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Sono 1.224 le Case di comunita
in pista contro 'allarme caldo

Sanita. Per ora dalle ondate di calore +3% di mortalita in eccesso. Le nuove strutture del Pnrr come
presidi di sollievo per anziani e fragili: il nodo dei servizi e al Sud un centinaio di aperture in meno

ROMA

Sonogiai.224attivein tuttaltaliae
stanno aprendo senza che moltiita-
liani se ne siano accorti oppure con
lanomeanon sempre giustificatadi
essere solo delle “scatole vuote”
senza personale e servizi. Ma ora
chel’ltalia e nellamorsa dellaterza
ondatadicalore dell’estate le Case di
comunita - le nuove creature della
sanita italiana finanziate con 2 mi-
liardi dal Pnrr -, nate come idea du-
rantelapandemiada Covid quando
c’erano solo gli ospedali come ulti-
ma trincea, siriscoprono come pri-
mi presidi sanitari sul territorio per
assistere € aiutare soprattutto an-
ziani e fragiliin queste settimane di
nuovo allarme da “pandemia clima-
tica”. Solo ieri I'Oms ha certificato
1omila morti da caldo in cinque Pae-
sieuropei e 200mila in tutta Europa
negli ultimi 4 anni e la cabina di
regia del ministero della Salute ha
registratoin Italiaun +3% di eccesso
di mortalita tra il 25 maggio e il 30
giugno traigrandianziani over 85
- con un picco nell’area di Torino
(+20%) - e conun lieve aumento de-
gli accessi in pronto soccorso so-
prattuttoaVenezia, Milano e Paler-
mo confermando anche che quello
appena trascorso e stato «il secondo
giugno piu caldo di sempre».

Ora dopo unabreve pausa siamo
nel pieno della terza ondatadicalo-
re - 0ggi16 citta dabollinorosso che
domanidiventanoben 19 perunsa-
bato rovente - e il fatto che siamo
soloameta estate fa presagire che ci
si potrebbe avvicinarea quelladelle
temperature record del 2003 che
provoco quasi2omilamortisoloin
Italia. Ecco perché I'apertura delle
Case di comunita puo essere una
positiva coincidenza perché qui -
come gia stanno sperimentandoal-

19 citta

1 BOLLINI ROSSI DI DOMANI
Continuanoad aumentare le citta
contrassegnate dal bollinc rosso di
allerta del ministero della Salute per
le ondate di calore: saranno 16 oggi

cune regioni - sistanno attivandoi
“cold spot” o anche presidi di sollie-
vodal caldo per far trovarerefrige-
rio agli anziani in zone climatizzate,
oltre alla possibilita in caso di di-
sturbie malannidi poter effettuare
unavisitaconmedicoe controllare
la pressione o il cuore, senza asse-
diare i pronto soccorso.

Lamappa aggiornatissima delle
nuove strutture della Sanita territo-
riale del Pnrr che il Sole 24 Ore ¢ in
gradodianticiparerestituisceI'im-
magine di una diffusione piuttosto
capillare anche se conisolitiritardi
al Sud. La notizia positiva € che il
target europeo minimodiaperture
é stato raggiunto: 1.224 strutture di-
chiarate attive dalle Regioniainizio
luglio a fronte delle 1.038 che Bru-
xelles ci chiedeva come soglia mini-
ma, anche se le Regioni nei Cis -
Contrattiistituzionali disviluppo -
ne avevano programmate almeno
1.350. A parte i numeri in costante
aggiornamento, al ministero della
Salute come sempre si registra la
solita frattura Nord-Sud. Al Nord a
fronte delle 519 programmate si re-

gistrano 510 Case di comunita atti-
ve, al Centro addirittura sono 236
quelle operative a fronte delle 223
annunciate, mentreal Sudle Regio-
ni ne hanno dichiarate attive 478 a
fronte delle 608 programmate con
Puglia (64 aperture su 120), Molise
(cinque sunove)e Calabria(37sus7)
che registrano i ritardi maggiori.
L’incognita pill grande ovvia-
menteresta quelladei serviziedella
presenza di medici e infermieri al-
meno 12 ore al giorno: per ora non
¢’ una fotografia aggiornata che sa-
ra completata presto dall’Agenas,
mal'ultimo monitoraggio di sei me-
sifaraccontavachesoloil 4% diCase
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ma domani le citta in rosso per
I'emergenza caldo saliranno a 19.
Domani le citta pit calde saranno
Torino, Milano, Brescia, Genova,
Bologna, Firenze, Perugia, Viterbo,

dicomunitaerain grado dierogare
tuttiiserviziche sono previstiper i
cittadini. I rischio, dunque, che in
molte parti d’'Italia le prestazioni si-
anoancora col contagocce é piti che
concreto, cosicome é altrettanto ve-
roche molti cittadiniancoranon co-
noscono queste strutture. Che al-
meno sulla carta dovrebbero fornire
visite mediche - con medici di fami-
glia e specialisti come cardiologi e
pneumologi - prima diagnostica co-
me unaEcg o una ecografia, preven-
zione (vaccini, screening, analisi) e
gestione dei malati cronici anche
grazie alla nuova figura dell'infer-
miere di famiglia.

E ora anche un supporto sul terri-
torio contro le ondate di calore, co-
me sottolinea Giuseppe Quintavalie,
presidente di Fiaso, i manager delle
Asl cheieri hanno incontrato il mi-
nistro della Salute Schillaci: «Le Ca-
se della comunita ei servizi territo-
riali - ha spiegato Quintavalle - sono
punti di riferimento sempre piti vi-
cini e riconoscibili, capaci diorien-
tare le persone, intercettare preco-
cemente le situazioni di rischio e
contribuire a evitare accessinon ne-
cessari ai pronto soccorso. La prio-
rita é proteggere le persone piti fra-
gili eintervenire prima che una dif-
ficolta sitrasformi in un’emergenza
sanitaria». Come le ondate di calore
che ormai non possono pil essere
considerati eventi straordinari, ma
pane quotidiano delle nostre estati.

—Mar.B.

ERPRODUIONE RISERVATA

Rieti, Roma, Frosinone, Latina,
Pescara, Campobasso, Cagliarie
Palermo. Sabato si aggiungeranno
allalista anche Ancona, Civitavec-
chia e Catania.
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«E una svolta peril Ssn,
in manovra piu fondi
per medici e infermieri»

L’intervista. Orazio Schillaci. Per il ministro della
Salute la vera rivoluzione é la Sanita territoriale

Marzio Bartoloni

onomolto positivele
<< S iniziative di alcune

Regionicomela
Lombardiadi mettere dei cold spot
dentrole Case di comunita, una
iniziativautile che mette insiemele
esigenzedituteladei piti fragilie
deglianziani che sifaranno pili
pressanticon la terzaondatadicaldo
ela possibilita di ricorrere a queste
strutture innovative che possono
fornire un supporto: non sonosolo
unpostodove avererefrigerio,ma
ancheuna visitamedica evitando
I'afflusso nei pronto soccorso». Per il
ministrodella Salute Orazio Schillaci
Iallarme caldo puo rappresentare
un prezioso “battesimo” per le
oltre 1.200 nuove Case di comunita
nate per assicurare ai cittadini
«una medicina modernae pil
vicina alle persone».

Quanto sonoimportanti?
Credo che rappresentino una vera
svolta per il Servizio sanitario
nazionale perché quello che &
mancato finora e si e visto durante
il Covid, e stata propriola
medicina territoriale. Proprioin
questi giorni sono usciti dei dati
chericordano comel’ltaliaabbia
perso tanti postiletto in ospedale,
un taglio che si ¢ fatto sentire
proprio perché mancavano
strutture come queste.

11Sud pero e inritardo.
Purtroppo ci sono ancora troppe
differenze tra Nord e Sud e per
questo stiamo accompagnando le
Regioni in questa fase, anche se
negli ultimi mesi hanno fatto
grandi progressi. Questa
differenza nell’accesso alle cure
per me rimane il problema pilt
grave della sanita italiana: &
inaccettabile, perché tutti

dovrebbero avere le stesse
possibilita di cura a prescindere
da dove vivono e da quanto
guadagnano.

Vigilerete sul funzionamento?
Nonc’eil rischio “scatole vuote™?
Il ministero vigilera anche con
l'aiuto di Agenas: perché non
bastaaprire queste strutture, ma
devono funzionare bene e sono
convinto che gradualmente
andranno tutte a regime e noi
lavoreremo perché accada.
Puntiamo anche a fare una
campagna di informazione peri
cittadini sulle Case di comunita
per fargli capire quali servizi
possono trovarci dentro, ma
anche conoscere dove sono
ubicate e per questo stiamo
chiedendo alle Regioni di fare una
mappa. Avremo un duplice
vantaggio: si potraridurrela
pressione sui pronto soccorso e ci
sarauna presain carico, graziea
team multidisciplinari, dianziani
e fragili che sono la maggioranza
deipazientiitaliani

Maimedici di famiglia ci
lavoreranno davvero anche se
non come dipendenti?

Sono gia entrati nelle Case di
comunita con unaccordo
nazionale, non possono non
andarci perché sono convinto che
ci sara una evoluzione della figura
del medico di famigliache non
lavorera pit dasoloeavrauna
formazione specialistica
universitaria come gli altri medici.
Aldiladell'ipotesidella
dipendenza che é untemache
riemerge da anni &€ importante che
sifacciano le cose nell'interesse
dei cittadini e non delle categorie

Le liste d’attesa sono una sua
priorita. Orafinalmente c’¢ la
piattaforma che monitorai

ritardi. Come interverrete?
Questa operazione &
fondamentale per migliorare una
emergenzache & almeno
ventennale, Se sappiamo quali
prestazioni sono pili critiche
possiamoindividuarele cause el
modo perrimuoverle: se c’éun

ritardo su un esame diagnostico
questo puo dipendere dal fatto
che manca un macchinarioo
perché e carenza di personale. In
questo modo le Regioni possono
intervenire in maniera mirata. Tra
I'altro questa piattaforma ha
risvegliato una sana competizione
trale Regioni perrispettare i
tempi come si vede dai primi dati
in miglioramento e questo éun
fattore molto positivo.

Questa estate lavorerete alla
manovra. Cosa si aspetta?
Vedro il ministro Giorgetti a fine
luglio e chiedero di aumentare la
dote del Fondo sanitario come &
sempre accaduto. Proprio in
questi giorni gli uffici del
ministero stanno lavorando alla
stima economicadelle esigenze.
Tra queste al primo posto cisonoi
professionisti sanitari: vogliamo
piltassunzioni e aumentare le
loro remunerazioni. Abbiamo
iniziato I'anno scorso dagli
infermieri, ma dobbiamo
proseguire con le assunzioni che
potrannoriguardare anche le
nuove strutture come le Case di
comunita per le quali abbiamo gia
stanziato 600 milioni. La sanita
territoriale € la vera rivoluzione di
questi anni.

& R RODUZIONE RISERVATA
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Barbara Gobbi

Rilanciare conlaprossimalegge di Bi-
lanciolariforma della non autosuffi-
cienzadestinataai 4 milioni dianzia-
ni fragili(legge 33 del 2023), dedican-
donel 2027un primo miliardo dieuro
- aggiuntivo rispetto ai fondi gia in
campo -aquattro priorita:burocrazia
pit snella, cure domiciliari mirate,
Rsa potenziate e una nuova Presta-
zione universale, Sono le proposte
messe in fila dal Patto per un nuovo
Welfare sulla Non autosufficienza
checonle sue 60 organizzazioniave-
vacontribuito ascrivere quellalegge-
quadro, rimastasullacartamalgrado
il ritardo monstre accumulato dal-
P'Italia, trai Paesipill “vecchi” al mon-
do. «Con 10 milioni di persone coin-
volte ogni giorno nell’assistenza tra
anziani, familiari, caregivere opera-
tori - spiegano Cristiano Gori ed Eleo-
nora Vanni, coordinatori del Patto -
¢'e un’emergenza sociale che tocca
nel profondoil tessuto del Paese. Per
questo chiediamo che con lo stesso
spiritobipartisan dacuiénatalaleg-
ge-delega, lapoliticarispondaall’ap-
pellodellasocietacivile perattuareun
programma di interventi progressivi
ma concreti».
Oggiidatifotografano unarealta
bendiversa:5-6 passaggi peraccede-
reaibenefici,appenasedici orel’anno
diassistenzadomiciliare ad anziano
(in Danimarca sono 150), 27omila
persone in lista d’attesa perle Rsaa
fronte di 30omila posti letto attivi,
I'indennita diaccompagnamento che
attende da 45 anni una riforma. La
priorita € dunque partire, seppure con

Dir. Resp.:Fabio Tamburini

La proposta

Le priorita delle 60
organizzazioni del Patto
per il Nuovo Welfare

lagradualita necessariaacoordinare
politiche ed enti, perchélamontagna
da scalare é gia alta e lo scenario va
peggiorando con gli over 85 che nei
prossimi 10 anni aumenteranno del
30%. «Proponiamo unavvio dirifor-
ma - sottolinea Gori -improntatoalla
doppiasostenibilita: economicaeat-
tuativa. Pero il miliardo fresco chiesto
peril 2027 € necessario e diciamo no
alle “mancette pre elettorali”, che non
danno risposte».

Aguardare pit nel dettaglioil pro-
gramma, che sara presentato uffi-
cialmente dopol'estate, I'incremento
dirisorse neltriennio 2027-2029 su-
perai6 miliardi dieuro. Se gliinter-
venti “anti burocrazia” sono a costo
zero, serviranno invece fondi per po-
tenziare sia I'assistenza a casa sia
quella nelle Rsa. «Sul primo fronte,
Pidea e diattivare un servizio domici-
liare pubblico pensato proprio per gli
anziani non autosufficientie oggias-
sente in Italia - avvisa Gori -: non
quindiinterventi occasionalilimitati
acure mediche e fisioterapia ma un
modello che unisca prestazionisani-
tarie, interventi sociosanitari e sup-
porto alla vita quotidiana in base al
bisogno soggettivo di pazientee ca-
regiver e in cuile risposte siano mo-
dulate per intensita». Per questo
obiettivo, condiviso da decenni ma
ancorapoco attuato, sistimaservano
577 milioninel 2027, quasi 1,5 miliar-
dinel2028e1,5miliardi dal 2029. Per
le Rsa, il Patto mette invece in pre-
ventivo 433 milioninel 2027, 841 mi-
lionin nel 2028 e1,2 miliardidal 2029:
andrannoa potenziare del 30%iposti
lettodelle residenze maancheil per-

Non autosufficienza, «rilanciare la riforma
con 1 miliardo in piu nella legge di bilancio»

sonalee, pilin generale, I'accessibili-
ta,laqualitael'equita,inun quadroin
cuiilcontributo richiesto sia propor-
zionato alle effettive possibilitieco-
nomiche delle famiglie. Infine, il
2027-2028 dovrebbe essere il biennio
“buono” per sperimentare sualmeno
3omilaanziani, con 37,8 milionil’an-
no, lanuovaPrestazione universale
per la non autosufficienza: se oggi
tutti ricevonolo stesso importo, an-
che conbisognidicuramoltodiversi,
il Patto propone di superare questa
impostazione dando maggiore so-
stegno a quanti necessitano dipiias-
sistenza. «A esempio - spiega ancora
Gori - un anziano potrebbe ricevere
750 euro al mese e un altro 1.200, in
baseairispettivibisognidicuraeas-
sistenza».ChiviveinunaRsa, edeve
sostenere costi particolarmente alti,
riceverebbe contributi maggiori.

P RIPRODUDONE RISERVATA

Burocrazia e servizi con
ilcontagocce peri 4
milioni di anziani fragili:
ancora al palo la legge
approvata nel 2023

'k
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Servizio Emergenza Invecchiamento

Anziani non autosufficienti, «subito 1 miliardo»
per la riforma attesa da 10 mln di persone

Stop ai pellegrinaggi tra 5-6 sportelli per accedere ai benefici, cure a casa “su
misura”, Rsa da potenziare e nuova Prestazione universale: le proposte del Patto per
un Nuovo Welfare sulla Non autosufficienza

di Barbara Gobbi
16 luglio 2026

Rilanciare con la prossima legge di Bilancio la riforma della non autosufficienza destinata ai 4
milioni di anziani fragili (legge 33 del 2023), mettendo in campo un primo miliardo di euro -
aggiuntivo ai fondi gia presenti - per dare sostanza a quattro priorita: accesso semplificato alle
procedure, cure domiciliari tagliate su misura per pazienti e caregiver, potenziamento
dell’assistenza nelle Rsa - che oggi vede 270mila persone in lista d’attesa a fronte di 300mila posti
letto attivi - e riscrittura della Prestazione universale. Sono le proposte presentate dal Patto per un
nuovo Welfare sulla Non autosufficienza che riunisce 61 organizzazioni e che nel 2021 era stato
primo promotore della Riforma.

