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Salta la riforma
dei medici di famiglia
| emedaesicate

nella quale tra I'altro si prevedeva
che una piccola parte dei medici di

ooverno ferma la riforma

famiglia coprissero i turni nelle
Case di comunita. leri & diventato
un provvedimento pii prudente.
) alle pagine & e 5, servizio di FERRARA

ei medici di famiglia
a protesta delle Regioni

di MICHELE BOCCI

oveva essere un decreto leg-
D ge di dieci articoli, che trat-

teggiava una riforma nella
quale tra I'altro si prevedeva il pas-
saggio alla dipendenza diuna picco-
la parte dei medici di famiglia, oggi
convenzionati, per coprire i turni
nelle Case di comunita. Ieri & diven-
tato un provvedimento molto pit
prudente. Si cerchera infatti un ac-
cordo con i camici bianchi per modi-
ficare la loro convenzione, o si fara
un emendamento, perché lavorino
tutti almeno 6 ore alla settimana
nei nuovi maxi ambulatori richiesti
e finanziati dal Pnrr. Una marcia in-
dietro che ha scatenato le ire della
Lombardia quando ieri Marco Mat-
tei, capo di gabinetto del ministro
alla Salute Orazio Schillaci, I'ha pro-
spettata agli assessori alla Salute,
nel corso di una riunione della com-
missione sanita della Conferenza
delle Regioni. Guido Bertolaso ha
usato parole di fuoco e subito dopo
ha lasciato la riunione. Ha anche
detto che si dimetteva dal ruolo di
vice coordinatore degli assessori (in-
cassando il plauso di molti colle-
ghi). «<Abbiamo lavorato tre mesi sul

Spaccatura a destra
sulle Case di comunita: si

chiedera ai camici bianchi

un impegno di sole 6 ore

Bertolaso furioso: avvilente

testo, eravamo tutti d’accordo. E
una vicenda avvilente. Finiamo per
fare tutto quello che chiedevano i
medici», € il senso delle parole del-
I’assessore lombardo.

Era stata la destra a proporre lari-
forma, € la destra ad affossarla. Mat-
tei ha spiegato alle Regioni che in-
tanto si rinuncia alla soluzione del-
la dipendenza e silavora sulle 6 ore
per dare una risposta immediata ai
problemi delle Case di comunita.
Tra l'altro, se c’@ da modificare la
convenzione dei medici potrebbe-
ro comunque volerci settimane per
arrivare in fondo. Pili avanti, avreb-
be detto il dirigente del ministero
(finito nella bufera perché candida-
to alla Corte dei conti malgrado sia
un medico e bocciato dal presiden-
te dello stesso organismo), silavore-
ra di nuovo per la riforma. Non &
chiaro come sia possibile farlo, vi-
sto che c’@ davanti ancora un anno
dilegislatura e che, soprattutto, For-
za Italia é stata sempre contraria, la
Lega pochi giorni fa ha preso la stes-
sa posizione e dentro Fratelli d’Ita-
lia, a Roma, in tanti hanno lavorato
contro nelle ultime settimane. Pri-
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mo fra tuttiil sottosegretario-farma-
cista di FdI Marcello Gemmato.

Sarebbe stata la stessa premier
Giorgia Meloni a dire a Schillaci, a
margine del consiglio dei ministri
della scorsa settimana, di rallenta-
re. Le pressioni dei sindacati dei me-
dici di famiglia per non cambiare il
proprio status, nemmeno per una
piccola parte diloro, hanno avutola
meglio su ministero e Regioni.

Le grandi realta locali di centro-
destra, Lombardia in testa, ma an-
che Lazio e Veneto ci credevano e ci
speravano. Hanno problemi a riem-
pire le Case di comunita (al contra-
rio di realta come Toscana ed Emi-
lia-Romagna) perché tanti medici
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di famiglia non ci vogliono andare.
Da qui la rabbia di Bertolaso, che
pensava di essere vicino all’obietti-
vo. Non € chiaro come mai si siano
mosse cosi tardi, visto che si sa da
anni che a fine giugno scade il Pnrr
ele Case di comunita vanno aperte.

«Una riforma annunciata come
decisiva vieneritirata perché Fratel-
li d’Italia, Forza Italia e Lega si sono
fatti la guerra», dice Ilenia Malava-
si, capogruppo Pd in commissione
Affari sociali della Camera, che chie-
de anche quando si dimettera il mi-
nistro. Sandra Zampa, capogruppo
del Pd in commissione Sanita del Se-
nato, aggiunge: «Mai abbiamo potu-
to discutere le linee di quel proget-

to. Inammissibile che il Parlamento
sia ignorato cosi». E il presidente
dei senatori dem Francesco Boccia
parla di un «fallimento» che le «per-
sone pagheranno sulla loro pelle».
Anche i 5 Stelle parlano di «ennesi-
mo fallimento del governo».
Soddisfatti i sindacati dei medici:
«Cosl come era, la riforma sarebbe
stata un boomerang, ora siamo
pronti a ragionare insieme», dice il
segretario Fimmg Silvestro Scotti.

Lombardia, Lazio e
Veneto contro la scelta
Soddisfattii sindacati
Il Pd: pagano i cittadini

POLITICA SANITARIA, BIOETICA

i




erchési erapensatoaun
P decreto legge diriforma
dell’assistenza territoriale?

Nell'ultima bozza del decreto si
partiva dal presupposto che fosse
necessario garantire una quota
minima di attivita dei medici di
famiglia e pediatri nelle Case di
comunita. Cioé i maxi ambulatori
finanziati dal Pnrr dove i dottori
dovrebbero lavorare con
specialisti, infermieri, assistenti
sociali per rispondere ai bisogni
del territorio.

Come venivanoinquadratii
medici di famiglia?
La convenzione restava il “canale
prioritario di accesso”, masi
consentiva anche “il ricorso
complementare al rapporto
dipendente nei casi di incarichi
vacanti, carenze assistenziali o
fabbisogni, definiti dalla
programmazione regionale”, non
soddisfatti attraversola
convenzione. Ai dipendenti si
poteva chiedere di andare nelle
Case di comuniti, ma anche in
aree dove mancano medici di
famiglia. Anche se residuale (e
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D IL DOSSIER

[ dottori dipendenti
pubblici: questo
il nodo del decreto

anche se si assicurava che
sarebbe restato il rapporto
fiduciario tra assistiti e
dipendenti), questa & I'ipotesi che
ha fatto infuriare i sindacati
medici.

Quanto dovevano lavorarei
camici bianchi nelle Case di
comunita?

In base all’attuale convenzione,
quelli con almeno 1.500 pazienti,
la maggioranza, possono dare
anche zero ore. Nellariforma si
prevedeva una “quota oraria
minima” di sei ore che poteva
pero essere incrementata dalle
Regioni che ne avessero bisogno.

Quali altre novita introducevaiil
decreto?

Faceva, tra I’altro, nascere la
scuola di specializzazione
universitaria in Medicina
territoriale e alzava fino a 16 anni
I'eta massima degli assistiti dei
pediatri. Inoltre permetteva, in
attesa delle assunzioni, di
distaccare personale gia
dipendente delle Asl nei territori
con carenze di organici.

Lariforma é archiviata, o
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quantomenorinviata adatada
definire, come si & deciso di
procedere?

Scompareil decreto, si parla di un
attodiindirizzo per modificare la
convenzione dei medici (che
potrebbe richiedere settimane) e
poter obbligare i dottori di
famiglia a fare almeno 6 ore ogni
settimana nelle Case di comunita.
Altraipotesi & dare piii forza alla
previsione con un emendamento.
—MI.BO.
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Schillaci sotto assedio
“Sistema utile ai cittadini
vado avanti e non lascio”

Losfogo del responsabile del dicastero: “Sono e resto un tecnico
poi sta alla politica decidere se approvare le mie proposte”

@ IL RETROSCENA

ovado avanti. La riforma non si
]ferma, perché serve ai cittadi-

ni». Nel fortino del ministero al-
la Salute, accerchiato da esponen-
ti di forze di governo e sindacati
che remano contro, Orazio Schilla-
cidice ai suoi che non & il momen-
to di arrendersi. Lui spera ancora
di arrivare a un decreto legge, an-
che se pare a questo punto davve-
rodifficile che entro fine legislatu-
ra siriesca ad approvare una rifor-
ma strutturata come era quella
che il ministro ha elaborato insie-
me alle Regioni, tutte convinte
che I’atto fosse utile. «Sono un tec-
nico che agisce in un governo poli-
tico. Preparo le riforme, poi sta al-
la politica decidere se approvarle.
Credo che tutti siano consapevoli
dellimportanza delle Case di Co-
munita», e la sua riflessione. An-
che per questa sua natura, di fron-
te agli inviti alle dimissioni fatti in
questi giorni dall’'opposizione
non si &€ mai scomposto. Intanto,
pero, il ministero va avanti con un
progetto molto meno ambizioso
di quello dal quale era partito, e
per certi versi rompe il fronte, al-
meno con la Lombardia, che non
ha per niente gradito il cambia-
mento. Il piano resta quello di ri-
prendere il discorso della riforma
piti avanti, dopo aver risolto I'e-
mergenza delle Regioni che non

hanno professionisti da mandare
nelle Case di Comunita. «Trovere-
mo la quadra», aveva detto appe-
na sabato scorso.

Schillaci, e prima di lui altri mi-
nistri, aveva gia provatonel 2025a
riformare la medicina del territo-
rio, partendo da una revisione del
ruolo dei medici di famiglia, pro-
prioinvista dell’apertura delle Ca-
se di Comunita. Dopo essere stato
fermato, quest’anno ha ritentato
anche perché c’eral’appoggio del-
le Regioni, con le quali finalmente
aveva trovato un’intesa dopo aver
avuto con loro un rapporto un po’
turbolento negli anni scorsi, so-
prattutto a causa dei provvedi-
menti sulle liste di attesa.

La riforma sarebbe l'occasione
perdareun senso all’intera legisla-
tura, e Schillaci, che tra un anno o
poco piu tornera a fare il professo-
re universitario di Medicina Nu-
cleare, lo sa bene. Per questo conti-
nua a non darla per persa, e per
questo pare che ieri non abbia ac-
colto bene il modo un po’ brusco
con il quale il suo capo di gabinet-
to, Marco Mattei, ha illustrato i
cambiamenti alle Regioni, dicen-
do chiaramente che il decreto an-
dava rimandato a un secondo mo-
mento.

Ironia della sorte, sono stati pro-
prio i suoi colleghi, cioé dei medi-
ci, alavorare per contrastare il pro-
getto del ministro. I sindacati dei
dottori di famiglia sono molto po-
tenti, hanno capacita di fare lobby
in Parlamento e nell’esecutivo, for-
ti anche della loro cassa previden-
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ziale,’Enpam, la pitiricca tra quel-
le private. Cosi hanno portato dal-
la loro parte molti esponenti dei
partiti di maggioranza, finendo an-
che per condizionare la premier
Giorgia Meloni. «La figura profes-
sionale del medico di famiglia & in
crisi - ha detto Schillaci - Basta ve-
dere come i concorsi spesso vada-
no deserti». Per questo ci sarebbe
bisogno della riforma. Da ormai 15
anni, & la riflessione, si parla di
strutture in cui i medici lavorano
insieme in maxi ambulatori assicu-
rando ai cittadini un’assistenza
praticamente continua. «La rifor-
ma serve soprattutto alle Case di
Comunita, non bisogna concen-
trarsi sullo status dei medici di fa-
miglia», ha spiegato il ministro.
Per questo & «un’occasione unica,
da non lasciarsi sfuggire», dice.
Tra I'altro, € la riflessione, ci sono
anche giovani medici ai quali pia-
cerebbe lavorare in équipe, con
strumenti moderni, dentro i maxi
ambulatori. Hale idee chiare Schil-
laci, ma il suo problema é che le
hanno chiare, e contrarie, anche
tanti esponenti dei partiti di mag-
gioranza. Che assediano il fortino
per bloccare la riforma.

—MI.BO.
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rocede a doppia
P velocita la riforma

della Sanita. Mentre
va avanti il progetto di
«condurre» una parte dei
medici di famiglia nelle
Case di comunita, i mega
ambulatori che nelle
intenzioni del governo
offriranno ai cittadini,
sotto casa, le cure non
legate a urgenza ed
emergenza (da lasciare
agli ospedali), sembra
escluso che si procedera
per decreto sul resto. La
conferma arriva dal
ministero che ora punta a
trovare un accordo con la
categoria dei medici, un
atto amministrativo, come
ha annunciato alle
Regioni anche il capo di
gabinetto, Marco Mattei.
Nonostante la contrarieta
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Sanita: «Case

di comunita
operative
il 30 giugno»

dei partiti di maggioranza
su un provvedimento ad
hoc atteso in questi mesi,
il ministro Orazio Schillaci
persegue l'obiettivo di
organizzare «una
medicina territoriale pil
vicina ai cittadini con i
medici di famiglia nelle
Case di comunita». E
chiarisce che «nessun

certo numero di ore nelle
1.300 strutture create con i
fondi del Pnrr. Schillaci é
convinto che «si trovera la
migliore soluzione». Non
I'’ha presa bene I'assessore
al Welfare della
Lombardia, Guido
Bertolaso, fra i promotori
del testo poi integrato
dalle altre

testo di legge & stato amministrazioni locali.
ritirato visto che se ne sta ~ Per questo ieri sera ha
discutendo con le lasciato il confronto col
Regioni». Erano state ministero, annunciando le
soprattutto quelle di dimissioni da vice
centrodestra, Lombardiae  coordinatore della
Lazio in testa, a chiedere Comrpissione assessori
norme che spingessero i sanita. Avrebbe anche
liberi professionisti, oggi ~ fatto trasparire
in convenzione col I'intenzione di «riflettere
servizio sanitario, a sul futuro». Secondo lui
diventare dipendenti non puntare sulla riforma
obbligati a prestare un ¢ uno sbaglio,

Ex rettore

Orazio

Schillaci, 60

anni, medico,

dal 2022

ministro

della Salute
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un’occasione persa poiché
il testo affrontava i veri
problemi della medicina
territoriale. Tutto il resto
gli appare come un
ripiego che non portera a
risultati concreti. Le Case
di comunita devono
essere pronte entro
giugno. I loro
funzionamento non
dipendera solo dai medici
di famiglia ma anche da
specialisti per dare ai
pazienti un’assistenza
completa.

M.D.B.

€ RIPRODUZIONE RISERVATA
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II7Ii) Non si & trovata I'intesa sulla trasformazione in dipendenti di parte dei dottori. Sindacati soddisfatti

Medici, eutanasia
di una rlforma

Lite nella maggioranza, Schillaci vitiva il testo. «Ma avanti sulle case di comunita »

ALESSIA GUERRIERI indirizzo nel rinnovo della con-
venzione. Soddisfattiisindaca-
ti dei camici bianchi che ades-
so chiedono un confronto. Sul
piede di guerra le opposizioni:

Governo allo sbando.

Finisce insoffittala bozzadide-
creto che il ministero avevaipo-
tizzato, ma mai formalmente
presentato, e aveva avuto anche
il parere favorevole delle Regio-
ni (con alcune correzioni). Ora
I'ipotesi & un emendamento a
un provvedimento gia all'esa-
me del Parlamento o un atto di

Medici di famiglia, salta la riforma

Lite nella maggioranza, il minisiro Schillaci ritira il decreto. Poi la nota del ministero: <[l lavoro sulle case di conunita va avanti»
La decisione dopo un inconiro con le Regioni, Lira di Bertolaso ( <Vicenda avvilente» ), che lascia da vicecoordinatore degli assessori

Servizio a pagina 12

famiglia di garantire un certo
numero di ore settimanali

no costretto Palazzo Chigi a
chiedere al ministro di non for-

ALESSIA GUERRIERI
Roma

utto finisce in un cassetto
Te li rimarra. Come pure

I'impianto originario e la
logicache avevano ispiratolari-
forma dei medici di famiglia
presentata dal ministro Orazio
Schillaci tramite una bozza di
decreto legge, approvata anche
dalla Conferenza delle Regioni
con delle rielaborazioni. Salta
infatti I'ipotesi di testo - in real-
ta mai formalmente presentato
- che avrebbe messo mano alla
medicina territoriale e alla ge-
stione delle Case di comunita
previste daifondi Pnrre che ave-
va fatto storcere il naso ai sinda-
cati di categoria perché «calata
dall’alto», come pure al centro-
destra. Malumorinella maggio-
ranza che neigiorniscorsihan-

zare la mano. Da qui la decisio-
ne di far saltare definitivamen-
te il decreto, comunicata nella
riunione che si & svolta ieri tra
gli assessori regionali alla Salu-
te e il capo di gabinetto del mi-
nistero della Salute, Marco Mat-
tei. [Iministero pero ¢ intenzio-
nato ad andare avanti per «dare
una medicina territoriale pitivi-
cina ai cittadini con la presenza
dei medici dimedicina genera-
le nelle Case di comunita».
Adesso sul tavolo resterebbero
due opzioni: procedere conuna
norma, con ogni probabilita at-
traverso un emendamentoaun
provvedimento gia all'esame del
Parlamento, oppure affidare tut-
to all'Atto di indirizzo per il rin-
novo della convenzione, inse-
rendo lil'obbligo peri medici di

(I'ipotesi & sei) di presenza nel-
le Case della comunita . Ed e
proprio la forma di contratto per
medici di famiglia in queste
strutture - dipendenza o con-
venzione - era stato uno dei no-
diche aveva fatto arenarela que-
stione e anche discutere tra i
partiti di maggioranza. La rifor-
ma infatti non piaceva né alla
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Lega che auspicava maggiore
condivisione e neppure a Fdl e
FI, soprattutto per il cambio di
tipologia contrattuale che ri-
guardava i medici delle Case di
comunita. Nei giorni scorsi il mi-
nistro Schillaci aveva ostentato
ottimismo: «Troveremo la qua-
dra». Ma alla fine pare che abbia
prevalso la prudenza.

