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una riforma per alleggerire la 
spesa mensile delle famiglie 
(molto alta) ma pensare di 
rendere gratuite le Rsa è una 
strada impraticabile. Risulta
to: il circolo vizioso in atto 
rischia di trasformarsi nella 
storia di un diritto impossibi
le. 

LA CASSAZIONE DISSE 
Tutto nasce da una sentenza 
della Corte di Cassazione 
che ha accolto il ricorso pre
sentato da un cittadino mila
nese, Marco Gaito, e gli ha 
riconosciuto il diritto a non 
pagare la retta della Rsa in 
cui la madre, malata di Alz
heimer ora deceduta, era ri
coverata. 

Un precedente importante 
che ovviamente ha acceso 
non solo le famiglie degli an
ziani affetti da Alzheimer ma 
anche i parenti di tutti gli 
ospiti delle Rsa. «Le rette de
vono essere a carico del Siste
ma sanitario» sostengono 
giudici e famiglie. Ma come 
sarebbe possibile? Stiamo 
parlando di circa 360mila 
ospiti e di un tesoretto com
plessivo di rette pari a qualco
sa come 13 miliardi all'anno. 
Una manovra impensabile, 
soprattutto in questo mo
mento, per il nostro sistema 
sanitario. Insomma, difficile 
immaginare che il Governo 
trovi una cifra del genere. 

SALASSO RETTE 
Tuttavia qualcosa va fatto: le 
rette sono alte, troppo, si ag
girano in media fra i 2.500 e i 
3.200 euro al mese per pa
ziente. Di fatto sono insoste
nibili per molte famiglie. Al 
momento funziona così: il 
50% della retta (la quota sani
taria) è già a carico del Ssn, 
l'altra metà (la quota alber-

ghiera o sociale) è comparte
cipata tra Comune e il cittadi
no in base al suo reddito 
Isee. «Se si fa largo l'idea del
la quota esclusivamente sani
taria e quindi a carico del Si
stema sanitario, si arriverà al 
collasso del Ssn - interviene 
Andrea Lopez, avvocato del 
settore socio sanitario-. Con
sideriamo che tra dieci anni 
avremo da gestire l'onda ano
mala dei baby boomers eque
sto renderà la spesa ingover
nabile. Il punto è un altro: le 
Regioni rispettano la quota 
di compartecipazione del 
50%? La risposta è no». 

RIMBORSI A FORFAIT 
Semplificando, accade que
sto: le Regioni, anziché com
pensare la quota del cittadi
no in modo proporzionale, 
caso per caso, pagano le 
strutture con un forfait calco
lato con il criterio della spesa 
storica in base al numero di 
posti letto accreditati e a con-

tratto. Ma le quote sono fer
me a oltre 1 O anni fa e non 
corrispondono alla richiesta 
di cure di ospiti sempre più 
compromessi, che oggi han
no una necessità e una quali
tà più alte. Insomma la «com
partecipazione» è ben lonta
na da quel che dovrebbe es
sere. «Già rispettare le previ
sioni dei Lea (livelli essenzia
li di cura) e correggere que
sto aspetto - sostiene Lopez -
sarebbe estremamente utile, 
anche ad alleggerire la spesa 
a carico delle famiglie, a ren
dere tutto più proporziona
to. È auspicabile che le istitu
zioni intervengano per garan
tire il rispetto dei Lea». 

«Il grande nodo della sen
tenza della Cassazione - so
stiene Sara Gioia, direttrice 
della Rsa Accorsi di Legnano 

- è aver reso inscindibile la
spesa alberghiera e quella sa
nitaria. In realtà, per gli ospi
ti con Alzheimer o demenze,

più che l'intervento sanitario 
del medico serve quello degli 
operatori socio sanitari)). 

LE ALTRE SENTENZE 
Quella della Cassazione non 
è l'unica sentenza <<elimina 
rette». La giurisprudenza ne 
è piena: c'è la sentenza di Ve
rona del 2016, quella del Tri
bunale di Brescia del 2016, 
del Tribunale di Milano nel 
2015, del tribunale di Trevi
so, stesso anno. Vari i pro
nunciamenti dal 2022 ad og
gi. Esemplare la sentenza del 
2012: la Cassazione valuta 
(con 20 anni di ritardo) il ca
so di un paziente del 1990 e 
applica la legge che vige in 
quell'anno, cioè la 833 del 
1978 (salto indietro di altri 12 
anni), che prevede Rsa e 
ospedali gratuiti per tutti. In 
seguito arriva la riforma sani
taria che garantisce «tutto a 
tutti in base alle disponibili
tà», e poi ancora la riforma 
dei Lea, che assicura i livelli 
essenziali di cura, come oggi. 

