


Bertolaso e il confronto con i privati. Aiop: sul Cup unico noi 
ci siamo. Pronte indicazioni sul suicidio assistito
Nicchio, presidente associazione ospedali accreditati: "Entro fine anno la stragrande 
maggioranza a bordo". L’assessore: vi daremo più responsabilità per abbattere le 
attese. Intanto firma vademecum per Ats e Asst.

12 maggio 2026

Le "indicazioni operative", ossia il vademecum per le Ats e le Asst che dovessero ricevere richieste 
di supporto del servizio sanitario lombardo nel suicidio medicalmente assistito - in Lombardia due 
persone se ne sono andate così, una a Milano a gennaio 2025 e l’altra in autunno nella Bergamasca, 
anche se si è saputo solo un mese fa - sono pronte e dovrebbero uscire "la settimana prossima", 
spiega l’assessore al Welfare Guido Bertolaso: "Le firmo io, ma le abbiamo condivise con tutti i 
capigruppo della maggioranza, alcuni ci hanno chiesto modifiche che abbiamo inserito" nel 
documento che è stato "integrato alla luce delle ultime sentenze della Consulta".

Così l’assessore, a margine dell’assemblea dell’Aiop, Associazione italiana ospedalità privata che 
riunisce i principali operatori sanitari privati accreditati dal servizio sanitario regionale. In questa 
sede Bertolaso, chiamato a illustrare "storie di eccellenza nella sanità lombarda", racconta il 
salvataggio dei tredici italiani, quasi tutti adolescenti, ustionati a Crans-Montana nel rogo di 
Capodanno, dodici portati al pubblico Niguarda "e spero che nessuno si offenda se lo nomino", 
strizza l’occhio. Ogni riferimento allo sfogo su Instagram di Alberto Zangrillo, primario del privato 
San Raffaele, dopo la rapida visione di un’anticipazione dell’intervista dell’assessore a Report, è 
puramente voluto: "Io voglio bene al professor Zangrillo, lo stimo, apprezzo il suo lavoro - 
commenterà Bertolaso, sollecitato, a margine –. Ogni tanto gli scappa la frizione ma a una certa età 
accade".

Ai privati dell’Aiop, e ai vertici dell’Aris (privato cattolico) e dell’Anisap (privato ambulatoriale) 
invitati all’assemblea ospitata all’ultimo piano di Palazzo Lombardia, il presidente della Regione 
Attilio Fontana, in videomessaggio, ha già assicurato che "vogliamo continuare a valorizzare" 
l’"ecosistema" della sanità lombarda "che si fonda sulla collaborazione tra pubblico e privato: un 
modello che nel tempo ha saputo generare valore, competenze ed eccellenze riconosciute". 
Bertolaso, in presenza, aggiunge che "è un gioco di squadra" e a tal proposito "intendiamo affidare 
al private accreditato sempre maggiore responsabilità, soprattutto per quello che è oggi il nostro 
target più importante: l’abbattimento completo delle liste di attesa".

Ad affrontare d’iniziativa la questione del Cup unico, considerato dalla Regione un’arma strategica 
in questa battaglia, e dei ritardi denunciati dalle opposizioni al Pirellone nell’ingresso dei big della 
sanità privata convenzionata col servizio sanitario lombardo al "centro di prenotazione unico" che 
sia veramente unico e che, dopo dieci anni d’attesa, sta prendendo forma, è Michele Nicchio, 
presidente di Aiop Lombardia. Confermando "la piena adesione del privato accreditato al percorso 
avviato dalla Regione Lombardia per il Cup unico regionale. La volontà delle strutture associate 
non è mai venuta meno: le agende sono state rese disponibili da tempo e, in questi mesi, si è 
lavorato per superare alcuni passaggi tecnico-organizzativi e tecnologici necessari all’integrazione 
con il sistema regionale. L’obiettivo è di completare il passaggio tra il vecchio e il nuovo sistema 
con la stragrande maggioranza delle strutture entro la fine dell’anno".
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Servizio Circolare

Hantavirus, tutte le regole per l’Italia: dalle 
mascherine alle quarantene, ai casi sospetti
Per le persone che hanno avuto contatti ad alto rischio quarantena fiduciaria per sei 
settimane, mentre per quelle che hanno avuto contatti a basso rischio 
automonitoraggio passivo di febbre, mialgie, cefalea, affaticamento, sintomi 
gastrointestinali o respiratori, fino a 42 giorni (sei settimane) dall’ultima esposizione

di Redazione Salute

11 maggio 2026

Quarantena fiduciaria per sei settimane, monitoraggio quotidiano da parte delle autorità sanitarie 
e isolamento in caso di comparsa dei sintomi. Sono alcune delle misure raccomandate per i 
“contatti ad alto rischio” tra i passeggeri della nave Hondius dove si è verificato un focolaio di 
hantavirus.

Le indicazioni sono contenute nella circolare del ministero della Salute su “Focolaio di hantavirus 
tipo Andes a bordo della nave da crociera MV Hondius: aggiornamento della situazione e 
indicazioni di sanità pubblica”. Il documento chiarisce tutte le regole per l’Italia: dalle mascherine 
alle quarantene, ai casi sospetti.

Ministero: rischio hantavirus basso ma approccio massima cautela

«Pur confermando che il rischio da hantavirus per la popolazione generale dell’UE/SEE rimane 
molto basso - si legge nel documento -, si ritiene opportuno mantenere un approccio di massima 
cautela e rafforzare le attività di sorveglianza sanitaria, con particolare attenzione 
all’identificazione precoce di eventuali casi sospetti e all’adozione tempestiva delle misure di 
contenimento previste per i casi confermati». Tale impostazione «appare necessaria in 
considerazione della possibilità, seppur limitata, di trasmissione interumana in ambito 
comunitario».

Contatti ad alto rischio

I contatti ad alto rischio, si spiega nella circolare del ministero sull’hantavirus, sono «tutte le 
persone a bordo della nave da crociera, ad eccezione degli esperti di sanità pubblica che si sono 
imbarcati a Capo Verde il 6 maggio; persone che hanno avuto una o più esposizioni a un caso 
probabile o confermato di Andv come persone che condividono la stessa stanza o partner intimi o 
persone con contatto fisico diretto».

