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Servizio L’analisi

Liste d’attesa in sanità, a due anni dalla legge solo 
due Regioni adempienti sui tempi massimi
Prime visite ed esami diagnostici: i dati del 2026 certificano che i target sono ancora 
lontani e che appena l’11,6% dei cittadini vede soddisfatto in pieno il proprio diritto 
alla cura

di Tonino Aceti *

15 luglio 2026

Sono trascorsi due anni dall’approvazione della Legge sulle liste di attesa e tra le novità più 
rilevanti introdotte c’è la Piattaforma nazionale sulle liste di attesa. Proprio grazie all’ultima 
versione della Piattaforma, se da una parte sappiamo, come ci ha anche detto l’Agenas (Agenzia 
Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali, ndr), che la capacità delle Regioni di rispettare i tempi 
massimi di attesa è in miglioramento rispetto al 2025, dall’altra, dai dati pubblicati sulla stessa 
piattaforma, aggiornati a giugno 2026, è allarme sul rispetto dei tempi massimi di attesa previsti 
dalla Legge:

• per le prime visite, da gennaio a maggio 2026, sono solo 2 le Regioni in grado di garantire il
rispetto dei tempi massimi di attesa per i codici di priorità B (Breve, 10 giorni), D (Differita, 30
giorni) e P (Programmata, 120 giorni) in almeno il 90% dei casi;

• per gli esami diagnostici, da gennaio a maggio 2026, sono solo 2 le Regioni in grado di garantire
il rispetto dei tempi massimi di attesa per i codici di priorità B, D e P in almeno il 90% dei casi.

Queste sono alcune delle evidenze che emergono dall’analisi realizzata dall’Osservatorio di 
Salutequità a giugno 2026, sui dati contenuti nella Piattaforma nazionale sulle liste di attesa 
gestita dall’Agenas e relativi al periodo gennaio-maggio 2026.

La soglia di garanzia

Infatti, secondo il Piano Nazionale di Governo delle Liste di Attesa (PNGLA) 2019-2021 (vigente a 
maggio 2026) “per tutte le prestazioni ambulatoriali oggetto di monitoraggio (visite specialistiche 
e prestazioni strumentali),.. il tempo massimo di attesa indicato dalla Regione e Provincia 
Autonoma dovrà essere garantito (ai fini del monitoraggio) almeno per il 90% delle prenotazioni 
con Classi di priorità B e D, riferite a tutte le strutture sanitarie...e a decorrere dal 2020 il 
monitoraggio sarà esteso anche alla classe P”.

Il 90% è quindi la soglia di garanzia prevista dal PNGLA 2019-21 e confermata anche dal nuovo 
PNGLA 2026-28, approvato a giugno 2026, per la piena adempienza delle Regioni in materia di 
rispetto dei tempi di attesa.

Promossi e “bocciati”



Secondo l’analisi realizzata da Salutequità, le Regioni che nei primi 5 mesi del 2026 sono in grado 
di garantire il rispetto dei tempi massimi di attesa per le prime visite con codici di priorità B, D e P 
in almeno il 90% dei casi, sono la Basilicata (anche se per la classe di priorità U-Urgente, 3 giorni, 
non viene riportato alcun dato) e le Marche. Il Veneto invece riesce a centrare il risultato per i 
codici B e P, mentre per la classe D è lievemente sottosoglia. Anche il Lazio si avvicina alla soglia di
garanzia del 90% per le classi B e D (ma non la raggiunge), mentre è pienamente adempiente sulla 
classe P. Particolarmente distanti dalla soglia di garanzia la Puglia, la Provincia Autonoma di 
Trento, Umbria, Sicilia, Sardegna, Friuli-Venezia Giulia e Abruzzo.

La soglia di garanzia del 90% dei casi di rispetto dei tempi di attesa viene ampiamente centrata, in 
media a livello nazionale, solo in ambito oncologico (95,9%). Arrancano dermatologia e 
allergologia (61,8%), oculistica 66,6% e urologia 68,7%.

Per quanto riguarda gli esami diagnostici risultano pienamente adempienti rispetto alla soglia di 
garanzia la Regione Basilicata (anche se per la classe di priorità U non viene riportato alcun dato) e
il Veneto. Più critiche invece Umbria, Sicilia, Puglia, PA Trento, Friuli-Venezia Giulia e Abruzzo.

Praticamente in Italia solo 6.862.469 di cittadini vedono rispettati i tempi massimi di attesa 
previsti dalla Legge, cioè l’11,64%.

I limiti della Piattaforma

Per un’analisi più completa e ragionata, questi dati sul rispetto dei tempi di attesa, che emergono 
dalla Piattaforma, andrebbero letti in combinato disposto anche con altre evidenze.

Innanzitutto, la piattaforma monitora i tempi di attesa di sole 55 prestazioni di specialistica 
ambulatoriale (esami diagnostici e prime visite) su 2.108 cioè il 2,61%, quindi una parte molto 
residuale di tutte le prestazioni garantite nei Lea. Anche l’eventuale adempienza delle Regioni è 
quindi relativa a una quota molto parziale di prestazioni, non sufficiente a fotografare la reale e 
piena capacità delle Regioni di garantire il rispetto del diritto dei cittadini ad ottenere tutte le cure 
nei tempi giusti.

In secondo luogo, alcune regioni presentano una percentuale di prenotazioni con classi di priorità 
P di gran lunga superiori alle altre. È il caso della Basilicata, che pur essendo adempiente su classi 
B, D, e P, mentre nessun dato è disponibile per la classe di priorità U, ha l’85% di prenotazioni in 
classe P, contro l’8,8% dell’Emilia-Romagna e il 7,8% della Toscana (dati Agenas).

Ampi margini di miglioramento

n conclusione, i dati ci restituiscono un quadro di un’Italia che ha grandi difficoltà a garantire il 
diritto dei cittadini a ottenere un accesso tempestivo alle cure e con profonde differenze tra 
Regioni.

Se la Piattaforma Nazionale sulle Liste di Attesa rappresenta un risultato e un’innovazione 
importante nella governance del Ssn, i margini per un suo rafforzamento, anche in una chiave di 
trasparenza e accountability, sono ancora molto importanti e un imperativo categorico per il 
sistema.

Innanzitutto, i dati contenuti nella Piattaforma dovrebbero rilevare e concorrere alla valutazione 
istituzionale della capacità delle Regioni di garantire i Lea arricchendo con batterie di indicatori 
l’attuale Nuovo Sistema di Garanzia dei LEA (NSG), che attualmente ha un solo indicatore “core” 
sulle liste di attesa.

Servono dati in tempo reale e in chiaro



La Piattaforma dovrebbe inoltre essere aggiornata in tempo reale. A oggi è ancora ferma a maggio 
2026. Le prestazioni monitorate sono ancora troppo poche rispetto all’intero paniere Lea. Manca 
una sezione che renda chiaro ai cittadini, con un quadro di insieme, quali siano le Regioni che 
garantiscono i tempi massimi di attesa, rispettando la soglia di garanzia del 90% dei casi, prevista 
dalla Legge.