Ora, tuttavia, il risultato & che
della riforma presentata quasi
due mesi fa resta oggi ben poco.
Il tentativo di intervenire in
modo organico sul ruolo dei
medici di famiglia, sul loro rap-
porto conil Ssn esulla nuova or-
ganizzazione dell‘assistenza ter-
ritoriale sembra essersi ridotto
alla sola partita delle ore da ga-
rantire nelle Case della comu-

nita. Un punto che avrebbe fat-
tosaltareinervia chifin dall'ini-

zio avevasposato lariforma, I'as-
sessore alla Salute della Lom-
bardia Guido Bertolaso che ieri
avrebbe deciso di abbandonare
il tavolo e messo sul piattole di-
missioni da vice coordinatore
degliassessori, definendola «vi-
cenda avvilente».

Dopolanotizia dello stopl'oppo-
sizione va all'attacco, con il Pd
che chiede al ministro di venire
a riferire in Parlamento. Parla-
mento che - sottolinea la sena-
trice Sandra Zampa, capogrup-
po del Pd nella commissione Sa-
nita «& stato finora estromesso».
E c'e chi come la deputata dem
llenia Malavasi arriva anche a
chiedere le dimissioni del capo
deldicastero. Per Italia viva il Go-
verno «g stato capace dismenti-
re se stessox, il ragionamento da
cui parte lasenatrice Annamaria
Fulan per cuilo stop allariforma

LAY

& «'ennesimo capitolodiunasa-
nita governata senzavisione, tra
improvvisazioni e continue re-
tromarce». Per Avs «il ritiro del-
la riforma e I'ennesima prova di
un Governo allo sbando».

Anche dalla maggioranza Forza
Italia tira un sospiro di sollievo.
«Lo stop - dice il portavoce na-
zionale Raffaele Nevi- conferma
lalinea portata avanti da FI adi-
fesa della funzione del medico
di medicina generale che dev'es-
sere al servizio delle famiglie,
senza perdere la sua autonomia
professionale e lanatura fiducia-
ria del rapporto con gli assistiti».
Soddisfatti anche i sindacati.
«Bene lo stop. Speriamo in un
confronto costruttivo da adesso
in poi», dice Pina Onotri, segre-
taria nazionale del Sindacato
medici italiani. Una richiesta a
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cui si unisce la Federazione dei
medici di medicina generale:
«Cosicome era, la riforma sareb-
be stata un boomerang, ora sia-
mo prontiaragionare insieme».

© AIPROOUZIONE FISERMATA

Non si ¢ trovata

la “quadra” sul testo
che disponeva

il passaggio

alla dipendenza nel
Ssn per parte di loro
Resta I'ipotesi di

una norma che
preveda I'obbligo, per
1 dottori, di svolgere
6 ore nelle nuove case
Sindacati soddisfatti
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Lega, FlepartediFdlhannofattomurononostantel'ok delle Regioni guidate dal centrodestra

Salta la riforma dei medici di famiglia
Centrodestra spaccato, stop al decreto

ILCASO
PAOLORUSSO
ROMA
uido, non me
lasentodipor-
(( tarla avanti,
troppicontra-
sti trai miei e troppi rischi che

venga vista erroneamente dai
cittadini come la fine del rap-
porto fiduciario conil proprio
medico di famiglia. Cosi ieri
Giorgia Meloni ha pronuncia-
to a un avvilito Bertolaso il de
profundis della riforma della
medicina territoriale forte-
mente volutadal ministrodel-
la Salute, Orazio Schillaci.
Che comeprimo obiettivoave-
va quello di riempire di dotto-
rile Case di comunita, che en-
troil 30 giugnodevono funzio-
nare per non perdere i due mi-

liardi di finanziamento Pnrr.
Obiettivo che ora il Governo
cerchera di salvare inserendo
in un nuovo e snello accordo
dilavorol'obbligo perimedici
difamigliadilavorarealmeno
sei ore a settimana nelle nuo-
ve strutture, impegno che an-
drebbe poi via via a salire per
chi hamenodi 1. 500 assistiti.
L’altrastrada, piti veloce, a cui
si sta pensando € un emenda-
mento da immettere al voloin
unodeidecretilegge indiscus-
sione. Il restodellariforma, os-
sia il pagamento dei medici
per quello che fanno e non per
ilnumerodipazienti, laforma-
zione universitaria e il pedia-
trafinoa18anni, verrebberin-
viatoaunsuccessivo provvedi-
mento. Previa intesa conime-
dici di famiglia che da subito
hanno alzato le barricate con-
tro l'ipotesi, paventata dalla
stessa riforma ma ora definiti-
vamente tramontata, di poter
assumere una piccola parte di
loro come dipendenti per co-
prire gli organici delle struttu-
re dove nessuno sembra vole-

re andare, visto che secondo
J'ultimorapportodi Agenasso-
lo i1 4% delle Case di comuni-
ta, i maxi ambulatori aperti 7
giorni su 7, h24, funziona al
momentoapienoregime.
Fatto & che nonostante tut-
te le Regioni guidate dal cen-
trodestra avessero dato pieno
appoggioa Schillaci, da parte
diLega, ForzaItaliae parte di
FdI si ¢ alzato il muro contro
la riforma, invisa anche
dall’Enpam, I'ente previden-
ziale dei medici da sempre
guidato dal sindacato dei me-

dici di base Fimmg e che con
32 miliardi di patrimonio é
riuscito a trovare orecchie
sensibiliallesuerichieste.
All’assessore lombardo alla
Salute, Guido Bertolaso, sceso
appostaaRoma «per convince-
re la premier», € cosi toccato
prendere atto del dietrofront
comunicatoaluieaisuoicolle-
ghi nell'incontro conil capo di
Gabinetto del ministero, Mar-
co Mattei. Una riunione dalla
quale I'ex capo della Protezio-
ne civile & uscito sbattendo la

FrancescoBoccia
Presidente dei senatori Pd

Nuovo fallimento
del governo
cosisimettono
arischio
lerisorse del Pnrr
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portadopoaver espresso «pro-
fondo dissenso e immensa
amarezza» ed essersi dimesso
dal ruolo di vice coordinatore
dellaCommissione Salute, par-
lamentino degli assessori re-
gionali alla Sanita. «E I'ennesi-
mo fallimentodelgovernodel-
ladestra, che arrivaafinelegi-
slatura uno straccio di strate-
gia per lasanita pubblica. Cosi
dirischiadiperdereifinanzia-
menti del Pnrr», commenta il
presidente dei senatori Pd,
Francesco Boccia. Che chiede
aSchillacidichiarireal Senato
lavicenda.—




Servizio Il dietrofront del Governo

Medici di famiglia, I'ultima conferma: la riforma
non si fara, resta la convenzione

| tecnici del ministero della Salute hanno confermato alle Regioni che I'idea del
decreto legge e definitivamente tramontata

di Marzio Bartoloni
10 giugno 2026

Ora e ufficiale: la riforma dei medici di famiglia che prevedeva, tramite decreto legge, lI'inserimento
dei medici di famiglia nelle Case di Comunita e il passaggio alla dipendenza per una parte di loro e
stata ritirata. La decisione che era gia nota da giorni - come raccontato piu volte dal Sole 24 ore -
sarebbe stata comunicata dal capo di gabinetto del ministero della Salute Marco Mattei agli
assessori regionali alla sanita. 1l decreto dovrebbe esser sostituito da un accordo da approvare
nell'atto di indirizzo della convenzione con la medicina di famiglia, vicino al rinnovo. L'idea é di
prevedere li dentro un impegno orario di almeno sei ore a settimana da spendere dentro le Case di
comunita. Ma il tempo stringe visto che a fine giugno c'é la scadenza del Pnrr che prevede come
target minimo I'apertura e il funzionamento di almeno 1038 Case di comunita, i maxi ambulatori
dove i cittadini troveranno visite, primi esami e prevenzione. Il rischio ora e che diverse strutture -
soprattutto al Centro Sud dove si registrano i maggiori ritardi - si trasformino in scatole vuote
senza personale medico e servizi.

Il clamoroso stop della Meloni e della maggioranza

Il testo, presentato dal ministro della Salute Orazio Schillaci alla Conferenza delle Regioni e poi da
gueste rielaborato, non era mai stato presentato formalmente ma era diventato oggetto di
polemiche e scontro con i sindacati che chiedevano di essere coinvolte nelle scelte che li riguardano
in prima persona. Quello che colpisce di questa vicenda é pero il clamoroso stop piovuto da dentro
la stessa maggioranza alla riforma su cui aveva lavorato Schillaci per settimane trovando anche
I'accordo delle Regioni. Che avevano fatto pressing proprio sul ministro per trovare misure urgenti
come l'assunzione come dipendenti di un contingente di dottori per riempire le Case di comunita
piu sguarnite. Un'opzione vista come fumo negli occhi dai sindacati, in particolare la Fimmg
pronta a scioperi e proteste per difendere I'attuale convenzione con il Ssn (i camici bianchi sono
dei liberi professionisti), “minacce” che hanno convinto i partiti di maggioranza - prima Forza
Italia e poi Fdi e Lega - e la stessa premier Giorgia Meloni a fare retromarcia.

Ora si punta a rinnovare presto la convenzione

Se l'idea del decreto & ormai tramontata si punta dunque al piano B: I'obiettivo del ministero della

Salute ora é quello di accelerare sulla nuova convenzione (quella relativa al triennio 2025-2027) da

firmare con i medici di famiglia: I'obiettivo ambizioso é quello di siglare entro giugno il testo del

nuovo Acn - I'accordo collettivo nazionale che le Regioni poi devono declinare localmente - nel

guale prevedere un “debito orario” di almeno 6 ore a settimana che i medici di famiglia dovranno
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trascorrere dentro le nuove strutture. A disposizione solo per il 2026 ci sarebbero poco meno di
300 milioni per incentivarli a lavorare in team con le altre figure che dovrebbero popolare queste
strutture (medici specialisti, infermieri, ecc.). Si vedra molto presto se questa via sara sufficiente .
Lo stop alla riforma sui medici di famiglia ha scatenato le ire di chi piu di altri I'aveva difesa ovvero
I'assessore alla sanita della Regione Lombardia Guido Bertolaso. Secondo quanto si apprende da
fonti regionali, quest'ultimo, presente all'incontro tra i tecnici del ministero della Salute e gli
assessori regionali alla sanita, se ne sarebbe andato dal tavolo, annunciando dimissioni.
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Servizio Disagio psichico

Schillaci: ripartiti 1 fondi per la salute mentale,
entro l'estate il Piano sanitario nazionale

Il ministro firma il decreto che assegna le risorse alle Regioni: ora e all’esame del
Mef e presto sara trasmesso alla Conferenza Stato-Regioni

di Redazione Salute
10 giugno 2026

“Abbiamo firmato il decreto di riparto delle risorse del Piano per la salute mentale da attribuire
alle Regioni proprio la scorsa settimana. Il provvedimento e in questi giorni al vaglio del ministero
dell’Economia e in tempi brevi sara trasmesso alla Conferenza Stato-Regioni”. Lo ha detto il
ministro della Salute, Orazio Schillaci, nel suo intervento al Senato per la presentazione del Piano
nazionale per la salute mentale 2025-2030 ringraziando “i tecnici del ministero, gli esperti del
tavolo guidati proprio dal professor Siracusano e dal professor Nicolo, che hanno lavorato in
maniera molto celere al decreto e hanno consentito di poter arrivare in tempi rapidi a questo
risultato”. 1l piano, approvato a dicembre, ha ricordato il ministro, puo contare su un
finanziamento aggiuntivo rispetto alle risorse gia esistenti sulla salute mentale pari a 80 milioni di
euro per il 2026, 85 milioni di euro per il 2027, 90 milioni di euro per il 2028 e 30 milioni di euro
a partire dal 2029 che saranno erogati in modo strutturale. “Di questi fondi - ha sottolineato - 30
milioni all’anno sono vincolati a regime per le spese legate al personale, perché ovviamente senza il
personale é poi difficile attuare un piano strategico come questo”.

Monitoraggio e risorse non a pioggia

Per Schillaci questo decreto ha un valore aggiunto “veramente importante”: stanzia risorse non a
pioggia, ma fondi vincolati al raggiungimento di obiettivi prioritari individuati dal ministero
nell’ambito della prevenzione, un tema diventato centrale in chiave assistenza. “Poi c’é un sistema
puntuale periodico di monitoraggio per poter per accedere alle risorse del piano e anche a quelle
premiali del Fondo sanitario nazionale - ha ricordato -. Ci sono obiettivi concreti che rispondono a
guelli che sono i bisogni di salute mentale piu diffusi, che vanno intercettati prima che si
trasformino in forme piu serie di disagio psichico. Penso in particolare all’attenzione che ¢ stata
data agli screening precoci fin dal primo trimestre della gravidanza per accompagnare in tempo le
donne potenzialmente a rischio di sviluppare una depressione post-partum. Penso poi alla presa in
carico delle persone piu giovani, degli adolescenti, che avverra con una rete regionale integrata e
completa di servizi dedicati proprio al passaggio delicato, come veniva ricordato precedentemente,
dall'infanzia all’eta adulta. E un periodo cruciale nella vita di ogni giovane che oggi piti che mai
causa disorientamento, paura, spesso anche un senso di inadeguatezza. Finora erano mancate le
risposte”.

Al centro donne e ragazzi
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Insomma, con il decreto attuativo, tornano al centro dell’aziOne del ministero le donne e i ragazzi.
“Abbiamo quindi risorse vincolate - ha ribato Schillaci - obiettivi comuni, cronoprogrammi,
ricognizioni di fabbisogno del personale che hanno la finalita di ridurre diseguaglianze e divari
territoriali, perché come ripeto sempre il diritto alla salute e quindi anche quello alla salute
mentale deve essere veramente garantito a tutti, non puo dipendere dal Cap di residenza o dalla
capacita di reddito della singola persona”.

Entro I'estate il Piano sanitario nazionale

Il ministro della Salute ha annunciato anche I'avanzamente dei lavori sul Piano sanitario
nazionale, a 20 anni di distanza dall’'ultimo. “lo spero di arrivare prima dell’estate al traguardo
dell’approvazione”, ha detto. Il Piano sanitario nazionale (Psn) € lo strumento di governo e di
indirizzo generale del Servizio sanitario nazionale a valenza pluriennale, volto a definire gli
obiettivi e le strategie per rispondere ai bisogni di salute della popolazione, in materia di
prevenzione, cura e riabilitazione e di assistenza sanitaria da applicare secondo criteri di
uniformita su tutto il territorio nazionale. Nonostante la legge preveda I'adozione di un Piano
sanitario nazionale triennale, I'ultimo approvato risale al 2006-2008. Da allora, la
programmazione e stata portata avanti tramite altri strumenti di indirizzo.
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Servizio L’analisi

Autonomia differenziata in sanita: Gimbe: «cure
essenziali arischio»

Le profonde differenze tra Lombardia, Veneto, Piemonte e Liguria su liste d’attesa,
mobilita sanitaria e personale secondo la Fondazione aumenterebbero acuendo
disuguaglianze e ricorso al privato

di Redazione Salute
10 giugno 2026

Dal rispetto dei Livelli essenziali di assistenza (Lea), cioe le cure che il Servizio sanitario nazionale
e tenuto a erogare gratuitamente o dietro pagamento del ticket a tutti i cittadini, alla mobilita
sanitaria che porta ad attrarre o a “perdere” pazienti. Dalla percentuale di rinuncia alle prestazioni
da parte dei cittadini, motivata anche dalle liste d’attesa, alle forti differenze sui numeri del
personale, a cominciare dai medici di famiglia e dagli infermieri. Le quattro Regioni che puntano a
ottenere 'autonomia differenziata in sanita - Lombardia, Veneto, Piemonte e Liguria - mostrano
profonde differenze, che le “maggiori competenze” previste dalla riforma rischierebbero di acuire,
“aumentando disuguaglianze di accesso e privatizzazione”. Lo ha rilevato la Fondazione Gimbe
nell’audizione, presso la Commissione Affari costituzionali del Senato, sugli schemi di pre-intesa
per 'autonomia differenziata.

Equita a rischio

«Le competenze richieste dalle Regioni - tariffe regionali differenziate, gestione autonoma delle
risorse statali per edilizia sanitaria e tecnologie, istituzione di fondi sanitari integrativi regionali,
maggiori margini per assunzioni di personale e prestazioni aggiuntive e riallocazione di risorse
nazionali vincolate - potrebbero produrre effetti rilevanti sull’equita e sull’uniformita del Servizio
sanitario nazionale”, evidenzia la Fondazione.