LE REAZIONI 
A parte i ricorsi delle famiglie 
(che rischiamo di comporta
re, oltre alla retta, anche una 
spesa legale che non verrà 
rimborsata), la sentenza del
la Cassazione ha suscitato 
una serie di reazioni. Lega
coopsociali ha firmato insie
me ad Aiop, Anaste, An
sdipp, Airs, Confapi, 
Diaconia Valdese, Uneba e 
Uripa una richiesta di incon
tro al ministro della Salute 
Orazio Schillaci, alla vicemi
nistra Maria Teresa Bellucci 
e al presidente della Confe-

renza Regioni Massimiliano 
Fedriga «per avviare un tavo
lo tecnico per la definizione 
delle soluzioni più idonee 
per il contenimento della spe
sa e la limitazione dei conten
ziosi». Tutti ben consapevoli 
che una soluzione va trovata 
in tempi brevi. Forza Italia si 
renderà promotrice di inizia
tive presso i ministeri e nelle 
sedi parlamentai.i, perché sia
no stanziate risorse adeguate 
e siano messe in campo tutte 
le azioni necessarie a soste
nere i pazienti e i loro familia
ri. «Ci siamo assunti l'impe
gno di trovare una soluzione 
- spiega la senatrice Fiam
metta Modena -. Ovviamen
te entro i vincoli di bilancio.
Uno dei nostro obbiettivi è
rendere omogenei l'assisten
za e il numero di posti letto».
Il deputato della Lega Salvi
ni, Gianangelo Bof, ha pre
sentato un'interrogazione in
Parlamento: «A fronte del cre
scente numero di cause in
tentate dai familiari contro le
Rsa, si valuti un intervento
normativo che chiarisca in
modo definitivo la questio
ne, anche per evitare che le
Rsa si trovino nella situazio
ne di non ricevere il compen
so né dai familiari né dal
Ssn».

I giudici: 
«Alle quote 
pensi il Ssn» 
E le famiglie 
ora non le 
versano più 
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Servizio 8 marzo 

Donne medico: sono più degli uomini ma meno 
pagate e la carriera va al ralenti 
Gender gap anche in sanità: a parità di ruolo una dottoressa guadagna nell’attività 
privata in media il 30% in meno rispetto a un collega mentre nel pubblico le donne a 
parità di stipendio fanno meno carriera 

di Claudio Testuzza 

7 marzo 2025 

Le donne medico in attività sono più dei loro colleghi uomini. La tendenza già in atto da diversi 
anni, si è definitivamente consolidata statisticamente facendo segnare uno storico sorpasso. È 
questo uno dei dati più rilevanti contenuti nel Bilancio Sociale 2024 dell’Enpam, l’ente 
previdenziale di medici ed odontoiatri. Nel documento, si evidenzia come il rapporto di genere 
nella professione medica e odontoiatrica, si sia attestato al 50,1% per la componente femminile 
contro il 49,9% dei maschi (dato rilevato al 31 dicembre 2023). Il sorpasso riguarda l’intera platea 
dei medici e dei dentisti in attività in Italia, cioè tutti i professionisti che contribuiscono al Fondo 
Generale Quota A dell’Enpam. Ma l’incremento delle donne nella sanità si è realizzato anche nel 
nostro Sistema sanitario nazionale dove sette donne sono presenti su dieci dipendenti.

Purtroppo, le donne medico non sfuggono al gender gap, se si considerano che i dati mostrano 
come, a parità di ruolo, una donna medico guadagni nell’attività privata in media il 30% in meno 
rispetto a un suo collega maschio, mentre nel pubblico le donne a parità di stipendio fanno meno 
carriera.

In sanità maggiore discriminazione 

La medicina resta uno degli ambiti in cui le donne sono state maggiormente discriminate. Mentre 
per i medici dipendenti dal Servizio sanitario nazionale, il trattamento stipendiale, a norma dei 
contratti nazionali di categoria, appare, in linea di massima equivalente. Ma è la condizione del 
ruolo svolto che è nettamente sfavorevole. Numericamente i responsabili di struttura complessa 
(ex primari) sono circa per il 70% uomini a fronte di circa il 30% donne Ma è nella struttura 
remunerativa dell’attività libero professionale e/o in convenzione che si dimostrano sostanziali 
differenziazioni di genere.

