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Servizio Giornata mondiale

Alzheimer, pazienti e famiglie lasciati soli e dalla 
politica lo scarico di responsabilità
Da un lato c’è la sensibilità e l’attenzione della società civile, la competenza medica 
molto più vasta e diffusa e i passi avanti della ricerca ma dall’altra ci sono le 
istituzioni che rinviano ai caregiver la responsabilità di cura

di Patrizia Spadin *

20 settembre 2025

Se nel 1994 quando l’Organizzazione mondiale della sanità ha istituito la prima Giornata mondiale 
Alzheimer, avessimo saputo che 30 anni di celebrazioni e impegno non sarebbero bastati per 
cambiare la situazione di malati e familiari, forse avremmo fatto scelte diverse, comunicato in 
maniera diversa con meno celebrazioni e più denunce.

Oggi come 30 anni fa

E invece, sulla soglia della XXXI Giornata, raccogliamo le stesse testimonianze dalle famiglie, le 
stesse storie di esasperazione, di abbandono e solitudine, di mancanze e di assenze. Raccontano di 
tanto dolore, tanta stanchezza, tante umiliazioni e tanti rifiuti: sono poveri, drammaticamente 
isolati, delusi, arrabbiati, disperati. Che siano nipoti, figli o coniugi, fratelli o amici, incontrano le 
stesse difficoltà con la sanità, con l’assistenza, con la burocrazia amministrativa, con i costi del 
privato e la mancanza di competenza ed equità.

E’ con amarezza che a ogni Giornata mondiale “tengo i conti” delle energie spese e dei risultati 
raggiunti per le famiglie vittime della malattia di Alzheimer: da un lato c’è la sensibilità e 
l’attenzione della società civile, la competenza medica molto più vasta e diffusa e, oggi, i passi 
avanti della ricerca che hanno aperto la porta alla speranza di cura. Dall’altra ci sono le istituzioni 
nazionali e locali che hanno potuto ignorare i bisogni dei malati per tantissimi anni, trincerandosi 
dietro la mancanza di risorse e scaricando sulla famiglia, ieri come oggi, la responsabilità di cura.

Nessuna strategia

Guardiamoci intorno con attenzione, anche in occasione della Giornata mondiale: si nota che gli 
sforzi sono concentrati sul dare strumenti alla famiglia perché la famiglia regga, secondo la logica 
della “minima spesa massima resa”. Informazione, formazione, coinvolgimento del volontariato e 
della società civile, insistenti appelli ai buoni sentimenti e all’amore, ma nessuna condivisione di 
responsabilità e nessuna decisa strategia di riorganizzazione, con il necessario impegno economico
e politico.

Quando ci si riesce, si mettono in atto provvedimenti parziali, temporanei, difformi nella loro 
applicazione, che riescono solo a rendere più complesso il panorama che riguarda l’Alzheimer nel 
nostro Paese: 21 regioni, 21 sistemi differenti, e differenti offerte anche all’interno della stessa 
regione. Diversità importanti tra nord e sud, tra città e campagna, tra pianura e montagna, tra 



servizi con la stessa finalità (Cdcd, centri diurni, Rsa, assistenza domiciliare), tra protocolli di 
diagnosi e capacità di presa in carico. Da almeno 3 anni, sappiamo che sono in arrivo terapie 
efficaci, finalmente per la cura della malattia, ma non è stato fatto nulla per adeguare la rete dei 
centri specialistici alla diagnosi precoce, alla somministrazione delle terapie, al monitoraggio 
attento del percorso di cura: chiediamo da anni equità e sicurezza e non otteniamo risposte 
significative.

I numeri spaventano, probabilmente: 1,2 milioni di malati con diagnosi di demenza, di cui 
700.000 malati di Alzheimer; 800.000 persone con deterioramento cognitivo; 4.000.000 di 
familiari che se ne prendono cura. La somma rivela che è coinvolto nel problema demenza il 10% 
dei cittadini del nostro Paese. A me “tremano le vene dei polsi”, e mi chiedo spesso se qualcuno 
prova vergogna per la situazione nella quale vengono lasciate le famiglie.

I numeri da chiamare

Ed è il motivo principale per cui da qualche anno Aima evita celebrazioni roboanti della Giornata 
mondiale: siamo, come facciamo da 40 anni, accanto alle famiglie. Siamo a disposizione, con tutta 
la nostra esperienza e competenza per sostenerle nel difficile lavoro di cura: domenica 21 
settembre, i telefoni di Aima (4 linee che rispondono ai numeri 800 679679 e 02 89406254) sono 
aperti dalle 9 alle 19. Anche la rete di psicologi di Aima sarà a disposizione delle famiglie dei 
pazienti per tutta la giornata, dalle 9 alle 19. I colloqui, come sempre, saranno gratuiti, avranno 
una durata di 45 minuti e si svolgeranno via streaming o via telefono. E’ possibile prenotarsi 
scrivendo una mail ad aima@aimanazionale.it .

* Presidente Aima-Associazione italiana malattia di Alzheimer



Servizio La giornata mondiale

Malati di Alzheimer nelle Rsa: ecco perché se non 
si fa chiarezza sulle rette le cure sono a rischio
Il futuro dei servizi di assistenza residenziale alle persone malate di demenza e 
Alzheimer è a rischio, se Governo, Parlamento e Regioni non intervengono

di Franco Massi *

20 settembre 2025

Prendersi cura del proprio familiare malato di Alzheimer è durissima: la necessità di attenzione 
continua, la sofferenza di vedere una persona a noi cara perdere la memoria e poi l'identità, la 
coscienza di un declino che si può rallentare ma non invertire. Non meriterebbero proprio di 
portare il peso di una preoccupazione ulteriore, e per giunta evitabile. Eppure, è proprio ciò che 
accade, e che ci spinge a dire, provocatoriamente ma anche con amaro realismo, che in questa 
Giornata mondiale dell'Alzheimer del 21 settembre in Italia c'è poco da festeggiare. Anzi: le 
famiglie hanno un motivo in più di preoccupazione. Dovuto non alla malattia, ma alla politica.

Il futuro dei servizi di assistenza residenziale alle persone malate di demenza e Alzheimer è a 
rischio, se Governo, Parlamento e Regioni non intervengono prontamente. È necessario che 
approvino norme che stabiliscano in modo chiaro ed inequivocabile la competenza della retta per 
l'accoglienza in struttura residenziale di un anziano non autosufficiente malato di Alzheimer, o che
si ammala di Alzheimer durante la degenza. Attualmente questa chiarezza nelle norme non c'è. 
Tanto è vero che la questione è spesso finita davanti ai giudici, che spesso hanno dato sentenze che 
ribaltano la lettura tradizionale. Se infatti in precedenza era a carico del Sistema sanitario 
nazionale (quindi della collettività) la quota sanitaria, e a carico del malato (tranne se indigente) la 
quota sociale, le sentenze recenti fanno propria un'interpretazione per cui l'intero costo del 
ricovero del malato di Alzheimer è a carico del Sistema sanitario nazionale.

