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Servizio Lo studio di Altems

Tempi d'attesa e ricoveri: tra le Regioni cresce 
ancora il divario, soprattutto per i casi più gravi
Nel post pandemia la forbice si è aperta quasi ovunque, con un peggioramento 
particolarmente marcato in quei casi che richiedono la risposta più rapida

di Giuseppe Arbia* Alessandro Sgambato**

30 ottobre 2025

Dal confronto 2019–2023 sui ricoveri che hanno rispettato i tempi massimi di attesa emerge 
un'Italia sanitaria più diseguale, e lo diventa proprio dove la priorità è più alta. In un recente 
studio effettuato presso l'Università Cattolica del Sacro Cuore di Roma abbiamo misurato 
attraverso l'indice di Gini la diseguaglianza tra le Regioni italiane nella percentuale di rispetto dei 
tempi massimi di attesa per i ricoveri, in relazione a sette grandi aree chirurgiche (colon, colon in 
laparoscopia, mammella, ovaio, retto, retto in laparoscopia e utero) e a quattro categorie di 
urgenza che vanno dalla classe di priorità A (la più urgente) alla classe di priorità D (la meno 
urgente), usando come variabile la percentuale di ricoveri effettuati entro il tempo massimo (fonte:
Portale statistico Agenas).

L'indice di Gini è lo strumento statistico principale per misurare la diseguaglianza (utilizzato ad 
esempio dall'Ocse e dalla World Bank per la diseguaglianza dei redditi), e va da 0 nel caso di 
perfetta eguaglianza (nel nostro caso se tutte le Regioni garantiscono la stessa performance 
soddisfacendo le esigenze di ricovero con la medesima tempistica) e cresce fino ad un massimo di 1
quanto più le prestazioni divergono; quando l'indice aumenta, significa che il rispetto degli 
standard dipende in misura crescente dalla Regione di residenza. Il quadro che si compone è 
nitido: la forbice si è aperta quasi ovunque, con un peggioramento particolarmente marcato nelle 
classi A e B di urgenza, cioè proprio in quei casi che richiedono la risposta più rapida. In effetti, nel
2023, rispetto al 2019, per la classe di priorità A la diseguaglianza cresce in sei patologie sulle sette
considerate. In particolare l'incremento è impressionante per gli interventi al retto che passano da 
una situazione di sostanziale eguaglianza tra le Regioni (0.091) a 0.393 registrando un aumento di 
+0,302. L'aumento è significativo anche per gli interventi al retto in laparoscopia (+0,051), quelli
all'utero (+0,044), all'ovaio (+0,027), alla mammella (+0,022) e al colon (+0,016), con una sola
eccezione in controtendenza (colon in laparoscopia, circa 0,026).

Ancora più chiaro il segnale nella classe di priorità B, dove la diseguaglianza nel soddisfacimento 
dei tempi massimi di ricovero peggiora per tutte e sette le patologie. Spiccano in partivolare il retto
(+0,069) e il retto in laparoscopia (+0,051), ma aumenti si registrano anche per il colon (+0,031), 
la mammella (+0,012) e l'utero (+0,011), mentre colon in laparoscopia e ovaio segnano variazioni 
minime, ma pur sempre positive. Nei livelli meno urgenti il disegno è più sfumato, e tuttavia non 
rassicurante: nella classe di priorità C la diseguauglianza peggiora per il colon ( +0,10) e per la 
mammella ( +0,033), a fronte di piccoli miglioramenti per il retto ( 0,057), l'utero ( 0,015), il 
retto in laparoscopia ( 0,006) e l'ovaio ( 0,004). Nella classe di priorità D, infine, gli scostamenti 



sono in genere marginali, eppure la mammella mostra un +0,062 e il colon un lieve aumento 
(+0,0004), con molte voci che non registrano variazioni.

Si può discutere delle cause. Tra queste vanno sicuramente annoverate l'onda lunga della 
pandemia che ha rimescolato agende e capacità operatoria, ma anche i diversi tempi di recupero, 
la variabilità nell'adozione delle liste di priorità e dei percorsi di day surgery, la diversa attitudine a
ricorrere alla mobilità intra- e inter-regionale per non lasciare indietro le classi più urgenti. Ma il 
punto di policy è un altro, ed è semplice: quattro anni dopo l'ante-pandemia la prossimità, da sola, 
non basta; gli standard esistono, ma per essere diritti esigibili devono essere protetti proprio dove 
il tempo è parte della terapia. Questo significa agende dedicate e vincolate per le classi di priorità A
e B, con slot salvaguardati e monitoraggio settimanale dei superamenti; significa capacità 
chirurgica flessibile, con estensioni serali o nel fine settimana e pooling di équipe quando i colli di 
bottiglia si concentrano su determinate specialità; significa trasparenza radicale dei risultati per 
Regione e per struttura, in modo che i cittadini possano conoscere in anticipo con che probabilità 
potranno essere trattati nei tempi previsti ed i decisori possano intervenire dove gli scostamenti 
fossero sistematici e ripetuti. L'indice di Gini, va ricordato, non dice quale Regione vada meglio o 
peggio, ma quanto la mappa nazionale si sia “sfilacciata”. Esso non sostituisce, pertanto, gli 
indicatori di esito né la misura assoluta delle prestazioni erogate, ma intercetta un fenomeno 
cruciale per l'equità, cioè la coerenza territoriale nell'applicare la stessa regola del gioco. È dunque 
uno strumento prezioso per la governance: se la diseguaglianza cresce nelle classi di priorità A e B, 
come i dati mostrano, l'allerta deve scattare prima che i differenziali di tempo si trasformino in 
differenziali di esito.