10 miIn di persone in attesa

«Con 10 milioni di persone coinvolte ogni giorno in Italia nell’assistenza tra anziani, familiari,
caregiver e operatori - spiegano Cristiano Gori ed Eleonora Vanni, coordinatori del Patto - siamo di
fronte a un’emergenza sociale che tocca nel profondo il tessuto del nostro Paese. Per questo
chiediamo che con lo stesso spirito bipartisan che ha portato al varo della legge delega 2023, le
forze politiche si uniscano rispondendo all’appello della societa civile per mettere a terra con la
manovra 2027 un programma di interventi progressivi ma concreti».

Oggi i dati fotografano una realta ben diversa: 5-6 passaggi burocratici per ottenere riconoscimenti
d’invalidita e benefici, appena sedici ore I'anno di assistenza domiciliare per anziano (in
Danimarca a esempio sono 150), grave carenza anche nella distribuzione territoriale delle Rsa con
il Sud del Paese in svantaggio, un’indennita di accompagnamento che attende una riforma
organica da 45 anni e che di fatto ha visto fallire la sperimentazione che era stata lanciata dalla
Riforma stessa, su 25mila grandi anziani gravissimi con Isee minimo.

Tra 10 anni +30% over 85

La priorita e partire, seppure con gradualita perché la montagna da scalare & decisamente alta e

impervia come sa un cittadino su sei in Italia coinvolta nell’emergenza invecchiamento e disabilita.

Un tema sempre piu caldo, come il clima rovente che in questi mesi attanaglia in primis proprio gli

anziani travolti da condizioni fisiche e mentali precarie, multicronicita, isolamento e poverta

energetica che rischia di trasformare anche condizionatori salvavita in un miraggio. Il futuro al

momento non prepara niente di roseo: i prossimi 10 anni vedranno aumentare del 30% gli over 85
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cioé la fascia di popolazione con i bisogni assistenziali piu elevati. Se “non siamo all’anno zero”
come tengono a sottolineare gli esperti del Patto, dopo tre anni di sostanziale stand-by I'attuazione
di quella che é “una buona riforma” non puo piu attendere.

Cosa fare

«1l Patto propone un percorso graduale di attuazione della riforma - sottolinea Gori - improntato
alla doppia sostenibilita: economica e attuativa. Il miliardo che abbiamo individuato per partire
nel 2027 é un investimento fresco rispetto ai vari fondi gia in campo e non puo essere inferiore:
non chiediamo “mancette pre elettorali” ma un segnale di impegno concreto da parte di tutta la
politica, a cui nel mese di settembre presenteremo nel dettaglio la nostra propostax.

A guardare le prime carte, nel triennio 2027-2029 il programma di rilancio del Patto prevede poco
piu di 6 miliardi di euro, sostanzialmente in linea con quanto preannunciato con il primo lancio
della Riforma.

Tracure a casa e Rsa

Intanto occorre partire e se gli interventi di “antiburocrazia” sono a costo zero, di certo serviranno
denari per potenziare I'assistenza a casa e i posti letto e i modelli di cura nelle Rsa. «Sul primo
fronte, I'idea e di attivare un servizio domiciliare pubblico pensato proprio per gli anziani non
autosufficienti e oggi assente in Italia - avvisa Gori -: Non quindi interventi occasionali limitati a
cure mediche e fisioterapia ma un modello che unica prestazioni sanitarie, interventi sociosanitari
e supporto alla vita quotidiana in base al bisogno soggettivo di paziente e caregiver e in cui le
risposte diventano piu continuative quando necessario e si riducono epe bisogni minori». Per un
modello che «é gia condiviso da decenni ma ancora poco messo in atto», si stima servano 577
milioni nel 2027, 1,5 mld scarsi nel 2028 e altri 1,5 mld nel 2029.

Per le Rsa la proposta del Patto mette in preventivo 433 min nel 2027, 841 mIn nel 2028 e 1,2 mid
nel 2029: serviranno ad aumentare del 30% i posti letto e il numero degli operatori e piu in
generale per “intervenire su accessibilita, qualita ed equita”, in cui il contributo richiesto alle
famiglie sia proporzionato alle loro effettive possibilita economiche mentre spettera a una legge
garantire regole piu chiare e uguali per tutti.

La nuova Prestazione Universale

Infine, il 2027-2028 dovra essere il biennio buono per sperimentare su almeno 30mila anziani,
con un costo di 37,8 mln I'anno, la nuova Prestazione universale per la non autosufficienza: se oggi
tutti ricevono lo stesso importo, anche con bisogni assistenziali molto diversi, il patto propone di
superare questa impostazione dando maggiore sostegno a quanti necessitano di piu assistenza. «A
esempio - spiega ancora Gori - un anziano potrebbe ricevere 750 euro al mese e un altro 1.200, in
base ai rispettivi bisogni di cura e assistenza». Chi vive in una Rsa, e deve sostenere costi
particolarmente alti, riceverebbe contributi maggiori.
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LANOTIZIA

GRHALLIT —
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Crescitazeroe Sanitaallostremo

Maisoldiperle armisitrovano sempre

di RAFFAELLA MALITO
entre il Paese arran-
ca tra salari magri,
crescita inchiodata e
una sanitd pubblica
sempre pil sfilacciata, il governo
Meloni ha trovato la sua grande
urgenza: riscrivere la legge elet-
torale. Elly Schlein e Giuseppe
Conte accusano la maggioran-
za di usare la riforma come un
enorme fumogeno parlamen-
tare, utile a spostare I'attenzio-
ne dalle promesse mancate e
dai problemi che entrano ogni
giorno nelle case degli italiani.
Il contrasto & evidente. Per sti-
pendi, ospedali e servizi pubblici
si predicano prudenza, compati-
hilita e pazienza. Per le armi, inve-
ce, i cordoni della borsa si aprono
con una rapiditd quasi commao-
vente, A fotografare la corsa al
riarmo & l'Agenzia europea per la
Difesa: nel 2025 i 27 Stati mem-
bri hanno speso 418 miliardi di
euro, il 20 per cento in pitirispet-
to all'anno precedente, raggiun-
gendo il 2,2 per cento del Pil. Nel

2026 si dovrebbe salire a 454 mi-
liardi, pari al 2,4 per cento del Pil.
Tra il 2022 e il 2025 l'aumen-
to cumulato & stato del 47 per
cento. E la marcia non si ferma:
secondo I'Eda, proseguendo su
questa traiettoria, nel 2029 si
potrebbe arrivare a 547 miliar-
di. Nel 2025, 23 Paesi hanno
raggiunto almeno il 2 per cen-
to del Pil in spese militari e 15
le hanno aumentate di oltre il
10 per cento. Gli acquisti di pro-
dotti per la difesa sono balzati
da 88 a 115 miliardi in un anno.
Mentre i bilanci militari ingras-
sano, la sanitd italiana viene
messa a dieta, Un'analisi di Lo-
renzo Ruffino mostra che la
spesa sanitaria pubblica & sce-
sa dal 7,4 per cento del Pil del
2009 e 2010 al 6,6 per cento
del 2024, Dietro quei decimali
ci sono liste d’attesa intermina-
bili, reparti in affanno, perso-
nale insufficiente e cittadini co-
stretti a rinunciare alle cure o a
pagarle di tasca propria. Ma per
Palazzo Chigi la prioritd sembra
essere un'altra: premi di mag-
gioranza, collegi e liste bloccate.

1l paradosso & che a smontare la
propaganda del “pili armi uguale
pili sicurezza” & la stessa Agenzia

FINE GUERRA MAI
Secondo I'Agenzia Ue

perlaDifesa

I'anno scorsolaspesa
esalitadel 20%

a418 miliardi

eviaggiaversoi454

europea per la Difesa. Nel docu-
mento “Conto alla rovescia verso
il 2030" I'Eda spiega che il riar-
mo procede in ordine sparso, con
duplicazioni, sistemi incompati-
bili e investimenti frammentati
su base nazionale. Si spende una
montagna di denaro, ma senza
costruire automaticamente una
difesa comune pit efficiente.
Il rapporto segnala anche uno

squilibrio tra gli investimenti
in nuovi armamenti e le risor-
se destinate a personale, adde-
stramento e manutenzione. Tra-
dotto dal linguaggio felpato dei
documenti europei: si spende
di pilt e spesso si spende male.
Altro che strategia impeccabi-
le. La grande macchina del riar-
mo macina miliardi, ma rischia
di produrre soprattutto com-
messe, profitti industriali e fat-
ture recapitate ai contribuenti.
E il punto sollevato dai parla-
mentari M55 Alessandra Maio-
rino, Pietro Lorefice, Arnaldo
Lomuti e Filippo Scerra. La spe-
sa militare europea & passata dai
214 miliardi nominali del 2021
agli oltre 454 previsti per il 2026,
senza che questo raddoppio si
traduca necessariamente in una
capacita collettiva altrettanto
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forte. La frammentazione resta,
lautonomia strategica non de-
colla e a festeggiare sono soprat-
tutto i produttori di armamenti.
Su questa contraddizione Sch-
lein e Conte costruiscono I'at-
tacco al governo. Meloni pre-
ferisce occupare il Parlamento
con lingegneria  elettorale
mentre i salari perdono ter-
reno, I'economia ristagna e la
sanitd pubblica viene lasciata
consumare, La sicurezza inter-
nazionale & un tema reale, ma
trasformarla in un lasciapassare
per qualsiasi spesa significa sot-
trarre risorse e discussione de-
mocratica alle emergenze sociali.
La riforma elettorale diventa cosi
il diversivo perfetto: agita il di-
battito e consente al governo di

cambiare argomento. Ma la propaganda
non riempie i portafogli, non accorcia le
liste d'attesa e non riapre i reparti. Per i
cittadini ci sono vincoli, sacrifici e atte-
se, Per le armi, invece, compare sempre
un nuovo miliardo. E questa, pili di ogni
slogan, la vera legge non scritta del go-

verno Meloni. @
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MEDICI E INTELLIGENZA ARTIFICIALE
«PIU DEL 60 PER CENTO LA USA GIA
MA NON CI TOGLIERA IL LAVORO»

Diagnosi, ricerca e cura: la maggioranza degli specialisti italiani si fa assistere da un sistema
di Al (un anno fa erano meno della meta). I radiologi sono quelli che hanno vissuto
l'acceletazione pit evidente. I chatbot faranno quindi tutto da soli? Non ¢ proprio cosi

di MARIO GAROFALO -

L'immagine del femore compa-
re sullo schermo con una scritta:
«Frattura». 11 quadratino giallo
indica il punto esatto in cui os-
servare. Il radiologo conferma e
la diagnosi é fatta, perfino spesso
gia scritta: basta ricontrollare e
mettere la firma. Avviene quoti-
dianamente nei pronto soccorso,
anche se non tutti lo sanno. E la
prova tangibile che lintelligenza
artificiale ha gia modificato un
pezzo importante della nostra vita:
quello che riguarda la salute. E con
essa il lavoro del medico, uno dei
pil antichi dell'umanita. Oggi il 61
per cento degli specialisti italiani
si fa assistere da un sistema ba-
sato su Al: un anno fa era meno
della meta (24 per cento). Negli
Stati Uniti la quota sale all'8o per
cento.

I radiologi sono forse quelli
che hanno vissuto l'accelerazione
maggiore. «All'inizio, tre o quat-
tro anni fa, c’era un tasso di falsi
positivi abbastanza alto. Oggi i
programmi ci prendono al g8-99
per cento se la frattura c’é», spie-
ga Andrea Laghi, responsabile del
reparto all’Humanitas a Rozzano.
«L’interazione tra 'uvomo e la mac-
china é fondamentale. Un piccolo
nodulo polmonare pud sfuggire
a un occhio umano: con l'aiuto

dell’Al le probabilita di errore
si riducono. Ma la responsabili-
ta finale é sempre del medico».
Matteo Della Porta, capo dell’'Uni-
ta Leucemia nello stesso ospedale
aggiunge: «In alcune analisi, come
le mammografie, il computer pud
essere persino piu preciso dell’e-
sperto secondo alcune ricerche».

MENO POSTI DI LAVORO?
Questo portera alla riduzione dei
posti di lavoro? Nel 2016 l'autore-
vole Geoffrey Hinton, padre delle
reti neurali, immaginava scenari
catastrofici: «Se fai il radiologo»
aveva detto «sei come il coyote che
é gia oltre il bordo del precipizio
ma non ha ancora guardato giu».
Le cose non sono andate cosi. Una
ricerca del Royal College of Radio-
logists mostra che nel Regno Unito
le strutture che utilizzano I'’Al sono
passate dal 54 per cento del 2023
al 75 per cento del 2025. Ma nel
frattempo il numero di radiologi
non si é affatto ridotto, anzi: dal
2016 a oggi & aumentato di oltre
il 40 per cento.

Diversamente da quanto accade
nel mondo degli avvocati (vedi la
prima puntata dell'inchiesta su la-
voro e Al, pubblicata da 7 il 26 giu-
gno scorso, online su corriere.it/
sette), in medicina non si temono
tanto tagli occupazionali. Piuttosto
ci si chiede come formare i giova-
ni. Se € la macchina a segnalare la
frattura, come si fa esperienza? Il
dottor Laghi propone una soluzio-
ne: «Servirebbero due livelli di ac-
cesso al sistema, uno per appren-
disti e uno per membri dello staff.
I primi non dovrebbero vedere il
suggerimento prima di aver for-
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illustrazione di GIANLUCA FOLI

mulato una diagnosi».

Laltro problema é la sicurezza
dei pazienti. «L'intelligenza artifi-
ciale é un supporto, non potra mai
sostituire il medico», dice Antonio
Bartorelli, responsabile della Car-
diologia interventistica del Gale-
azzi. Tutti lo danno per acquisi-
to: solo 'uomo puo riconoscere
eventuali errori del sistema e
assumersi la responsabilita delle
decisioni.

Ma chi garantisce che il medico
non diventi pigro? Adeguarsi al
suggerimento della macchina puo
essere pilt semplice che metterlo
in discussione. Tecnicamente si
chiama automation bias ed é I'in-
cubo di un sistema di cura troppo
dipendente dalle nuove tecnolo-
gie. «Serviranno medici ancora
piu preparati, capaci di giudizio e
autonomia», dice Laghi.

NESSUNA NOSTALGIA
Alessandro Repici, responsabile
dell’Endoscopia digestiva dell’Hu-
manitas ¢é piuttosto tranquillo.
«Semplicemente ci stiamo evol-
vendo. Quando ci muoviamo in
una citta sconosciuta utilizziamo il
navigatore, chi rimpiange le map-
pe di carta? E perché noi medici
dovremmo rinunciare all'Al?».
L'endoscopia ¢ uno dei settori




in cui l'intelligenza artificiale sta
dando i risultati pil1 evidenti. «Du-
rante una colonscopia», racconta
Repici, «se il sistema individua
una lesione sospetta fa scattare un
allarme visivo e uno sonoro. Cosi
siamo sicuri di rimuovere tutto il
necessario. In passato qualcosa
poteva sfuggire: per stanchezza
o per condizioni non ideali della
mucosa. Queste possibilita di er-
rore oggi sono state praticamen-
te annullate».

Gli investimenti sono cospicui,
nelle grandi organizzazioni private
del Nord ma anche nel pubblico.
«Nel Servizio sanitario nazionale
la situazione € a macchia di le-
opardo», spiega Angelo Aliquo,
direttore generale del San Camil-
lo-Forlanini di Roma, ospedale
premiato da Newsweek come pill
smart d'Ttalia (dopo i privati Hu-
manitas e San Raffaele). «Adesso
mi trovo alla guida di un’azienda
piuttosto avanzata, ma sono passa-
to per strutture che erano all'anno
zero. Usiamo lintelligenza artifi-
ciale in radiologia e in senologia,
stiamo per inserirla negli ambu-
latori. Ma dovremmo cominciare
a utilizzarla anche nella parte
amministrativa: una delibera che
oggi richiede un mese potrebbe
essere scritta in poche ore con i
modelli linguistici».

PUBBLICO & PRIVATO

La differenza tra pubblico e grandi
aziende private é tracciata con un
esempio da Elena Giovanna Bigna-
mi, direttrice dell’Anestesia e riani-
mazione dell'Universita di Parma:
«Loro hanno i soldi e la rapidita:
possono comprare i programmi
che vogliono. Noi abbiamo i dati:
creiamo le infrastrutture. E come
se loro avessero le Porsche e noi
I'autostrada».

La medicina € una scienza in
larga parte statistica: per questo
é il campo ideale per l'intelligen-
za artificiale, che non ha la com-
prensione e la creativita dell’essere
umano ma ha una capacita supe-
riore nell'aggregare ed elaborare
enormi quantita di informazioni.
Questa marcia in piu fa la differen-
za soprattutto nell'oncologia, dove
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bisogna considerare molte variabi-
1i per arrivare alla diagnosi e alla
cura piu adatta. «Dobbiamo tener
conto», spiega Della Porta, «del
profilo genetico del tumore, dello
stato del paziente, delle sue altre
patologie, dei medicinali che assu-
me, stimare rischio e qualita della
vita. Si tratta di un lavoro molto
complesso, nel quale l'intelligenza
artificiale é di grandissimo aiuto».
Nascono cosi i “gemelli digitali”,
modelli che permettono di simu-
lare I'evoluzione della malattia e gli
effetti delle terapie. «Un tempo»,
dice spiega Victor Savevski, capo
dell'Tnnovazione di Humanitas, «si
dava a tutti i casi simili la stessa
cura, ora la strategia € personaliz-
Zata».

