


24/10/2025

Un cambiamento
... In evoluzione

1 G7 su Inclusione e Disabilita ha

segnalo “I'inizio di un

cambiamento reale” anche se “il
percorso resta in fase di
consolidamento™. Questo il bilancio
che viene tracciato da Francesca Di
Maolo, presidente dell’Istituto
Serafico di Assisi, nel primo
anniversario dalla sottoscrizione della
Carta di Solfagnano.

Presidente, a un anno esatto dalla
firma della Carta cosa é statlo
attuato nel concreto?
“A un anno dalla firma si registrano
alcuni passi avanti, anche se il
percorso resta in fase di
consolidamento. [1 G7 del 2024 ha
individuato quattro priorita:
inclusione lavorativa, vita
indipendente, partecipazione sociale
e gestione delle emergenze. Tra
queste, la vita indipendente ¢ il
settore che ha fatto piu strada grazie
alla sperimentazione avviata con la
riforma della disabilita. Le Regioni
coinvolte hanno elaborato linee guida
e strumenti operativi per rendere
concreto il “progetto di vita”
personalizzato. In Umbria, in
particolare, sono state emanate le
linee di indirizzo e di governance. Ma
siamo ancora in fase di rodaggio. Sul
piano nazionale il camimino ¢ avviato
ma disomogeneo: servono livelli
essenziali e standard minimi comuni
per garantire equita e pari
opportunita in tutto il Paese. Sul
fronte delle risorse, invece, il governo
ha stanziato 22 milioni di euro per
inclusione lavorativa dei giovani con
disabilita e un bando da oltre 300
milioni per sostenere la riforma negli
ambili lavorativo, ricrealivo e
abilativo”.
Quanto ¢ importante la
collaborazione con le famiglie e le
istituzioni?
“E fondamentale. Non ¢ pensabile
una definizione dei servizi alla
persona senza conoscerne i bisogni,
le aspetiative e le esperienze
quotidiane. Le famiglie sono la
bussola che deve indirizzare la

politica perché nessuna riforma potra
essere efficace se non parte
dall’ascolto reale di chi vive ogni
giorno le sfide della disabilita. La
collaborazione con le famiglie non ¢
solo un gesto di partecipazione, ma
un elemento strutiurale della
progeltazione sociale: significa
riconoscere che la competenza nasce
anche dall’esperienza diretta”.

C'¢ la possibilila in futuro di

vedere la disabilita con occhi

diversi?

“Voglio pensare che riusciremo

sempre a vedere la persona prima del
suo limite. 1l primo G7 su Disabilita e
Inclusione ha avuto il grande merito
di avviare un cambiamento reale,
anche se ne cogliamo ancora solo i
primi effetti. Oggi cresce una
consapevolezza collettiva sui diritti e
sulla necessita di costruire reti che
non lascino nessuno indietro, proprio
perché la disabilita non definisce il
destino di una persona. Spetta alle
istituzioni rendere possibile la liberta
di ciascuno di scegliere come vivere
la propria esistenza, a partire dalle
abilita coltivate fin da bambini e dalle
opportunita che devono essere
garantite a tutti. In questo orizzonte si
colloca la responsabilita politica dei
Paesi del G7: solo riconoscendo la
dignita di ogni persona sara possibile
ripensare la cura e la riabilitazione, la
formazione, I'ingresso nel lavoro e i
servizi di sostegno lungo tutto il
percorso di vita”.

In questo momento quali progetti
sono porlati avanti al Serafico?
“Stiamo lavorando a un ambulatorio
per i problemi del neurosviluppo, per
offrire un accompagnamento che va
dalla valutazione ai servizi di
riabilitazione a quelli educativi mirati.
Abbiamo potenziato il nostro organico



specializzato, raddoppiando la figura
del neuropsichialtra per fornire un
sostegno che va oltre ogni confine.
Tra poco accoglieremo dei bambini di
Gaza con gravi disabilita. In questo
ambito il nostro impegno pit
significalivo & stato quello di porre il
tema della tutela delle persone con
disabilita che durante i conflitti
armatli sono Ira le pitt vulnerabili:
spesso non riescono a fuggire, non
hanno accesso ai rifugi e perdono
ausili. Non hanno i farmaci vitali né
miscele nulrizionali necessarie alla
sopravvivenza. Molti restano isolati in
casa o negli istituti, insieme a famiglie
senza risorse né aiuti. Ma la cosa piti
tremenda ¢ che le persone con

IL SERAFICO

‘na storia lunga quasi 155 anni. Era
U infatti 17 settembre 1871 quando
San Ludovico da Casoria fondava ad
Assisi I'lstituto Serafico per sordomuti e
ciechi in onore di san Francesco. Da pill
di un secolo e mezzo, lstituto — ente
‘ecclesiastico senza scopo di lucro—ha
) promosso e svolge attivita
ativa, psicoeducativa e assistenza
nitaria per bambini e giovani
ulti con disabilita fisiche, psichiche e
._ i che vengono ospitati in
appartamenti senza barriere
niche e dotati di tutti i confort.
e e ragazzi, seguiti
ianamente e circondati ogni
ailaffetto e dalla bravura di
listi e operatori. Le strutture del
occupano circa 10mila metri
rati in un’area complessiva di
immersa nel verde ai piedi del
Subasio e a pochi passi dalla basilica di
San Francesco. Dal 2013 ['Istituto ha
come presidente Francesca Di Maolo,
awocato e giuslavorista, membro
dell'ufficio nazionale della salute della
Conferenza episcopale italiana e del
consiglio nazionale Afis (Associazione
religiosa istituti socio-sanitari) e
presidente regionale del medesimo
organismo.

disabilita grave o complessa, in
particolare i bambini, raramente
vengono evacuate dalle zone di
guerra, diversamente dai bambini
mutilati a causa del conflitto. La loro
presa in carico infatti & complessa,
perché richiede il coordinamento di

una pluralita di servizi e competenze:

mediche, riabilitative, educative e
sociali”.

Cosa c’e nel futuro del Serafico?

“C’¢ il borgo della cura. In una
superficie che si raddoppia rispetto a
quella in cui operiamo oggi,
cercheremo di continuare a dare
risposte alle domande di bambini e
agazzi con disabilita: ai loro bisogni

Intervista a
Francesca Di Maolo,
presidente
dell’Istituto Serafico
di Assisi, a un anno
dal primo G7 della
storia su inclusione
e disabilita. Ospitato
in Umbria
nell’ottobre 2024,
ha portato alla
firma della Carta

di Solfagnano

di salute, al loro bisogno di
esprimersi, di partecipare alla vita, di
lavorare e di vivere una vita
indipendente. Dal lonlano 1871 la
nostra missione rimane sempre la
slessa: accompagnare bambini e
ragazzi a vivere una vita piena”.
Alessandro Minestrini

Di Maolo: “Il G7 del 2024

ha individuato quattro
priorila: inclusione
lavoraliva, vita indipendente,
partecipazione sociale e
gestione delle emergenze. Tra
quesle, la vila indipendente

¢ il seltore che ha fatto

piu strada grazie alla
sperimentazione avviala con
la riforma della disabilita”



TECHOLONAE E RARACEWENT PER L& SARITA,

Tecnica

Ospedaliera

Attualita

DM 77 sull’assistenza territoriale:
riforma arilento

Redazione 23 Ottobre 2025

E stata presentata in Senato Iindagine condotta dall’Osservatorio permanente sui
modelli di qualita dell’assistenza sanitaria territoriale, relativa allo stato di attuazione
dei Piani Sanitari Territoriali delle Regioni.

I Piani introdotti dal DM 77/2022, che ha definito i *Modelli e standard per lo sviluppo
dell’assistenza territoriale nel Servizio Sanitario Nazionale” hanno |'obiettivo di guidare
le Regioni nell’adeguamento dell'organizzazione dell’assistenza territoriale e del
sistema di prevenzione.

La stesura dei Piani & avvenuta in coerenza con gli standard stabiliti dal Decreto e con
gli investimenti previsti dalla Missione 6, Componente 1, del PNRR.

Come spiegato da Massimo Caruso, coordinatore scientifico dell'indagine,
nonostante I'erogazione dei fondi destinati al Pnrr, I'attuazione della riforma sta
procedendo a rilento e presenta un avanzamento che necessita di un deciso

rafforzamento della governance.

«Una riforma di tale complessita deve richiedere una concertazione organica di tutti gli
attori coinvolti per tale motivo come Osservatorio proponiamo la convocazione di
una Conferenza nazionale sull’assistenza sanitaria territoriale per la prossima
primavera».

Garantire un’adeguata assistenza territoriale a tutti i cittadini € I'obiettivo primario, ma
le difficolta non sono poche.

«La necessita di garantire una qualita importante della sanita territoriale», sottolinea



Annamaria Parente, presidente dell’Osservatorio, «& |'obiettivo per rispettare il
diritto alla salute di tutti. Ma diverse sono le difficolta. Prima fra tutte, la mancanza di
un continuum assistenziale tra I'ospedale, il territorio e la casa, per cui attualmente, la
sanita territoriale & concepita a compartimenti stagni, e a centralita ospedaliera.

Per costruire un sistema piu efficace si pone come urgente la necessita di avviare un
lavoro comune tra i vari professionisti sul territorio per garantire pari opportunita di

accesso in tutto il territorio nazionale».

Anche Maria Domenica Castellone, vicepresidente del Senato, ha ripreso il tema:
«nonostante il nostro San sia riconosciuto come uno dei sistemi pil accessibili ed equi
a livello globale I'assistenza territoriale si presenta ancora oggi come |'anello debole
strutturale.

Una debolezza che rischia di aggravare la disparita tra Nord e Sud. Per colmare
queste lacune bisogna affrontare energicamente la difficolta di carenza di personale
sanitario. Nella prossima legge di bilancio agiremo per aumentare fondi destinati
all’assunzione di nuovo personale, superando il blocco delle assunzioni in vigore da

vent'anni».

L'osservatorio € un importante strumento di monitoraggio e potrebbe essere utile al
superamento delle difficolta del Ssn.

«La funzione dell’Osservatorio & importante per monitorare la frammentazione tra
cure ospedaliere e territoriali», ha commentato Fiammetta Modena, responsabile
disabilita e sociale di Forza Italia.

«Frammentazione, che e una delle principali cause di inefficienza del sistema. Bisogna
agire per superare le rigide separazioni tra ospedale e territorio attraverso
un’integrazione di tipo dipartimentale.

Una prospettiva che & connessa al piano straordinario di assunzioni di medici e
infermieri, rispettivamente 10.000 e 20.000. Sono le sfide di sempre, per una sanita
al centro delle agende delle forze politiche».

L'on. Marina Sereni, responsabile Sanita PD, ha proposto che I'osservatorio includa il
termine “assistenza sociosanitaria nei territori” nel suo nome, per abbracciare

|'ambizione di una “piccola grande rivoluzione culturale”.

«E necessario sostenere il cambiamento spostando I’asse dall’‘ospedale al territorio,
superando I'approccio ospedalocentrico e medicocentrico. Non si puo ricentralizzare
tutto», ha aggiunto Sereni, «poiché e fondamentale tenere in considerazione le
differenze territoriali tra aree interne e grandi citta».

Lo snodo cruciale della nuova governance, a suo avviso, deve risiedere nei distretti, i
quali devono esercitare una regia pubblica, coinvolgendo tutti i soggetti.

«Pill territorio significa maggiore prevenzione, anche tramite la medicina di iniziativa, e
maggiore integrazione», ha sottolineato Sereni. «La frammentazione sfinisce le

famiglie, creando diseguaglianze».
Infine, Sereni ha incoraggiato a partire dalle buone pratiche gia esistenti, citando come
esempio |'esperienza dei medici di medicina generale che partecipano alle Aft e alle

Case di Comunita per garantire la capillarita.