Non ci sono sezioni e dati sull’attivazione e sull’efficacia dei percorsi di tutela per i cittadini (salta 
code) attivabili quando le Regioni non siano in grado di rispettare i tempi massimi di attesa.

Manca inoltre una sezione che illustri le caratteristiche degli ambiti di garanzia delle Regioni, cioè 
l’ambito di territorio entro il quale devono essere garantiti i tempi massimi di attesa, nonché il loro
livello di rispetto dello standard nazionale e cioè “raggiungibilità e prossimità”. Infine, non c’è 
ancora una sezione dedicata all’informazione al cittadino sulle modalità di tutela dei suoi diritti in 
caso di superamento dei tempi massimi di attesa e anche sui suoi doveri.

* Presidente Salutequità



Servizio Riforma della Pa

Legge Zangrillo sul merito: le proposte per la 
sanità che è tra i «grandi esclusi»
Carriere interne e alternative al concorso: si dovrebbe valutare un intervento 
legislativo per consentirne una fruizione anche nelle aziende sanitarie

di Stefano Simonetti

15 luglio 2026

Con la pubblicazione sulla Gazzetta Ufficiale del 4 luglio scorso ha preso il via la legge Zangrillo sul
“merito”. Si tratta di un provvedimento quadro che non esplica effetti o ricadute immediati. nche 
se è entrata in vigore il 19 luglio, la legge prevede sostanzialmente interventi programmatori sulla 
organizzazione della pubblica amministrazione. A proposito di quest’ultimo aspetto, la promozione
della legge e i commenti governativi di accompagnamento hanno parlato di una riforma epocale 
della PA che cambierà tutto, renderà attrattivo per i giovani il lavoro pubblico, garantirà efficienza 
ed efficacia dell’azione amministrativa e via proseguendo con altro fumo negli occhi.

Quale Pa in arrivo

Tutto bellissimo, ma di “quale” PA parla il Governo? Se si ricorre a una sineddoche strumentale – 
sempre che sia voluta e consapevole - può anche andare bene, ma l’importante è essere chiari. Già 
mesi fa quando passò alla Camera il Ddl A.C. 2511 avevo segnalato come la Sanità non fosse 
minimamente interessata alle nuove disposizioni, se non per quella incredibile e spregiudicata 
operazione che consentirà una riduzione dei fondi del personale dirigenziale a favore di quelli del 
comparto mediante il riciclaggio delle economie derivanti dalle valutazioni non eccellenti. Ma c’è 
di più, perché uno degli elementi di maggiore impatto e novità della riforma consiste 
nell’introduzione della possibilità di uno sviluppo di carriera interno, mediante la riserva del 30% 
dei posti di qualifica dirigenziale a una procedura di accesso riservata ai funzionari interni in 
alternativa al corso-concorso gestito dalla Sna (50%) e al concorso espletato dalla Ripam (20%).

Chi resta fuori

Come detto, tutto il personale delle aziende sanitarie non potrà fruire di tale possibilità. Ma la 
riforma delle procedure di accesso alla dirigenza pubblica esclude anche gran parte dei dipendenti 
degli Enti locali perché la legge 119/2026 non produce effetti sostanziali su quasi un terzo degli 
enti locali, cioè i circa 7.500 Comuni privi di dirigenza. Nondimeno, anche le amministrazioni 
municipali con organico dirigenziale di media grandezza devono necessariamente avere un 
turnover da coprire abbastanza numeroso per consentire che il 30% destinato allo sviluppo di 
carriera sia realizzabile. Si potrebbe ipotizzare che il legislatore abbia guardato soprattutto – se 
non esclusivamente - ai Ministeri e agli Epne nonché alle Regioni e Città metropolitane.

Proposte per la sanità



Ribadito che la grande innovazione della legge Zangrillo non si applica alla Sanità, si dovrebbe 
valutare un intervento legislativo analogo per consentirne la fruizione anche nelle aziende 
sanitarie, sebbene con limitazioni. Infatti, per ciò che concerne la dirigenza sanitaria esiste la 
norma speciale di cui all’art. 15, comma 7, del d.lgs. 502/1992 che costituisce una fonte primaria ed
esaustiva per l’accesso alla dirigenza sanitaria. Per la dirigenza professionale, tecnica e 
amministrativa nello stesso Tupi è presente l’art. 26, norma dedicata e nettamente distinta da 
sempre dall’art. 28, oggi riformato, mentre per le professioni sanitarie l’accesso alla dirigenza è 
disciplinato dal Dpcm 25.1.2008.

In tutti i casi indicati, l’accesso alla dirigenza avviene esclusivamente per concorso pubblico per 
titoli ed esami su base nazionale. C’è allora da chiedersi perché il principio dello sviluppo di 
carriera non possa essere previsto anche per il personale del comparto inquadrato nell’Area dei 
funzionari e dei professionisti della salute, cioè collaboratori amministrativi, assistenti sociali, 
professioni sanitarie. Si potrebbe prevedere che una percentuale dei posti previsti nel Piano dei 
fabbisogni venga ricoperta con un percorso di carriera simile a quello per accedere alla qualifica di 
dirigente ministeriale. Nella previsione non potrebbero, comunque, rientrare i dirigenti sanitari 
per due motivi: innanzitutto per loro vige la norma speciale già richiamata e, inoltre, perché per i 
dirigenti sanitari non esistono servizi pregressi nel comparto da poter valorizzare come invece 
avviene obbligatoriamente per i concorsi pubblici di accesso alla dirigenza per i ruoli Pta e per le 
22 professioni sanitarie del comparto.
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Servizio L'emendamento

Il Covid divide ancora: bufera sulla misura per il 
reintegro dei medici no vax
La misura prevede la possibilità di una reiscrizione all'Albo per i medici radiati a 
causa di fatti non dolosi legati alla pandemia come la diffusione di terapie 
antiscientifiche

di Redazione Salute

15 luglio 2026

Aprire una finestra per la reiscrizione all'Ordine immediata dei medici e degli operatori sanitari 
che hanno diffuso terapie antiscientifiche durante il Covid e per questo sono radiati. E' quanto 
prevede una misura al centro di un emendamento di Fratelli d'Italia approvato in commissione 
Affari sociali al ddl delega sulle professioni sanitarie che ha scatenato forti reazioni critiche a 
partire da quelle dell'Ordine dei medici e delle opposizioni. In sostanza l'emendamento prevede la 
possibilità di una reiscrizione all'Albo per i medici radiati a causa di fatti non dolosi legati alla 
pandemia.