IL CASO RISOLTO

Nelle leucemie, per esempio, ¢
delicato scegliere se ricorrere al
trapianto di cellule staminali:
una cura potenzialmente molto
efficace, ma anche rischiosa, da
riservare ai casi in cui i benefici
superano i pericoli. «Avevamo un
paziente giovane con una forma
della malattia non immediata-
mente aggressiva. Qualche anno
fa non lo avremmo candidato al
trapianto. L'intelligenza artificiale
ci ha segnalato che la mutazione di
un gene piuttosto rara era spesso
collegata a un decorso piu rapido.
Nessuno di noi ci avrebbe pensato.
Abbiamo deciso di intervenire ed &
guarito».

Molti tumori (circa il 20 per
cento) sono rari o rarissimi, il
che rende difficile accumulare
esperienza clinica. L'intelligenza
artificiale, pescando da banche
dati di tutto il mondo, puo col-
mare questa lacuna. Cosi come,
in virologia, «potrebbe essere utile
per leggere i sintomi in base alla
provenienza del paziente», preve-
de Massimo Andreoni.

Tra i vantaggi piu citati ¢é il
tempo. «Prendiamo le lettere di
dimissione», dice Federico Espo-
sti, direttore dell'Innovazione del
San Raffaele. «Prima richiedeva-
no tra 45 e go minuti, oggi basta-
no 15-20 minuti. Inoltre possiamo
fornire una versione tecnica per il
medico di base e una piu semplice
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per il paziente».

IN AMBULATORIO

Durante le visite ambulatoriali il
medico era abituato ad ascoltare
il paziente spesso guardando lo
schermo del pc per prendere ap-
punti. Ora & un modello lingui-
stico a raccogliere tutto con un
microfono e ad abbozzare il testo
daricontrollare e firmare. «Le sin-
tesi sono ottime, vengono corrette
soltanto in minima parte, in media
il 2,2 per cento», spiega Savevski.
Presto metteranno in piedi un mec-
canismo del genere, tra gli altri, an-
che il San Raffaele e il San Camillo
di Roma.

Non tutti sono entusiasti pero
della rivoluzione tecnologica in
atto. Erino Rendina, ordinario di
Chirurgia toracica alla Sapien-
za-Sant’Andrea di Roma, ci vede il
trionfo del nichilismo: «Siete mai
stati in una sala operatoria robo-
tica? Il chirurgo, non sterile, siede
alla console. Dall’altro lato sta il
paziente. Se si verifica un qualsiasi
tipo di emergenza, un'emorragia ad
esempio, il chirurgo deve correre
a lavarsi e vestirsi e soltanto dopo
puo intervenire. Ma vi sembra logi-
co? Niente puo sostituire il rappor-
to umano tra medico e paziente. Il
malato sceglie te non la macchina».

L'impatto é forte anche nella ri-
cerca. «L’Al classica», spiega Eu-
genio Santoro del Mario Negri, «ci
aiuta a individuare le molecole che
hanno pil possibilita di diventa-
re farmaco. Quella generativa ci
aiuta nei protocolli di studio e nel
reclutamento dei pazienti. Molti la
usano anche per sintetizzare gli ar-
ticoli, che talvolta sono molto lun-
ghi. Allucinazioni? Talvolta saltano
i casi piu interessanti». Alessandro
Fiocchi, primario di Allergologia al
Bambino Gesu, dirige il giornale
della World Allergy Organization e
rileva un grosso problema: «Men-
tre esiste un software che ci aiuta
a individuare i plagi, non ne esi-
ste uno che individui i lavori con-
cepiti e scritti con I'Al. Abbiamo




imparato a riconoscerli da soli, ma
lerrore é sempre in agguato e ci fa
perdere tanto tempo».

E 1 PAZIENTI?

Intanto lintelligenza artificiale &
entrata anche nelle abitudini dei
pazienti. Il 36 per cento la utilizza
per informarsi sulla salute: il 47%
per interpretare dei sintomi, il
41% per ottenere spiegazioni pil
semplici di termini medici diffici-
li, il 40 per cento per interpretare
i risultati di esami di laboratorio.
Ma una macchina pu0 sostituire il

SETTE

medico nelle situazioni pili bana-
li? «I sistemi generalisti non sono
ancora affidabili», risponde Della
Porta. «In futuro perd potremmo
avere chatbot sanitari capaci di ge-
stire le richieste di base e alleggeri-
re i pronto soccorso». Di sicuro dei
passi in avanti li fara la telemedicina.
«Stiamo sviluppando dispositivi in-
dossabili (orologi, anelli, sensori) le
cui informazioni saranno analizzate
dall’Al», spiega Bignami. «La sfida &
individuare i parametri pilt utili peri
pazienti fragili».

Al San Raffaele dopo una visita in

ambulatorio, I'intelligenza artificiale
legge il referto e invia un messaggio
al paziente con tutti gli esami da fare
e il link per effettuare le prenotazio-
ni. Il futuro, spiega Federico Esposti,
é il patient navigator, che ricorda al
paziente quando fare accertamenti
e prendere medicine. «l problema
della sanita é che é divisa in compar-
timenti verticali: I'intelligenza artifi-
ciale puo essere il legame orizzonta-
le che mancava. Potrebbe essere la
mappa della sanita di cui avremmo
bisogno per prenderci cura di noi ».

IL “CASO" : UN PICCOLO NODULO POLMONARE PUO SFUGGIRE

ALL'OCCHIO DELLE PERSONE, MA AL COMPUTER NO.
EPPURE IL NUMERO DEI CAMICI BIANCHI E AUMENTATO

«LA DIFFERENZA FRA PRIVATO E PUBBLICO?

IL PRIMO HA 1 SOLDI, LA RAPIDITA E PUO COMPRARE
| PROGRAMMI CHE VUOLE. MA IL SECONDO HA I DATI»

«IL PROBLEMA DELLA SANITA E CHE E DIVISA IN
COMPARTIMENTI VERTICALL: LINTELLIGENZA ARTIFICIALE
PUO ESSERE IL LEGAME ORIZZONTALE CHE MANCAVA»
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Intelligenza artificiale nell’'universo medico
C’e in gioco I'intera relazione con il paziente

Lintelligenza artificiale (IA) entra ormai stabilmente nella medicina:
legge immagini diagnostiche, orienta decisioni cliniche, elabora grandi
quantita di dati sanitari, sostiene il monitoraggio dei pazienti fragili e
la cura a distanza. Ma questa trasformazione non si misura soltanto
in termini di efficienza o di progresso tecnico: in gioco ci sono il senso
stesso della cura, la responsabilita del medico, la dignita del paziente
e la qualita delle relazioni nei momenti di maggiore vulnerabilita.
Questa pagina propone tre sguardi complementari su una stessa
domanda: come custodire 'umano in una medicina sempre piu
digitale? Il primo contributo interroga il rapporto tra medico e algoritmo
e il significato della decisione clinica quando I'lA entra nella diagnosi
e nella terapia. Il secondo ricorda che dietro ogni dato sanitario ¢’& una
persona concreta e vulnerabile, non un profilo digitale. Il terzo guarda
alla cura degli anziani, dei malati cronici e delle persone sole,
chiedendosi se la tecnologia generi nuova prossimitad o mascheri
nuove distanze. Il criterio che unisce i tre contributi & uno solo: la
misura etica delllA resta la persona — non cio che la macchina pud
fare, ma cid che essa consente all'uomo di custodire meglio. (M.C.)
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RISCHI COGNITIVI DALL'USO DI POTENTI MACCHINE STATISTICHE

Il clinico non perda la capacita di giudizio

MAURIZIO CALIPARI

b . . 3¢
unascena ormai quotidia-
E na in molti ospedali italia-

ni. Il medico apre il referto

e trova, accanto alle immagini,
un suggerimento dell'intelligen-
za artificiale: una probabilita, un'area eviden-

ziata, un’ipotesi diagnostica. Nel 2026 oltre

sei specialisti su dieci usano strumenti di que-
sto tipo, spesso senza una regiaistituzionale.

La macchina lavora bene: legge migliaia di
immagini senza stancarsi, coglie dettagli che
'occhio umano pud perdere, stima rischi con
precisione crescente. La domanda sorge
spontanea: se I'algoritmo & cosi bravo, che co-

sa resta al medico?
Resta, in realta, I'essenziale. Perché una dia-
gnosi non & un calcolo: & un giudizio. 1l Co-

mitato nazionale per la bioetica, nel parere
dello scorso febbraio, parla di «discontinuita
epistemica»: con I'TA la conoscenza clinica
non nasce pit soltanto dall'incontro con il
malato, ma da elaborazioni computazionali

sudati di popolazione. Eun mutamento pro-

fondo: la statistica ragiona sulle medie, la cli-

nica sul singolo, e cid che vale per mille pa-
zienti simili pud non valere per questo pa-
ziente, con la sua storia, le sue parole, i suoi
silenzi. 1l giudizio clinico & sintesi di eviden-
ze, ESpEI’iEI’lZﬂ, contesto e relazione: e non

pud essere delegato a un sistema che, per
quanto sofisticato, non incontra nessuno.

Il rischio pil insidioso, infatti, non & che la
macchina sbagli. E che il medico smetta di
pensare. Gli studiosi lo chiamano automa-
tion bias:1atendenza a fidarsi dell'indicazio-
ne automatica piu che del proprio giudizio.
Cosi il medico rischia di trasformarsi da de-
cisore in validatore, e la delega - mai dichia-
rata, mai scelta - avviene in silenzio. A com-
plicare le cose c'e I'opacita di molti sistemi:
«scatole nere» che forniscono risposte sen-
za mostrare il percorso. Non a caso il Rego-
lamento europeo sull'lA esige dai sistemi ad
alto rischio trasparenza e sorveglianza uma-
na: come puo, altrimenti, un medico moti-
vare al paziente una terapia che nemmeno
lui sa spiegare?

Si gioca qui la partita della responsabilita. Tl
diritto italiano e chiaro: I'IA & uno strumen-
to, non un soggetto; la decisione resta del me-
dico e non e delegabile. Lalegge 132 del 2025
ha introdotto l'obbligo di informare il pazien-
te quando l'intelligenza artificiale partecipa
alla diagnosi o alla cura. Ma tra il principio e
la pratica si aprono zone grigie: chi risponde
se lo strumento era difettoso? E se il medico
ha usato una piattaforma non certificata, co-
me accade oggi nella maggioranza dei casi?
I giuristi parlano di responsibility gap: un er-
rore senza volto, e un paziente danneggiato
che non trova nessuno davanti a sé.

In questi snodi la prospettiva personalista
mostra la sua concretezza. Il malato non e un
caso da classificare, ma una persona da ri-
conoscere: unica, irripetibile, mai riducibi-
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le ai suoi dati. Il consenso informato non e
una firma su un modulo, ma un atto di li-
berta con cui la persona custodisce il gover-
no di sé nel momento della vulnerabilita. E
la decisione clinica esige quella che i classi-
ci chiamavano prudentia: la virti che appli-
ca il sapere universale al caso singolo, assu-
mendone il rischio - cio che nessun algorit-
mo pud fare, perché la prudenza non &
un’inferenza ma l'atto di una persona che
risponde di un'altra persona.
Non si tratta dunque di scegliere tra medici-
nae tecnologia. L'intelligenza artificiale € una
risorsa preziosa, e rinunciarvi sarebbe una
colpa. Si tratta di custodire una gerarchia: lo
strumento serve la cura, non la governa. Il fu-
turo della medicina non dipendera da quan-
to diventeranno intelligenti le macchine, ma
da quanto i medici sapranno restare umani:
capaci di calcolo, ma soprattutto di giudizio,
di prudenza, di presenza. Perché alla fine, da-
vanti al letto del malato, a decidere non puo
essere un algoritmo: deve esserci qualcuno
cherisponde, conil proprio nome, a un altro
essere umano.
Bioeficista
Segretario generale Scienza & Vita
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TRA ALGORITMI OPACHI E PRIVACY

[l dato rinvia alla persona
Serve governance sicura

MARIA TERESA IANNONE
La trasformazione digitale della sanita

ha prodotto un mutamento profondo
nel modo in cui la salute viene osser-
vata, interpretata e salvaguardata. La medi-
cina moderna raccoglie, elabora e interpre-
taleinformazionirelative alla persona facendole conflui-
re in sistemi elettronici, con un cambiamento di prospet-
tiva che va ben oltre la digitalizzazione di cid che prima
era cartaceo e costruisce una rappresentazione algorit-
mica della salute che tende a orientare, e talvolta a con-
dizionare, la valutazione clinica tradizionale.
11 dato sanitario, perd, non & un'informazione neutra;
rappresenta la persona e ne esprime la vulnerabilita,
considerazione apparentemente ovvia che la sanita di-
gitale rischia di smarrire. Ridurre la salute a un insieme
diinformazioni significa dimenticare che ogni dato rin-
via a una storia personale e a un soggetto titolare di di-
ritti inviolabili.
Quando il Regolamento generale sulla
protezione dei dati (Gdpr) qualificai dati
relativi allasalute come “particolari” e per
questo meritevoli diuna tutelarafforzata,
non compie soltanto una scelta tecnico-
giuridica: riconosce che in quei dati & in
gioco qualcosa di essenziale per la digni-
ta della persona e per la sua autonomia.
Eppure, la logica della sanita digitale tende a trattare il
dato come risorsa da estrarre, aggregare e valorizzare
con indiscutibili e reali benefici attesi nelle diagnosi pre-
coci, nella ricerca, nella prevenzione, nel supporto alle
decisioni cliniche; tutte prospettive di grande valore.
Ma pone altrettante questioni etiche e giuridiche che
non possono essere considerate secondarie e che pos-
sono portare alla perdita progressiva di controllo di que-
sta parte essenziale di sé da parte del paziente, finendo
per far coincidere la sua storia con la somima statistica

dei suoi parametri.
Occorre considerare anche il rischio di nuove disugua-
glianze digitali, un tema che il dibattito pubblico ancora
sottovaluta. Caccesso non uniforme alle tecnologie, le di-
verse competenze digitali e la concentrazione dei dati sa-
nitari possono tradursi in nuove forme di esclusione, fa-
vorendo chi dispone della giusta alfabetizzazione digita-
le e dirisorse economiche per orientarsi, e marginalizzan-
do, in modo silenzioso ma strutturale, chi ne & privo.
Aciosiaggiungel'impiego disistemi algoritmici opachi,
le cosiddette black box, che rendono difficile compren-
dere come si giunga a una determinata indicazione. 1l
consenso informato, pietra angolare dell'etica medica e
del diritto sanitario, rischia cosi di trasformarsi da atto
autentico di espressione della volonta a mero adempi-
mento formale.
Le norme europee cercano di rispondere a queste sfide,
ma possono essere efficaci solo se accompagnate da pra-
tiche che rendano i diritti realmente esercitabili. La tutela
della persona richiede una governance dei dati sanitari
che coinvolga istituzioni, strutture sanitarie, aziende tec-
nologiche e comunita scientifica. Protezione e sicurezza
dei dati non sono meri adempimenti burocratici, come
purtroppo molti credono, ma forme concrete di rispetto
della dignita del paziente e condizioni essenziali per ali-
mentare la fiducia nel sistema sanitario, secondo una lo-
gica di responsabilita condivisa e di accountability.
Lamedicina digitale puo offrire strumen-
ti preziosi, ma la cura autentica richiede
cheil paziente siariconosciuto nella sua
storia, nelle sue vulnerabilita e nella sua
capacita di scegliere, senza essere ridot-
to a un insieme di variabili calcolabili.
Custodire questa distinzione non & un
ostacolo all'innovazione: éla condizione
perché l'innovazione rimanga davvero
alservizio della persona. Il futuro della sanita digitale non
simisurera dalla quantita di dati raccolt, ma dalla capa-
cita di riconoscere, dietro ogni dato, la persona e di pro-
teggerne la dignita e i diritti.
Bioeticista clinico, Ospedale Gemelli Isola - Roma
Consigliere Scienza & Vita

L’esempio del
consenso informato:
pietra angolare
dell’etica e del diritto,
non semplice

adempimento formale
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VICINANZA OLTRE | MONITORAGGI