«La criticita - ha dichiarato il presidente Gimbe Nino Cartabellotta - non e I'autonomia
amministrativa in sé, ma il contesto in cui si vorrebbe applicarla. Trasferire ulteriori competenze
sanitarie a Regioni che gia oggi partono da condizioni molto diverse significa intervenire su un
Servizio sanitario nazionale segnato da sottofinanziamento, persistenti difficolta nel garantire i Lea
e crescente ricorso alla spesa privata. In questo scenario, le stesse competenze richieste possono
produrre effetti molto diversi a seconda della capacita organizzativa, amministrativa e finanziaria
delle singole Regioni: senza adeguati meccanismi di garanzia e perequazione il rischio e che
I'autonomia differenziata rafforzi ulteriormente chi € gia piu forte e renda ancora piu difficile
colmare i divari esistenti», ha spiegato ancora.

«Del resto, la stessa Corte Costituzionale ha chiarito con le sentenze 192/2024 e 10/2025 che
I’'autonomia differenziata richiede una rigorosa istruttoria, funzione per funzione, e adeguate
garanzie di uniformita dei diritti sull’intero territorio nazionale. In assenza di queste condizioni, il
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rischio non e soltanto di ampliare le diseguaglianze nell’accesso alle cure, ma anche di
legittimarle», ha proseguito Cartabellotta.

Aspettarei Lep

Per questo la Fondazione Gimbe ha chiesto di sospendere I'iter o di subordinarlo a una moratoria
«fino alla definizione dei Lep sanitari, alla quantificazione dei relativi costi standard e all’'adozione
di un sistema nazionale di monitoraggio dell'impatto delle maggiori autonomie su salute, accesso
ed equita», ha proposto Cartabellotta al termine dell’audizione.

Le differenze sulle cure essenziali

Nel Nuovo Sistema di Garanzia 2023 (ultimo anno disponibile) Lea (Livelli essenziali di
assistenza) la Liguria non raggiungeva la soglia minima prevista in una delle tre macro-aree di
valutazione, risultando pertanto inadempiente. Il Veneto ha invece raggiunto il punteggio
complessivo piu elevato (288 punti), seguito da Piemonte (270) e Lombardia (257), mentre la
Liguria si fermava a 219 punti. «Le quattro Regioni che chiedono le stesse ulteriori competenze in
sanita — ha commentato Cartabellotta — partono da situazioni molto diverse: una risulta
inadempiente sui Lea, mentre le altre presentano livelli di performance distanti tra loro. E quindi
difficile comprendere come schemi di intesa sostanzialmente identici possano rispondere a realta
assistenziali cosi eterogenee. Proprio queste differenze avrebbero richiesto istruttorie specifiche e
puntualmente motivate, perché prima di attribuire nuove competenze occorre garantire che i
diritti gia previsti siano realmente esigibili in modo uniforme su tutto il territorio nazionale».

Mobilita sanitaria

Nel 2023 la Lombardia ha registrato un saldo positivo della mobilita sanitaria di € 645,8 milioni, il
Veneto di € 212,1 milioni. Piemonte e Liguria mostrano invece saldi negativi rispettivamente per €
20,7 milioni e € 74,4 milioni. In termini pro-capite il saldo é pari a € 65 per la Lombardiae € 44
per il Veneto, mentre scende a -€ 5 per il Piemonte e a -€ 49 per la Liguria. «La mobilita sanitaria
— ha evidenziato Cartabellotta — e uno dei piu chiari indicatori delle diseguaglianze regionali. Se
due Regioni presentano saldi attivi e, viceversa, due registrano saldi negativi, e difficile sostenere
che abbiano le stesse esigenze organizzative e assistenziali. Per questo lascia perplessi che le
richieste di autonomia in sanita siano pressoché sovrapponibili».

La rinuncia a curarsi

Secondo I'lstat nel 2024 ha rinunciato a prestazioni sanitarie il 10,3% della popolazione lombarda,
il 10,1% di quella ligure, il 9,2% di quella piemontese e il 7,9% di quella veneta. “La rinuncia alle
prestazioni sanitarie — é I'osservazione della Fondazione — € la cartina al tornasole delle difficolta
di accesso alle cure. Se milioni di cittadini gia oggi rinunciano a visite ed esami, significa che i
diritti garantiti sulla carta non sono sempre esigibili nella realta. Prima di attribuire nuove
competenze alle Regioni occorre garantire livelli essenziali realmente esigibili e monitorare I'equita
di accesso ai servizi, altrimenti il rischio & spingere sempre piu cittadini verso il settore privato».

Manca il personale

Persistono rilevanti differenze nella disponibilita di professionisti sanitari e nella capacita di
coprire il fabbisogno di medici e pediatri di famiglia. Particolarmente marcata la variabilita nella
dotazione di infermieri dipendenti, che passa da 6,86 ogni 1.000 abitanti in Liguria a 3,80 in
Lombardia. «In assenza di Lep sanitari definiti e finanziati — ha commentato Cartabellotta —
ulteriori margini di autonomia sul personale rischiano di accentuare la competizione tra Regioni e
di ampliare le difficolta di accesso al servizio pubblico».
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Siconsente ai cittadini re-
golarmente iscritti all'Ana-
grafe degli italiani residen-
tiall'estero (Aire) e residen-
ti in Paesi extra-UE non
aderenti all'Associazione
europea di libero scambio
(EFTA), l'iscrizione auto-
matica al Servizio sanita-
rio, mentre il rilascio della
tessera sanitaria per usu-
fruire del sistema sanitario
é subordinato al versamen-
todiun contributo economi-
co di compartecipazione.

I1 Senato ha approvato
definitivamente ieri in se-

ItaliaOggi

Dir. Resp.:Pierluigi Magnaschi

OK ALLA LEGGE
Italiani
allestero
nel Ssn

de redigente il disegno di
legge n. 1730 a prima firma
Andrea Di Giuseppe (FdI)
che in 4 articoli modifica
l'art. 19 della legge 833/78.
Ok all'esenzione totale e al-
la gratuita assoluta delle
cure per tutti 1 minori resi-
denti all'estero, qualora al-
meno un genitore o tutore
sia in possesso della tesse-
ra sanitaria e effettui la re-
lativa richiesta di iscrizio-
ne. Si prevede, inoltre, la to-
tale esenzione dal paga-
mento del contributo per
tuttii pensionati che versa-

POLITICA SANITARIA, BIOETICA

no le imposte alla fonte in
Italia, configurandol'acces-
so assistenziale su base con-
tributiva e non pit mera-
mente residenziale.




ItaliaOggi

Dir. Resp.:Pierluigi Magnaschi

Sanita, i collegi sindacali
degli enti con piu controlli

Nuovi controlli peri collegi sindacali degli enti del Servizio
sanitario nazionale. Con la delibera n. 13/SE-
ZAUT/2026/INPR del 14 maggio 2026, pubblicata nella
Gazzetta Ufficiale n. 131 del 9 giugno 2026, la Corte dei
conti aggiorna le linee guida e il questionario sul bilancio
d'esercizio 2025 di aziende sanitarie locali, aziende ospeda-
liere, aziende ospedaliero-universitarie e Irccs, con specifi-
ci approfondimenti sui crediti da payback dei dispositivi
medici, sulle operazioni di factoring, sulla gestione del per-
sonale, sulla digitalizzazione dei processi sanitari e sugli
investimenti finanziati dal Pnrr. Le novita sono contenute
nel questionario allegato alla delibera.

Payback e crediti. I collegi sindacali dovranno verifi-
care la corretta iscrizione e recuperabilita dei crediti deri-
vanti dal payback dei dispositivi medici, valutandone 1'ef-
fettiva recuperabilita alla luce dei contenziosi pendenti,
delle procedure di definizione agevolata e degli accantona-
mentiiscritti in bilancio.

Personale, ferie e fondi contrattuali. Il questiona-
rio richiede specifiche informazioni sulle ferie maturate e
non godute, sui fondi contrattuali e sulla corretta imputa-
zione dei relativi costi, aspetti rilevanti ai fini degli equili-
bri economico-finanziari dell'ente.

Factoring e sostenibilita finanziaria. Attenzione
anche alle operazioni di factoring e alla rappresentazione
dell'indebitamento. Le verifiche riguardano i rapporti con
gliintermediari finanziari, le anticipazioni di liquidita e la
contabilizzazione dei debiti verso fornitori.

Digitalizzazione e spesasanitaria. Le linee guida ag-
giornano i controlli sulla prescrizione elettronica sull'inte-
roperabilita dei sistemi informativi e sulla qualita dei flus-
si informativi. Restano inoltre oggetto di verifica la spesa
farmaceutica, I'acquisto di prestazioni da operatori privati
accreditati e il monitoraggio delle attivita assistenziali.

Pnrr e investimenti. Una sezione del questionario &
dedicata agli interventi della Missione 6 del Pnrr. I collegi
sindacali dovranno fornire informazioni sul ruolo dell'ente
quale soggetto attuatore, sullo stato di avanzamento degli
investimenti, sulle fonti di finanziamento e sugli eventua-
liritardinella realizzazione dei progetti.

Pina Ricciardo

D Hiproduzione riservata =
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DUBBIO

Dir. Resp.:Davide Vari

Dal Senato primo ok allalegge
sui detenuti tossicodipendenti

legge che consente ai detenuti tossicodipendenti e

alcoldipendenti che aderiscono a un programma di
recupero di scontare la pena ai domiciliari. Il testo del
provvedimento passa ora all’esame della Camera.
I sei articoli del provvedimento delineano un regime
particolare di detenzione domiciliare e una procedura
di definizione anticipata del processo a seguito dell’a-
desione da parte del detenuto a programmi di cura. La
tipologia di percorsi previsti dalla norma & stata am-
pliata nel corso dell’esame del provvedimento e sono
stati inclusi anche quelli semiresidenziali e le strutture
pubbliche del Servizio sanitario nazionale.
Sono stati inoltre rafforzati i controlli del tribunale di
sorveglianza, disciplinati i trasferimenti tra strutture e
reso pittrigoroso il regime delle revoche. Alcune misu-
re sono state estese agli imputati sottoposti a custodia
cautelare ed e stato istituito un fondo sanitario dedica-
to da oltre 19 milioni di euro annui a partire dal 2026.
E stato invece SOppresso dalla Commissione il differi-
mento dell’entrata in vigore, consentendo I'immediata
applicazione delle nuove disposizioni.
La «piena consapevolezza» che il carcere «per chi ab-
bia una dipendenza», non sia la soluzione e che anzi,
«possa costituire un luogo in cui il soggetto peggiori il
proprio stato di sofferenza», ha affermato il senatore di
Fratelli d’Italia e segretario della commissione Giusti-
zia di palazzo Madama, Sergio Rastrelli, sta alla base
dell’approvazione al Senato di «un provvedimento di
grande rilevanza, tesoad ampliare la platea dei soggetti
condannati ad una pena detentiva, e con condizione
accertata di tossicodipendenza o alcol dipendenza,
che possono accedere a programmi di trattamento, di-
sintossicazione e recupero al di fuori delle strutture
penitenziarie».

Approvam in prima lettura al Senato il disegno di

Soddisfazione anche da Fi che accoglie 'approvazio-
ne di un ddl che «che rafforza gli strumenti di recupero
e reinserimento per i detenuti tossicodipendenti e al-
coldipendenti, valorizzando il ricorso alle pene alter-
native e il ruolo fondamentale delle comunita terapeu-
tiche. Un provvedimento di civilta giuridica e socia-
le», ha dichiarato il senatore e capogruppo di Forza
Italia in commissione Giustizia, Pierantonio Zanet-
tin.
Per il Pd, e in particolare per il senatore Walter Verini,
capogruppo Pd in Commissione Antimafia e segreta-
rio dellaCommissione Giustizia servono pero «misure
pill coraggiose», come «investimenti sul personale,
pitt opportunita di lavoro e formazione, percorsi di
reinserimento sociale e interventi concreti per ridurre
il sovraffollamento. Lo impongono il rispetto della di-
gnita delle persone detenute e la stessa sicurezza dei
cittadini».
Pili critica invece la senatrice dell’ Alleanza Verdi e Si-
nistra Ilaria Cucchi. «Il provvedimento dei ministri
Nordio e Schillaci serve forse per prendersi i titoli dei
giornali ma non svuota le carceri, che sono al collasso
- ha sostenuto Cucchi - I possibili beneficiari, appenail
2% su una platea di oltre 25mila detenuti, e risorse
stanziate insufficienti sono la cifra di questo provvedi-
mento. Il governo non pud pensare di svuotare le car-
ceri usandole comunita. La cura delle dipendenze non
pud essere confusa con I’esecuzione della pena».
E.M.
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Dir. Resp.:Marco Girardo

E VITA

Lacuraeil corpo
sconosciuti
agli algoritmi

PAOLO BENANTI

“Magnifica humanitas” po-
ne domande sul confine
mai tanto sottile tra fragili-
ta etecnica nella medicina.

La “Magnifica humanitas” offre strumenti per una riflessione sull'impatto

A pagina 19

dell’Intelligenza artificiale nella medicina come sulla sua azione nello
spazio della fragilita umana e della relazione di cura. Con una certezza

PAOLO BENANTI
J & una domanda che la Magnifica
C humanitas pone al numero 129
con la voce di Giovanni Paolo II:
I'Intelligenza artificiale rende la vita umana
sulla terra pilt umana? Piti degna dell'uo-
mo? In nessun ambito questa domanda é
pitiurgente che in medicina, dove il confine
tra tecnologia e cura, tra efficienza e com-
passione, tra calcolo e presenzasiassottiglia
fino a diventare invisibile. Ed & precisamen-
te su questo confine che l'enciclica di Leone
XIV offre non risposte consolatorie ma stru-
menti di discernimento che ogni professio-
nista della salute dovrebbe avere presenti.
Il punto di partenza ¢ antropologico, e vale
la pena riprenderlo con precisione. Lenci-
clica afferma, ai numeri 118-120, che la li-
mitazione non & un errore evolutivo da cor-
reggere ma il luogo in cui emergono la com-
passione, la generosita e la capacita di rela-
zione autentica. Un algoritmo, per quanto
sofisticato, non attraversail dolore, non abi-
ta la malattia, non porta nel proprio corpo
I'esperienzadella fragilita: e questa assenza
non & un difetto tecnico da superare con un
modello pit1 potente, ma la struttura stessa
che lo rende radicalmente altro rispetto al
clinico che siede di fronte a un paziente. La
relazione terapeutica non e un canale neu-
tro di trasmissione di informazioni cliniche:
e unatto cherichiede la presenza corporea,
la capacita dileggere il silenzio, di sostene-
re la paura, di calibrare la speranza - tutto
cio che si impara attraverso l'esperienza
dell'essere umani, non attraverso l'addestra-
mento su dataset. Il documento non lo di-

ce per svalutare gli strumenti digitali: lo di-
ce per chiarire che cosa non possono fare,
e dunque per quali funzioni non possono
sostituire il giudizio umano.

La traduzione in termini sanitari ¢ immedia-
ta. Il numero 103 dell’enciclica afferma che
affidare a un algoritmo decisioni su chi me-
rita accesso alle cure significa produrre
«un'ingiustizia silenziosa» in cuila compas-
sione scompare dall'orizzonte istituzionale.
Non & un'esagerazione retorica: e la descri-
zione di cio che la letteratura scientifica ha
documentato con rigore crescente. Una re-
visione sistematica del 2024 relativa a tren-
ta studi distribuiti su un decennio harileva-
to che glialgoritmi clinici tendono ad ampli-
ficare le disparitarazziali nelle cure: tempi di
attesa pil lunghi, tassi di successo minori
nella previsione degli esiti di salute menta-
le, sottodiagnosi sistematica nelle popola-
zioni nere e ispanica. Un caso documenta-
to con precisione riguarda algoritmi che usa-
vano i costi sanitari storici come proxy del bi-
sogno di cura, concludendo erroneamente
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La cura che I’aleoritmo non conosce




che i pazienti neri fossero piu sani dei pa-
zienti bianchi a parita di patologia - perché
sudiloro erastato speso storicamente di me-
no. Il bias non era nel codice: era nei dati, e
i datirispecchiano strutture di ingiustizia che
nessun algoritmo neutralizza da solo.