Per le persone che hanno avuto contatti ad alto rischio il ministero della Salute raccomanda la 
quarantena fiduciaria per sei settimane. Occorre utilizzare una stanza propria, mantenere una 
distanza di almeno due metri dai membri della famiglia, non utilizzare le stesse stoviglie, aprire le 
finestre per garantire la ventilazione. È possibile uscire per preservare la salute mentale e il 
benessere indossando una mascherina medica/chirurgica resistente ai liquidi ed evitando gli 



assembramenti. Ancora: non bisogna utilizzare i mezzi di trasporto pubblico né i voli commerciali 
per il rimpatrio.

Le Regioni/PA o le aziende sanitarie in caso di riscontro di contatti ad alto rischio provvederanno 
ad avviare la sorveglianza attiva quotidiana dello stato di salute della persona esposta per i 42 
giorni successivi all’esposizione; informare le persone circa la necessità di adottare, nei 42 giorni 
successivi all’esposizione, le opportune cautele di carattere generale e le misure di igiene 
respiratoria.

Contatti a basso rischio

Nell’ambito dei contatti a basso rischio rientrano invece le persone che non hanno avuto contatti 
diretti o prolungati con un caso probabile o confermato di Andv, tra cui: passeggeri di aerei al di 
fuori della zona di vicinanza definita; contatti brevi in transito, nei porti o occasionali; persone che 
condividono ampi spazi all’aperto senza interazioni prolungate; operatori sanitari e altro personale
che utilizzano DPI adeguati per tutta la durata dell’esposizione.

In queste ipotesi, le misure raccomandate sono le seguenti: automonitoraggio passivo di febbre, 
mialgie, cefalea, affaticamento, sintomi gastrointestinali o respiratori, fino a 42 giorni (sei 
settimane) dall’ultima esposizione; comunicare le istruzioni per la segnalazione alle autorità 
sanitarie locali in caso di comparsa di segni e sintomi. In caso di comparsa dei sintomi, isolarsi 
immediatamente, informare le autorità sanitarie locali, valutazione medica e prelievo di campioni 
ed esecuzione di test.

Classificazione dei contatti

ECDC (il Centro europeo per la prevenzione e il controllo delle malattie) raccomanda un approccio 
al tracciamento dei contatti basato sul rischio, in cui i contatti vengono classificati in base al loro 
livello di esposizione a un caso sospetto o confermato.

Il periodo di incubazione

Il periodo di incubazione dell’infezione da Andv è in genere compreso tra due e quattro settimane, 
in particolare nei casi con periodi di esposizione ben definiti e brevi. Tuttavia, le storie di 
esposizione potrebbero non essere chiaramente definite 11 e gli individui potrebbero aver avuto 
contatti con più potenziali fonti, quindi si indica un intervallo più ampio, compreso tra sette e 42 
giorni (da una a sei settimane).

Priorità ai test ai soggetti sintomatici

«La priorità nell’esecuzione dei test deve essere attribuita ai soggetti sintomatici, in particolare a 
quelli con quadro clinico compatibile con la sindrome cardiopolmonare da hantavirus (Hps)». Così
la circolare. «L’esecuzione del test molecolare per Hantavirus è considerata prioritaria nei soggetti 
sintomatici, in particolare in presenza di un quadro clinico compatibile con sindrome 
cardiopolmonare da Hantavirus Andes, al fine di garantire una tempestiva gestione clinica e 
l’attivazione delle appropriate misure di prevenzione e controllo delle infezioni», precisa la 
circolare.



Dir. Resp.:Claudio Cerasa



Dir. Resp.:Fabio Tamburini



Servizio Cantiere Ssn

Liste d’attesa in sanità, ridurle è necessario ma è 
inaccettabile comprimere il tempo di cura
Una visita non può essere un “pit stop” da Formula 1: la qualità delle cure dipende 
anche dalla possibilità di approfondire, spiegare, prevenire errori e inappropriatezze 
mentre la libera professione consente di scongiurare il “privato puro”

di Guido Quici *

11 maggio 2026

Le liste d’attesa sono diventate il termometro politico della sanità italiana. Sono state adottate 
nuove norme e pare si stiano ottenendo risultati concreti. Il messaggio che arriva ai cittadini è 
rassicurante: il sistema sta recuperando efficienza. Ma dentro gli ospedali il clima è molto diverso, 
e la domanda che medici e operatori si pongono è semplice: stiamo davvero curando meglio i 
pazienti oppure stiamo solo accelerando la catena di montaggio?

Più cure negli stessi tempi

Negli ultimi mesi, in diverse aziende sanitarie italiane il tema dominante non è stato infatti 
l’aumento del personale o il potenziamento strutturale dei servizi, ma la necessità di erogare più 
prestazioni nello stesso tempo. Una pressione crescente che, in molti casi, si traduce nella 
riduzione del tempo da dedicare alle visite e nell’intensificazione dei ritmi di lavoro.

È qui che si consuma il paradosso della sanità pubblica italiana: si celebra la diminuzione delle 
liste d’attesa mentre i professionisti denunciano di avere sempre meno tempo per seguire 
adeguatamente i pazienti. Eppure una visita non può essere un pit stop da Formula 1: la qualità 
delle cure dipende anche dalla possibilità di approfondire, spiegare, prevenire errori e 
inappropriatezze.

Attacco alla libera professione

Nel frattempo continua una battaglia ideologica contro l’intramoenia, da anni trattata come il male
assoluto, nonostante sia spesso una delle poche strade che consentono al sistema pubblico di 
recuperare prestazioni che altrimenti finirebbero completamente nel privato puro e ai medici di 
prendere realmente in carico i pazienti, guadagnando - è bene ricordarlo - solo il 30% della tariffa 
pagata dal paziente: il resto va su varie voci, tra cui un fondo aziendale da utilizzare proprio per 
l’abbattimento delle liste d’attesa.

