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Servizio Cantiere Ssn

Medici di famiglia nelle case di comunità: ecco i 
servizi h24 per urgenze e malati cronici
Dalle visite extra ospedale alla cura dei pazienti fragili: le istruzioni operative delle 
Regioni per i camici bianchi da ingaggiare nella piccola diagnostica e nella 
telemedicina per garantire continuità assistenziale e coprire i buchi nell’assistenza

di Barbara Gobbi

12 settembre 2025

Dipendenti dal servizio sanitario nazionale o battitori liberi, come sono oggi? Il destino dei medici 
di famiglia, in ballo da anni con alterne fortune e tifoserie nel dibattito politico nazionale e negli 
scenari sanitari, resta ancora incerto e di sicuro non vedrà la luce prima della prossima tornata 
elettorale nelle regioni. Essendo un tema caldissimo, capace di spostare molti voti per l’ampio 
bacino non solo di assistiti che ogni Mmg, così li chiamano, porta con sé insieme al consenso 
indiscusso di cui generalmente gode tra i propri assistiti.

Quel che è certo è però che i nuovi medici di famiglia che assumeranno l’incarico nel ruolo unico a 
partire dal 2025 andranno a lavorare delle case di comunità, che sono il perno della 
riorganizzazione delle cure sul territorio prevista dal Piano nazionale di ripresa e resilienza (Pnrr). 
Se ne parla da anni e ora è un nuovo documento delle regioni - pensato per rendere omogenei i 
criteri su scala nazionale - a prevedere un’attività “a regime misto”: sia negli studi sia nelle case di 
comunità con le tempistiche dettate dall’azienda sanitaria di riferimento, a scalare in base al 
numero di assistiti in ambulatorio. In ogni caso, prestando la propria attività nell’ottica di una 
continuità assistenziale h24 o h12 che dovrebbe garantire ai cittadini la “copertura” totale delle 
esigenze di salute, inclusa la piccola diagnostica dagli ecografi agli Ecg. E operando anche grazie 
alla telemedicina in piena in integrazione con gli altri attori sanitari, dagli infermieri agli psicologi 
agli specialisti.

Cure sul territorio a un bivio

Del resto, lo ha detto e ridetto più volte lo stesso ministro della Salute Orazio Schillaci. E lo ha 
ribadito anche nell’ultima apparizione in Tv: «Non possiamo pensare di avviare la medicina 
territoriale senza il supporto e l’ausilio dei medici di medicina generale. Dovranno sicuramente 
passare una parte del loro orario all’interno delle case di comunità». Il contraltare è rendere la 
professione, tra le più colpite dalla “desertificazione” della sanità pubblica, decisamente più 
attrattiva e per questo anche per i medici di famiglia scatterà la specializzazione con tanto di borsa 
di studio finalmente allineata a quella dei giovani dottori ospedalieri.

Le linee guida delle Regioni

Ma quale saranno impegno e ruolo dei Mmg nelle case di comunità? A dare concretezza a quanto 
fino a oggi è rimasto sulla carta dopo le indicazioni tracciate dal decreto ministeriale 77 del 2022 



che ormai tre anni fa ha riscritto le cure territoriali secondo Pnrr, è appunto il documento 
approvato dalla Conferenza delle Regioni con le Linee di indirizzo sull’attività oraria che i medici 
del “ruolo unico” di assistenza primaria dovranno prestare nelle case di comunità hub e spoke, per 
la verità ancora lontane dall’essere pienamente realizzate e operative. Ma sono uno dei nodi della 
più ampia rete di offerta dei servizi sanitari, sociosanitari e socioassistenziali e al tempo stesso, 
quando saranno a regime, si prospettano come “luoghi di vita” della comunità locale di un 
territorio. Centri sanitari facilmente identificabili, in connessione con le aggregazioni funzionali 
territoriali (Aft) dei medici di famiglia, con gli ospedali per acuti, i poliambulatori e i consultori, gli 
ospedali di comunità, le centrali operative territoriali per lo smistamento degli interventi e degli 
operatori, la Centrale operativa del numero unico 116117, l’Unità di continuità assistenziale, le 
farmacie dei servizi, i Punti unici di accesso e i servizi sociali il terzo settore.

Ma soprattutto, secondo le Linee guida delle Regioni le Unità complesse di cure primarie (Uccp) 
previste dagli ultimi accordi collettivi della Medicina convenzionata dovranno “trovare 
collocazione fisica prioritariamente nelle case di comunità hub, mentre i medici delle più semplici 
Aft si raccorderanno alle Uccp di riferimento, occupandosi come sentinelle e anche in 
collegamento con gli altri servizi e con gli ospedali la presa in carico della cronicità così come del 
disagio giovanile.

Gli orari

Il documento delle regioni prevede che dal 2025 (in linea con l’Accordo collettivo nazionale 
dell’aprile 2024), tutti i medici del ruolo unico di assistenza primaria dovranno esercitare sia 
l’attività per i propri assistiti con l’apertura di uno studio sia dedicarsi alle prestazioni orarie 
assegnate dall’azienda, con progressivo decalage del monte ore al crescere del numero delle scelte 
degli assistiti. Una soluzione che secondo le Linee guida delle Regioni «apre a soluzioni 
organizzative che aumentino la capacità assistenziale sia in qualità che in quantità» riducendo la 
discontinuità dell’assistenza.

Nelle case di comunità hub il personale medico sarà presente h24 e 7 giorni su 7 mentre nelle Cdc 
spoke l’orario si riduce ad h12 sei giorni su sette. Una capillarità di servizio promessa al cittadino 
dalla programmazione regionale (per l’attività nelle case di comunità) e nei singoli ambulatori, 
particolarmente preziosi nelle aree interne e rurali. Sarà l’azienda ad assegnare ai medici del ruolo 
unico le sedi di attività a prestazione oraria nelle Cdc così come i turni di servizio.

La parola-chiave anche per le cure pediatriche è continuità assistenziale: le prestazioni nelle fasce 
orarie notturna, di sabato e nei festivi, sono organizzate sempre dall’azienda sanitaria tenendo 
conto del coordinamento dell’orario di apertura degli studi dei medici e dei pediatri di libera scelta,
ma anche delle caratteristiche demografiche e della geografia del territorio.

Le cure in emergenza

Le sedi della continuità assistenziale (ex guardia medica) d’ora in poi vengono integrate nella casa 
di comunità per i bisogni di cura non “differibili”, garantendo l’assistenza h24 in collegamento con 
la Centrale operativa territoriale, la Centrale operativa 116117 e la centrale 112-numero unico 
emergenze.

Nelle case di comunità per le persone che accedano spontaneamente o inviate dal numero 
d’emergenza 116117 o anche da medici del ruolo unico e pediatri di famiglia, l’attività dei medici 
viene svolta “per bisogni non differibili” e comprende: visite mediche anche con strumentazione di 
piccola diagnostica, gestione e supporto alla presa in carico di pazienti in condizioni clinico-
assistenziali di particolare complessità, sulla base di protocolli aziendali, visite occasionali, 
assistenza a turisti e a studenti fuori sede, a cittadini non residenti.