Gli iscritti al Fondo Generale Quota B dell’Enpam, che raccoglie il contributo proporzionale (19, 
5%) del reddito libero professionale imponibile di medici e odontoiatri, sono 215mila di cui 33mila 
odontoiatri, 165mila chirurghi, e 17mila iscritti al doppio Albo, medici e odontoiatri. Le donne 
rappresentano il 38%, gli uomini il 62% per cento. Le odontoiatre sono 12mila, i dentisti uomini 
21mila e i medici chirurghi donne 67mila e uomini 98mila. Al doppio albo sono iscritti circa 3.000 
donne e 14mila uomini. L’età media dei contribuenti al 2023 evidenziava 56 anni per gli uomini e 
47 anni per le donne.



Differenze di reddito e pensioni uomini/donne 

I medici uomini versano al Fondo quota B contributi per circa 700 milioni l’anno mentre le 
dottoresse poco più di 300 milioni. Il reddito medio delle donne è circa il 30 per cento inferiore a 
quello degli uomini. Per i chirurghi si registra una differenza di reddito del meno 35 per cento a 
sfavore delle donne, del meno 29 per cento per i dentisti e per gli iscritti al doppio albo. Il dato 
dispone che, anche a livello di libera professione, esistono evidenti differenze a fra nord, centro e 
sud d’Italia. Le donne medico sono penalizzate dai redditi più bassi che vedono un reddito medio 
dei medici maschi speso maggiore. Le donne presentano un redito inferiore del 36 per cento a 
quello degli uomini al nord, del meno 37 per cento al centro e del meno 30 per cento  al sud. 
Proporzione che si mantiene costante anche per i medici iscritti all’Albo Odontoiatri e al Doppio 
Albo.

Anche a livello previdenziale, per i sanitari a carico del Fondo quota B, si ha una disparità di 
trattamenti. Su un totale di importi del trattamento complessivo di circa 330 milioni annui per un 
numero di circa 60 mila pensionati, agli uomini percepiscono oltre 290 milioni di euro per 50 mila 
pensionati, mentre alle donne medico giungono appena 45 milioni per 10 mila pensionate.
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Servizio Formazione continua 

Ecm: l’obbligo slitta a fine anno. Cosa rischia chi 
non si mette in regola 
Spunta un nuovo emendamento nel Milleproroghe che interessa 540mila 
professionisti sanitari: i termini della moratoria 

di Stefano Simonetti 

7 marzo 2025 

In sede di conversione del decreto Milleproroghe 2025, è stato introdotto, tra i tanti, un 
emendamento che riguarda la Educazione Continua in Medicina, meglio conosciuta con l’acronimo 
ECM, il fondamentale sistema formativo permanente previsto per tutti i sanitari. Nell’art. 4, 
“Disposizioni concernenti termini in materia di salute”, vengono aggiunti 9 commi e solo i commi 
1, 4 e 8 non hanno avuto modificazioni. Del tutto nuovo risulta il comma 2-bis con il quale si 
provvede ad apportare alcune modificazioni ad un precedente decreto sulla stessa tematica 
adottato in piena pandemia. Si tratta, ad ogni evidenza, di una moratoria piuttosto singolare 
perché il termine che viene ora spostato al 31 dicembre 2025 era quello fissato al 31 dicembre 2023 
ad opera del art. 4, comma 5, della legge 14/2023. Quindi, sostanzialmente, si è venuto a creare un 
buco di un anno. Tecnicamente non si dovrebbe nemmeno parlare di proroga ma di rinnovo delle 
disposizioni essendo presente una soluzione di continuità. Ma tant’è: di que ste forzature se ne 
vedono da anni e non si può che prenderne atto.

Cosa prevedono le nuove norme 

Le nuove norme, che interessano direttamente tutti gli esercenti le professioni sanitarie, sia della 
dirigenza che del comparto (circa 540.000 soggetti), prevedono in sintesi:

- l’assolvimento dell’obbligo formativo per il triennio 2020-2022 viene prorogato al 31 dicembre
2025;

- la certificazione dell’obbligo formativo attraverso crediti compensativi è prevista sia per i trienni
2014-2016 e 2017-2019, che per il triennio 2020-2022, operazione prima esclusa;

- lo spostamento dei crediti conseguiti nel 2024 e 2025 al triennio 2020-2022 può essere
effettuato fino alla fine del 2025;

- rimane fissata al 31 dicembre 2025 la scadenza del triennio 2023-2025.

Sicuramente i promotori dell’emendamento avranno avuto valide motivazioni per questa ennesima 
proroga. Non c’è dubbio che alle evidenti difficoltà degli anni 2020-2022 dovute al Covid si sono 
oggi sostituite le gravi carenze organiche del personale sanitar io e la diffusa impossibilità di 
acquisire tutti i crediti prescritti a causa dei pesanti turni di lavoro. Il rischio, tuttavia, è che la 
ECM possa diventare quasi opzionale perdendo di credibilità come strumento, ma soprattutto non 



rispondendo a pieno alla finalità di garantire un costante aggiornamento della professionalità di 
ciascun sanitario.