Altrettanto importante è mettere in sicurezza i meccanismi di presa in carico proattiva, 
assicurando che i percorsi ad alta priorità siano protetti lungo l'intera traiettoria del paziente, 
dall'indicazione alla programmazione fino al ricovero. La disciplina delle categorie di urgenza ha 
senso solo se sostenuta da capacità, da regole chiare di reindirizzo e da una regia che aiuti chi è in 
difficoltà ad acquistare prestazioni dove serve. Lo dicono i numeri, ma lo suggerisce anche il buon 
senso: senza un governo forte della priorità e senza una contabilità trasparente del tempo, la sanità
di prossimità rischia di essere un obiettivo proclamato e non realizzato. L'Italia dispone di 
competenze cliniche, gestionali e digitali per invertire la tendenza: occorre usarle con coerenza, per
riportare il calendario delle sale operatorie sotto il dominio della programmazione e non 
dell'emergenza. Se il periodo dal 2019 al 2023 ci consegna un Paese più diseguale nei tempi 
quando conta di più, il futuro dovrebbe trasformare la misurazione in azione: meno 
diseguaglianza, più tutela della priorità, e maggiore fiducia per i cittadini i quali chiedono, a giusta 
ragione, che il diritto al tempo non dipenda dall'indirizzo di casa.

* Direttore dell'Alta Scuola di Economia e Management Sanitario, Università Cattolica del Sacro
Cuore, Roma

** Preside della Facoltà di Medicina Università Cattolica del Sacro Cuore, Roma
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Servizio L’analisi

Droghe, è di minori il 10% degli accessi in Pronto 
soccorso e in Italia mancano 1.900 operatori
Un addetto segue in media 24 pazienti con punte di 37 in Umbria: il focus Gimbe sui
Servizi per le dipendenze svela un territorio a macchia di leopardo in cui la carenza 
della rete di cura peggiora disagi e costi e lascia soli i giovani

di Barbara Gobbi

30 ottobre 2025

La cura e l’assistenza alle dipendenze come uno dei talloni d’Achille del Servizio sanitario 
nazionale, a fronte di dati preoccupanti soprattutto tra i minorenni per la co-presenza di più 
condizioni. Eppure, in Italia la presa in carico delle persone con dipendenze patologiche rientra tra
i Livelli essenziali di assistenza (Lea), da garantire uniformemente sul territorio nazionale. Questo, 
sulla carta: il Paese è caratterizzato da strutture a macchia di leopardo e da un numero di operatori
inadeguato nei servizi ambulatoriali con il conseguente aumento dei ricoveri (+13% tra 2022 e 
2023 secondo gli ultimi dati disponibili) mentre un accesso su dieci in Pronto soccorso per 
patologie droga-correlate si registra tra i minorenni.

Servizi da riorganizzare

A tracciare il quadro di sintesi è l’analisi condotta dalla Fondazione Gimbe sull’organizzazione dei 
SerD (Servizi per le dipendenze), a partire dai dati della Relazione 2025 della Presidenza del 
Consiglio al Parlamento sul fenomeno delle tossicodipendenze in Italia e del Rapporto Oised-Crea 
2024. «Serve una riorganizzazione nazionale - avvisa il presidente Gimbe Nino Cartabellotta - non 
più iniziative spot».

L’identikit

I SerD si occupano di prevenzione, terapia e riabilitazione per persone con disturbi legati 
all’assunzione di sostanze psicoattive (legali e illegali) e per coloro che manifestano comportamenti
di dipendenza non da sostanze, come gioco d’azzardo, uso compulsivo di Internet, gaming, 
shopping patologico, dipendenza sessuale e disturbi del comportamento alimentare. L’offerta 
assistenziale si articola su quattro livelli: servizi di I livello, servizi ambulatoriali, strutture 
residenziali e semi-residenziali, che includono i servizi specialistici. Secondo quanto previsto dal 
Dm 77 del 2022 che ha riorganizzato l’assistenza socio-sanitaria sul territorio attuando il Pnrr, 
l’assistenza sanitaria e socio-sanitaria alle persone con dipendenze patologiche – sia legate al 
consumo di sostanze psicotrope (legali o illegali) sia di natura comportamentale – deve essere 
garantita in ogni Regione e Provincia autonoma dai SerD, in collaborazione con altri servizi 
sanitari e sociali, con i servizi residenziali e semi-residenziali convenzionati per le dipendenze, il 
terzo settore ed altre istituzioni e realtà territoriali.