“Ricette” regionali

In Sicilia, a esempio, il rapporto tra attività libero-professionale e istituzionale viene calcolato 
prendendo in considerazione soltanto l’attività ambulatoriale e non quella complessiva, 
trasformando un criterio di equilibrio in un cappio burocratico che limita in modo del tutto 
irragionevole l’autonomia professionale dei medici.



Al Galliera di Genova si tenta addirittura un piccolo capolavoro creativo: scaricare sui costi 
dell’intramoenia una quota dell’indennità di esclusività, che però con la libera professione non 
c’entra nulla, essendo già finanziata dallo Stato. Una sorta di partita di giro dove, alla fine, a pagare
rischiano di essere sempre gli stessi: i cittadini.

In Umbria è stata invece bloccata l’Alpi allargata, cioè l’attività svolta negli studi esterni 
convenzionati, creando disservizi e problemi anche per pazienti che avevano già prenotato. Eppure
esiste già una norma regionale che permetterebbe alle Aziende di offrire prestazioni in intramoenia
a tariffe calmierate per quei cittadini che, a causa delle liste d’attesa, non riescono ad accedere nei 
tempi previsti al Servizio sanitario nazionale. Ma evidentemente è più semplice bloccare che 
organizzare.

Non va meglio in Trentino, dove sono stati stanziati 700mila euro per consentire ai pazienti di 
effettuare prestazioni in intramoenia pagando soltanto il ticket. Peccato che il meccanismo 
continui ad incepparsi tra percorsi amministrativi farraginosi e la cronica carenza di personale 
infermieristico. I fondi ci sono, gli strumenti pure, ma la macchina resta ferma ai box.

La crisi del Ssn

La lotta alle liste d’attesa non può diventare una gara a chi visita più pazienti nel minor tempo 
possibile, sacrificando sicurezza delle cure e autonomia professionale. E invece di demonizzare 
l’intramoenia, sarebbe più utile usarla bene, perché può rappresentare una parte della soluzione e 
non il problema.

La verità è che la questione delle liste d’attesa viene spesso affrontata come un’emergenza anziché 
come il sintomo di una crisi più profonda del Servizio sanitario nazionale. Mancano medici, 
mancano infermieri, manca una rete territoriale capace di filtrare la domanda sanitaria e manca 
soprattutto una seria riflessione sull’appropriatezza delle richieste diagnostiche e specialistiche.

Continuare a inseguire soltanto il dato numerico rischia di dare l’impressione di un sistema più 
rapido mentre si impoverisce progressivamente la qualità delle cure. La sanità infatti non si misura
soltanto contando quante visite vengono effettuate.

Ridurre le liste d’attesa è necessario. Farlo comprimendo i tempi di cura rischia però di avere un 
costo molto più alto di quello che si è disposti ad ammettere.

* Presidente Federazione CIMO-FESMED



Servizio Iss-Aimo

Visite oculistiche: urgenti o programmate, ecco i 
criteri da seguire
Pubblicata la “Raccomandazione di buona pratica clinico-assistenziale” per aiutare i 
pazienti ad accedere nei tempi giusti in base alla gravità dei sintomi

di Ernesto Diffidenti

11 maggio 2026

La visita oculistica non ha sempre lo stesso grado di urgenza. Un controllo periodico per un difetto 
visivo, un improvviso calo della vista, un trauma, un occhio rosso dolente o un disturbo visivo 
comparso all’improvviso non sono situazioni equivalenti. Per rendere più chiari e omogenei i 
criteri di accesso alle visite, aiutando a individuare i pazienti che devono essere valutati 
rapidamente e quelli che possono seguire un percorso programmato, l’Istituto superiore di sanità 
ha pubblicato la Raccomandazione di buona pratica clinico-assistenziale “Appropriatezza clinica 
per l’accesso alla visita oculistica”, con l’Associazione italiana medici oculisti (Aimo) come ente 
capofila. Duplice l’obiettivo: orientare meglio l’accesso, accelerando le visite nei casi che 
richiedono attenzione immediata, e ridurre gli accessi impropri con una programmazione che 
agisca anche sulle liste d’attesa.

Diagnosi rapide per proteggere la vista

“Questa raccomandazione non serve a mettere ostacoli tra il paziente e l’oculista - dichiara 
Alessandra Balestrazzi, presidente di Aimo -. Al contrario, serve a fare in modo che ogni persona 
venga indirizzata nel percorso più corretto, nel tempo più adeguato al proprio problema. In 
oftalmologia il tempo può fare la differenza: alcune condizioni vanno riconosciute e trattate 
rapidamente per proteggere la vista”.

Il documento fornisce criteri clinici per aiutare i professionisti a valutare quando una visita 
oculistica deve essere urgente, quando deve essere eseguita in tempi brevi e quando può essere 
programmata. In particolare, le raccomandazioni aiutano a distinguere i segnali che richiedono un 
invio rapido o urgente (come un calo improvviso della vista, un trauma oculare, un dolore acuto, 
una visione doppia comparsa all’improvviso, il sospetto di corpo estraneo, ustioni o lesioni 
dell’occhio), i disturbi che necessitano di una valutazione specialistica in tempi brevi (come alcuni 
casi di occhio rosso persistente, alterazioni improvvise della visione o sintomi che possono indicare
patologie della retina), le situazioni che possono essere programmate (controlli periodici, 
valutazioni per difetti visivi non acuti o monitoraggi in pazienti con condizioni croniche), i percorsi
specifici per bambini, neonati e persone con patologie sistemiche (nel caso di diabete o 
ipertensione, che possono avere ricadute anche sulla salute degli occhi).

Il nodo delle liste d’attesa e il ruolo dei medici oculisti

“L’oculistica è un ambito in cui la diagnosi precoce può cambiare radicalmente il percorso di una 
persona - continua Balestrazzi - siamo orgogliosi di aver contribuito a un documento che mette 



insieme rigore scientifico, pratica clinica e bisogni reali dei pazienti. Per il paziente vuol dire sapere
quando è necessario muoversi subito e quando, invece, è corretto programmare la visita. Per il 
sistema sanitario significa usare meglio le risorse e ridurre il rischio che un caso serio resti in 
attesa troppo a lungo”.