Cosa prevede la misura al centro delle polemiche

L'emendamento introduce un nuovo articolo 42-bis al Dpr n. 221 del 1950 e prevede che il 
sanitario radiato dall'albo “per fatti non dolosi connessi alla pandemia” possa presentare domanda 
di reiscrizione. La disposizione non prevede un reintegro automatico dei professionisti radiati, ma 
consente di presentare un'istanza di reiscrizione una finestra temporale definita, ovvero entro 60 
giorni dall'entrata in vigore della legge, ed è subordinata a specifiche condizioni, ovvero che sia 
ancora pendente il ricorso davanti alla Commissione centrale per gli esercenti le professioni 
sanitarie (Cceps). Nel caso in cui la radiazione sia conseguenza di una condanna penale, la 
richiesta potrà essere avanzata solo dopo riabilitazione. La misura ha scatenato subito lo scontro 
con l'opposizione che, compatta, grida “vergogna” contro il “reintegro di personale sanitario No 
vax”, ma anche con la Federazione dell'ordine dei medici che punta il dito contro “un'ingerenza 
ingiustificata”. Parla di una “delegittimazione di chi è preposto a difendere il Codice deontologico” 
la Federazione nazionale degli Ordini dei Medici: “Siamo sconcertati, amareggiati e delusi” per “un
affronto alle vittime e a tutti i professionisti della salute che hanno sacrificato la loro vita per 
continuare a curare”, spiega il presidente della Fnomceo Filippo Anelli. La radiazione è infatti 
l'extrema ratio: certifica che il sanitario si è voluto chiamare fuori dalla comunità scientifica”.

Lo scontro politico tra maggioranza e opposizioni

Dopo l'approvazione è insorta l'opposizione: “È una vergogna senza precedenti”, scrivono in una 
nota congiunta i gruppi di Pd, M5S, Avs, IV, Azione e +Europa. “È un precedente pericolosissimo: 
si riscrive la memoria di una fase drammatica del Paese, mentre oggi si premia chi si è sottratto a 
quell'obbligo”, prosegue la nota. “Basta usare il Covid per una battaglia politica, legittimando 
ancora una volta i no vax per puri fini elettorali”. L'ordine dei medici, ricordano i deputati del 



Movimento 5 Stelle, “infligge la radiazione solo in casi di eccezionale gravità legata a credenze 
antiscientifiche che arrecano danno ai pazienti. Ci opporremo a qualsiasi colpo di spugna”. 
Buonguerrieri, a nome di FdI, “rivendica la volontà di mettere fine a questa persecuzione e 
ripristinare la vera libertà dei sanitari di operare in scienza e coscienza”. Dalla sinistra, aggiunge, 
“vogliono continuare una assurda caccia alle streghe fuori tempo massimo”. Le risponde Ilenia 
Malavasi, deputata Pd: “quell'obbligo vaccinale non fu un capriccio ideologico, ma una misura 
sanitaria adottata per proteggere pazienti fragili affidati alle cure di chi decise di non vaccinarsi. 
Chiamarla 'persecuzione' è un insulto alla scienza” chiosa. Il dibattito proseguirà nell'aula di 
Montecitorio, dove la riforma sulle professioni sanitarie potrebbe approdare prima della pausa 
estiva.
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Servizio Denatalità

Culle vuote, la salute riproduttiva come priorità di 
sanità pubblica
Spostare l’attenzione dalla mera gestione dell’infertilità conclamata alla tutela 
precoce a cominciare dall’informazione a scuola alla preservazione della fertilità: il 
Manifesto dell’Associazione italiana fertilità

di Redazione Salute

15 luglio 2026

Con 370.000 nati nel 2024 e una curva demografica che scricchiola sotto il peso di un inverno 
demografico ormai cronico, l’Italia non può più permettersi di trattare la fertilità come una 
questione privata. L’Associazione italiana fertilità (AIFe) ha lanciato a Montecitorio per il suo 
primo Congresso nazionale il Manifesto Fertilità 2030: una proposta per integrare stabilmente la 
salute riproduttiva nelle politiche di sanità pubblica.

Il Manifesto delinea una strategia di sistema che mette finalmente in rete prevenzione, diagnosi 
precoce, preservazione del potenziale riproduttivo e politiche di welfare. Il punto di partenza è un 
dato ormai strutturale: nel 2024, su circa 370 mila bambini nati in Italia, 17.660 sono venuti al 
mondo grazie alla Procreazione medicalmente assistita, pari al 4,8% del totale, quasi uno su venti.

«Dobbiamo spostare l’attenzione dalla sola gestione dell’infertilità conclamata alla tutela precoce 
della salute riproduttiva - dichiara Laura Rienzi, Presidente di AIFe -. La fertilità deve entrare 
stabilmente nelle politiche pubbliche. Informare prima, riconoscere tempestivamente i fattori di 
rischio e ridurre i ritardi nell’accesso alle cure significa offrire alle persone maggiori possibilità di 
scelta e permettere alla medicina della riproduzione di offrire risposte più tempestive e 
appropriate, senza presentarla come l’unica soluzione alla denatalità».

Dalla Pma 1 bambino su 20

Nel corso del Congresso, l’Associazione ha anticipato alcune evidenze della Relazione annuale al 
Parlamento sullo stato di attuazione della Legge 40. Nel 2024 sono stati effettuati 115.455 cicli di 
Pma, con un tasso cumulativo di gravidanza del 34%.

«Quasi un bambino su venti nasce oggi grazie alla Pma: non si tratta più di un fenomeno di 
nicchia, ma di una componente strutturale della natalità italiana - sottolinea Maurizio Guido, 
Responsabile del Registro nazionale Pma dell’Istituto superiore di Sanità -. I dati acquistano valore
soprattutto quando vengono utilizzati per migliorare la programmazione sanitaria. La sfida è 
comprendere come e quando i cittadini arrivano alle cure, favorire diagnosi e prese in carico 
tempestive e ridurre le differenze territoriali che ancora condizionano l’accesso ai trattamenti».

Il valore della prevenzione



Uno dei pilastri del Manifesto Fertilità 2030 è la prevenzione. AIFe propone che la salute 
riproduttiva entri nei programmi pubblici di informazione e prevenzione, poiché età, stili di vita, 
condizioni di salute e fattori ambientali possono incidere sul potenziale riproduttivo. «La risposta 
non può iniziare soltanto quando l’infertilità si è già manifestata - afferma Carlo Alviggi, Ordinario 
di Ginecologia e Ostetricia presso l’Università degli Studi di Napoli Federico II -. Serve una 
strategia strutturata e di lungo periodo, capace di informare nelle scuole e nei percorsi di medicina 
territoriale sul ruolo dell’età e sui principali fattori che possono compromettere la salute 
riproduttiva. La prevenzione non può eliminare tutte le cause di infertilità, ma può favorire 
diagnosi più precoci e scelte maggiormente consapevoli».