Il numero 178 dell'enciclica affronta un no-
do specifico che nel campo sanitario haim-
plicazioni dirette: quello dei dati demogra-
fici, epidemiologici e genetici raccolti nelle
regioni a basso reddito. «Chi possiede i dati
sanitari di intere popolazioni - oggi raccolti
spesso sotto il segno dell'aiuto, della ricerca
o dell'innovazione - possiede in realta una
leva strutturale sul futuro». La proprieta dei
dati sanitari non € una questione tecnica di
Gdpr: & una questione di giustizia distribu-
tiva che determina chi beneficia delle scoper-
te rese possibili da quei dati e chi ne rimane
escluso. Ilnumero 108 lo dice senza eufemi-
smi:la proprieta dei dati «non puo essere af-
fidata solo a privati, ma va regolamentata»,
Da questi nodi discendono linee operative
cheil quadro normativoitaliano ed europeo

LAY

ha gia in parte accolto. La legge italiana 132
del 2025 stabilisce che i sistemi di IA in sani-
ta costituiscono un supporto diagnostico e
terapeutico, «ma la decisione finale resta
sempre al medico»: € la traduzione norma-
tiva di cio che l'enciclica chiama il manteni-
mento della catena di responsabilita umana.
IIRegolamento sullo Spazio europeo dei Da-
tisanitari, in vigore dal 2025, introduce un re-
gime di accesso strutturato che - se applica-
to nel suo spirito - avvicina il principio del-
la destinazione universale dei beni al setto-
re sanitario. La Piattaforma nazionale di IA
in Sanita, gestita da Agenas conrisorse Pnrr,
prevede funzioni di validazione degli algo-
ritmi e certificazione del rischio: un model-
lo che risponde alla richiesta di trasparenza
e accountability chel'enciclica avanza al nu-
mero 107. Larchitetturaistituzionale comin-
cia a esistere; cid che manca ¢ lavolonta po-
litica di abitarla con coerenza.

Magnificarel'umanoin medicina non signi-
fica rinunciare agli strumenti digitali: signi-
ficanon consentire chelalogica dell'ottimiz-
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zazione algoritmica sostituisca l'atto tera-
peutico fondamentale, che ¢ la presenza di
un essere limitato di fronte a un altro essere
limitato. Lalgoritmo pud individuare ilnodu-
loche laradiografia avevamancato, puo sug-
gerire la terapia statisticamente pit efficace
per quel profilo genetico, pud ottimizzare i
percorsi di cura in un pronto soccorso so-
vraffollato. Non pud, tuttavia, guardare ne-
gli occhi un paziente che ha paura e abitare
con lui quel confine in cui la scienza incon-
tra il mistero. Leone XIV non lo chiama effi-
cienza. Lo chiama, con parola che la medi-
cina conosce bene, cura.
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LA TESTIMONIANZA DI EUGENIA ALLEVA, MEDICO A NEW YORK IN UN DIPARTIMENTO DEDICATO ALL'INTELLIGENZA ARTIFICIALE

«Ogni giorno con I'TA in ospedale, tra grandi speranze e responsabilita»

STEFANIA CECCHETTI

I Mount Sinai Hospital -
Auno dei piu grandi poli

ospedalieri e di ricerca
dell’area metropolitana di New
York, tra i primi al mondo ad aver
investito in un dipartimento de-
dicato all'Intelligenza artificiale -
lavora la trentatreenne milanese
Eugenia Alleva. Medico con studi
compiutiin Italia, oggi & “assistant
professor” e coordina progetti che
vedono coinvolti ingegneri, clini-
ci e data scientists, tutti impegna-
tinella prevenzione e curain par-
ticolare delle patologie ginecolo-
giche. Lavorano su una piattafor-
ma che integra i dati clinici
dell'ospedale rendendoli utilizza-
bili per finalita di ricerca e di cu-
ra. Insomma, siamo nel campo,
non piu soltanto futuribile, in cui
i dati elaborati da una macchina
inizianoa orientare decisionime-
diche, con tutto il corredo di do-
mande che questo inevitabilmen-
te suscita: sullaresponsabilita, sul
rapporto tra decisione umana e
algoritmo, sulrischio diridurrela
persona a una sequenza di dati.
Interrogativi che si pone anche
Leone XIV nella sua enciclica Ma-
gnifica humanitas. Osserva infat-
ti il Papa: «L'umanesimo cristia-
no non rifiuta la scienza e la tec-
nica, ma le assume con gratitudi-
ne e realismo, e le colloca “con i
piedi per terra” dentro una voca-
zione pit alta. Uintelligenza crea-
tiva dell'essere umano & un dono
che puo alleviare sofferenze e
aprire possibilita nuove, ma essa
deve restare ordinata al bene co-
mune, alla giustizia, alla cura dei
fragili e del creato» (n.129). Un ri-
chiamo che risuona inmodo par-
ticolare proprio in ambito medi-

co, dove i progressi scientifici re-
stano inscindibili dallo sguardo ri-
volto alla persona concreta.
«Lavoro tra il dipartimento dedi-
cato all'Intelligenza artificiale e
quello di ginecologia - racconta
Alleva -. Mi occupo quindi non
solo di “numeri” ma di problemi
clinici reali: uso metodi computa-
zionali per sviluppare modelli ap-
plicati alla ginecologia». Cosa si-
gnifica nel concreto? «Tuttiisiste-
mi di Intelligenza artificiale han-
no bisogno di dati per essere al-
lenati. Una volta addestrati, pos-
sono essere utilizzati nella prati-
ca clinica o addirittura diretta-
mente dai pazienti. Nel mio lavo-
ro, questo si traduce nello svilup-
po di modelli capaci diindividua-
re pazienti con un flusso mestrua-
le abbondante, un problema che
colpisce una donna su tre e pud
portare ad anemia e carenze im-
portanti. Eppure & molto sottova-
lutato, anche per via di uno stig-
ma ancora forte».

Llntelligenza artificiale puod rom-
pere questo silenzio. «Permette,
nella privacy della propria casa, di

raccogliere dati e ricevere indica-
zioni. Puo spingere le donne a ri-
volgersi a un medico e cambiare
I'epidemiologia della malattia».
Quelloraccontato da Allevanon é
un caso isolato. L'Intelligenza ar-
tificiale ¢ gia presente nella medi-
cina da anni, anche se in forme
meno visibili. «Esistono modelli
di rischio cardiovascolare, utiliz-
zati nella pratica clinica, oppure
modelli in grado di ottimizzare il
dosaggio di alcuni farmaci. La dif-
ferenza, rispetto a qualche anno
fa, stanella scala e nella comples-

sita. «Oggi possiamo analizzare

milioni di dati genetici e sintetiz-
zarliin unarappresentazione ma-
tematica che aiuti a scegliere, tra
dieci tipi di farmaci molto simili,
quello pit efficace per un pazien-
te e la sua particolare combina-
zione di geni».

La promessa & quella di una me-
dicina sempre pilu personalizza-
ta. Ma ogni progresso, lo abbiamo
visto, porta con sé interrogativi eti-
ci. «La questione della responsa-
bilita e enorme», ammette Alleva,
che prova comunque a esprime-
re il suo personale punto di vista:
«Credo che in ambito sanitario il
problema sia sempre prendere la
decisione migliore possibile in ba-
se alle informazioni che si hanno.
Eillavoro dei medici ogni giorno.
Llntelligenza artificiale & uno stru-
mento in pill, non sempre la solu-
zione migliore, ma in certi conte-
sti puo fare la differenza». Per
esempio, nella medicina di emer-
genza: «Nei contesti di triage biso-
gna fare i conti con una realta,
quella delle risorse limitate. Allo-
ra il rischio della decisione sba-
gliata é alto, ma ancora piu alto &
il rischio del non prendere nessu-
na decisione perché non c'¢ un
medico disponibile».

Parole che fotografano una ten-
sione tipica del nostro tempo re-
lativamente all'Intelligenza artifi-
ciale: tra necessita e prudenza, tra
efficienza e responsabilita. Su
questo terreno, Europa e Stati Uni-
ti si muovono con approccidiver-
si. «In Europa si sta facendo un la-
voro molto importante di regola-
mentazione», osserva Alleva. Ne-
gli Stati Uniti, invece, prevale un
atteggiamento pil sperimentale:
«C'e molta speranza verso queste
tecnologie, ma anche il rischio,
credo, di non avere uno sguardo
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abbastanza critico».

Non & tuttavia solo una questio-
ne normativa: il nodo piu delica-
to, riguarda la natura stessa della
cura. L'Intelligenza artificiale ri-
schia di disumanizzare la medici-
na? «Perme éun’alleata - rispon-
de senza esitazione Alleva -. Pud
alleggerire il carico dei medici, oc-
cupandosi degli aspetti pitt mec-
canici e burocratici, che oggi as-
sorbono una parte significativa

LAY

del tempo clinico». Se una mac-
china pud compilare le cartelle
cliniche, insomma, il medico pud
dedicarsi di pit al paziente. «Lal-
leanza terapeutica richiede tem-
po e spazio mentale. L'Intelligen-
za artificiale pud contribuire are-
stituirli», precisa Alleva.

Allo stesso tempo, cambia anche
il ruolo del paziente: «Diventa pili
autonomo, pilt consapevole. Pud

avere strumenti per capire meglio
il proprio corpo e partecipare at-
tivamente alla cura. Il progetto sul
flusso mestruale abbondante ne
& un esempio emblematico».

Eugenia Alleva
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Popolazione, ricerca scientifica e tecnologia: il messaggio della “Magnifica humanitas” sul destino della famiglia umana

Oltre i protocolli, Ia nostra umanita

Che cosa significa essere umani nell’epoca dell'Intelligen-
zaartificiale e delle grandi trasformazionisociali? Gliinter-
venti di questa pagina dedicata alla prima enciclica di pa-
pa Leone XIV, Magnifica humanitas, mostrano laricchez-
za el'ampiezza di un testo che non silimita a parlare di tec-
nologia, ma propone unariflessione ampia sul futuro della
persona e delle comunita. Vincenzo Bassi legge I'enciclica
alla luce della crisi demografica europea, mettendo in evi-
denzail valore della famiglia, della sussidiarieta e dei corpi
intermedi come antidoto alle tentazioni di uniformazione
e centralizzazione. Giuseppe Banfi affronta il tema dell'In-
telligenza artificiale nella ricerca scientifica, richiamando

lanecessita cheil progresso tecnologico restiaccompagna-
to dalla responsabilita, dal giudizio critico e dal contributo
umano. Valentina Di Mattei allarga lo sguardo alle implica-
zioni antropologiche e culturali dell'IA, interrogandosi sul
rischio chel'efficienza diventi il criterio dominante e chela
tecnologia finisca per ridefinire la nostra idea di umanita.
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Limportanza di sostenere le nascite e la stabilita familiare

L’EUROPA DELLA CRISI DEMOGRAFICA
SCELGA SE ESSERE BABELE O NEEMIA

VINCENZO BASSI

intervento diLeone

XIV del 25 maggio

scorso all'udienza
ai membridell'Intergruppo del Par-
lamento europeo sulla demografia
& stato il primo di questo pontefice
su questo tema e il primo rivolto a
un gruppo dipoliticidedicatoa una
questione decisiva per il futuro
dell’Europa. Dalle sue parole & par-
so chiaro come la crisi demografi-
ca non sia solo un problema eco-
nomico o statistico risolvibile me-
diante politiche migratorie o logi-
che produttivistiche (come 'au-
mento dell’eta lavorativa o un uso
piu efficiente della tecnologia, in-
clusa l'intelligenza artificiale), ma
una sfida sul tipo di societa che il
Continente vuole costruire. Come
haricordato il Pontefice, i figli sono
il futuro; denatalita, solitudine e
perdita di solidarieta intergenera-
zionale rappresentano uno dei
principali ostacoli allo sviluppo
umano integrale. Per questo il Pa-
pa harichiamato il principio di sus-
sidiarieta e il ruolo attivo di fami-
glie e comunita.
Una tale riflessione trova continui-
ta nell'enciclica Magnifica humani-
tas (7-10). In essa, si contrappon-
gono due esempi di societa.
Dauna parte Babele: 1'unita cerca-
taattraverso uniformita e controllo,
dove la comunione & sostituita
dall'omologazione; tutti devono
parlare, pensare e perseguire gli
stessiobiettivifissati daun centrodi
potere. Un'unita apparente e fragi-
le, perché nasce dall'imposizione e
non dalla libera adesione, confon-
dendo cosi comunione e conformi-
smo, cooperazione e controllo.
Dall’altra parte Neemia, che rico-
struisce le mura di Gerusalemme
coinvolgendo famiglie e comunita,
valorizzandone responsabilita e di-
versita. Qui ['unita nasce dalla par-
tecipazione, non dall'imposizione.
Le istituzioni non si sostituiscono
alle persone e alle comunita, ma so-
stengono il loro contributo al bene
comune, creando le condizioni per-
ché ciascuno possa esprimere la
propria vocazione.
Ancheilfuturo (non solo demogra-
fico) dell’Europa dipende dalla

scelta tra questi due esempi di so-
cieta. Le famiglie non possono es-
sere viste come destinatarie passi-
ve di politiche, ma come soggetti
protagonisti, capaci di generarere-
lazioni, educazione, solidarieta e
speranza. Quando una societa per-
de fiducia nelle famiglie, perde fi-

ducia nel futuro.

Per questo la risposta alla crisi de-
mografica non puo limitarsi a mi-
sure economiche, Serve altresi una
visione culturale e politica che re-
stituisca centralita alla persona, al-
la maternita, alla paternita, alle re-
ti comunitarie e alla solidarieta in-
tergenerazionale. Le istituzioni, co-
me nell'esperienza di Neemia, de-
vono promuovere queste realta
senza sostituirsi ad esse, né tanto-
meno ostacolarle.

Il principio di sussidiarieta implica
una corretta distribuzione di com-
petenze tra Unione europea e Stati
membri. Le politiche familiari so-
no anzitutto responsabilita delle co-
munita nazionali, che meglio cono-
scono bisogni, tradizioni e priorita.
L'Unione puo e deve responsabiliz-
zarle attraverso gli strumenti a sua
disposizione - a partire dai fondi
per la coesione sociale e territoria-
le - premiando natalita e stabilita
familiare. Non deve invece impor-
re modelli culturali o antropologici
uniformi, cadendo nella tentazio-
ne di Babele. In passato, le istituzio-
ni europee hanno troppo spesso da-
tol'impressione divoler orientare le
scelte familiari secondo schemi
ideologici predeterminati, allonta-
nandosi dalla sussidiarieta e dal ri-
spetto delle diverse tradizioni.

Lo stesso principio deve guidare le
scelte economiche e fiscali europee.
Le regole di bilancio degli Stati
membri non sono neutrali: espri-
mono una precisa idea di sviluppo.
Se la famiglia éil primo soggetto ge-
nerativo della societa, le politiche
demografiche non possono essere
considerate solo come spesa. Inve-
stire sui figli significa investire sul
capitale umano, sociale e relazio-
nale da cui dipendono la sostenibi-
lita del welfare, la crescita econo-
mica e la tenuta democratica
dell'Europa. E paradossale che nel
dibattito europeo alcune voci (co-

me il riarmo) siano considerate in-
vestimenti strategici, mentre nata-
lita, valorizzazione delle famiglie ed
educazione delle nuove generazio-
ni siano contabilizzate prevalente-
mente come costi. Una societa che
investe su cio che difende ma non
su cio che genera il futuro perde il
senso delle priorita.
In un tempo di tensioni geopoliti-
che, crisi economiche e trasforma-
zioni culturali, la tentazione di so-
luzioni uniformi & forte. Tuttavia,
come ricorda Papa Leone XIV, I'uni-
ta autentica non nasce dall'omolo-
gazione. Un’Europa che pretende
di uniformare rischia di indebolire
proprioquellaricchezza di tradizio-
ni, culture, corpiintermedi e comu-
nita che ne costituisce la vera forza.
Lalternativa & un'Europa della co-
munione, cosl come voluta da De
Gasperi, Schuman e Adenauer, ri-
cordati dal Santo Padre il 25 maggio
scorso, per i quali la diversita era
unarisorsa e non una minaccia; in
quest'Europa, le famiglie sono pro-
tagoniste e non semplici aggregati
d'individui da assistere; dove le co-
munita locali sono valorizzate; do-
ve la politica accompagna e sostie-
ne invece di dirigere e uniformare.
Senza comunione si perde I'unita.
E quando I'unita si dissolve, avan-
zano dispersione, conflitto e nazio-
nalismi. La sfida demografica ci ri-
corda che il futuro dell’Europa non
si costruisce solo nei palazzi istitu-
zionali, ma soprattutto nelle fami-
glie e nelle comunita vive che ogni
giorno generano relazioni, educa-
zione, solidarieta e speranza.
Presidente delle Associazioni
SJamiliari cattoliche in Europa
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Il rischio dell’appiattimento nella valutazione scientifica

LA MACCHINA IMPARA, SCRIVE E VALUTA
E QUALE SPAZIO RESTA ALLA PERSONA?