Non tutte le casistiche saranno accolte: tra i criteri di esclusione elencati nelle Linee guida, i casi di 
dolore toracico, cefalea intensa e inusuale, politrauma, deficit neurologico acuto e perdita di 
conoscenza.

La cura dei cronici

I medici del ruolo unico di assistenza primaria lavorano nelle Cdc anche in attività orientate alla 
presa in carico della cronicità e di persone con fragilità, in integrazione con gli infermieri e 
specialisti, per attività programmate che mirano a monitorare il paziente anche per limitare gli 
accessi in ospedale e al Pronto soccorso.

Poi ci sono le attività di sanità pubblica e di promozione della salute, attraverso medicina 
d’iniziativa e di presa in carico dei pazienti attraverso la stratificazione della popolazione per 
intensità dei bisogni su programmazione aziendale e regionale. Attività mirate a diffondere la 
prevenzione così da “ridurre la domanda assistenziale e il carico di malattia nella popolazione”.



Servizio L'intervento

Dai libri al cinema: ecco perché può e deve 
cambiare l'immaginario intorno all'infermiere
Il caso positivo del film “Ultimo turno”, una riflessione cinematografica molto 
realistica appena uscita nelle sale italiane sull'essere infermieri in una società 
occidentale sempre più anziana

di Silvestro Giannantonio* Pio Lattarulo**

13 settembre 2025

L'abito fa il monaco? Il vecchio adagio per il quale l'immagine che una persona, un professionista, 
offre di sé, possa essere giudicata irrilevante rispetto ai contenuti che questi esprime, lascia 
perplessi nel momento in cui dalla superficie ci si spinge in profondità. Quel decoro e immagine 
professionale che la compagine infermieristica fatica ancora duramente a conquistare, tanto 
all'interno dell'enclave professionale, quanto all'esterno, lo dimostra ed è confermata dalla 
percezione dai contorni sbiaditi che la società ne rivela.

L'immaginario che emerge dai libri

“Non ho mai ricevuto tanti messaggi, al massimo un paio a settimana, qualcuno di passaggio a 
Milano o Cristina, una paffuta ragazza di Martina che a Milano studia per diventare infermiera e 
con cui sono andato un paio di volte ai party del giovedì sera”. “Perché si studia per imparare a fare
un'iniezione?”. “Molto più che per rimanere tale e quale” (“È proibito amare” di Mario Desiati). 
Nonostante vi sia profonda confusione nell'immaginario della società circa il ruolo, le competenze 
e il percorso di studi che le professioni infermieristiche intraprendono, gli scrittori paiono tutti 
avere, in proposito, idee molto chiare. Il fatto è che il termine infermiere nel racconto include tutti 
coloro che non sono eletti al rango di medico. Tutti, ma proprio tutti. Parrebbe quasi necessario 
poi, per molti scrittori, descrivere una certa corporeità per gli infermieri, sottendendo 
l'indispensabile requisito della fisicità per svolgere un “mestiere” che richiede braccia possenti e 
talvolta qualche capacità cognitiva.

“L'infermiera Maria, comunque, sembrava esattamente l'infermiera Maria. Grassa e materna, 
allegra e ciarlona, ciabattava negli zoccoli di gomma e, parlando a voce sempre troppo alta, faceva 
subito sembrare normale quella situazione orribile” (“Gli occhi di Sara” di Maurizio De Giovanni). 
Se l'immaginario soverchia l'immagine, il problema diviene ancor maggiormente rilevante e genera
confusione e fraintendimento, contribuendo in qualche misura a rendere ancor più concreta la 
scarsa attrattività verso le professioni infermieristiche. Dalle scene televisive o letterarie americane
emerge poi, a confondere il tutto, la figura del paramedic (peraltro né medico e neppure 
infermiere, ma figura tecnica), e per i traduttori italiani la scelta della terminologia da utilizzare 
non è mai stata un arzigogolo, dato l'utilizzo a mani basse del vocabolo “paramedici”.

La rappresentazione dell'infermiere tra grande cinema, piccolo schermo e serie tv



Ma non di sola carta vive la rappresentazione mediatica degli infermieri e, soprattutto, delle 
infermiere. Il cinema e la televisione hanno attinto a piene mani dal mondo sanitario per 
connotare - positivamente o negativamente - una serie di personaggi passati alla storia. Personalità
talvolta così forti da far quasi dimenticare la professione che svolgevano.

La co-protagonista del celebre Qualcuno volò sul nido del cuculo, insieme all'immenso Jack 
Nicholson, era l'infermiera Mildred Ratched, figura che incarna il concetto di autorità rigida e 
disumanizzante. Un personaggio che recentemente ha vissuto di vita propria grazie alla serie tv 
Netflix intitolata, appunto, Ratched, che racconta le origini di Mildred, un'infermiera che nel 1947 
arriva nella California del Nord con la speranza di poter lavorare in un prestigioso ospedale 
psichiatrico dove si svolgono esperimenti nuovi (e inquietanti) sulla mente umana.

Agli antipodi di questa rappresentazione algida, la saga animati simbolo degli anni Ottanta di 
Candy Candy, un'orfana che diventa infermiera a Chicago durante la Guerra, personaggio forte e 
determinato, che affronta numerose sfide personali e professionali con coraggio e resilienza. Una 
serie che ha avuto un grande impatto culturale e che ha contribuito a formare l'immagine degli 
infermieri per molte persone e che ha ispirato a molti giovani a considerare la professione come 
scelta di vita.

Negli stessi anni – sembra incredibile ma è così – tra la perfida Mildred e l'amorevole Candy, in 
Italia si staglia lo stereotipo dell'infermiera sexy, portato in auge dal filone delle commedie 
pecorecce, realizzate a basso costo, con un canovaccio sempre simile a sé stesso, con la macchina 
da presa che spiava dal buco della serratura di ospedali e caserme. Nulla di strano, dunque, se agli 
albori degli anni Novanta, Antonio Ricci, s'inventa l'infermiera-sexy Angela Cavagna per allietare 
le edizioni di Striscia la notizia, ben prima del fenomeno-veline.

