi sistemi
sanitari no-profit degli Stati Uniti ha oltre 22.000
operatori sanitari che gia utilizzano Claude.

«E un passo avanti rilevante che consente un
uso pilt appropriato dell'IA tra cittadini e pazienti
sui temi della salute. Pu0 essere utile per
superare i limiti degli strumenti di intelligenza
artificiale generalisti oggi ampiamente utilizzati
in ambito salute, a volte anche in modo
improprio», commenta Chiara Sgarbossa,
Direttrice dell'Osservatorio Sanita Digitale del
Politecnico di Milano. Gia oggi - secondo i dati
dell’Osservatorio del Polimi - 1'11% dei cittadini
italiani ha gia utilizzato strumenti di Ia
generativa in ambito salute, soprattutto per
cercare informazioni su problemi di salute e
malattie (nel 47% dei casi) e su farmaci e terapie
(39%). 1 principali motivi all'utilizzo sono la
rapidita di accesso alle informazioni (50%) e la
facilita d'uso (44 per cento).

Pili cauto Francesco Branda, ricercatore
dell'Universita Campus Bio-Medico di Roma, per
il quale uno dei nodi fondamentali riguarda la
fiducia che puo «vacillare» o «addirittura
spezzarsi» tra medici e pazienti: «Molte persone,
quando ricevono informazioni mediche generate
da un'Al, tendono a valutarle con lo stesso peso
che darebbero a un parere professionale, anche
quando la qualita delle risposte non € sempre
elevata o0 accurata. Utenti non esperti spesso -
aggiunge il ricercatore - non distinguono
correttamente tra risposte generate da
professionisti sanitari e risposte prodotte da
modelli linguistici, e attribuiscono a queste
ultime un livello di autorevolezza che non
sempre é giustificato dai fatti clinici». Questo
fenomeno per Branda non & banale: «ChatGPT
Salute puo0 rendere le informazioni pilt
accessibili, ma se non & accompagnato da
un'adeguata educazione cognitiva e da strumenti
critici, il rischio & che l'utente si affidi
passivamente a spiegazioni che sembrano
convincenti, ma non sono clinicamente corrette o
contestualizzate».

—Mar.B.
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Dai pazienti ai medici:
a Torino la battaglia
all’antibiotico-resistenza

L'emergenza. Entra nel vivo la campagna che punta su tre priorita: informare
i cittadini, formare i sanitari e sostenere degli interventi mirati negli ospedali

Marta Paterlini

ontrastare l'antibiotico-
resistenza significa af-
frontare una delle emer-
genze sanitarie piigravie
meno visibili del nostro
tempo. In Italia il fenomeno ha di-
mensioni particolarmente critiche,
conil primato europeo per numero di
decessi correlatiainfezioniresistenti
agli antibiotici: oltre 12 mila persone
muoiono ogni anno per infezioni da
batteri resistenti agli antibiotici, pari
a circa un terzo dei 35 mila decessi
causati dall'antibiotico-resistenza
nell'Unione europea, secondo i dati
pili recenti del Centro europeo per il
controllo delle malattie. Se le tendenze
nonsiinvertiranno, la resistenzaanti-
microbica potrebbe diventare laprima
causa di morte nel nostro Paeseentro
il 2050, superando tumori e malattie
cardiovascolari. E da questa consape-
volezza che nasce «L'antibioticosicu-
ra», I'iniziativa promossa dalla Fon-
dazione Compagnia di San Paoloin-
siemeall'Asl Citta di Torino, presenta-
ta a novembre 2025 e destinata a
entrare nel vivo nel corso del 2026.