Le sanzioni prevedono anche la sospensione fino a sei mesi 

Da più parti, compreso il ministro della Salute, viene ricordato che il personale sanitario deve 
regolarizzare la propria posizione, in termini di corretta acquisizione dei crediti prescritti per la 
formazione continua ECM, in modo da conservare la copertura assicurativa ed “evitare che 
vengano applicate le sanzioni”, che possono arrivare “fino alla sospensione, anche per sei mesi”. Il 
richiamo alle eventuali sanzioni da parte dell’ordine professionale sono certamente corrette e 
propositive ed intervengono in una tematica che da parte degli interessati non sempre viene 
considerata a pieno nella sua importanza istituzionale. Tuttavia, ai due importanti aspetti segnalati 
– eventuali sanzioni da parte dell’Ordine di appartenenza e rischio di mancata copertura
assicurativa – se ne aggiunge un altro che, a mio parere, potrebbe avere addirittura maggiore
incidenza nella vita professionale di tutto il personale sanitario. Mi riferisco alle clausole presenti
nei due CCNL di riferimento – Area della dirigenza sanitaria e comparto – che sanciscono le
penalizzazioni cui vanno incontro i soggetti non in regola. Si tratta della prescrizione di cui dell’art.
51, comma 5, del CCNL del 19.12.2019 (tuttora vigente in quanto non disapplicato dal CCNL del
23.1.2023), secondo la quale “il dirigente che senza giustificato motivo non partecipi alla
formazione continua e non acquisisca i crediti previsti nel triennio, subirà una penalizzazione nelle
procedure di conferimento degli incarichi da stabilirsi nei criteri integrativi azien dali”.

Può scattare il divieto di partecipare alle selezioni interne 

Per i dipendenti del comparto appartenenti alle 22 professioni sanitarie, l’art. 67, comma 4, del 
CCNL del 2.11.2022 stabilisce invece che “il dipendente che senza giustificato motivo non partecipi 
alla formazione continua e non acquisisca i crediti previsti nel triennio, non potrà partecipare per 
il triennio successivo alle selezioni interne a qualsiasi titolo previste”. Pertanto, a far data dal 1° 
gennaio 2026 tutti i dirigenti sanitari (medici, odontoiatri, veterinari, biologi, chimici, fisici, 
farmacisti, psicologi, dirigenti delle professioni infermieristiche e tecnico sanitarie) che non 
avranno acquisito 150 crediti formativi standard subiranno le penalizzazioni stabilite dalla singola 
azienda all’interno del regolamento sui criteri di conferimento, adottato previo confronto con le 
Organizzazioni sindacali (art. 5, comma 3, lettera e, del CCNL del 19.12.2019). Da parte loro, i 
lavoratori del comparto non potranno partecipare a selezioni per il sistema degli incarichi, alle 
progressioni economiche (DEP) né a quelle di carriera. Tutte le penalizzazioni ricordate sono state 
disciplinate – seppure con un certo ritardo - in ossequio al preciso mandato dell’art. 16-quater, 
comma 2, del d.lgs. 502/1992.



Servizio Il bilancio della riforma 

Invalidità: spediti 13.591 certificati introduttivi, i 
dati delle prime 9 province 
Locatelli: nei primi mesi 2026 la sperimentazione partirà in altri 40 territori. Inps 
accelera su assunzioni e formazione dei medici 

di Ernesto Diffidenti 

7 marzo 2025 

Nelle 9 province dove è in corso la sperimentazione sulla riforma della disabilità sono stati 
presentati 12.204 nuovi certificati introduttivi da parte dei medici per l’accertamento 
dell’invalidità nei mesi di gennaio e febbraio. Sul podio Salerno (2.946 domande), Brescia (2.384) 
e Perugia (1.701) seguite da tutte le altre: Firenze (1.464), Forlì -Cesena (950), Catanzaro (942), 
Sassari (817), Frosinone (809) e Trieste (391). Un dato che è cresciuto nei primi 4 giorni di marzo, 
che includono un sabato e una domenica, con la presentazione di 1.387 nuovi certificati nelle nove 
province interessate dalla sperimentazione per un totale che arriva a 13.591 domande complessive.

Formate quasi 2mila persone tra medici, docenti e professori 

Le difficoltà legate all’implementazione della riforma su tutto il territorio non sono scomparse ma 
il ministro per le disabilità, Alessandra Locatelli, è comunque soddisfatto. “La riforma– sottolinea - 
entra in vigore in modo progressivo per accompagnare il cambiamento radicale di approccio per 
tutti coloro che si occupano della presa in carico della persona con disabilità. Ho voluto la 
sperimentazione proprio per garantire la possibilità di miglioramento e superamento delle criticità 
anche in corso di attuazione e così stiamo procedendo”.