La tecnolo

gia e utile

se non cancella 'ascolto

GIAMPAOLO GHILARDI
he cosa significa essere vicini a una
C personamalata? Persecolilarisposta
esembrata ovvia: condividerelo stes-
so spazio, enirare nella sua
stanza, prenderle la mano.
Oggi, pero, la medicina sta cambiando.
Televisite, monitoraggi a distanza, dispo-
sitivi intelligenti e intelligenza artificiale
consentonodi seguire molti pazienti sen-
za che medico e malato si trovino nello
stesso luogo. Viene allora spontaneauna
domanda: la tecnologia ciallontana dal-
la cura o puo diventare una nuova forma di prossimita?
Peraltro, se ci si pensa, il ritornare a essere curati a casa
anziché in ospedale, non & necessariamente un'involu-
zione oun peggioramento, Linvecchiamento della popo-
lazione, 'aumento delle malattie croniche ela carenza di
personale sanitario rendono sempre piu difficile garan-
tire una presenza continua nei luoghi di cura classici. La
telemedicina nasce anzitutto da questa esigenza: permet-
tere alle persone pil fragili di essere curate nella propria
casa, evitando ricoveri inutili e assicurando una maggio-
re continuita assistenziale. Sarebbe un errore guardare a
questistrumenti soltanto con sospetto. Grazie alle tecno-
logie digitali, oggi & possibile intercettare precocemente
un peggioramento clinico, seguire il decorso di una tera-
pia e mantenere un contatto costante con pazienti che,
altrimenti, rischierebbero di sentirsi abbandonati.
Eppure, la questione decisiva non & tecnologica, ma
profondamente umana. Monitorare non significa anco-
raaccompagnare. Un sensore pud rilevare unvaloreaal-
terato, ma non coglie la paura di chi vive una malattia;
un algoritmo pud segnalare un rischio, ma non sosti-
tuisce lo sguardo di chi comprende la storia di una per-
sona. La cura non consiste soltanto nel raccogliere da-
ti: nasce dall'incontro tra una competenza professio-

nale e una vulnerabilita affidata.
Per questo la prossimita non coincide semplicemente
con la vicinanza fisica. Si pud essere presenti anchea di-
stanza, quando una relazione continua fa sentire il pa-
ziente ascoltato, seguito e sostenuto. Al tempo stesso, si
puo essere lontani pur condividendo la stessa stanza, se
ilrapportosiriduceaunaprestazione impersonale. La tec-
nologia, dunque, non elimina la relazione: la mette alla
prova, chiedendoci di ripensarne le forme.
La vera sfida e evitare che la telemedi-
cina si trasformi in una medicina della
solasorveglianza. La personanon habi-
sogno soltanto di essere controllata: ha
bisognodisapere che qualcuno si pren-
de cura di lei. E qui che diventa decisi-
vo il ruolo dei medici, degli infermieri,
dei caregiver, delle famiglie e delle co-
munita. La tecnologia puo renderelalo-
ro presenza pili continua ed efficace, ma non pud so-
stituirne la responsabilita.
La parola “prossimita“ rischia di essere fraintesa. Non in-
dica semplicemente una distanza da colmare, ma un
modo di stare accanto all’altro. Nella tradizione umani-
stica e cristiana, farsi prossimi significa lasciarsi interpel-
lare dalla vulnerabilita di chi soffre, riconoscerlo come
persona prima ancora che come paziente. ! un movi-
mento di uscita da sé, che precede ogni gesto tecnico. Per
questo lacurainizia dall'ascolto. Solo chiascolta pud com-
prendere cio che nessun dispositivo & in grado diregistra-
re: le paure, le attese, il bisogno di essere accompagnati.
La telemedicina puo rendere pit1 tempestivo il monito-
raggio, manon pud sostituire quell‘atto originario del far-
si prossimo da cui ogni autentica cura prende avvio.
Vicini, dunque, si dice in molti modi. La distanza non si
misura soltanto in chilometri, manella qualita della rela-
zione che siamo capaci di costruire. Una sanita davvero
digitale sara anche pitiumana se sapra usare!' innovazio-
ne non per sostituire la prossimita, ma per renderla piti
ampia, pitt stabile e pili capace di raggiungere chi oggi ri-
schia di restare solo.
Filosofo, Universita Campus Biomedico - Roma
Consigliere Scienza & Vita

Il sensore puo rivelare
un valore alterato, ma
non coglie la paura e
il bisogno di essere
accompagnato di chi
vive una malattia
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Gli effetti dell’lA in ambito sanitario
La lettura di Cantelmi per orientarsi

Lintroduzione dell'intelligenza artificiale (IA) in
ambito sanitario non costituisce un semplice
progresso tecnologico, ma un mutamento
profondo nella concezione stessa della
medicina. Le sue implicazioni investono
dimensioni etiche, giuridiche,

antropologiche e relazionali, imponendo

una riflessione critica sull’idea di salute,

cura e relazione terapeutica. Di tutta la
materia si occupa il libro “La relazione
terapeutica nell’era della rivoluzione 1A”

(Cisu edizioni, Roma), scritto dallo

psichiatra Tonino Cantelmi (direttore

sanitario e clinico scientifico dell’Opera Don
Guanella a Roma). L'etica biomedica assume un

ruolo centrale nel reinterpretare principi come la
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centralita della persona, la responsabilita
professionale e la dignita umana, poiché ogni
algoritmo incorpora una visione implicita della
medicina e della decisione clinica. Luso
crescente di sistemi predittivi, chatbot
terapeutici e robot chirurgici ridefinisce i
confini della responsabilita e del
rapporto fiduciario medico-paziente. In
tale contesto, la riflessione deve essere
costruire regole e significati condivisi.
La sfida principale consiste nel
garantire che I'innovazione tecnologica
non eroda, ma rafforzi Fumanita della
cura, promuovendo trasparenza,
giustizia e responsabilita in un sistema
sanitario sempre piu interconnesso e digitale.
Disponibile online e in tutte le librerie.
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DOPO IL Si DI PARIGI A SUICIDIO ASSISTITO ED EUTANASIA COME “DIRITTI” SCENDONO IN CAMPO | VESCOVL

«L.a nostra societa non da 1a morte»
[.a Chiesa voce della Francia che cura

FRANCESCO OGNIBENE

un Paese che boccheggia per la soffocante
“‘canicule” di queste settimane e sotto choc
L 1 perla traumatica eliminazione dei Bleus
dai Mondiali di calcio, lapprovazione della legge
che introduce in Francia suicidio assistito ed
eutanasia come ‘diritti” sotto lorwelliano
marketing semantico dell'«aiuto a morire» puo
passare inosservata. Dopo quattro anni di
confronti politici e mediatici e sette voti
parlamentari, il via libera finito 291 voti a 241
(in pratica meta dell’Assemblea nazionale contro
laltra meta, non il massimo per una legge di
questa portata) puo persino sembrare una
liberazione. Ma é proprio a questa specie di
assuefazione che la Chiesa cattolica francese - in
attesa della visita del Papa in settembre - rivolge
la sua attenzione. Nella nota diffusa
all'indomani del voto la presidenza della
Conferenza episcopale definisce il voto di giovedi
sera «una grave frattura nella storia del nostro
Paese» perché «rompe con la lunga tradizione
della cura, la cui vocazione é alleviare la
sofferenza e accompagnare ogni persona fino al
termine naturale della propria vitar. I quattro

anni di confronto nel Paese sono stati «tempo
dellascolto, del dialogo e del dibattito», come ha
scritto sui social il presidente Macron (vero
“padre” della legge), tant é che - si legge nella
nota dei vescovi francesi firmata dal presidente
cardinale Aveline, arcivescovo di Marsiglia, e dai
due vice Jordy e Bertrand, vescovia Tours e
Pontoise - «abbiamo partecipato in modo serio e
responsabile, esprimendo le nostre convinzioni e
dialogando con tutti. Forti dell esperienza
secolare della Chiesa nellaccompagnamento
delle persone malate, dei morenti e delle loro
Jamiglie, abbiamo voluto condividere le nostre
riflessioni sulla dignita di ogni vita umana». Il
«dibattito sereno» di cui parla Macron in realta
pero non cé stato: « Dobbiamo constatare che
questioni politiche, ideologiche e probabilmente
anche economiche, mascherate da parole
[fuorvianti, hanno prevalso su questa
ambizione». Una denuncia che si abbatte
sullottimismo dell'Eliseo, del quale si mostra
l'infondatezza parlando degli «effetti» della legge
che «gia si delineano»: «Cambiera il nostro
rapporto con la vulnerabilita, la vecchiaia, la
disabilita e la malattia. Si deteriorera il legame di
fiducia tra le generazioni e anche tra operatori
sanitari, pazienti e famiglie; inoltre, verra
compromesso lo sguardo della societa sulla
[ragilita umana». Peggio: «I pitt poveri rischiano
di essere i primi a pagarne il prezzo: non volendo
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rappresentare un peso per i propri figli o nipoti, le
persone anziane in condizioni di precarieta
potrebbero sentirsi spinte a porre fine alla
propria vita». Espressa cosi la loro
«disapprovazione», i vescovi aggiungono che il
voto del 15 luglio «ci chiama a un rinnovato
impegno insieme alle famiglie, agli operatori
sanitari, ai volontari, ai caregiver, alle
associazioni e ai cappellani, per testimoniare che
unaltra strada é possibile: quella di una presenza
Jedele e di un accompagnamento attento che
allevino le sofferenze fisiche e psicologiche, senza
mai abbandonare nessuno», Di qui un impegno
e una parola chiara: «I cattolici di Francia
continueranno, insieme a molti altri uomini e
donne di buona volonta, credenti e non credenti,
a servire la vita. Lo faranno animati dalla salda
speranza che il Vangelo dona loro, senza spirito
di rassegnazione né di contrapposizione, convinti
che la grandezza di una societa non risiede mai
nel dare la morte ai pitt fragili, o nel permettere
loro di procurarsela, ma piuttosto
nellaccompagnarli, con una reale fraternita, fino
alla fine. Perché Cristo, nel quale essi credono, é
venuto affinché il mondo abbia la vita».
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FINEVITA
[l coragoio
di scegliere
deifrancesi

FRANCESCASFORZA

toricay, «fondamentaley, «di
K rottura», «di svoltay, «c’¢ un
prima e un dopo»: sono solo alcune
delleespressioni utilizzate per defini-
re la nuova legge sul fine vita appro-
vata il 15 luglio in via definitiva
dall’Assemblea nazionale francese,
dopo una navetta parlamentare lun-
gae tormentata. Il testo nel suo com-

plessoé piuttosto breve, ma per met-
terloa puntocisono volutitreanni. E
il bello dei governi che possono van-
tareunaqualchestabilita. -pacina27

FINE VITA, IL, CORAGGIO
DI SCEGLIERE DEI FRANCESI

FRANCESCA SFORZA

torica», «fondamentale», «di rotturay,

«di svoltan, «c’& un prima e un dopoy: so-
(( no solo alcune delle espressioni utilizza-

te per definire la nuova legge sul fine vi-
taapprovata il 15 luglio in via definitiva dall’Assem-
blea nazionale francese, dopo una navetta parlamen-
tare lunga e tormentata. Il testo nel suo complesso &
piuttosto breve, ma per metterlo a punto ci sonovolu-
ti tre anni. E il bello dei governi che possono vantare
una qualche stabilita: annunciano un progetto e met-
tono in conto di realizzarlo senza fretta, anche se nel
frattempo i consensi calano o le maggioranze scric-
chiolano. Emmanuel Macron lo aveva promessoall’i-
nizio del suo secondo mandato, e ha potuto conse-
gnarlo ai francesi malgrado le turbolenze che hanno
investito a pilt riprese la sua azione di governo. E che
con 'approvazione di questo testo non solo non si
esauriscono, masi moltiplicano.

Icriteri fondamentali dellalegge francese-ricordia-
molo-sono cinque: il raggiungimento della maggiore
eta (18anni); il possesso dellanazionalita francese o co-
munque una residenzastabile in Francia; ’essere affet-
ti da patologia grave eincurabile in fase avanzata o ter-
minale; presentare una sofferenza fisica o psichica co-
stante, refrattariaalle terapie o comunquegiudicata in-
sopportabile dalla persona; essere in grado di manife-
starela propria volontainmodo chiaro, liberoeinequi-
vocabile. Qualsiasi domanda deve essere esaminata
daunmediconelquadrodiuna proceduracollegiale, e
la persona pud autosomministrarsi il farmaco a meno
chenonnesiaimpossibilitata fisicamente (nel qual ca-
so pud venire aiutata da un medico o da un infermie-
re). A questo punto, su indicazione del premier france-
se Sébastien Lecornu, che non ha mancato di esprime-
relesue perplessita, lalegge passeraal vagliodella Cor-
te Costituzionale, che ne valutera eventuali modifiche
edeciderase fermarla o concedernela promulgazione.

Critiche e polemiche sono state sollevate anche dai

rappresentanti della Chiesa cattolica, e dascrittoriein-
tellettuali come Michel Houellebecq, che ha contesta-
to il provvedimento definendolo «morte di Stato». Le
reazioni hanno fatto si che Macron, oltre a una dichia-
razione iniziale in cui richiamava il rispetto per la vita
el’autodeterminazione, abbia preferito non enfatizza-
re il risultato, sia mai che si rivelasse un boomerang in
questa difficile fase pre-elettorale. I deputati di estre-
madestra hanno votato contro il provvedimento (pas-
satocon 291 voti a favore, 241 contro e 29 astensioni),
ma Marine Le Pen, che pure ha utilizzato parole dure,
hagia fatto capire chenel casopassasseleinonlorimet-
tera in discussione («NonI’ho votato, ma holasciato li-
bertadi coscienza», hadichiarato).

C’& un aspetto perd che va comunque sottolineato, e
ha a che fare con la durata dell’iter legislativo: per tre
anni i deputati francesi si sono confrontati e scontrati,
hanno ragionato, scritto, discusso su uno dei temi pitt
essenziali della contemporaneita. E inevitabilmente i
loro discorsi sono stati presentati sui giornali, in tele-
visione, nelle piattaforme social, andando a ingrossa-
reil dibattito pubblico e chiamando i singoli cittadini
a confrontarsi con il libero gioco delle opinioni. Non
cisara magaril'unanimita e forse in futurolalegge co-
noscera ulteriori aggiustamenti, ma alla fine & anche
cosi che cresce un Paese: mettendosi in cammino alla
ricerca di una soluzione, affrontando — emendamen-
to su emendamento - le domande essenziali. Evitare
di parlarne, scegliere di non aprire il dibattito - come
accade danoi -significa sottrarre ai cittadini la possi-
bilita di costruirsi un’opinione, di mettere a confron-
to esperienze e sofferenze, di rinunciare ad alzare la
qualitaeillivellodei problemi. Per un governo che ha
fatto della stabilita la sua cifra, e che legittimamente
larivendica comeun fattore di funzionalita democra-
tica, dovrebbe essere una pratica politica costante,
pitiche un’occasionemancata. —
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A la guerre!
Il voto sul fine vita rischia

di mettere una brutta ipoteca
sul viaggio del Papain Francia

Roma. Doveva essere il viaggio del-
la riconciliazione dopo gli anni della
scarsa sintonia fra Papa Francesco
ed Emmanuel Macron, culminata con
il no, grazie detto dal Pontefice in ri-
sposta all'invito per la messa-kermes-
se con cui & stata riaperta al culto
Notre-Dame. Invece, il voto dell’As-
semblea nazionale che ha dato il via
libera alla legge sul fine vita mette
un'ipoteca non irrilevante sul viaggio
di Leone XIV oltralpe, fra Parigi,

Lourdes e Metz. L'episcopato france-
se e battagliero come non mai e gia
giovedi sera, mentre in parlamento
si stavano ancora contando i voti,
diffondeva un lungo comunicato fir-
mato dal presidente della Conferen-
za episcopale, il cardinale Jean-Marc
Aveline, e dai due vicepresidenti.
“Questo 15 luglio 2026 segna una gra-
ve rottura nella storia del nostro pae-
se”. (Matzuzzi segue a pagina quattro)

Il fme vita e legge: il regalo di Macron al Papa in arrivo a Parigi

(segue dalla prima pagina)

“Scegliendo di legalizzare 'euta-
nasia e il suicidio assistito - si legge
nel comunicato -, i deputati hanno
iscritto nella legge francese la possi-
bilita di provocare la morte. Questa
scelta rompe con la lunga tradizione
della cura la cui vocazione é di alle-
viare la sofferenza e di accompagna-
re ogni persona fino alla fine natu-
rale dellasuavita”. Ce n’é anche per
Macron, il quale “aveva annunciato
un dibattito sereno, illuminato e ri-
spettoso, ma é chiaro che le questio-
ni politiche, ideologiche e senza
dubbio anche economiche, masche-
rate da parole ingannevoli, hanno
avuto ragione di questa ambizione.
Una questione cosi essenziale per il
nostro patto sociale meritava tutta-
via che le conseguenze umane, me-
diche, etiche e sociali dell’eutana-
sia e del suicidio assistito fossero
pienamente considerate”. I vescovi
annunciano che la mobilitazione
andra avanti, intanto seguendo “con
attenzione i ricorsi annunciati al
Consiglio costituzionale”. L'obietti-
vo € di fare il possibile affinché sia
garantito “il rispetto dell’etica nelle
strutture impegnate nell’accompa-
gnamento di persone in fin di vita e
che escludono il ricorso all’eutana-
sia o al suicidio assistito”.