GIUSEPPE BANFI
| paragrafo 100 di

Magnifica huma-
nitasil Papa scrive
che «la velocita e la semplicita
con cui & possibile ottenere indi-
cazioni, elaborazioni complesse,
contenuti mediatici e forme di as-
sistenza concreta semplificano le
nostre vite, ma possono anche
abituarci a delegare troppo e a
cercare risposte pronte, indebo-
lendo il giudizio personale e la
creativita». Il machine learning e
I'Intelligenza artificiale (1A) pos-
sono indebolire anche la creati-
vita nellaricerca scientifica e con-
dizionare i risultati e la progres-
sione delle conoscenze, se non
controllate e verificate dall'espe-
rienza e dal giudizio umano.
Nella ricerca scientifica le pub-
blicazioni, ovvero gli articoli che
vengono presentati su riviste spe-
cializzate, hanno unruolo fonda-
mentale. Di fatto, la produzione
scientifica, I'importanzae la pre-
minenza di unistituto, di un team
di scienziati e di uno/a scienzia-
to/a sono determinati da alcuni
indici che sono derivati dalle
pubblicazioni. Vi & una classifica
delle riviste, in base all'impact
factor (IF), numero derivato dal
rapporto tra le citazioni degli ar-
ticoli pubblicati in successivi ar-
ticoli e la quantita di articoli usci-
ti, e tanto pil & alto tanto piu la
rivista e prestigiosa. Per ovviare
al possibile evento di un articolo
pubblicato su una rivista ad alto
IF, ma poco letto e utilizzato, il
numero di citazioni che il ricer-
catore ha ottenuto peripropri ar-
ticoli & un altro indice che dimo-
stral'eminenza dei suoilavorieil
ruolo nel mondo scientifico. Le
carriere scientifiche e universita-
rie sono fondamentalmente de-
finite da questi parametri.
Attualmente, scrivere un artico-
lo, corredarlo di immagini, tabel-
le, figure & sicuramente facilitato
dall'TA. La classica e condivisa
procedura di pubblicazione di un

articolo prevede la cosiddetta
peer review, cioé la revisione dei
contenuti da parte di esperti del
settore, che commentano e se-
gnalano possibili modificazioni
del testo. Solo dopo una loro va-
lutazione positiva avviene l'accet-
tazione dell’articolo. E evidente
che oggi si puo verificare che l'in-
tero processo venga svolto attra-
verso I'IA, sia la scrittura dell’ar-
ticolo sia la revisione. Esistono
dei sistemi che permettono di
comprendere se & stato utilizza-
to un sistema automatico, ma le
riviste sono tantissime e non vi &
unaregola condivisa al riguardo.
Pertanto, il rischio & di arrivare a
un appiattimento della cono-
scenza e del progresso: la mac-
china scrive in base alle cono-
scenze, la macchina giudica in
base alle stesse conoscenze, inun
circolo chiuso che limital'appor-
to di novita, di nuove interpreta-
zioni, di nuove applicazioni.
Lesperienzanon é solo erudizio-
ne e valutazione del sapere fin
qui definito ma & anche un giu-
dizio critico che valuta il contesto
in cui silavora e che consente di
esaltare nuovi approcci, nuove
teorie e nuovi esperimenti per va-
lidare o confutare le ipotesi, se-
condo il processo classico della
scienza. Occorre considerare che
vi & una crisi vocazionale dei re-
visori, il cui lavoro & gratuito e vo-
lontario, ma, di fronte a una
esplosione di riviste e pubblica-
zioni, si assiste a una reale diffi-
colta direperire esperti perlava-
lutazione degli articoli, aprendo
inevitabilmente all'introduzione
dell'IA per tale compito.

Lo stesso procedimento viene
utilizzato per i bandi di ricerca
(grants), offerti da istituzioni na-
zionali e internazionali per elar-
gire finanziamenti alla ricerca. I
bandi sono competitivi e la sele-
zione viene effettuata mediante
il giudizio di revisori che attribui-
scono un punteggio ai progetti
presentati, e, in base a questo va-
lore, alcuni di essi vengono finan-
ziati. E evidente che I'utilizzo di
sistemi automatici pud enorme-
mente facilitare la scrittura di

progetti, anche in presenza di
una ridotta esperienza dei ricer-
catori in quell'ambito, di valuta-
zione di dati preliminari, e puo
agevolare la valutazione di un
grande numero di progetti, sem-
pre perd con le limitazioni (e iri-
schi) gia accennati.
E quindi fondamentale definire
l'accountability (la possibilita di
identificare chi deve “rendere
conto” delle decisioni, motivar-
le, controllarle, come scritto al
paragrafo 105 dell'enciclica) nel-
le procedure di valutazione
scientifica.
E tempo di modificare, in parte,
le attuali procedure, o quanto-
meno di unire i vantaggi dell'TA
(scrittura, valutazione delle con-
gruenze tra scritto e contesto)
all'indispensabile valutazione
critica umana: tutti i protagoni-
sti di questo ambito - scienziati,
imprenditori, investitori, autori-
ta accademiche, politici e altri -
sono chiamati a lavorare in una
logica di trasparenza e direspon-
sabilita, mantenendo viva la con-
sapevolezza del quadro ampio
nel quale si collocano i progres-
si tecnologicia cui contribuisco-
no (paragrafo 209 di Magnifica
humanitas).
Una valutazione “artificiale” po-
trebbe essere seguita da un in-
contro tra proponenti ed esperti,
per comprendere ruolo, cono-
scenze, aspettative ed esperien-
ze dei ricercatori, con una reale
trasparenza del processo, poiché,
come siricorda nel paragrafo 233
dell’Enciclica, anche quando le
macchine eccellono nell'efficien-
zail centro della storiarimane un
volto umano.

Direttore scientifico Irccs

Galeazzi-Sant’Ambrogio
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VALENTINA DI MATTEI

on Magnifica hu-
‘ manitas papa

Leone XIV va
dritto al cuore del paradosso
dell'Intelligenza artificiale: nel
tentativo di costruire macchine
sempre pittumane rischiamo di
rendere gli esseri umani sempre
pilt simili alle macchine. E il
cuore della prima enciclica in-
teramente dedicata all'IA, che
riconosce nell'Intelligenza arti-
ficiale la grande questione an-
tropologica e politica della no-
stra epoca.
Eppure, proprio mentre affron-
ta il tema pili contemporaneo,
il riferimento costante resta la
Rerum novarum di Leone XIII.
Il richiamo non ha nulla di no-
stalgico e mostra come ogni ri-
voluzione tecnologica finisca
per riproporre la stessa doman-
da sul rapporto tra potere, lavo-
ro e dignita umana. Nel 1891 il
nodo era la concentrazione del
potere industriale e lariduzione
dei lavoratori a ingranaggi pro-
duttivi. Oggi quella domanda ri-
torna attraverso 'Intelligenza
artificiale. Il punto non é stabi-
lire se una macchina “pensi”
davvero come un essere umano
ma capire quali effetti produca
il fatto che iniziamo a trattarla
come se pensasse.
L'Enciclica individua il rischio
di una “nuova Babele’, una so-
cieta nella quale efficienza e
prestazione diventano il criterio

Dir. Resp.:Marco Girardo

II'richiamo alla Rerum novarum, che ripropone la stessa domanda

POTERE, LAVORO E DIGNITA: RAPPORTO
AL CENTRO DI OGNI RIVOLUZIONE

dominante con cui interpretia-
mo larealta. Anche la nota vati-
cana del 2025 Antiqua et nova
metteva in guardia dal rischio di
ridurre I'Intelligenza a una fun-
zione puramente computazio-
nale. Non a caso grande spazio
viene dedicato al lavoro. Se la
prima rivoluzione industriale
aveva trasformato soprattutto il
lavoro manuale, quella dell’'TA
investe direttamente il lavoro in-
tellettuale: pensare, decidere,
creare. In questo scenario, tem-
po, dubbio, ascolto e relazione
rischiano di apparire improdut-
tivi. E dietro 'apparente imma-
terialita dell'TA continuano a
esistere corpi, disuguaglianze e
rapporti di potere molto concre-
ti, come il lavoro di etichettatu-
ra dei dati svolto da giovani don-
ne sottopagate o la moderazio-
ne di contenuti traumatici.

Il Papa coglie qualcosa che mol-
te discussioni sull'IA continua-
no asottovalutare: ogni tecnolo-
gia incorpora una visione
dell'uomo, dei suoi affetti e del-
le sue capacita. Gli algoritmi ri-
flettono inevitabilmente i crite-
ri di chi li progetta, li finanzia e
li governa, e la questione deci-
sivariguarda quale idea di uma-
nita finisca per produrre I'intel-
ligenza artificiale.

E qui che il testo entra in dialo-
go con il politologo Langdon
Winner e con la sua idea di
“sonnambulismo tecnologico”
Le societa moderne tendono ad
adottare innovazioni in modo

quasi automatico, affascinate
dalla promessa di efficienza e
comodita, senza interrogarsi
abbastanza sulle trasformazio-
ni che quelle tecnologie produ-
cono. Per spiegare che le tecno-
logie non sono mai neutrali
Winner usava esempi concreti:
diversi modi di coltivare la ter-
ra producono diverse forme di
societa. Piccole coltivazioni fa-
voriscono autonomia e parteci-
pazione; un’agricoltura indu-
striale centralizza invece il po-
tere. In questa prospettiva si in-
serisce anche il capitolo sulle
armi autonome, che mette a
fuoco una dura verita: quanto
pit1 la tecnologia allontana dal
volto dell'altro tanto pitt abbas-
salasogliamorale della violen-
za. Il Papa sorprende richia-
mando anche Gandalf e le pa-
role de Il Signore degli Anelli:
«Non tocca a noi dominare tut-
te le maree del mondo; il nostro
compito e di fare il possibile per
la salvezza degli anni nei quali
viviamo, sradicando il male dai
campi che conosciamo, al fine
di lasciare a coloro che verran-
no dopo terra sana e pulita da
coltivare».

Non stupisce, quindi, il dialogo
aperto tra il Vaticano e i colossi
del tech. Attorno alla presenta-
zione dell’'enciclica erano pre-
senti figure di primo piano
dell'TA e dell’'etica tecnologica,
come Christopher Olah e Tri-
stan Harris, tra le voci pitt auto-
revoli nel denunciare gli impat-
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ti psicologici e sociali delle piat-
taforme digitali. La domandala-
sciata aperta da Magnifica hu-
manitas ¢ semplice e radicale:
quanta umanita siamo disposti
a sacrificare in nome dell’effi-
cienza? Ed é forse proprio que-
sto l'aspetto pill interessante:
papa Leone XIV non ha paura
di riportare al centro del dibat-
tito parole come dignita, limite,
vulnerabilita, responsabilita.
Valori ormai quasi scomparsi
dallinguaggio politico, ma sem-
pre piltt decisivi in una comuni-
cazione capace di orientare le
persone.
Come ricorda da anni Drew We-
sten, le persone si muovono at-
traverso emozioni, identita e vi-
sioni del mondo ben prima di
farsi guidare da dati e argomen-
tazioni razionali.
Referente del “Gruppo
di lavoro Intelligenza
artificiale: innovazione,
applicazione ed etica”
del Consiglio nazionale
dell’Ordine degli Psicologi
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L/ANNUNCIO DELLA SCOPERTA E UN'OMBRA CHE TORNA

Il nuovo editing embrionale
per avere “‘bambini perfetti”

L'allarme, per la verita, era gia suonato. Era il novembre
2025 e nella metropolitana di New York erano apparsi
manifesti con le foto di tre bei bambini sotto lo slogan “Have
your best baby”, un invito a prendersi il proprio “bambino
migliore”. La campagna, che rimandava al sito
Pickyourbaby.com (“Scegli il tuo bambino”), era stata
lanciata da Nucleus Genomics, startup fondata nel 2021 e
specializzata nello screening genetico pre-impianto degli
embrioni concepiti in vitro. A dirigemne le attivita cliniche
Nathan Treff, il cui nome compare ora come coautore di uno
studio che, ancora nella fase di revisione per la
pubblicazione su una rivista scientifica, & stato condiviso
sulla piattaforma bioRxiv, che accoglie articoli in attesa di
validazione. E ha attirato I'attenzione del New York Times,
che ha dedicato un lungo servizio a partire dall’annuncio
della ricerca. Un team di scienziati della Columbia University
di New York guidato dal genetista svizzero Dieter Egli ha
maodificato il Dna di embrioni umani in una fase di sviluppo
estremamente precoce con un’accuratezza definita «senza
precedenti», «un risultato - scrive il quotidiano - che
potrebbe aprire la strada a bambini progettati con
particolari caratteristiche». Lo fa applicando l'innovativa

tecnica del “base editing”, che sviluppa quella dell’editing
genetico (nota come Crispr, le “forbici molecolari”) per
arrivare a un livello di precisione che - dice la ricerca -
consente di sostituire «meticolosamente» singoli elementi
nelle sequenze del Dna senza gli effetti negativi osservati
sinora. Ora sembra diventare possibile la rimozione di

singoli fattori di rischio genetico per far nascere bambini
sani. La tecnica del “base editing” potrebbe consentire la
progettazione di bambini con le caratteristiche
commissionate dai genitori (o da chi vuole produrre “i vostri
migliori bambini”), prospettiva spalancata dall’adozione
dell’Intelligenza artificiale per la gestione dell'immensa mole
di dati genetici. Il “baby editing” consentirebbe il
superamento dei problemi che la tecnica Crispr non riusciva
a escludere, con alterazioni impreviste e conseguenze che
lo stesso Egli ha definito «catastrofiche». E celebre il caso
del cinese He Jankui che nel 2018 annuncio la nascita di
due gemelle geneticamente modificate in modo da renderle
immuni dall’Hiv senza preoccuparsi della sicurezza di un
esperimento condotto su bambini realmente venuti al
mondo. | ricercatori della Columbia ora assicurano di aver
interrotto lo sviluppo degli embrioni geneticamente
modificati. Ma 'ombra di Nucleus Genomics e della sua
proposta commerciale di scegliersi il “miglior bambino”
impone di fermarsi prima che le evidenti controindicazioni a
una tecnica palesemente eugenetica e dagli effetti a lungo
termine del tutto ignoti vengano messe a tacere dai dottor
Stranamore dell'lA e dai loro cantori. (Francesco Ognibene)
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L'analisi

UN’ALLEANZA SOCIALE
PER GLI ANZIANI ESPOSTT
AL CLIMA “PATOLOGICO”

MARCO TRABUCCHI
Jinfluenza esercitata dal
E clima sulla salute delle
persone piu fragili e

quindi, in particolare, sugli

anziani ammalati é argomento
da tempo al centro dell attenzione, in
particolare per le ondate di calore (ne ha
scritto il 20 maggio su Avvenire Enrico
Giovannini: “Quando il clima si fa malattia”).
Ilettori ricorderanno la tremenda estate del
2003, quando molte migliaia di nostri
concittadini morirono per gli effetti devastanti
delle temperature elevate, senza escursioni
notte-giorno. Da allora situazioni cosi estreme
non si sono pit riprodotte - e speriamo che
non si ripetano in futuro - ma le collettivita
hanno messo in campo sistemi di difesa in
Javore degli anziani pit fragili. Qualcuno
ricordera che molti comuni dopo quell’evento
hanno attivato anagrafi delle fragilita, per
essere pronti a intervenire in maniera mirata
al momento di un eventuale allarme caldo.
Una difesa fondata sulla collaborazione tra le
macchine che prevedono le ondate di calore e
la generosita dei cittadini disposti a
intervenire per ridurre i gravi rischi del caldo.
Recentemente la letteratura scientifica ha
riportato dati molto interessanti riguardanti
leffetto dell'inguinamento atmosferico sulla
comparsa di disturbi cognitivi nellanziano. La
rivista scientifica “Jama Nerwork Open” di
maggio pubblica un’investigazione originale,
nella quale si evidenzia che l'esposizione
ambientale al particolato con diametro
minore di 2.5 micron e a nitrossido di azoto
provoca la comparsa di demenza a corpi di
Lewy e della demenza correlata alla malattia
di Parkinson. E un ambito nel quale gli
interventi sono difficili. Ad esempio, si pone
I'interrogativo riguardante il migliore luogo di
vita degli anziani, nell alternativa tra la citta,
dove trovano un ambiente stimolante, e la
campagna, dove sono protetti
dall'inquinamento ma vivono in luoghi dove
ricevono meno stimolazioni. Si tratta di
unalternativa apparentemente insanabile,
pero la nostra cultura civile dovra uscire

dall'incapacita di indicare un futuro per chi é
pitt fragile e piti dipendente da fattori esterni.
Questa incertezza deve interessare i centri di
studio e ricerca, perché possano fornire alla
politica gli strumenti decisionali. Oggi i temi
della prevenzione delle malattie in eta
avanzala e della "nuova frontiera della
longevita” si pongono sempre pitt al centro
dell attenzione generale, ponendo la tematica
su un piano personale, di scelte che sembrano
possibili solo con l'impegno del singolo.
Manca, invece, una sensibilita per la quale,
oltre alle scelte personali - spesso costose e non
sempre destinate a raggiungere i risultati attesi
-, la salute e il benessere in eta avanzata
dipendono soprattutto da decisioni collettive.
Ma le indicazioni di comportamenti
comunitari adeguali come poltranno essere
costruite? Sara possibile affidarsi
all'Intelligenza artificiale, certamente in grado
di indicare gli effetti del caldo,
dell'inquinamento, dell'inadeguatezza dei
servizi, che pero non potra mai descrivere la
realta del corpo con un afflato di delicata
comprensione. Saremo dipendenti da
indicazioni senz anima, non in grado di
descrivere l'angoscia della persona di fronte a
un'ondata di calore o a quella di chi percepisce
la progressiva incapacita di ragionamento a
causa dell'esposizione a veleni nell aria. Se le
decisioni sul futuro della persona anziana e
del suo benessere saranno prese da tecnologie
che si rivolgono a corpi inanimati, non a
persone vive, il progresso distruggera il nostro
Sfuturo. Oggi nelle grandi citta vivono molte
migliaia di anziani in abitazioni insalubri,
esposti a un contesto insicuro, senza possibilita
di vita collettiva, respirando aria inquinata.
Non sara certo 'Intelligenza artificiale a
delineare il loro futuro ma una forte alleanza
tra una scienza che indica i contorni tecnicie
una scienza della ciita (la politica) in grado di
interpretare un corpo fragile e le sue speranze.
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UN'INIEZIONE
E LA CORNEA ESCE
DALLA NEBBIA

A Cagliari esperti da tutto il mondo. Il presidente onorario del Congresso
Vincenzo Sarnicola: «Da un solo donatore si possono ricavare circa 300-500
coltivazioni cellulari, ognuna delle quali ¢ in grado di guarire un paziente»

CARLA MASSI

na cornea per tre tipidi trapianto
e anche la possibilita di iniettare
solamente delle cellule. Queste
sono la nuova frontiera delle cu-
re contro la perdita della vista da
cecita corneale. Uno studio su
Nature Biotechnology indica che
“la terapia cellulare e prossima a
essere consacrata a cura contro
la cecita corneale da disfunzione
endoteliale”. Non solo un inter-
vento per sostituire il tessuto dan-
neggiato con tessuto sano da do-
natore. A differenza del passato
quando l'unico intervento dispo-
nibile consisteva sempre nella so-
stituzione della cornea a tutto
spessore, 0ggi si puo sostituire
soltanto la parte di tessuto mala-
to, nella maggior parte dei casi la-
sciando intatti i rimanenti strati
dellacornea.