Le giornate formative sono state rivolte a rappresentanti dei Comuni e degli ambiti sociali 
territoriali e delle Regioni, assistenti sociali, medici ed altri operatori sanitari, docenti che si 
occupano di inclusione scolastica, professori delle università e degli istituti di alta formazione, 
rappresentanti del collocamento mirato, di Inps e di Inail.

Sviluppata la formazione a distanza, a fine marzo due webinar 

Per il 25 e il 27 marzo sono previsti due webinar da 6 ore ciascuno per un recall sulla formazione in 
merito alla valutazione di base e alla valutazione multidimensionale per l’elaborazione del progetto 
di vita.

L’Inps ha svolto attività formativa rivolta a tutti i medici interni oltre ai medici a contratto, per un 
totale di 1.500 persone. È stata inoltre sviluppata un’apposita formazione a distanza (FAD) per i 
medici e per gli operatori sociali (assistenti sociali e psicologi) attualmente contrattualizzati 
dall’Istituto con contratto di lavoro autonomo. La formazione prevede 16 ore complessive di FAD.

“Proseguiremo in maniera programmata e convinta per trasmettere un metodo e non lasciare nulla 
al caso – continua Locatelli -. A distanza di sei mesi dall’entrata in vigore della sperimentazione è 



previsto un primo monitoraggio dal quale avremo i primi dati significativi. Dal 30 settembre 
partirà la sperimentazione nelle altre 11 province individuate e si seguirà lo stesso percorso: 
formazione, avviamento della pratica, istituzione del monitoraggio a distanza di sei mesi. Nei primi 
mesi del 2026 la sperimentazione partirà in altre 40 province”.

L’Inps: 15.981 domande per l’assunzione di 1.069 medici 

Accelera anche l’Inps, che sarà il centro pubblico esclusivo per la nuova procedura di 
riconoscimento dell’invalidità. Sono stati avviati i concorsi per l’assunzione di 1.069 medici, 781 
figure professionali appartenenti all’area psicologica e sociale e 138 infermieri: i bandi di concorso 
sono stati pubblicati nell’ultimo trimestre del 2024 e i concorsi sono in fase di svolgimento. 
L’Istituto ha ricevuto 4.942 domande per il concorso dei medici; 15.981 domande per quanto 
attiene gli operatori sanitari e, infine, per gli specialisti nelle aree psicologiche e sociali, sono 
arrivate ben 39.806 domande.

“La riforma è partita – conclude Locatelli - va avanti e non si ferma. Lavoriamo in stretto contatto 
con l’Inps e l’Ordine dei Medici per supportarli nella gestione e nella risoluzione di eventuali 
problematiche che man mano possono emergere”.
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Servizio Policlinico Gemelli 

Psiconcologia: lo snodo che può fare la differenza 
per le donne con tumore al seno 
Il tema al centro del “Brest Club”: triage sulla condizione di stress, consulenza 
genetica e oncofertilità per migliorare l’assistenza 

di Redazione Salute 

7 marzo 2025 

A metà strada tra un incontro di team building e un’occasione preziosa di aggiornamento, i Breast 
Club organizzati dalla Breast Unit di Fondazione Policlinico Gemelli, avviati all’inizio di 
quest’anno, stanno diventando un vero e proprio evento ‘cult’, che attira ormai partecipanti anche 
da fuori. “Il motivo del successo è semplice – spiega Gianluca Franceschini, professore ordinario di 
Chirurgia generale dell’Università Cattolica del Sacro Cuore, direttore della UOC di Chirurgia 
Senologica e del Centro Integrato di Senologia di Fondazione Policlinico Gemelli  -. Ho voluto 
creare la ‘Casa dei Senologi’, dove tutte le specialità possano dialogare tra loro e contribuire a far 
crescere le competenze del nostro gruppo. Restando tuttavia aperti anche ai colleghi di tanti centri 
del Lazio, che trovano in questi incontri bisettimanali una valida occasione di aggiornamento.”

E l’ultimo Breast Club, tenutosi in una ‘Casa dei Senologi’ davvero affollata, è stato dedicato 
all’“Importanza della psico-oncologia nel Pidta (Percorso Integrato Diagnostico-Terapeutico 
Assistenziale) della Breast Unit del Policlinico Gemelli”.