Che la questione sia delicata lo
dimostra anche la presa di posizio-
ne delle Piccole sorelle dei poveri,
impegnate fin dall’Ottocento nella
cura - fino alla fine - degli anziani
vulnerabili: “Preferiamo morire an-
ziché dare la morte”, hanno detto le
religiose alla Croix. Il sentimento &

diffuso, la pressione sul primo mini-
stro Sébastien Lecornu, cattolico
che Macron defini “monaco solda-
to” (aveva pensato, in gioventi, di

farsi benedettino), & forte: accusato
di essere rimasto in silenzio per me-
si, ora - a legge approvata - ha an-
nunciato di ricorrere al Consiglio
costituzionale per verificare se il
provvedimento rispetti integral-
mente “la dignita della persona”.
Nelle intenzioni di preghiera per il
mese di luglio del Papa, pubblicate
come sempre all'inizio del mese,
Leone aveva sottolineato che “ogni
persona e un dono sacro” che riflet-
te il volto di Dio “dal primo istante
della sua esistenza fino all'ultimo
respiro del suo cammino sulla ter-
ra”. Concetti che peraltro aveva gia
richiamato un mese fa intervenendo
al Parlamento spagnolo.

Il rischio di veder vacillare l'inte-
sa cordiale fra I'attuale inquilino
dell’Eliseo e la Santa Sede c¢’é e le
occasioni per rimarcare la distanza
sono ben cerchiate sul calendario
dell'imminente viaggio in Francia:
la grande veglia di preghiera allo
Stade de France, venerdi 25 settem-
bre, la messa in Place de la Concor-
de e sui Champs-Elysées del giorno
dopo. Per non parlare di quel che il
Papa potrebbe dire a Lourdes, dove
la questione ¢ assai sentita per ov-
vie ragioni. Padre Andrea Ciucci,
cancelliere della Pontificia accade-
mia per la vita, ha detto ai media
vaticani che “i fratelli non possono
togliere la vita ad altri fratelli. La
fraternita & al servizio della vita,
non della morte”.
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Non pare tirare aria di riconcilia-
zione, almeno per ora: il vescovo di
Bayonne, mons. Marc Aillet, ha defi-
nito “I'aiuto a morire un’'impostura”.
1l fine della legge, ha detto, é di “le-
galizzare il suicidio assistito e I'euta-
nasia, parole che non compaiono né
nel titolo né nel contenuto del testo”.
In un’intervista a France Catholique,
il presule ha aggiunto che “il soste-
gno pubblico a una legge gravemente
contraria all'insegnamento morale
della Chiesa pone un vero problema
di coerenza ecclesiale. I parlamenta-
ri cattolici che hanno votato a favore
di questa legge devono valutarne le
conseguenze. Se sono consapevoli di
questa incoerenza, non potranno piil
ricevere la comunione. La Chiesa &
giustificata nel ricordarglielo, come
hanno fatto alcuni vescovi negli Stati
Uniti. Vorrei invitarli a un sincero
esame di coscienza”.

In attesa dell’arrivo del Papa, i ve-
scovi si preparano: “Al di la della
disapprovazione”, scrivono nel co-
municato gia citato, “questo voto del
15 luglio ci invita quindi a un rinno-
vato impegno, con le famiglie, gli as-
sistenti, i volontari, i caregiver, le
associazioni, i cappellani, per testi-
moniare che un’altra strada € possi-
bile, quella di una presenza fedele e
di un accompagnamento attento che
leniscono le sofferenze fisiche o psi-
cologiche, senza mai abbandonare
nessuno”. Il provvedimento é stato
approvato in via definitiva con 291
voti favorevoli e 241 contrari.

Matteo Matzuzzi
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Riunita la cabina di regia del ministero. Oggi 16 citta bollino rosso

Caldo, mortalita cresciuta del 3%

Mauro Evangelisti

del 3%. Strage tra gli anzia-
ni: 380 vittime. I dati della
cabina di regia del ministero:
«Incremento minore del resto
d’Europa». A Oristano toccati i

47 gradi.
Apag. 13

Caldo, mortalitd cresciuta

Caldo, mortalita cresciuta del 3%
Strage tra gli anziani: 380 vittime

»[ dati della cabina di regia del ministero: «Incremento minore del resto d’ Europa»
Grave il bilancio di Torino: 120 decessi. A Roma (su 3 milioni di abitanti) sono stati 130

L'EMERGENZA

ROMA Per comprendere gli effetti
sulla salute delle ondate di calo-
re, il sistema di sorveglianza ita-
liano confronta il dato statistico
delle morti attese per qualsiasi
causa sulla base delle medie de-
gli ultimi anni con quello reale,
in coincidenza con le temperatu-
re estreme. Bene, nel periodo 25
maggio-30 giugno, quando di fat-
to sono state affrontate le prime
due pesanti ondate di calore, c’e
stato un incremento del 3 per
cento. Ed ¢ stato concentrato so-
prattutto in una fascia di eta: gli
over 85. In termini assoluti, si-
gnifica 380 decessi in piu che
possono essere attribuiti al gran-
de caldo. Paga un prezzo molto
alto la citta di Torino, che da una
parte € stata interessata da tem-
perature costantemente sopra la
media, dall’altra ha anche una

popolazione anziana e non abi-
tuata a questo tipo di caldo. Le
stime parlano di 120 morti in ec-
cesso.

STATISTICHE

Anche Roma - ma sulla base di
una popolazione molto pitl am-
pia, 3 milioni di abitanti - ha un
dato elevato, 130 decessi. Questi
numeri, elaborati dal Dep (Di-
partimento epidemiologia) La-
zio, sono stati illustrati ieri nel
corso della riunione della Cabi-
na di regia sul caldo convocata
dal Ministero della Salute. L’ana-
lisi riguarda tutti gli over 65 ma,

come detto, i dati pill preoccu-
panti interessano gli over 85.
Spiegano alla cabina di regia:
«L'eccesso di mortalita medio ¢
stato contenuto anche in relazio-
ne a quanto osservato in altri

Paesi europei». Sia chiaro: la sti-
ma di 380 decessi ¢ comunque
drammatica, ma se paragonata
ai 2,000 calcolati in Francia, ai
6.800 in Germania o ai 2.200 nel
Regno Unito, appare tutto som-
mato un dato basso. Come si
spiega? Ci sono vari fattori. «Si-
curamente - racconta la dottores-
sa Paola Michelozzi, dirigente
del Dep Lazio - i cittadini del
Nord Europa sono meno abitua-

B
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ti, anche fisicamente, al grande
caldo e questo conta». Inoltre,
proprio perché I'Ttalia conosce
gli effetti delle ondate di calore,
negli anni, da parte del Ministe-
ro della Salute e delle Regioni so-
no stati affinati i sistemi di sorve-
glianza e prevenzione, mentre i
cittadini hanno imparato a difen-
dersi installando I'aria condizio-
natanelle case (il 15 luglio & stato
raggiunto il picco dell’anno dei
consumi energetici a 57,98 GW)
o con comportamenti prudenti.
C’é un altro dato che va valutato:
molti anziani e soggetti fragili
purtroppo sono morti durante la
pandemia e questo ha probabil-

I Aessanaero

mente ridotto la platea di coloro
che oggi, con il grande caldo, so-
no maggiormente a rischio. Do-
po che mercolediscorso i tempo-
rali hanno causato anche danni
molto seri in alcune aree del
Nord, ieri € continuato I'assedio
del caldo. In Sardegna, nella zo-
na di Oristano, sono stati supera-
tii47 gradi. Per oggi, il sistema di
sorveglianza del Ministero della
Salute prevede con bollino rosso
16 citta (Bologna, Brescia, Caglia-
ri, Campobasso, Firenze, Frosi-
none, Genova, Latina, Milano,
Palermo, Perugia, Pescara, Rieti,
Roma, Torino e Viterbo). Doma-
nisaranno 19 perché siaggiunge-

ranno Ancona, Catania e Civita-
vecchia. In Sicilia allerta rossa
per gli incendi, roghi molto este-
sianchein Sardegna.

M.Ev.

& RIPRODUZIONE RISERVATA

0GGI 16 CITTA

IN BOLLINO ROSSO,
DOMANI
DIVENTERANNO 19

A ORISTANO
RAGGIUNTI | 47 GRADI
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Servizio Allarme caldo

Sabato rovente con 19 citta da bollino rosso,
mortalita in crescita tra i grandi anziani

La cabina di regia del ministero della Salute fa sapere che lo scorso giugno é stato “il
secondo piu caldo di sempre”.

di Redazione Salute
16 luglio 2026

Venerdi sono 16 le citta italiane da bollino rosso per il caldo con il livello massimo di allerta che
interessera Bologna, Brescia, Cagliari, Campobasso, Firenze, Frosinone, Genova, Latina, Milano,
Palermo, Perugia, Pescara, Rieti, Roma, Torino e Viterbo. Bollino arancione, invece, per Ancona,
Civitavecchia, Messina e Napoli. Sabato 18 luglio I'allerta massima si estendera anche ad Ancona,
Civitavecchia e Catania, per un totale di 19 citta. Con i grandi anziani che si confermano i piu
vulnerabili alle ondate di calore che stanno caratterizzando questa estate 2026, non solo in Italia.
Mentre il Vecchio Continente fa i conti con temperature estreme, anche nel nostro Paese c'e stato
un eccesso di mortalita legato al caldo. Un fenomeno che in 5 Paesi europei ha fatto finora quasi
10mila vittime. Ebbene, nel Belpaese il 'aumento di decessi finora e limitato al 3% e ai grandi
anziani. E quanto emerge dall'ultima riunione della Cabina di regia prevista dal Piano operativo
nazionale sugli effetti del caldo del ministero della Salute che ha fatto sapere anche che lo scorso
giugno e stato “il secondo piu caldo di sempre”.

Dall'aumento della mortalita agli accessi in pronto soccorso

Nel corso della riunione al ministero della Salute sono stati analizzati, con il supporto del
Dipartimento di Epidemiologia del Servizio Sanitario Regionale del Lazio (Dep), i dati relativi al
periodo 25 maggio-30 giugno. Considerato anche che, a livello globale ed europeo, il mese di
giugno 2026 & stato il secondo piu caldo di sempre. | sistemi di allerta caldo hanno previsto, in
Italia, condizioni di rischio di livello 2 e 3 (bollini arancioni e rossi) dal 18 giugno fino a fine mese,
con una media di 10 giorni al Nord, 10 al Centro e 4 al Sud. Dal ministero segnalano il caso della
citta di Torino: qui i giorni con livelli di allerta 2 e 3 nel periodo di riferimento sono stati 23: il 63%
del totale. L'analisi dei dati di sorveglianza della mortalita giornaliera over 65 ha evidenziato, sul
totale delle citta considerate, “che I'eccesso di mortalita medio é stato contenuto (3%), anche in
relazione a quanto osservato in altri Paesi europei”. Un fenomeno che in Italia e stato limitato agli
over 85, i cosiddetti grandi anziani.Nella seconda e piu intensa ondata di calore (18-30 giugno) i
dati hanno confermato un eccesso statisticamente significativo della mortalita nella popolazione
over 65 a Torino. E adesso? Mentre il bollettino sulle ondate di calore lascia prevedere giornate
difficili, il numero di pubblica utilita 1500 ha ricevuto gia oltre mille chiamate. Quanto agli accessi
in Pronto soccorso, non si segnalano variazioni rilevanti nei giorni di canicola, “se non lievi
incrementi a Venezia, Milano, Palermo”, chiariscono dal ministero.

L'allarme per gli anziani che vivono da soli
RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA



Alla luce di tutti questi numeri, Fiaso (Federazione italiana aziende sanitarie e ospedaliere),
presente all'incontro al ministero della Salute, rinnova I'impegno delle strutture sanitarie della
Penisola nel monitoraggio continuo e capillare degli effetti delle ondate di calore sulla popolazione.
I dati e la vulnerabilita dei grandi anziani “confermano la necessita di rafforzare il coinvolgimento
degli enti locali e di rendere sempre piu integrata lI'azione sanitaria e sociosanitaria con quella
sociale”. Sotto la lente, in particolare, gli anziani che vivono soli e le persone a rischio isolamento.
“In questi casi, la fragilita sanitaria si intreccia con quella sociale e richiede una capacita di
intervento coordinata”. Intanto dall'Oms Europa arrivano cattive notizie: il Vecchio Continente e
I'area che si sta riscaldando piu rapidamente, con temperature in aumento a un ritmo circa doppio
rispetto alla media globale. Ormai il caldo estremo rappresenta una minaccia crescente per la
salute pubblica. E le cose peggioreranno di anno in anno. | dati preliminari, provenienti da soli
cinque Paesi europei, mostrano gia quasi 10.000 morti in piu dovuti al caldo.

I rischi per la salute con temperature sopra 35 e 40 gradi

Di fronte al perdurare delle temperature estreme, la Federazione delle associazioni dei dirigenti
ospedalieri internisti (Fadoi) richiama I'attenzione sui rischi per la salute, in particolare per
anziani, persone fragili e pazienti con patologie croniche. “Ormai temperature di 35 gradi non sono
piu un‘eccezione. Il nostro organismo possiede meccanismi molto efficaci per mantenere costante
la temperatura corporea, ma quando il caldo si associa a elevata umidita questi sistemi vengono
messi a dura prova. Si perdono liquidi e sali minerali, aumenta il lavoro del cuore e compaiono
stanchezza, debolezza e cali di pressione”, spiega Andrea Montagnani, presidente nazionale Fadoi.
Secondo gli internisti ospedalieri il rischio cresce ulteriormente quando le temperature
raggiungono o superano i 40 gradi. “In queste condizioni il corpo pud non riuscire piu a disperdere
il calore”, avverte Montagnani. “La temperatura interna aumenta e possono comparire
disidratazione importante, alterazioni della pressione arteriosa, confusione mentale fino al colpo di
calore, che rappresenta una vera emergenza medica perché puo compromettere il funzionamento
di cervello, cuore e reni e richiede un intervento immediato”, sottolinea Montagnani. Quando il
caldo persiste per molti giorni consecutivi, inoltre, “I'organismo non riesce piu a recuperare,
soprattutto se anche le temperature notturne rimangono elevate. Si instaura una progressiva
disidratazione, aumenta lo stress cardiovascolare e registriamo un incremento dei ricoveri per
scompenso cardiaco, insufficienza renale, infezioni e complicanze respiratorie”.
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Arriva il Fondo
che scommette sulla ricerca
per una (buona) longevita

Salute & investimenti

Roberto Crapelli e Vincenzo Esposito
’ Italia ¢ uno dei Paesi pili longevi al
mondo e, insieme, tra quelli con la
struttura demografica pilt
sbilanciata: oltre un quarto della
popolazione ha superato i 65 anni, la
speranza di vita & 81,7 anni per gli
uomini e 85,7 per le donne, mentre la fecondita &
scesaa 1,14 figli per donna.
La longevita non & pil solo una conquista
individuale: & una variabile economica strategica,
che ridisegna sanita, previdenza, lavoro e
consumi. E sposta la domanda da quanto vivremo
a come vivremo gli anni in pili: 1a healthspan, la
vita in buona salute.
Qui si apre una delle grandi opportunita di
investimento del nostro tempo, € un terreno
naturale per il private equity. Fino all’80% dei
fattori che determinano la qualita
dell'invecchiamento & modificabile con stili di vita,
ambiente e diagnosi precoce. Significa spostare
valore dalla cura reattiva alla medicina predittiva e
personalizzata: un mercato fatto di silver
economy, wellness, nutrizione, biotecnologie e
digital health, oggi frammentato e in cerca di
aggregatori capaci di costruire campioni di
categoria. E cid che capitale tematico, competenza
scientifica e visione industriale sanno fare:
selezionare, consolidare, far crescere.
Ma il capitale, da solo, non basta piti. La
convergenza tra intelligenza artificiale e biologia
ha alzato I'asticella: per scegliere gli asset giusti e
valorizzarli servono competenze scientifiche
avanzate dentro il fondo e nelle societa in
portafoglio, con priorita a diagnostica avanzata,
dispositivi medici, monitoraggio remoto,
medicina preventiva, healthcare services e
tecnologie che migliorano autonomia e qualita
della vita. Distinguere una piattaforma reale da
una promessa — nella scoperta di farmaci guidata
dall’Al nella patologia digitale, nella medicina di
precisione - richiede clinici, biologi e data
scientist accanto ai professionisti
dell'investimento. In un settore in cui le
valutazioni corrono pil in fretta delle evidenze
cliniche, saper riconoscere la
scienza solida protegge il
capitale e ne moltiplica il
rendimento.
Che I'Al sia il motore abilitante lo
dicono irisultati. Soluzioni di Al
generativa come Microsoft
Dragon Copilot, usate da oltre
60omila clinici nel mondo,

restituiscono in media cinque
minuti per visita e riducono di
circa il 70% il burnout percepito:
pitt tempo medico significa pitt
capacita di prevenzione, il vero
collo di bottiglia del sistema. Nella diagnosi
precoce, modelli come Virchow2G, sviluppato da
Microsoft con Paige.Al su milioni di vetrini di
patologia digitale, ampliano il supporto ai patologi.
Nella ricerca, modelli generativi come BioGPT e
BioEmu simulano proteine e meccanismi
dell'invecchiamento, mentre I'analitica predittiva
su dati genomici e wearable abilita interventi
sempre pill precoci. Sono capacita che
comprimono tempi e costi di uno sviluppo
farmaceutico storicamente lungo dieci-quindici
anni, spostando in silico screening e validazione e
riducendo il rischio delle pipeline.
Il capitale ha colto il segnale: Quadrivio si
appresta a lanciare entro quest’anno un Fondo
dedicato alla Longevity, con un partner scientifico
di eccellenza, dopo il Fondo Al lanciato lo scorso
anno con la partnership tecnologica di Microsoft e
dopo il Fondo Silver Economy 1. Il modello
vincente mette insieme tre ingredienti: capitale
tematico, talento scientifico e industriale,
infrastruttura tecnologica affidabile, dal cloud
sanitario alla gestione interoperabile dei dati. Per
un fondo significa portare nelle societa
partecipate non solo risorse, ma capacita: attrarre
ricercatori e data scientist, digitalizzare ricerca e
sviluppo, crescere per linee esterne lungo 'intera
filiera, dalla diagnostica alla presa in carico del
paziente. E il passaggio da azionista finanziario a
partner industriale e scientifico.
L’Italia parte da una posizione unica: & tra i Paesi
pit longevi, ha una tradizione clinica d’eccellenza
e filiere del Made in Italy su cui vanta un vantaggio
naturale. Per coglierlo servono investimenti
coerenti, competenze e una governance dei dati
all’altezza, capaci di fare della
longevita non un costo, ma una
leva di competitivita. Chi sapra
unire capitale, tecnologia e
scienza non subira questa

transizione: la guidera.
L’alleanza tra longevita e
intelligenza artificiale non &
un’opzione tra le tante: éla
strada, e conviene percorrerla
per primi.