Andrea Costa, responsabile Salute Noi Moderati ha sottolineato che pur non essendo



il Pnrr, la soluzione, € uno strumento che puo aiutare a individuare percorsi di
riorganizzazione e ha evidenziato come strumenti quali il fascicolo sanitario
elettronico e il ruolo capillare delle farmacie siano essenziali nell’erogazione dei servizi.

Anna Maria Foresi, segretario nazionale Fnp Cisl, ha richiamato la necessita di una
governance moderna che coordini le politiche socioassistenziali e quelle sanitarie,
poiché: «i bisogni non sono né solo sociali né solo sanitari. L'integrazione tra Lea,
sostanzialmente finanziati, e i Leps, con un finanziamento irrisorio di 376 milioni di
euro, rappresenta un fattore cruciale. La rigidita organizzativa, unita alla lentezza
nell'innovazione digitale e alla carenza di connettivita in alcuni luoghi, rappresenta un
blocco nel sistema. Ritengo sia necessario un confronto serio tra Regioni, Comuni e
Governo».

«Un elemento di allarme», dice Francesca Salvatore, segretaria nazionale Uilp-Uil,
«& lI'annuncio che nell’ultima revisione del Pnrr, del valore di circa 34 miliardi di euro, la
Missione 6 non verra riprogrammata.

Benché le Regioni abbiano assicurato che rispetteranno tutti gli obiettivi entro giugno
del prossimo anno, i dati pubblicati da Agenas mostrano piu di una criticita.

La preoccupazione centrale & che la riforma del DM 77 non riesca a raggiungere
pienamente i suoi obiettivi. Dare concretezza a questa riforma € fondamentale e la a
prossima legge di bilancio sara il momento cruciale per capire se vi sara un
ampliamento degli organici destinati a far funzionare le nuove strutture previste dalla
riforma.

E inoltre essenziale trovare una soluzione per ripensare la convenzione con i medici di
medicina generale».

Natale Forlani, presidente Inapp, pur concordando sulla necessita d’investire di pil e
utilizzare le tecnologie, ha messo in guardia sul fatto che I'invecchiamento della
popolazione.

Lo scenario futuro provochera un aumento vertiginoso dei fabbisogni, rendendo il
trend della domanda enormemente pil veloce della capacita di risposta.

«Serve una governance contributiva, non rivendicativa. Mancano i fondi per la legge
sulla non autosufficienza mentre si da priorita all’anticipo pensionistico.

Occorre riposizionare l'interesse nazionale, mobilitando le risorse sottoutilizzate,
come il sistema universitario per i servizi socioassistenziali, in chiave di miglioramento
dell’efficienza» ha concluso Forlani.

All'incontro sono intervenuti anche i rappresentanti delle diverse componenti che
animano I'Osservatorio (AiSDeT, Apmarr, Aris, Confcooperative, Federfarma, Fofi, Lint,
Simed, Sin, SINefrologia, SIR) convergendo sulla necessita di ricomporre un contesto
che possa garantire pari opportunita di accesso ai servizi alle cittadine e ai cittadini sul
territorio nazionale attraverso il potenziamento delle indagini che saranno avviate nei
prossimi mesi e la convocazione, in primavera, di una Conferenza nazionale

sull’assistenza territoriale.
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INTERVISTA A NINO CARTABELLOTTA

«Sulla sanita solo manutenzione ordinaria
Ssn sempre piu diseguale, servono modifiche»

Per il presidente della Fondazione
Gimbe, questa legge di Bilancio ¢
«l’ennesima occasione mancata per
invertire la rotta; la spesa sanitaria salira
temporaneamente al 6,16% del Pil nel
2026, per poi ridiscendere al 5,93% nel
2028. Le risorse copriranno gli aumenti
contrattuali, non 1 divari territoriali»

VITO SALINARO

ino Cartabellotta, presidente della
| \ | Fondazione Gimbe, che cosasi aspet-

tava dalla manovra per il Servizio sa-
nitario nazionale? Sono state attese ben ri-
poste oppure é rimasto deluso?
Siamo di fronte all'ennesima occasione man-
cata per invertire la rotta. I 2,4 miliardi di euro
stanziati peril 2026 e i2,65 miliardi di euro pre-
visti peril 2027 e 2028 all'interno della legge di
Bilancio rappresentano solo un parziale tenta-
tivo di contenere il definanziamento del Ser-
vizio sanitario nazionale. Se guardiamo ai nu-
meri, il Fondo sanitario nazionale passera da
136,5 miliardinel 2025 a 143,1 nel 2026, ma pit
di due terzi dell'incremento deriva da risorse
gia stanziate nelle manovre precedenti. Inrap-
porto al Pil, la spesa sanitaria salira solo tem-
poraneamente al 6,16% nel 2026, per poi ri-
discendere al 5,93% nel 2028, tornando cosi
sotto la soglia psicologica del 6%. In sostan-
za, si tratta di un intervento di manutenzio-
ne ordinaria e non di un piano dirilancio. Le
risorse serviranno in gran parte a coprire au-
menti contrattuali, ma non bastano a colma-
re i divari territoriali né a rafforzare i servizi
sanitari. Anche le misure previste - dal pia-
no assunzioni al potenziamento della pre-
venzione - sono frammentate e spesso di por-
tata troppo limitata per produrre un reale im-
patto. Servirebbero investimenti strutturali e
una visione di lungo periodo, e invece ci tro-
viamo ancora una volta con interventi par-
ziali, senza un chiaro disegno strategico e
senza il coraggio politico di fare della salute
una vera priorita nazionale.
Quali priorita, che il Governo non ha con-
siderato nel disegno di legge sul Bilancio,
dovrebbero e potrebbero essere recupe-
rate dal Parlamento?
La priorita assoluta & fermare l'emorragia del
Servizio sanitario nazionale, che oggi soffre
una carenza cronica di risorse, personale e fi-
ducia. Occorre garantire in modo stabile il fi-
nanziamento dei Livelli essenziali di assisten-
za su tutto il territorio, perché senza questo
presidio minimo ogni disegno di riforma ri-
schia di restare solo sulla carta. La Manovra
2026 ha il merito di destinare nuove risorse,

ma il gap rispetto alle previsioni di spesa sani-
taria - pari a 6,8 miliardi nel 2026 e in crescita
negli anni successivi - continuera a pesare sui
bilanci regionali, costringendo le Regioni a
scelte difficili: tagliare i servizi o aumentare le
tasse. Il Parlamento dovrebbe intervenire in
modo mirato su tre fronti. Primo: il personale
sanitario, aumentando l'attrattivita del lavoro
pubblico e superandoivincoli di spesa che og-
gi rendono inefficaci i piani di assunzione. Se-
condo: la sanita territoriale, ancora troppo fra-
gile, dove servono investimenti per le Case di
comunita, le cure intermedie e la telemedici-
na, oggi in ritardo anche rispetto agli obiettivi
del Pnrr. Terzo: la governance, che va resa pit
trasparente e partecipata, con un piano plu-
riennale di rifinanziamento e meccanismi di
monitoraggio che evitino la dispersione delle
risorse. Il Parlamento pud e deve dare un se-
gnale di inversione, puntando su poche misu-
re concrete, misurabili e coerenti con l'obiet-
tivo di restituire forza e dignita al Servizio sa-
nitario nazionale, perché non si tratta solo di
numeri, ma di un diritto costituzionale da ga-
rantire a tutti i cittadini.

Pochi giorni fa, la Fondazione Gimbe, ripren-
dendo uno studio internazionale, evidenzia-
va che in Italia non c'é¢ un problema di me-
dici. E che ne avremmo a sufficienza. Insom-
ma, ci sono o non ci sono?

I numeri dicono che i medici in Italia ci sono.
Con 5,4 medici ogni 1.000 abitanti, siamo ben
soprala media Ocse. Il problema non & quan-
titativo, ma di allocazione, organizzazione e
condizioni dilavoro. Il Ssn e sempre meno at-
trattivo per i giovani professionisti: carichi di
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lavoro insostenibili, retribuzioni basse, scar-
se prospettive di carriera. Molti medici scel-
gono il privato, o l'estero, oppure abbando-
nano la professione. Allo stesso tempo, scon-
tiamo gravi carenze in specialita chiave co-
me medicina d'urgenza, anestesia, medici-
na generale. Ecco perché parlare generica-
mente di “carenza di medici” e fuorviante:
occorre invece intervenire sulle leve che ren-
dono la sanita pubblica un ambiente attrat-
tivo e sostenibile.

Guardando alla sanita italiana del futuro,
dobbiamo aspettarci, secondo lei, un arre-
tramento qualitativo e quantitativo delle cu-
re attualmente erogate?

Purtroppo € uno scenario gia in corso. Le liste
d'attesa si allungano, i pronto soccorso scoppia-
no, i servizi territoriali sono ancora incompleti,
l'assistenza domiciliare & amacchia dileopardo.
Le disuguaglianze di accesso crescono, soprat-
tutto per le fasce piti fragili della popolazione. E
mentre la spesa sanitaria pubblica perde pesori-
spetto al Pil, quella privata continua ad aumen-
tare. Questo arretramento non € improvviso, ma
il frutto di decenni di definanziamento, manca-
ta programmaczione, e scarsa attenzione politi-
ca.Se non sicambia rotta in fretta, il rischio con-
creto e quello di un servizio sanitario sempre pit
inaffidabile, frammentato e diseguale. Un siste-
ma che garantisce diritti solo sulla carta, manon
nella realta quotidiana delle persone.

La nostra sanita va sempre pit verso modelli
assistenziali privati o mutualistici? Crede in-
somma chel'ideadel Governosiaquelladiin-
centivare un mercato della spesa privata?
Nessun governo ha mai dichiarato di voler pri-

«Il Parlamento dovrebbe intervenire
su tre fronti: il personale, gli
investimenti sulle Case di comunita, la
trasparenza della governance. Quanto
ai medici, con 5.4 ogni mille abitanti
siamo sopra la media Ocse. Ma molti
scelgono il privato o vanno all’estero,
bisogna rendere il pubblico attrattivoy»

vatizzare il Ssn. Ma & nei fatti che la sanita pri-
vata - soprattutto quella “pura” - si espande sem-
pre di piti. Questo accade perché il pubblico ar-
retra. Le famiglie sono costrette a pagare di tasca
propria, o arivolgersi a fondi, assicurazioni, pac-
chetti sanitari. E il mercato che riempiei vuoti la-
sciati dallo Stato. Non € un disegno esplicito, ma
il risultato di scelte politiche e finanziarie che nel
tempo hanno reso la sanita pubblica meno effi-
cace e meno accessibile. E un processo che crea
un sistema a due velocita: chi puo pagare ha pit
accesso e pitt rapidamente, chi non puo resta in-
dietro. E questa la deriva che dobbiamo fermare.
Se le cose stanno cosi, che fine fara il Servizio
sanitario nazionale?

Il Servizio Sanitario Nazionale non morira da
un giorno all’altro. Ma rischia di spegnersi len-
tamente, per asfissia finanziaria e indifferen-
za politica. Oggi, gia milioni di persone rinun-
ciano alle cure o affrontano spese sanitarie
insostenibili. Il Ssn & nato per garantire a tut-
ti il diritto alla salute, indipendentemente da
reddito o residenza. Se non si cambia rotta, di-
ventera un sistema residuale, che si occupa
solo dei casi piu gravi o di chi non puo per-
mettersi altro. Salvare il Ssn non & solo una
questione tecnica o economica: & una scelta
di civilta. Significa decidere che la salute del-
le persone viene prima di tutto, che & un in-
vestimento per il futuro del Paese e non un
costo da tagliare.
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Servizio L'analisi di Gimbe

In manovra 7,7 miliardi in tre anni alla Sanita:
“Coperta e corta, briciole a medici e infermieri”

La sanita pubblica e in realta “in diminuzione”, dal momento che nel 2028 sara pari
al 5,6% del Pil contro I'attuale 6,3 per cento

di Redazione Salute
23 ottobre 2025

C'e un segnale nel 2026 per la Sanita, ma poi le risorse tornano nuovamente ad arrivare con il
contagocce. La Fondazione Gimbe nella sua analisi della manovra di bilancio vede piu ombre che
luci. Con la legge di bilancio 2026 alla sanita arriveranno risorse economiche aggiuntive ed il
Fondo sanitario nazionale (Fsn), soprattutto il prossimo anno, crescera, fino a toccare i 145
miliardi totali nel 2028 rispetto ai 136,5 del 2025. Ma la spesa per la sanita pubblica e in realta “in
diminuzione”, dal momento che nel 2028 sara pari al 5,6% del Pil contro I'attuale 6,3 per cento. In
pratica per Gimbe “non c'e alcun rilancio del Servizio sanitario nazionale, mentre ai professionisti
vanno solo briciole”.