Il caso “L'ultimo turno”: una riflessione cinematografica realistica

Di tutt'altro spessore, e siamo all'oggi, la riflessione cinematografica molto solida e realistica 
appena uscita nelle sale italiane sull'essere infermieri in una società occidentale sempre più 
anziana, patologica, assediata da malesseri fisici e morali. Il problema non è la nostra professione, 
sono le circostanze è il titolo del saggio-romanzo della giovane infermiera tedesca Madeline 
Calvelage da cui prende le mosse il film L'ultimo turno, di Petra Volpe, unico caso di 
lungometraggio autoriale interamente dedicato alla professione infermieristica, dal primo 
all'ultimo fotogramma. È un film girato a Zurigo, con un cast e una produzione svizzero-tedesca. 
Non si può prescindere però dall'ambientazione elvetica. Quegli ospedali pulitissimi, silenziosi, 
ordinati, ipertecnologici vengono spesso descritti come “La Mecca” per gli infermieri di tutta 
Europa, per via di una migliore organizzazione del lavoro e per gli stipendi dal valore doppio 
rispetto alla media, ad esempio, italiana. Circostanze favorevoli, che non leniscono le sofferenze di 
una professione. E l'incedere documentaristico del film descrive benissimo le dinamiche, interne 
ed esterne, di un duro turno di lavoro notturno. E stavolta non c'è spazio per scommesse, scherzi o 
sculettamenti. Arrivati ai titoli di coda, l'empatia del pubblico è sicuramente tutta dalla sua parte, 
malgrado la sua corsa continua contro il tempo le faccia commettere anche dei gravi errori. Ma 
non si empatizza con gli infermieri per pietà, per compassione, per atteggiamento caritatevole. Le 
frasi e i dati che la regista porta in evidenza dopo l'ultima struggente inquadratura non lasciano 
spazio a dubbi: il problema degli infermieri è il problema di una intera collettività.

Una piccola storia che contiene un enorme interrogativo posto a ciascuno di noi: è giusto che le 
professioni di cura siano così poco raccontate e valorizzate, in un mondo che avrà sempre più 
bisogno di loro?
* Giornalista  responsabile della comunicazione della Federazione Nazionale Ordini Professioni
Infermieristiche
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Servizio Scenari di guerra

Anche l'Italia lavora a un piano per gli ospedali in 
caso di attacco militare
Attivato al ministero della Salute un tavolo per lavorare a una strategia sulla 
resilienza in campo sanitario in caso di attivazione del Trattato della Nato

di Marzio Bartoloni

12 settembre 2025

Il conflitto Ucraina-Russia e i sussulti che si propagano - l'ultimo i droni abbattuti in Polonia - fino 
a un possibile allargamento all'intera Europa delle ostilità militari con un coinvolgimento della 
Nato, hanno cominciato a mettere in allarme i Paesi europei anche sul fronte della preparazione 
della rete ospedaliera nel caso dello scenario peggiore o cioè quello di un attacco militare. Francia e
Germania hanno già iniziato a mettere a punto le loro strategie nell'accogliere i soldati feriti. Ma 
anche l'Italia ha iniziato a muovere i primi passi: è stato istituito un tavolo tecnico al ministero 
della Salute che si è già riunito un paio di volte e sono cominciate le prime interlocuzioni per una 
“strategia sulla resilienza in campo sanitario” in caso di attivazione del Trattato della Nato che si 
base su tre fasi che va dall'arrivo delle truppe al rientro dei feriti.

Le iniziative di Francia e Germania per la rete ospedaliera

Come detto nelle settimane scorse Francia e la Germania hanno avviato una strategia sulla 
preparazione delle rete ospedaliera nell'accogliere soldati feriti. Una circolare del ministero della 
Salute francese ha comunicato alle agenzie regionali della sanità sul territorio di preparare 
l'installazione, in caso di necessità, di strutture sanitarie in collaborazione con il ministero della 
Difesa, affinché - viene riportato dal settimanale Le Canard Enchainé - gli ospedali civili possano 
prepararsi a un eventuale afflusso importante di militari feriti. In Germania è stato presentato un 
piano con lo stesso scopo: preparare gli ospedali all'eventualità di un conflitto su larga scala in 
Europa. In Germania è stato presentato un piano con lo stesso scopo: preparare gli ospedali 
all'eventualità di un conflitto su larga scala in Europa. E in Italia? Su questo fronte c'è una regia tra
Palazzo Chigi (in particolare il sottosegretario Alfredo Mantovano) e il ministero della Difesa. Ma 
sul fronte sanitario è già in campo anche il ministero della Salute che con un apposito decreto di 
aprile scorso ha istituito presso l'ufficio di gabinetto un Tavolo permanente in materia di resilienza 
di soggetti critici composto di dieci membri che si è riunito una prima volta a inizio giugno e poi 
una decina di giorni fa.

Il tavolo al ministero della Salute e la strategia d resilienza

Il decreto (che attua il Dlgs 134/2024 a sua volta in attuazione di una direttiva europea) prevede 
che tra i compiti del Tavolo tecnico ci sia anche quello di “definire una strategia sulla resilienza in 
campo sanitario che stabilisca ruoli e responsabilità dell'insieme degli organi, istituzioni ed enti 
coinvolti nella predisposizione di piani e misure di preparedeness & response per la gestione di 
emergenze sanitarie su vasta scala”. Il decreto fa anche due esempi concreti e cioè eventi C.R.B.N. 



(Chimici, radiologici, biologici e nucleari)” o anche - è il caso che più si lega all'attualità - “scenari 
di crisi come ad esempio in caso di attivazione degli articoli 3 e 5 del Patto Atlantico”. Il primo in 
particolare impegna i Paesi della Nato a sviluppare le loro capacità di resistere a un attacco armato 
attraverso lo sviluppo delle proprie risorse e la reciproca assistenza, mantenendo così una continua
e effettiva autodifesa. Mentre l'articolo 5 è la chiave del sistema di difesa collettiva e stabilisce che 
un attacco armato contro uno o più Paesi dell'Alleanza in Europa o Nord America è considerato un 
attacco contro tutti, portando all'assistenza reciproca, anche con l'uso della forza, per ripristinare 
la sicurezza.

Il possibile scenario in tre fasi

Tra le finalità di questo tavolo costituito al ministero della Salute c'è anche quella di “rafforzare la 
collaborazione civile-militare in campo sanitario” a esempio “promuovendo percorsi formativi 
comuni ed esercitazioni congiunte o definendo piani operativi e linee guida condivise per la 
gestione della catena di comando durante eventi catastrofici”, avverte ancora il testo del decreto 
istitutivo. In questo senso dalle prime riunioni è emerso come la Nato richieda specifici requisiti 
per l'assistenza sanitaria nei Paesi membri (chiamati “Minimum operational requirements”) che 
gli ospedali italiani sono sicuramente in grado di assicurare. Inoltre si è cominciato a discutere di 
un ipotetico scenario di “host nation support” con mobilità militare in tre fasi: dalla preparazione 
per l'arrivo delle truppe, alla mobilità all'interno del Paese fino appunto alla partecipazione a fasi 
attive di combattimento all'estero con il possibile rientro di feriti. Su questi primi elementi 
potrebbe essere costruito il piano italiano da attivare nella nostra rete ospedaliera in caso appunto 
si verificasse lo scenario limite di un conflitto militare.
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Servizio Medicina di genere

Quando il cuore batte per due: la gravidanza svela 
i rischi nascosti nelle donne
Secondo uno studio il rischio d’infarto cresce fino a cinque volte oltre i 35 anni. Al 
Gise Women di Salerno gli esperti chiedono più ricerca e diagnosi

di Francesca Cerati

12 settembre 2025

Il cuore di una donna, durante la gravidanza, lavora il doppio. Con l’avvicinarsi del terzo trimestre 
il volume di sangue può crescere fino al 60% e il cuore accelera il battito per sostenere la vita che si
forma. Nella maggior parte dei casi questa straordinaria macchina resiste senza problemi, ma non 
sempre. È proprio in gravidanza che si svela la fragilità nascosta del cuore femminile, soprattutto 
se l’età è avanzata o se sono presenti patologie croniche.