Il progetto siconfigura come un
intervento sistemico che superala
logica delle singole campagne in-
formative, puntando a un modello
integrato di prevenzione fondato
sulla Salute Circolare e sul paradig-
ma One Health, che considera salute
umana, animale e ambientale come
parti di un unico ecosistema. «Nel
2026 lavoreremo su tre fronti inte-
grati: empowerment del cittadino,
formazione dei professionistiein-
terventi mirati su setting specifici»,
spiega Marco Gilli, presidente della
Fondazione Compagnia di San Pao-
lo. Per empowerment siintende in-
formare e dotareicittadini di com-
petenze, strumenti e responsabilita:
cioé saper riconoscere quando un

antibiotico & necessario, seguire
correttamente le terapie, adottare
misure di prevenzione e smaltire i
farmaci in modo sicuro.

La campagna «L'antibiotico si cu-
ra» sara multicanale (online e offline)
efocalizzata sui luoghi della medici-
na territoriale — ambulatori di fami-
glia, pediatri, farmacie — con mes-
saggi pratici: igiene delle mani, uso
appropriato e correttaeliminazione
dei residui farmacologici. Il secondo
fronte e la formazione continua di
medici e farmacisti; il terzo, inter-
venti miratiinospedalie servizi ter-
ritoriali. Un elemento distintivo ¢la
rete di Ambassador: rappresentanti
di ordini professionali, ARPA, Istitu-
to Zooprofilattico e Banco Farma-
ceutico. Agiranno da amplificatori
culturali, promuovendo igiene delle
mani, uso appropriato degli antibio-
tici e corretta gestione dei farmaci.

La scelta di Torino come citta pi-
lota risponde a una logica precisa;:
I'Asl Citta di Torino dispone gia di
competenze, programimi e strumen-
ti operativi avanzatied é stata subito
prontaa costruire un'alleanza strut-
turata. Il progetto nasce cosi come
una sperimentazione ambiziosa e
pluriennale, con 'obiettivo di diven-
tare un modello replicabile in altri
contesti territoriali. Il coordinamen-
toscientificodell'iniziativa e affidato
allaria Capua, virologa e Senior Fel-
low of Global Health pressola Johns
Hopkins University SAIS Europe a
Bologna, e riferimento internazio-
nale del paradigma One Health.
«Questo progetto rappresenta la
concretizzazione della salute circo-
lare e del concetto di One Health»,
afferma Capua. «E fondamentale
creare un'alleanza tra gruppi profes-
sionali diversi, farli dialogare e tra-
sformarli in interlocutori attivi. Ma
soprattutto € necessario far incon-

trare un movimento bottom-up, che
coinvolgalacittadinanza, conle po-
litiche top-down gia esistenti».

Al centro della visione scientifica
c'eanchelavalorizzazione deibig da-
ta provenienti dagli ospedali e dalla
medicina veterinaria, per orientare le
decisioni e misurare 'impatto degli
interventi, eil coinvolgimento diretto
deicittadini, pazienti fragili e famiglie
colpite da casigravidiinfezioniresi-
stenti, valorizzando l'esperienza vis-
suta come leva di consapevolezza.

Il primato negativo dell'Italia in
questo ambito viene letto non solo
come un problema clinico, ma come
ilrisultato diunfattore culturalera-
dicato: prescrizioni inappropriate,
aspettative errate, uso scorretto dei
farmaci. E su questo terreno che I'ini-
ziativa torinese puntaaincidere, tra-
sformando slogan semplici — “la-
varsilemani”, “nonbuttareifarmaci
nellavandino”, “non assumere anti-
biotici al primo starnuto” — in com-
portamenti interiorizzati. Se la speri-
mentazione dara risultati misurabili,
L'antibiotico si cura potra diventare
unabest practice alivello nazionale:
un modello capace di coniugare go-
vernance, scienza e partecipazione
civica per proteggere unbene comu-
ne sempre pil fragile,
£ RIPRODUTIONE RISERVATA

«L'antibiotico sicura» &
liniziativa della
Fondazione Compagnia
diSan Paolo insieme
allAs| Citta di Torino
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Servizio Simg

Influenza: il picco entro due settimane, i1 sintomi e
le cure evitando il fai da te