La coperta sempre piu corta

Alla sanita, afferma Gimbe, sono aggiunti in totale 7,7 miliardi di euro: 2,4 nel 2026 e 2,65 nel
2027 e nel 2028. Nel 2028 il Fondo sanitario nazionale arrivera dunque a 145 miliardi di euro, ma
scende al 5,9% del Pil rispetto al 6,3% nel 2024. Nel 2026 si registra inoltre un gap di 6,8 miliardi
di euro rispetto alle stime di spesa sanitaria: “La coperta delle regioni € sempre piu corta e dal
governo solo misure frammentate”. La Fondazione parla dunque di una “ennesima illusione
contabile, che abbaglia con numeri altisonanti abilmente combinati”. Intanto, secondo il report, ai
professionisti sanitari “vanno solo briciole, mentre le assunzioni di infermieri sono possibili solo
dall'estero”. “In termini assoluti - spiega il presidente Nino Cartabellotta - I'aumento di risorse per
il triennio 2026-2028 risulta sostanzialmente uniforme, senza alcun segnale di rilancio
progressivo del Fsn. La manovra 2026 prevede 2,4 miliardi di euro aggiuntivi per la sanita,
certamente un segnale importante da parte del governo, ma queste risorse rischiano di disperdersi
in mille rivoli, come in un tentativo di accontentare tutti senza un chiaro disegno strategico”. E
guesto a fronte, ricorda, di 5,8 milioni di italiani che nel 2024 hanno dovuto rinunciare alle cure.
In altri termini, chiarisce Cartabellotta, “le cifre assolute per il 2026 appaiono consistenti perché
includono risorse gia stanziate dalle precedenti manovre, ma la quota di ricchezza del Paese
investita in sanita, dopo il lieve rialzo del 2026, torna a diminuire”.

Per il personale sanitario solo briciole

La manovra prevede anche un piano straordinario di assunzioni a partire dal 2026, autorizzando

450 milioni di euro per assumere circa 1.000 medici dirigenti e oltre 6.000 professionisti sanitari,

in particolare infermieri. “Pur riconoscendo la volonta di rafforzare gli organici - afferma

Cartabellotta - il concetto di piano assunzioni appare contraddittorio finché resta in vigore il tetto
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di spesa per il personale sanitario. A cio si aggiunge la scarsa attrattivita di alcune specialita
mediche e, soprattutto, della professione infermieristica”. L'aumento stimato della retribuzione
lorda annua, poi, & di 3.000 euro per i medici, 1.630 per gli infermieri e 490 per i dirigenti sanitari
non medici: “Se I'obiettivo e restituire attrattivita alla carriera nel Ssn per arginare le fughe e
attirare i giovani verso la professione infermieristica - osserva il presidente Gimbe - si tratta solo di
briciole. Importi di tale entita non saranno sufficienti ad arrestare I'emorragia di medici dal
pubblico
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IL FOGLIO

Dir. Resp.:Claudio Cerasa

[ buchi della manovra sulla sanita

Meloni annuncia I'aumento del Fondo sanitario. I dirigenti protestano e hanno ragione

entre la presidente Meloni an-

nuncia, prima da Palazzo Chigi e
poi dall’Aula del Senato, un incremen-
to del Fondo sanitario frutto di un’arit-
metica creativa - con miliardi che si
materializzano nei discorsi e si dissol-
vononei conti reali-la durarealta bus-
sa alle porte degli ospedali con un atto
formale: la proclamazione dello stato
di agitazione da parte dei dirigenti sa-
nitari del Ssn. E’ un ritorno brusco, ma
necessario, alla terra dopoi voli pinda-
rici della narrazione governativa. Per-
ché, proprio mentre la premier dipinge
un Servizio sanitario rifinanziato e rin-
vigorito, la manovra 2026 sembra tradi-
re quelle stesse professioni su cui il si-
stema dovrebbe poggiare. La beffa e

doppia: non solo i fondi reali risultano
pittmodesti di quelli annunciati, male
risorse effettivamente stanziate vengo-
no distribuite secondo criteri che sfi-
dano ogni principio di equita. Il nodo &
nelle cifre: I'incremento dell'indennita
di specificita medica e sanitaria regi-
stra una disparita di oltre sei volte tra
medici e dirigenti sanitari, e di oltre tre
volte trainfermieri e dirigenti sanitari.
Una sproporzione che ignora comple-
tamente la diversa formazione (nove
anni contro tre), il ruolo dirigenziale e
le responsabilita fissate dalle norme
vigenti. A completare il quadro c'é
I’amara ironia delle prestazioni ag-
giuntive. Le categorie della dirigenza
sanitaria vengono escluse del tutto,
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mentrerestanoincluse quelle mediche
e il personale sanitario del comparto.
L’Anaao Assomed spiega con chiarezza
I'assurdo: “All'interno della stessa
équipe e con pari responsabilita di in-
carico dei medici, i dirigenti sanitari
vengono esclusi, mentre il personale
tecnico-sanitario pud effettuare pre-
stazioni aggiuntive. Cosi il dirigente,
responsabile della prestazione erogata
dal servizio, resta tagliato fuori”. Forse
si tratta di “errori inconsapevoli”, pro-
prio come certi annunci trionfali. Ma e
questo, in fondo, il punto: una manovra
che pretende di rilanciare la sanita
pubblica puo davvero permettersi di-
strazioni cosi macroscopiche da umi-
liare intere categorie professionali?
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Dir. Resp.:Emilio Carelli

Cosli curarsi
¢ diventata
una roulette

LINDA DI BENEDETTO

uaranta ore di attesa in pronto soccorso. Otto mesi per

un referto istologico. Due ore per un'ambulanza che

non arriva. In Italia, sempre piu spesso, la differenza

tra vivere e morire non dipende dalla malattia, ma dal-
la capacita del sistema sanitario di rispondere. E oggi, quel siste-
ma, Lroppo spesso, non risponde piu.

A dimostrarlo non sono soltanto i numeri ma le storie di chi ha
perso la vita. Storie come quella di Cristina Pagliarulo, 41 anni,
morta al Ruggi di Salerno dopo quaranta ore di attesa. L'autopsia
¢ stata lapidaria: morte «prevedibile e prevenibile», ritardo «oltre
il margine di errore accettabile». Poi c'¢ 1a storia di Serafino Con-
gi, 48 anni, ha avuto un infarto a San Giovanni in Fiore. In ospeda-

le c'era un solo medico per co-
prire un turno che ne prevedeva
sei. Niente ambulanza, niente
elisoccorso: per ore ha aspetta-
to un mezzo da Cosenza. Quan-
do & arrivato, era troppo tardi.
Serafino é morto.

Maria Cristina Gallo, 56
anni, si era sottoposta a una
biopsia nel 2023. Il referto & ar-
rivato dopo otto mesi: otto mesi
in cui il tumore é avanzato. Ave-
va denunciato pubblicamente i
ritardi dell’Asp di Trapani. Non
¢ bastato: ¢ morta anche lei.

E infine c¢ il caso di ME,,
giovane mamma romana: risonanza ma-
gnetica cardiaca urgente, nel pubblico 6
mesi di attesa, nel privato accreditato due
giorni e 400 euro, piu di meta del suo sti-
pendio da precaria. [l messaggio ¢ chiaro: o
paghi, o aspetti. E aspettare, in troppi casi,
significa morire.

Quattro storie, che non sono eccezioni
ma il sintomo di un sistema al collasso. Ep-
pure il governo Meloni si vanta di aver de-
stinato alla sanita «risorse record». Una nar-
razione che crolla davanti ai numeri dell’8"

Rapporto Gimbe che certificano il disa-
stro di un sistema che cresce solo sulla car-
ta: il Fondo sanitario infatti ¢ aumentato ma
solo nominalmente, da 125,4 miliardi del

2022 a 136,5 miliardi nel 2025, ma in rap-
porto al Pil la quota é scesa dal 6,3% al 6,1%.
Uno scostamento apparentemente minimo
che corrisponde a una perdita complessi-
va di 13,1 miliardi sottratti alla salute pub-
blica. E le conseguenze si vedono nelle cor-
sie, nei pronto soccorso, nelle liste d’attesa:
oltre 5,8 milioni di italiani nel 2024 hanno
rinunciato a una prestazione sanitaria per
motivi economici. Uno su dieci.
La spesa sanitaria a carico delle fami-
glie ha toccato i 41,3 miliardi di euro, pari
al 22,3% della spesa totale. Per chi & povero,
rinunciare alle cure significa rinunciare alla
salute. E quando le risorse mancano, a pa-
gare sono i cittadini. Con l'attesa. Con la ri-
nuncia. Con la vita. Ma la crisi sanitaria non
colpisce tutto il Paese allo stesso modo.
L'aspettativa di vita certifica questo di-
vario: 84,7 anni nella provincia di Trento,
81,7 in Campania. Il risultato é un’ltalia
spaccata in due.
Anche la mobilita sanitaria racconta il
fallimento del sistema: nel 2022 oltre 5 mi-
liardi di euro sono serviti a curare cittadini
del Centro e del Sud nelle Regioni del Nord
Emilia-Romagna, Lombardia e Veneto. Il
78,8% dei pazienti costretti a spostarsi pro-
viene da sei Regioni, in gran parte governa-
te dalle destre: Abruzzo, Calabria, Sicilia,
Lazio, a seguire Campania e Puglia. Non va
meglio per i Lea. Nel 2023 solo 13 Regioni
rispettavano i Livelli essenziali di assisten-
za, le prestazioni che dovrebbero essere ga-
rantite a tutti i cittadini.
Non cresce solo il privato convenzio-
nato: tra il 2016 e il 2023 la spesa delle fa-
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miglie per strutture del privato “puro” é

aumentata del 137%, da 3 a oltre 7 miliar-

di di euro. Intanto il Pnrr che doveva es-

sere la svolta, é fermo: solo il 12,7% delle

Case di comunita é pienamente operativo
e appena il 2,7% ha personale completo. Mancano 5.500 medici
di base, 500 pediatri e migliaia di infermieri, sempre piu attratti
dal privato o dall’estero.

Cosi mentre il centrodestra smantella il Servizio sanitario na-
zionale costringendo i cittadini verso il privato: la salute si tra-
sforma da diritto costituzionale a privilegio riservato a chi puo
permetterselo. E il progressivo espandersi del privato ¢ una con-
seguenza di scelte politiche?

«Pit che da un disegno esplicito - dice Nino Cartabellotta, pre-
sidente della Fondazione Gimbe - é il frutto di una lunga serie di
omissioni e negligenze politiche che hanno portato al progres- »
» sivo indebolimento del Ssn. 1l risultato
un ecosistema misto dove l'offerta pubblica
arretra e quella privata si espande, provan-
do a colmare le carenze, ma al prezzo di una
crescente disuguaglianza nell'accesso alle
cure. Infatti, ad espandersi in maniera rile-
vante non é pit il privato convenzionato, ma
quello “puro”: dove un erogatore privato so-
stenuto da capitali privati crea un secondo
binario solo per chi pud permettersi di pa-
gare di tasca propria».