Il Dm 77 stabilisce la presenza di un SerD ogni 80.000-100.000 abitanti nella fascia di età 15-64 
anni, con apertura almeno 5 giorni a settimana per 12 ore al giorno. Nelle macro-aree regionali è 
inoltre previsto che almeno un servizio resti attivo 6 o 7 giorni a settimana, per garantire la 
massima continuità assistenziale. Sulla base della popolazione 15-64 anni residente al 1° gennaio 
2025, per rispettare questi standard sono necessari da 373 a 467 SerD. «Stando ai numeri – 
commenta Cartabellotta – i Servizi per le dipendenze in Italia non mancano, ma senza una reale 
integrazione in rete la loro efficacia resta limitata. Occorre passare da strutture isolate a un sistema
capace di garantire continuità assistenziale, presa in carico multidisciplinare e uniformità di 
accesso su tutto il territorio nazionale. Oggi i servizi per le dipendenze sono il simbolo della 
disattenzione istituzionale verso un’area ad alta vulnerabilità, troppo spesso lasciata ai margini del 
Ssn. E’ tempo di riconoscerli come parte integrante dell’assistenza territoriale e di garantirne il 
potenziamento attraverso investimenti strutturali e vincolanti».

Gap di 1.900 operatori

Per quanto riguarda il personale sanitario, il Dm 77 definisce gli standard minimi e quelli a regime 
per ciascun SerD: da 3 a 4 medici di cui almeno 1 psichiatra, 3-3,5 psicologi, 4-6 infermieri, 2,5-3,5
educatori professionali e tecnici della riabilitazione psichiatrica, da 2 a 3 assistenti sociali e da 0,5 
a una unità di personale amministrativo. Complessivamente - spiegano da Fondazione Gimbe - 
questi parametri corrispondono a 5.614 unità di personale per lo standard minimo e a 7.860 per 
quello a regime. «In altri termini - commenta Cartabellotta - se il numero totale di strutture 
ambulatoriali è superiore a quello previsto dagli standard del Dm 77, il personale sanitario censito 
nel 2023, pari a 6.005 professionisti, risulta fortemente sotto-dimensionato rispetto al fabbisogno:
mancano infatti quasi 1.900 operatori per raggiungere lo standard a regime».Fino a 37 utenti per 
operatoreNel 2023, nei servizi ambulatoriali, il numero medio di utenti per unità di personale 
dipendente è di 24,1 ma con marcate differenze regionali: nelle Marche, in Abruzzo e Lazio si 
superano i 30 pazienti per operatore mentre in Umbria la media raggiunge addirittura quota 37. 
«Una pressione - è il commento della Fondazione Gimbe - che inevitabilmente si riflette sulla 
qualità della presa in carico e sulla continuità terapeutica».

Crescono i ricoveri

Quanto all’impatto quotidiano delle dipendenze patologiche sul Servizio sanitario nazionale, nel 
2024 sono stati registrati 8.378 accessi in Pronto soccorso per patologie direttamente droga-
correlate, con una lieve riduzione rispetto al 2023 (-2,5%): il 43% riguarda soggetti tra i 25 e i 44 
anni ma - osservano da Gimbe - preoccupa il dato sui minorenni che rappresentano il 10% degli 
accessi. Quasi la metà dei pazienti (47%) è arrivata in Pronto soccorso per psicosi indotta da 
sostanze. In 904 casi (11%) si è reso necessario un ricovero ospedaliero: il 37% dei pazienti è stato 
trasferito in un reparto di Psichiatria, il 17% in terapia intensiva e il 4% in pediatria. Nel 2023 
(ultimo anno disponibile) i ricoveri ospedalieri con diagnosi principale droga-correlata sono stati 
7.382 (+13% rispetto al 2022), pari a 9,3 ricoveri ogni 10.000 abitanti. Il trend è in netta crescita 
rispetto al 2012, quando il tasso era di 6 per 10.000 abitanti. Nel 2023 il tasso di ospedalizzazione 
per patologie direttamente correlate al consumo di sostanze stupefacenti ha sfiorato i 14 ricoveri 
ogni 100.000 abitanti, con marcate differenze territoriali: nelle Regioni settentrionali si 
concentrano infatti il 69% delle ospedalizzazioni droga-correlate.
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Servizio Gli esperti

Tumore al seno metastico: cure sempre più precise
grazie anche alla biopsia liquida
A Firenze l'evento Breastision, un summit nazionale sulle terapie di precisione nel 
tumore al seno metastatico

30 ottobre 2025

Personalizzare i trattamenti per le pazienti con cancro al seno metastatico identificando mutazioni 
azionabili attraverso la biopsia liquida. La prima di queste terapie personalizzate è stata approvata 
da Aifa, l'Agenzia italiana del farmaco, l'estate scorsa ed è ora disponibile in tutte le regioni 
italiane. Questa importante novità terapeutica è stata al centro a Firenze di Breastision, un summit
nazionale sulle terapie di precisione nel tumore al seno metastatico (mBC) HR+/HER2-. L'evento 
coinvolge i massimi esperti nazionali di cancro al seno per discutere un nuovo approccio 
diagnostico e terapeutico nella lotta contro il tumore al seno metastatico.

