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AIOP E ARIS

== lldivariosalarialec’e, lafu-
gadel personale pure. Esuque-
sti aspetti, sanita privata profit
e no profit concordano con i
sindacati: a paritadilavoroere-
sponsabilita, chi opera nelle
strutture accreditate guada-
gna meno dei colleghi del pub-
blico. Il nodo, per Aiop (Asso-
ciazioneitaliana ospedalita pri-
vata) e Aris (Associazione reli-
giosa istituti socio-sanitari), e
chi debba finanziare il rinnovo
del contratto fermo al 2018.

Il nodo. «Sul salario, una diffe-
renzamedia del 10-12% tra pri-
vato e pubblico & pili realistica
rispetto al 15-20% di cui parla-
no i sindacati bresciani, ma &
comungque tantissimon, &lapo-
sizione di Michele Nicchio, pre-
sidentedi Aiop Lombardia. An-
che la stima diun 18% di infer-
mierie tecnici usciti dalle clini-
che negli ultimi due anni, ag-

giunge, «& un ordine di gran-

Contratto fermo,
il privato fa appello
alle istituzioni

Le associazioni degli ospedali:
«Per il rinnovo servono risorse»

dezza che torna». La responsa-
bilitadelblocco, pero, viene at-
tribuita allo Stato e non agli
ospedali: «Le strutture accredi-
tate non stabiliscono il prezzo
delle prestazioni e - sostiene
Nicchio - lavoriamo con tariffe
ferme al 2012». Nel pubblico i
rinnovi sono stati coperti con
risorse aggiuntive e lo stesso,
chiede Aiop, dovrebbe avveni-
re per il privato. «Se faccio la
stessa cosa e ho gli stessi dove-
ri del pubblico, datemi anche
gli stessi diritti». Tradotto: ser-
vono piu fondi. Nell'immedia-
to, resta aperta la strada regio-
nale. Nicchio richiama l'impe-
gno preso un anno fa dalla
Lombardia e dall'assessore
Bertolaso perun accordo terri-
toriale ponte, in attesadel con-
tratto nazionale. Per coprirlo
servirebbero tra 120 e 130 mi-
lioni. Intanto il confronto con
ilministero della Salute Schilla-
ci, assicura il presidente di
Aiop regionale, sarebbe in fase

avanzataelasperanzaéarriva-
re allo sblocco entro fine anno.

Delragionamento fatto dai sin-
dacati bresciani, Aiop respinge
perd l'accusa di «costruire gli
utili comprimendoisalari». Se-
condo Nicchio, la redditivita
media delle strutture accredita-
te si fermerebbe al 3-4%. Una
tesi che a Brescia si misura pe-
ro conilbilancio 2025 degli Isti-
tuti ospedalieri bresciani del
Gruppo San Donato: 216,5 mi-
lioni di valore della produzio-
ne, 17,2 milionidiutile elapro-
posta di distribuirne 17 alla
proprieta. Anche il ricorso alle
cooperative, sostiene Nicchio,
nonserve arisparmiare: «Il per-
sonale esterno costa di piul e
viene utilizzato perché quello
stabile non si trovan.

No profit. Pit prudente la posi-
zione di Marcellino Valerio,
presidente di/Aris Lombardia,
che rappresenta le strutture
cattoliche no profit. Valerio ri-
conosce il divario contrattua-
le, ma sottolinea che fondazio-
ni come Poliambulanza, Cam-
plani, Fatebenefratelli e Don

Gnocchinondistribuiscono di-
videndi e spesso faticano arag-
giungere il pareggio. Poliambu-
lanzaha chiuso il 2025 con una
perdita di 4,6 milioni. Gli inte-
grativi aziendali e il welfare
hanno limitatol'esodo, ma sen-
za l'aumento di tariffe e bud-
get, avverte Aris, il rinnovo ri-
schierebbe di compromettere
la sostenibilita. Profit e no pro-
fit convergono quindi sul pun-
to: il contratto va rinnovato,
ma il conto deve essere coper-
to dalle istituzioni. S. M.
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«Rapporto medico-paziente
e sistema di retribuzione
Cosl riformiamo la sanita»