Il pericolo cresce con l’età materna

Uno studio condotto dalla NYU School of Medicine, e pubblicato su Mayo Clinic Proceedings, ha 
analizzato quasi 50 milioni di nascite negli Stati Uniti tra il 2002 e il 2014. I risultati sono netti: le 
donne tra i 35 e i 39 anni hanno un rischio fino a cinque volte più alto di infarto durante o dopo la 
gravidanza rispetto alle ventenni, e il pericolo sale ulteriormente dopo i 40. «La gravidanza è un 
banco di prova che può svelare patologie latenti o peggiorare quelle già presenti», spiegano gli 
autori. Non si tratta di allarmismo, ma di consapevolezza: la tendenza a posticipare la maternità ha
reso questi dati sempre più rilevanti.

In Italia le malattie cardiovascolari rappresentano la prima causa di morte per le donne, con circa 
124mila casi all’anno. La malattia coronarica colpisce una donna su nove tra i 45 e i 64 anni e 
addirittura una su tre dopo i 65. La mortalità è alta, persino superiore a quella del tumore al seno. 
Numeri che si riflettono in gran parte del mondo occidentale, a conferma di un problema globale 
che non risparmia nessuno.

Ma la fragilità del cuore femminile non si limita alla gravidanza. Ci sono forme di sofferenza 
invisibili, difficili da diagnosticare con i test tradizionali: ischemia senza coronaropatia ostruttiva, 
infarto senza lesioni evidenti, dissezioni spontanee delle arterie coronarie. Molte donne 
presentano dolore toracico o affaticamento, ma l’angiografia non rivela ostruzioni significative. In 
realtà si tratta di disfunzioni dei piccoli vasi, spasmi coronarici, anomalie sottili che spesso non 
vengono riconosciute in tempo. «Il 50-70% delle pazienti con sintomi aspecifici e malattia 
coronarica non significativa all’angiografia è donna», spiega Simona Pierini della Società italiana 
di cardiologia interventistica (Gise). Eppure, la consapevolezza resta scarsa.

Gravidanza e rischio a lungo termine

Anche la storia riproduttiva, al di là del parto in sé, è un campanello d’allarme per il futuro. Uno 
studio norvegese pubblicato lo scorso anno ha mostrato che complicanze come preeclampsia, parti 



prematuri o neonati di basso peso predicono un rischio cardiovascolare più alto anche decenni 
dopo. In altre parole, ciò che accade in gravidanza lascia tracce durature sul cuore e sui vasi 
sanguigni della madre.

A Salerno, il Gise Women che si apre oggi affronta proprio queste sfide, focalizzandosi sulle sfide di
genere nella pratica clinica. Gli specialisti richiamano l’urgenza di colmare il divario tra uomini e 
donne, non solo in termini di diagnosi e cure ma anche di ricerca scientifica. Le donne sono 
sottorappresentate negli studi clinici, spesso sottotrattate e diagnosticate tardi. «Il nostro obiettivo
è accendere i riflettori sulle disparità di genere», sottolinea Francesco Saia, presidente Gise.

Dalla consapevolezza all’azione

Il messaggio che arriva da Salerno è chiaro: il cuore delle donne ha specificità che vanno 
riconosciute e rispettate. Dalla gravidanza alla menopausa, fino all’età avanzata, è necessario 
ascoltare i segnali sottili, non ridurre i sintomi a semplici disturbi e garantire strumenti diagnostici
capaci di cogliere l’invisibile. Solo così il cuore femminile smetterà di essere fragile per diventare 
finalmente protetto.



Servizio Lo studio su Lancet

Guerra ai superbatteri: l'Italia avanza nella corsa 
ai nuovi antibiotici
La ricerca evidenzia una recente stima secondo cui 11 milioni di vite potrebbero 
essere salvate entro il 2050 con una pipeline migliorata di farmaci antimicrobici

di Redazione Salute

12 settembre 2025

I superbatteri e la loro resistenza alle terapie rappresentano una delle sfide dei sistemi sanitari a 
livello globale. Il G7 Salute ospitato dall'Italia ad Ancona a ottobre 2024 ha scommesso su questa 
sfida, e il nostro Paese con il ministro della Salute Orazio Schillaci si è fatto promotore di strategie 
e piani ad hoc contro l'antimicrobicoresistenza. Ora uno studio pubblicato su 'The Lancet 
eClinicalMedicine' ha analizzato il contributo economico dei Paesi del G7 e dell'Unione europea 
all'innovazione nel campo degli antibiotici, con particolare attenzione agli strumenti cosiddetti 
'pull' e 'push', pensati per sostenere economicamente lo sviluppo di nuovi farmaci antibatterici e 
scelti proprio dal ministero della Salute per aiutare lo sviluppo di nuove armi contro i superbug. 
Con l'Italia che si piazza tra i Paesi ora di punta nella corsa verso nuovi efficaci e preziosi 
antibiotici.

Lo studio su Lancet e le 11 milioni di vite da salvare

La ricerca evidenzia una recente stima secondo cui 11 milioni di vite potrebbero essere salvate 
entro il 2050 con una pipeline migliorata di farmaci antimicrobici mirati ai batteri Gram-negativi. 
Lo studio su Lancet parte dal fatto che oggi lo sviluppo di nuovi antibiotici è per l'industria 
farmaceutica un comparto non attrattivo, e servono strumenti - economici ma non solo - che 
possano supportare l'innovazione nel settore. Gli autori hanno cercato di capire se i principali 
Paesi ad alto reddito stiano contribuendo in modo equo, in base alla loro capacità economica, a 
sostenere la ricerca e lo sviluppo di antibiotici. Il lavoro ha esaminato i dati annuali sui ricavi e sui 
volumi degli antibiotici (due in particolare, cefiderocol e ceftazidime-avibactam), per stimare se i 
Paesi del gruppo G7 più quelli dell'Ue a 27 stiano realizzando investimenti nel campo. In 
particolare, lo studio ha identificato una soglia di ricavi equa per ciascun Paese, proporzionale al 
Pil, e l'ha confrontata con i ricavi delle aziende effettivamente generati dalla vendita dei due 
antibiotici considerati rappresentativi. L'analisi si è basata sui dati di vendita raccolti da Iqvia tra il
2015 e il 2024, e ha preso in considerazione tre possibili scenari: basso, intermedio e alto, con il 
valore intermedio fissato a circa 363 milioni di dollari l'anno per ciascun farmaco (valore 
aggiornato all'inflazione).