Ma cosa significa veramen-
te, al di la dei numeri, vivere in
una regione dove i Livelli essen-
ziali di assistenza non sono ga-
rantiti? Cartabellotta non ha
dubbi: «Significa avere un acces-
so limitato e spesso inaccettabi-
le alle cure. Significa attendere
mesi per una visita o un esa-
me, spostarsi in un‘altra Regio-
ne per ricevere assistenza, essere
costretti a rivolgersi al privato a
pagamento o addirittura rinun-
ciare alle prestazioni per motivi
economici. E la quotidianita di

chi vive sulla propria pelle le conseguenze
di un sistema che non riesce a garantire in
modo uniforme i diritti sanciti dalla Costi-

ni economiche precarie, questo si traduce
in un peggioramento concreto della salute
e della qualita della vita».

E il continuo ricorso al privato influenza
inevitabilmente anche la fiducia dei cittadi-
ni nel sistema pubblico. «in modo profondo
- continua il presidente di Gimbe -~ Quan-
do i cittadini percepiscono che il sistema
pubblico non ¢é pitl in grado di rispondere
in tempi adeguati e con qualita ai loro biso-
gni di salute, la fiducia si sgretola inesorabil-
mente. Il crescente ricorso al privato non e
sempre una scelta libera, ma spesso una ne-
cessita imposta dalle circostanze. E quando
curarsi diventa un privilegio riservato a chi
puo permetterselo, la sanita pubblica perde
la sua natura universalistica e si trasforma
in un sistema selettivo. Un circolo vizioso
che mina il patto sociale tra cittadini e Sta-
to, alimenta la sfiducia verso le istituzioni e
corrode alla radice il principio di equita su
cui il Ssn € stato costruito».

Che sia un problema essenzialmente
di risorse ¢ evidente dall’analisi dell’anda-
mento delle prestazioni in ragione del red-
dito e del luogo di residenza. «Serve innan-
zitutto - aggiunge Cartabellotta - un deciso
rifinanziamento pubblico del Servizio sani-
tario nazionale, in linea con i bisogni reali
di salute della popolazione e con i livelli di
spesa dei Paesi europei piu avanzati. Ma le
risorse da sole non bastano, non sono suf-
ficienti. Occorre parallelamente un piano
di riforme strutturali per aggiornare e ga-
rantire l'uniforme erogazione dei Livelli es-
senziali di assistenza su tutto il territorio
nazionale, integrare realmente assistenza
ospedaliera, territoriale e socio-sanitaria,
restituire attrattivita professionale ed eco-
nomica ai professionisti sanitari, attuare
una piena digitalizzazione del Ssn, rivede-
re i criteri di riparto del fondo sanitario, ol-
tre che dei Piani di rientro e dei commissa-
riamenti. Senza una governance nazionale
forte e condivisa, il rischio concreto é quel-

tuzione. Per chi ¢ piu fragile o in condizio- lo di un sistema a piu velocita, dove il dirit-
to costituzionale alla salute dipende sem-
pre piu dal codice di avviamento postale,
dalla fortuna di essere nati dalla parte giu-
Reddito e residenza sta del Paese». E
determinano o
I'accesso alla sanity,  Pisfunzioni e ritardi
Perché i Lea non Sp‘irr‘;fasﬁegﬁ “{;ﬁ
SOno garantiu italiano su dieci

ovunque elaspesa  ormaj ha rinunciato
cal.‘:.\ 11 rapporto al  alle prestazioni. In
Pil. Come spiega  sette anni I'esborso

Nino Cartabellotta, delle famiglie nel
presidente di Gimbe  privato ¢ cresciuto
del 137 per cento
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ItaliaOggi

Dir. Resp.:Pierluigi Magnaschi

Sanita pubblica e privata,
tutte le specializzazioni utili

L’Universita eCampus ha attivato
un’offerta formativa specifica per co-
loro che voglionospecializzarsi perla-
vorare nella sanita pubblica e priva-
ta, ricoprire ruoli
professionali nuo-
vi e molto richiesti
e, qualora gia ope-
rino in questo set-
tore, avanzare nel
proprio lavoro. La
partecipazione a
un master di ambi-
to sanitario con-
sente  l'esonero
dall'acquisizione
di crediti ECM
(Educazione Conti-
nua in Medicina)
per 'anno di iscri-
zione.
L’Universita
eCampus & Provider ECM dal 2017.

Come provider, ¢ garante del corretto
svolgimento delle attivita di forma-
zione continua in medicina nel rispet-
to di quanto previstodalla normativa
vigente. Nello specifico, si preoccupa
dell’aspetto organizzativo, logistico,
del controllo di tutto il processo for-

mativo (dall’iscrizione al test di ap-
prendimento finale) e della rendi-
contazione all’ente pubblico di rife-
rimento Age.na.s. (Agenzia Nazio-
nale per i Servi-
zi Sanitari regio-
nali). Organiz-
za eventi ECM
sia in modalita
presenziale sia
adistanza, asse-
gna ai parteci-
panti il numero
di crediti conse-
guiti per gli
eventio corsi fre-
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quentati e rila-

scia uno specifi-

co attestato al

termine dell’at-

tivita formativa

e dopo la verifi-
ca del soddisfacimento di tuttiire-
quisiti previsti.

I crediti sono riconosciuti in fun-
zione della qualita dell'attivita for-
mativa e del tempo ad essa dedica-
toin ragione delle specifiche profes-
sionalita.

i Riproduzione riservats — 8
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ILDIBATTITO
Intelligenza artificiale
e sanita: il inguaggio
criptico “vanifica”

il consenso informato

LORENZO D'AVACK

n realta parlare di consenso
I informato a fronte dell’intel-

ligenza artificiale, significa
parlare di “meno consenso in-
formato”.
Certamente in ambito sanitario
i sistemi di IA costituisconoun
supporto nei processi di pre-
venzione, diagnosi, curaescel-
taterapeutica, lasciandoimpre-
giudicataladecisione che sem-
pre dovrebbe essere rimessa
agli esercenti la professione
medica. Il problema ¢ allora fi-
no a quale grado di dettaglio il
paziente debba essere informa-
todel fattocheil trattamento sa-
nitario, nel suo complesso, si
basi su questa nuova tecnolo-
gia.
Peraltro, solo di recente, a se-
guitodelddl 20 marzo 2025, di-
segno di legge di iniziativa del
governo, il nostroordinamento

contempla una norma (art.7,
comma 3, Usodell’intelligenza
artificiale in ambito sanitario e
didisabilitd) chemenzional'u-
sodellalA e puntualmente pre-
scrive al medico di informare il
paziente che la diagnosi e la te-
rapiasibasanosulletecnologie
diintelligenzaartificiale. In ge-
nere, ai fini degli obblighiinfor-
mativi spesso troviamo usati
gli aggettivi: comprensibile,
chiaro, completo, trasparente.
In particolare, si sottolinea che
ogni paziente dovrebbe conser-
vare il proprio diritto ad essere
informato, in un linguaggio

IA e sanita: quel linguaggio eriptico
che ““vanifica’ i1l consenso mformato

chiaro e comprensibile, delle
modalita e dei passaggi con cui
sistannoapplicandolesoluzio-
ni di cura. L’informazione e fi-
nalizzatanonacolmare I'inevi-
tabile differenza di conoscenze
tecniche tramedico e paziente,
ma porre quest’ultimo nella
condizione di scegliere consa-
pevolmente nel corso di tuttoil

percorso della cura. Tuttavia,
non dobbiamostupirci se gia di
per sé il processo del consenso
informato & stato ridotto ad un
modulo d’informazione, scrit-
toinunlinguaggiotecnico com-
plesso, difficile dacomprende-
re, contenente informazioni,
mai nella realta illustrate fino
in fondo.

Ne consegue che nellagenerali-
ta dei casi dobbiamo prendere
atto dell’inefficacia, anche sot-
toil profilodell’onere della pro-
va, della gran parte dei moduli
di consenso informato esibiti
al paziente. Se questo avviene
gia nei casi in cui non si parla
dell’utilizzo degli strumenti di
IA, non & difficile immaginare
quale possa essere 'informa-
zionesull’impiego di queste ul-
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time tecnologie in cui il medi-
co, detentore delle informazio-
ni tecniche specifiche, si do-
vrebbe porre a disposizione
del paziente per renderlo con-

sapevole del suo consenso.

E evidente il rischio per il pa-
ziente di immaginare e per il
medico dispiegare quali conse-
guenze positive o negative po-
trebbero scaturire da questi
nuovi progressi tecnologici.
Una gran quantita di parole mi-
steriose si riscontrano nelle
nuove procedure — globalizza-
zione, blockchain, ingegneria
genetica, machine learning, in-
telligenza artificiale, big data,
algoritmi, cloud, ecc. - cheren-
dono l'attivita medica sempre

DUBBIO

pitt complessa e forse poco
comprensibile per la persona
comune. Il cittadino-paziente
potrebbe pensare che gli sirac-
conti l'ultima storia di fanta-
scienza uscita sugli schermi
checihaprospettatola possibi-
lita di avere macchine in mez-
zoanoiingradodiagire pernoi
o contro dinoi o di pensare co-
me un essere umano. Molte di
queste difficolta vengono vissu-

te anche dal medico non sem-
pre in grado di dare risposte
adeguate a fronte di richieste
concernenti I'TA.

Non & casuale che il Regola-
mento europeo del 2024 preve-
da un addestramento di alme-
no due anni da parte di coloro
che faranno uso della intelli-

genza artificiale e fra questi vi
rientrail medico. Tuttocio ren-
de la vicenda sanitaria sempre
pit complessa e forse accettata
piu sulla fiducia verso il medi-
co che non su di una effettiva
comprensione.
Credoallorache al medico, qua-
lora ne sia capace, vada lascia-
ta una certa liberta di sottacere
spiegazioni troppo specialisti-
CEB, troppo dettagliate di que-
sta tecnologia. In particolare
questaliberta dovrebbe consen-
tire al medico di valutare le ne-
cessita del proprio paziente e
tenere conto della sua vulnera-
bilita.

FINO A CHE PUNTO IL PAZIENTE
DEVE ESSERE INFORMATO
SULLE TECNOLOGIE
IMPIEGATE DALMEDICO
PER DIAGNOSIE CURE?
MEGLIO LASCIARE CARTA
BIANCA AL PROFESSIONISTA,
SEIMODULI SONO UN INSIEME
DI PAROLE INCOMPRENSIBILI
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ILDDL AL SENATO

Stallo sull’iter
del fine vita,
opposizioni
all’attacco:

«Ladestrafa

ostruzionismo»

FRANCESCA SPASIANO
osprintmormorato per setti-
lmane non c’e stato. Al con-
trario, la legge della maggio-
ranza sul fine vita si arena di
nuovoal Senato.Ilavoriripren-
deranno verosimilmente dopo
il vialibera dellaManovra, e co-
mungque non prima che la Cor-
te Costituzionale si pronunci
sulla legge regionale della To-
scana impugnata dal governo.
A comunicare il rinvio éstatoil
meloniano Francesco Zaffini,
presidente della commissione
Affarisociali,cheieri ha certifi-
cato lo stallonel corso della se-
dutadelle commissioniriunio-
ne Giustizia e Affari sociali di
Palazzo Madama: senza i pare-
ri della commissione Bilancio
sul testo base e sulle proposte
di modifica — ha spiegato il se-
natore FdI— «non posso proce-
dere» all’esame degli emenda-
menti. «Ho anche inviato una
lettera sollecitando il parere»
al presidente dellaquinta Com-
missione Nicola Calandrini
(FdI), ha sottolineato Zaffini,
ma il vero nodo & al Mef, che
«inquesto periodo éstatoimpe-

gnato sulla legge di Bilancio».
L’'impedimento sarebbe dun-
que tecnico, dal momento che
il ddl sulla morte medicalmen-

te assistita firmato da Pieranto-
nio Zanettin (Forza Italia) e
Ignazio Zullo (FdI) prevede un
impegnodispesa. Maperleop-
posizioni si tratta soltanto di
scuse: il centrodestra, ragiona
il Pd, rallenta i lavori perché
non riesce a sciogliere i troppi
nodi irrisolti.