Managing Partner di Quadrivio Group;

Ceo Mcrosoft Italia
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VENERDI DI REPUBBLICA

di Giuliano Aluffi

ue numeri, 1999 e 2.500, rac-
contano Angelica Iacovelli,
cofondatrice nel 2024 della

startup Nucleo Research. Il
primo é il suo anno di nascita (a Bari,
ed é poi cresciuta tra Grumo Appulae
Palo del Colle, nell’entroterra barese:
padre custode scolastico e madre ca-
salinga), il secondo indica quante vol-
te il suo software di analisi delle tac

Dir. Resp.:Aligi Pontani

geli
1aco

Dalla Puglia

a Stanford. Dove
ha cofondato
Nucleo Research,
il cui algoritmo
¢ 2.500 volte

piu veloce

della pratica
tradizionale

per analizzare

le tac e scovare
tumori

é piu veloce della pratica tradizionale
nel segmentare i tessuti per scoprire
tumori. Nucleo ha raccolto un primo
round di finanziamenti nella Silicon
Valley e il suo algoritmo é oggi usato
in centri ospedalieri d'eccellenza ne-
gli Stati Uniti e anche in Italia.
Cosa fa esattamente Nucleo?

«Quando un paziente oncologico ha
sintomi, spesso esegue tac o risonan-

zemagnetiche. Leimmagini vengono
analizzate dai radiologi, che indivi-
duanoiltumore,lomisuranoeloclas-
sificano. In molti casi ¢ ancoraun la-
voromanuale.Inostrialgoritmiauto-
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VENERDI DI REPUBBLICA

matizzano il processo: leggono l'im-
magine, individuano i tumori, li
misurano, li classificano come beni-
gni o maligni e segmentano tessuti
come muscolo e grasso. Una segmen-
tazione manuale puorichiedere sedi-
ciore per paziente; conilnostro algo-
ritmo meno di un minuto. L'la non
sostituisce il medico: lo rende piu ve-
loce eaccurato.Inoltre, nelletacenel-
lerisonanzecisonodatisuitessutiche
non possono essere valutati a occhio
nudo».

Come é nata Nucleo?
«Durantelamagistrale ho fatto ricer-
caaStanford,nel dipartimentodime-
dicina.Parlandocononcologieradio-
logi ho capito che molte attivita ven-
gono ancora svolte amano, con mar-
gini di errore e tempi molto lunghi.
Questoincidesull’accessoalleterapie
esullaqualitadelledecisionicliniche.
Volevo lavorare su questo passaggio.
E volevo che laricercaarrivasse dav-
vero ai pazienti, non che restassesolo
unalgoritmopubblicatoinunpaper».

Perché partire dall'imaging?
«Perché éunadelle prime fasi del per-
corso oncologico: prima l'immagine,
poi labiopsia, poil'analisi patologica.
Estrarre piu informazioni all'inizio
puo accelerare il percorso e aiutare a
scegliere la terapia. In futuro voglia-
mointegrarereportistica,storiaclini-
ca e dati patologici. Per ora partiamo
dal punto in cui pensiamo di avere
I'impatto maggiore».

Cosa cambierebbe per accelerare
I'adozione dell’la negli ospedali?
«Interverrei sui processi regolatori e
suirimborsi. Oggiipercorsisono lun-
ghi e costosi. Anche un algoritmo va-
lido puo restare inutilizzato se man-
canolerisorseperottenerel’approva-
zione Fda o la marcatura Ce, o per
condurre uno studio clinico. In lette-
ratura molti algoritmi non arrivano
mai alla pratica clinica».

Se il vostro approccio diventa la
norma, tra dieci anni cosa sara cam-
biato perun paziente oncologico?
«Immaginounfuturoincui,daiprimi
sintomi al trattamento non passino
pitl mesi ma giorni. Vorrei che ogni
esame fosseanalizzatoanchedaalgo-
ritmi capaci di individuare lesioni e
suggerire terapie piu adatte in base
alla storia clinica. L'obiettivo pit1 am-
bizioso € arrivare prima dei sintomi:
usareancheesamifattiperaltreragio-
ni per intercettare segnali sospetti».

Cosalarende piu orgogliosa di
Nucleo Research?

«Due risultati. Il primo é numerico: i
nostri modelli hanno un’accuratezza
del 97 per cento esono 2.500volte pit
velocidellapraticamanuale. Il1secon-
doéchealcuni grandi ospedalie cen-
tri oncologici stanno gia usando il
nostro software perlaricerca, inclusi

centri di eccellenza in Italia. Pur es-
sendo giovani, abbiamo conquistato
la fiducia di istituzioni importanti».
Nucleononesisterebbeselei,alPo-
litecnico di Milano, non avesse scelto
dipassare daingegneria civile ainge-
gneria matematica. Com’e andata?
«Mi ero iscritta aingegneria civile
perché amavo architettura e design.
Poi perd quando mi sono trovata a
studiareil cementoarmatoeil calce-
struzzo ho pensato di aver sbagliato
strada. E proprio in quel periodo, se-
guendounalezionediequazionidif-
ferenziali, ho capitoche miappassio-
navano. La matematica mi colpiva
perlasuatrasversalita, dallafinanza
alla medicina: é stata quella versati-
lita a convincermi».
DalPolitecnicoilsaltoaStanford.
«Durante gli studi ho cercato espe-
rienze all’estero, prima in Spagna e
poiinIndia. Mihanno aiutataa pen-
sareinmodomenoconvenzionale.In
India ho capito che volevo lavorare a
unprogettomioecheilpostomiglio-
re era la Silicon Valley. Il Politecnico
nonavevaaccordiconuniversitadel-

la zona, quindi ho costruito da sola
I'opportunita: ho parlato con molte
persone negli Stati Uniti, finché ho
conosciuto Luca Pegolotti, oggi mio
cofondatore, che faceva ricerca a
Stanford su temi vicini ai miei e mi
hadato unamano».

E com’é Stanford?
«Ho trovato una mentalita diversa: si
pensa in grande e con fiducia nell'in-
novazione. Ricordo un corso di star-
tupchecostavatroppoperme.Inltalia
midicevano: “Lascia perdere, non hai
i soldi”. Li, invece, tutti cercavano di
capire a chi potessi presentare l'idea
per trovare fondi. C'é¢ poca attitudine
allalamentelaeunamentalita pitipos-
sibilista. Sediciche vuoi curareil can-
cro, nessuno ti da della pazza: ti chie-
dono come pensi di farlo insieme».

Farenotizianellepaginediscienza
etecnologia allasua eta éraro...
«In questo momento sono negli Usa
e mi rendo conto che qui essere gio-
vani pesa molto meno che in Italia.
Da noi, quando mi trovo in contesti
con persone piu grandi, mi capita di
essere percepita come poco esperta.
NellaSilicon Valley,invece, énorma-
le che ragazzi molto giovani avviino
progetti propri. Nelle universita ita-
lianelegerarchiesono pitirigide.Qui
le decisioni vengono prese piu sulla
base dellasostanza che dell’autorita,
e ci si aspetta che anche le persone
della mia eta facciano valere le pro-
prie idee». 0]
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BIG BANG
MARCO CATTANEO

Embrioni e genetica
si riapre il dibattito

el novembre 2018 il biofisico cinese

He Jiankui annuncio di aver usato la tecnica
Crispr-Cas9 per alterare un gene in alcuni embrioni
umani per renderli resistenti all'Hiv e di aver fatto
nascere cosi due gemelle e un terzo bambino
geneticamente madificati. Lepisodio sollevo
un dibattito bioetico alivello globale, e unanno
dopo lo scienziato fu condannato a tre anni
direclusione dal tribunale di Shenzen per pratiche
mediche illegali. Negli anni seguenti non ci sono pil
stati annunci cosi clamorosi, ma la ricerca sugli
embrioni € continuata e le biotecnologie hanno
affinato strumenti pili sofisticati per la modifica del
genoma. Cosi nel mese di giugno sono stati
pubblicati due studi che hanno usato il base
editing, una tecnica che permette di modificare
singole basi del Dna, su embrioni umani. Il primo,
condotto da Dieter Egli alla Columbia University di
New York, ha dimostrato di poter “correggere” geni
coinvolti nella regolazione del colesterolo e
dell’lemoglobina fetale. Il secondo, pubblicato su
Nature da un team dell'universita di Cambridge, ha
indagato la funzione di una proteina chiamata
Na-NogOG nello sviluppo embrionale, riscontrando
che haunruolo diverso rispetto ai topi.

Questo risultato sottolinea 'importanza di
studiare embrioni umani anziché modelli animali, e
nell'insieme i due studi sembrano dimostrare cheil
base editing non innesca le mutazioni
incontrollate documentate con Crispr-Cas9. Ma al
tempo stesso hanno riacceso la discussione sui
limiti etici della manipolazione degli embrioni. Una
discussionein cuifinora la comunita scientifica
non & arrivata a definire un confine accettabile
dell’'editing genetico, e che la politica non sembra
essere preparata ad affrontare con argomenti
razionali.

© riproduziong risarvata
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[l ceo Marullo di Condojanni: «Ora terapie di nuova

L'acquisizione

di Massimiliano
Jattoni Dall'Asén

Angelini Pharma completa
la piu grande acquisizione
della sua storia e cambia defi-
nitivamente dimensione. Con
il closing dell’acquisto della
statunitense Catalyst Pharma-
ceuticals, il gruppo italiano
mette a segno un'operazione
da 4,1 miliardi di dollari (circa
3,5 miliardi di euro) che lo
trasforma in un protagonista
globale nelle neuroscienze e
nelle malattie rare, rafforzan-
do in modo decisivo la pro-
pria presenza negli Stati Uniti.

L'operazione prevede un
importante novita: la parteci-
pazione di Cdp Equity, che in-
vestira un miliardo tramite
aumento di capitale, per ac-
quisire una partecipazione
del 23,5%. L'acquisizione rap-
presenta uno dei maggiori in-
vestimenti internazionali rea-

CORRIERE DELLA SERA

Dir. Resp.:Luciano Fontana

Angelini Pharma, salto negli Usa
compra Cathalist per 4 miliardi
Nel capitale entra Cdp con il 23%

lizzati da un gruppo farma-
ceutico italiano e arriva in una
fase di forte consolidamento
del settore. Dopo l'acquisizio-
ne di KalVista da parte di
Chiesi, anche Angelini punta
sulla crescita negli Usa, con-
fermando come il mercato
americano rappresenti il
principale terreno di espan-
sione per le aziende italiane
del farmaco.

Con il closing, Catalyst en-
tra ufficialmente nel gruppo
Angelini, le sue azioni cessa-
no di essere negoziate al Na-
sdaq e gli azionisti ricevono
31,50 dollari in contanti per
ciascun titolo. L'operazione é
sostenuta da una complessa
struttura finanziaria: Cdp
Equity investira dunque circa
un miliardo di euro, mentre
Blackstone investira un altro
miliardo in azioni privilegia-
te. Il finanziamento ¢ stato ga-
rantito da un pool di 14 istitu-
zioni finanziarie italiane e in-
ternazionali guidato da Bnp
Paribas.

La struttura riflette il cre-
scente interesse degli investi-
tori istituzionali per il settore
farmaceutico, considerato
uno dei comparti pit resilien-
ti e con le migliori prospettive

1

miliardo
I'impegno di
Cdp per
l'aumento di
capitale

23,5
per cento

la quotache
avra la Cdpdi
Angelini
Pharma

di crescita grazie all'invec-
chiamento della popolazione
e alla domanda di terapie piu
innovative.

Quanto a Cdp Equity, la hol-
ding di investimento di Cassa
depositi e prestito, si tratta di
un nuovo intervento a soste-
gno dello sviluppo dell'indu-
stria italiana. Per 'ammini-
stratore delegato Fabio Bar-
chiesi «un esempio concreto»
del ruolo che Cdp Equity in-
tende svolgere a favore del si-
stema Paese, sostenendo un
campione nazionale nel pas-
saggio a player di rilevanza
globale.

11 cuore strategico dell’ac-
quisizione sono le terapie per
le malattie rare. Catalyst € in-
fatti specializzata nelle cure
per patologie neurologiche e
neuromuscolari e offre ad An-
gelini un portafoglio di far-
maci innovativi e una rete
commerciale gia radicata ne-
gli Usa, Per Angelini significa
accelerare la crescita nel prin-
cipale mercato farmaceutico
mondiale, acquisendo imme-
diatamente competenze, pro-
dotti e una struttura commer-
ciale consolidata, difficilmen-
te replicabili in tempi brevi at-
traverso una crescita interna.

generazione»

Le malattie rare sono oggi
uno dei comparti piu innova-
tivi, grazie agli elevati investi-
menti in ricerca e agli incenti-
vi regolatori che favoriscono
lo sviluppo di nuove terapie.
Secondo 'amministratore
delegato di Angelini Pharma,
Sergio Marullo di Condojan-
ni, l'integrazione con Catalyst
consentira all'azienda farma-
ceutica italiana di conservare
il controllo familiare mentre
acquisisce «la scala necessa-
ria per costruire una piatta-
forma terapeutica di nuova
generazione», rafforzando al
tempo stesso il business euro-
peo. Il gruppo, inoltre, assicu-
ra che 'espansione americana
non modifichera il ruolo del-
I'Italia, che restera il centro
strategico per la produzione e

la ricerca.
© RIPRODUDIONE RISERVATA

Malattie rare

La societa statunitense
e specializzata in
terapie neurologiche

e neuromuscolari

Sergio Marullo
di Condojanni,
classe 1978, &
presidente e
amministratore
delegato di

Angelini
Pharma
dal gennaio

2026
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Servizio Lo studio

Obesita e sovrappeso, ecco la proteina Mitch:
spegnendola si “bruciano” prima i grassi

Disattivando la proteina (tecnicamente si chiama Mtch2), si perde peso senza
perdita di tessuto muscolare. Speranze per le terapie del futuro

di Federico Mereta
16 luglio 2026

Qualcuno potrebbe parlare di “effetto ananas” ricordando il vecchio detto popolare (non
scientifico) che vede in questo frutto una sorta di “bruciagrassi” naturale. Ma rimanendo nell’alveo
della scienza, si apre una nuova strada per il trattamento dell’obesita, che potrebbe affiancarsi in
futuro ai farmaci oggi disponibili. Si punta sulla disattivazione della proteina MTCHZ2, rinominata,
guasi fosse un amico, Mitch. Con questa attivita, infatti, si ottiene un doppio risultato: si accelera
notevolmente la combustione dei grassi e si blocca la formazione di nuove cellule adipose, agendo
quindi su due fattori chiave per il controllo del peso. Come se non bastasse, rispetto ai medicinali
gia impiegati, agendo su questo particolare meccanismo biologico si puo sperare di evitare gli
effetti di riduzione della massa muscolare di chi segue le terapie disponibili. A far sperare in un
effetto “ananas” scientificamente provato e una ricerca degli esperti del Weizmann Institute of
Science (in collaborazione con studiosi dell’Universita della Pennsylvania e dell’'Universita del
Texas a San Antonio) coordinati da Sabita Chourasia e Atan Gross. Lo studio e stato pubblicato su
Embo Journal.

La chiave nei mitocondri

L’'azione di Mitch si concentra sul controllo dell’attivita dei mitocondri, che generano I'energia di
cui le cellule hanno bisogno per funzionare e svolgono un ruolo centrale nel metabolismo,
I'insieme dei processi chimici che convertono il cibo in energia utilizzabile. 1l modello di
“organizzazione” dei mitocondri, pero, puo dire di piu sul fronte energetico. A volte i mitocondri si
fondono in grandi reti interconnesse che generano energia al meglio. In altre circostanze, invece,
formano unita piu piccole, meno efficienti. In questi casi, le cellule compensano consumando
maggiori quantita di carburante, in primo luogo grassi e carboidrati. tra cui grassi, carboidrati e
proteine. Ed e in questo invisibile meccanismo che entra in gioco Mitch, capace di favorire il
controllo del processo regolando la fusione mitocondriale. Dopo aver verificato questi passaggi
nell’animale, gli esperti hanno voluto vedere cosa accade nell'uomo.