Terapie con bersagli rilevati con un esame del sangue

Al centro della discussione vi è un progresso terapeutico chiave: elacestrant, che ha ricevuto 
l'approvazione dall'Agenzia Italiana del Farmaco la scorsa estate ed è ora disponibile in tutte le 
regioni italiane per il trattamento di donne in post-menopausa e uomini con cancro al seno 
localmente avanzato o metastatico, positivo ai recettori per gli estrogeni (ER+), negativo al 
recettore 2 del fattore di crescita epidermico umano (HER2-), che presenta una mutazione 
attivante del gene ESR1 e che hanno mostrato una progressione della malattia dopo almeno una 
linea di terapia endocrina che abbia incluso un inibitore delle cicline CDK 4/6. Il tumore al seno 
ER+, HER2- rappresenta circa il 70% di tutti i casi di questa neoplasia. Le mutazioni di ESR1 
possono essere riscontrate fino al 50% delle pazienti testate al momento della progressione della 
malattia durante la terapia endocrina in fase metastatica. Si aprono dunque nuove possibilità per 
le persone che in Italia vivono con questo tipo di tumore, perché ora esiste un trattamento 
approvato che ha come bersaglio le mutazioni di ESR1, che possono essere rilevate tramite un 
esame del sangue, noto anche come biopsia liquida. Questo rappresenta un cambio di paradigma 
radicale nel trattamento della malattia: invece di affidarsi a un approccio terapeutico “uguale per 
tutti”, i clinici possono ora personalizzare il trattamento in base alle caratteristiche biologiche del 
tumore.

Leggere il profilo biologico del tumore dopo ogni progressione

«Stiamo trasformando il tumore della mammella in una patologia sempre più trattabile e, in una 
percentuale crescente di casi, cronica», afferma Paolo Marchetti, Presidente della Fondazione per 
la Medicina Personalizzata (Fmp). «La svolta è la capacità di 'leggere' ripetutamente il profilo 
biologico del tumore dopo ogni progressione. Oggi possiamo identificare 'driver' specifici, come le 
mutazioni nel gene ESR1, che possono essere riscontrate alla progressione della malattia in 
contesto metastatico, portando a una prognosi sfavorevole. Grazie a farmaci orali di nuova 
generazione come elacestrant, il primo approvato da Aifa per questo bersaglio biologico, possiamo 



offrire un'opzione terapeutica mirata ed efficace, che può posticipare il ricorso alla chemioterapia».
Questa innovazione terapeutica è accessibile attraverso la diagnostica molecolare avanzata. Per 
questo motivo, l'uso della biopsia liquida — un'analisi eseguita su un campione di sangue — è ora 
fondamentale nella pratica clinica. È un test minimamente invasivo che dovrebbe essere ripetuto a 
ogni progressione della malattia, in grado di catturare un' “istantanea” dettagliata delle 
caratteristiche biologiche del carcinoma.

I dati sull'efficacia e la sicurezza con le terapie

«Elacestrant ha dimostrato di essere efficace per le pazienti con mutazioni ESR1», prosegue 
Valentina Guarneri, Direttrice dell'Unità di Oncologia 2 presso l'Istituto Oncologico Veneto e 
Professoressa di Oncologia Medica all'Università di Padova. «Inoltre, le Linee Guida europee 
(ESMO) raccomandano elacestrant in questa popolazione di pazienti e specificano che la decisione 
sul trattamento di seconda linea richiede una valutazione di biologia molecolare tramite biopsia 
liquida. Pertanto, le possibilità di trattamento per la neoplasia più frequente e diffusa nel nostro 
Paese sono in crescita. Con le nuove armi a nostra disposizione, possiamo assicurare migliori 
possibilità di cura e sopravvivenza». «L'efficacia e la sicurezza di elacestrant sono state valutate 
nello studio clinico di Fase 3 EMERALD, che ha confrontato elacestrant con lo standard di cura, 
consistente nei trattamenti ormonali 'tradizionali', ovvero fulvestrant o inibitori dell'aromatasi», 
aggiunge Grazia Arpino, Professore Associato presso l'Università di Napoli Federico II in 
Oncologia Medica e presso lo Sbarro Institute for Cancer Research and Molecular Medicine, 
Temple University Philadelphia. «Sono state arruolate 478 pazienti. Nella popolazione con 
mutazioni di ESR1, elacestrant ha dimostrato una riduzione del 45% del rischio di progressione o 
morte. Grazie a questo studio - conclude Arpino -, elacestrant è diventato il nuovo standard di cura
per le persone con cancro al seno metastatico ER+, HER2-, con mutazioni di ESR1».