Protagoniste dell’incontro, introdotto dal professor Gianluca Franceschini e moderato dal 
professor Giampaolo Tortora (Ordinario di oncologia medica dell’Università Cattolica del Sacro 
Cuore e Direttore del Comprehensive Cancer Center di Fondazione Policlinico Gemelli) e dalla 
professoressa Daniela Chieffo, (docente di Psicologia Generale all’Università Cattolica del Sacro 
Cuore e direttore della UOC di Psicologia Clinica di Fondazione Policlinico Gemelli IRCCS) sono 
state le quattro psico-oncologhe che operano presso la Breast Unit del Gemelli. “La psicologia 
clinica – ha ricordato il professor Tortora – è uno degli assett fondamentali di questo Policlinico, 
con gli oltre 16mila colloqui e valutazioni effettuati ogni anno. Il Centro è un po’ il nucleo 
aggregante di Fondazione Policlinico Gemelli: ben il 60% dell’attività assistenziale svolta 
all’interno del Gemelli è di tipo oncologico. A caratterizzarla è la grande collaborazione e 
addirittura l’amicizia tra clinici e ricercatori, tutti di elevato livello e mossi da una finalità univoca: 
offrire sempre la migliore assistenza ai pazienti che si rivolgono a noi”.

I test somministrati fin dalla prima visita 

Il flusso di intervento della psico-oncologia presso la Breast Unit del Gemelli si articola su diversi 
percorsi di cura che comprendono il triage psico-oncologico, la consulenza psico-oncologica 
genetica, la crescita post-traumatica e il tema dell’oncofertilità. “La presa in carico psicologica della 
paziente- ricorda la dottoressa Daniela Belella - comincia subito, al momento della pre-
ospedalizzazione, quando vengono valutati non solo i possibili fattori di rischio (stress, 



depressione, ecc), ma anche quelli ‘di protezione’, alla base di una risposta trasformativa, dopo un 
evento traumatico, qual è la diagnosi di cancro”. Nell’ambito di un vero e proprio triage psico -
oncologico, prima della visita, vengono somministrati una serie di test (termometro del distress, 
Hospital & Depression Scale, PTCI, MINI-MAC, Core-OM) per valutare il livello di distress e la 
capacità di coping della paziente che porteranno a definire il livello di priorità degli interventi di 
supporto personalizzati da mettere in campo. In generale le pazienti più a rischio dal punto di vista 
psicologico sono quelle con obesità, o in perimenopausa o portatrici di una mutazione genetica. 
L’obiettivo degli interventi è quello di ridurre l’impatto emotivo della malattia e di supportare la 
crescita personale della paziente dopo l’evento malattia”.

La comunicazione della diagnosi genetica 

Come visto, tra le pazienti più fragili dal punto di vista psicologico sono quelle con un tumore del 
seno correlato ad un’alterazione genetica (es. BRCA1/2). “La comunicazione della diagnosi 
genetica – ricorda la dottoressa Stefania Carnevale – è uno dei momenti critici, che possono 
slatentizzare un disagio psicologico”. La reazione alla comunicazione della diagnosi genetica può 
declinarsi in paura, impotenza, disorientamento e sfociare nella rabbia. “La diagnosi di tumore – 
ricorda la dottoressa Carnevale - crea una vera e propria ‘frattura biografica’ e introduce uno 
spartiacque tra il ‘prima’ e il ‘dopo’ la malattia. Se a questo si aggiunge una diagnosi genetica la 
situazione peggiora, perché questa affonda le radici nell’identità di una persona, nel suo DNA. Va a 
creare insomma una sorta di ‘furto di identità’ e mina la percezione della paziente di avere il 
controllo della propria vita, provocando la disintegrazione dell’identità. L’impatto della 
comunicazione genetica riguarda certo il benessere psicologico della paziente, ma si estende anche 
all’ambito familiare (senso di colpa e paura di aver trasmesso la mutazione ai figli) e a quello di 
coppia (decisioni riproduttive e progettualità familiare anticipata – come nel cosiddetto ‘orologio 
BRCA’-, affettività, ecc). Per questo è essenziale che il genetista sia assistito dallo psico -oncologo 
nel counselling genetico, perché la disregolazione emotiva può ostacolare le decisioni della 
paziente”.