Cosa succede se si toglie MTCH2

Nella ricerca appena presentata, in pratica si € eliminata Mitch dalle cellule umane grazie a

tecniche di ingegneria genetica. Con questa semplice azione, si € disgregata la rete operativa dei

mitocondri e quindi la produzione energetica si & fatta meno efficiente, con le cellule costrette ad

operare in uno stato costante di carenza di energia. Anche se si puo pensare che questo non sia un

bene, se occorre perdere peso si tratta di un’azione molto positiva, visto che le cellule che faticano a
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produrre energia devono consumare piu carburante per soddisfare il proprio fabbisogno. «Dopo
aver eliminato Mitch, abbiamo esaminato, ogni poche ore, I'effetto che cio aveva su oltre 100
sostanze coinvolte nel metabolismo delle cellule umane — fa sapere in una nota del centro
Chourasia -. Abbiamo osservato un aumento della respirazione cellulare, il processo in cui la
cellula produce energia dai nutrienti, come carboidrati e grassi, utilizzando I'ossigeno. Questo
spiega I'aumento della resistenza muscolare osservato in precedenti esperimenti sui topi».

I vantaggi della carenza energetica

Sintesi finale. Le cellule modificate per lo spegnimento di Mitch hanno aumentato il consumo delle
fonti di carburante disponibili con maggior degradazione di grassi, carboidrati e aminoacidi. Non
solo: se le cellule normali in genere si affidano maggiormente a carboidrati e proteine, quelle prive
di Mitch hanno scelto preferibilmente i lipidi come fonte primaria di energia. Non solo: c’e un altro
effetto positivo legato alla rimozione della proteina, che viene dagli studi sulle cellule adipose che
hanno origine da cellule precursori note come cellule progenitrici. Nelle giuste condizioni, queste
cellule immature accumulano grasso e si sviluppano in cellule mature che immagazzinano grasso
attraverso un processo chiamato differenziazione. Quando i ricercatori hanno rimosso Mitch dalle
cellule progenitrici, questa trasformazione e diventata molto piu difficile. Insomma: le cellule prive
di Mitch non solo bruciavano piu grasso, ma erano anche meno capaci di creare nuove cellule
adipose.

Le prospettive future

Siamo ancora a livello di cellule, e non di organismo umano. Ma questi risultati fanno sperare di
poter agire, in futuro, su una nuova direzione per la ricerca sull’'obesita che parta dalla possibilita
di influenzare tramite Mitch sia il consumo energetico che I'accumulo di grasso. Il tutto, con un
vantaggio importante rispetto a quanto avviene oggi quando si punta su terapie per il calo
ponderale, ovvero la preservazione della massa muscolare e la sfida al rischio di sarcopenia, legata
proprio alla carenza di tessuto magro dei muscoli. «Questa ricerca apre una prospettiva molto
interessante perché identifica un nuovo meccanismo con cui le cellule regolano il consumo di
energia e I'accumulo di grasso — spiega Livia Pisciotta, docente ordinario e Direttore della Scuola
di Specializzazione medica in Scienza dell’Alimentazione dell’Universita di Genova -. L’aspetto piu
innovativo é la possibilita teorica di aumentare il dispendio energetico e limitare la formazione di
nuovo tessuto adiposo preservando, al tempo stesso, la massa muscolare, uno dei principali limiti
delle attuali terapie per I'obesita».

Le sfide da vincere

E pero importante mantenere il giusto equilibrio tra entusiasmo e prudenza: si tratta di risultati
ottenuti in modelli sperimentali. E soprattutto, siamo ancora lontani da un’applicazione clinica.
«Al momento non esistono evidenze che alimentazione o attivita fisica possano modulare
direttamente MTCH2: se questa proteina diventera un bersaglio terapeutico, sara verosimilmente
attraverso farmaci specifici — conclude Pisciotta -. La storia della medicina insegna che molte
scoperte promettenti non arrivano necessariamente al letto del paziente. Tuttavia, questo studio
conferma un concetto sempre piu evidente: il futuro della terapia dell’'obesita non sara soltanto
ridurre I'introito calorico, ma intervenire in modo sempre piu preciso sui meccanismi biologici che
regolano il metabolismo energeticox».
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Servizio Il via libera dell'Ema

Farmaci anti obesita in pillola: I'Europa dice si,
arriva semaglutide orale

Per la prima volta in Europa un trattamento orale entra nell'arsenale terapeutico per
la gestione del peso, affiancandosi alle formulazioni iniettabili

di Maria Rita Montebelli
16 luglio 2026

Una perdita di peso media del 17%, ottenuta assumendo una compressa al mattino, tutti i giorni: &
guesto il dato che ha convinto la Commissione europea ad autorizzare I'immissione in commercio
di semaglutide in compresse da 25 mg (Novo Nordisk).

Per la prima volta in Europa un trattamento orale entra nell'arsenale terapeutico per la gestione
del peso, affiancandosi alle formulazioni iniettabili basate sulle incretine (GLP-1 e dual agonist).

Il via libera dell'Ema

Il nuovo farmaco e indicato per gli adulti con obesita, cioé con un indice di massa corporea pari o
superiore a 30 kg/m2 e per gli adulti in sovrappeso (cioé con BMI pari o superiore a 27 kg/m=2) a
condizione che presentino almeno una comorbilita legata al peso, come ipertensione, diabete di
tipo 2 o dislipidemia.

L'approvazione arriva dopo il parere positivo del Comitato per i medicinali per uso umano
dell'Ema e si basa sui risultati dello studio Oasis 4, che ha coinvolto 307 adulti con obesita o in
sovrappeso seguiti per 64 settimane.

| partecipanti che hanno assunto la terapia orale, abbinandola a una dieta ipocalorica e all'attivita
fisica, hanno perso in media il 17% del peso corporeo, contro il 2,7% registrato nel gruppo placebo.

Ancora piu interessante il risultato sui cosiddetti early responder: circa una persona su tre, ha
risposto subito alla terapia, raggiungendo a fine studio una perdita di peso media del 22 per cento.

Cosa dicono gli esperti

“Questo trattamento — spiega il professor Paolo Sbraccia, Ordinario di Medicina Interna
dell'Universita Tor Vergata Roma e Direttore Uoc Medicina Interna e Centro medico dell'obesita
del Policlinico Tor Vergata - risponde a un bisogno concreto: ci sono molte persone fortemente
motivate ad affrontare la gestione del loro peso, ma che finora sono rimaste in attesa di un farmaco
adatto alle loro specifiche esigenze e stili di vita.

Giovani e salute del fegato: allarme tra alcol e obesita

Per noi clinici significa poter trattare I'eccesso di peso e I'obesita in modo efficace, riducendo anche
il rischio di complicanze correlate.
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Questa nuova formulazione ha dimostrato risultati significativi nella perdita di peso, in linea con le
terapie iniettive e una superiorita rispetto al placebo e agli altri trattamenti orali in arrivo, sia in
termini di efficacia, che di minore probabilita di interruzione del trattamento a causa degli effetti
collaterali, come emerge dall'analisi indiretta Orion, presentata all'ultimo congresso europeo di
obesita”.

“Semaglutide in pillola - commenta la professoressa Annamaria Colao, Ordinaria di
Endocrinologia e Malattie del metabolismo all'Universita Federico Il di Napoli - rappresenta un
passo in avanti nella gestione e controllo del peso.

Grazie alle sue caratteristiche puo essere facilmente integrata nella routine quotidiana delle
persone. Semaglutide ha dimostrato la sua efficacia anche nella riduzione del food noise, un
problema reale e con un forte impatto sulla qualita della vita di molte persone”.

Le formulazioni orali anche in Europa

La formulazione iniettabile di semaglutide, a somministrazione settimanale nei dosaggi da 2,4 mg
e 7,2 mg, é gia approvata da Fda, Ema e da altre autorita regolatorie per la riduzione del peso
corporeo e il mantenimento del calo ponderale nel tempo.

La pillola da 25 mg nasce all'interno del programma di sviluppo clinico di fase 3 OASIS, che ha
arruolato circa 1.300 adulti con obesita o sovrappeso e almeno una comorbidita, testando dosaggi
da 25 mg e 50 mg al giorno.

La Fda ha approvato semaglutide orale a fine 2025 e orforglipron (il primo agonista orale del GLP-
1 non peptidico) il 1° aprile 2026.

Sul fronte europeo, come visto, il 16 luglio 2026 ¢ arrivato I'ok di Ema a semaglutide orale, mentre
per orforglipron e ancora in corso l'iter registrativo.

Con semaglutide in compresse, la terapia dell'obesita entra dunque ufficialmente nell'era delle
formulazioni orali, anche nel Vecchio Continente.

Resta da vedere come queste nuove opzioni si inseriranno nella pratica clinica quotidiana, accanto
alle terapie iniettive gia disponibili e quali saranno tempi e modalita di rimborsabilita nei singoli
Paesi europei, Italia compresa.
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Servizio CITTADINANZATTIVA RISPONDE

“In vacanza in un'altra Regione come faccio con i
farmaci o a farmi visitare dal medico?”

L'associazione per la partecipazione e tutela dei cittadini risponde alle domande sui
diritti e I'accesso ai servizi sanitari.

16 luglio 2026

“Tra pochi giorni partiro per le vacanze in un'altra regione italiana. Soffro di ipertensione e mi e
venuto un dubbio: se dovessi stare male o se finissi i miei farmaci salvavita, posso andare dal
medico del posto o al Pronto Soccorso senza pagare? La mia tessera sanitaria vale anche fuori dalla
mia regione?”

La buona notizia € che si, la tessera sanitaria vale in tutta Italia: ovunque ci si trovi, il Servizio
Sanitario Nazionale garantisce la tutela della salute. Quello che cambia da regione a regione, pero,
e il modo in cui si accede alle cure, ed é proprio qui che vale la pena fare un po' di chiarezza prima
di partire, per evitare sorprese sgradite o spese che si potevano risparmiare.

Partiamo da un punto fermo: per le vere emergenze il Pronto Soccorso é sempre a disposizione di
tutti, senza alcuna distinzione tra residenti e non. Il discorso cambia quando si tratta di una visita
di routine o della necessita di rinnovare una ricetta: in questi casi non ci si puo presentare dal
medico di famiglia del posto come se fosse il proprio, semplicemente perché non lo €. Si entra
invece nel circuito della guardia medica turistica, oppure in quello della medicina generale a
pagamento.

Qualche accorgimento pratico puo fare la differenza. Il primo, banale ma spesso dimenticato, &
portare con sé la tessera sanitaria (TEAM) e una copia, anche solo sul telefono, del proprio piano
terapeutico o delle prescrizioni abituali. Nelle localita di mare o di montagna, durante l'estate, &
guasi sempre attiva la guardia medica turistica, pensata apposta per chi non e residente: le visite
sono garantite a tutti, anche se in alcune regioni si paga un ticket ridotto, in genere trai 15ei 30
euro a seconda che si tratti di una visita ambulatoriale o a domicilio.

Dove questo servizio non c'e, resta comunque la Continuita Assistenziale, quella che una volta si
chiamava guardia medica, attiva di notte e nei giorni festivi. Durante la settimana, invece, ci si puo
rivolgere a un medico di medicina generale del posto come “visita occasionale”: in questo caso la
prestazione si paga direttamente al medico, che rilascia una ricevuta, ed € sempre meglio
informarsi in anticipo sugli orari di ricevimento e prendere un appuntamento.

Sul fronte farmaci, la ricetta elettronica ormai viaggia su scala nazionale: il medico di base puo
prescrivere da remoto, e con il codice fiscale o il promemoria si puo ritirare tutto in qualsiasi
farmacia d'ltalia. Attenzione solo a un dettaglio: ticket ed esenzioni seguono le regole della regione
in cui ci si trova, quindi il prezzo del farmaco potrebbe risultare leggermente diverso rispetto a
casa.
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In sintesi, chi va in vacanza in un'altra regione italiana puo contare su tutele solide. Il consiglio,
semplice ma utile, resta quello di dare un'occhiata al sito della regione di destinazione prima di
partire, cosi da avere gia in mano le informazioni giuste nel caso servano durante il soggiorno.

Link utili: il sito della Tessera sanitaria elettronica; ma anche come curarsi in Italia e negli altri
paesi dell'Unione Europea e Il Portale della tutela di Cittadinanzattiva
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Servizio Malattie rare

Medicina personalizzata, all’Humanitas la svolta
dei dati sintetici nei trial clinici

Dalle prime esperienze in ambito oncoematologico € nata la piattaforma che ora
viene messa a disposizione di tutti i ricercatori dell’lrccs di Rozzano

di Matteo Della Porta *
16 luglio 2026

L’'applicazione dell'intelligenza artificiale (1A) in medicina mostra un impatto tanto piu profondo
guanto piu prioritari sono i bisogni clinici dei pazienti da soddisfare. In questo scenario, le malattie
rare — patologie con un’incidenza inferiore a 6 casi su 100.000 persone all’anno, che tuttavia
rappresentano complessivamente il 25% delle diagnosi oncologiche — costituiscono una vera
emergenza sanitaria. Sviluppare terapie innovative in questi ambiti e storicamente complesso a
causa dell’estrema eterogeneita clinica e biologica, della scarsita di dati e dei limiti intrinseci dei
trial clinici randomizzati tradizionali (Rct).

I limiti dei trial tradizionali

I trial tradizionali, considerati il gold standard della ricerca, mostrano infatti importanti limiti nei
contesti piu critici. Arruolare un numero sufficiente di pazienti per patologie rare o ultra-rare &
spesso impossibile a causa della ristrettezza della popolazione eleggibile. Inoltre, assegnare
soggetti con gravi bisogni terapeutici insoddisfatti a un braccio di controllo trattato con terapie
inefficaci o placebo solleva profondi dilemmi etici. A cio si aggiungono la scarsa rappresentazione
della popolazione anziana nelle sperimentazioni convenzionali e la rapidita con cui si evolve lo
standard di cura, un fattore che rischia di rendere obsoleti i bracci di controllo prima del termine
dello studio.

La frontiera dei dati sintetici

Per superare queste barriere, la frontiera piu avanzata della ricerca medica risiede nei dati
sintetici: informazioni generate artificialmente da algoritmi di 1A che replicano fedelmente le
caratteristiche statistiche e biologiche dei dati reali, senza contenere alcuna informazione
riconducibile a singoli pazienti. Questa applicazione dell’l A generativa permette cosi di creare
“bracci di controllo virtuali” o coorti sintetiche in grado di affiancare o sostituire i gruppi placebo,
riducendo i costi e accorciando drasticamente i tempi di validazione di un trattamento innovativo,
oltre a superare problematiche etiche legate all’arruolamento dei pazienti

Il precedente del Bambino Gesu

La fattibilita di questo approccio ha trovato una conferma storica nella decisione dell’Agenzia

Europea per i Medicinali (EMA), che ha accettato l'utilizzo di dati sintetici e storici per la creazione

del braccio di controllo nello studio clinico di Fase 1l GD2-CARTOL1, condotto dall’ospedale Bambin

Gesu di Roma per valutare I'efficacia di cellule CAR-T anti-GD2 in pazienti pediatrici affetti da
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neuroblastoma recidivato o in progressione, un tumore raro e altamente critico. Questo “via libera”
rappresenta un precedente fondamentale per la comunita scientifica, dimostrando che i bracci
virtuali possono validamente integrare la ricerca laddove il campionamento tradizionale sia
impraticabile o eticamente problematico.

Humanitas leader su Horizon

In prima linea in questa transizione si colloca I'esperienza dell’lrccs Istituto Clinico Humanitas,
che sviluppa modelli di dati sintetici dal 2021, partendo dall’'oncoematologia per poi estendersi alla
neurologia, gastroenterologia, epatologia e reumatologia. Attraverso I’'Humanitas Al Center, il
primo centro integrato di ricerca sull’'lA in un Irccs italiano, clinici, ingegneri e data scientist
collaborano per creare algoritmi robusti, riproducibili e completamente spiegabili. Da questo
ecosistema transdisciplinare e nato nel 2023 lo spin-off Train, focalizzato sullo sviluppo di gemelli
digitali (digital twin) e dataset sintetici che rimangono protetti all'interno dell’infrastruttura
ospedaliera. La qualita dei dati € continuamente monitorata dal framework SAFE (Synthetic
vAlidation FramEwork), sviluppato nel contesto dei progetti europei Horizon 2020 SYNTHIA e
SYNTHEMA, che ne valuta la fedelta statistica e I'utilita clinica tramite verifiche trasparenti.