Italia e Inghilterra con i migliori risultati

Nel complesso, il gruppone G7 e Ue a 27 “non ha raggiunto gli obiettivi cumulativi di medio 
termine - osservano i ricercatori - Il Regno Unito ha raggiunto gli obiettivi annuali di medio 
termine grazie ad un suo programma specifico di 'abbonamento' agli antibiotici (le aziende 



ricevono un pagamento fisso annuo, indipendente dal numero di dosi vendute). L'Italia ha 
raggiunto gli obiettivi di medio termine per un maggiore utilizzo dei farmaci, dovuto a un contesto 
epidemiologico caratterizzato da una maggiore diffusione di ceppi resistenti, e in più per lo 
sviluppo di nuove politiche di rimborso e in particolare l'istituzione di un Fondo nazionale per gli 
antibiotici 'orfani', approvato nel 2025 con una dotazione di 100 milioni di euro all'anno. Gli 
incentivi 'pull' per gli antibatterici tedeschi, francesi e giapponesi non hanno raggiunto gli obiettivi 
di medio termine. Nessun membro del G7 ha raggiunto gli obiettivi di fascia alta con gli attuali 
prezzi o i volumi”. In conclusione, “un incentivo 'pull' di garanzia dei ricavi per le aziende, 
progettato per integrare i ricavi di mercato, potrebbe sostenere l'innovazione e accelerare l'accesso 
senza dipendere dai prezzi o volumi più elevati. I progressi nel Regno Unito e in Italia dimostrano 
che il raggiungimento degli obiettivi di 'equa condivisione' è realizzabile in diversi contesti 
nazionali”, conclude lo studio.

Rasi: l'Italia ha scelto strada giusta nella ricerca e sviluppo

“Lo studio su 'Lancet' dimostra che l'Italia ha fatto la scelta giusta nella strategia per incentivare la 
ricerca e lo sviluppo di nuovi antibiotici, vista anche la nostra situazione non felicissima per 
quanto riguarda l'antimicrobico resistenza. Il nostro modello può essere preso ad esempio e se più 
paesi seguiranno la nostra strada ci sarà la massa critica per favorire il ritorno di investimenti 
dell'industria su nuovi antibiotici”, avverte Guido Rasi, professore di Microbiologia al'Università 
Tor Vergata di Roma e già direttore generale di Ema (l'Agenzia europea dei medicinali), 
intervenendo sullo studio pubblicato su 'The Lancet eClinicalMedicine' che ha analizzato il 
contributo economico dei Paesi del G7 e dell'Unione europea all'innovazione nel campo degli 
antibiotici, con particolare attenzione agli strumenti cosiddetti 'pull' e 'push', e l'Italia si è 
dimostrata tra i migliori paesi Ue.



Servizio Infezioni

Sanità, ecco perché la sepsi fa un morto ogni tre 
secondi
Colpisce ogni anno 48,9 milioni di persone nel mondo, e con oltre 11 milioni di 
decessirappresenta il 20% della mortalità globale

di Redazione Salute

13 settembre 2025

La sepsi, sindrome clinica grave causata da una risposta disfunzionale dell’organismo a 
un’infezione, colpisce ogni anno 48,9 milioni di persone nel mondo, e con oltre 11 milioni di 
decessi (1 persona ogni 3 secondi circa) rappresenta il 20% della mortalità globale. Per questo 
l’Istituto nazionale per le malattie infettive ’Lazzaro Spallanzani’ Irccs di Roma aderisce anche 
quest’anno al World Sepsis Day (13 settembre), rinnovando così il proprio impegno nella lotta 
contro la sepsi.

Il 13 settembre è il World Sepsis Day

Questa giornata, promossa dalla Global Sepsis Alliance (Gsa) - ricorda l’Inmi - ha l’obiettivo di 
sensibilizzare l’opinione pubblica e le istituzioni su una delle principali cause di morte nel mondo. 
La Global Sepsis Agenda 2030 mira a prevenire 12 milioni di nuovi casi e salvare 2 milioni di vite 
nei prossimi 5 anni. Lo Spallanzani contribuisce attivamente a questo obiettivo attraverso la 
ricerca, la formazione e la promozione di protocolli innovativi. La sepsi, sostengono le esperte 
dell’Inmi, è “una sfida trasversale che richiede una risposta integrata: dalla prevenzione alla 
diagnosi precoce, dalla terapia tempestiva alle cure intensive e alla riabilitazione post-sepsi. 
L’istituto invita tutti gli attori della salute pubblica, i media e la società civile a unirsi in questo 
sforzo globale per salvare milioni di vite”.

Cosa è la sepsi e la mortalità in Italia

La sepsi è una delle condizioni mediche più insidiose: nasce da una infezione, ma può evolvere in 
modo rapido e grave, fino a determinare insufficienze d’organo, shock settico e avere un decorso 
fatale. Nel mondo colpisce fino a 50 milioni di persone all’anno e causa globalmente circa 11 
milioni di decessi: una vera emergenza sanitaria anche in Italia, dove la mortalità rimane elevata, 
con tassi stimati tra il 25% e il 40%. E’ l’allarme lanciato da Aop Health, azienda globale pioniera 
nelle terapie integrate per le malattie rare e la terapia intensiva, alla vigilia del World Sepsis Day, 
che si celebra il 13 settembre con lo scopo di sensibilizzare l’opinione pubblica sulla gravità di 
questa patologia, spesso poco conosciuta. Secondo uno studio condotto in Italia - riporta una nota 
della società - il numero dei decessi che riportano la sepsi come causa unica o associata è passato 
da circa 19mila nel 2003 a oltre 49mila nel 2015, pari a un aumento dal 3% all’8% di tutti gli esiti 
fatali registrati. Un dato che, secondo il Libro bianco realizzato dall’Osservatorio nazionale 
sull’antimicrobico resistenza (Onsar), è arrivato a toccare punte di 70mila vittime nel 2020. 



Numeri di enorme impatto che confermano la necessità di riconoscere la sepsi non solo come una 
sfida clinica, ma anche come una priorità di sanità pubblica.