Servizio Formazione Aigo

Endoscopia digestiva: così l’IA scova lesioni 
impossibili da vedere a occhio nudo
L’elaborazione di enormi banche dati anonime sugli esiti di esami e terapie 
consentirà analisi comparative su larga scala ma resta centrale il ruolo del medico

di Francesco Ferrara*

30 ottobre 2025

È in corso una rivoluzione che investe ogni ambito della società, e la sanità non fa eccezione. Da 
sempre terreno fertile per l’innovazione, la medicina si trova oggi al centro di una trasformazione 
tecnologica che ne sta ridefinendo strumenti e metodi.

La tumultuosa evoluzione delle tecnologie basate sull’intelligenza artificiale impone agli specialisti 
un aggiornamento continuo: serve per restare al passo con lo stato dell’arte, ma anche per non 
perdere di vista l’altro pilastro della medicina, la relazione umana. Per questo Aigo (Associazione 
italiana gastroenterologi ed endoscopisti digestivi ospedalieri) organizza a Bologna il corso 
nazionale dal titolo “Gastroenterologia ed endoscopia digestiva, tra intelligenza naturale e 
artificiale”.

L’intelligenza artificiale può essere un alleato prezioso

Sul fronte della ricerca, l’AI è già un alleato prezioso. Permette di redigere testi scientifici con 
linguaggio preciso, di selezionare rapidamente fonti bibliografiche mirate e di revisionare in tempo
reale la correttezza linguistica dell’inglese scientifico. Ma il vero potenziale risiede 
nell’elaborazione di enormi banche dati anonime sugli esiti di esami e terapie, che consentono 
analisi comparative su larga scala. Rianalizzare i dati significa comprendere meglio l’efficacia dei 
trattamenti, migliorare la qualità delle cure e aumentare l’efficienza complessiva del sistema 
sanitario.

Al tempo stesso, sarà indispensabile rafforzare la capacità di riconoscere errori generati dall’AI e di
individuare eventuali distorsioni o falsificazioni dei dati, un nuovo fronte della responsabilità 
scientifica e professionale.

Lo sviluppo di terapie personalizzate e più efficaci

Nelle malattie infiammatorie croniche intestinali, come la rettocolite ulcerosa e la malattia di 
Crohn, gli strumenti di intelligenza artificiale consentono di definire il profilo individuale del 
paziente, orientando verso terapie personalizzate e più efficaci.

L’endoscopia digestiva è probabilmente il settore che per primo ha beneficiato delle applicazioni di
AI. Gli specialisti dispongono già di sistemi capaci di rilevare e caratterizzare lesioni con una 
precisione impossibile a occhio nudo, stimare il grado di infiammazione e classificare il livello di 
gravità della malattia. Parallelamente, le banche dati di vetrini istologici alimentano modelli di 



riconoscimento automatico che agevolano l’identificazione di lesioni e alterazioni molecolari, 
aprendo la strada a una medicina sempre più personalizzata.

L’IA sarà utilizzata anche negli ambulatori

Anche l’attività ambulatoriale sta cambiando per effetto di tali soluzioni innovative: gli strumenti 
di AI saranno comunemente utilizzati dal medico già nella fase di pre-consulto, per la verifica 
dell’appropriatezza della visita, ottimizzando tempi di valutazione e contribuendo al contenimento 
delle liste d’attesa. L’automazione del referto, infine, permetterà di migliorare la chiarezza e la 
completezza della comunicazione con il paziente.

Quella in corso è una rivoluzione che suscita entusiasmi ma anche legittime preoccupazioni. Le 
riflessioni etiche, giuridiche e di tutela della privacy sono imprescindibili. Perché l’innovazione, per
essere davvero al servizio della medicina, deve continuare a mettere al centro l’uomo: il medico e il 
paziente.

*Consigliere nazionale Aigo, dirigente medico U.O.C. di Gastroenterologia ed Endoscopia
Interventistica, Ausl Bologna



Servizio L'indagine

Cuore a rischio per nove donne su dieci tra i 40 e i 
60 anni
Dai difetti del ritmo agli stili di vita le malattie cardiovascolari rappresentano una 
minaccia silenziosa anche per le donne

di Redazione Salute

30 ottobre 2025

Considerate da sempre un problema prevalentemente maschile, le malattie cardiovascolari 
rappresentano una minaccia silenziosa per le donne, per cui queste patologie costituiscono la 
prima causa di morte in Italia e nel mondo. Il 90% delle donne presenta infatti almeno un fattore 
di rischio cardiovascolare, il 37,4% presenta anomalie all'esame dell'elettrocardiogramma (Ecg), 
soprattutto legate al ritmo cardiaco (50%) e alla conduzione intraventricolare (41,2%). Inoltre, tra 
le donne con anomalie nell'Ecg, il 23,6% è in sovrappeso e il 13,2% in condizione di obesità. 
Particolarmente allarmante il dato relativo alle donne già diagnosticate e in trattamento 
antipertensivo: quasi 3 su 10 (29,3%), infatti, mostrano valori pressori ancora alti, segnale di 
possibili problemi di aderenza terapeutica o di efficacia del trattamento