Moratti e le proposte di FI: non si scelga per emergenza

ROMA «E arrivata I'occasione
giusta per mettere in campo la
nostra proposta, presentata a
gennaio 2025, che da certezzaa
Regioni, medici e soprattutto
ai pazienti». L'europarlamen-
tare di Forza Italia Letizia Mo-
ratti rilancia il progetto azzurro
sulla riorganizzazione dell’as-
sistenza extraospedaliera. F1 ha
convocato per oggi un tavolo
sulla sanita, all'ordine del gior-
no i problemi pilti urgenti. Mo-
ratti accoglie con favore I'ac-
cordo raggiunto tra governo e
alcuni sindacati della medicina
di base che «consente di ga-
rantire l'avvio delle Case di co-
munita e di rafforzare le cure
sul territorio senza compro-
mettere il rapporto fiduciario
tra medici e assistiti». Bene an-
che lo stop della riforma an-
nunciata dal ministro Schillaci
che prevedeva il passaggio di
questi professionisti, oggi in
convenzione, alla dipendenza
progressiva. Visto 'urgenza,
considerata la contrarieta dei
partiti di maggioranza, meglio
puntare su un'intesa prelimi-
nare.

Riforma spuntata?

«Lo dimostrano i numeri. I
medici di famiglia sono passati
da 42.009 nel 2019 a 36.812 nel

2025. Oltre smila in meno, pari
al 14% e quasi tutti stanno rag-
giungendo il massimo numero
di persone seguite. Per loro sa-
rebbe stato difficile garantire 6
ore del loro lavoro per 48 setti-
mane al di fuori degli ambula-
tori. Il problema non ¢ solo la
dipendenza, alla quale ci siamo
sempre opposti sostenendo
che i medici dovessero mante-
nere lo status di liberi profes-
sionisti in convenzione».

Qual &?

«L'incertezza in cui si lascia-
vano i medici di famiglia sul-
I'impiego delle ore aggiuntive.
Chi avrebbe valutato il lavoro
svolto nelle Case di comunita?
Che tipo di lavoro? Sono temi
che incidono sulla remunera-
zione e che non devono restare
indietro. Con grande senso di
responsabilita la categoria ha
comunque accettato l'atto di
indirizzo del ministero della
Salute. Presteranno le 6 ore di
servizio nelle 48 settimane, in
attesa della nuova convenzione
che comunque li deve confer-
mare indipendenti, autono-
mi».

E qui si innesta la sua pro-
posta.

«Riprendiamola in mano. Il
carico richiesto ai medici di ba-

Chiediamo
che i medici
di base non
vengano
retribuiti

per numero

di pazienti
ma per
numero di
ore cosi da
non
svantaggia-
re chi ha
meno
iscritti

se € di 38 ore, suddivise tra stu-
dio e strutture pubbliche in-
cluse le Case di comunita, in
proporzione al numero di pa-
zienti seguiti. Chiediamo, inol-
tre, che non vengano retribuiti
per il numero dei pazienti (in
quota capitaria) ma per nume-
ro di ore e questo non svantag-
gerebbe chi lavora nei piccoli
Comuni e ha meno iscritti».

Questo secondo lei facilite-
rebbe la collaborazione e
quindi il funzionamento delle
Case di comunita?

«Non ho dubbi. L'assistenza
territoriale verra garantita e la
professione tornera attrattiva
spingendo i nostri giovani a
abbracciarla. I pazienti avran-
no la certezza del rapporto fi-
duciario col medico, le Regioni
potranno contare su un nume-
ro maggiore di ore di servizio.
Un sistema equilibrato».

Perché Forza Italia non era
favorevole alla riforma?

«Qualsiasi riforma non puo
essere dettata dall'emergenza,
in questo caso aprire le Case di
comunita, ma deve poggiare
sull'analisi dei bisogni e sulla
condivisione. Non si € tenuto
conto del contesto complessi-
VO».

Un vostro emendamento al-
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la legge di Bilancio prevede di
abolire I'incompatibilita dei
medici dipendenti e conven-
zionati, Schillaci si & detto in li-
nea.

«Specialisti ambulatoriali e
ospedalieri al di fuori dell'ora-
rio di lavoro potranno prende-
re servizio nelle Case di comu-
nita. Viene a cadere una vec-
chia disciplina introdotta nel
‘g1 che determinava rigidita e
ostacolava l'integrazione tra
citta e ospedale. Si passa a un
modello piu flessibile».