Le liste d’attesa, d’altra parte, sono uno dei problemi più sentiti dai cittadini. In oftalmologia la 
domanda di visite è molto elevata, anche perché molte patologie oculari aumentano con l’età e 
perché alcune malattie croniche, come il diabete, richiedono controlli regolari. Per questo definire 
criteri condivisi può aiutare a migliorare l’organizzazione dei percorsi. Non si tratta di ridurre 
l’accesso alle cure, ma di renderlo più ordinato: deve trovare risposta prima chi ha un rischio 
maggiore, poi i controlli programmabili, sempre mantenendo al centro la sicurezza del paziente. La
raccomandazione può quindi diventare uno strumento utile per medici di famiglia, pediatri, 
specialisti, strutture sanitarie e cittadini, favorendo una comunicazione più chiara sull’accesso alle 
visite oculistiche.

Alcune malattie progrediscono in modo silenzioso

Alcune malattie degli occhi possono progredire in modo silenzioso, mentre altre richiedono 
interventi tempestivi per evitare danni permanenti. Per questo la raccomandazione sottolinea il 
valore dell’appropriatezza anche nella prevenzione: indirizzare correttamente i pazienti significa 
intercettare prima le condizioni a rischio e, allo stesso tempo, evitare che controlli non urgenti 
sottraggano spazio ai casi che non possono aspettare. “La vista è una funzione essenziale per 
l’autonomia, il lavoro, la scuola e la qualità della vita - conclude Balestrazzi -. Proteggerla significa 
anche costruire percorsi più chiari . Questa raccomandazione va in questa direzione: rendere più 
comprensibile quando, come e perché accedere alla visita oculistica”.

Anche per questo nell’ambito del prossimo congresso Aimo di ottobre, all’Auditorium Parco della 
Musica di Roma, è in programma una tavola rotonda con i rappresentanti di molte società 
scientifiche per discutere sulle patologie sistemiche che possono creare problemi oculari.
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Servizio La buona notizia

Hantavirus, sequenziato il virus del paziente in 
crociera: “Non è mutato”
La sequenza genetica, ora liberamente accessibile, è relativa al virus isolato dal 
paziente deceduto in Svizzera, a Zurigo

di Marzio Bartoloni

11 maggio 2026

E' arrivata la prima istantanea dell'Hantavirus Andes, che ha viaggiato dall'Argentina all'Europa a 
bordo della nave da crociera Mv Hondius. La sequenza genetica, ora liberamente accessibile, è 
relativa al virus isolato dal paziente deceduto in Svizzera, a Zurigo. Risulta simile per il 99% alla 
sequenza rilevata in Argentina nel 2018 e questo, a un primo esame, indica che il virus 
conserverebbe ancora la sua fisionomia iniziale, senza avere accumulato molte mutazioni. E' una 
buona notizia perché indica che il virus è relativamente stabile, e questo potrebbe rendere meno 
complesso tracciare le infezioni e, se sarà necessario, mettere a punto eventuali armi per 
combatterlo.

La conferma degli Ecdc: Il virus non è mutato

«Al momento non ci sono prove che questa variante si diffonda più facilmente o causi una malattia
più grave rispetto ad altri Andes virus», è la conferma del Centro europeo per la prevenzione e il 
controllo delle malattie (Ecdc) sul focolaio di hantavirus Andes legato alla nave da crociera 
Hondius. Secondo l'agenzia Ue, il sequenziamento genetico del virus «suggerisce fortemente» che i
campioni positivi confermati siano collegati alla stessa fonte originaria di infezione. Le analisi 
genomiche mostrano inoltre che il virus coinvolto nel focolaio è simile agli Andes virus già noti per 
circolare in Sud America e «non è una nuova variante». Restano comunque ancora tante domande 
aperte e una delle principali riguarda i tempi in cui avviene il contagio: conoscerli sarebbe decisivo 
per un tracciamento efficace e per indicare la durata della quarantena, ma al momento non ci sono 
risposte definitive.

La prima istantanea del ceppo responsabile dell'epidemia

 Accessibile anche dalla GenBank dei National Institutes of Health degli Stati Uniti, la sequenza è 
stata caricata sulla piattaforma Virological.org dal Centro nazionale di riferimento svizzero per le 
infezioni virali emergenti, dagli ospedali universitari di Ginevra e dall'Istituto di virologia medica 
dell'Università di Zurigo. “È rassicurante notare che le sequenze più simili provengono 
dall'epidemia del 2018-2019 in Argentina, il che suggerisce che il virus rimanga parte di un 
lignaggio virale noto, anziché rappresentare un nuovo ceppo altamente divergente”, osserva sulla 
piattaforma Science Media Centre il virologo Damien Tully della London School of Hygiene & 
Tropical Medicine. E' una solo sequenza, aggiunge, ma “fornisce la prima istantanea genetica 
dettagliata del ceppo responsabile dell'epidemia” e racconta una cosa fondamentale, ossia che in 
otto anni non sono comparse nuove varianti e indica che “il virus responsabile dell'epidemia sia 



probabilmente emerso da un singolo lignaggio virale relativamente stabile, piuttosto che da un 
recente evento di mescolamento tra diversi hantavirus”.