A cominciare dalruolo del Ser-
vizio sanitario nazionale, che
Fratelli d’Italia vuole esclude-
re del tutto dai percorsi di fine
vitapercio cheriguardalastru-
mentazione, le prestazioni del
personale sanitarioel’erogazio-
ne del farmaco letale. «L’ostru-
zionismo della maggioranza
sul fine vita trova infinite vie.
Ora ci si nasconde dietro I’as-
senza di un parere della com-
missione Bilancio per procra-
stinare la discussione sine die.
Uno stallo umiliante del parla-
mento, ostaggio di unamaggio-
ranza incapace, divisa, e per-
tanto inadeguata ad affrontare
inmodo serio ed equilibratoun
tema cosisentito dall’'opinione
pubblica», & I’attacco lanciato

dai senatori dem Alfredo Bazo-
li e Sandra Zampa. Dello stesso
parere la senatrice di Avs Ilaria
Cucchi, che hamenzionato an-
che le discussioni relative al
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Centro di coordinamento na-
zionale dei Comitati etici terri-
toriali, di cui si & discusso an-
che nelle audizioni della scor-
sa settimana con il presidente
Carlo Maria Petrini. «La destra
sene deve fare unaragione, I'u-
nico soggetto istituzionale e
pubblico in grado di garantire
lostesso trattamento, la dignita
deimalatiechenoncisiano dif-
ferenze legate alle possibilita
economiche deisingoliéil Ser-
vizio sanitario nazionale. Qui
gli unici che devono fare dei
passi in avanti sono i senatori
della destra», ha detto Cucchi.
Mentre Zaffini ha definito I'at-
teggiamento delle opposizioni
«poco condivisibile», perché
mosso da convinzioni «pretta-
mente ideologiche». E cid no-
nostante lamaggioranza, a pare-
redel presidente dellaCommis-
sione, abbia «stravolto» le pro-
prie posizioni per «asseconda-




DUBBIO

re» le richieste della minoran-
za.

Il dialogo,insomma,al momen-
togodediottimasalute. Eirela-
tori respingono al mittente le
accuse: da parte del centrode-
stra non c’e alcun ostruzioni-
smo, né ci sono divergenze tra
gli alleati. Ma considerando
che «la commissione Bilancio
¢ intasata di responsabilita per
quanto riguarda la legge di Bi-
lancio — ha spiegato Zanettin -
credosiairrealistico chesipos-
sa votare il provvedimento pri-

ma dell'udienza dei primi dino-
vembre della Corte» sul caso
della Toscana. Che stabilira se
la materia & di competenza del-
lo Stato o delle Regioni, che
con il via libera della Consulta
potrebbero seguire a ruota il
modello gia scelto anche dalla
Sardegna.
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La cura smart
per il diabete
con app € sensorti

RICERCA

insulina ha da poco
spento le sue prime cen-
to candeline e da quan-

doeadisposizione perla

terapia del diabete ha

salvato milioni di vite. Di
certo I'insulina di oggi, non é la
stessa che ha valso a Frederick
Grant Banting e Charles Her-
bert Best il premio Nobel per la
Medicinanel1921.

L'Ttalia ad esempio & stato il
primo Paese in Europa a mette-
re a disposizione dei pazienti la
cosiddetta insulina settimanale,
una forma ultralenta che per-
mette di portare da 365, a 52
I'anno le somministrazioni diin-
sulina basale. Ma
anche cosi, la ge-
stione quotidiana
della terapia insuli-
nica, soprattutto
per le persone che
devono iniettarla
pilt volte al giorno
(una terapia mul-
ti-iniettiva prevede
una somministra-
zione di insulina
basale e tre di insu-
lina “pronta” ai pa-
sti) puo diventare
fonte di preoccupa-

Zione, se non un ve-
ro e proprio incu-

I PASTI

Perché le persone
con diabete, dopo
un opportuno trai-

ning fornito dal
diabetologo, si tro-

vano a dover pren-

dere da sole una se-

rie di decisioni per

definireil dosaggio

adeguato di insuli-

na da adottare ogni

singola volta, in base dei livelli
di glicemia che vanno monitora-
ti di frequente (idealmente pri-
ma di ogni somministrazione
insulinica), attraverso le puntu-
re al dito o attraverso i moderni
sensori che consentono il moni-
toraggio continuo della glice-
mia. Manon basta.

Le unita di insulina da sommini-
strare possono variare anche a
seconda del contenuto di carboi-
drati di un determinato pasto,
del grado di attivita fisica che
verra intrapresa nelle ore suc-
cessive e di tante altre variabili,
come lostress. In pili c’é sempre
la possibilita che una persona si
dimentichi di “fare I'insulina”,
che salti cioé l'appuntamento
con la somministrazione. Si sti-
ma che in Italia siano circa 1,3
milioni le persone in terapia
con insulina basale e almeno
500.000 quelle in terapia insuli-
nica multi-iniettiva (tutte le per-
sone con diabete di tipo 1 e mol-
te persone con il tipo 2, dopo di-
versiannidi malattia).

E anche con I'arrivo dell'insuli-
na basale settimanale, resta
sempre lo scoglio della sommi-
nistrazione di insulina rapida ai

pasti e delle decisioni da prende-

re volta per volta; decisioni com-
plesse e non sempre corrette.
Lodimostra il fatto solo circaun
terzo delle persone con diabete
ditipolraggiunge ivaloritarget
diemoglobina glicata e questoli
espone a sviluppare nel tempo
un maggior numero di compli-
canze legate al diabete.

La tecnologia dei microinfusori
diinsulina collegatiai sensoridi
monitoraggio continuo di gluco-
sio (CGM) pud aiutare tanti gio-
vani con diabete di tipo 1 (e po-
tenzialmente anche molte per-
sone con tipo 2 in trattamento

multi-iniettivo) ad affrancarsi
da tutto questo affanno di con-
trolli e decisioni.

Ma secondo l'edizione 2023 de-
gli Annali AMD (Associazione
Medici Diabetologi), &€ ancora
solo i1 19% delle persone con dia-
bete di tipo 1, cioé appena 1 su 5,
ad avvalersi di questi supporti,
contro una media europea del
30%. Questo appuntamento
mancato con la tecnologia, co-
stituisce anche un’occasione
persa per migliorare non solo la

L’applicazione Medtronic oggi ¢ in grado di indicare il dosaggio giusto di insulina da assumere. E anche consigliare correzioni
dei valori glicemici da seguire nel corso della giornata. Una penna “intelligente” dialoga con un rilevatore dei livelli di glucosio
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qualita di vita, ma anche la ge-
stione stessa della malattia, met-
tendo al riparo dalle complican-
ze piu vicine (le crisi ipoglicemi-
che) e lontane nel tempo (quelle
micro e macrovascolari come
infarti, ictus, compromissione
della vista, della funzione rena-
le e arteriopatia degli arti infe-
riori).

IL RISCHIO

Una recente innovazione che si
posizionaa meta tra le decisioni
personali e quelle quasi del tut-
to automatizzate dei sistemi in-
tegrati microinfusore-sensore
per il monitoraggio continuo
del glucosio é rappresentato dal-
le “penne” smart da insulina,
che dialogano con un sensore
peril glucosio.

Uno degli ultimi esempi € rap-
presentato dal sistema Smart

I Aessanaero

MDI con sensore CGM Simplera
di Medtronic che permette di in-
tegrare i dati del sensore con
quelli della “penna intelligen-
te”, registrando simultaneamen-
teivalori. Dal dialogo dei due si-
stemi, scaturiscono dati che, ela-
borati da un’apposita app (In-
Pen) sullo smartphone, indica-
no al paziente il dosaggio giusto
diinsulina daassumere.

Il sistema ¢ in grado sia di consi-
gliare i boli di insulina pronta
da fare in occasione dei pasti,
che eventuali correzioni dei va-
lori glicemici da effettuare nel
corso della giornata. Pi nel det-
taglio, il sensore fornisce in tem-
po reale di valori di glucosio, co-
municandoli direttamente
all’'app del cellulare. L'app In-
Pen a sua volta invia una notifi-
ca in caso di dosi dimenticate,
segnala i valori di glucosio ele-

INUMERI

4

I'milionidipersone
chesoffrono
didiabetein Italia

1,5

I 1111110111 dipersone
chenon sanno
diavereil diabete

[tipididiabete:T'l
(5 -10% dei pazienti), il
2(85-90% dei pazienti)

22%

Delle persone con
diabete soffredi
retinopatia diabetica

L’app InPen sul cellulare
invia una notifica quando
si dimenticano le dosi

di insulina e segnala i
valori di glucosio elevati

ISTITUTO DI SANITA

Nanotecnologie
e robotica
nel centro studi IA

vati e suggerisce le eventuali
correzioni da apportare, nell’ot-
tica di minimizzare il rischio di
crolli della glicemia o di impen-
nate inalto.

Maria Rita Montebelli

@ RIPRODUZIONE RISERVATA

IL MIGLIORAMENTO
DELLA GESTIONE
DELLA MALATTIA
SALVA LA VISTA
PROTEGGE DA ICTUS

E INFARTI
| SISTEMI MEDIC!
INVIANO NOTIFICHE
UN ALERT
SUL CELLULARE
ANCHE IN CASO
DI DOSI DIMENTICATE

Telemedicina, ingegneria biomedica; terapie

innovative e nanotecnologie; medicina

nucleare; intelligenza artificiale erobotica;
dispositivi, biomedicina spaziale e subacquea.
Sono le nuove aree diricerca Centro Nazionale -
Intelligenza Artificiale e Tecnologie Innovative
per la Salute dell'Istituto superiore di sanita

«~ B
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_)L'intervista Luigi Morgese

I Aessanaero

Dir. Resp.:Massimo Martinelli

«La tecnologia non ¢ un lusso
ma un diritto dei pazienti»

edtronic, azienda leader
nella healthcare technolo-
gy, si caratterizza per un
impegno storico nel cam-
po del diabete. Per cono-
scerne la vision, abbiamo
intervistato Luigi Morgese, Se-
nior Business Director di Medtro-
nic Diabete Italia, Grecia e Israe-
le.
Comesi puo semplificarelavita
delle persone condiabete?
«Ogni giorno queste persone
compiono 180 gestualita legate al-
la malattia, la tecnologia puo af-
francarle da questa pressione. Og-
giabbiamo dei microinfusori che
richiedono sempre meno intera-
zioni da parte dei pazienti, che fa-
ranno dimenticare loro di vivere
con questa patologia. Sono gli Ad-
vanced Hybrid Closed Loop».
Come si costruisce qualita di vi-
taneldiabete?
«Con l'educazione terapeutica,

tecnologie intuitive, la prescrizio-
ne personalizzata, supporto psi-
cologico e collaborazione. La qua-
lita di vita non & un lusso, ma il
primo indicatore di successo tera-
peutico».

Qual é I'impatto della tecnolo-
giasullaqualitadivita?

«E enorme. Il microinfusore ¢
sempre li con le persone, “ascol-
ta” in ogni momento cosa sta suc-

cedendo, si allena su gemelli digi-
tali ed elabora strategie di mi-
croinfusione, erogando microbo-
li continui di insulina. Oppure si
blocca se si sta andando verso
un’ipoglicemia».

E per chi non sceglie il microin-
fusore, qualisoluzioni?
«LaSmartMD], la “penna” smart,
che dovrebbe pero rappresentare
una soluzione di ingresso, per ar-
rivare poi idealmente alla tecno-
logia superiore (microinfuso-
ri-CGM): € un viatico per chi non
ha ancora la tecnologia di arrivo,
aiuta le persone con diabete a ini-
ziare a dialogare, a sviluppare
una cultura di accesso tecnologi-
co, che permetta risultati clinici
progressivamente migliori. Ab-
biamo costruito una visione evo-
lutiva, un percorso progressivo
dove tecnologia e terapia si incon-
trano e simuovono insieme».