E a pagare le conseguenze di queste sentenze non è chi ha scritto le norme, ma chi non può fare 
altro che applicarle: gli enti che assistono gli anziani con Alzheimer, in gran parte enti non profit. 
Devono affrontare spese legali, richieste di risarcimento e incertezza sui pagamenti: una 
combinazione che le mette in grande difficoltà. Al punto da spingerle a ipotizzare di chiudere i 
nuclei Alzheimer o non sviluppare i servizi per le demenze. Perché senza una norma precisa, non è 
chiaro chi debba pagare il lavoro che ogni giorno in Rsa prestano Oss, infermieri, educatori, 
fisioterapisti: il Sistema sanitario nazionale? Il malato? A chi spetta la spesa, non tocca a noi dirlo.

Ma senza una norma chiara, gli unici a essere pagati senza dubbio saranno alcuni avvocati. Senza 
una norma chiara, e senza la certezza di ricevere le risorse necessarie, le strutture, in particolare le 
non profit, non possono andare avanti.

La preoccupazione degli enti è complementare a quella delle famiglie. Perché nelle Rsa o nei nuclei
Alzheimer sono accolti i più fragili tra gli anziani. Quelli che, per la gravità della loro malattia, non 
possono più vivere a casa propria. E necessitano di un'assistenza continua e professionale, 



incompatibile con l'impegno, per quanto generoso, di caregiver. Senza dimenticare che i malati di 
demenza da qui al 2050 - si stima - diverranno oltre 2 milioni, il doppio di adesso, mentre il calo 
demografico restringerà la platea dei potenziali caregiver. Avremo decine di migliaia di anziani soli
malati di Alzheimer. I servizi residenziali di assistenza sanitaria professionale saranno ancora più 
necessari di adesso.

Serve una legge, quando arriverà? In Commissione Sanità del Senato, qualche mese fa un testo 
pronto a dare un assetto certo al sistema aveva cominciato il suo cammino, ma la politica ha scelto 
di bloccarlo. Preferendo un facile consenso al prendersi la responsabilità di una scelta necessaria. 
Ora attendiamo le proposte della Conferenza Stato Regioni, dove alcune Regioni hanno presentato 
proposte interessanti. Ma adesso serve la concretezza. Non possiamo ritrovarci alla prossima 
Giornata Alzheimer, nel 2026, ancora ad aspettare. Sarebbe troppo tardi.

* Presidente nazionale Uneba, Unione nazionale istituzioni e iniziative di assistenza sociale
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Servizio Personale del Ssn

Medici e Funzioni locali: contratti leggeri e ruolo 
socio-sanitario «dimenticato»
Gli Atti di indirizzo per l’apertura delle trattative sul rinnovo dei contratti collettivi 
2022-2024 delineano interventi snelli in vista della partita 2025-2027 con l’Acn 
della dirigenza Pta che trascura sociologi e assistenti sociali

di Stefano Simonetti

19 settembre 2025

Sembra che finalmente ci siamo. I competenti Comitati di settore hanno diffuso il 17 settembre gli 
Atti di indirizzo per l’apertura delle trattative per il rinnovo dei contratti collettivi del triennio 
2022-2024, rispettivamente per l’Area Sanità e per la sezione dei dirigenti Pta dell’Area delle 
Funzioni locali. Da parte sua, l’Aran ha convocato per le ore 11 del prossimo 1° ottobre le otto sigle 
maggiormente rappresentative della dirigenza sanitaria; una in meno del la precedente 
contrattazione, anche se sul sito dell’Agenzia negoziale appare curiosamente il comunicato con le 
nove organizzazioni riconosciute nel triennio 2019-2021. Mentre non si hanno ancora notizie di 
convocazione per l’altra area dirigenziale.

I due documenti sono piuttosto snelli (rispettivamente meno di 5 e 4 pagine) e per il quadro 
finanziario sono sostanzialmente uguali, disponendo la percentuale di aumenti al 5,78% del monte 
salari 2021, unitamente alle risorse aggiuntive extracontrattuali disposte dalla legge di bilancio 
2025. Entrambe le platee dei destinatari risultano di poco aumentate al 31.12.2021 rispetto al 
31.12.2018: i 10 profili dei dirigenti sanitari da 134.436 a 137.370 e gli 8 dei loro colleghi Pta da 
4.913 a 5.218.

Due velocità

Prima di entrare nel dettaglio, si segnala una differenza formale nei testi che appare davvero 
singolare. L’Atto relativo alla dirigenza sanitaria auspica una “rapida chiusura” del contratto per 
poi avviare, sempre in tempi rapidi, la negoziazione per il triennio 2025-2027. Le Funzioni locali 
possono, al contrario, prendersela comoda, tanto il contratto ancora da trattare è scaduto da “soli” 
10 mesi.

I punti clou per i dirigenti sanitari

• un invito a incrementare la retribuzione di posizione dei neo assunti prevedendo anche aumenti
della variabile al superamento di due valutazioni annue;

• possibilità di esonerare gli specializzandi dal periodo di prova per evitare che per sei mesi siano
privati della retribuzione di posizione;

• valorizzazione per gli incarichi di altissima professionalità e, per quelli della tipologia
sottordinata, prendere in considerazione l’anzianità;



• messa a regime dell’art. 23, comma 2, del Ccnl del 2024 relativo alla rivalutazione della
componente variabile in presenza delle necessarie risorse con una preferenza di destinazione per
lo sviluppo professionale;

• riguardo all’orario di lavoro, le Regioni ritengono di non toccare l’algoritmo relativo alla
eccedenza oraria dovuta e rimandare semmai la sua revisione al prossimo contratto ma si indica di
portare un maggiore accento sulle responsabilità dei dirigenti strutturati nel governo degli orari;

• leggeri interventi di dettaglio su reperibilità (anche in modalità da remoto), ferie (come per il
comparto), prestazioni aggiuntive (deroghe al tetto finanziario da affidare al governo regionale),
ricostituzione del rapporto (chiarimento sul concetto di ultima azienda).

Ruolo socio-sanitario dimenticato

Per i dirigenti Pta si deve innanzitutto rilevare una lacuna ormai non più giustificabile, cioè l’aver 
dimenticato per l’ennesima volta i dirigenti del ruolo socio-sanitario (sociologo e assistente 
sociale) che esiste formalmente dal 2021, anche alla luce del contenuto innovativo dell’art. 7, 
comma 5, del Ccnq siglato il 17 giugno scorso. Lo storico acronimo Pta è diventato, quindi, 
obsoleto. Sui contenuti c’è ben poco da fare. Si tratta di indicazioni piuttosto generiche e spesso 
impalpabili riguardanti: la valorizzazione degli Opi, il riconoscimento di ore di formazione annue, 
la selettività nella distribuzione della retribuzione di risultato, le ennesime indicazioni inutili sul 
welfare. Si demanda, infine, alla contrattazione la eventuale manutenzione di istituti pregressi; e 
qui per i dirigenti Pta ci sarebbe davvero parecchio da fare.
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Servizio Il sondaggio

Fine vita, gli oncologi vogliono una legge e per il 
63% sono favorevoli all’eutanasia
Il 90% dei clinici chiede interpellati dall’Aiom regole chiare sulla gestione dei 
pazienti e il 32% afferma di non essere abbastanza preparato ad assistere la persona 
colpita da cancro nei periodi finali anche per l’assenza di cure palliative diffuse

di Barbara Gobbi

19 settembre 2025

Oltre 6 medici su dieci pure se con importanti “distinguo” sono favorevoli all’eutanasia nei pazienti
oncologici e intanto il 90% ritiene sia necessaria una legge sul fine vita anche per mettere fine alle 
incertezze che quotidianamente i clinici si trovano ad affrontare. In queste percentuali nette, c’è un
32% che dichiara di “non sentirsi abbastanza preparato” ad assistere il malato oncologico 
nell’ultima fase del percorso di cura mentre 6 camici bianchi su dieci affermano di portare avanti 
trattamenti anti cancro nell’ultimo mese di vita.