I trapianti lamellari sostitui-
sconosolo lostrato dicornea ma-
lato: tre le tecniche comuni, la
Dsaek e Dmek per I'endotelio e la
Dalk per lo stroma, il principale

strato. Il trapianto perforante so-
stituisce l'intero spessore della
corneaed e riservatoaicasiin cui
tutti gli strati sono compromessi.
Sono mininvasivi con minori
complicazioni intraoperatorie,
masoprattutto con rigetti inferio-
ri come frequenza, pittdeboliedi
conseguenza con sopravvivenza
dei tessuti trapiantati molto pill
lunghe.Spesso per tutta la vita.

ILFABBISOGNO

Questo universo interventisticoé
il focus del congresso della Inter-
national Society of Cornea, Stem
Cells and Ocular Surface che dal
25al27 giugnoriuniraaCagliarii
maggiori esperti di tutto il mon-
do. Oltre milleipartecipanti.

In Italia vengono eseguiti tra i
7.000 e gli 8,500 interventi di tra-
pianto di cornea all'anno. Il no-
stro Paese soddisfa quasi intera-
mente il proprio fabbisogno e si
distingue per l'alta percentuale
di interventi mini-invasivi (oltre
i160%) che garantiscono un recu-
pero rapido e riducono rischi di
rigetto. Una rete di 12 Banche de-
gliOcchiraccogliei tessuti. La te-
rapia cellulare é vicina a diventa-
re la nuova strada contro la ceci-
ta corneale da disfunzione endo-
teliale, quella legata a patologie
dello strato pili interno della cor-
nea.

«La cecita corneale € una delle
principali cause di perdita della
vista, che colpisce ogni anno cir-
ca 10 milioni di persone al mon-
do - spiega Vincenzo Sarnicola,
presidente onorario del congres-
so di Cagliari, uno dei padri pio-
nieri delle moderne tecniche di
trapianto, visiting professor in
molte cliniche oculistiche inter-
nazionali — La cornea, il tessuto
trasparente che rappresenta la
parte anteriore dell'occhio, é es-
senziale per fare entrare immagi-
ni chiare. Quando ¢ danneggiata,
si opacizza, trasformando il mon-
do in una nebbia costante. Il tra-
dizionale trapianto di cornea per-
forante, a tutto spessore, ha do-
minato nello scorso secolo e ha
consentito il recupero visivoa mi-
lioni di persone nel mondo male
complicanze intraoperatorie e
postoperatorie si sono registrate
con maggiore frequenza. Negli
anni Duemila la svolta dei tra-
pianti lamellari, oggi effettuabili
in molte strutture italiane e ora il
traguardo della terapia cellulare
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aportatadimano».

Questa tecnica € stata messa a
punto dal chirurgo oftalmologo
giapponese Shigeru Kinoshita
dell'Universita di Kyoto: un'inie-
zione nell'occhio consentira alle
cellule iniettate di rendere nuova-
mente trasparente una cornea di-
ventata opaca per problemi en-
doteliali. Si tratta di una rivolu-
zionaria tecnica di coltivazione
delle cellule dell'endotelio par-
tendo dal presupposto che alla
periferia dell'endotelio, appunto,
esista un gruppodi cellule dotate
delle medesime caratteristiche
delle staminali in grado di divi-
dersiemoltiplicarsi.

Le endoteliali vengono estrat-
te dal tessuto di un donatore e fat-
te moltiplicare in coltura. Vengo-
no iniettate direttamente all'in-
terno dell'occhio dopo aver ri-

I Aessanaero

mosso quelle danneggiate. I risul-
tatia oggi dimostrano cheidona-
tori migliori sono i giovani al di
sottodei30anni.

DOMANI

«Daunsolobuondonatore-dice
ancora Sarnicola insignito que-
st’anno del riconoscimento inter-
nazionale all’American Acade-
my della “Castrovjego Medal Lec-
ture” per la prima volta assegna-
to a un italiano — si possono rica-
vare circa 300-500 coltivazioni
cellulari, ognuna delle quali & in
grado di guarire un occhio». Que-
sta tecnica mira ad essere ancora
pill mininvasiva e a sostituire i
trapianti di cornea lamellari
DmeK/Dsek. Utilizzando linee
cellulari mirate o prelievi mini-
mi, inoltre, si riducono ulterior-

mente le classiche complicanze
immunitarie del trapianto. «Le
malattie della cornea che trarran-
no maggior vantaggio da questa
tecnica sono soprattutto la distro-
fia endoteliale di Fuchs ela chera-
topatia bollosa — precisa Sarnico-
la—Nel primocasositrattadiuna
malattia che insorge su base ere-
ditaria e colpisce prevalentemen-
te persone di etd compresa tra i
50 ei60anni con una marcata ri-
duzione della capacita di visione,
spesso associata a una cataratta
invalidante. La cheratopatia bol-
losa, invece, € una condizione cli-
nica dovuta a incidenti di varia
natura che possonoaver danneg-
giato lo strato interno della cor-
nea».

© RIPRODUZIONE RISERVATA

IN ITALIA UNA RETE
DI 12 BANCHE DEGLI OCCHI
OGNI' ANNO
VENGONO ESEGUITI
FINO A 8.500 TRAPIANTI
PER IL 60% MINI-INVASIVI
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L ARTE COME CURA
UNA TERAPIA
"A COLORI"
R COMBATTER
LAMALATTIA

A Torino 50 pazienti oncologiche partecipano a un programma con o sviluppo
di attivita creative. La professoressa Chiara Benedetto: «Il metodo Soma si puo
replicare su larga scala». L'artista Alessandra Lagana: «Migliora o stato emotivo»

P

GRAZIELLAMELINA

inquanta donne che hanno in
comune una diagnosi di tumo-
re. Tre giorni trascorsi tra pittu-
ra, test e confronto. E 64 elettro-
di che monitorano l'attivita ce-
rebrale delle novelle artiste, che
intanto creano un gruppo strut-
turato di amicizia e sostegno re-
ciproco.

Psico-oncologi e neuroscien-
ziati dell'Universita degli Studi
di Torino hanno potuto dimo-
strare, dati alla mano, che l'e-
sperienza creativa incide sul be-
nessere delle donne e pud mi-
gliorare gli esiti terapeutici. Le
opere hanno dato vita alla mo-
stra Generative, esposta alle Gal-
leried’Ttalia.

I risultati della ricerca, realiz-
zata da Fondazione Medicina a
Misura di Donna e Noma
World, e basati sull'applicazio-

ne del metodo artistico Soma
(Sensory Observatory Multidi-
mensional Artforms), ideato da-
gli artisti Alessandra Lagana e
Tommaso Marletta, conferma-
no il legame tra arte e salute: la
creativita modula in modo si-
gnificativo le oscillazioni neura-
li, in particolare nelle bande al-
phaegamma.

L'INTEGRAZIONE

«Questi cambiamenti — spiega-
no i ricercatori - si riflettono in
un aumento dell’'attenzione ver-
so il mondo esterno, della capa-
cita ideativa e dell'integrazione
degli stimoli sensoriali. I1 95%
delle protagoniste riferisce un
elevato livello di soddisfazione
e un miglioramento degli stati
emotivi che persiste nel tem-
po». E non era cosi scontato di-
mostrarlo.

«I risultati dello studio — con-
ferma Chiara Benedetto, presi-
dente della Fondazione Medici-
na a Misura di Donna e profes-
soressa emerita dell'Ateneo to-
rinese — dimostrano che la me-
todologia Soma ha un rigore ta-
le da essere replicabile su larga
scala. E la prima volta che un'e-
sperienza creativa di questa
complessita, potenzialmente in-

tegrabile nei processi di cura,
viene sottoposta a un'analisi
neuroscientifica sistematica. I
dati ci consentono di affermare
che il metodo Soma & maturo
per la prescrizione sociale».
EdirechetuttoenatocircalO
anni fa, grazie alla forza di vo-
lonta di una paziente, musici-
sta, che ha sperimentato in pri-
ma personaibeneficidell'artee
ha voluto condividerli. «In quel
periodo mi sono resa conto di
quanto fosse importante di-
strarre la mente dalla malattia.
Ho capito la potenza dell’arte,
nonsolosudime, e hodecisodi
trasferire la mia esperienza ad
altre donne che hanno vissutoil
mio stesso percorso della malat-
tia», spiega Lagana, autrice tra
I'altro del libro Noma. Dal tubo
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della Risonanza Magnetica ai
luoghidella mia rinascita.

«Nel 2016 non si parlava diar-
te come cura. Noi abbiamo ela-
borato questo metodo, dedicato
ad altre persone che non fosse-
roartiste, perchéibenefici sono
validi per tutti. I cambiamenti
sulle persone sono subito evi-
denti. Le signore vivono espe-
rienze attive, non contemplano
le opere, ma sono loro stesse au-
trici di una creazione artistica».
Per arrivare a ottenere la valida-
zione del metodo la strada é sta-
talunga.

I Aessanaero

L’ANALISI

«Abbiamo studiato tantissime
ricerche condotte da universita
internazionali e tarato il meto-
do su oltre 200 studi scientifi-
ci», ricorda Lagana. Ma final-
mente I'incontro con una scien-
ziata € stato decisivo. «Ci stava-
mo quasi per arrendere, poi al
salone del libro di Torino ho in-
contrato la professoressa Bene-
detto, una visionaria, che ha vo-
luto sottoporre il metodo ad
una analisi neuroscientifica si-
stematica. E il primo studio on-
cologico in Europa che integra
oncologia, arte generativa, ri-

cerca neuroscientifica e psicolo-
gica. Ora speriamo che il meto-
do Soma sia replicato ovun-
que».
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«MISENTO F

Barbara Moneta, infermiera in un ospedale romano, dopo la nascita
del primo figlio sente formicolii alle gambe. E arriva la diagnosi del neurologo
«|l karate mi ha aiutata: incassare e rialzarsi. Non potevo farmi travolgere»

CARLA MASSI

intura nera di karate, gare ago-
nistiche, muscoli allenati dal
CrossFit. Infermiera in un
ospedale romano. Barbara
Moneta, 8 mesi dopo la nasci-
ta del primo figlio Simone nel
2020, perde la sensibilita del
bacino e delle gambe, formico-
lii, tremori. Mentre cammina
perde continuamente I'equili-
brio, non puo stare in piedi
senzaappoggiarsi.

LADISCIPLINA

Visita dal neurologo, indagini
con la risonanza. Diagnosi:
sclerosi multipla recidivan-
te-remittente, una delle piu
gravi malattie neurologiche
del sistema nervoso centrale.
Colpisce soprattutto giovani
sotto i 40 anni e donne. Pud
manifestarsi con sintomi mol-
to diversi, visibili e invisibili,
che incidono profondamente
sulla qualita della vita, sull’au-
tonomia, sul lavoro e le rela-
zioni. In Italia ci sono oltre 150

mila persone con sclerosi mul-
tipla con oltre 3.600 nuove dia-
gnosi I'anno. E una malattia
cronica, complessa e in molti
casi progressiva e invalidante,
per la quale non esiste ancora
una cura definitiva. Oltre il
60% delle persone con sclerosi
multipla riferisce di subire di-
scriminazioni nella vita quoti-
diana e il 65,8% incontra osta-
coli e barriere in almeno un
luogo della propria vita.
«Avevo 3l anni, guardavo
mio figlio, un cucciolo, e teme-
vo di non poter essere la ma-
dre che avrei voluto. In aiuto &
arrivato tutto quello che avevo
imparato con il karate. Incas-
sare e rialzarsi, non potevo far-
mi travolgere. Forza ed esplo-

sivita le mie alleate. L'esplosi-
vita nel karate e la capacita di
generare la massima forza nel
minor tempo possibile. E I'ele-
mento che rende pugni e calci
veloci e incisivi. Il compromes-
so perfetto tra forza e velocita.
La disciplina acquisita in pale-
stra si traduce in una maggio-
re capacita di concentrazione
e determinazione nelle sfide
della vita reale. Attaccare o
contrattaccare in maniera
esplosiva per colpire il corpo
dell'avversario mantenendo il
controllo. Ricordiamo che a li-
vello mentale, il karate svilup-
pa la disciplina, migliorando

UL
UR

PLA

—»

la gestione dello stress e la
concentrazione. Un sostegno
fondamentale sono stati i far-
maci. Che, purtroppo, le gene-
razioni di pazienti pill grandi
di me non hanno potuto inizia-
re a prendere appena fatta la
diagnosi perché non esisteva-
no».

Barbara, dopo la nascita di
Simone, torna a lavorare, fa
un concorso e il destino la as-
segna a un day hospital neuro-
logico dove incontra e assiste
ogni giorno pazienti come lei.
«Non mi crea problemi, anzi,
mi permette di capire e dialo-
gare meglio con chi sta male».
Infermiera, dunque, ma anche
iscritta all’Aism, I'Associazio-
ne italiana sclerosi multipla
che ha appena presentato alla
Camera|’Agenda 2030 dedica-
ta alle priorita strategiche per
il futuro della ricerca, della sa-
lute, dei diritti e dell'inclusio-
ne.
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ILVULCANO

«La sclerosi multipla non ha
fermato la mia vita - racconta
— Piuttosto, mi ha insegnato a
reinventarla. E come avere un
vulcano dentro: da fuori sem-
bri stare bene, ma dentro gesti-
sci sintomi complessi e spesso
invisibili». Ha reinventato cosi
bene la sua vita Barbara che,
con il marito Marco, decide di
avere un altro figlio. Accanto
al percorso clinico, un’altra
maternita.

1GIOVANI

Ce I'ha fatta. Nel 2023 é nata
Gaia. «Ho fatto prevalere la vi-
ta sulla malattia - ricorda - Si
tratta di un percorso che non
si improvvisa, devi sempre
avere il neurologo specialista
accanto. Durante i nove mesi,
€ ovvio, ci sono momenti si e
momenti no. Ho sentito il biso-
gno di reagire, di mostrare lo-
ro che anche davanti alle diffi-
colta si pud trovare un nuovo
equilibrio. Oggiavere un figlio
con la sclerosi multipla & pos-
sibile. La ricerca ci permette
di affrontare la gravidanza in

«LA MALATTIA
NON HA FERMATO
LA MIA VITA
PIUTTOSTO
MI HA INSEGNATO
A REINVENTARLA»

I Aessanaero

sicurezza. Senza interrompe-
re la protezione farmacologi-
ca».

Barbara incontra I’Aism du-
rante un convegno dedicato ai
giovani. Da allora porta quel
messaggio “Un mondo libero
da sclerosi multipla” anche
nel suo lavoro. «Quando parlo
con i pazienti, so cosa stanno
vivendo. E posso dire loro che

oggi la sclerosi multipla non é
piti quella di una volta. Oggi
siamo pazienti nuovi. Grazie
alla ricerca possiamo avere
una vita piena, dinamica, sen-
za vivere con I'ombra della se-
dia a rotelle. Per questo & fon-
damentale continuare a soste-
nere realta come I’Aism e la ri-
cercascientifica».

ISEGNI

Lo sport I'ha dovuto abbando-
nare e gli esercizi li fa a casa
con piccoli pesi per assicurar-
sisempre una massa muscola-
re in forma. La testa, ogni tan-
to, fa brutti scherzi, soprattut-
to alla memoria. Per questo,
ha preso l'abitudine di scrive-
re tutto. Confessa che, ogni
tanto, la rabbia sgomita e ti ri-

IN ITALIA

corda come eri sul tatami. Ma
lei riesce a domarla con la stes-

sa forza con la quale si misura-
va con I'avversario.