Il futuro delle tecnologie nel
diabete?

«Sistemi come SmartMDI e mi-
croinfusori dovrebbero essere in-
tegrati nei percorsi di cura quoti-
diani. Nel medio termine questo
si puo ottenere costruendo un
ecosistema di cure integrate che
devono avere come stella polare

I'esito clinico, cio¢ la permanen-
za all'interno di livelli di glicemia
ottimali, per la maggior durata di

tempo possibile. La tecnologia
non € un lusso, ma un diritto dei
pazienti, perché aiuta a tenere
lontane le complicanze del diabe-
te e semplifica loro la lorovita. La
tecnologia rappresenta un inve-
stimento che si concretizza nel ri-
sparmio dato dalle ridotte com-
plicanze future vissute con una
migliore qualita divita».
I vostri obiettivi futuri, come
azienda?
«Medtronic Minimed vuole tra-
sformare l'innovazione in realta,
la competenza in impatto e la spe-
ranza in risultati. Ma soprattutto,
ambiamo a diventare partner del-
la qualita divita dei pazienti».
M.R.M.

@ RIPRODUZIONE RISERVATA

IL MICROINFUSORE
E SEMPRE LI

CON LE PERSONE
E “ASCOLTA”

CHE COSA ACCADE
IN OGNI MOMENTO

Luigi Morgese, Senior Business
Director di Medtronic Diabete
Italia, Grecia e Israele
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Tra stress e risparmi
Ora solare si 0 no?

I proeicontro
di medici e aziende

Pace a pag. 14

Ora Solare
Pro&Contro

»Italia divisa e il dibattito si anima anche in Europa
Sanchez in Spagna: «Spostare le lancette non serve»

aun lato I'alba naturale, dall’altro il tra-
monto allungato: e nel mezzo un conti-
nente, I'Europa, che continua a litigare
con l'orologio. Ogni ottobre, come unri-
tuale antico (quest'anno tra domani e
domenica), torniamoindietrodi un’ora

ripristinandoil ritmosolare; e ogni primavera

cerchiamo di guadagnare tempo. Ma guada-

gnare cosa, davvero? Energia, dicono alcuni.

Salute mentale, ribattono al-

tri. E intanto ogni stato

dell'Ue si spacca come una

clessidra. C'¢ chi vorrebbe

fermare persempre le lancet-

te sull'ora legale, chi invece

difende I'ora solare come ulti-

mo baluardo del ritmo circa-

diano, quello naturale, quel-

lo dettato dalla luce. Pedro

Sanchez, il primo ministro

spagnolo, ha riaperto il dibat-

tito sul suo profilo X: «Come sapete, questa

settimana si torna a cambiare l'ora. E franca-

mente non hasenso». Il premier haaffermato

che vuole abolire 'ora legale perché «contri-
buisce a malapena al risparmio energetico e
ha unimpatto negativosullasaluteesullavita
delle persone». Se inizialmente (un secolo e
mezzo fa) era statamessa in vigore con l'obiet-
tivo di promuovere il risparmio energetico
ora questo cambio non serve piil. Cosi San-
chez ha rilanciato la questione al Consiglio
Europeo, decisoa chiudereil sipariosul ballet-

to delle lancette entro il 2026. Ma la partita
non é solo una questione spagnola. Gia nel
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2019 il Parlamento europeo aveva votato per
abolire il cambio d'ora: con 410 s, 192 no e 52
astensioni, ma senza riuscire a trovare un ac-
cordo tra gli Stati membri. Eppure, come in
un déja vu amministrativo, la direttiva non &
mai entrata in vigore. Italia, Portogallo e Gre-
cia frenano; Francia tentenna, Germania si di-

vide, Finlandia vorrebbe

chiudere la questione su-

bito— e la Commissione

prende tempo, ironia

della sorte. Intanto i

cittadini si schierano

come in una sfida

tra mattinieri e not-

tambuli. Ce chi fir-

ma petizioni in Italia

come “Ora legale per

DOMANI NOTTE
METTEREMO INDIETRO
GLI OROLOGI

MA SI DISCUTE DA TEMPO
DELLA POSSIBILITA

DI ELIMINARE IL CAMBIO

sempre”, arrivata a 350
mila firme grazie alla Societa Italiana Med.
cina Ambientale e Consumerismo no profit.
C'é pero chi teme che il buio mattutino spezzi
il sonno di grandi e piccoli. Tra Bruxelles e
Madrid, tra sonno e risparmio, tra nostalgia e
fisiologia, 'Europa non ha ancora deciso che
tempo vuole darsi. Forse perché, come in tut-
te le grandi scelte, non & solo una questione di
lancette, ma di identita. E intanto, ancora una
volta, ciprepariamo aspostarle.

LauraPace

£ RIPRODUZIONE RISERVATA

IL CORPO

Il “jet lag” per la salute
«Ciclo del sonno in tilt,
aumentano ictus e infarti»

lasalute,non ésolouna

questione di sonno ostanchezza»

spiega Roberto Manfredini,
cardiologo e professore diMedicina
all'Universita di Ferrara, tra i massimi
esperti italiani di cronobiologia. E tra
coloro che sostengono con convinzione
I'orasolare permanente. «Ognivolta
chespostiamole
lancette,
provochiamoun
piccolojet lag
collettivo. Il nostro
organismoéregolato
dalcicloluce-buioda
miliardidianni, non
dall'orologio.
Cambiare due volte
I'annomandain tilt i
ritmicircadiani, con
conseguenze
misurabili
soprattuttoin
primavera con

I Icambiodell'ora & devastante per

I'entrata dell'ora legale: aumentano
infarti, ictus, accessi in pronto
soccorso, crisi diansia, incidenti
stradali. Nei giorni successivi
all'entrata dell’'ora legaledimarzoi
ricoveri per gli incidenti stradali
cresconofinoal40%». Poiil dato
economico: «Questi disturbi costano
all’Europa cirea I'% del pil, 130 miliardi
dieuro in spesesanitarie. E una cifra
enorme, eppure spesso ignorata.
Scegliere I'ora solare significa
semplicemente tornare al ritmo
naturale della Terra: luce di giorno,
buiodi notte. Tutto il resto e artificio».
Dituttaltro parere e Italo Farnetani,
pediatra e docente all' Universita Ludes
diMalta, da anniin prima linea per
mantenere I'ora legale tutto 'anno.
«Un’oradilucein pilial pomeriggio &
salute, movimento, ariaaperta.l
bambinitrascorrono lamattinaa
scuola e i pomeriggi spesso chiusiin
casa: con pilt luce possono correre,
giocare, fare sport. E un modo conereto
percombattere la sedentarieta e
I'obesita infantile, e persino perridurre
icontagistagionali, perchéstare
all'apertosignifica menovirusche
circolano nei luoghi chiusi». Ma anche
luiammette che il corpo, soprattutto
dei pil piccoli, reagisce: «Ognicambio
d’ora crea una piccola turbolenza
biologica: sonno disturbato, appetito
altalenante, irritabilita. Per questo
serve scegliere un solo orarioe
mantenerlo. lopreferiscol'ora legale: fa
beneal fisico, e un bambino che gioca al
sole¢ un bambino pitisano».

La.Pa.
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A essere pill
influenzati dal
cambio di
orario sono gli
equilibri del
sonno




IL PORTAFOGLIO

I Aessanaero

I benefici per la bolletta degli italiani:
cento milioni di risparmi in sette mesi

' ora legale nasce per sfruttare la lu-

ce del sole e ridurre i consumi di
elettricita. Cosi per 60 anni, da
marzo ad ottobre, c'¢ sempre sta-

to un piccolo vantaggio per le tasche de-
gli italiani. Secondo Terna, societa ita-
liana che gestisce la rete elettrica nazio-
nale, nel 2024 gli italiani hanno consu-
mato 330 milioni di chilowattora. Tra-
dotto in denaro: pil1 di 100 milioni di eu-
ro risparmiati in bollette in 7 mesi. Dal
2004 a oggi, il minor consumo elettrico
grazie all’ora legale ha superato11,7 mi-
liardi di chilowattora, con un risparmio
totale stimato di 2,2 miliardi di euro. E
I'ambiente ringrazia: circa 160 mila ton-
nellate di anidride carbonica in meno
all'anno, equivalenti a piantaretra2e 6
milioni di alberi. Matteo Di Castelnuo-
vo, professore di economia dell’energia
dell'Universita Bocconi di Milano con-

corda pero con il ministro spagnolo
Sanchez, il risparmio diretto con I'ora
legale oggi ¢ marginale: «Numeri bas-
sissimi, intorno allo
0,1% del fabbisogno na-
zionale. Qualche milio-
ne in piti, ma nel conte-
sto del paese ¢ quasi ir-
rilevante». Eppure, sot-
tolinea, I'impatto eco-
nomico non si ferma
alle bollette: piu luce
significa pil attivita se-
rale, negozi aperti,
consumi in aumento.
«Parchi, locali, centri
commerciali: 'ora le-
gale di sicuro fa girare
I'economia in modo sottile, ma reale»,
spiega. Il professor Alessandro Miani,
presidente Societa Italiana medici am-

D
.
a L. i

bientali (Sima), sostiene con la sua cam-
pagna di firme “Ora legale per sempre”
un orario fisso: «C’¢ un piccolo rispar-
mio sulle bollette, ma il vero beneficio &
ambientale. Meno energia consumata
significa meno emissioni di anidride
carbonica, aria pill pulita, citta pili vivi-
bili». Gli effetti concreti sull’'ambiente
sono evidenti: riduzione di 160-200 mi-
la tonnellate di anidride all'anno, ossia
milioni di alberi immaginari piantati
ogni stagione. E pil1 lu-
ce in strada significa
anche meno incidenti,
meno crimini serali,
citta pit sicure. Dal
punto di vista econo-
mico, quindi, I'ora le-
gale non & un colpo
grosso al portafoglio,
ma un piccolo moltipli-
catore: energia rispar-
miata, spesa serale piil
viva, emissioni taglia-
te. E in tempi di bollet-
te alte e crisi energeti-
ca, ognioraextra di luce conta.

La.Pa
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LA MENTE

Anche I'umore si fa buio
Gli psicologi: «Effetti
sulla concentrazione»

gniautunno, conilritornoall’ora
solare da ottobre finoamarzo,
I’Europasi scopre pilistanca, pilt
irritabile, pitt fragile. Non & solo
una questione di orologi, ma di
equilibrio interiore: la luce cala, il
corporallenta, lamente segue. E in
questo passaggio chemolti
sperimentano calidi concentrazione,
tristezza, insonnia lieve o quella
malinconia che nei Paesinordici
chiamano “winterblues” o

A “depressione stagionale”. Nona
e caso, proprioiPaesi del Nord
o 1l - sono tra i piltattivi nel chiedere
- 1.0 5] - all'Unione Europea di
- E rinunciareal cambio

Ao 3= stagionale: per loro, spostare
3 le lancette significa spostare
laserenita. «llnostroumore e
influenzato anche dalla luce -
spiega Beatrice Corsale,
psicologa e psicoterapeuta,
docente Aiamc—, Ogni volta chele
glornate siaccorciano, il cervello
riceve meno stimoli luminosie
produce pilt melatonina, l'ormone del

Nella notte tra

domani e .

e Een T sonno, mentre calala serotonina,
leneetta legataal benessere. Eunm eccanismo
dell'orologio si natu;ale, ma quapdo la variazione di
sposta indietro luceeé bn_.lsca, il sistema fgmca s_u:l »
di un’ora adattarsi». Per questonei Paesi nordici

éfrequente la Sad, la depressione
stagionale: «Per contrastarla siusano
persino terapie luminose, che imitano
laluce solare e aiutanoa ristabilire il
ritmo biologico» aggiunge Corsale. «[l
cambio d’ora in ogni caso altera
temporaneamente umore, memaoria,
concentrazione. Alcune persone
impiegano giorni, altre settimane per
ritrovare un equilibrio». Le variazioni
diluce condizionanoanche lasalute
femminile. «La fertilita e i ritmi
circadiani del fetodurante la
gravidanza rispondonoalla
luminosita naturale», osserva Arianna
Ciucci, ostetrica ed esperta in
gravidanza e post partum. Anche la
nascita dei bambini é pilt frequente nei
mesi in cui ¢'e pill sole secondo uno
studio di Cambridge University. In
questo entra in gioco anche la biologia
dell'allattamento. L ostetrica afferma:
«Nel latte serale e naturalmente
presente lamelatonina. Un modo per
aiutareil bimbo a resettarsi con il
cambio d'ora. Appena il corpodella
mamma siadeguaal nuovoritmo,
ancheilsuo bambino, grazie al latte,
riesceamodificare glioraridinannee
pisolini». Iltempo, insomma, non si
regolasolo con le lancette ma con la
luce, con gli ormoni, con i gesti pili
antichi.