Sono i risultati - parzialmente choc - di un sondaggio promosso su 562 clinici dall’Associazione 
italiana di oncologia medica (Aiom) e da Fondazione Aiom e presentati a Lecce in occasione di un 
convegno sulle Giornate dell’Etica, dedicato al “Fine vita: la cura oltre la malattia”.

Serve una legge

«Il fine vita è al centro del dibattito parlamentare negli ultimi mesi, per questo abbiamo promosso 
il sondaggio per analizzare l’opinione dei clinici – spiega Francesco Perrone, Presidente Aiom -. 
Emerge con forza la necessità che il legislatore definisca quanto prima una norma sul tema, anche 
chiarendo il ruolo dell’idratazione e nutrizione artificiale, che per il 50% dei clinici costituiscono 
trattamenti medici e per l’altra metà terapie di supporto. Siamo di fronte a ‘zone grigie’, che 
contribuiscono ad alimentare incertezze».

La richiesta: pratiche nel Ssn

L’attuale testo unificato del disegno di legge in materia di morte medicalmente assistita (“Modifica 
all’articolo 580 del Codice penale e ulteriori disposizioni esecutive della sentenza n. 242 della Corte
costituzionale del 22 novembre 2019”) contiene secondo gli oncologi diverse criticità, evidenziate 
da Aiom e dalle società scientifiche degli anestesisti e dei palliativisti. «La proposta normativa – 
continua Perrone – esclude il Servizio sanitario nazionale dalla fase attuativa della procedura e 
non viene indicato il soggetto chiamato ad assistere la persona, prescrivere o fornire i farmaci, o 
supervisionare la sequenza degli eventi, esponendo a una potenziale selezione per censo dei 
pazienti e a disparità inaccettabili. Le spese per queste pratiche non devono essere a carico dei 
cittadini. Solo il Servizio sanitario nazionale può garantire tutte le competenze ed i percorsi 
integrati, incluse le cure palliative simultanee».

Per il 50% eutanasia solo in certe circostanze



«Le richieste di aiuto medico nel morire da parte dei pazienti oncologici sono poche rispetto 
all’alta incidenza dei tumori in Italia, che nel 2024 hanno fatto registrare 390.100 nuovi casi – 
afferma Saverio Cinieri, Presidente di Fondazione Aiom -. Ma Aiom e Fondazione Aiom hanno 
sempre attribuito grande rilievo al tema. Il sondaggio evidenzia che il 63% dei clinici è a favore 
dell’eutanasia. È importante mettere in luce che il 50% lo è in presenza di determinate circostanze, 
in particolare in caso di sofferenza inaccettabile, scelta consapevole o aspettativa di vita breve. Si 
tratta di condizioni in linea con i criteri stabiliti dalla Corte Costituzionale, cioè grave sofferenza 
fisica o psicologica, capacità di prendere decisioni libere e consapevoli, patologia irreversibile e 
dipendenza da trattamenti di sostegno vitale. Solo i clinici, che hanno un rapporto di cura 
continuativo con il paziente, sono in grado di esprimere una valutazione al riguardo in tempi 
brevi».

L’importanza delle Dat

«I recenti emendamenti al disegno di legge – continua Cinieri – prevedono che la verifica dei 
requisiti passi da un doppio vaglio: prima i comitati etici territoriali, con parere non vincolante 
entro 60 giorni, poi il Centro di coordinamento nazionale, con parere obbligatorio entro ulteriori 
60 giorni, prorogabili di 30 per “motivate e comprovate esigenze”. Questo doppio passaggio può 
prolungare la procedura fino a cinque mesi. In questo modo, non è garantita una presa in carico 
tempestiva, fondamentale nella fase di fine vita. Vi è infatti il rischio concreto di tempi di attesa 
molto lunghi, incompatibili con le condizioni di chi soffre, potenzialmente non rispettando la legge
sulle disposizioni anticipate di trattamento».

Per il 92% dei clinici la pianificazione condivisa delle cure, prevista dalla legge sulle disposizioni 
anticipate di trattamento (n.219 del 2017), è attuabile con le persone colpite dal cancro. Però, 
nell’attività clinica quotidiana, solo il 9% la mette sempre in atto. In presenza di disposizioni 
anticipate di trattamento, il 72% ritiene di dover sempre assecondare la volontà del malato. L’85% 
informa il malato oncologico in fase avanzata della prognosi della malattia (il 28% sempre, il 43% 
abbastanza spesso e il 14% occasionalmente).

La richiesta: sedazione palliativa per tutti

«Soltanto il 29% dei clinici afferma che la sedazione palliativa, dove indicata, viene sempre 
effettuata – spiega Vittorina Zagonel, già direttore dell’Oncologia 1 dell’Istituto Oncologico Veneto 
di Padova -. È necessario rendere disponibili per tutti i malati oncologici le cure palliative 
contemporaneamente alle cure contro il cancro, compresa la sedazione palliativa nell’ultima parte 
del percorso. Anche se non possono essere imposte come obbligatorie, sono un diritto di tutti i 
cittadini ed è auspicabile che costituiscano “un pre-requisito della scelta di qualsiasi percorso 
alternativo da parte del paziente”, come stabilito dalla Corte Costituzionale. Le cure palliative 
evitano l’accanimento terapeutico e garantiscono un’assistenza personalizzata al malato e alla sua 
famiglia fino a fine vita».

L’importanza di cure palliative precoci

In base al sondaggio, nell’82% dei casi, nella struttura è presente una Unità o Servizio di cure 
palliative e nel 77% vengono garantite le cure simultanee (cure palliative precoci). «Obiettivo 
ideale sarebbe quello di implementare i gruppi di cure simultanee, ancora assenti in circa il 20% 
dei centri – sottolinea Massimo Di Maio, Presidente eletto Aiom -. Un’integrazione precoce di 
interventi di supporto, in un’ottica di cure simultanee, ha un impatto positivo sulla qualità e 
quantità di vita del paziente oncologico e sui risultati attesi dalle terapie». Nel 2010 fu pubblicato, 
sul “New England Journal of Medicine”, l’articolo che ha cambiato il modo di concepire le cure 
palliative. «Lo studio ha dimostrato che, in pazienti con tumore del polmone non a piccole cellule 



metastatico, le cure palliative precoci possono migliorare non solo la qualità della vita ma anche la 
sopravvivenza, proponendo, di fatto, un nuovo modello di integrazione fra cure palliative e cure 
attive – conclude Massimo Di Maio -. L’articolo è stato citato nelle linee guida dell’American 
Society of Clinical Oncology (Asco) e della European Society for Medical Oncology (Esmo). 
Ciononostante, la mancanza di palliativisti ha reso finora complessa l’attuazione del modello nella 
pratica clinica e siamo consapevoli che realisticamente le evidenti carenze di personale 
probabilmente non saranno risolvibili almeno nel breve-medio termine, considerata la crescente 
carenza di specialisti in cure palliative rispetto al fabbisogno. In questo scenario, Aiom ritiene 
fondamentale l’incremento delle competenze degli oncologi per assicurare l’erogazione di cure 
palliative ‘primarie’ e una formazione che punti a far acquisire cognizioni ‘di base’ di cure 
palliative».