«Marco, e devoringraziarlo,
non mi ha mai consentito di
piangermiaddosso - si confida
- e questo ha aiutato tutta la fa-
miglia. Certo la mia malattia
non mi permette di essere co-
me tutte le altre giovani mam-
me ma, aiutata da lui e dai
nonni, riesco a dividermi tra
I'essere madre, il lavoro e la te-
rapia».

I bambini, pur piccoli, san-
no che in alcuni momenti
«mamma e stanca e si deve fer-
mare». Sanno «che i segni del-
la malattia possono essere in-
visibili e che mamma non sta
bene soprattutto nei giorni
successivi alla terapia». E la
“diversita” diventa normalita.

2RIPRODUZIONE RISERVATA

150.000 CASI
VENGONO COLPITI
SOPRATTUTTO
GLIUNDER 40
E LE DONNE
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Servizio La sfida invecchiamento

Alzheimer, 5 mosse per portare diagnosi precoce e
Nnuove terapie ai pazienti

La sfida oggi € trovare un punto di equilibrio tra accesso all'innovazione e tutela di
malati e famiglie: firmato a Roma il documento di consenso europeo MindShift

di Mario Zappia *
10 giugno 2026

L’Alzheimer e oggi una priorita di sanita pubblica: in Europa si stimano circa 9 milioni di persone
con demenza, un numero destinato a superare i 14 milioni entro il 2050 . In Italia sono oltre un
milione, di cui circa il 60% con Alzheimer, con un impatto significativo su famiglie, caregiver e
sostenibilita del sistema di welfare. La demenza € associata a un elevato carico assistenziale e a
costi globali superiori ai 1.300 miliardi di dollari, mentre in Italia il costo complessivo é stimato in
circa 23 miliardi di euro I'anno.

Le cinque priorita

Ecco perché insieme ad altri 11 Paesi abbiamo firmato un documento di consensus internazionale
per stabilire le 5 priorita che devono ora governare questa patologia. Obiettivo finale: colmare il
divario tra innovazione scientifica e reale accesso dei pazienti a diagnosi e terapie.

I dati sull’Alzheimer riflettono una sfida urgente per le persone, i sistemi di assistenza e le societa,
una sfida che non puo piu essere ignorata. Diventa cosi necessario: integrare la diagnosi nei
percorsi assistenziali standard, allineare i modelli organizzativi e di rimborso per garantire accesso
equo e tempestivo alle terapie innovative, rafforzare la capacita del sistema sanitario, adottare una
pianificazione di lungo periodo e consolidare il coordinamento tra Paesi.

Le nuove terapie

Il nuovo documento é nato dalla presa di coscienza che I’Alzheimer € entrato in un nuovo capitolo.
Pur in assenza di una cura definitiva, oggi sono disponibili nuove terapie che, intervenendo sui
meccanismi biologici della malattia, consentono di rallentarne la progressione e ritardare il declino
cognitivo, soprattutto se somministrate nelle fasi iniziali. E proprio qui che la diagnosi biologica,
grazie all’arrivo dei nuovi biomarcatori ematici, gioca un ruolo decisivo: permette infatti di
individuare la malattia molto prima e di identificare con maggiore precisione il target dei pazienti
che possono beneficiare di queste terapie. Accanto ai trattamenti sintomatici, si sta quindi
affermando un nuovo approccio con il potenziale di modificare il decorso della patologia, a
condizione di intervenire tempestivamente. La ricerca guarda gia oltre, verso interventi ancora piu
precoci, prima della comparsa dei sintomi: uno scenario che rende urgente costruire sistemi
sanitari pronti a sostenere questo progresso.

Un approccio rigoroso
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Le terapie per I’Alzheimer aprono prospettive nuove e richiedono un approccio rigoroso nella
valutazione del loro impatto clinico. La sfida é trovare un punto di equilibrio tra accesso
all'innovazione e tutela dei pazienti nell'interesse delle tante famiglie che vivono I'impatto di una
patologia come I’Alzheimer. In questo senso, il dialogo tra istituzioni, comunita scientifica e
pazienti, come quello avvenuto con Mindshift, € essenziale per definire modalita di utilizzo
appropriate, sicure e sostenibili.

Con guesto documento non ci siamo limitati a registrare I'innovazione ma abbiamo voluto
costruire un sistema capace di renderla concreta, garantendo benefici reali per le persone che
vivono con I'Alzheimer, per le loro famiglie e per la sostenibilita dei sistemi sanitari.

* Presidente Societa italiana di Neurologia
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Servizio Societa Americana di Diabetologia

Come cureremo diabete e obesita nei prossimi
anni? Ecco il futuro delle terapie

Al congresso Usa presentate le novita: dai nuovi farmaci orali e iniettivi alle terapie
da fare una volta al mese

di Maria Rita Montebelli
10 giugno 2026

E incredibile il numero di studi sulle nuove terapie per diabete e obesita presentato al congresso
della Societa Americana di Diabetologia (ADA 2026 Scientific Sessions). II menu del what's next e
davvero molto variegato e c'e spazio per tutti: dai nuovi farmaci orali e iniettivi (dual e triple
agonist), alle terapie da fare una volta al mese. E la posta si alza: non piu solo farmaci anti-diabete
e obesita, ma terapie per guadagnare in salute a 360°. Si definiscono anche nuove strategie di cura
per contenere gli effetti indesiderati (nausea, vomito, costipazione, ecc) all'insegna dello “stay low,
go slow” (tieniti basso col dosaggio iniziale e aumentalo molto gradualmente verso l'alto).
“Abbiamo bisogno di avere una gamma di opzioni terapeutiche diverse — commenta il professor
Naveed Sattar dell'Universita di Glasgow -. Ma la cosa piu importante é che i farmaci siano
scalabili e accessibili alla maggior parte delle persone, non solo nei Paesi ad alto reddito.
L'ambiente (obesogeno) non tornera a com'era negli anni Settanta nel giro di una settimana. Ci
vorranno tre, quattro, cinque generazioni. Ma noi abbiamo bisogno di soluzioni adesso.”

La carica dei farmaci basati sull'amilina

Tra i nuovi protagonisti nella lotta contro I'obesita e il diabete, c'e I'amilina, ormone prodotto dal
pancreas, alla base di una nuova generazione di farmaci efficaci. AlI'ADA sono stati presentati i
risultati di una serie di studi con derivati dell'amilina in monoterapia o in terapia di associazione,
tra i quali quelli del programma REDEFINE. | pazienti trattati con una combinazione di
cagrilintide (analogo dell'amilina long acting) e semaglutide hanno fatto registrare riduzioni del
peso corporeo a due cifre. Risultati promettenti per questa associazione anche nel diabete di tipo 2,
dagli studi di fase 3 del programma REIMAGINE (pubblicati su Lancet) con riduzioni significative
di glicemia e peso corporeo, e con il potenziale di portare il diabete in remissione, se utilizzati nelle
prime fasi della malattia. In arrivo per questa categoria anche eloralintide, un altro agonista
recettoriale selettivo dell'amilina, long acting.

L'amilina induce perdita di peso, portando a ridurre l'introito calorico (agendo a livello cerebrale)
e contrastando il calo del dispendio energetico che normalmente accompagna le diete ipocaloriche
e che frena la perdita di peso. Inoltre sembra offrire vantaggi anche su salute ossea, massa
muscolare e sensibilita alla leptina, cosa che la rende particolarmente interessante per il
trattamento a lungo termine.

L'arrivo dei farmaci GLP-1 super long acting
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Si chiama berobenatide ed é un agonista del GLP-1 che si assume una volta al mese, anziché una
volta a settimana come gli attuali trattamenti iniettivi. Un farmaco che potrebbe dunque cambiare
radicalmente I'aderenza alla terapia dell'obesita. AlI'’ADA sono stati presentati i risultati dei tre
trial di fase 2b del programma VESPER. Berobenatide potrebbe dunque diventare il primo
agonista del recettore GLP-1 a somministrazione mensile. E molto potente e tollerabile e la sua
lunga durata d'azione potrebbe migliorare la compliance alla terapia”.

Terapie orali di nuova generazione per diabete e obesita

Mentre cresce l'attesa per I'arrivo in farmacia di orforglipron, compressa anti-obesita e anti-
diabete e gia ottimo candidato per diabete di tipo 2, sovrappeso-obesita lieve e come terapia di
mantenimento dopo il dimagrimento, sui banchi della ricerca si profilano gia nuove molecole che
andranno ad aggiungersi a quelle gia disponibili (semaglutide orale) o in arrivo (orforglipron). E il
caso di elecoglipron, una piccola molecola somministrata per bocca una volta al giorno. All'ADA
2026 sono stati presentati i risultati due studi di fase 2, pubblicati simultaneamente su The Lancet.
Nel SOLSTICE, su persone con diabete di tipo 2, il farmaco ha prodotto una riduzione media
dell'emoglobina glicata fino 1,9 punti percentuali. Nello studio VISTA, su adulti con obesita o
sovrappeso, i soggetti trattati con elecoglipron hanno perso in media il 10,5% del peso corporeo in
26 settimane. Il farmaco ha migliorato inoltre anche i valori di pressione e ridotto i livelli di
proteina C-reattiva, un marcatore di inflammazione legato al rischio cardiovascolare. Sono al
momento in fase di sviluppo gli studi di fase 3 che testeranno elecoglipron su popolazioni piu
ampie e diversificate. I risultati non sono attesi prima della fine del prossimo anno.

Retatrutide, il farmaco ‘tre-in-uno’ campione nel dimagrimento

Perdere quasi un terzo del proprio peso corporeo con una sola iniezione alla settimana. E quanto
dimostrano i risultati degli studi di fase 3 su retatrutide, presentati all’ADA e pubblicati su The
Lancet. Retatrutide & un triple agonist, cioé un farmaco a ‘tre braccia' dirette su altrettanti bersagli:
GIP, GLP-1 e glucagone.

Nello studio di fase 3 TRIUMPH-1, condotto su 2.339 adulti con obesita, i partecipanti trattati con
la dose piu alta (12 mg settimanali) hanno perso in media il 28,3% del peso corporeo in 80
settimane (circa 32 chili) e il 65% dei trattati con la dose massima é sceso sotto la soglia di BMI che
definisce I'obesita (BMI 30). Oltre al peso, il farmaco ha migliorato pressione arteriosa, trigliceridi
e marcatori di inflammazione cardiovascolare. Nei pazienti con artrosi al ginocchio si é ridotto il
dolore, mentre in quelli con apnee ostruttive del sonno sono diminuiti gli episodi di apnea
notturna

Nello studio di fase 3 TRANSCEND-T2D-1, condotto su 537 pazienti con diabete di tipo 2 di
recente diagnosi, retatrutide ha prodotto una riduzione dell'emoglobina glicata fino a 2 punti
percentuali, determinando una perdita di peso media di circa 16 chili e mezzo in sole 40 settimane.
“Retatrutide ha il potenziale di rallentare la progressione della malattia e ridefinire il modo in cui
trattiamo il diabete — ha sottolineato il primo autore dello studio Harpreet Singh Bajaj del Mount
Sinai Hospital di Toronto (Canada)—.” Sono al momento in corso ulteriori studi di fase 3 per
valutare retatrutide in pazienti con obesita e malattie cardiovascolari e nel confronto ‘testa a testa’
con semaglutide.

Obesita e fegato grasso: le performance molto promettenti di survodutide

Un nuovo farmaco iniettivo settimanale potrebbe rappresentare una svolta nella cura dell'obesita e

delle malattie epatiche ad essa correlate. Nello studio di fase 3 SYNCHRONIZE-1 (pubblicato sul

New England Journal of Medicine), il farmaco ha prodotto una riduzione del peso corporeo fino al

16,6%, un calo del grasso viscerale fino al 34% e del grasso epatico fino al 63%, senza perdita di
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massa muscolare. Bei risultati anche dallo studio di fase 3 SYNCHRONIZE-MASLD (pubblicato in
contemporanea su Nature Medicine) per i pazienti affetti dalla piu comune forma di ‘fegato grasso'
associata a disfunzioni metaboliche (MASLD), che puo evolvere verso cirrosi e insufficienza
epatica. Lo studio ha evidenziato che survodutide puo contrastare i meccanismi alla base della
disfunzione metabolica associata all'obesita, riducendo in modo selettivo il grasso viscerale e
guello accumulato nel fegato e favorendo al contempo una significativa perdita di peso.
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Servizio La giornata mondiale

Tumore alla prostata: la rivoluzione di cure e
diagnosi, cruciale controllarsi dai 50 anni

E' oggi la neoplasia piu frequentemente diagnosticata nella popolazione maschile,
con circa 40 mila nuovi casi ogni anno, ma la sopravvivenza a cinque anni dalla
diagnosi supera ormai il 90%

di Dario Del Biondo*
10 giugno 2026

In Italia il tumore della prostata, di cui I'11 giugno si celebra la giornata mondiale, € oggi la
neoplasia piu frequentemente diagnosticata nella popolazione maschile, con circa 40 mila nuovi
casi ogni anno. Un dato che potrebbe apparire allarmante, se non lo si leggesse insieme a un altro
numero estremamente significativo: la sopravvivenza a cinque anni dalla diagnosi supera ormai il
90%. E il segno concreto di quanto la ricerca, I'innovazione tecnologica e I'evoluzione delle cure
abbiano cambiato la storia naturale di questa malattia. Negli ultimi vent'anni abbiamo assistito a
una trasformazione profonda del modo in cui il tumore della prostata viene individuato e trattato.
Oggi I'obiettivo non é soltanto curare il paziente, ma farlo preservandone il piu possibile la qualita
di vita.

La prima rivoluzione e avvenuta sul fronte della diagnosi, infatti I'introduzione della risonanza
magnetica multiparametrica ha consentito di individuare con maggiore accuratezza le lesioni
sospette e di selezionare meglio i pazienti che necessitano realmente di ulteriori accertamenti.
Questo fa si che anche le biopsie, grazie alla fusione tra immagini ecografiche e risonanza
magnetica, possono oggi essere eseguite in modo molto piu mirato, riducendo il ricorso a
procedure inutili e aumentando la capacita di identificare i tumori clinicamente piu rilevanti.

Contemporaneamente, la ricerca ha compiuto passi avanti decisivi nella comprensione delle
caratteristiche biologiche della malattia. L'analisi genomica permette infatti di distinguere con
crescente precisione le forme piu aggressive da quelle a lenta evoluzione. Questo significa poter
offrire a molti uomini percorsi di sorveglianza attiva, evitando interventi o trattamenti immediati
guando non sono realmente necessari. Un cambiamento culturale importante perché la medicina
moderna non punta a curare di piu, ma a curare meglio, riservando le terapie ai pazienti che ne
traggono un beneficio concreto.

L'arrivo di nuove terapie ormonali ha contribuito al progresso straordinario sul piano terapeutico:
ha modificato significativamente la prognosi della malattia, consentendo di allungare la
sopravvivenza anche nelle forme avanzate o metastatiche. Parallelamente, la medicina di
precisione sta aprendo prospettive fino a pochi anni fa impensabili: in presenza di specifiche
alterazioni genetiche, oggi € possibile utilizzare farmaci mirati che agiscono selettivamente sulle
vulnerabilita biologiche del tumore, rendendo le cure sempre piu personalizzate.
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La stessa evoluzione si osserva in sala operatoria. La chirurgia robot-assistita ha introdotto livelli
di precisione prima difficilmente raggiungibili, grazie a una visione tridimensionale del campo
operatorio e a strumenti capaci di movimenti estremamente accurati. Questo permette al chirurgo
di intervenire in modo piu selettivo, preservando il piu possibile le strutture responsabili della
continenza urinaria e della funzione sessuale. Se in passato I'obiettivo principale era eliminare il
tumore, oggi la sfida e riuscire a farlo mantenendo la migliore qualita di vita possibile per il
paziente.

In questo percorso di innovazione contano molto anche aspetti che, pur rimanendo poco evidenti
contribuiscono a rendere le cure piu sicure, efficaci e meglio tollerate. L'evoluzione verso
procedure sempre meno invasive si accompagna infatti a un innalzamento costante degli standard
di sterilita, possibile grazie alla crescente diffusione di dispositivi monouso che garantiscono
condizioni uniformi per ogni paziente, importanti inoltre per la prevenzione delle complicanze e
del rischio infettivo, ridotto del 13.3%, lungo tutto il percorso diagnostico. Elementi che agiscono
In modo silenzioso ma incisivo.

Accanto ai progressi della medicina, resta pero fondamentale il ruolo della prevenzione. Sebbene il
rischio aumenti soprattutto dopo i 60 anni, e consigliabile che gli uomini inizino a confrontarsi con
il proprio medico e con lo specialista intorno ai 50 anni. In presenza di familiarita o di fattori
genetici predisponenti, puo essere opportuno anticipare i controlli. La diagnosi precoce continua
infatti a rappresentare una delle armi piu efficaci per aumentare le possibilita di guarigione e
consentire percorsi terapeutici meno impegnativi. Oggi il tumore della prostata € una malattia che,
nella maggior parte dei casi, puo essere affrontata con strumenti molto piu efficaci rispetto al
passato. La ricerca continua a migliorare le prospettive di cura, il vero traguardo & permettere a un
numero crescente di uomini non solo di vivere piu a lungo, ma di continuare a vivere bene,
mantenendo autonomia, relazioni e qualita della vita.