I sintomi

In occasione della Giornata mondiale della sepsi, è importante ricordarne l’impatto e i sintomi, 
variabili e spesso aspecifici, che rendono difficile la diagnosi precoce. Proprio la rapidità nella 
diagnosi e la tempestività nell’intervento terapeutico sono gli elementi determinanti per migliorare
l’esito clinico. Numerose le infezioni batteriche, virali o fungine, che possono evolvere in sepsi; ad 
esempio, quelle alle vie respiratorie - come influenza o Covid-19 - o alle vie urinarie. La sepsi 
riguarda non solo i pazienti ospedalizzati, soggetti alle infezioni correlate all’assistenza sanitaria 
(Ica), ma può colpire anche fuori dal contesto ospedaliero. Potenzialmente può interessare 
chiunque, tuttavia risultano più esposti i pazienti che hanno subito un recente ricovero o 
intervento chirurgico, pazienti immunocompromessi o con comorbidità, le persone anziane e i 
bambini al di sotto dell’anno di età. “Febbre alta, respirazione accelerata con violenti brividi e uno 
stato di confusione sono sintomi che dovrebbero far scattare il sospetto di diagnosi di sepsi. Ma se 
questi segnali non vengono interpretati correttamente, la finestra di tempo per intervenire si 
restringe drasticamente - avverte Massimo Girardis, ordinario di Anestesia e terapia intensiva 
presso l’università degli Studi di Modena e Reggio Emilia e direttore del Dipartimento di Anestesia
e terapia intensiva del Policlinico universitario di Modena - La formazione del personale sanitario 
e la consapevolezza dei cittadini sono parti essenziali di una strategia efficace contro la sepsi. 
Sapere cosa cercare può salvare vite”.



Servizio Staff sanitari

Da Sinner alla Paolini la corsa degli sportivi 
(anche Jacobs) verso la chiropratica
Cresce la richiesta di professionisti abilitati in Italia con l’obiettivo di evitare gli 
infortuni, prolungare le carriere e, soprattutto, migliorare le performance

di Roberto Ceccarelli

12 settembre 2025

Sono in netto aumento le richieste delle società sportive per inserire negli staff tecnici la figura del 
chiropratico. Anche a seguito del successo di sportivi olimpionici come Marcell Jacobs nel cui team
sanitario c’era il chiropratico Renaud Dejean, l’Associazione italiana chiropratici (Aic) ha rilevato 
negli ultimi anni un crescente numero richieste da parte di società sportive, sia agonistiche, sia 
dilettantistiche, per avere informazioni sui professionisti abilitati in Italia. Il fine comune? Evitare 
gli infortuni, prolungare le carriere sportive e, soprattutto, migliorare le loro performance in 
ambiti dove il peso dell’atleta si misura sempre più spesso con ingenti risorse economiche 
impegnate.

I chiropratici italiani ai World Games 2025 di Chengdu

Lo scorso agosto una delegazione di chiropratici sportivi italiani ha partecipato ai World Games a 
Chengdu, in Cina. La Renita Rasmann, Fabrizio Marino Patrick Murugan hanno rappresentato 
l’Italia della professione nel team sanitario internazionale formato da 50 colleghi di dieci paesi e 
supportando 4.500 atleti di 110 nazioni. Solo pochi giorni prima, sempre i chiropratici italiani con 
la milanese Luisanna Ciuti avevano fatto scuola al 32° Congresso Internazionale Isokinetic 
tenutosi in Spagna allo Stadio Civitas Metropolitano di Madrid, dove erano riuniti oltre 2.500 
professionisti da 80 Paesi, per affrontare i temi centrali come la prevenzione degli infortuni, la 
biomeccanica applicata e l’evoluzione delle tecniche riabilitative.

“Il legame tra sport e chiropratica, è profondo – commenta John Williams, presidente dell’Aic - 
contribuisce alla prevenzione degli infortuni, al mantenimento delle condizioni di salute ottimali 
degli atleti, ma anche alla cura delle disfunzioni che garantiscono una più rapida ripresa a seguito 
di eventi infortunistici. Oggi anche in Italia le maggiori squadre calcistiche del campionato 
nazionale hanno in organico un chiropratico, come pure le più importanti società sportive di 
basket, atletica, fino al canottaggio e allo sci alpino”.

E sono proprio quelle discipline sportive che richiedono il contatto con attrezzature non biologiche
(racchette, sci, pesi, ecc…) ad attrarre i campioni che cercano di far leva su un mix di concezione 
filosofica dell’atleta e misurazioni delle performance fisiche con apparecchiature all’avanguardia.

I casi celebri: quando filosofia e scienza lavorano sulla performance

Atleti del calibro di Jannik Sinner, Milos Raonic e Jasmine Paolini nel tennis, o glorie dello sci 
alpino come Alberto Tomba, Deborah Compagnoni e Federica Brignone, hanno in comune la 



consulenza di Alfio Caronti, chiropratico attivo a Como, che con i suoi 40 anni di esperienza e 
un’attività pubblicistica alle spalle, ha provato con successo a far superare loro quei “blocchi 
nascosti” che possono fare la differenza. “Anche piccoli aggiustamenti posturali servono a 
cambiare in meglio intere carriere sportive. Quando un atleta trova la sua centratura posturale, 
migliora la performance cambiando il suo modo di percepire il campo, l’avversario, la fatica – 
spiega Caronti - Il fisico dell’atleta è sottoposto a uno stress senza eguali e nell’attività sportiva 
ogni squilibrio posturale diventa immediatamente visibile, trasformandosi facilmente in calo di 
performance, infortuni ricorrenti o in limiti apparentemente inspiegabili. Dunque il corpo parla 
prima della voce. Basta osservare come uno sportivo cammina dopo una gara vinta o persa per 
cogliere quanto emozioni e movimento siano intrecciati”.

Dal Milan Lab alle olimpiadi, gli albori e le nuove frontiere

La storia della chiropratica nello sport in Italia è costellata da sperimentazioni pionieristiche in 
campo biomedico e collaborazioni ad alti livelli. Fin dagli anni ottanta i chiropratici attivi in Italia 
svilupparono modelli di prevenzione anti infortunistica sportiva. Tra questi Jean-Pierre 
Meersseman, il quale, da coordinatore sanitario dell’AC Milan, arrivò a fondare il MilanLab, centro
medico innovativo ideato per la prevenzione, la cura e il mantenimento delle condizioni di salute 
ottimali dei calciatori a livello agonistico. L’esperienza del MilanLab segnò la nascita di un 
innovativo protocollo di prevenzione degli infortuni, una sorta di caposcuola che faceva leva su 
approfonditi test medici giornalieri elaborati con strumenti all’avanguardia ideati in collaborazione
con multinazionali hi-tech come Microsoft e del mondo accademico internazionale, dal MIT 
(Massachusetts Institute of Technology) al Politecnico di Milano fino all’Ospedale San Raffaele e 
all’Università Cattolica di Lovanio, in Belgio.

“L’atleta usa il suo corpo spesso in modo più spinto a volte più estremo di un non atleta. La 
struttura fisica umana segue delle regole biomeccaniche che dipendono dalla qualità dei tessuti che
la compongono e di come si organizzano l’uno con l’altro – spiega il chiropratico Renaud Dejean, 
che ha seguito, tra gli altri, il campione olimpico Marcell Jacobs e che è stato nel team sanitario del
CONI negli ultimi due appuntamenti olimpici –. Uno dei ruoli del chiropratico è di migliorare la 
condizione di omeostasi, di ottimizzare cioè la fisiologia dell’organismo grazie all’analisi della 
colonna vertebrale e al suo aggiustamento. Quindi come ogni essere umano, ogni atleta per poter 
esprimersi al meglio ha bisogno di essere controllato e aggiustato regolarmente da un 
chiropratico”.