Per Massimo Di Maio, infine, «la medicina di precisione va applicata anche nella palliazione, come
evidenziato in un articolo pubblicato su ‘Esmo Open’, scegliendo il momento giusto, rappresentato 
dalla diagnosi di malattia avanzata. Questi trattamenti non vanno quindi utilizzati solo negli ultimi
giorni di vita, quando non vi sono più opzioni di terapia attiva, ma rappresentano una risorsa 
preziosa a partire dal momento della diagnosi di cancro avanzato, perché possono migliorare la 
qualità di vita e la sopravvivenza».
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Servizio Giornata mondiale

Alzheimer, la scienza apre nuove strade: dalla 
riabilitazione digitale agli ultrasuoni sul cervello
Le nuove frontiere della ricerca puntano a migliorare la vita dei pazienti e a 
svelare i meccanismi alla base della malattia

di Francesca Cerati

20 settembre 2025

Il 21 settembre, in occasione della XXXII Giornata mondiale dell’Alzheimer, il dibattito 
internazionale si concentra sempre più su un tema finora sottovalutato: la riabilitazione. Non solo 
diritto e sostegno sociale, ma anche e soprattutto campo di sperimentazione scientifica avanzata, 
capace di aprire scenari inediti per chi convive con la malattia.

La riabilitazione digitale: il progetto europeo “Mi-Ricordo”

Una delle novità più promettenti arriva dal progetto europeo Mi-Ricordo, coordinato 
dall’Università Liuc insieme alla Fondazione Don Gnocchi e ad Astir. La piattaforma digitale 
permette di svolgere esercizi di riabilitazione cognitiva direttamente a casa, con programmi 
adattati alle capacità residue di ciascun paziente.

I primi test in Italia hanno mostrato un miglioramento significativo di memoria, linguaggio e 
funzioni esecutive, con un’aderenza alla terapia superiore all’80% (contro il 62% dei metodi 
tradizionali). Inoltre, i benefici si sono mantenuti a un anno di distanza, con effetti positivi anche 
sul carico dei caregiver.

«Il valore di questo progetto sta nell’incontro tra tecnologia, ricerca scientifica e attenzione alla 
persona - spiega Valeria Blasi, neurologa e ricercatrice presso la Fondazione Don Gnocchi - Mi-
Ricordo ci permette di sperimentare nuovi strumenti che supportano i pazienti nel percorso 
riabilitativo rispettando la loro identità culturale e il contesto familiare».

Per Emanuela Foglia, ricercatrice della Scuola di Ingegneria industriale della Liuc, «sarà una fase 
di vera e propria co-creazione, con adattamenti culturali e sanitari nei diversi Paesi, e una 
valutazione multidimensionale della piattaforma per migliorarne efficacia e sostenibilità».

Ultrasuoni per riaccendere i circuiti della memoria

Dal fronte delle neuroscienze arriva un’altra innovazione che sembra uscita dalla fantascienza: la 
stimolazione transcranica a ultrasuoni focalizzati a bassa intensità (LItFUS). Al San Raffaele di 
Roma sta per partire una delle prime sperimentazioni cliniche al mondo su pazienti con diverse 
forme di demenza.

«In questi ultimi anni l’armamentario terapeutico e riabilitativo delle demenze si è arricchito del 
contributo delle tecnologie di stimolazione transcranica non invasiva - spiega Paolo Maria Rossini, 
direttore del dipartimento di Neuroriabilitazione del San Raffaele - La novità degli ultrasuoni è la 



possibilità di concentrare energia in strutture profonde come l’ippocampo, con precisione 
millimetrica e senza rischi di danno cellulare».

Rossini ricorre a una metafora: «È un po’ come quando da bambini usavamo una lente 
d’ingrandimento per concentrare i raggi del sole in un punto preciso: allo stesso modo gli 
ultrasuoni focalizzati possono “accendere” aree cerebrali silenziate».

Alla radice della malattia: colesterolo e vescicole extracellulari

Se la riabilitazione e le tecnologie offrono soluzioni per migliorare la vita oggi, la ricerca di base 
punta a svelare i meccanismi che causano l’Alzheimer. All’Istituto Neurologico Besta di Milano 
sono in corso due studi che guardano al cuore della patologia.

Il primo indaga il ruolo delle vescicole extracellulari, minuscole strutture che trasportano segnali 
tra cellule. «Comprendendo meglio il loro ruolo potremmo capire come contribuiscono alla 
diffusione della malattia e individuare nuovi bersagli terapeutici» afferma Marcella Catania, 
ricercatrice al Besta.

Il secondo studio si concentra invece sul metabolismo del colesterolo. «Stiamo valutando l’impatto
dell’enzima PCSK9, coinvolto nella neurodegenerazione e nella neuroinfiammazione - spiega Paola
Caroppo, neurologa del Besta - «Questa ricerca potrebbe aiutarci a identificare nuovi biomarcatori 
e a chiarire il ruolo del colesterolo nella progressione dell’Alzheimer, aprendo la strada a strategie 
terapeutiche mirate».

Una sfida che intreccia presente e futuro

La Giornata mondiale Alzheimer 2025 restituisce un quadro chiaro: accanto al sostegno sociale e 
alla riabilitazione tradizionale, la ricerca scientifica sta sviluppando strumenti innovativi – dalla 
riabilitazione digitale agli ultrasuoni cerebrali, fino alla biologia molecolare – che potrebbero 
trasformare radicalmente la gestione e la comprensione della malattia.

Come ricorda Paola Barbarino, Ceo di Alzheimer’s Disease International: «Troppo spesso a chi 
riceve la diagnosi viene detto solo di tornare a casa e mettere in ordine le questioni di fine vita. Ma 
con il giusto supporto si può vivere bene per molti anni. È tempo che i sistemi sanitari offrano 
percorsi di riabilitazione per la demenza, come avviene per altre condizioni croniche».

Se oggi non esiste ancora una cura definitiva, il futuro dell’Alzheimer passa da qui: tecnologie, 
ricerca e medicina di precisione, con un obiettivo comune, ridare tempo e dignità a chi convive con
la demenza.