* Direttore UOC di Urologia Ospedale San Paolo di Napoli Asl Napoli 1 Centro

RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA



Servizio Il round di investimenti

RoOsso0, cresce la prima piattaforma digitale
dedicata alla filiera trasfusionale italiana

Ema Health, la societa che ha sviluppato Rosso, ha chiuso un round di
finanziamento da 3 milioni di euro.

di Redazione Salute
10 giugno 2026

Ema Health, societa attiva nell'innovazione del sistema sanitario, ha chiuso un round di
investimenti da 3 milioni per la piattaforma digitale Rosso, dedicata alla filiera trasfusionale
italiana, con l'ingresso nella compagine societaria di nuovi soci e finanziatori strategici. Il round &
guidato da 360 Capital tramite il fondo 360 Digitaly, con il sostegno di Cassa depositi e prestiti e
con la partecipazione, tra gli altri, di Angelini Investments. Per Chiara Schettino e Filippo Toni,
fondatori di Ema Health e della piattaforma Rosso “questo round ci permette di accelerare su scala
nazionale e costruire un riferimento tecnologico per il sistema sangue ed emoderivati, prima in
Italia e poi in Europa”. “Rosso - aggiunge Sergio Marullo di Condojanni, Ceo di Angelini Industries
- dimostra come dei giovani imprenditori possano contribuire in modo concreto al rafforzamento
di un'infrastruttura essenziale per il sistema sanitario, creando valore per la collettivita”.

Rosso nasce nel 2023 dall'incontro tra due giovani imprenditori attivi nel settore dell'innovazione
in sanita, Chiara Schettino, Alumna Universita Ca Foscari — H-Farm College, e Filippo Toni,
guest'ultimo classe 2006, il piu giovane italiano a chiudere un round di investimenti di queste
dimensioni. | fondatori hanno sviluppato una realta che in soli due anni ha coinvolto decine di
migliaia di donatori, in centinaia di centri di raccolta sangue su tutto il territorio nazionale e
coinvolto decine tra le primarie aziende italiane nella promozione della salute del sangue tra i
propri dipendenti. Rosso, in pochi tap dallo smartphone, individua il centro piu vicino e consente
di prenotare la donazione di sangue o plasma in modo semplice e veloce, gestendo l'intero percorso
direttamente dalla app. Il sistema trasfusionale italiano oggi si regge su base volontaria e gratuita.
Nel 2024 i donatori attivi sono stati 1,67 milioni, per un totale di 3 milioni di donazioni. Tuttavia,
molti donatori si stanno avvicinando ai 65 anni, il limite massimo per la donazione e senza un
ricambio generazionale I'autosufficienza raggiunta potrebbe venire messa a rischio; &, inoltre,
importante sottolineare che i giovani si informano prevalentemente attraverso canali digitali.
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Dalla cannabis ai «nuovi» oppioidi: cosi le droghe
Impattano su salute e sicurezza

Un mercato complesso in cui sostanze come la ketamina si affiancano a oppioidi e
cocaina: I’'Europa serra i ranghi per contrastare I'allarme che cresce nella societa

di Donata Marrazzo
10 giugno 2026

E un fenomeno sempre pit complesso e mutevole quello delle droghe: il mercato, la distribuzione e
I’'uso di sostanze nuove (una ogni settimana), pure, sintetiche, ad alta potenza, espone i
consumatori a rischi sempre maggiori per la salute. L'utilizzo di nuovi prodotti a base di cannabis e
la vendita di varieta di oppioidi e stimolanti gravano anche sui sistemi sanitari e impattano sulla
sicurezza pubblica e la vulnerabilita sociale. E I'allarme che lancia I’Agenzia dell’Unione europea
per le droghe nel suo report annuale, che fa riferimento ai dati forniti da 27 Stati, piu Turchia e
Norvegia. Da cui emerge che I'ltalia e il primo Paese per numero di persone (105.652) che fa uso di
droghe per via endovenosa, piu della Francia e della Germania.

50 nuove sostanze psicoattive

Nel 2025, 50 nuove sostanze psicoattive sono state segnalate per la prima volta in Europa. Quelle
monitorate salgono cosi a 1050. Risultano nuovi e potenti oppioidi sintetici, che comportano un
rischio maggiore di avvelenamento potenzialmente letale. Sequestrati molti vaporizzatori di
sigarette elettroniche contenenti forme sintetiche e semisintetiche di cannabis, veicolo per i
giovani di altre sostanze nocive. Venduti in vaporizzatori e edibili, questi prodotti adulterati, a base
di cannabis e cannabinoidi semisintetici, aumentano il rischio di danni per i nuovi consumatori.

Un mercato in evoluzione

«Il mercato europeo della droga e dinamico e in rapida evoluzione. Le sostanze stanno diventando
piu potenti - ha dichiarato la direttrice esecutiva dell’Agenzia Ue sulle droghe Lorraine Nolan, in
occasione della presentazione della relazione 2026 -. | gruppi criminali stanno diventando piu
attivi e piu violenti. Allo stesso tempo, il ruolo dell’Europa nel mercato globale della droga si sta
evolvendo. L’Europa e ora un importante produttore di droghe sintetiche sia per il mercato interno
che per quello di esportazione».

Cannabis, prima per consumi

La cannabis ¢ la droga illegale piu consumata: nell’ultimo anno ne hanno fatto uso 24,9 milioni di

adulti europei (15-64 anni). In Italia la fuma il 18,1% dei giovani tra i 15 e i 34 anni. 1l suo

consumo, compreso quello di prodotti ad alta potenza, gli estratti e gli edibili, € sempre piu

collegato all’'aumento degli accessi al pronto soccorso. Il 33% di chi la utilizza richiede programmi

di trattamento. Nel 2024 i pazienti sono stati 104mila. Ingenti quantita di cannabis arrivano nei

paesi europei dal Canada: nel 2025 sono state sequestrate 21 tonnellate di erba, di origine
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canadese, nei porti di Rotterdam e Anversa. Fra i rischi anche la presenza di pesticidi
potenzialmente pericolosi che richiede risposte mirate e una continua cooperazione internazionale.

Decessi per oppioidi e altre sostanze

Ma sono gli oppioidi a rappresentare la principale causa di morte per overdose in Europa: nel
2024 7.600 decessi, causati dalla loro combinazione con altre sostanze. Nel 2025 sono stati
segnalati al Sistema di allerta precoce dell’Ue sette nuove sostanze sintetiche, tra cui nitazeni e
orfine. Anche i farmaci contraffatti contenenti nitazeni, che imitano medicinali approvati come
ossicodone o diazepam, vengono segnalati con crescente frequenza. Tra giugno 2024 e gennaio
2026 si sono verificati 18 decessi correlati all’'uso di orfine. Mentre le morti dovute al fentanil,
potente oppioide sintetico, richiedono maggiore vigilanza: se ne contano 100 in Bulgaria.

Gestione strategica del traffico dell’eroina

Resiste I'’eroina nonostante il calo della coltivazione del papavero con il divieto imposto dai
talebani, grazie a tecniche avanzate di lavorazione e adulterazione, oltre alla gestione strategica
delle scorte di oppio afghano (stimate intorno alle 12.000 tonnellate nel 2025). Il Pakistan, con
oltre 9.000 ettari di coltivazione di papavero da oppio, produce oppio ed eroina. In Myanmar la
coltivazione del papavero ha raggiunto il picco degli ultimi 10 anni, superando i 45.000 ettari nel
2025.

Cocaina, seconda per consumi

Dall'analisi delle acque reflue urbane risulta che ¢ la cocaina la seconda droga piu consumata. Fra
le piu dannose: un quarto di quelli che la assumono muore. Cosi si € verificato nel 2024, quando a
essere sequestrate sono state 330 tonnellate di cocaina. In Italia il consumo riguarda il 2,4% dei
giovani trai 15 e i 34 anni. La droga entra in Europa anche attraverso porti minori, con metodi di
occultamento sofisticati per i trasferimenti in mare. Ma fra i luoghi di produzione ci sono anche i
Paesi Bassi: 42 gli impianti smantellati nel 2024. Preoccupa il crack. Si stima che due anni fa
11.400 persone abbiano avviato un percorso di trattamento, per 4.300 era il primo accesso. Ed &
allarme per la ketamina, che arriva dall’India in Germania, poi entra in canali illeciti. Aumentano i
residui nelle citta: il fortissimo anestetico si va diffondendo soprattutto fra i giovani. Provoca
avvelenamento acuto e danni cronici. Cresce, anzi quadruplica, il numero di persone che richiede
interventi sanitari.

Un nuovo piano di contrasto ai traffici

Di fronte a un quadro cosi allarmante, che minaccia la salute pubblica e la sicurezza, la
Commissione europea € impegnata in nuove strategie e in un accurato piano di contrasto al traffico
degli stupefacenti, con nuove norme sul monitoraggio e sul controllo dei precursori chimici
utilizzati per la produzione delle droghe. Stretta la collaborazione con le autorita portuali per
ostacolare I'accesso delle sostanze sul territorio europeo e con paesi partner per colpire all’origine
le filiere produttive.

Il report europeo, dati e ricerca scientifica

«Questo rapporto non solo offre spunti per le azioni che da intraprendere oggi, ma contribuisce
anche a plasmare le risposte di domani — ha concluso Franz Pietsch, presidente del consiglio di
amministrazione dell’Agenzia europea -. Questa edizione evidenzia come I'Euda, concentrandosi
sulla ricerca scientifica e su una migliore valutazione del rischio, rappresenti un valore aggiunto
per gli Stati membri dell’'Unione».
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cosl In loscana
il modello funziona”

L’INTERVISTA

di ERNESTO FERRARA

FIRENZE

alegge erasbagliata, inutile,
L impositiva. Che fossero
costrettiaritirarla era

scritto, che non sappiano
dialogare con i medici di famiglia
dopo 4 anni & scandaloso. Peraltro
mi pare che il ministro Schillaci
per carita, brava persona:
dimostra pure interesse sulla
sanita. Manon & pit
adeguatamente supportato dalla
premier». Eugenio Giani manco a
dirlo ha appena finito di
inaugurare una Casa di comunita
aReggello, nel Valdarno,
provincia di Firenze. Alla
conferenza delle Regioni il
governatore toscano era statoil
primo a dire che la riforma dei
medicidi famiglia non serviva,
non cosi.

Giani, perché lalegge era
sbagliata secondo lei?
«Perché la questione dei medici di
famiglia e delle Case di comunita
va affrontata con le intese non
conidiktat. In Toscana il
rapporto funziona perché un
anno fa ci siamo messi alavorare
suun accordo sui servizi associati

che insiemei dottori di base
possono offrire.

Li abbiamo coinvolti, non gli
abbiamo scritto una legge per
dirgli cosa fare, sconvolgendo
equilibri delicati».

Quante Case di comunita ci
sonoin Toscana e quante ne
aprirete entro giugno, il termine
del Pnrr?

«Siamo a 59 certificate, entro fine
mese 70. Poi ne realizzeremo altre
50 con nostre risorse, vogliamo
arrivare a 120. Ma evidentemente
pili che di numeri la sfida & di
sistema: un medico di famiglia,
che arriva ad avere fino a1.850
assistiti che non pud raggiungere
sempre, deve organizzare il suo
lavoro usandola Casadi
comunita come baricentro, non lo
puoiobbligare per 6 ore
facendolodiventare un
dipendente pubblico, non
funziona. Per di piti senza una
programmazione, tutto all'ultimo
minuto. Le Case di comunita
devono entrare nella testa dei
cittadini, non facile: senzai
medicinon andiamo da nessuna
parte».

Perché la destra toppa nel
dialogo conimedici di famiglia?
«Hanno scarsa considerazione

STAMPA LOCALE CENTRO NORD

“Ministro isolato

dell’importanza che la sanitd ha
peri cittadini. Fanno i ragionieri:
se cisono lerisorse bene,
altrimenti ci pensa il privato. Ma
sanita pubblica significa valori, in
Toscana é un’eccellenza,
spendiamo 300 milioni piti di
quanto cidalo Stato».

Eppure le liste d’attesa ei
pronto soccorso scoppiano.
«Abbiamo problemi come tutti.
Ma cisiamo inventati i Pir, i “punti
diintervento rapidi”, mini pronto
soccorso per codici verdie
bianchi, e li stiamo aprendo nelle
case di comunita pit1 grandi, che
conto ci aiutino a ridurre anche le
liste. Per dare risposte € tuttavia
evidente che sulla sanita servono
pit soldi. Sull’edilizia
ospedaliera, prossima sfida. Ma
soprattutto sul fondo sanitario
nazionale. Oggi sono 143 miliardi,
il 6% del Pil, la Francia ne spende
1’8, la Germania il 10. Mancano 15
miliardi per arrivare al 7, Meloni e
Schillaci pensino a quello, altro
che pastrocchi».
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LA SANITA

Medici di famiglia
salta la riforma
L’ira di Bertolaso

di ETTORE MAUTONE

opo il semafororossodella
D maggioranza, arriva lo stop

definitivo del ministro Ora-
zioSchillaci alla riforma della medi-
cina generale, Niente pit doppio ca-
nale con medici dipendenti delle Asl
accanto ai convenzionati. A comu-
nicarloé statoieriil capo di gabinet-

to Marco Mattei durante la commis-
sione sanita della Conferenza delle
Regioni.

continua a pagina XII|

IL CASO

Medici, la riforma salta
Bertolaso: <Avvilente»

segue dalla prima pagina
di ETTORE MAUTONE
mmediata la reazione della Lombardia:
T'assessore Guido Bertolaso ha annun-
ciato le dimissioni da vice coordinatore e
halasciatola riunione.

Fallito il tentativo di recuperare il decre-
to, il ministero chiedera ai medici di fami-
glia di svolgere 4-6 ore settimanali della lo-
ro attivitd convenzionale nelle Case di Co-
munita, Lastrada non sara un emendamen-
toma una modifica all'atto di indirizzo della
convenzione, gia firmata a gennaio, per
rendere I'impegno un obbligo contrattuale
valido in tutte le Regioni. L'obiettivo & fam-
ponare in extremis la carenza di personale
che tiene vuote le nuove strutture finanziate
dal Pnrr, operative dal primo luglio.

Un problema aggravato dalla mancanza
diinfermieri, che spesso rifiutano di trasfe-
rirsiin aree interne e montane. Nella Asl di
Salerno, ad esempio, sié dovuto ricorreread
indennita contrattuali per il personale sani-
tario, anche queste contestate dai medici
che puntano il dito su buste paga superiori
alle loro prerogative dirigenziali. Un pro-
getto ambizioso naufragato: la riforma,
pensata da Schillaci e dalle Regioni per far

decollare Case e Ospedali di
Comunita e ridurre gli ac-
cessi impropri al pronto
soccorso, doveva garantire
cureacronici eanziani. Con
la legislatura agli sgoccioli
edue tentativi falliti (anche
nel 2025), & ormai irrealiz-
zabile. La spintainizialeera

arrivata da Lombardiae La-
zio, con il sostegno di Schil-
laci. Poi il dietrofront del
centrodestra sensibile, in
clima pre-elettorale, alle
pressioni dei sindacati dei
medici. Tra medici di fami-
glia e specialisti ambulatoriali, 58mila ca-

mici bianchi hanno fatto
sentireilloro peso.

Anche la premier Meloni
aveva chiesto di frenare. Lo
strappo di Bertolaso ¢ stato
netto: «Profondo dissenso e
immensa amarezza. Vicen-
da avvilente», ha detto l'as-
sessore lombardo accusan-
do il ministero di essersi al-
lineato ai medici di fami-
glia: «Serviva una riforma
organica, non bastano sei
ore. Alla fine & stata la mag-
gioranza a far saltare una
propostanata nel suostesso

schieramento».

Cosa resta in campo: Mattei ha provato a
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salvare parti del decreto di riordino dell’as-
sistenza, territoriale, gia bocciato dalle Re-
gioni, chiedendo emendamenti. Il provvedi-
mento andra avanti, ma la riforma origina-
riaéarenata. A pesareilnodi Fdl, Forza Ita-
lia e Lega alla trasformazione del medico di
famiglia in dipendente Ssn.

Alcune Regioni come la Campania hanno
giacontrattiintegrativiconle Aft, aggrega-
zioni di medici che condividono cartelle dei
pazienti e garantiscono una sede aperta 8-
20 dal lunedi al venerdi e alcune ore in Case
di comunita. I massimalisti fino a 1500 pa-
zienti e comundue piti del numero ottimale
(fissato a 1.200) stanno svolgendo un mas-
simo di 6 ore settimanali in almeno due spa-
zi distrettuali, ore che scendono a 4 nelle
Aft. Da Pasqua sono partiti i primi servizi:

gruppi di 2-6 medici di famiglia assicurano
copertura oraria con ambulatori, scree-
ning, vaccinazioni e controlli per cronici.
Gli strumenti ci sono: Ecg, spirometri, ana-
lizzatori. Manca pero chiarezza su persona-
le di supporto, procedure e obiettivi. Senza
indicazioni operative delle Aslil rischio&un
flop anche con queste modalita per la fun-
zionalita delle strutture del Pnrr. E il nodo
del personale resta tutto da sciogliere.
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