Cos’è la crescita post traumatica 

Ma bisogna pensare anche a quel che viene dopo la diagnosi di malattia e la cura, per prendersi 
cura della paziente in maniera continuativa. “L’espressione ‘crescita-post-traumatica’ – ammette la 
dottoressa Marinella Linardos – può sembrare un ossimoro, un paradosso. Un ‘trauma’, da un 
punto di vista psichico è una frattura, l’alterazione dello scudo che ci protegge dagli stimoli troppo 
violenti della realtà esterna. La ‘bad news’ di essere affetta da un tumore è un’effrazione che la 
nostra mente non può elaborare, che provoca un collasso psichico e l’incapacità di ‘pensare 
pensieri’. In questo stadio la paziente non è in grado di recepire le informazioni in modo corretto e 
il suo tono vitale si abbassa”. Come trasformare dunque questo ‘vuoto a perdere’, in un guadagno 
psicologico? “Si può fare perché la nostra mente è dotata di una grande capacità trasformativa – 
rassicura la dottoressa Linardos – che assegna significato e senso alle cose che accadono. E la 
psico-oncologa aiuta la paziente a trasformare un evento, inizialmente solo subìto, in qualcosa di 
cui si può appropriare, attraverso un percorso di soggettivazione, di crescita interna. La capacità di 
‘digerire l’indigeribile’ passa anche attraverso il mettere in parole la sua sofferenza, costruendo una 
narrativa a partire dalla sua esperienza, che così non è più solo un ‘vissuto’ e facendo emergere 
parole ‘piene’, in grado di avere un impatto sulla struttura psico-somatica, quella proto-mentale, 
dove crescono i significati ancora ‘incollati’ al corpo. Ecco perché è così fondamentale scegliere le 
parole giuste da dire, (quelle trasformative) e sapere quali evitare, in quanto distruttive. Le 
pazienti oncologiche lottano per non cadere nella depressione, che è molto diversa dalla 
depressione ‘malinconica’ tipica della psichiatria, derivante dalla perdita di ‘oggetto’ (es. lutto di 



una persona cara). La donna con un tumore del seno vive il lutto di qualcosa che non ha mai avuto 
e che tuttavia ha perso. Ed è la perdita della progettualità, l’illusione della salute infinita, una 
voglia improvvisa di maternità (anche se mai contemplata prima). La crescita post-traumatica è 
dunque un processo lungo, che va seguito nel tempo; è il Gemelli è uno dei pochi ospedali che 
offrono un percorso di psico-terapia oncologica che prosegue nel tempo. Perché il tumore resta 
sempre nella mente di una persona. E il suo ricordo è sempre pronto a creare nuovi traumi”.

Le cure non sono un ostacolo insormontabile alla genitorialità

Un altro grande tema trattato dalle psico-oncologia è quello dell’oncofertilità, peraltro molto caro 
al professor Giovanni Scambia, di recente scomparso. “Il tumore e le sue cure – esordisce la 
dottoressa Francesca Veccia – oggi non rappresentano più un ostacolo insormontabile al desiderio 
di genitorialità. La perdita di capacità riproduttiva per contro rappresenta un trauma psicologico 
importante. Anche in questo caso è necessario fornire alla donna informazioni complete, emotive o 
terapeutiche e bilanciare le emozioni contrastanti. Il colloquio con la psico-oncologa rappresenta 
dunque uno spazio sicuro dove esprimere sentimenti e sensazioni e dove ricevere informazioni 
attraverso un approccio multidisciplinare, come avviene presso il centro ISI (Istituto Scientifico 
Internazionale) del Policlinico Gemelli del quale fanno parte la professoressa Paola Villa, il dottor 
Giacomo Corrado e la dottoressa Inge Peters”.
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Dall'infarto all'ictus: ecco la colazione con le giuste 
calorie che può ridurre i fattori di rischio 
La cardiologa: «L'apporto calorico ideale a colazione dovrebbe rappresentare tra il 
20% e il 30% del fabbisogno energetico giornaliero. Un biscotto e un caffè non 
bastano» 

di Cesare Buquicchio 

7 marzo 2025 

Il mattino ha l'oro in bocca. E la prima colazione rappresenta davvero uno dei momenti decisivi 
della nostra giornata alimentare ma, per essere salutare, deve avere caratteristiche che la ricerca 
scientifica continua ad indagare e affinare. Un recente studio condotto in Spagna, pubblicato sul 
Journal of Nutrition, Health and Aging, ha messo in evidenza come non sia sufficiente 
semplicemente consumare un pasto mattutino ricco, ma quanto sia fondamentale prestare 
attenzione alla qualità e alla quantità degli alimenti scelti per garantire benefici significativi alla 
salute cardiovascolare.

La ricerca, coordinata dall'Hospital del Mar Research Institute di Barcellona, ha analizzato le 
abitudini alimentari di quasi 400 persone di età compresa tra i 55 e i 75 anni, tutte con 
problematiche di sovrappeso e indicatori di rischio cardiometabolico, seguendole per un periodo di 
36 mesi. I partecipanti, già inseriti nel progetto Predimed-Plus incentrato sulla dieta mediterranea, 
hanno compilato diari alimentari per tre giorni a settimana, includendo sempre un giorno festivo.