La grande incognita dei tempi di trasmissione

Sulla stessa linea il virologo Piet Maes, dell'Università di Bruxelles e presidente eletto della 
Hantavirus Society, per il quale è però “importante sottolineare che, sebbene questi risultati 
genomici non indichino l'emergere di un virus fondamentalmente nuovo, nel caso del ceppo del 
virus Andes, i soli dati genomici non consentono di distinguere tra acquisizione zoonotica diretta e 
trasmissione secondaria da uomo a uomo, entrambe ipotesi biologicamente plausibili per il virus 
Andes”. In ogni Paese, intanto, si stanno predisponendo le misure di quarantena e la grande 
domanda riguarda i tempi di trasmissione del virus. L'epidemiologo Abraar Karan dell'Università 
di Stanford, per esempio, scrive su X che “i tempi precisi dell'infettività restano definiti in modo 
incompleto” e cita una dichiarazione della Società internazionale di ricerca sugli hantavirus (Ish), 
secondo la quale “sebbene i pazienti sintomatici rappresentino probabilmente il gruppo a più alto 
rischio, le ricostruzioni dell'epidemia disponibili non supportano affermazioni eccessivamente 
categoriche secondo cui la trasmissione può verificarsi solo dopo la comparsa di sintomi evidenti”.
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Servizio Il report

Istat, cala il tasso di mortalità per tutte le cause 
tranne malattie respiratorie e infettive
I dati dell’Istat fotografano lo stato di salute degli italiani: le malattie del sistema 
circolatorio e i tumori sono le cause di morte principali in Italia. Aumenta invece il 
tasso di mortalità delle malattie infettive e respiratorie. Diabete sopra la media Ue

di Letizia Giostra

11 maggio 2026

Il tasso di mortalità in Italia aumenta per le malattie infettive (+3,3%), che proseguono 
l’andamento in crescita registrato dal 2020. Seguono le malattie respiratorie che registrano un 
incremento per il secondo anno consecutivo, colpendo soprattutto gli over 65 (+3,1%). Sono queste
le uniche diagnosi in crescita, poiché la frequenza dei decessi nelle altre malattie registra invece un
calo.

È quanto emerge dall’ultimo report dell’Istat relativo al 2023, anno in cui sono avvenuti 666.131 
decessi, quasi 56mila in meno rispetto al 2022 (-8%). Sebbene la mortalità maschile sorpassi 
quella femminile, è stata osservata una progressiva riduzione del gender gap, precedentemente 
aumentato a causa degli effetti della pandemia (che ha colpito prevalentemente gli uomini).

Le cause principali di morte in Italia

Malattie del sistema circolatorio e tumori sono le cause di morte principali in Italia, segnando 
rispettivamente 206.119 e 175.147 morti, che insieme causano il 57% del totale. Se tra le donne le 
cause di morte per problemi cardiovascolari hanno un impatto maggiore rispetto ai tumori, per gli 
uomini è l’esatto opposto (30% contro il 28% delle malattie circolatorie).

Seguono le malattie del sistema respiratorio e le demenze - come l’Alzheimer - responsabili 
rispettivamente dell’8% e del 5% dei decessi. Sono soprattutto le donne a morire per demenza, 
rappresentando il 7% contro il 3% degli uomini. Spostando lo sguardo verso altre tipologie di cause
di decessi, le variazioni più rilevanti riguardano le malattie dell’apparato genito-urinario (+34%) e 
le malattie infettive (+24%). Una crescita più contenuta interessa il diabete (+7,5%) e le malattie 
dell’apparato digerente (+3,7%).

Finestra sul Covid

Registrata nel 2023 una marcata contrazione della mortalità per Covid-19: le morti, infatti, sono 
scese del -69% in un solo anno. Allo stesso tempo si osserva un incremento del 4,4% dei decessi 
dovuti a malattie comunque correlate al sistema respiratorio, mentre quelle infettive tracciano un 
+4,8%. Il tasso di mortalità per Covid-19, che negli anni dal 2020 al 2022 era la terza causa di
morte, si riduce di oltre il 70%.

Tasso di mortalità alto per malattie respiratorie e infettive



Mentre gran parte delle cause di morte registrano un calo, il trend è in controtendenza per i tassi di
mortalità relativi alle malattie infettive (+3,3% rispetto al 2022) e per malattie del sistema 
respiratorio (+3,1%). Le cause sono da individuare nell’aumento di polmonite e influenza 
(+15,3%), mentre risultano stabili o in calo i tassi per le altre malattie respiratorie.

Tasso di mortalità in calo per malattie cardiovascolari e tumori

Il tasso di mortalità per le malattie del sistema circolatorio mostra un andamento decrescente tra il
2015 e il 2023, passando dal 32,9 al 24,7, pur con lievi oscillazioni in alcuni anni. Proprio nel 2023 
la mortalità per le patologie del sistema circolatorio raggiunge il valore più basso dal 2015.

Il tasso di mortalità per tumori è in diminuzione, raggiungendo il 22,9 a fronte del 25,6 del 2015. 
La diminuzione dei tassi si osserva per tutte le principali sedi tumorali: seno, polmone e colon-
retto.

Mezzogiorno e isole tasso di mortalità più elevato di quello pre-pandemico

I livelli di mortalità registrano sostanziali differenze in base al territorio: al Sud e nelle Isole si 
presentano tassi superiori a 90 morti per 10mila abitanti, mentre il Nord-est mostra il tasso più 
basso (76,5).

Rispetto al Centro-Nord, il Sud e le Isole evidenziano tassi più elevati per diabete, malattie 
circolatorie e malattie respiratorie. Nonostante i livelli più elevati di mortalità per tumori si 
registrino nel Nord-ovest, anche il Sud presenta valori superiori alla media nazionale. Per le 
demenze, al contrario, i numeri più contenuti si rilevano nel Sud, mentre quelli più elevati nel 
Nord-ovest e nelle Isole.

Italia sotto la media Ue per molte malattie, ma non per diabete

Risultato positivo per l’Italia, che nel 2023 si conferma uno dei Paesi Ue con la mortalità più bassa.
Spagna, Francia e Lussemburgo sono gli unici Paesi a presentare valori inferiori. Il tasso 
standardizzato di mortalità complessiva italiano è di 82,7 decessi per 10mila residenti contro una 
media europea di 96,3. Mentre in Europa, il diabete è la causa di circa il 2% della mortalità, in 
Italia mostra una maggior incidenza, segnando un 3%.