I fattori di rischio nelle donne tra i 40 e i 60 anni

In un'indagine realizzata da Cittadinanzattiva in collaborazione con Federfarma, a cui hanno 
partecipato 2.328 donne in 234 farmacie distribuite in sei regioni, è emerso come detto che Il 90% 
delle donne tra i 40 e i 60 anni, fascia di età in cui il rischio è amplificato dalle variazioni ormonali 
dovute alla peri-menopausa e alla menopausa, presenta almeno un fattore di rischio 
cardiovascolare e oltre un quarto ne ha tre o più in concomitanza (tra quelli presi in considerazione
ci sono: diabete; patologie renali; sindrome dell'ovaio policistico e uso di contraccettivi orali; 
menopausa; storia familiare di malattia cardiovascolare precoce; cattiva salute orale; ipertensione; 
l'aver sofferto di diabete gestazionale o ipertensione in gravidanza; presenza di disturbi depressivi 
o malattie autoimmuni; cattivi stili di vita). Le donne che hanno partecipato alla campagna sono
state sottoposte a un elettrocardiograma e il 37,4% del campione ha presentato anomalie all'esame,
soprattutto legate al ritmo cardiaco (50%) e alla conduzione intraventricolare (41,2%).

A rischio anche le donne in trattamento per l'ipertensione

Delle donne che hanno registrato queste anomalie, il 23,6% è in sovrappeso e il 13,2% in 
condizione di obesità. Al quadro si aggiungono fattori di rischio quali sedentarietà (57,2%), fumo 
(31,8%) e ipercolesterolemia pregressa (28,2%). Particolarmente allarmante, inoltre, il dato 
relativo alle donne già diagnosticate e in trattamento per l'ipertensione: quasi 3 su 10 (29,3%), 
infatti, mostrano valori pressori ancora alti, segnale di possibili problemi di aderenza terapeutica o
di efficacia del trattamento. Dati positivi, invece, sono stati rilevati sull'alimentazione e l'attività 
fisica, sui valori protettivi del colesterolo Hdl e sulla pressione sanguigna, nella norma nella 
maggioranza dei casi. L'indagine ha approfondito anche la percezione del rischio relativo alle 



malattie cardiovascolari. È emerso che per la maggior parte delle donne (61,9%) la preoccupazione 
principale riguarda il tumore al seno, e solo per il 23,8% i problemi del cuore. “Le donne spesso si 
prendono cura degli altri e trascurano loro stesse. Molte non hanno abbastanza informazioni e 
strumenti per prevenire queste patologie - spiega Francesca Moccia, vice segretaria generale di 
Cittadinanzattiva -. Per questo servono campagne informative e iniziative concrete di salute di 
prossimità”.



Servizio Atmp Forum

Terapie avanzate, l’Italia è a quota 15 ma andrà al 
raddoppio entro il 2027
In vista una spesa da 800 milioni per il Servizio sanitario nei prossimi 5 anni ma 
resta il tema equità d’accesso con Lombardia ed Emilia-Romagna oggi leader per 
numero di trattamenti avviati mentre la Sicilia registra la crescita maggiore

di Redazione Salute

30 ottobre 2025

Sono 15 le terapie avanzate approvate e rimborsate in Italia e altre 13 arriveranno entro il 2027, 
con una spesa a carico del Servizio sanitario nazionale che potrebbe quadruplicare nei prossimi 
cinque anni raggiungendo circa 800 milioni di euro. Parliamo di terapie geniche a Dna o Rna, di 
cellulari e tissutali particolarmente targhettizzate su malattie rare così come su patologie 
oncologiche ma non solo.

A tracciare bilancio e prospettive future è l’VIII Report italiano sugli Atmp, Advanced Therapy 
Medicinal Product, Prodotti medicinali di terapie avanzate, realizzato da Atmp Forum, agorà 
virtuale fondata nel 2017 con l’obiettivo di stimolare l’interazione e discussione tra gli stakeholder 
del Sistema salute su progressi, problemi clinici, economici e organizzativi relativi agli Atmp.

Il panorama europeo

Il Report ha tracciato un quadro aggiornato di Atmp approvati e disponibili a livello europeo che 
rispetto al 2024 conta 3 nuovi “prodotti”: 2 terapie geniche e 1 terapia cellulare. La quota di Atmp 
rimborsati rimane ancora molto diversa da Paese a Paese: nel 2025 la Germania si conferma il 
Paese con il maggior numero di Atmp attualmente disponibili sul mercato (17) mentre la Spagna è 
fanalino di coda, con solo 8 Atmp rimborsati. Queste disparità tra Paesi europei nell’accesso alle 
terapie avanzate riflettono non solo differenze regolatorie, ma anche priorità nazionali, capacità di 
investimento e modelli di governance sanitaria.