La.Pa.
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Un nuovo sistema basato suun
impianto retinico pud restituire
la vista a chi soffre di degenera-
zione maculare dovuta all’eta.
Questa malattia, causata
dall’accumularsi dei danni alle
cellule della retina, limita gra-
dualmente la percezione al cen-
tro del campo visivo. [ tratta-
menti disponibili possono solo
rallentare la sua progressione. Il
sistema, sviluppato da un grup-

Internazionale

Dir. Resp.:Giovanni De Mauro

TECNOLOGIA

Un chip
nellaretina

podiricercatori dell'universita
di Stanford, negli Stati Uniti,
usa una telecamera montata su
un paio di occhiali per raccoglie-
re le immagini e inviarle sotto
forma di raggi infrarossia un
minuscolo chip impiantato nella
retina, che le traduce in segnali
elettrici e le trasmette ai neuro-
ni. Inun test descritto sul New

England Journal of Medici-
ne, 27 dei 32 partecipanti hanno
recuperato la capacita di leggere
e riconoscere forme e volti.
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Servizio Su Lancet

Semaglutide e riduzione del rischio
cardiovascolare: la prova inglese che cambia le
carte

Dai pazienti diabetici agli obesi con malattia cardiaca, i nuovi studi mostrano che il
farmaco riduce attacchi di cuore, ictus e ricoveri per scompenso

di Francesca Cerati
23 ottobre 2025

Negli ultimi anni, il farmaco semaglutide - inizialmente sviluppato per il trattamento del diabete di
tipo 2 e poi ampiamente utilizzato nella gestione dell’obesita - ha mostrato un effetto
sorprendente: oltre a favorire la perdita di peso, sembra contribuire in modo significativo alla
riduzione degli eventi cardiovascolari. Il piu recente contributo a questa evidenza arriva da uno
studio del gruppo dell’University College di Londra pubblicato su The Lancet, che ha analizzato
circa 17.600 pazienti con sovrappeso o obesita e malattia cardiovascolare.

In questo studio condotto in 41 paesi, i partecipanti, con indice di massa corporea (Bmi) > 27
kg/m= e pregressa malattia cardiovascolare sono stati trattati con iniezioni settimanali di
semaglutide 2,4 mg o placebo, e seguiti per circa quattro anni. Tra coloro trattati con semaglutide
si e osservata una riduzione del rischio di eventi cardiovascolari maggiori (infarto non-fatale, ictus
non-fatale, morte cardiovascolare) rispetto al gruppo placebo.

E quel che colpisce é che il beneficio sembrava indipendente dalla quantita di peso perso: in altre
parole, non era la sola perdita di peso a spiegare il miglioramento cardiovascolare, ma
probabilmente entravano in gioco altri meccanismi biologici. Questa evidenza segna un vero salto
rispetto ai lavori precedenti, che avevano gia suggerito un beneficio cardiovascolare, ma in contesti
piu limitati.

Per comprendere meglio I'evoluzione, vale la pena tornare indietro nel tempo.

In uno dei primi grandi trial, pazienti con diabete di tipo 2 ad alto rischio cardiovascolare sono
stati randomizzati a ricevere Semaglutide o placebo. Il risultato: tasso di eventi cardiovascolari
cumulati di circa 6,6% nel gruppo semaglutide vs 8,9% nel gruppo placebo. Questo studio ha
fornito la prima prova che semaglutide non solo é sicuro dal punto di vista cardiovascolare, ma puo
addirittura ridurre il rischio in pazienti diabetici.

Un passo avanti: I'analisi ha coinvolto pazienti con obesita o0 sovrappeso senza necessariamente
avere diabete, ma con malattia cardiovascolare stabilita. Il farmaco ha dimostrato una riduzione
del rischio di eventi cardiovascolari maggiori (Mace) pari a circa il 20% rispetto al placebo. E stato
un momento chiave: per la prima volta un beneficio cardiovascolare € stato osservato in un
contesto non esclusivamente diabetico.
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Piu di recente, su PubMed, la formulazione orale di semaglutide é stata testata in pazienti con
diabete tipo 2 e malattia cardiovascolare o renale. Lo studio ha registrato una riduzione del rischio
di circa il 14% per il composito Mace, mostrando che anche la forma orale puo portare benefici
cardiovascolari.

Tornando allo studio piu recente su The Lancet, esso ha analizzato in modo pre-specificato come
variabili quali peso corporeo, circonferenza vita, presenza di scompenso cardiaco (sia con frazione
d’eiezione ridotta sia conservata) influenzino il beneficio. Il messaggio é chiaro: il vantaggio della
semaglutide é robusto e consistente nei vari sottogruppi, e non dipende esclusivamente dal peso
perso.

Dal punto di vista pratico, questa evidenza cambia la prospettiva: la semaglutide non é piu soltanto
un farmaco per la perdita di peso o per il controllo glicemico, ma puo essere considerata come
parte di una strategia piu ampia di “protezione cardiometabolica”. Tuttavia, &€ importante tenere a
mente che questi risultati riguardano gruppi specifici (ad esempio obesita + malattia
cardiovascolare preesistente) e che ulteriori studi real-world e a lungo termine sono necessari. Gli
esperti sottolineano che il farmaco non sostituisce la dieta, I'attivita fisica, il controllo della
pressione o dei lipidi, ma puo affiancarli efficacemente.

In conclusione: I'evoluzione degli studi passa da: diabete + alto rischio cardiovascolare, obesita +
malattia cardiovascolare, scompenso cardiaco + obesita, arrivando infine al chiarimento che il
beneficio cardiaco della semaglutide va oltre la perdita di peso. Se confermato e accessibile nella
pratica clinica, questo farmaco potrebbe aprire una nuova era nella prevenzione cardiometabolica.
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L’allarme [ dati dellOrdine: laureati e specializzandi hanno richiesto il nulla osta per studiare ¢ lavorare all'estero. Aumento del 10% rispetto al 2024

Sanita, mille medici in fuga dalla Capitale

Traimotivi: stipendi bassi e depenalizzazione in altri Paesi. Mete favorite: Israele, Usa, Gran Bretagna e Francia

«Dal primo gennaio e fino alla fine di set-
tembre, mille medici hanno chiesto all'Ordine
di Roma i documenti per andare a esercitare la
professione all'estero»: 'allarme sulla fuga dei
camici bianchi dalla Capitale arriva dal presi-

marca. Meno richieste invece Spagna e Porto-
gallo, dove le condizioni sono simili a quelle
italiane. «Molto fa anche la depenalizzazione
della professione medica».

apagna 2 Salvatori

dente dell'Ordine dei medici di Roma, Antonio
Magi. «Sono per lo pilu giovani laureati che
non vogliono essere sottopagati e a cui viene
offerto di specializzarsi, uno stipendio piu alto
con tanto di vitto e alloggio pagato». Le mete
piu ambite sono Israele per i chirurghi, ma an-
che Gran Bretagna, Stati Uniti, Francia, Dani-

Medici, la grande fuga:
mille richieste di andare
a studiare e lavorare fuori

Traimotivi per cui vogliono lasciare Roma:
stipendi bassi e depenalizzazione in altri Paesi
Le mete favorite: Israele, Stati Uniti, Francia e Gb

Mille camici bianchi in fuga
da Roma. I medici non voglio-
no lavorare nella Capitale, nel
Lazio né nel resto d'Italia. Ma
desiderano formarsi ed eserci-
tare la professione all'estero.
«Dal primo gennaio al 30 set-
tembre di quest’anno, abbia-
mo rilasciato un migliaio di
autorizzazioni e good stan-
ding, certificati che attestano
che il professionista in que-
stione non abbia pendenze ali-
vello disciplinare o penale, per
trasferirsi in altri Paesi. Un da-
to in crescita rispetto allo scor-
so anno almeno di un 10 per
cento»: € l'allarme che ha lan-
ciato Antonio Magi, presidente
dell’Ordine dei medici e dei
chirurghi (Omceo) di Roma.

Le mete pill ambite, tra i
professionisti sanitari in cerca
di un futuro che non parli ita-
liano, sono (nonostante la
guerra che da due anni scuote
quella terra) Israele, specie da
parte dei chirurghi delle bran-
che piu diverse, ma anche la
Gran Bretagna, gli Stati Uniti,

la Germania, I'Olanda, la Dani-
marca e la Francia. «Tutte na-
zioni dove vieni scelto appena
laureato, dove ti fanno specia-
lizzare a loro spese, ti pagano
vitto e alloggio — prosegue
Magi — ma soprattutto tutte
nazioni dove non esiste la re-
sponsabilita penale del medi-
co». Meno opzionate invece
Spagna e Portogallo, dove le
condizioni di vita e di lavoro
sono pit simili a quelle italia-
ne.

L’identikit del medico che
emigra traccia in prevalenza il
profilo di «un giovane appena
laureato che ha voglia si di la-
vorare ma anche di essere pa-
gato in modo adeguato per le
sue prestazioni — ¢ ancora il
presidente dell’Ordine a parla-
re —. Bisogna invertire questa
tendenza rendendo attrattiva

la professione anche in Italia,
magari partendo proprio da
stipendi pit1 adeguati».

Ma tutti quelli che partono
lo fanno con l'intento di fare
un’esperienza all'estero per un
tempo gia predefinito oppure
per non tornare piu? «Da quel-
lo che abbiamo visto in questi
ultimi anni, in media su mille
medici, circa duecento poi
rientrano in Italia con un otti-
mo bagaglio di competenze ac-
quisito e una notevole espe-
rienza sul campo. Ma la mag-
gior parte di questi studenti
che si sono laureati nelle no-
stre universita poi non torna
pil».
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Un migliore stile di vita,
maggiore riconoscimenti pro-
fessionali, stipendi pill con-
grui, ma certamente sulle scel-
te dei giovani che praticano in
Giuramento di Ippocrate e che
decidono di dedicare la loro vi-
ta a prendersi cura della salute
degli altri, incide anche la de-
penalizzazione della professio-
ne. «In Italia, nonostante il
tentativo di depenalizzazione
messo in campo la scorsa esta-
te con il decreto sullo scudo
penale, c¢'é purtroppo ancora
molto da fare». In che senso?
«Nel senso che oltre a mancare
l'attuazione pratica, manca un

EUTUF] CORRIERE DELLA SERA

riferimento al dolo — spiega
Magi —. Faccio un esempio se
un chirurgo, mentre sta ope-
rando fa uno starnuto e per
sbaglio fa male al paziente, an-
che in questo caso la sua re-
sponsabilita rientra nella colpa
grave».