Come preservare la fertilità

Nel 2024 i cicli di crioconservazione ovocitaria per ragioni non mediche comunicati al Registro 
nazionale della Pma sono aumentati del 44% rispetto all’anno precedente. «La preservazione della 
fertilità deve entrare pienamente nei percorsi di informazione, prevenzione e tutela della salute 
riproduttiva - sottolinea Rocco Rago, Responsabile della Fisiopatologia della Riproduzione e 
Andrologia dell’Ospedale S. Pertini di Roma -. Non rappresenta una garanzia di gravidanza futura 
né può sostituire le politiche di welfare e conciliazione. In situazioni selezionate e dopo 
un’adeguata valutazione clinica, può però offrire l’opportunità di tutelare il potenziale riproduttivo 
prima che l’età, una patologia o determinati trattamenti medici possano comprometterlo. Per 
questo servono informazione corretta, appropriatezza clinica e percorsi accessibili».

«La fertilità si protegge molto prima dell’ingresso in un centro di Pma - aggiunge Gemma Fabozzi, 
embriologa clinica e tra le fondatrici di Aife -. Conoscere il ruolo del tempo biologico, promuovere 
la salute generale e riproduttiva e riconoscere tempestivamente i fattori di rischio può aiutare le 
persone ad accedere prima a una valutazione clinica e a compiere scelte più consapevoli. 
L’informazione non garantisce una gravidanza, ma rappresenta il primo strumento di tutela».

La proposta

«La denatalità non è una congiuntura ma un mutamento strutturale - afferma Dario Ginefra, 
Segretario Generale di Aife -. Nel giorno in cui il Parlamento discute di legge elettorale, chiediamo 
alla politica di dedicare attenzione a uno dei fattori principali per la costruzione di qualsiasi 
programma economico, sociale e sanitario: l’inversione della curva demografica e la “Ri-Nascita 
del Paese”. Abbiamo scelto di portare nella casa della politica e della legislazione una proposta 
articolata e concreta, con spirito di servizio. Per Aife, invertire la rotta significa attuare una 
strategia integrale e multidisciplinare con orizzonte al 2030, agendo simultaneamente su più 
fronti: alfabetizzazione riproduttiva fin dalla scuola, accesso universale alla diagnosi e alla 
preservazione della fertilità nei Lea, superamento delle barriere della Legge 40, riforma dei 
congedi parentali in senso paritario, un nuovo patto fiscale per le famiglie, politiche abitative per le
giovani coppie, investimenti in ricerca e innovazione e tutela dell’ambiente».

“Aprire” alle donne single

Il Manifesto affronta anche il tema dell’accesso ai trattamenti e propone l’apertura di un confronto 
sulla possibilità di estendere la PMA alle donne single, attualmente escluse dalla normativa 
italiana. «Il ricorso alle cure esiste già, ma spesso avviene all’estero - osserva Laura Rienzi -. 
Questo determina una disparità legata alle possibilità economiche e richiede un confronto pubblico
e istituzionale. Il tema deve essere affrontato mettendo al centro la sicurezza, la qualità delle cure, 
la tutela delle persone coinvolte e l’evoluzione dei progetti di genitorialità. Con il Manifesto 
Fertilità 2030, AIFe chiede l’apertura di un confronto stabile con le istituzioni, per tradurre le 
proposte in interventi sanitari, organizzativi e normativi. Integrare la fertilità nella salute pubblica 



significa smettere di rincorrere l’emergenza e iniziare a costruire il futuro. È una sfida di civiltà che
parte dalla prevenzione, abbatte le disuguaglianze e pone la scienza al fianco di chi desidera un 
figlio: un patto tra medicina e istituzioni per dare alle persone strumenti reali di tutela, dignità e 
scelta».
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Servizio Orticaria cronica spontanea

Farmaci monoclonali, ansia e lavoro: i costi a 
carico di famiglie e Ssn
Per una patologia debilitante e frequentemente sottostimata risulta fondamentale 
valutare i costi che comporta per i pazienti e per la collettività

di Eustachio Nettis*

15 luglio 2026

L’orticaria cronica spontanea è caratterizzata dalla comparsa spontanea di pomfi (rilievi cutanei) 
accompagnati da prurito, angioedema (gonfiore più profondo dei tessuti) o entrambi, per più di 6 
settimane a causa di cause note e sconosciute. Non sempre ci sono fattori scatenanti identificabili 
per l’orticaria cronica spontanea e i sintomi e i segni possono essere imprevedibili. Studi recenti 
hanno riportato che la prevalenza della diagnosi di orticaria cronica spontanea è dello 0,5% nella 
popolazione generale. I pazienti italiani affetti da una orticaria cronica spontanea nelle sue forme 
moderate e gravi sono oltre 190.000. La malattia è più comune nei pazienti di età compresa tra 20 
e 40 anni, ma può essere osservata in tutte le fasce d’età e dura mediamente 2 anni. Gli studi 
hanno costantemente dimostrato che le donne hanno quasi il doppio delle probabilità rispetto agli 
uomini di sviluppare la malattia.

L’impatto sulla qualità della vita

L’orticaria cronica spontanea ha un impatto enorme sulla qualità della vita di un individuo, 
attribuibile soprattutto alle macchie cutanee, al gonfiore, al prurito, al senso di spossatezza e in 
alcuni casi al dolore. Anche i disturbi del sonno possono portare a un cattivo stato di salute, spesso 
causati dal prurito che accompagna l’orticaria. Il paziente riporta spesso importanti ripercussioni 
sulla sfera socio-relazionale con riduzione degli incontri con amici, parenti e frequentazione di 
luoghi pubblici. La salute mentale può essere compromessa perché l’imprevedibilità delle eruzioni 
cutanee può indurre uno stato ansioso che rende i pazienti facilmente irritabili, astenici e 
maggiormente predisposti ad alcune affezioni dolorose come ad esempio la cefalea. I pazienti 
riferiscono anche problemi emotivi e sociali nell’ambito della gestione familiare, della cura 
personale, delle attività ricreative o sociali e nella mobilità.

I costi a carico del Ssn

La orticaria cronica spontanea ha indubbiamente un rilevante impatto economico sia per i pazienti
sia per il Servizio Sanitario Nazionale soprattutto nelle forme moderate e gravi.

Per i pazienti, il peso economico è legato ai costi per le visite specialistiche allergologiche e 
dermatologiche e per i controlli periodici; ai costi per le indagini diagnostiche, per l’acquisto delle 
terapie farmacologiche e, in alcuni casi, per il ricorso a prestazioni private al fine di ridurre i tempi 
di attesa. In un certo numero di pazienti si deve tener conto dei costi relativi all’utilizzo dei servizi 
sanitari per le problematiche psicologiche correlate.



Inoltre, per i pazienti, devono essere considerate anche la perdita di giornate lavorative o la 
riduzione della produttività (presenteismo) dovute a prurito, insonnia e riacutizzazioni della 
malattia nonché le spese di trasporto e le spese di assistenza da parte dei familiari.