«L’ottavo report sulle terapie avanzate si conferma come documento di riferimento per tutti coloro
che si occupano di Atmp in Italia e offre, inoltre, uno sguardo su come altri paesi europei stanno 
affrontando questo capitolo della medicina - afferma Fulvio Luccini, Managing Director Market 
Access & Reimbursement, Cencora Pharmalex Italy e membro del Comitato Direttivo Atmp Forum
-. Quest’anno, l’allargamento del Comitato Direttivo, il contributo ancora più significativo di Aifa 
rispetto al passato e l’ampia partecipazione dei portatori di interesse testimoniano chiaramente 
come la piattaforma di Atmp Forum abbia pienamente raggiunto l’obiettivo per cui è nata otto 
anni fa: far dialogare le parti per permettere al Servizio sanitario nazionale di erogare gli Atmp in 
modo rapido, equo e sostenibile».

Lo scenario Italia



A livello regionale, le terapie avanzate mostrano una distribuzione eterogenea: le Regioni meno 
popolose, insieme a Trentino-Alto Adige e Sardegna, non registrano trattamenti. La Lombardia si 
conferma leader per numero di trattamenti e spesa, con un incremento dell’82% rispetto al 2023. 
Seguono Lazio e Veneto per spesa, mentre Emilia-Romagna, Sicilia e Piemonte si distinguono per 
numero di trattamenti. Particolarmente rilevante è la crescita nel Sud: Sicilia, Puglia e Campania 
hanno più che raddoppiato la spesa, trainando un generale raddoppio di trattamenti e investimenti
nell’area meridionale e insulare, nonostante una spesa pro-capite ancora inferiore alla media 
nazionale.

La sfida dell’accesso equo

«Per garantire un accesso equo degli Atmp su tutto il territorio italiano è fondamentale avviare 
attività di coordinamento e pianificazione anticipata, anche a livello sovraregionale, già nelle fasi 
preliminari del percorso regolatorio - afferma Claudio Jommi, professore di Economia aziendale 
presso Università del Piemonte Orientale Avogadro e membro del Comitato direttivo Atmp -. Il 
progetto Atmp Italian Multi-Regional Network ha sviluppato strumenti concreti per supportare le 
Regioni nell’individuazione di soluzioni operative, grazie alla previsione degli Atmp in arrivo nei 
prossimi due anni, sarà possibile affrontare in anticipo le principali complessità legate all’accesso: 
dalla stima epidemiologica, alla gestione organizzativa dei centri erogatori, fino alla mobilità dei 
pazienti su scala sovraregionale».

La sfida sostenibilità

Sul fronte della sostenibilità economico-finanziaria, sebbene la spesa attuale per gli AtmpP sia 
ancora contenuta, si prevede un incremento significativo nei prossimi anni. In quest’ottica, 
l’ultimo capitolo del Report dà spazio alle proposte emerse durante l’Atmp Sustainability 
Hackathon, iniziativa partecipativa che ha coinvolto esperti e stakeholder nella definizione di 
soluzioni concrete. Le proposte mirano a promuovere modelli flessibili, coerenti con i vincoli 
normativi e gestionali, in grado di incentivare l’innovazione, garantire equità di accesso e sostenere
la sostenibilità nel tempo.

L’ipotesi di un Fondo

Su questa stessa linea di intenti, le istituzioni sono al lavoro per trovare un equilibrio tra il diritto 
alla cura, la sostenibilità del Servizio sanitario nazionale e quella del sistema produttivo. «Con la 
presentazione del disegno di legge Atto Senato 1691, intendiamo garantire un accesso tempestivo 
alle terapie avanzate, istituendo un Fondo nazionale sperimentale per il rimborso, basato su esiti 
clinici e risparmi generati - commenta Francesco Zaffini presidente della X Commissione del 
Senato e Co-Presidente Intergruppo Parlamentare Innovazione sostenibile in sanità -. Il 
provvedimento propone anche la riclassificazione della spesa per Atmp come investimento 
strategico, rafforzando la capacità del Servizio sanitario nazionale attraverso reti cliniche, 
formazione del personale, adeguamento dei centri di ricerca e produzione nazionale. Temi centrali 
del Report presentato, che evidenziano l’urgenza di trovare un equilibrio tra diritto alla cura, 
sostenibilità del Ssn e competitività del sistema produttivo».