Come funziona la chiropratica sportiva in Italia e nel mondo

Fondata a Londra nel 1987, la FICS (Federazione Internazionale di Chiropratica dello Sport) è il 
punto di riferimento per la chiropratica sportiva a livello mondiale. Riconosciuta dal World 
Federation of Chiropractic (l’unico interlocutore dell’Organizzazione mondiale della sanità per la 
professione chiropratica), è un membro della GAISF (Global Association of Intl Sports 
Federations) ed ICSSPE (International Council of Sports Science and Physical Education).

“In Italia esiste uno speciale organismo in seno all’Associazione Italiana Chiropratici che esiste dal 
1994 - afferma Gino Campanelli, responsabile del CICS (Comitato Italiano di Chiropratica 
Sportiva). Tale comitato rappresenta il “perno” del coordinamento fra l’AIC, la FICS e le varie 
organizzazioni sportive nazionali dei singoli paesi. Il CICS è riconosciuto dalla Federazione 
Internazionale di Chiropratica Sportiva (FICS), alla quale possono operare esclusivamente Dottori 
Chiropratici laureati secondo gli standard internazionali, ovvero, in possesso di una laurea 
magistrale di almeno cinque anni. I membri di tale comitato sono tenuti a rispettare lo statuto e il 
codice deontologico dell’Associazione”.



Servizio Lombardia

Ortopedia, il Pronto soccorso del “Pini” fiore 
all’occhiello di Milano e di tutta l’Italia
La struttura realizzata in tempi record grazie a un investimento di 2,2 milioni di euro
finanziato dal Pnrr e approvato da Regione Lombardia rappresenta un’eccellenza da 
50mila prestazioni l’anno incluso l’ambito pediatrico

di Pietro Simone Randelli *

12 settembre 2025

Con l’inaugurazione del nuovo Pronto soccorso dell’Ospedale Gaetano Pini di Milano, la sanità 
lombarda e italiana compiono un passo decisivo verso un modello di cura più moderno, sicuro ed 
efficiente. La struttura, realizzata in tempi record grazie a un investimento di 2,2 milioni di euro 
finanziato dal Pnrr e approvato da Regione Lombardia, rappresenta un’eccellenza non solo per la 
città ma per l’intero sistema ospedaliero nazionale: con 50mila prestazioni l’anno - vuol dire che 
un milanese su 20 ogni anno ha accesso al Pronto soccorso - rappresenta un punto di riferimento 
per l’ortopedia e la traumatologia in tutta la Lombardia, anche in ambito pediatrico con 400 
interventi l’anno per fratture.

Le nuove sfide

Il Pini rafforza così il proprio ruolo in un momento in cui la domanda di salute cresce, mentre la 
qualità dell’assistenza deve confrontarsi con nuove sfide organizzative e tecnologiche, e questo è 
stato possibile grazie al grande lavoro del provveditore Claudio di Benedetto, che è riuscito, 
nonostante difficoltà tecniche e burocratiche legate a un’operazione così importante, a far 
ristrutturare in due mesi in modo radicale un Pronto Soccorso nevralgico per la salute dei 
milanesi.

La ristrutturazione ha avuto obiettivi chiari: migliorare l’accoglienza dei pazienti e garantire 
maggiore comfort. Ne sono un esempio l’ampliamento e la riorganizzazione delle aree di triage e 
delle sale visita, la creazione di una “camera calda” per la presa in carico dei pazienti in condizioni 
di sicurezza e la separazione degli accessi tra pedoni e mezzi di soccorso.

Cambia il paradigma di cura

Non si tratta solo di un investimento edilizio o tecnologico, ma di un vero cambio di paradigma: gli
spazi diventano parte integrante del processo di cura. L’umanizzazione dell’assistenza, che ha 
guidato la riqualificazione, è un fattore determinante per la qualità delle prestazioni e per la 
soddisfazione dei cittadini e il tutto grazie alla regia della direttrice generale Paola Lattuada che ha 
avviato un profondo progetto di ristrutturazione dell’Istituto, assicurandoci anche l’avvio di una 
terapia subintensiva da 12 posti letto che avverrà nell’arco di qualche mese.

Il contesto



Il nuovo Pronto soccorso del Pini si inserisce in un programma più ampio di riordino della rete 
ospedaliera lombarda, che prevede interventi analoghi su altri presidi strategici della città di 
Milano – dal San Carlo al Policlinico, da Niguarda al Macedonio Melloni, fino al Fatebenefratelli. È
una visione complessiva che mette al centro la rapidità di intervento, la sicurezza delle cure e la 
vicinanza al territorio.

La ristrutturazione dell’Istituto Ortopedico Gaetano Pini riveste un ruolo cardine nella medicina 
italiana collaborando in particolare all’attività formativa e scientifica della Siot, Società italiana di 
Ortopedia e Traumatologia.

Investire nella sanità pubblica significa rafforzare il capitale umano, valorizzare la ricerca, 
migliorare l’accessibilità e garantire cure tempestive e di qualità. È un impegno che riguarda tutti 
noi, medici, istituzioni e cittadini, perché il futuro della salute si costruisce con infrastrutture 
moderne, professionalità competenti e un sistema che sappia rispondere ai bisogni reali della 
popolazione.

L’identikit del Pini

L’Azienda socio sanitaria territoriale Gaetano Pini-Cto, punto di riferimento per l’ortopedia, la 
riabilitazione specialistica, la reumatologia e la neurologia (Parkinson e Parkinsonismi), a livello 
nazionale, comprende a Milano tre presidi ospedalieri: il Gaetano Pini, il Cto e il Polo riabilitativo 
Fanny Finzi Ottolenghi. L’Asst Gaetano Pini-CTO – evoluzione della Scuola Ortopedica milanese 
nata nel 1874 - è specializzata in patologie e traumi dell’apparato muscolo-scheletrico, 
reumatologia e fisiatria. L’Azienda accoglie ogni anno più di 800.000 utenti e i suoi specialisti 
lavorano con le più sofisticate tecniche di imaging, attraverso sale operatorie sia convenzionali sia 
dotate delle ultime tecnologie. L’Asst Gaetano Pini-Cto è centro erogatore per la presa in carico dei 
pazienti cronici nell’ambito delle patologie reumatologiche e della Malattia di Parkinson.