Il costo della malattia per il Servizio Sanitario Nazionale, si riferisce ai trattamenti farmacologici, 
ai ricoveri, agli accessi al PS e alle visite specialistiche.

La spesa per i farmaci

Nei pazienti con una orticaria cronica spontanea resistente ai trattamenti convenzionali, i costi dei 
farmaci possono costituire la componente predominante della spesa sanitaria. Attualmente 
disponiamo di farmaci monoclonali con un profilo di sicurezza ottimale che nella maggior parte dei
casi sono in grado di risolvere le manifestazioni cliniche di questi pazienti restituendo una qualità 
di vita inaspettata. L’impiego di queste terapie hanno determinato un incremento dei costi 
farmacologici, ma nel contempo hanno ridotto le assenze dal lavoro, il numero di visite 
specialistiche e gli accessi urgenti, generando un potenziale vantaggio economico globale.

Un recente studio italiano pubblicato sulla rivista Global & Regional Health Technology 
Assessment ha riportato che l’orticaria cronica spontanea implica un costo sociale ed economico 
annuo di circa 4.200 euro per paziente e un costo diretto per il Servizio Sanitario Nazionale di 
circa 1.900 euro annui per paziente.

Poiché l’orticaria cronica spontanea rappresenta una patologia debilitante e frequentemente 
sottostimata, risulta fondamentale valutare i costi che essa comporta sia per i pazienti sia per la 
collettività. Un’analisi di questi oneri è indispensabile per comprendere in modo completo le 
conseguenze economiche e sociali associate alla malattia.

*Direttore Clinica Allergologica Universitaria, Centro di Riferimento Regionale per le Malattie
Allergiche ed Immunologiche, Policlinico di Bari



Servizio Orticaria cronica spontanea

Pelle chiama cuore: un filo rosso lega la malattia al
rischio di aritmie e infarto
Analisi su una grande banca dati rivela le associazioni. L'infiammazione è una delle 
chiavi

di Federico Mereta

15 luglio 2026

Pomfi che durano più di sei settimane, senza una causa apparente. il tutto, con presentazioni ad 
intermittenza e recidive che possono anche andare avanti per mesi o anni. L'orticaria cronica 
spontanea si può manifestare in questo modo sul fronte delle lesioni cutanee, con eruzioni che 
possono comparire e scomparire ripetutamente per ore o giorni, causando prurito intenso. Ma 
fermarsi solo alla pelle, nelle persone che soffrono di questa condizione, può essere riduttivo.

C'è infatti un elemento che può associare quella che può sembrare solo una “semplice” malattia 
della pelle ad altri apparati, primo tra tutti quello cardiovascolare. Si chiama infiammazione. E 
proprio i processi infiammatori sistemici sarebbero alla base dell'aumento dei rischi di aritmie ed 
altri eventi cardiovascolari. A segnalarlo è una ricerca pubblicata su Allergy e condotta da Philip 
Curman, Diamant Thacj e Ralf J. Ludwig dell'Università di Lubecca. Lo studio rivela la presenza di 
un legame tra orticaria cronica spontanea e rischio cardiovascolare, segnalando la necessità di 
effettuare valutazioni preventive sull'apparato circolatorio per chi soffre della malattia cutanea.

Non solo aritmie

La ricerca mostra come l'orticaria cronica spontanea sia associata ad un aumentato rischio di 
malattie cardiovascolari, in particolare disturbi della conduzione, a causa della sua natura pro-
infiammatoria e pro-trombotica. Per giungere a questa conclusione gli esperti hanno utilizzato le 
informazioni della banca dati TriNetX. Analizzando 105.593 pazienti adulti con orticaria cronica 
spontanea confrontati a controlli che non presentavano la patologia cutanea ma avevano medesimi
aspetti demografici e profilo di rischio cardiovascolare. senza CSU in base a dati demografici 
chiave e fattori di rischio cardiovascolare. le due popolazioni sono state seguite in media per circa 
tre anni. Cosa è emerso? Sostanzialmente esisterebbero associazioni tra la presenza di orticaria 
cronica spontanea, eventi cardiovascolari maggiori come infarti o ictus, aritmie e disturbi della 
conduzione elettrica del cuore, malattie valvolari e, tanto per citare altri esempi, il rischio di 
tromboembolismo venoso o di infezioni.

Come si spiega il rischio

“Le associazioni osservate sono biologicamente plausibili – segnalano nella loro corrispondenza gli
autori dell'analisi -. L'orticaria cronica spontanea è caratterizzata da un'infiammazione sistemica 
cronica, con livelli elevati di proteina C-reattiva, interleuchina-6 e fattore di necrosi tumorale, tutti 
fattori collegati a eventi cardiovascolari e mortalità”. Come se non bastasse, va detto, spesso il 



quadro cutaneo si associa a condizioni tipiche della sindrome metabolica come obesità, 
ipertensione, diabete e dislipidemia, che possono ulteriormente favorire il danno vascolare.

Approcci interdisciplinari

“L'infiammazione sta riemergendo come uno dei principali meccanismi patogenetici alla base di 
numerose patologie cardiovascolari - commenta Leonardo De Luca, Direttore della Cardiologia del
Policlinico San Matteo di Pavia -. Studi come questo rafforzano l'idea che condizioni 
apparentemente limitate a un singolo organo, come l'orticaria cronica spontanea, possano 
riflettere uno stato infiammatorio sistemico con ricadute anche sul cuore e sui vasi”. Insomma: 
oggi sappiamo che l'infiammazione non è soltanto un marcatore di rischio, ma rappresenta un vero
fattore causale dell'aterosclerosi e dei suoi eventi clinici. “Per questo è fondamentale una 
valutazione globale del paziente e una stretta collaborazione tra specialisti – conclude De Luca -. In
tal senso la ricerca sta aprendo scenari terapeutici molto promettenti: sono infatti attesi nei 
prossimi anni i risultati di importanti trial clinici su farmaci in grado di colpire selettivamente 
l'inflammasoma, con l'obiettivo di ridurre il rischio cardiovascolare residuo legato 
all'infiammazione”.



Servizio Intelligenza artificiale

Antibiogramma digitale: l’arma in più per 
combattere le antibiotico-resistenze
Un recente studio italiano dimostra che il machine-learning può essere un 
importante supporto nella scelta tempestiva e personalizzata degli antibiotici più 
efficaci

di Antonio Facchiano*

15 luglio 2026

La crescente diffusione dell’antibiotico-resistenza è una delle minacce più serie alla salute pubblica
in tutto il mondo. Ceppi batterici insensibili alla maggior parte degli antibiotici emergono con 
sempre maggiore frequenza, in Italia più spesso che altrove, conferendo all’Italia un primato 
europeo certamente non invidiabile. Le cause sono legate al consumo eccessivo e inappropriato di 
antibiotici, all’utilizzo eccessivo di molecole ad ampio spettro che dovrebbero essere invece più 
spesso sostituite da molecole ad azione più mirata; alla pressione selettiva indotta dall’uso 
eccessivo di antibiotici negli allevamenti zootecnici.