Questi progetti internazionali Horizon 2020 coordinati da Humanitas, dimostrano come I'Europa
stia tracciando un perimetro etico rigoroso, coniugando I'innovazione scientifica con i massimi
standard di privacy e qualita. L'l A non si sostituisce al medico, ma si conferma un alleato
strategico per trasformare dati protetti in nuova conoscenza, accelerando lI'accesso dei pazienti a
cure personalizzate e salvavita.

* Ematologo e ricercatore, responsabile Leucemie dell'lrccs Istituto Clinico Humanitas
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di CLEMENTE PISTILLI

roppi i medici a gettone
T utilizzati nella sanita del

Lazio. Contenerne il nu-
mero, ha specificato ieri il pro-
curatore generale della Corte
dei conti, Paolo Luigi Rebec-
chi, nella sua requisitoria nel-
I'ambito della parifica del ren-
diconto generale 2025 dell’en-
te, «rappresenta un obiettivo
strategico di rafforzamento del-
I'intero sistema». «Stiamo mo-
nitorando la questione in un’ot-
tica di dialogo col governo», si
e difeso il presidente France-
sco Roccea, incalzato pero dalla
consiglieraregionale dem Eleo-
nora Mattia: «Il valore dei con-

la Repubblica

Dir. Resp.:Stefano Cappellini

IL GIUDIZIO

Regione, ok ai conti
“Ma i gettonisti
costano troppo”

tratti & passato da 35,2 milioni
nel 2023 a 42,3 nel 2024». Criti-
cati inoltre dalla Corte dei con-
ti sull’entita del contenzioso
tra amministrazione regionale
e strutture accreditate e sullo
sforamento del tetto della spe-
sa farmaceutica, oltre a quelle
sulle mancate spese con le ri-
sorse Pnrr/Pnc. Dalla parifica
non emergono perd solo om-
bre. Il rendiconto ha infatti un
avanzo positivo di 322 milioni
di euro, «in discontinuita - ha
precisato il procuratore regio-
nale - rispetto ai disavanzi che
hanno caratterizzato per molti
anni la finanza regionale». E
nella Regione in cui si pagano
piu tasse I'assessore al bilancio
Giancarlo Righini ha assicura-
to: «Dal prossimo gennaio il La-
zio potra iniziare a lavorare al-
I’eliminazione dell’addizionale
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Irpefdello 0,5% legata al piano
dirientro sanitario». Una mano-
vra che dovra ovviamente por-
tare a una razionalizzazione
della spesa per coprire i 931 mi-
lioni di euro di gettito che, at-
tualmente, finanziano la spesa
corrente. Righini inoltre ha ag-
giunto che é stata rafforzata
«la capacita della Regione di
programmare con maggiore so-
lidita finanziaria le proprie poli-
tiche e i propri investimenti».
«L’obiettivo - gli ha fatto eco il
capogruppo azzurro Giorgio Si-
meoni- e ora quello di ridurre il
debito e abbattere la pressione
fiscale per famiglie e imprese».
Non resta che attendere il 2027
per sperare in qualche taglio in
meno sugli stipendi.

'
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Dir. Resp.:Roberto Napoletano

Cellule killer contro i tumori
La svolta del Bambino Gesti

LO STUDIO

Tumori, cellule “killer” ingegne-
rizzate per aggirare le difese del
cancro: la svolta del Bambino Ge-
sil. La nuova generazione di cellu-
le Natural Killer (Nk) modificate
geneticamente promette di raffor-
zare l'efficacia dell'immunotera-
pia contro i tumori pill aggressivi.
Eil risultato di unostudio interna-
zionale coordinato dall'ospedale
pediatrico Bambino Gesu di Ro-
ma e pubblicato sulla rivista Si-
gnal Transduction and Targeted
Therapy del gruppo Nature. Lo
studio é frutto della collaborazio-
ne tra Bambino Gesu, Irces San
Martino di Genova, Universita di
Wiirzburg e Universita di Roma
Tor Vergata, con il sostegno di
Fondazione AIRC.

I DETTAGLI

«La pubblicazione rappresenta
un riconoscimento internaziona-
le dell'elevato valore innovativo
della ricerca e del suo potenziale
impatto clinico», commenta Pao-
la Vacca, responsabile dell'Unita
di Cellule Linfoidi dell'Tmmunita
Innata del Bambino Gesu. Le cel-
lule NK appartengono al sistema
immunitario innato e rappresen-
tano una prima linea di difesa con-
tro virus e tumori. Molte neopla-
sie, pero, riescono a bloccarne l'at-
tivita attraverso il microambiente

tumorale, favorendo crescita del-
la malattia e resistenza alle cure.
«Uno dei principali ostacoli nello
sviluppodelle immunoterapieé la
capacita dei tumori di attivare
contemporaneamente pill mecca-
nismi di evasione immunitaria -
dice Vacca- Per questo abbiamo
sviluppato una piattaforma inno-
vativa di cellule Nk multifunziona-
li, progettate per contrastare di-

verse strategie utilizzate dal tumo-
re per sfuggire al controllo del si-
stema immunitario». Le nuove
cellule integrano tre funzioni tera-
peutiche: riconoscono le cellule
tumorali che esprimono Pd-ll,
neutralizzano il sistema
Hla-e/Nkg2a con cui il tumore
inattiva le Nk e producono autono-
mamente IL-15, molecola che ne
prolunga sopravvivenza ed effica-
cia.

«L’elemento distintivo della no-
stra strategia — sottolinea Vacca -
e la capacita di combinare in una
singola piattaforma il riconosci-
mento del tumore, il superamento
dell'immunosoppressione e il
mantenimento della funzionalita
delle cellule Nk».

La piattaforma ¢é stata testata in
modelli preclinici di neuroblasto-
ma, medulloblastoma, leucemie e

adenocarcinoma pancreatico. Le
cellule Nk hanno mostrato una si-
gnificativa attivita antitumorale e
unamaggiore capacita di persiste-
re nel tempo anche nei tumori ca-
ratterizzati da elevata immuno-
soppressione. Secondo i ricercato-

ri, i risultati rappresentano una so-
lida prova di principio per svilup-
pare immunoterapie cellulari
“pronte all'uso” , potenzialmente
producibili su larga scala e desti-
nate a un numero elevato di pa-
zienti. Per Paola Vacca questa ri-
cerca apre prospettive molto pro-
mettenti per il futuro dell'immu-
noterapia. Sebbene siano necessa-
ri ulteriori studi per trasferire que-
sti risultati alla pratica clinica, le
evidenze ottenute dimostrano il
potenziale di una nuova genera-
zione di cellule NK progettate per
affrontare alcune delle principali
sfide poste dal microambiente tu-
morale. Il prossimo step sara av-
viare lo sviluppo della piattafor-
ma per avvicinare queste cellule
alla sperimentazione clinica e of-
frire nuove opportunita terapeuti-
che ai pazienti con tumori ad alto
rischio e resistentialle terapie.
Barbara Carbone

IL PROGETTO PUBBLICATO
INSIEME A PARTNER
INTERNAZIONALI

IL RESPONSABILE
PAOLO VACCA:
«OBIETTIVO STORICO»

Una veduta
dall’alto
dell’ospedale
pediatrico
Bambino
Gesli
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Servizio Neuroscienze

Riabilitazione d’eccellenza: il futuro del Santa
Lucia tra crescita, ricerca e cura

Piu posti letto e cure accreditate e il potenziamento di risorse umane e ricerca: cosa
c’e nel carnet di rilancio che traghetta fuori dalla crisi I'lrccs romano

di Giuseppe Lucibello *
16 luglio 2026

Dal 1 luglio LIFE — Istituto di Ricerca e Cura ha avviato il percorso di salvaguardia e di rilancio del
Santa Lucia Irccs, una delle principali eccellenze italiane nel campo delle neuroscienze e della
neuroriabilitazione. L’acquisizione rappresenta il punto di arrivo di un percorso complesso che ha
visto la collaborazione di tre importanti enti: la Regione Lazio, I'lnail e 'Enea Tech e Biomedical,
che hanno costituito LIFE con I'obiettivo di perseguire un modello originale di intervento, con
organismo a partecipazione pubblica, che non si limiti alla tutela di un patrimonio sanitario e
scientifico, ma sia orientato a restituirgli stabilita, capacita di sviluppo e crescita.

L’operazione

Il positivo completamento dell’operazione e stato possibile grazie al sostegno dei soci fondatori, al
contributo del ministero delle Imprese e del Made in Italy e al confronto costante con i commissari
straordinari che hanno guidato la struttura dal 7 ottobre al 1 luglio, occupandosi sia del
risanamento che dell’avvio dei progetti di sviluppo per I'ospedale. In questo modo
I’Amministrazione Straordinaria ha lasciato alla nuova governance programmi e linee di intervento
che costituiscono una base solida per il potenziamento delle strutture, dei servizi e delle attivita di
cura. | presupposti per la ripartenza sono concreti.

Il nuovo sistema di accreditamento, approvato dalla Regione Lazio, ha consentito di portare i posti
letto da 325 a 365 e di ampliare il numero e la tipologia delle prestazioni autorizzate. Inoltre, per
guanto riguarda la fisioterapia ambulatoriale rivolta a pazienti con invalidita civile, grazie agli
investimenti realizzati, e stata aumentata la capienza da circa 300 ad oltre 540 trattamenti al
giorno. Cosi si amplia un servizio che per il 60% delle prestazioni e rivolto a bambini con gravi
disabilita e disturbi del neurosviluppo, che iniziano trattamenti riabilitativi entro i primi 18 mesi di
vita e, spesso, restano in cura fino alla maggiore eta.

Personale e ricerca potenziati

Parallelamente é stato avviato un importante piano di reclutamento che portera all'immissione in

servizio di oltre 100 infermieri e di piu di 70 professionisti della riabilitazione, risorse umane

necessarie al buon funzionamento e al rilancio dell’ospedale. L’'impegno dei soci e della governance

del Santa Lucia e di potenziare I'attivita di ricerca. Enea Tech e Biomedical costituiscono partner

strategici destinati a rafforzare ulteriormente le capacita dell’Istituto: il primo soprattutto

nell’ambito della ricerca traslazionale, il secondo nella ricerca di base. Questa sinergia consentira
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di accelerare il trasferimento delle conoscenze scientifiche verso applicazioni cliniche sempre piu
efficaci.

Il Santa Lucia ha gia ottenuto risultati significativi in ambito neurologico, con scoperte sui
meccanismi biologici delle malattie trasferite direttamente ai profili della prevenzione e della
terapia, in una perfetta linea di continuita tra ricerca di base e pratica clinica. Sono state oggetto di
studio e di cura patologie di grande rilevanza sociale quali I'ictus ischemico, I'atrofia muscolare
spinale (SMA) e la sclerosi multipla. Lo studio della malattia di Alzheimer e stato affrontato anche
attraverso biomarcatori e terapie disease-modifying di ultima generazione.

Infine, occorre aggiungere la consolidata esperienza dell’Istituto nell’individuazione di malattie
rare tramite analisi genetiche, oltre che nella diagnosi e nella cura delle demenze, attraverso il
Centro Disturbi Cognitivi e Demenze.

Sinergie con Inail e Fondazione Enea Tech e Biomedical

Le sinergie con Inail e Fondazione Enea Tech e Biomedical potranno favorire, inoltre, nuove
progettualita nei settori della riabilitazione, delle tecnologie assistive, della robotica, delle protesi e
del trasferimento tecnologico, ampliando ulteriormente la rete gia vasta delle collaborazioni
scientifiche.La collaborazione con la Regione Lazio riveste, infine, un ruolo fondamentale nella
prospettiva della crescita strutturale del Santa Lucia, che torna ad essere parte della pianificazione
del Servizio Sanitario Regionale con un ruolo da protagonista nell’lambito della riabilitazione.
L’ospedale dispone di tutte le discipline ospedaliere di riabilitazione - cod. 75, cod. 56 e cod. 28 -
ed eroga prestazioni di un livello qualitativo che gia oggi rappresenta il riferimento per la
riabilitazione in Italia. Adesso, forti della maggiore stabilita, delle nuove risorse umane e
dell’esperienza dei soci, sara addirittura possibile migliorare ulteriormente questi standard.

Il futuro

Il rilancio del Santa Lucia, tuttavia, non sarebbe stato possibile senza il capitale umano
dell’Istituto. Medici, ricercatori, professionisti sanitari e tutto il personale hanno affrontato anni
difficili mantenendo professionalita, senso di appartenenza e capacita operativa. Determinante é
stato anche il contributo responsabile delle rappresentanze aziendali e delle organizzazioni
sindacali territoriali, il cui confronto costruttivo ha favorito il buon esito dell’operazione.
L’'impegno condiviso di tutti ha contribuito a rendere possibile il passaggio delicato in atto e sara
sempre essere il pilastro su cui costruire il futuro di questo Istituto.

Il Santa Lucia merita adesso un futuro stabile. La responsabilita di LIFE é proseguirne la storia di
successi costruiti in oltre 60 anni di attivita. Ci sono le potenzialita utili e la determinazione
necessaria a far rifiorire I'eredita ricevuta, per riconsegnare al territorio una realta che dona
speranza, crea innovazione e restituisce autonomia a tantissimi pazienti che solo qui possono
essere assistiti. L’obiettivo é rendere il Santa Lucia sempre piu attrattivo per figure di eccellenza
nel campo sanitario, accademico e della ricerca, cosi da accrescerne il prestigio e onorare quel
nome che gli ultimi difficili anni non hanno minimamente scalfito.

* Presidente di LIFE — Istituto di Ricerca e Cura
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Servizio Organici carenti

Sardegna, un piano straordinario di assunzioni
per 1.000 infermieri e 500 medici

Il personale destinato a ospedali e Case di comunita con contratti a tempo
indeterminato: previsti concorsi e procedure di mobilita a carattere extraregionale

di Davide Madeddu
16 luglio 2026

Un Piano straordinario di assunzioni con mille infermieri e 500 medici da inserire negli organici
del servizio sanitario regionale della Sardegna per superare le criticita che caratterizzano il settore.
Il personale sara assunto con contratti a tempo indeterminato attraverso concorsi e procedure di
mobilita a carattere extraregionale. E quanto prevede la delibera approvata dalla Giunta regionale,
che da mandato ad Ares Sardegna di avviare le procedure per I'ingresso di 1.500 nuovi
professionisti nel sistema sanitario dell’lsola. Un intervento straordinario per potenziare gli
organici, sostenere la rete ospedaliera e territoriale.

Le criticita del sistema regionale sanitario

«Abbiamo sempre detto che, per affrontare davvero le criticita del nostro sistema sanitario,
occorresse superare le ‘dosi omeopatiche’ nell’'immissione di nuovo personale negli ospedali e nei
servizi - & il commento della presidente e assessore regionale a interim alla Sanita, Alessandra
Todde -. In questi mesi abbiamo lavorato per dare un segnale realmente forte e concreto: dopo il
superamento del sistema dei gettonisti, oggi dimostriamo con i fatti che stiamo investendo sul
Servizio sanitario regionale e sul suo futuro». Il provvedimento si inserisce nel percorso di
rafforzamento della sanita territoriale previsto dal DM 77/2022 e punta a garantire personale
adeguato alle Case della Comunita, agli Ospedali di Comunita e alle altre strutture del territorio,
oltre che alla rete ospedaliera e ai servizi di emergenza-urgenza.

Il rafforzamento della sanita sul territorio

«Con questo Piano diamo anche una risposta chiara a una delle principali preoccupazioni dei
cittadini - aggiunge la presidente -: il rafforzamento della sanita territoriale previsto dal DM 77
non avverra sottraendo personale agli ospedali o ai servizi esistenti. Al contrario, stiamo creando le
condizioni perché Case della Comunita, Ospedali di Comunita e rete ospedaliera possano crescere
insieme grazie all'ingresso di nuove professionalita». La delibera prevede che Ares attivi le
procedure di reclutamento a tempo indeterminato attraverso concorsi e mobilita extraregionale.
Per i medici saranno considerate anche le discipline equipollenti e affini, con una programmazione
finalizzata a rispondere alle necessita della rete territoriale, ospedaliera e della prevenzione.
«Accanto alle 1.500 assunzioni a tempo indeterminato, attiviamo un canale straordinario e
complementare di reclutamento internazionale con 450 professionisti sanitari, che saranno
impiegati con contratti a tempo determinato nel biennio 2027-2028 e con la possibilita di una
futura stabilizzazione nel rispetto della normativa vigente - prosegue la presidente -. Nel
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complesso parliamo quindi di quasi 2.000 nuovi operatori tra medici, infermieri e tecnici che
entreranno a supporto del sistema sanitario regionale».

La Centrale regionale di Committenza sara incaricata di avviare una procedura di gara per
individuare un operatore specializzato nelle attivita di supporto tecnico-istituzionale,
organizzativo, formativo e linguistico finalizzate alla cooperazione internazionale e alla mobilita di
professionisti sanitari provenienti da Paesi extra UE.

Il canale di reclutamento internazionale riguarda complessivamente 450 professionisti: 200
medici, 200 infermieri e 50 tecnici di radiologia medica, da destinare prioritariamente alle
strutture territoriali delle aree con maggiori criticita e ai pronto soccorso individuati dal
provvedimento.
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