* Direttore scientifico della Clinica ortopedica dell’Istituto Gaetano Pini, Presidente della Società
italiana di Ortopedia e Traumatologia (Siot), Ordinario di Ortopedia presso l’Università di
Milano



Servizio Verso le Olimpiadi

Milano-Cortina 2026: così oltre lo sport la sanità 
pubblica si prepara a ospitare i Giochi
Il maxi-evento invernale si preannuncia come una grande opportunità per rafforzare
il Servizio sanitario nazionale e l’assistenza sui territori coinvolti lasciando 
un’eredità di strutture e competenze basata su un modello di intervento integrato

di Davide Croce *, Diana Bianchedi * Giuseppe Massazza ***

12 settembre 2025

I Giochi Olimpici invernali di Milano-Cortina 2026 rappresentano un’occasione unica per 
rafforzare il Servizio sanitario nazionale e quello delle quattro regioni e Province coinvolte, con 
impatti che si estenderanno oltre la durata dei Giochi.

Questa eredità (legacy) si articola su due piani complementari: uno materiale, costituito da 
infrastrutture e tecnologie, e uno immateriale, incentrato sulle competenze e motivazioni dei 
singoli, sulla cultura della prevenzione e sui valori OneHealth. Se il primo è immediatamente 
visibile, il secondo costituisce la vera scommessa per il futuro dei grandi eventi non solo sportivi e 
della sanità pubblica.

Investimenti concreti per il territorio

L’impronta tangibile dei Giochi si traduce in un potenziamento mirato delle infrastrutture 
sanitarie, con un importante impegno delle Regioni/Province. I pilastri di questa trasformazione 
sono i servizi sanitari regionali con i quattro Regional Medical Officer: Alberto Zoli, direttore 
generale di Asst Niguarda per la Lombardia, Paolo Rosi responsabile 118 per la Regione Veneto, 
Vito Raccanelli professore di medicina interna all’Università di Trento per la Provincia di Trento e 
Mark Kauffman responsabile 118 per la provincia di Bolzano.

Poli ospedalieri rafforzati

L’Ospedale Niguarda di Milano, gli ospedali di Belluno e Verona, l’ospedale di Trento e l’ospedale 
di Bolzano sono stati designati come centri nevralgici dell’assistenza ospedaliera per i Giochi 
Olimpici. Ognuno di questi ha preparato il proprio Pronto soccorso, i reparti di diagnostica 
avanzata e alcuni letti di degenza specialistici per un’assistenza mirata. Ma non solo i grandi 
ospedali: il presidio Morelli di Sondalo, così come Cortina, Brunico e Cavalese, si evolveranno in 
centri di eccellenza per la medicina sportiva, l’ortopedia e la cura dei pazienti complessi, 
adeguandosi a una domanda sanitaria in evoluzione. Il rafforzamento aiuta alla riduzione delle 
liste di attesa.

Nei villaggi olimpici saranno allestiti poliambulatori temporanei. Al termine della manifestazione, 
queste strutture avranno una nuova vita: si trasformeranno in Case della comunità oppure 
andranno ad arricchire l’offerta sanitaria territoriale, in alcuni casi in territori isolati almeno dal 
punto di vista sanitario.



Sistema di emergenza avanzato e modelli di coordinamento

La rete di soccorso sarà potenziata durante i Giochi con nuovi mezzi specifici come motoslitte e 
quad cingolati che resteranno in loco. Il coinvolgimento delle reti di volontariato e l’integrazione 
tra protezione civile ed emergenza sanitaria costituiranno un importante modello operativo di 
coordinamento anche per altri grandi eventi futuri, facilmente replicabile in tutte le regioni.

Questo complesso investimento infrastrutturale e organizzativo lascerà un’impronta concreta nei 
sistemi sanitari regionali non solo per il periodo dei Giochi, ma per l’intero orizzonte futuro.

Legacy immateriale: la vera sfida per il futuro

Se le infrastrutture costituiscono l’ossatura, la legacy immateriale è l’anima del progetto post-
olimpico. È qui che si gioca la partita più importante per un’eredità significativa, soprattutto nella 
formazione del capitale umano e nello sviluppo delle capacità gestionali.

Una nuova generazione di manager della sanità

L’organizzazione sanitaria di un evento di portata mondiale come le Olimpiadi rappresenta 
un’immensa palestra formativa. La necessità di allestire e gestire servizi complessi, attivi 24 ore su 
24, in scenari ad alta pressione e secondo standard internazionali, impone un salto di qualità a 
livello organizzativo. Il personale medico, infermieristico, tecnico e volontario coinvolto sarà 
esposto a protocolli rigorosi, a una programmazione meticolosa e alla gestione di flussi imponenti 
di atleti, media e spettatori.

Questa esperienza non si esaurisce con la cerimonia di chiusura. Al contrario, è destinata a forgiare
una nuova generazione di professionisti e manager della sanità. L’esposizione a standard e modelli 
organizzativi internazionali e la necessità di operare secondo una programmazione impeccabile 
doteranno queste figure di competenze preziose in: Project Management in ambito complesso; 
Crisis Management e Risk Assessment; OneHealth, con particolare attenzione alla collaborazione 
interdisciplinare e internazionale.

L’allestimento, il reclutamento di personale e la gestione di servizi sanitari d’alta complessità (24 
ore su 24, in scenari ad alta pressione) forniscono all’intero sistema sanitario nuove competenze 
organizzative da trasferire anche nella gestione ordinaria o in contesti di emergenza.

Questi professionisti, una volta rientrati nella gestione quotidiana, potranno diventare agenti di 
cambiamento, portando con sé un metodo di lavoro basato sulla ricerca di efficienza in un ambito 
di programmazione.

Cultura della salute e inclusione sociale

Accanto alla formazione di manager, la legacy immateriale si nutre di una rinnovata cultura della 
salute e della prevenzione. La Fondazione Milano Cortina 2026 sta già promuovendo attivamente 
campagne per incentivare l’attività fisica e il benessere, comprese iniziative dedicate alla salute 
mentale che rafforzano il legame tra sport, prevenzione e inclusione sociale.

La prevenzione vive inoltre una fase di approccio OneHealth basato sulla salute che verrà 
assicurata nei sei villaggi olimpici (ad esempio, per quanto riguarda acqua e alimenti).

Le Olimpiadi e le Paralimpiadi diventano così una leva per un cambiamento culturale profondo, e 
l’Italia ospita le prime olimpiadi diffuse che permettono un ampliamento di scenario della legacy 
materiale e immateriale lasciata dai giochi olimpici.

Un modello integrato per il futuro



In sintesi, la legacy sanitaria di Milano-Cortina 2026 si configura come un modello di intervento 
integrato. Le nuove infrastrutture (materiali) forniranno gli strumenti, ma saranno le competenze 
(immateriali) a garantirne un uso efficace e sostenibile nel tempo. L’eredità più preziosa che i 
Giochi lasceranno alla sanità non sarà solo negli edifici, ma nelle persone: professionisti 
competenti e manager preparati, pronti a guidare il sistema sanitario regionale verso un futuro di 
maggiore efficienza, resilienza e inclusione.

* Università Carlo Cattaneo LIUC e Fondazione Milano Cortina 2026** Fondazione Milano
Cortina 2026*** Università di Torino e Fondazione Milano Cortina 2026
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