L’intervento precoce è più efficace

A peggiorare il quadro c’è il fattore tempo, che per le infezioni più gravi rappresenta un elemento 
particolarmente critico. Ridurre al minimo il tempo necessario a iniziare la terapia più efficace può
migliorare significativamente il decorso, soprattutto in pazienti anziani o fragili o in condizioni 
critiche, contribuendo decisamente a migliorare gli esiti clinici, diminuire la durata delle 
ospedalizzazioni riducendone anche i costi, ridurre la mortalità associata alle infezioni più gravi 
limitando al tempo stesso l’uso di antibiotici ad ampio spettro, e infine combattere l’insorgenza di 
resistenze agli antibiotici.

La gravità associata alle infezioni più serie è l’effetto di quella che è definita “golden hour” “l’ora 
d’oro”. Diversi studi calcolano un 5-10% di aumento di mortalità per ogni ora di ritardo dell’inizio 
della terapia efficace, in pazienti affetti da shock settico. Pertanto, ogni ritardo nell’identificazione 
della terapia antibiotica più efficace può peggiorare gli esiti clinici. Dunque, prevedere 
precocemente e in maniera personalizzata ed efficace la risposta agli antibiotici può cambiare in 
maniera rilevante il decorso clinico di molte infezioni.

Studio italiano sul machine-learning

Un recente studio italiano dimostra che il machine-learning può essere un importante supporto 
nella scelta tempestiva e personalizzata degli antibiotici più efficaci.

Utilizzando per ogni paziente i rispettivi dati clinici e microbiologici, i ricercatori hanno 
selezionato un algoritmo per la previsione denominata “antibiogramma digitale”, che con una 
accuratezza vicino al 90% prevede, in maniera personalizzata per ciascun paziente, la sensibilità ai 
diversi antibiotici e può fornire un supporto alla decisone terapeutica, comunque presa dal medico.



Il dato è elaborato con almeno 48 ore di anticipo rispetto ai tempi necessari per ottenere 
l’antibiogramma standard.

Tra i diversi modelli di machine learning testati, il modello XGBoost ha mostrato la migliore 
capacità di previsione, sia per batteri Gram-positivi sia per batteri Gram-negativi, migliorando 
ancora le prestazioni nell’analisi di specifiche specie batteriche tra cui: Pseudomonas aeruginosa, 
Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus e altri.

Applicazione ideale nella medicina personalizzata

Un dato molto interessante è che l’addestramento del modello non ha richiesto informazioni 
particolarmente sofisticate (che potrebbero non essere raccolte in tutti casi), ma solo i dati di 
routine raccolti nelle normali analisi cliniche insieme a, se presenti, i dati della storia clinica di 
ciascun paziente.

Questo dato ha dimostrato che le informazioni normalmente disponibili nei sistemi informativi 
ospedalieri possono sostenere in maniera rilevante decisioni terapeutiche rapide, efficaci e 
personalizzate, anche nel campo della risposta agli antibiotici.

Un altro punto che emerge da questo studio indica che gli algoritmi di intelligenza artificiale e 
machine learning che letteralmente “imparano” dai dati forniti, possono avere una applicazione 
ideale nella medicina personalizzata, poiché le scelte terapeutiche suggerite dal modello non 
dipendono esclusivamente dai microrganismi isolati, ma evidentemente anche dalle caratteristiche
personali e specifiche del paziente, e dalla sua personale storia clinica. La sempre maggiore 
applicazione dei modelli di machine learning e intelligenza artificiale a tematiche sanitarie, sia 
nell’ambito diagnostico che in quello terapeutico, indica le enormi potenzialità di queste tecniche 
nel settore biomedico, pur sotto il controllo di una stretta rete di regole e norme applicative.

*Medico oncologo, Laboratorio di Oncologia Molecolare, IDI-IRCCS, Roma



Servizio Dottore, ma è vero che

Le notti tropicali fanno male alla salute? Ecco i 
rischi e come affrontarle
Il team dei dottori e degli esperti anti-bufale dell'Ordine nazionale dei medici 
risponde ai principali dubbi sulla salute

15 luglio 2026

L'estate del 2026 è iniziata con un nuovo record sul fronte del caldo. In un post su X, il direttore 
generale dell'Organizzazione mondiale della sanità, Tedros Adhanom Ghebreyesus, ha scritto che 
“l'Europa è il continente che si sta riscaldando più velocemente sulla Terra, con temperature 
doppie rispetto alla media globale”. Ha inoltre comunicato che oltre 1300 decessi in eccesso sono 
associabili a questo fenomeno. Preoccupa l'aumento delle notti tropicali, cioè le notti in cui la 
temperatura non scende sotto i 20 gradi centigradi. Il World Weather Attribution, un'ampia 
collaborazione accademica che studia l'impatto del cambiamento climatico sugli eventi 
meteorologici estremi, ha esaminato i dati termici delle notti in Europa e ha diffuso un allarme 
rivolto soprattutto alla popolazione anziana e a chi convive con malattie croniche. Sono vulnerabili 
anche i residenti in abitazioni prive di adeguati sistemi di raffreddamento e in città ricche di “isole 
di calore”, cioè con un microclima più caldo a causa della cementificazione e della riduzione del 
verde pubblico. La probabilità di notti molto calde è aumentata di oltre dieci volte in poco più di 
vent'anni in gran parte d'Europa.

Servono quindi soluzioni strutturali di salute pubblica e indicazioni chiare su come difendersi.

Cos'è esattamente la notte tropicale?

Per identificare una notte tropicale non basta trascorrere una di quelle notti in cui è difficile 
dormire senza sudare o svegliarsi riposati. Non è nemmeno necessario cambiare latitudine. 
L'espressione notte tropicale indica un fenomeno preciso che accade quando, dopo il tramonto, le 
temperature minime non scendono al di sotto dei 20 °C. E si sta verificando sempre più spesso 
anche in Europa.

Da qualche anno i bollettini meteo estivi forniscono anche l'Indice TR (da Tropical Night) per 
individuare il numero di notti calde nella stagione. Secondo l'Istituto Superiore per la Protezione e 
la Ricerca Ambientale (ISPRA), nel 2024 in Italia si è registrato un aumento di 25,2 notti tropicali 
rispetto alla media del trentennio 1991-2020, il valore più alto mai rilevato. Questo dato non 
riguarda solo il clima: uno studio condotto su undici città dell'Europa meridionale, tra cui Roma, 
ha rilevato un'associazione tra la durata delle notti calde e un aumento della mortalità. Un'ipotesi 
proposta dagli autori è che il corpo non riesca a recuperare adeguatamente dallo stress termico 
accumulato di giorno.