Servizio Giornata mondiale

Alzheimer, -40% di casi con una vita sana e la 
riabilitazione diventa un diritto per pazienti e 
caregiver
La demenza in Italia interessa fino al 10% della popolazione tra gli oltre 2 mln di 
persone colpite in varie forme e i 4 mln di familiari: le ricette per agire d’anticipo con
la prevenzione su stili di vita e malattie e con interventi di “mantenimento” in chi ha 
già una diagnosi

di Barbara Gobbi

19 settembre 2025

Da un lato, la prevenzione come “leva potente” che può arrivare a scongiurare fino al 40% dei casi 
di demenza. Dall’altro, la riabilitazione capace di mantenere più a lungo, a malattia conclamata, di 
mantenere più a lungo le funzioni cognitive e l’autonomia migliorando la vita sia del malato sia del 
suo caregiver. E, fattore di non poco conto con l’esplosione della cronicità e l’invecchiamento della 
popolazione, di ritardare l’ingresso nelle strutture e i ricoveri in ospedale così da alleggerire una 
spesa stimata, per il nostro paese, tra i 15 e i 23 miliardi di euro l’anno di cui il 60-70% a carico 
delle famiglie.

I numeri

Il mondo e l’Italia - dove il Tavolo permanente per le demenze sta lavorando ad aggiornare il Piano
nazionale su queste patologie - si presentano con queste due armi all’appuntamento con la 
Giornata mondiale dell’Alzheimer del 21 settembre. Se la guerra contro la malattia è ancora ben 
lontana dall’essere vinta, molto si può fare per metterla all’angolo quanto più a lungo possibile. 
Molto possono fare i Governi ma tanto può fare ciascuno di noi, per contrastare numeri da 
capogiro solo nel nostro Paese: una stima di 1,6 milioni di persone con demenza di cui 6-700mila 
con diagnosi di Alzheimer a cui si aggiungono 950mila individui con decadimento cognitivo lieve. 
Mentre l’Istituto superiore di sanità stima che siano circa 24mila i casi di demenza giovanile 
compresi nella fascia 35-64 anni. Il conto è salatissimo: a considerare anche i caregiver pari a circa 
4 milioni di persone interessate, la valutazione è che circa il 10% della popolazione italiana si trovi 
ad affrontare questo problema, così come riportato dal Report nazionale Fondo Alzheimer e 
demenze 2021-2023 dell’Iss.

«Il tema della riabilitazione dovrà essere incluso nel nuovo Piano, garantendo che questa tipologia 
di interventi sia parte integrante dei percorsi di cura e assistenza - afferma Mario Possenti, 
segretario generale della Federazione -. Serve un vero cambiamento culturale: dobbiamo smettere 
di pensare che la vita finisca con la diagnosi di demenza. Una persona può vivere ancora a lungo, 
in modo pieno e con dignità, se ha accesso a un sostegno efficace e personalizzato, capace di 
valorizzare le capacità residue e accompagnare la famiglia. In un Paese dove i costi complessivi 
della demenza superano i 23 miliardi di euro l’anno, di cui oltre il 60% a carico diretto delle 



famiglie, investire nella riabilitazione e nel supporto non è solo un dovere etico, ma anche una 
scelta strategica e sostenibile per il nostro futuro».

Il decalogo della prevenzione

Come in uno specchio, da un lato ci sono le nostre “buone azioni” di singoli, dall’altro quelle che i 
governi sono chiamati a favorire o a mettere in campo. Anche se, come ci ricorda l’Organizzazione 
mondiale della sanità, si rischia addirittura un arretramento nelle strategie generali contro le 
malattie croniche mentre il 75% degli Stati, certifica il World Alzheimer Report 2025, non ha 
ancora un piano nazionale per la demenza.

Nel decalogo della prevenzione messo in fila dalla Federazione Alzheimer Italia da Simone 
Salemme, neurologo e consulente dell’istituto superiore di sanità (Iss) e da Davide Mangani, 
ricercatore immunologo dell’istituto di ricerca in Biomedicina di Bellinzona, compaiono “imputati”
ben noti: dall’ipertensione al diabete, dal fumo all’alcol alla cattiva alimentazione. Per contro, di 
meno immediata intuizione come fattori protettivi troviamo l’attenzione a vista e udito, relazioni 
sociali attive, l’esercizio fisico e la prevenzione di incidenti e traumi. Ma ecco di seguito i consigli 
degli esperti per prevenire la demenza.

1. Pressione arteriosa sotto controllo

L’ipertensione è un “killer silenzioso”: tenerla sotto controllo significa proteggere cuore e cervello.

• Cosa può fare il singolo: misurare regolarmente la pressione, seguire le cure prescritte, ridurre
l’uso del sale, mantenere uno stile di vita attivo, tenere sotto controllo il peso.

• Cosa può fare la società: promuovere screening diffusi, facilitare l’accesso ai farmaci, progettare
città che incoraggino il movimento, con parchi e piste ciclabili.

2. Colesterolo Ldl: conoscerlo e trattarlo

Il colesterolo alto nella mezza età aumenta il rischio di demenza e ictus.

• Cosa può fare il singolo: tenere sotto controllo i livelli dei lipidi, seguire una dieta mediterranea,
fare attività fisica, non fumare e limitare l’alcol.

• Cosa può fare la società: offrire check-up cardiovascolari accessibili, garantire l’accesso a farmaci
e terapie, promuovere politiche per un’alimentazione sana e l’uso di etichette nutrizionali chiare.

3. Proteggere l’udito

La perdita uditiva non trattata, spesso a causa di costi e stigma, favorisce isolamento e declino 
cognitivo.

• Cosa può fare il singolo: fare screening dopo i 60 anni, usare gli apparecchi acustici se necessario,
proteggere l’udito dal rumore (usando tappi se necessario e moderando il volume di tv, radio, ecc.),
condurre una vita sociale attiva.

• Cosa può fare la società: rendere accessibili ausili e riabilitazione, creare ambienti pubblici con
ascolto assistito (ovvero garantire che auditorium, teatri e spazi comunitari siano dotati di sistemi
audio che permettano l’accessibilità a persone con perdite uditive), promuovere campagne per
combattere lo stigma.

4. Proteggere la vista

Vederci bene mantiene autonomia e stimolazione cognitiva.



• Cosa può fare il singolo: sottoporsi regolarmente a visite oculistiche, avvalersi di occhiali o lenti
adeguati, non rimandare interventi necessari come la cataratta, usare un’illuminazione domestica
adeguata.

• Cosa può fare la società: ridurre le liste d’attesa per gli interventi, promuovere screening visivi,
rendere accessibili i presidi oculistici, migliorare l’illuminazione e la segnaletica pubblica.

5. Attività fisica regolare

Il movimento è una delle armi più efficaci per la salute del cervello.

• Cosa può fare il singolo: camminare, nuotare, ballare, alternare esercizi aerobici e di
potenziamento, per spezzare la sedentarietà.

• Cosa può fare la società: sviluppare città “active friendly”, sostenere palestre e programmi sociali,
incentivare la mobilità attiva e il trasporto pubblico, promuovere l’attività fisica con campagne
nazionali di sensibilizzazione.

6. Alimentazione di tipo mediterraneo

La dieta mediterranea protegge da infiammazione e declino cognitivo.