Dir. Resp.:Fabio Tamburini



Dir. Resp.:Massimo Martinelli



Servizio Chirurgia d’eccellenza

Trapianto di arteria polmonare: così il 
Sant’Andrea di Roma arriva primo al mondo
La paziente aveva un tumore del polmone infiltrante: l’intervento è stato possibile 
grazie alla disponibilità di una intera arteria polmonare criopreservata presso la 
Banca dei tessuti di Barcellona

di Redazione Salute

30 ottobre 2025

Prima al mondo, la Chirurgia toracica dell’Azienda ospedaliero-universitaria Sant’Andrea di Roma,
policlinico universitario della rete Sapienza Università di Roma e azienda di alta specializzazione 
della Regione Lazio, ha tagliato il traguardo eseguendo un’operazione d’eccellenza: un trapianto di 
arteria polmonare in una paziente over 70 con un tumore del polmone infiltrante l’arteria 
polmonare associato all’asportazione dell’intero polmone di sinistra.

Un’operazione che incassa il plauso del ministro della Salute Orazio Schillaci secondo cui il 
Sant’Andrea «conferma l’eccellenza della sanità pubblica laziale e italiana nel panorama 
internazionale. Questo trapianto dimostra ancora una volta l’elevata qualità della formazione e 
della competenza italiana in campo scientifico e sanitario. Tutto questo è motivo di grande 
orgoglio per la sanità pubblica e per l’Italia intera».

Il timing

 L’operazione è avvenuta «grazie alla intuizione di due giovani chirurghe toraciche, Cecilia Menna 
e Beatrice Trabalza Marinucci», sottolineano dall’azienda ospedaliera universitaria, ed è stato 
eseguito da un team guidato Erino Rendina, Direttore della Chirurgia toracica del Sant’Andrea e 
Preside della Facoltà di Medicina e Psicologia di Sapienza Università di Roma.

L’intervento chirurgico è iniziato alle ore 12 del 17 luglio scorso. Grazie a sofisticate tecniche di 
anestesia, è stata istituita la circolazione extracorporea e il cuore è stato arrestato. L’arteria 
polmonare malata è stata rimossa nella sua totalità in associazione all’intero polmone di sinistra e 
a una porzione di trachea. Successivamente è iniziata la delicata fase di ricostruzione della trachea 
e della via aerea. Solo a questo punto è stato possibile procedere con il trapianto di arteria 
polmonare vero e proprio che è stata sostituita con il segmento di arteria criopreservata di circa 5 
cm perfettamente adattabile alle dimensioni del vaso della donna.

Uno dei problemi maggiori nella sostituzione dell’arteria polmonare, tubo sottile ma resistente, è 
proprio il ripristino della sua equilibrata tensione. I materiali sintetici o biocompatibili esistenti 
non consentono di ottenere un condotto sostitutivo con le stesse caratteristiche originali, 
esponendo al rischio della ostruzione del vaso ricostruito. L’intervento, durato 4 ore e 30 minuti, si
è concluso alle ore 16.30.

L’intervento



Il trapianto di arteria polmonare, autorizzato dal Centro nazionale trapianti, è stato illustrato dal 
professor Rendina e dalla dottoressa Menna, chirurgo toracico presso la Aou Sant’Andrea, che 
hanno spiegato nel dettaglio quanto avvenuto, alla presenza della Rettrice Antonella Polimeni, del 
Presidente della Regione Lazio Francesco Rocca, del Capo di Gabinetto del ministro della Salute 
Marco Mattei e del DG dell’Azienda ospedaliero-universitaria Sant’Andrea, Francesca Milito.

La paziente aveva un tumore del polmone infiltrante l’arteria polmonare e nei mesi precedenti 
l’intervento è stata sottoposta a chemioterapia e a immunoterapia, una innovativa associazione di 
farmaci a bersaglio molecolare che hanno prodotto una marcata riduzione delle dimensioni del 
tumore.

Dopo un’accurata e meticolosa pianificazione, messa in atto nelle settimane precedenti, è stato 
possibile operare la paziente grazie alla disponibilità di una intera arteria polmonare 
criopreservata presso la Banca dei tessuti di Barcellona.

La paziente è stata trasferita nel reparto di Terapia intensiva per la normale osservazione post-
operatoria e si è risvegliata nelle ore successive, essendo da subito in grado di respirare e parlare 
autonomamente. Il decorso post-operatorio è stato regolare, nonostante un risentimento pleurico 
risolto durante il ricovero. Durante la degenza, la paziente è stata sottoposta a sofisticate indagini 
radiologiche che hanno dimostrato la pervietà del vaso trapiantato con ripristino completo di 
flusso di sangue dal cuore verso il polmone destro, e ottimo stato del graft vascolare.

A casa dopo un mese

Dopo quattro settimane dall’intervento, la signora è stata dimessa rientrando a casa e riprendendo 
una vita normale. «Attualmente - hanno spiegato i medici - non necessita di terapia 
immunosoppressiva, come avviene invece per gli altri trapianti d’organo come cuore-polmone e 
neanche di terapia anticoagulante data la perfetta biocompatibilità del tessuto. La squadra che ha 
operato la signora era costituita da chirurghi toracici, cardiochirurghi, anestesisti e rianimatori. 
Fondamentale anche la collaborazione di perfusionisti e infermieri di sala operatoria e di reparto; 
da sottolineare anche il lavoro straordinario della Farmacia.