Cosa si intende per stress termico?

Chiamato anche stress da calore, è la condizione nella quale il corpo non riesce a regolare la 
propria temperatura a causa del troppo caldo. Un fenomeno simile, ma con meccanismi diversi, 



può manifestarsi anche in presenza di freddo intenso (ne avevamo parlato nella scheda “Alcune 
persone sono più freddolose di altre?”). Con il caldo, invece, occorre fare attenzione ai colpi di 
calore, che impediscono all'organismo di termoregolarsi, cioè di disperdere il calore accumulato.

Durante le notti tropicali, però, anche in casa, al buio, la termoregolazione può avvenire con molta 
difficoltà. In pratica, non è possibile il recupero fisiologico e si possono manifestare diversi 
sintomi.

Debolezza, malessere generale, rallentamento del battito cardiaco (bradicardia), abbassamento 
della pressione, e talvolta confusione possono indicare stress termico. La temperatura corporea 
aumenta e si suda più del solito.

Se i periodi di ondate di calore sono lunghi, senza interruzioni, l'esposizione si accumula e 
aumentano i pericoli per la salute.

Chi è più a rischio di stress da calore?

Sulla stampa generalista si stanno utilizzando con leggerezza termini come “notti letali”. Il pericolo
di eventi avversi molto gravi esiste, ma non deve preoccupare tutti. L'impatto del calore notturno e 
della termoregolazione che non funziona come dovrebbe interessa soprattutto gli anziani e coloro 
che convivono con malattie croniche.

Da uno studio recente emerge che le ondate di calore notturne sono associate a un aumento della 
mortalità cardiovascolare. Aumenta anche il rischio di ictus ischemici. Un meccanismo proposto 
dagli autori coinvolge la disidratazione notturna, che aumenta la viscosità del sangue e può 
favorire la formazione di coaguli.

Per raffreddarsi, l'organismo deve compiere uno sforzo extra, che mette sotto pressione cuore e 
reni. Anche la salute di chi soffre di patologie respiratorie o di diabete è più a rischio. Inoltre, 
devono fare attenzione le donne in gravidanza, condizione che può aumentare l'intolleranza alle 
temperature eccessive, e i neonati, nei quali la termoregolazione è immatura.

Il caldo notturno peggiora anche la qualità del sonno: la guidance dell'OMS segnala che questo può
associarsi ad ansia e disturbi del sonno e, nei più giovani, a un aumento dello stress e a difficoltà di
concentrazione nello studio. Anche sul lavoro il caldo eccessivo può ridurre le capacità cognitive e 
la produttività.

Le notti tropicali sono causate dal cambiamento climatico?

Tra tutte le conseguenze della crisi climatica sulla salute, il calore è considerato il rischio 
principale. Uno dei rapporti principali sul tema afferma che il cambiamento climatico sta più che 
raddoppiando la mortalità causata da eventi di calore estremo. E che ciò emerge “da una miriade 
di studi”. Le notti tropicali possono essere comprese tra gli eventi meteorologici estremi. E, come 
altri fenomeni altrettanto impattanti (dalle alluvioni alla siccità), stanno diventando più intense e 
più frequenti.

Come possiamo affrontare il caldo notturno senza rischi per la salute?

Le malattie e i decessi legati alle ondate di calore non sono inevitabili: si possono prevenire. 
Occorre però attuare politiche di salute pubblica, soprattutto nelle grandi città e a fronte di una 
popolazione che invecchia. Non tutte le abitazioni riescono a rinfrescarsi dopo il tramonto oppure 
sono fornite di isolamenti termici.



Cerchiamo tuttavia di arieggiare le stanze a metà notte o al mattino presto, schermando il sole 
durante la giornata. Attenzione a utilizzare correttamente climatizzatori e ventilatori; ne abbiamo 
parlato nella scheda “L'aria condizionata ci fa ammalare?”.

Per aiutare l'organismo a termoregolarsi è raccomandato indossare abbigliamento che permette la 
traspirazione; seguire una dieta leggera, con alimenti freschi, e bere molta acqua. È bene che 
anziani, persone con malattie croniche, coloro che assumono quotidianamente farmaci consultino 
il medico di medicina generale per riferire malesseri dovuti al caldo o disagi per le notti insonni.

Leggi la scheda integrale sul sito dottoremaeveroche di Fnomceo



Servizio Psichiatria

Salute mentale e adolescenza, in Toscana ricoveri 
raddoppiati in 10 anni
Oltre ai dati ufficiali il forte disagio sommerso dei ragazzi si scontra con liste d’attesa
e servizi sul territorio “scollati” dall’assistenza specialistica

di Pietro C. Dattolo *, Roberto Leonetti **, Fabio Voller ***

15 luglio 2026

In Toscana, nell’arco di dieci anni, i ricoveri psichiatrici nella fascia 0-19 anni sono quasi 
raddoppiati, passando da 37,5 ogni 10.000 abitanti nel 2016 a 73,4 nel 2025. Nello stesso anno, gli 
accessi in pronto soccorso per motivazioni psichiatriche hanno raggiunto quota 50,9 casi ogni 
10.000 abitanti, il massimo storico dal 2016, con un’incidenza maggiore tra le ragazze (58,7) 
rispetto ai ragazzi (43,7). I numeri raccontano una realtà che non può più essere ignorata.

Il disagio sommerso

Accanto ai casi che arrivano ai servizi ospedalieri, esiste un disagio sommerso che emerge con 
forza dalle indagini condotte nelle scuole. Su un campione di 4.927 studenti delle scuole superiori, 
il 44,2% delle ragazze e il 16,1% dei ragazzi presenta elevati livelli di disagio psicologico 
riconducibili ad ansia e depressione; il 12,7% riferisce episodi di autolesionismo nel corso della 
vita, percentuale che sale al 18,8% tra le femmine e si attesta al 7,2% tra i maschi; il 28,9% risulta 
inoltre a rischio di sviluppare disturbi del comportamento alimentare.

L’allarme dei medici

A fare da primo presidio di fronte a questa crescente fragilità sono i medici di medicina generale e i
pediatri di libera scelta. La Commissione Salute mentale in adolescenza dell’Ordine dei Medici di 
Firenze, in collaborazione con l’Osservatorio di Epidemiologia dell’Ars Toscana, ha promosso 
un’indagine per raccogliere l’esperienza diretta di questi professionisti. L’89% dei medici coinvolti 
dichiara di assistere adolescenti con sintomi di disagio mentale, dall’ansia alla depressione fino ai 
comportamenti autolesivi. Il 62% segnala però che l’accesso ai servizi specialistici pubblici è 
difficile o soltanto parzialmente accessibile.