La circolazione dei virus respiratori resta intensa e continuera nei prossimi giorni
sospinta dalla riapertura delle scuole. | consigli dei medici di famiglia

di Ernesto Diffidenti
12 gennaio 2026

L’influenza stagionale continua a colpire milioni di italiani e il numero dei casi resta elevato su
gran parte del territorio nazionale. Il picco e previsto nelle prossime due settimane, tuttavia,
I'esperienza degli ultimi anni indica che la coda epidemica puo protrarsi fino alla primavera.
“Anche se ci stiamo avvicinando al picco stagionale, non é il momento di abbassare la guardia -
sottolinea Tecla Mastronuzzi, coordinatrice macroarea prevenzione della Societa italiana dei
medici di medicina generale (Simg) -. La circolazione dei virus respiratori resta intensa e
continuera verosimilmente anche nelle prossime settimane. E fondamentale mantenere
I’attenzione ai sintomi, evitare I'uso improprio dei farmaci e proteggere in modo particolare le
persone piu fragili”.

Il quadro epidemiologico e le prospettive

I dati dell’'ultimo aggiornamento della sorveglianza RespiVirNet dell’Istituto superiore di sanita
indicano che I'epidemia € entrata nella sua fase centrale, con un carico significativo sui servizi
sanitari e sull’attivita quotidiana dei medici. In base all’'ultima rilevazione, I'incidenza della
patologia si aggira intorno ai 14 casi su mille assistiti adulti, che diventa molto piu alta (circa 37
casi/1000 individui) nel caso di bambini al di sotto dei 4 anni. Queste stime derivano dai dati
settimanali forniti dalla rete sentinella dei medici di famiglia e dei pediatri di libera scelta
distribuiti su tutto il territorio nazionale, integrati con le segnalazioni ospedaliere. Secondo la Simg
I’'andamento delle prossime settimane potra subire variazioni significative, influenzate sia dalla
temporanea riduzione dei contatti legata alla chiusura delle scuole e delle attivita nel periodo
natalizio, sia, al contrario, dall’laumento dei contatti ravvicinati tipici delle festivita.

La prevenzione, a partire dalla vaccinazione e da comportamenti responsabili, insieme al ruolo
centrale della medicina generale, resta lo strumento piu efficace per ridurre complicanze e impatto
sul Ssn evitando il ricorso improprio ai farmaci. Su questi aspetti interviene la Societa Italiana dei
Medici di Medicina Generale e delle Cure Primarie (SIMG), che fornisce indicazioni utili per
affrontare I'epidemia influenzale in corso, tutelare i soggetti piu fragili e ridurre il rischio di
complicanze.

Il ruolo strategico dei medici di famiglia

“Negli studi dei medici di medicina generale si registra una domanda assistenziale elevata, con

numerosi consulti per sintomi respiratori e sindromi simil-influenzali — continua Tecla

Mastronuzzi — Aumentano non solo le visite per febbre, tosse, malessere e difficolta respiratorie,
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ma anche le richieste di orientamento clinico da parte di cittadini spesso incerti su come
interpretare e gestire i primi segnali dell'infezione. Questa situazione comporta una maggiore
complessita gestionale per i medici di famiglia, chiamati a conciliare I'assistenza quotidiana con
I'individuazione precoce delle complicanze, soprattutto nei soggetti piu fragili, e determina una
crescente pressione organizzativa sugli ambulatori, che richiede un efficace triage e un attento
monitoraggio dei casi sul territorio”.

L’'importanza della prevenzione

Diventa pertanto ancora piu importante rafforzare le misure di prevenzione e di contenimento
dell’infezione. “Occorre raccomandare sempre le misure piu efficaci per contrastare la diffusione
dell’epidemia — ricorda Alessandro Rossi, presidente Simg —. In primo luogo, la vaccinazione
antinfluenzale, che risulta ancora disponibile presso gli ambulatori dei medici e che trova ancora
utilita per una copertura efficace della coda lunga dell’epidemia stagionale. Resta fondamentale
mantenere il distanziamento sociale e utilizzare le mascherine, in particolare nei luoghi affollati ed
in presenza di soggetti fragili anche a casa, oltre a seguire le buone e comuni norme igieniche. Si
raccomanda, inoltre, una buona idratazione sia in prevenzione che soprattutto in corso di
malattia”.