1l caso dei mille professioni-
sti della salute che desiderano
abbandonare la Capitale si ag-
giunge a una situazione gia de-
licata sul fronte sanitario dovu-
ta alla carenza di specifiche fi-
gure strategiche: entro la fine
dell'anno centinaia di medici
di medicina generale andran-
no in pensione e negli ultimi

anni il loro numero non ha fat-
to che diminuire: nel 2021 nel-
I'intera regione ce n'erano
4.354, mentre a Roma 2.126 —
i dati sono sempre quelli del-
I'Ordine —, nel 2023 erano
scesi rispettivamente a 4.046 e
a1.982. Stesso problema che si
pone per alcune branche (co-
me la medicina d'urgenza) in
cui non vengono ricoperti i po-
sti delle scuole di specializza-
zione.

Clarida Salvatori
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PERCHE VADO VIA

«Ho preferito Parigj,
entrisubito in équipe
La meritocrazia pesa»

«Ho deciso di andare via e di trasferirmi a
Parigi perché ci ero gia stata per I'Erasmus. Qui
anche da studenti si viene inclusi nell’équipe
per acquisire nozioni teoriche e pratiche sul
campo. Gli stipendi sono pil elevati che in Ita-
lia, ma soprattutto esiste la meritocrazia»: il
racconto di Chiara De Marco, fisiatra.
apagina 3

Perché vado via

«lo ho preferito Parigi
piu facile fare pratica
E la meritocrazia conta»

o deciso di
<< H trasferirmi a Parigi,

dove da
studentessa della Sapienza
avevo fatto I'Erasmus e avuto
modo di testare quanto anche
da universitari si fosse integrati
nell’équipe, si potesse imparare
sul campo sia nozioni teoriche
che pratiche». Chiara De Marco
oggi é una fisiatra dellospedale
Rothschild.
Quindi per lei é stato
abbastanza naturale
cambiare paese?

«La cosa che mi ha spinto a
venire qui é il riconoscimento
della meritocrazia, conosco
donne di meno di 40 anni che
sono primarie. In Italia accade
troppo poco. Ho I'impressione
che si possa andare avanti
senza doversi sottomettere a
logiche che in Italia imperano.

Chi si impegna va avanti. Qui
dopo sei anni di medicina tutti
si specializzano dal momento
che il numero di borse
corrisponde esattamente al
numero di laureati. Si puo fare
ricerca. E poi ¢'é tanta richiesta,
gli ospedali assumono
facilmente».

I compensi dei medici come
sono in Francia?

«Sono piti elevati, ma certo a
Parigilo ¢ anche il costo della
vitax.

Ha intenzione di tornare?

«No non tornero, nona

breve. Non che non sia una
scelta sofferta, me lo chiedo
almeno due volte al giorno, ma
nonriesco a vedere il mio
futuro come medico in Italia. E
su questo gioca molto anche il

contesto della sanita in
generale».
Puo spiegarsi?

«Se chiedo a un paziente
con handicap di fare
un'ecografia, so che dopo due
giorni la fara, e la fara
gratuitamente. In Italia non é
cosi purtroppo».

Lei ¢ anche mamma, come si
concilia a Parigi vita
professionale e privata?

«Ho una figlia, non é
semplicissimo ma quando
sono tornata a lavorare ¢ stata
presa nell’asilo nido
dell'ospedale. In gravidanza e
dopo non mi sono mai sentita
discriminata, anzi».

Cla. Sa.

@ RIPRODUZIONE RISERVATA
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PERCHE RESTO QUI

«Il sistema pubblico
non va abbandonato
E amo la mia citta»

«Mi sono appena diplomato medico di me-
dicina generale e ho deciso di rimanere in Ita-
lia perché credo fermamente nell'universalita
del sistema sanitario pubblico. Non ¢ lascian-
do il Paese che faremo qualcosa per migliorare
la sanita italiana»: Felice de Ruggieri ha scelto
di non partire.

apagna 3

Perché resto qui

«Credo ancoranel nostro
sistema sanitario pubblico
Facciamo crescere I'Ttalia»

o scelto di
<< rimanere perché

credo fortemente
nell'universalita del sistema
sanitario pubblico e perché
credo che chiunque abbia
necessita di essere curato
debba averne la possibilita. E
poi sono anche molto legato
alla mia citta, agli affetti che
ho qui». Felice de Ruggieri,
3ienne romano, segretario
Fimmg formazione Lazio, si &
appena diplomato in
medicina generale (dopo aver
studiato alla Sapienza) e non
ha preso in considerazione
Iipotesi di lasciare I'Ttalia. «Si
pud fare molto per migliorare
questo Paese e la sua sanita.
Ma di certo lasciarlo non é il
modo giustos.
Lei é tra i pochi che ha scelto
Ia medicina generale. Le
piace il suo lavoro?

«Ancora non lo so, nel
senso che sono tra i 500
medici diplomati che da
agosto aspetta di vedersi
assegnato un incarico. Ma a
livello regionale ¢ ancora
tutto bloccato, perché manca
I'accordo. E nel frattempo
facciamo altro: chi i vaccini,
chi la guardia medica, chi
lavora in carcere come me.
Saro felice di lavorare in uno
studio tanto quanto in una
Casa della Comuniti.
Questione stipendi?

«Pur a fronte di compensi
pil bassi e cuneo fiscale pit
alto, non credo che riuscirei a
voltare pagina e andarmene,
anche per una forma di
riconoscenza».

Questione

depenalizzazione?

«C’¢ ancora molto da fare:
lo scudo penale ha previsto
solo la colpa grave, la colpa
lieve deve essere assolta dalla
struttura in cui si lavora.
Peccato che per lavorarci
richiedano che il singolo
medico abbia la sua
assicurazione per coprirla».
Cosa fare per evitare la fuga
dei medici?

«Il primo passo sarebbe il
giusto compenso, chi se ne va
lo fa in primis per un fattore
economico. E poi andrebbero
rese attrattive e piacevoli le
infrastruttures.

Cla. Sa.

& RIPRODUZIONE RISERVATA
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LINTERVISTA. AMERIGO CICCHETTI
I dati farlocchi sulla sanita:
il grande bluff della Campania

CLAUDIA OSMETTI

«Chiariamo subito una cosa: quan-
do I'Agenzia fa questo tipo di lavo-
ri, e tenga presente che si tratta del-
la quarta indagine nazionale che
abbiamo scritto, non stila delle clas-
sifiche. Il nostro obiettivo (...)
segue apagina 5

lintervista @ AMERICO CICCHETT]I

Bluff della Campania
leader nella Sanita
«Oggi non performay

Il commissario dell’agenzia Agenas dopo il proclama
di De Luca: «La Regione si ¢ organizzata, ma non ¢

tra i territori migliori. Per il 70% dei parametri i dati
sono disallineati, dire che va tutto bene ¢ un rischio»

segue dalla prima

CLAUDIA OSMETTI

(...) non & mettere in fila le
regioni dalla pit brava alla
meno brava, ma dar loro
un contributo. 1l quale s,
perché no?, puo arrivare an-
che dal confronto, perd con
'obiettivo, sempre, di met-
terle nelle condizioni di po-
ter migliorare». Americo
Cicchetti € il commissario
di Agenas: I'“Agenzia” (co-
me la chiama lui, abbre-
viando) per i servizi sanitari
regionali. E uno puntale

Cicchetti, uno che ragiona
sui dati e (soprattutto) sui
metodi. Di certo non sui
proclami. In questi giorni la
regione Campania ha fatto
uscire un comunicato nel
quale sostiene di essere la
«prima in Italia sulle reti
tempo-dipendenti» e cita,
come comprova, appunto
«irisultati del rapporto Age-
nas». La realta tuttavia & un
tantinello differente.

Dottor Cicchetti, anzi-
tutto una questione tecni-
ca: cos’e la “rete tempo-di-
pendenti”?

«E un insieme di struttu-

re di diverso livello di com-
plessita nell’ambito della
stessa regione che affronta
un problema di salute il
quale, chiaramente, non
puo essere trattato solo dal-
la competenze, ma ha biso-
gno anche di tempestivita.
Le faccio un esempio, se c’'e
un’emergenza é palese che
Ii il tempo & importante. E
infatti 1'emergenza-urgen-
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za € un sottogruppo di que-
starete, gli altri sono il trau-
ma, l'ictus e la parte cardio-
logica. E su questi aspetti
che operiamo le nostre ana-
lisi».

Come?

«Mettendo fianco a fian-
co due modalita che sono
diverse tra loro. Prima an-
diamo a vedere se l'infra-
struttura, le tecnologie di-
sponibili, le competenze, le
procedure, i processi orga-
nizzativi sono adeguati ri-
spetto ad alcuni standard.
Quindi se ¢’ una macchi-
na costruita bene: e questa
vale il 30% del “punteggio
finale”. Ma poi il valore piu
grosso riguarda i volumi di
attivita e gli indicatori di esi-
to clinico, cioé la misurazio-
ne vera e propria
della salute che &
stata prodotta da
quella stessa
macchina. Dicia-
mo, per continua-
re sul raffronto
automobilistico,
testiamo la sua
velocita».

Insomma, potrebbe suc-
cedere di avere una Ferra-

POCHI RISULTATI

Non stiliamo
classifiche
delle Regioni,
ma diamo
loro un
contributo

OBIETTIVITA

Il comunicato
sulla sanita

si ¢ limitato

a guardare

un pezzo
della faccenda

29

ri e di guidarla male per
chissa quale ragione...
«Bsatto. Parlo
in termini gene-
rali: ci sono regio-
ni che hanno co-
struito una buo-
na  macchina,
cioé che hanno
fatto i compiti,
ma che dopo, al-
la prova dei fatti,
ossia quando si va a misura-
re l'indicatore della salute,
incappano in risultati che
non sono ottimali».

E in termini specifici? E
cio che & successo alla
Campania?

«Stando ai dati del 2023
laregione Campania ha fat-
to molto bene tutto quello
che doveva per organizzar-
si, almeno ha dichiarato di
averlo fatto. Per il 30% della
macchina & a posto, sem-
mai e nel restante 70% che,
purtroppo, registra esiti to-
talmente disallineati».

In che senso?

«Guardi, le rispondo con
le conclusioni a cui siamo
arrivati circa i quattro sotto-
gruppi di cui parlavamo po-

¥Eibero

co fa. Le quattro migliori re-
gioni per gli esiti nell’area
cardiologica sono Toscana,
Marche, Friuli Venezia Giu-
lia ed Emilia-Romagna; sul-
la rete ictus abbiamo Vene-
to, Liguria, Emilia-Roma-
gna e Lombardia; per il trau-
ma Toscana, Lazio, Valle
d’Aosta e Veneto e nel setto-
re dell’emergenza-urgenza
Molise, Marche, Piemonte
e Veneto, che tra l'altro
compare cosi per la terza
volta».

Urca, la Campania non
c’é¢ nemmeno?

«No, purtroppo la Cam-
pania ancora non compa-
re. A queste condizioni e
evidente che dire che va tut-
to bene é rischioso: & vero,
I'amministrazione campa-
nasi & data da fare per crea-
re quella famosa macchina
che possa performare, pero
ancora non performa. Il co-
municato che & uscito si &
limitato a guardare un pez-
zo della faccenda, ma atten-
zione: ¢ il messaggio che ar-
riva alla cittadinanza quello
che, alla fine, conta. La gen-
te si informa e si informa
moltissimo su internet. E
giusto offrirle il quadro cor-
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retto, eccon.

Butto la un po’ di mali-
zia: non & che niente nien-
te, con le elezioni per il
rinnovo regionale in vi-
sta...

«La fermo. Non & mia in-
tenzione entrare in questo
argomento che non mi
compete. Quel che posso
dirle & che si, I’Agenzia av-
verte il rischio legato a far
uscire dei dati in periodi,
chiamiamoli, “elettorali”.
Ma resta il fatto che il no-
stroruolo & quello di far cre-
scere le regioni perché la sa-
nita & in mano aloro: i mec-
canismi che utilizziamo so-
no molto apprezzati, c'é
davvero un livello di colla-
borazione che & molto alto.
E importante che ai cittadi-
ni arrivino le informazioni
esattamente come sono».