Servizio Cardiologia

Infarto e ictus, ecco il vademecum italiano per 
gestire le sindromi coronariche acute
Migliorare la qualità delle decisioni cliniche e coordinare i percorsi di cura 
ottimizzando i risultati per i pazienti e l’efficienza del Servizio sanitario nazionale: le 
indicazioni dei cardiologi ospedalieri

di Leonardo De Luca *, Fabrizio Oliva **

11 maggio 2026

Le malattie cardiovascolari, di cui le sindromi coronariche acute rappresentano una delle 
principali manifestazioni acute con circa 7 milioni di casi all’anno nel mondo e 135.000 nel nostro 
Paese, rappresentano la prima causa di morte a livello globale. Secondo stime dell’organizzazione 
Mondiale della Sanità (Oms), circa 18 milioni di persone muoiono ogni anno per malattie 
cardiovascolari, pari a circa 31% di tutti i decessi globali, e l’85% di queste morti è attribuibile a 
infarto miocardico acuto e ictus ischemico. Analogamente, in Italia, la cardiopatia ischemica è 
responsabile di una quota significativa di decessi totali, con un contributo stimato di circa l’11% di 
tutte gli eventi fatali e incidenze maggiori nei maschi rispetto alle femmine.

Le “Buone pratiche”

L’ Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri (Anmco), capofila di oltre 40 società 
scientifiche, su richiesta dell’Istituto superiore di sanità (Iss), che promuove lo sviluppo di 
strumenti di supporto decisionale finalizzati a migliorare l’appropriatezza, la sicurezza e la qualità 
dell’assistenza sanitaria, in coerenza con quanto previsto dalla legge “Gelli-Bianco”, ha appena 
concluso i lavori sulle Buone Pratiche Cliniche da adottarsi nei soggetti con sindrome coronarica 
acuta. Un’area di elevata rilevanza clinica, epidemiologica e organizzativa, caratterizzata da 
un’evoluzione continua delle conoscenze scientifiche e da una significativa variabilità nella pratica 
clinica. Nonostante la disponibilità di linee guida internazionali, permangono infatti numerosi 
ambiti decisionali nei quali le evidenze risultano incomplete, contrastanti o di difficile applicazione
nei diversi contesti assistenziali, rendendo necessario un supporto decisionale integrativo e 
contestualizzo.

Percorsi standard

L’Iss ha dato chiare indicazioni alle società scientifiche per lo sviluppo di Raccomandazioni di 
buone pratiche cliniche su alcune tematiche di particolare rilevanza. Ad Anmco è stato dato 
l’incarico di coordinare quelle sulle sindromi coronariche acute. L’Associazione è sempre stata in 
prima linea su questo argomento, dallo “Studio Gissi” ai più recenti studi osservazionali Eyeshot, 
portando la mortalità intraospedaliera per infarto miocardico acuto dal 30% degli anni 70 al 2,8% 
nel 2024 ( Eyeshot 2 Study). Oltre il 90% delle Unità di terapia intensiva cardiologica (Utic) in 
Italia sono Anmco. Il rilevante impatto clinico, organizzativo ed economico sul Servizio sanitario 
nazionale delle sindromi coronariche acute rende indispensabile l’adozione di percorsi 



diagnostico-terapeutici standardizzati, basati sulle migliori evidenze disponibili e adattati al 
contesto clinico nazionale. Le Raccomandazioni di Buona pratica clinica cardiologica (Rbpca) 
rappresentano uno strumento fondamentale di governo clinico, che supporta i professionisti 
sanitari nei processi decisionali.

Una bussola per i clinici

Queste nuove Raccomandazioni rivolte alle sindromi coronariche acute (Sca) hanno l’obiettivo di 
fornire indicazioni operative per migliorare la qualità delle decisioni cliniche, coordinare i percorsi 
assistenziali nell’ambito dei diversi setting di cura e ridurre la variabilità gestionale, con l’obiettivo 
ultimo di ottimizzare gli esiti per i pazienti e l’efficienza del Ssn in questo ambito. Le 
Raccomandazioni offrono ai cardiologi e a tutti gli operatori sanitari strumenti decisionali più 
aderenti alla realtà, contribuendo a ridurre la variabilità dei comportamenti clinici e a migliorare 
l’equità e la qualità delle cure su tutto il territorio nazionale.

Ancora una volta l’Associazione si conferma punto di riferimento e partner privilegiato delle 
istituzioni, dimostrando la propria capacità di essere apripista tra le società scientifiche nel 
promuovere innovazione, appropriatezza e qualità dell’assistenza cardiologica in Italia.

* Chair Anmco Rbpca e Direttore Cardiologia del Policlinico San Matteo di Pavia

** Co-Chair Anmco Rbpca e Direttore Dipartimento Cardiologia clinica dell’ospedale Niguarda 
di Milano



Servizio Giornata mondiale

Fibromialgia, depressione per il 43% dei pazienti: 
al via lo studio «Fibra» per malati e caregiver
La patologia che colpisce fino al 4% della popolazione in prevalenza femminile 
interessa anche l’area psicologica ed emotiva: l’Istituto superiore di sanità con 
Fondazione Isal apre una nuova ricerca dedicata ai chi abbia già avuto una diagnosi

di Redazione Salute

11 maggio 2026

Dolore diffuso, stanchezza persistente e disturbi del sonno, che compromettono la qualità della 
vita. Sono questi alcuni dei principali sintomi della fibromialgia, condizione cronica che colpisce 
dal 2 al 4% della popolazione nei Paesi occidentali, soprattutto le donne.

Oltre ai sintomi fisici, molte persone affrontano anche difficoltà emotive e psicologiche legate alla 
condizione che l’Iss vuole approfondire in un nuovo studio, lo studio Fibra, che prende il via in 
occasione della giornata mondiale della fibromialgia che si celebra il 12 maggio.

Lo studio Fibra

Fibra è promosso dal Centro di Riferimento per le Scienze Comportamentali e la Salute Mentale 
dell’Istituto Superiore di Sanità in collaborazione con il Centro Nazionale per la Prevenzione delle 
Malattie e la Promozione della Salute e da Fondazione Isal- Ente del Terzo Settore.