• Cosa può fare il singolo: consumare frutta, verdura, cereali integrali, legumi, pesce, olio d’oliva;
limitare zuccheri e cibi processati.

• Cosa può fare la società: garantire mense pubbliche, scolastiche e lavorative “mediterranee”,
rendere maggiormente accessibili cibi freschi, sostenere le filiere locali, disincentivare con
politiche fiscali idonee la diffusione di cibi ultraprocessati.

7. Stop al fumo e agli eccessi dell’alcol

Tabacco e alcol danneggiano i vasi, alzano la pressione e favoriscono infiammazione e atrofia 
cerebrale.

• Cosa può fare il singolo: smettere di fumare, evitare il fumo passivo, limitare l’alcol ed evitare le
“abbuffate alcoliche”.

• Cosa può fare la società: rafforzare le politiche antifumo, offrire servizi di sostegno per le
dipendenze, regolamentare la vendita e la pubblicità degli alcolici.

8. Diabete, peso e salute metabolica

Il diabete di tipo 2 e l’obesità aumentano il rischio di demenza.

• Cosa può fare il singolo: monitorare glicemia e peso, seguire le terapie, adottare uno stile di vita
sano, dormire a sufficienza e fare attenzione allo stress eccessivo.

• Cosa può fare la società: attivare programmi di prevenzione, facilitare l’accesso a nutrizionisti,
adottare politiche che limitino il consumo di bevande zuccherate, promuovere politiche per
garantire equità nell’accesso a cibi sani.

9. Mente attiva e relazioni sociali

Relazioni e stimoli mentali rafforzano la riserva cognitiva.

• Cosa può fare il singolo: imparare cose nuove, coltivare hobby, partecipare ad attività sociali,
chiedere aiuto in caso di depressione.



• Cosa può fare la società: garantire un’istruzione di qualità fin dall’infanzia, promuovere centri
comunitari e biblioteche, sostenere università della terza età, garantire servizi di salute mentale
accessibili.

10. Attenzione ai rischi ambientali e ai traumi

Incidenti e inquinamento atmosferico pesano anche sulla salute cerebrale.

• Cosa può fare il singolo: indossare il casco in bici e in monopattino; usare protezioni adeguate per
l’attività sportiva; prevenire le cadute in casa con l’utilizzo di tappeti antiscivolo, corrimani e di
un’illuminazione adeguata; ridurre le combustioni domestiche; preferire luoghi meno inquinati.

• Cosa può fare la società: attuare piani “aria pulita” per ridurre traffico e combustioni, aumentare
il verde urbano, rafforzare la sicurezza stradale e la prevenzione delle cadute domestiche,
realizzare abitazioni e quartieri a misura di anziani.

Riabilitazione necessaria

Considerare la riabilitazione delle persone con demenza come un diritto e quindi integrarla nei 
piani nazionali contro la malattia: questa la sollecitazione del Rapporto mondiale Alzheimer 2025, 
che in questo senso converge con le linee guida per la diagnosi e il trattamento della demenza 
redatte dall’Istituto superiore di sanità quando richiamano l’importanza dell’esercizio fisico - 
incluse camminate, ginnastica dolce, cyclette ed esercizi di equilibrio e rinforzo muscolare - e di 
approcci come la musicoterapia, la terapia della reminescenza e altre attività creative e sociali.

In generale, la riabilitazione personalizzata nel Rapporto mondiale sulla malattia è indicata come 
“evidenza” capace di migliorare il funzionamento quotidiano mirato per le persone con demenza e 
può ritardare la perdita di indipendenza ma questo cozza contro il persistente divario globale 
nell’accesso e con la scarsità di risorse e di interventi mirati. Di fatto, si legge nel Report, le 
persone con demenza raramente hanno accesso alla riabilitazione, nonostante le prove che 
possano trarne beneficio. Eppure gli obiettivi Smart (specifici, misurabili, raggiungibili, pertinenti 
e limitati nel tempo) fanno parte di un approccio riabilitativo efficace per le persone che vivono 
con demenza. Mentre gli studi hanno dimostrato che le persone che si erano impegnate in una 
riabilitazione cognitiva individuale su misura presentavano livelli di disabilità più bassi rispetto 
alle persone che avevano ricevuto solo cure standard e sono rimaste nelle proprie case per sei mesi 
in più della media prima di passare all’assistenza residenziale.
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Servizio Oncologia di precisione

Tumori: via libera al rimborso dei test di 
profilazione ma c’è ancora molto da fare
I Livelli essenziali di assistenza oggi destinano risorse per oltre 38 dei 150 mln 
complessivamente previsti dal Dpcm di aggiornamento da approvare ma mancano 
all’appello i test genomici per la prescrizione di nuovi farmaci a target molecolare già
rimborsati da Aifa

di Carmine Pinto * e Giovanni Ravasio **

19 settembre 2025

A partire dall’inizio del 2025 si è registrata una forte attenzione alle politiche di rimborso delle 
prestazioni di profilazione in Oncologia: il Gruppo multidisciplinare Innovatività ha mappato gli 
scenari regionali e nazionale.

L’Oncologia di Precisione, con l’identificazione delle alterazioni genomiche coinvolte nello 
sviluppo delle neoplasie, permette di trattare i pazienti con terapie “personalizzate”, rimborsate a 
seguito di un test di profilazione che ne indichi l’eleggibilità al trattamento. Però nell’attuale 
sistema regolatorio i percorsi di approvazione del farmaco da parte di Aifa e di rimborso della 
prestazione di profilazione (aggiornamento Lea da parte del ministero della Salute dopo intesa con
la Conferenza delle Regioni) non sono collegati.

Gli scenari nazionali e regionali

Ad esempio, alla fine dello scorso anno nel nostro Paese erano stati autorizzati 38 farmaci 
oncologici (per 11 sedi tumorali e per un’indicazione agnostica) rimborsati dal Ssn richiedenti un 
test di profilazione. A fronte di questa realtà diagnostico-terapeutica, il Nomenclatore dei Livelli 
essenziali di assistenza-Lea (30.12.24) non ha previsto codifiche specifiche per i test Ngs 
oncologici, che consentono la valutazione contemporanea di diverse alterazioni.

Gli unici test Ngs in Oncologia rimborsati su tutto il territorio nazionale in questi anni sono stati 
quelli correlati a Fondi specifici: per l’adenocarcinoma del polmone/Nsclc (fino al 31.12.24, Dm 
ministero Salute 30.09.22) e per il colangiocarcinoma (fino a marzo 2026, Dm MinSal 06.03.23), 
con una tariffa di 1.150 euro. A questi si dovrebbe affiancare il test Ngs relativo al carcinoma 
sieroso di alto grado dell’ovaio (test per Hrd), per il quale è previsto un Fondo (Legge 213/23), che 
permetterebbe di profilare da subito il 37% dei casi stimati con una tariffa di 1.350 euro. La 
relativa bozza di decreto, dopo oltre un anno di mancata approvazione (da giugno 2024) da parte 
della Conferenza delle Regioni, sarà a breve riproposta per garantire l’erogabilità di tale Fondo (e 
correlata rendicontazione).