I sintomi piu diffusi

“I sintomi principali delle sindromi influenzali includono riniti (raffreddore), mal di testa, dolori
articolari, tosse, mal di gola e febbre. Possono durare pochi giorni, ma sovente persistono anche
piu a lungo (con una mediana di 2-3 settimane per tosse e rinorrea), cosa che € comunque
autolimitante e generalmente non deve spaventare. E importante ricordare - evidenzia ancora
Tecla Mastronuzzi - che una temperatura corporea elevata non & necessariamente un indicatore di
gravita della patologia, ma piuttosto di una valida risposta dell’'organismo all’infezione. La
persistenza di temperature elevate per numerosi giorni oppure una mancata risposta ai comuni
antipiretici richiede sempre una valutazione clinica”.

Le terapie piu corrette

“In presenza di sintomi influenzali, la raccomandazione é di assumere terapie che intervengano sui
sintomi — sottolinea Ignazio Grattagliano, vicepresidente Simg —. Il paracetamolo & molto efficace
sia come analgesico che come antipiretico, anche perché praticamente esente da importanti effetti
collaterali se usato alle dosi consigliate. L'uso degli antinfiammatori non steroidei con indicazione
al trattamento delle flogosi delle alte vie aeree (ketoprofene sale di lisina, flurbiprofene, ibuprofene
a basso dosaggio, aspirina e altri) deve tener conto del profilo di rischio cardiovascolare, renale e
gastrico del paziente, prestando attenzione alla corretta informazione in caso di automedicazione
con “formulazioni da banco”. Questa categoria di farmaci puo comunque essere utile anche in
forma topica (spray orali, collutori) per combattere le faringiti. Spesso richiesti ed utili sono gli
antitussivi (facendo attenzione all’azione sedativa di alcuni di essi), in particolare se vi e tosse
stizzosa che disturba il sonno notturno, e i decongestionanti nasali in caso di rinorrea importante.
I cortisonici devono essere evitati in quanto interferiscono con le difese immunitarie ed
aumentano il rischio di complicanze. Gli antibiotici, infine, non hanno indicazione trattandosi di
infezioni virali; la necessita di una loro assunzione deve seguire sempre una valutazione riservata
ai soli casi necessari”.
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DOPO LA SENTENZA DELLA CORTE COSTITUZIONALE

Suicidio assistito: legge regionale azzoppata, ma per la Toscana «¢ applicabile»

RICCARDO BIGI
Firenze

NGSSUH nuovo Cl:lﬂ.f['Oﬂtl:l. nessun appmfﬂn—

dimento: sul suicidio assistito la Regione

Toscanavaavanti considerandolaleggere-
gionale approvata nel febbraio 2025 «in vigore e
immediatamente applicabile», anche dopolasen-
tenza della Corte costituzionale che ne aveva cen-
surato alcuni articoli. Il presidente della Toscana Eu-
genio Giani ha dichiaratoieri la «presa d'atto» del-
lasentenza 204/2025 della Corte che «agisce come
in un bisturi togliendo un articolo, togliendo alcu-
ni commi, togliendo una parola, mal'impianto ge-
nerale non viene assolutamente scardinato».I ve-
scovi toscani, attraverso il cardinale Augusto Pao-
lo Lojudice, presidente della Conferenza episco-
pale regionale, avevano accolto la sentenza della
Corte sottolineando «l"urgenza di ripensare la leg-
ge sul fine vita coinvolgendo il Parlamento». «Non
crediamo - aveva aggiunto il presidentedella Con-
ferenza episcopale toscana - nelle contrapposizio-
ni, ma nel confronto aperto, schietto e democrati-
co. Con questa sentenza non ci sono vincitori o
sconfitti, ma solo la necessita di dialogo». 1l costi-
tuzionalista Leonardo Bianchi aveva sottolineato
come la sentenza della Corte fosse «una decisione
complessa con cui la Corte finisce, in realta, per
smontare pezzo per pezzo la legge regionale n.16,
rovesciandonel'impostazione allaluce diun prin-
cipiopersonalistico di tutela delle «persone piti de-
boli e vulnerabili, che potrebbero essere indotte a
farsi anzitempo da parte, e imponendone al legi-
slatore regionale la riforma se non il complessivo
ripensamento».
Si attendevano quindi le decisioni della Regione,
che invece ha chiuso le por-
teaogni nuovo confronto so-
stenendoche lalegge restain
vigore e che non ci sara nes-
sunnuovo passaggioin Con-
siglio regionale. La Corte co-
stituzionale ha chiesto I'eli-