La “solitudine” istituzionale

Questi dati restituiscono il quadro di una vera emergenza clinica e sociale. I medici del territorio 
rappresentano spesso la prima antenna capace di intercettare il disagio, ma riferiscono una diffusa 
sensazione di solitudine istituzionale. Le liste d’attesa dei servizi di neuropsichiatria infantile 
ostacolano quel dialogo continuo tra cure primarie e specialistica indispensabile per intervenire 
precocemente.

Dall’indagine emerge anche la necessità di investire nella formazione. Molti professionisti 
chiedono percorsi specifici ed Ecm che consentano di utilizzare strumenti condivisi di screening 
psicopatologico e di gestione delle crisi adolescenziali.



Negli ultimi vent’anni il mondo degli adolescenti è profondamente cambiato. Il conseguimento 
della patente di guida è passato dal 62,5% del 2005 al 31,1% del 2025. Il 36,2% degli adolescenti 
utilizza lo smartphone per più di cinque ore al giorno. Il 76,5% del consumo complessivo di alcol si 
concentra nel fine settimana. Sarebbe semplicistico attribuire a questi elementi un rapporto 
automatico di causa-effetto, ma ignorare le trasformazioni degli stili di vita significherebbe 
rinunciare a comprendere il contesto nel quale il disagio si sviluppa.

Servizi da potenziare

La medicina del territorio possiede competenze e capacità di osservazione per individuare 
tempestivamente le situazioni di vulnerabilità. Tuttavia, senza un rafforzamento dei servizi 
specialistici di rete e senza un canale di comunicazione efficace tra medico di base e specialista, il 
rischio concreto è la cronicizzazione del disagio o il ricorso inappropriato ai reparti di urgenza 
ospedaliera.

I risultati di questo lavoro offrono alla programmazione sanitaria regionale una mappa chiara delle
priorità su cui investire, partendo dal supporto a medici di famiglia e pediatri, primo anello della 
rete di tutela della salute mentale dei nostri ragazzi.

* Presidente OMCeO Firenze

** Coordinatore Commissione “Salute mentale in adolescenza” di OMCeO Firenze

*** Ars Toscana
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Servizio Cure a misura di paziente

Tumori del sangue, così l’innovazione cambia 
l’assistenza nelle aree interne
Grazie alla rete delle Botteghe della comunità e alla telemedicina l’Asl di Salerno 
porta sul territorio anche le terapie infusionali oncoematologiche

di Gennaro Sosto *, Catello Califano **

15 luglio 2026

Per molti pazienti con tumori del sangue residenti nelle aree interne, la terapia significa anche 
affrontare lunghi viaggi per raggiungere l’ospedale, con un carico fisico ed emotivo che si aggiunge 
alla malattia. L’Asl Salerno ha scelto di rispondere a questa esigenza portando, per la prima volta, 
sul territorio anche le terapie infusionali oncoematologiche, tradizionalmente riservate agli 
ospedali, grazie alla rete delle Botteghe della Comunità e alla telemedicina.

La prima infusione, effettuata nel Comune di Controne, dimostra che è possibile ripensare 
l’organizzazione dell’assistenza mantenendo gli stessi standard di sicurezza e qualità del 
trattamento ospedaliero.

La nostra provincia si estende su quasi cinquemila chilometri quadrati ed è caratterizzata da una 
forte dispersione territoriale. Molti comuni delle aree interne del Cilento sono lontani dagli 
ospedali e ospitano una popolazione particolarmente anziana, spesso con più patologie croniche. 
In questo contesto la sfida è rendere le cure realmente accessibili.

Le Botteghe di comunità

Per questo, in coerenza con il percorso di riorganizzazione dell’assistenza territoriale promosso 
dalla Regione Campania, è stata realizzata una rete di 27 ambulatori infermieristici di prossimità e 
un hub multispecialistico che costituiscono il modello delle Botteghe della Comunità, integrando le
opportunità offerte dal PNRR e dalla Strategia Nazionale Aree Interne.

La selezione dei pazienti

I pazienti vengono selezionati secondo criteri rigorosi. Si tratta di persone con neoplasie 
ematologiche, come mieloma multiplo, leucemie e linfomi, oppure con patologie croniche non 
neoplastiche in fase stabile di mantenimento o consolidamento della terapia. Il giorno precedente 
alla somministrazione lo specialista effettua una televisita, valuta gli esami ematochimici e 
conferma l’idoneità del paziente. I farmaci vengono preparati presso l’Unità Farmaci Antiblastici 
dell’Ospedale di Pagani, trasportati con procedure certificate fino alla singola Bottega della 
Comunità e somministrati dagli infermieri di comunità appositamente formati, mentre l’équipe 
ematologica mantiene la supervisione continua attraverso la telemedicina, con la presenza sul 
posto di un medico dell’emergenza-urgenza durante il periodo di osservazione. Il centro 
prescrittore resta il riferimento clinico del paziente e il garante dell’intero percorso assistenziale.



Il modello è stato sviluppato con il supporto tecnico-scientifico di Opt Spa e grazie alla 
sponsorizzazione non condizionante di Amgen. Sarà monitorato attraverso uno specifico sistema 
di indicatori di performance che valuterà l’efficienza del percorso assistenziale, la sicurezza dei 
processi logistici, il rispetto della catena del freddo e gli esiti clinici, misurando anche la riduzione 
degli accessi ospedalieri e la continuità dell’aderenza terapeutica. A pieno regime, entro la fine 
dell’anno, potrà interessare nella provincia di Salerno circa 5.000 persone con diagnosi attuale o 
pregressa di linfoma, mieloma o leucemia linfatica cronica, ponendo le basi per una possibile 
estensione dell’esperienza anche in altri territori del Mezzogiorno.

I vantaggi

I benefici riguardano innanzitutto le persone. Ridurre i lunghi spostamenti significa migliorare 
concretamente la qualità della vita dei pazienti e delle loro famiglie, limitando il cosiddetto “travel 
burden”. Allo stesso tempo, la possibilità di effettuare sul territorio le infusioni dei pazienti 
clinicamente stabili consente ai Day Hospital ematologici di dedicare maggiori risorse ai casi più 
complessi, alle urgenze e alla ricerca.

La tecnologia rende possibile questo modello attraverso una piattaforma di televisita e teleconsulto
che collega costantemente infermieri e specialisti e consente di acquisire in tempo reale dati clinici,
parametri vitali e tracciabilità dei farmaci nei sistemi informativi aziendali e nel Fascicolo 
Sanitario Elettronico.

L’esperienza dell’Asl Salerno dimostra che la sanità di prossimità può ridurre le disuguaglianze 
nell’accesso alle cure quando integra competenze professionali, organizzazione e innovazione 
tecnologica. L’obiettivo è garantire gli stessi livelli di qualità e sicurezza ovunque si viva, facendo sì 
che siano le cure a raggiungere il paziente, e non il contrario.

* Direttore generale Asl Salerno

** Direttore Uoc Ematologia, Ospedale “Andrea Tortora” di Pagani