Quantità ideale: né troppo, né troppo poco 

Uno dei risultati più sorprendenti emersi dallo studio riguarda la proporzione ottimale di calorie 
da dedicare alla colazione. I ricercatori hanno scoperto che l'apporto calorico ideale a colazione 
dovrebbe rappresentare tra il 20% e il 30% del fabbisogno energetico giornaliero. Valori inferiori o 
superiori a questa fascia sono risultati associati a parametri cardiometabolici meno favorevoli. Se 
da un lato, dunque, viene confermata la pericolosità di una colazione troppo scarsa, dall'altro non 
ci si aspettava di trovare un'associazione negativa anche con un apporto calorico mattutino 
eccessivamente elevato.

«Una colazione ricca può avere un effetto protettivo sulla salute cardiocircolatoria se bilanciata in 
termini di calorie e qualità nutrizionale – commenta Jeness Campodonico cardiologa presso il 
Dipartimento di Cardiologia critica e riabilitativa all'Istituto “Monzino” di Milano –. Tuttavia, se 
eccessivamente abbondante e poco equilibrata, può favorire l'aumento di peso e alterare il profilo 
lipidico, aumentando il rischio di malattie cardiovascolari. Questo evidenzia l'importanza di 
prestare attenzione sia alla quantità che alla qualità degli alimenti consumati a colazione per 
contribuire a una migliore salute del cuore».

I rischi legati a chi rinuncia alla colazione 



Particolarmente allarmanti sono stati i dati della ricerca relativi a chi saltava regolarmente la 
colazione o la riduceva a un semplice caffè accompagnato da un biscotto. Studi complementari, 
condotti attraverso ultrasonografia vascolare e tomografia computerizzata cardiaca, hanno rivelato 
che questa abitudine è correlata a un maggiore accumulo di placche aterosclerotiche nelle arterie, 
anche in assenza di altri fattori di rischio cardiovascolari tradizionali come colesterolo elevato, 
ipertensione o diabete. Condizioni che possono favorire infarto, ictus e altre patologie 
cardiovascolari.

L'impatto sulla salute delle arterie 

L'aterosclerosi subclinica, una condizione inizialmente asintomatica ma potenzialmente 
pericolosa, è risultata significativamente più diffusa tra coloro che non dedicavano la giusta 
attenzione al primo pasto della giornata. Questi risultati suggeriscono ch e una colazione 
equilibrata non solo contribuisce al controllo del peso e del metabolismo, ma svolge anche un 
ruolo protettivo diretto sulla salute vascolare. Dall'altra parte, i partecipanti che consumavano 
oltre il 30% delle calorie giornaliere a colazione presentavano infatti livelli più elevati di adiposità. 
Gli studiosi ipotizzano che questo possa essere correlato ad altre abitudini alimentari scorrette o a 
uno stress metabolico causato dall'introduzione di troppe calorie in un unico pasto, sebbene questi 
rimangano elementi da verificare con ulteriori ricerche.

Quali alimenti privilegiare nella lista della colazione 

Facciamo la spesa per la colazione: da dove iniziamo? «Gli alimenti che dovremmo assumere a 
colazione – spiega la dottoressa Campodonico – per i loro effetti positivi sulla salute 
cardiovascolare sono: i cereali integrali, fiocchi d'avena, pane integrale e altri cereali ricchi di fibre 
che aiutano a mantenere stabile il livello glicemico e a ridurre il colesterolo LDL. La frutta fresca 
ricca di vitamine, fibre e antiossidanti, come frutti di bosco, mele o banane, contribuisce a 
combattere l'infiammazione e a migliorare il profilo lipidico. I latticini a basso contenuto di grassi 
o fermentati: yogurt greco, kefir o formaggi magri apportano proteine di alta qualità e possono
favorire un equilibrio nella flora intestinale, con effetti benefici sulla pressione sanguigna. Le noci
e semi: mandorle, noci, semi di chia o lino che forniscono grassi insaturi, aiutano ad aumentare il
colesterolo HDL (il cosiddetto colesterolo “buono”) e a proteggere i vasi sanguigni. Le proteine di
qualità contenute nelle uova, o alternative vegetali che sono utili per un buon senso di sazietà e per
stabilizzare i livelli di glicemia. I grassi sani, infatti, l'uso moderato di olio extravergine d'oliva o
l'aggiunta di avocado possono contribuire a ridurre l'infiammazione e migliorare il profilo lipidico.
Una combinazione equilibrata di questi alimenti a colazione, in linea con una distribuzione
energetica adeguata (circa 20%-30% delle calorie giornaliere), può offrire benefici rilevanti per la
salute del cuore e la circolazione».
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