minazione di tutti i riferimenti temporali che im-
ponevano scadenze molti stringenti, ritenendo che
non fosse competenza regionale imporre tempi
cosl stretti, quasi a intendete che il superamento
delle scadenze potesse essere interpretato come
un silenzio-assenso. Interi passaggi che, ha detto
Giani, saranno tolti dalla legge dove restera solo
una generica sollecitazione perché all'istanza di
suicidio assistito si risponda «tempestivamente».
Laltro punto “forte” su cuila Corte ¢ intervenuta é
quello in cui si prevedeva che l'istanza di suicidio
assistito potesse essere presentata dalla persona
interessata «o unsuo delegato». Queste quattro pa-
role vengono tolte: la volonta di chi chiede il suici-
dio deve essere espressa
personalmente, attraver-
so le modalita indicate
nella legge 219/2017 sul
consenso informato e le
disposizionianticipate di
trattamento. Impossibile

invece chiedere il suicidio assistito per una perso-
nache nonsiain grado di comunicarlo direttamen-
te. Lalegge regionale stabilisce poi la gratuita del-
le «prestazioni e dei trattamenti effettuati dal ser-
vizio sanitario regionale nell'ambito del percorso te-
rapeutico assistenziale del suicidio medicalmente
assistito»: tale scelta, si legge nella sentenza della
Corte, «non appare, all'evidenza, in contrasto con
alcuno dei parametri evocati dal ricorso statale» e
quindi resta invigore. Anche se, per i giudici, il far-
maco per il suicidio assistito non puo essere inse-
rito tra i Lea ( Livelli essenziali di assistenza), ovve-
ro le prestazioni e i servizi che il Servizio sanitario
nazionale & tenuto a fornire a tutti i cittadini. Resta
invigore ancheil contestato articolo 9, sulle coper-
ture finanziare per i 10mila euro stanziati ogni an-
no per i prossimi tre anni, erogati attingendo dagli
stanziamenti regionali della Missione 12 sui “Dirit-
ti sociali, politiche sociali e famiglia’ e in particola-
re dal Programma 02 “Interventi per la disabilita’”

Il governatore Eugenio Giani
parla di intervento della Consulta
«con il bisturi», senza togliere
operativita. Ma c’¢ dissenso
sull'interpretazione del verdetto
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Unanuova frontieradella
chirurgia oncologica prende
formanella Capitalee portaun
nome cheevocaarte e visione:
“Van Gogh”. Eil policlinico
Gemelli eil primo centroal
mondo autilizzare questa
tecnologiad’avanguardiain
ambito ginecologico,
consolidandoil suoruolo di
riferimento internazionale nella
chirurgiaad alta precisione e
inaugurandouna stagionedi
interventi ssmpre pili miratie
personalizzati.