A livello regionale, al 2024 le uniche realtà che in questi anni hanno definito un tariffario Ngs a 
seconda dei geni refertati sono state la Lombardia (Deliberazione 30.11.22) e l’Emilia-Romagna 
(Delibera 18.12.23).



Nelle Regioni tariffe diverse per lo stesso test

Finalmente, a partire dall’inizio del 2025, si è registrata una forte attenzione alle politiche di 
rimborso dei test di profilazione in Oncologia, sia a livello regionale che nazionale, anche se c’è 
ancora molto da fare.

Su questo tema, il Gruppo Multidisciplinare Innovatività (Gmi) – oltre ad analisi economiche sui 
costi di profilazione relative ad alcune neoplasie, recepiti nei decreti di cui sopra – a seguito del 
costante monitoraggio degli scenari ha realizzato una mappatura delle tariffe regionali e nazionale 
2025.

Quest’anno altre 10 Regioni/Pa hanno deliberato tariffe per la profilazione genomica oncologica: 
Campania, Friuli-Venezia Giulia, Marche, Puglia, Sicilia, Toscana, Umbria, Veneto, PA di Trento e 
Bolzano. La strutturazione dei Nomenclatori nelle 12 Regioni/Pa è simile, prevedendo 4 livelli ma 
con una “forbice” tariffaria tra le diverse realtà che si amplia con l’aumentare dei geni refertati: 
G8.01 (1 gene, tariffe da € 300 a € 450); G8.02 (2-20 geni, tariffe da € 500 a € 1.050); G8.03 (21-
60 geni, tariffe da € 1.000 a € 1.550); G8.04 (più di 60 geni, tariffe da € 1.150 a € 2.070).

Un’importante differenza è relativa al codice G8.02: seppur con un numero uguale di geni, questo 
differisce in quanto in Lombardia il riferimento è alla profilazione con Dna e Rna, mentre in 
Emilia-Romagna (e in tutte le altre Regioni/Pa) è relativo solo a Dna. Ciò “fa scattare al codice 
G8.03” la valutazione di alcune neoplasie per queste Regioni: ad esempio per i tumori di polmone, 
mammella e prostata. Pertanto, a livello regionale si evidenziano tariffe diverse per la medesima 
prestazione di profilazione.

Il cambio di passo con i nuovi Lea

Con il Dpcm di aggiornamento Lea 2025 si è avuto un primo passo per garantire accesso ai test su 
tutto il territorio nazionale. Il Dpcm di aggiornamento dei Livelli essenziali di assistenza 
presentato il 18 aprile 2025 ha destinato ai test per l’Oncologia di precisione risorse per oltre 38 
dei 150 milioni di euro complessivamente previsti.

Per l’esecuzione di prestazioni di Genetica molecolare su materiale bioptico, il Dpcm ha indicato i 
geni di riferimento per ogni neoplasia, associando una tariffazione diversa rispetto ai 
Nomenclatori regionali: fino a 1 gene € 450 (per il colangiocarcinoma e il carcinoma midollare 
della tiroide); fino a 2 geni € 800 (per melanoma, carcinoma dell’ovaio e GIST); da 3 a 14 geni € 
1.150 (per il Nsclc, il carcinoma del colon-retto, della mammella e della prostata).

Cosa resta da fare

Bisogna però segnalare la mancanza di aggiornamenti nel Dpcm relativamente all’inserimento di 
test genomici richiesti per la prescrizione di nuovi farmaci a target molecolare già rimborsati da 
Aifa. Diviene ora urgente l’intesa (approvazione Dpcm) tra ministero Salute e Conferenza delle 
Regioni sull’introduzione di queste prestazioni nei Lea, che dovrebbero però essere costantemente 
aggiornate in riferimento allo stato dell’arte dei farmaci oncologici rimborsati che richiedono un 
test.

Il Dpcm garantisce da una parte l’accesso ai test di profilazione e conseguente cura con terapia 
appropriata su tutto il territorio italiano, dall’altra tariffe a carico del fondo sanitario nazionale e di
riferimento per la compensazione della mobilità interregionale, lasciando alle singole Regioni la 
possibilità di prevedere una remunerazione aggiuntiva. Infine, l’intesa dovrebbe comprendere 
anche l’approvazione del Decreto sul test per HRD nel carcinoma dell’ovaio, prestazione non 
ancora inserita nel Dpcm.
* Direttore Oncologia medica, Comprehensive Cancer Centre, Ausl-Irccs di Reggio Emilia**
Direttore Economia Sanitaria, Coordinatore Gruppo Multidisciplinare Innovatività (GMI)



Servizio Il sì al Ddl delega

Farmaci, arriva il testo unico: dalla revisione del 
payback alle televisite in farmacia
Tra gli obiettivi della revisione della legislazione farmaceutica anche la spinta a una 
maggiore produzione in Italia di principi attivi oggi prodotti al 70-80% da Cina e 
India

di Marzio Bartoloni

19 settembre 2025

È il primo passo per una riforma molto attesa della governance del farmaco e per mettere ordine a 
una montagna di norme che si accavallano da quasi 100 anni (sono in vigore ancora regi decreti 
del 1934 e del 1938). Palazzo Chigi ha dato il via libera al testo unico sui farmaci, un Ddl delega che
assegna al Governo il compito di scrivere uno o più decreti attuativi entro il 31 dicembre 2026 con 
alcuni obiettivi: innanzitutto la revisione della distribuzione dei medicinali favorendo anche la 
produzione nazionale di principi attivi ed eccipienti che oggi in gran parte arrivano dall'estero (da 
Cina e India per il 70-80%) in particolare per quei farmaci destinati a pazienti con patologie rare, 
croniche o invalidanti. In cantiere anche «l'adeguamento e la revisione dei tetti della spesa 
farmaceutica» e dei «meccanismi di payback» che pesano sulle aziende farmaceutiche (nel 2024 
per ben 2 miliardi) che da anni ne chiedono l'abolizione.

La nuova legislazione punterà anche a una «maggiore integrazione e interoperabilità» delle banche
dati esistenti (tessera sanitaria, fascicolo sanitario elettronico, ecc.) per garantire informazioni in 
tempo reale su prescrizioni, prezzi, consumi, stock dei farmaci e a monitorare le eventuali carenze 
che si sono aggravate negli ultimi anni. Infine si punta a «rafforzare il ruolo delle farmacie 
territoriali» dove si potranno effettuare anche televisite e telemonitoraggi «per la presa in carico 
dei pazienti», prevedendo anche un superamento della pianta organica, con aperture in linea con 
la programmazione regionale. «Si tratta di un passaggio importante in un'ottica di riordino e 
semplificazione», ha spiegato ieri il ministro della Salute Orazio Schillaci. Mentre il sottosegretario
Marcello Gemmato che ha spinto per il testo unico sottolinea «l'impegno a dare certezze e solidità 
a un comparto vitale come quello farmaceutico che conta 292.000 occupati di qualità, quasi 100 
miliardi di euro di fatturato generati dall'intera filiera, è che ci fa essere il quarto Paese al mondo 
per export e primo in Europa per produzione industriale».