L’invito a partecipare è rivolto a persone con diagnosi di fibromialgia e loro familiari, per 
raccogliere la loro esperienza e comprendere meglio il rapporto tra questa condizione e il 
benessere psicologico, le difficoltà nel percorso di cura e cosa ostacola e cosa invece favorisce il 
trattamento di ansia e depressione.

Si stima che circa il 43% delle persone con fibromialgia presenti sintomi depressivi e circa il 30% 
disturbi d’ansia d’ interesse clinico. La presenza di depressione e ansia si associa a ridotta 
funzionalità, maggiore intensità del dolore e, di conseguenza, a una qualità della vita deteriorata.

Come candidarsi

Per partecipare allo studio o ricevere maggiori informazioni si può inviare una mail a 
studiofibra@iss.it.

Possono prendere parte alla ricerca persone con diagnosi di fibromialgia (che preliminarmente 
risponderanno ad una breve intervista telefonica con un esperto di Fondazione Isal, per la verifica 
dei criteri di inclusione previsti dallo studio). In gruppi di discussione separati anche i familiari.

Il primo focus group in presenza è previsto a Roma, nella mattina del 19 giugno 2026, presso la 
sede dell’Istituto Superiore di Sanità.



A seguire, altri focus group saranno organizzati in altre città d’Italia.

Gli incontri saranno prevalentemente in presenza, in alcuni casi potranno essere organizzati in 
modalità online.

«Condividere la propria esperienza – sottolinea la responsabile scientifica del progetto Virgilia 
Toccaceli, del Centro di Riferimento per le Scienze Comportamentali e la Salute Mentale dell’Iss - 
aiuterà la ricerca a comprendere meglio i bisogni delle persone con fibromialgia per fornire 
indicazioni utili allo sviluppo di servizi e percorsi di cura più efficaci e accessibili».



Servizio Settimana nazionale

Celiachia, colpite soprattutto le donne e in 
220mila non sanno di averla
Oltre l’1% della popolazione italiana è interessata dalla malattia con circa 300mila 
persone non ancora diagnosticate: l’esigenza di formare gli operatori sanitari e di 
informare la popolazione

di Rossella Valmarana *

11 maggio 2026

La celiachia ha un volto sempre più femminile. In Italia, il 70% delle diagnosi riguarda le donne: 
circa due casi su tre. Eppure, per molte la malattia resta invisibile, e si stima che circa 220mila 
convivano con la celiachia senza saperlo. I sintomi, infatti, non sempre si manifestano a livello 
intestinale ma spesso sono “non classici” o attribuiti ad altre patologie.

I dati

Secondo i dati del ministero della Salute (Relazione annuale al Parlamento 2024), in Italia sono 
279.512 le persone con diagnosi di celiachia: 194.274 donne (70%) e 85.238 uomini (30%), con un 
rapporto maschi-femmine di 1:2, a conferma della netta prevalenza femminile su tutto il territorio 
nazionale. Ma il numero reale è molto più alto poiché la celiachia interessa oltre l’1% della 
popolazione: i casi stimati superano i 600 mila, con oltre 300 mila persone non ancora 
diagnosticate.

Malattia “camaleonte”

Definita spesso una malattia “camaleonte” per la varietà delle sue manifestazioni, la celiachia è 
un’infiammazione cronica dell’intestino tenue scatenata dall’ingestione di glutine in soggetti 
geneticamente predisposti. Può insorgere a qualsiasi età e, nelle donne non diagnosticate, si 
presenta frequentemente con problemi del sistema riproduttivo (infertilità, endometriosi, 
irregolarità del ciclo, menopausa precoce), anemia o osteoporosi.

Anche la gravidanza può essere esposta a rischi, tra cui aborti spontanei, ritardo di crescita 
intrauterino, basso peso alla nascita o prematurità. A questi si aggiunge il malassorbimento di 
nutrienti essenziali, come ferro e acido folico, con possibili conseguenze anche gravi in assenza di 
una diagnosi tempestiva. Circa un caso su due si presenta con anemia, legata al malassorbimento 
di ferro e all’infiammazione intestinale, una condizione che colpisce più frequentemente le donne 
anche per effetto del ciclo mestruale e che può protrarsi a lungo senza una diagnosi precoce.

Più formazione

Aumentare la consapevolezza tra i professionisti della salute è fondamentale per favorire diagnosi 
tempestive e consentire alle pazienti di intraprendere la dieta senza glutine, oggi unica terapia 
disponibile, in grado di prevenire complicanze, favorire la remissione dei sintomi e migliorare la 



qualità della vita. In questo contesto, è essenziale rafforzare la sensibilizzazione e la formazione 
della classe medica per riconoscere anche le manifestazioni atipiche della malattia.

In questa direzione si muove l’Associazione Italiana Celiachia, impegnata a informare gli specialisti
attraverso iniziative di aggiornamento e divulgazione e, contemporaneamente, a promuovere una 
corretta conoscenza della malattia tra i cittadini, soprattutto per creare consapevolezza su sintomi 
spesso comuni ad altre condizioni.

La “Settimana”

Diffondere una corretta informazione e sfatare i falsi miti è anche l’obiettivo della Settimana 
nazionale della Celiachia, in programma dal 9 al 17 maggio in tutta Italia, promossa da AIC 
insieme alle 21 associazioni territoriali. Giunta alla dodicesima edizione, l’iniziativa si svolge in 
concomitanza con la Giornata Mondiale della Celiachia del 16 maggio e prevede un fitto calendario
di appuntamenti: screening e consulenze mediche gratuiti; incontri e consigli di dietisti e 
nutrizionisti; open day delle sedi AIC territoriali per informare e distribuire materiale alla 
popolazione; laboratori per bambini e letture di fiabe su celiachia e inclusione, corsi di cucina 
senza glutine per adulti e bambini.