Ilsistema sfruttastrumenti
avanzatidi imagingottico per

CRONACA s ROMA

Dir. Resp.:Roberto Napoletano

Sanita

Gemelli, immagini
delle operazioni
in tempo reale

analizzarei tessuti in tempo
reale, direttamente durante
I'intervento. Niente pit1 attese,
niente pilicampioni da
preparare su vetrino:in pochi
minuti Van Gogh generauna
mappa visivadettagliatache
evidenzialearee sospette,
lasciando il tessuto
completamente integro perle
analisisuccessive. Sitrattadiun
vero cambiodi paradigma, che
permetteai chirurghi di valutare
all'istante la presenzadicellule
tumorali, controllare i margini
diresezione, identificare
eventuale malattiaresiduae
prenderedecisioni chirurgiche

STAMPA LOCALE ROMA CAPITALE

pitirapide e oggettive.
«Lericadute cliniche sono
immediatee digrande impatto -
spiega AnnaFagotti, ordinario
all'Universita Cattolicae
direttrice della Ginecologia
Oncologica al Gemelli-
Possiamo modulare lI'intervento
inmodo pit1 conservativo o pili
radicale,asecondadelle
necessitareali».

Lucia Oggianu




DI GIUSEPPE MARIA
MILANESE*

bbiamo accolto con
grande favore l'ade-
uamento del tariffa-

rio delle prestazioni di As-
sistenza Domiciliare Inte-
grata approvato a fine an-
no dal Governo regionale
del Lazio. Si trattava di un
intervento atteso e neces-
sario, che restituisce ossi-
geno a un settore strategi-
co del sistema sanitario
regionale e nazionale.

L’'incremento dei costi le-
gatial rinnovo del Contrat-

to Collettivo Nazionale di
Lavoro aveva infatti mes-
so in seria difficolta la coo-
perazione sociale impe-
gnata nell’assistenza do-
miciliare, comprimendo i

ILTEMPO

Dir. Resp.:Daniele Capezzone

ADEGUAMENTO DEI TARIFFARI

Assistenza domiciliare, dalla Regione segnale concreto

Ilpresidente di Confcooperative Sanita Giuseppe Maria Milanese fa il punto sulle novitanel Lazio

margini operativi e ren-
dendo sempre pit com-
plesso garantire qualita,
continuita e attrattivita
del lavoro sanitario sul ter-
ritorio. Senza un adegua-
to riconoscimento tariffa-
rio, il rischio concreto era
quello di indebolire uno
dei pilastri su cui dovreb-
be poggiare qualsiasirifor-
ma credibile del Servizio
Sanitario Nazionale.

Le nuove tariffe rappre-
sentano quindi un primo,
importante passo nella
giusta direzione: consen-
tono di valorizzare il lavo-
ro dei professionisti sani-
tari, di rendere pil soste-
nibili i servizi e di rafforza-
re la capacita del territo-
rio di rispondere ai biso-
gni di una popolazione

sempre pill anziana e fra-
gile. E anche grazie a misu-
re come questa che 'assi-
stenza domiciliare puo
tornare a essere una scel-
ta professionale attrattiva

e stabile.

Ora, pero, occorre andare
oltre. Serve una riforma
complessiva del modello
di assistenza domiciliare,
fondata su una reale pre-
sa in carico delle persone
e su un’integrazione effi-
cace tra servizi sanitari,
sociosanitari e sociali. So-
lo cosisara possibile ridur-
re il carico assistenziale
che oggi grava in modo
eccessivo sugli ospedali e
rafforzare nel concreto la
sanita territoriale.

Dal canto nostro, ribadia-
mo la disponibilita al con-
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fronto con le istituzionire-
gionali per costruire nuo-
vi e piu efficaci percorsi.
Nei prossimi mesi lavore-
remo in questa direzione,
convinti che la sfida non
riguardi soltanto le risor-
se finanziarie, ma soprat-
tutto una visione strategi-
ca capace di guardare al
futuro.

Nel frattempo, e giusto ri-
conoscerlo: nella politica
sanitaria del Lazio si e
scritta una buona pagina.

*Presidente
Confcooperative Sanita