Positiva la reazione delle industrie: per Marcello Cattani presidente di Farmindustria «è un 
segnale di attenzione importante che dimostra una visione chiara del Governo» per aiutare a 
«difendere la nostra posizione di leader in Europa». Anche per il presidente di Egualia (i 
produttori di generici) Stefano Collatina «è un passo atteso e necessario per superare 
frammentazioni e accelerare l'accesso alle cure». Infine per il presidente di Aifa Robert Nisticò la 
riforma è una «opportunità di fare il tagliando» per affrontare una «doppia sfida»: «Il 
contenimento della spesa e al contempo un ampio e tempestivo accesso all'innovazione 
terapeutica».



Servizio Colloqui dell’economia

Aleotti (Menarini): via il payback in Italia, contro i 
dazi serve uno scatto dell’Europa
Trump punta a riportare negli Stati Uniti le produzioni che avvengono fuori dal 
Continente: misure concrete per evitare la delocalizzazione dell’industria

di Ernesto Diffidenti

19 settembre 2025

Dazi, competitor sempre più aggressivi, inazione dell’Europa e payback. Sono le spine 
dell’industria farmaceutica, un colosso dell’economia italiana con 56 miliardi di valore della 
produzione nel 2024 di cui 54 miliardi destinati all’export. Ad illustrarle è Lucia Aleotti, azionista e
membro del bord di Menarini, vice presidente di Confindustria, nel corso dei Colloqui 
dell’economia organizzati dalla Camera di commercio di Firenze con Il Sole 24 Ore-Radiocor. “La 
Menarini - spiega - produce negli Usa quel che vende in quel Paese e quindi non è colpita 
direttamente dall’aumento dei dazi, ma il combinato disposto dei dazi americani con la 
svalutazione del dollaro non va sottovalutato, può avere effetti gravi: Trump punta a riportare negli
Stati Uniti le produzioni che avvengono fuori dal Continente”.

Nella manovra un intervento sul payback

E’ questo il rischio più concreto: che le multinazionali farmaceutiche che in Italia hanno trovato le 
competenze per crescere fino a conquistare la leadership in Europa, ora possano delocalizzare 
sgonfiando la produzione il Pil. Anche per questo Aleotti chiede un segnale concreto di attenzione 
da parte del Governo fin dalla prossima legge di Bilancio a partire dal payback stimato in 2 
miliardi nel 2024 a carico delle imprese. “Il tetto della spesa farmaceutica - sottolinea - deve essere
commisurato ai reali bisogni di salute dei cittadini. Non si può fissare un limite basso per far 
pagare il 50% dello sforamento alle industrie”. Per Aleotti l’intervento sul payback potrebbe 
rappresentare “un incentivo non solo per attrarre nuove imprese farmaceutiche in Italia ma 
soprattutto per evitare che le tensioni commerciali e i dazi imposti dagli Usa favoriscano un 
decentramento della produzione”.

L’Europa deve passare dall’analisi all’azione

Anche Cina e India potrebbero approfittare delle debolezze italiane ed europee. “Bene il mercato 
unico, non l’unicamente mercato” sintetizza l’imprenditrice per sottolineare la “debolezza” di 
politiche di Bruxelles insufficienti a rafforzare i tessuti industriali e la competitività delle aziende. 
“Prendete il caso del primo vaccino contro il Covid - ricorda -: la tecnologica era tedesca, ma la 
produzione è avvenuta in America e noi europei ci siamo preoccupati solo di comprarlo al miglior 
prezzo possibile sul mercato”. Come ha detto il presidente Draghi “la gestione europea à purtroppo
caratterizzata dall’inazione: vuol dire che si fanno un sacco di analisi, si hanno un sacco di 
consulenze, si analizza il problema e poi però non si arriva a mettere in campo niente di concreto”. 
“Questa lentezza - afferma Aleotti - è assolutamente in contrasto con la velocità dei tempi, e la 



velocità con cui si muovono sia la Cina che l’India e gli Stati Uniti, soffocando le capacità e la 
competitività dell’Europa”. Così la Ue ha dovuto assistere alla fuga di 200 miliardi di investimenti 
“meno remunerativi nel Vecchio Continentale che altrove” . Tra le richieste all’Europa e all’Italia ai
primi posti c’è anche “la riduzione della burocrazia e una migliore protezione delle proprietà 
intellettuale”.

Attenzione a deindustrializzare il territorio

Menarini è una multinazionale con 4,603 miliardi di euro di fatturato consolidato nel 2024, oltre 
17 mila dipendenti in tutto il mondo e 609 milioni di confezioni all’anno prodotte e distribuite in 5 
continenti. Ma ha il cuore e la testa in Italia. “La Toscana - conclude la vice presidente di 
Confindustria - è esposta più di altri territori alla stretta sui dazi per la sua forte vocazione 
all’export”. E infine: “In questi giorni è uscito il manifesto di tre economisti sul rischio di 
deindustrializzare della regione, un grido di allarme che viene da economisti e non dal mondo delle
produzioni. Dobbiamo stare attenti. Non può esistere un territorio che faccia a meno dell’industria 
se vuole avere uno standard elevato, perché all’industria sono attaccati i servizi ad alto valore 
aggiunto, la logistica e gli altri settori”.
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Servizio Prevenzione

Epatite C, Puglia prima regione a proporre il test a 
tutti e a ogni analisi del sangue
Non più screening su base volontaria ma un sistema che trasforma ogni prelievo in 
un’occasione di diagnosi precoce: questa la logica della nuova legge che mira a 
debellare il virus entro il 2030 secondo obiettivo Oms

di Vincenzo Rutigliano

19 settembre 2025

La Puglia prima e unica regione in Italia ad adottare una legge per rendere strutturale la lotta 
all’epatite C. All’unanimità il consiglio regionale ha approvato una norma che obbliga tutti i 
medici, pubblici e privati, a proporre il test anti-Hcv ai cittadini nati prima del 1989 ogni volta che 
viene prescritto un esame del sangue, anche di routine.

Scovare gli inconsapevoli

Un provvedimento che cambia le regole della prevenzione: non più screening su base volontaria, 
ma un sistema che trasforma ogni prelievo in un’occasione di diagnosi precoce. «Abbiamo i 
farmaci che guariscono, ma troppi non sanno di essere malati”, spiega Fabiano Amati, assessore 
regionale e promotore della legge, “Il test può fare la differenza tra vita e morte. Scovare i malati 
inconsapevoli è l’arma decisiva per vincere questa guerra».

In Italia record di sommerso

L’epatite C è una malattia subdola che può restare silente a lungo e manifestarsi solo in fase 
avanzata, con conseguenze gravissime come cirrosi epatica e carcinoma del fegato. In Italia si 
stima che ci siano tra 600 mila e 1,2 milioni persone con infezione da virus dell’epatite, un record 
di casi sommersi.

Le cure ci sono

Fino a pochi anni fa difficilmente curabile oggi esistono terapie capaci di eradicare l’infezione, 
purché i pazienti vengano diagnosticati in tempo. Con questa legge, la Puglia punta a debellare il 
virus entro pochi anni, anticipando l’obiettivo fissato dall’Oms per il 2030. La sfida è in un gesto 
semplice, un prelievo di sangue che può cambiare il destino di migliaia di persone.
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