* Presidente di AIC - Associazione Italiana Celiachia



Servizio Dottore, ma è vero che

La sindrome da fatica cronica è solo stanchezza? 
Come riconoscerla
Il team dei dottori e degli esperti anti-bufale dell'Ordine nazionale dei medici 
risponde ai principali dubbi sulla salute

11 maggio 2026

Il 12 maggio si celebra la Giornata Mondiale della ME/CFS, sigla internazionale per 
encefalomielite mialgica/sindrome da fatica cronica. Il nome può trarre in inganno: “fatica 
cronica” potrebbe evocare una stanchezza persistente, ma questa malattia è qualcosa di 
radicalmente diverso e molto più invalidante, e può ridurre in modo significativo la qualità di vita 
di chi ne soffre. Nella classificazione internazionale delle malattie dell'Organizzazione Mondiale 
della Sanità (ICD-11) è inclusa nel capitolo dedicato alle malattie del sistema nervoso, anche se il 
suo inquadramento nosologico è ancora oggetto di discussione nella comunità scientifica. Per anni 
è stata poco considerata, spesso liquidata come un problema “nella testa” dei pazienti, ma i 
progressi scientifici stanno finalmente cambiando questo scenario.

Cos'è esattamente la sindrome da fatica cronica?

La ME/CFS è una malattia cronica complessa che coinvolge diversi sistemi dell'organismo: il 
sistema nervoso, quello immunitario e il metabolismo energetico delle cellule. Può colpire persone 
di tutte le età, ma è più frequente tra i 30 e i 50 anni e sembra interessare le donne con maggiore 
frequenza rispetto agli uomini. Spesso compare in modo improvviso, dopo un'infezione virale, 
anche se in alcuni casi l'esordio è graduale. Nonostante sia una condizione riconosciuta dalla 
comunità scientifica internazionale, in passato è stata a lungo sottovalutata: molti pazienti hanno 
raccontato anni di diagnosi errate o ritardate, e di non essere stati creduti. La durata minima 
richiesta per fare diagnosi è di sei mesi di sintomi persistenti, che devono essere valutati dal 
medico con attenzione. Sebbene alcune linee guida nazionali, come quelle britanniche del National
Institute for Health and Care Excellence (NICE), propongano criteri diagnostici precisi, non esiste 
ancora un consenso internazionale unanime su come diagnosticare in modo definitivo questa 
sindrome.

Ma non basta riposarsi per stare meglio?

No, e questo è uno dei malintesi più pericolosi su questa malattia. Il sintomo cardine della 
ME/CFS - quello che la distingue da qualsiasi altra forma di stanchezza - si chiama “malessere 
post-sforzo” (in inglese post-exertional malaise, PEM). Si tratta di un peggioramento marcato di 
tutti i sintomi che compare dopo uno sforzo fisico o mentale, anche molto lieve, come fare una 
passeggiata o una videochiamata, e che può durare ore, giorni o addirittura settimane. Questo 
significa che fare “più attività” non aiuta a stare meglio: può anzi peggiorare significativamente le 
condizioni del paziente. Oltre al PEM, le persone con ME/CFS riferiscono tipicamente: stanchezza 
intensa e non alleviata dal riposo (chiamata anche “fatigue”, per distinguerla dalla più comune e 
normale stanchezza); difficoltà di concentrazione e di memoria, descritta spesso come “nebbia 



cerebrale”; sonno non ristoratore (ci si sveglia stanchi come prima di dormire, come se la 
“batteria” non si ricaricasse mai); dolori muscolari e articolari; sintomi che peggiorano stando in 
piedi a lungo, come capogiri o tachicardia (intolleranza ortostatica).

Come si fa la diagnosi? Esiste una cura?

Non esiste un esame del sangue o una risonanza magnetica che permetta di diagnosticare la 
ME/CFS: la diagnosi è clinica, cioè si basa sulla valutazione accurata e sistematica dei sintomi da 
parte del medico, dopo aver escluso altre possibili cause. Le attuali linee guida internazionali più 
aggiornate, pubblicate nel 2021 dal NICE del Regno Unito, indicano criteri diagnostici precisi e 
raccomandano che la diagnosi avvenga entro tempi ragionevoli, per evitare ritardi nella presa in 
carico. Riguardo alla terapia, per molto tempo era stata raccomandata la terapia con esercizio 
fisico graduale. Le linee guida NICE del 2021 hanno però cambiato questo orientamento in modo 
netto: l'esercizio fisico graduale non deve essere proposto alle persone con ME/CFS perché può 
peggiorare i sintomi, e la stessa cautela vale per alcune forme di psicoterapia usate in passato come
trattamento. L'approccio oggi considerato più sicuro si chiama pacing, cioè la gestione consapevole
dell'energia disponibile, imparando a rimanere entro i propri limiti per evitare il malessere post-
sforzo. Non esistono farmaci approvati specificamente per questa malattia. La presa in carico deve 
essere multidisciplinare, con il supporto dei medici di medicina generale e degli specialisti in grado
di gestire i singoli sintomi.

E' vero che la ME/CFS è collegata al long Covid?

Sì, ed è uno degli aspetti su cui la ricerca si sta concentrando con maggiore intensità. Molte 
persone che hanno avuto il Covid-19, dopo aver superato la fase acuta dell'infezione, continuano a 
presentare sintomi persistenti per settimane o mesi: questa condizione è nota come “long Covid” 
(ne avevamo parlato in numerosi articoli). Alcuni di questi pazienti sviluppano un quadro clinico 
molto simile, e in parte sovrapponibile, a quello della ME/CFS, incluso il malessere post-sforzo 
come sintomo centrale. Studi recenti pubblicati su riviste scientifiche internazionali stimano che 
una parte significativa delle persone con long Covid soddisfi i criteri diagnostici per la ME/CFS. 
Questo ha portato a un rinnovato interesse scientifico per la malattia, con un aumento dei 
finanziamenti per la ricerca a livello globale. Se dopo un'infezione si accusano stanchezza intensa, 
difficoltà cognitive e malessere dopo lo sforzo che non migliorano dopo alcune settimane, è 
importante cominciare a parlarne con il proprio medico di medicina generale, che potrà valutare il 
quadro clinico complessivo e indirizzare verso una presa in carico adeguata.

Leggi la scheda integrale sul sito dottoremaeveroche di Fnomceo
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