Le Case di comunita colme-
ranno davvero i buchi dell’as-
sistenza territoriale?

«Sono molto importanti,
1038, ma in numero limitato ri-
spetto agli studi di famiglia.
Non credo che bastera. Va po-
tenziata la telemedicina, pun-
tare su nuove tecnologie che
permettono diagnosi e prescri-
zione a distanza».

© RIPRODUZIONE RISERVATA

di Margherita De Bac




Servizio Il ministro della Salute

Schillaci: «Case di comunita svolta per il Ssn, in
manovra piu fondi per medici e infermieri»

Come cambia il Servizio sanitario dopo I'apertura delle nuove strutture della Sanita
territoriale. L'incontro con il ministro dell'Economia Giorgetti a fine luglio

di Marzio Bartoloni
17 luglio 2026

«Sono molto positive le iniziative di alcune Regioni come la Lombardia di mettere dei cold spot
dentro le Case di comunita, una iniziativa utile che mette insieme le esigenze di tutela dei piu
fragili e degli anziani che si faranno piu pressanti con la terza ondata di caldo e la possibilita di
ricorrere a queste strutture innovative che possono fornire un supporto: non sono solo un posto
dove avere refrigerio, ma anche una visita medica evitando I'afflusso nei pronto soccorso». Per il
ministro della Salute Orazio Schillaci I'allarme caldo puo rappresentare un prezioso “battesimo”
per le oltre 1.200 nuove Case di comunita nate per assicurare ai cittadini «una medicina moderna e
piu vicina alle persone».

Quanto sono importanti?

Credo che rappresentino una vera svolta per il Servizio sanitario nazionale perché quello che e
mancato finora e si € visto durante il Covid, e stata proprio la medicina territoriale. Proprio in
guesti giorni sono usciti dei dati che ricordano come I'ltalia abbia perso tanti posti letto in
ospedale, un taglio che si e fatto sentire proprio perché mancavano strutture come queste.

Il Sud pero € in ritardo.

Purtroppo ci sono ancora troppe differenze tra Nord e Sud e per questo stiamo accompagnando le
Regioni in questa fase, anche se negli ultimi mesi hanno fatto grandi progressi. Questa differenza
nell'accesso alle cure per me rimane il problema piu grave della sanita italiana: é inaccettabile,
perché tutti dovrebbero avere le stesse possibilita di cura a prescindere da dove vivono e da quanto
guadagnano.

Vigilerete sul funzionamento? Non c'e il rischio “scatole vuote”?

Il ministero vigilera anche con l'aiuto di Agenas: perché non basta aprire queste strutture, ma
devono funzionare bene e sono convinto che gradualmente andranno tutte a regime e noi
lavoreremo perché accada. Puntiamo anche a fare una campagna di informazione per i cittadini
sulle Case di comunita per fargli capire quali servizi possono trovarci dentro, ma anche conoscere
dove sono ubicate e per questo stiamo chiedendo alle Regioni di fare una mappa. Avremo un
duplice vantaggio: si potra ridurre la pressione sui pronto soccorso e ci sara una presa in carico,
grazie a team multidisciplinari, di anziani e fragili che sono la maggioranza dei pazienti italiani

Ma i medici di famiglia ci lavoreranno davvero anche se non come dipendenti?
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Sono gia entrati nelle Case di comunita con un accordo nazionale, non possono non andarci perché
sono convinto che ci sara una evoluzione della figura del medico di famiglia che non lavorera piu
da solo e avra una formazione specialistica universitaria come gli altri medici. Al di la dell'ipotesi
della dipendenza che e un tema che riemerge da anni & importante che si facciano le cose
nell'interesse dei cittadini e non delle categorie

Le liste d'attesa sono una sua priorita. Ora finalmente c'é la piattaforma che
monitora i ritardi. Come interverrete?

Questa operazione é fondamentale per migliorare una emergenza che € almeno ventennale. Se
sappiamo quali prestazioni sono piu critiche possiamo individuare le cause e il modo per
rimuoverle: se c'e un ritardo su un esame diagnostico questo puo dipendere dal fatto che manca un
macchinario o perché c'é carenza di personale. In questo modo le Regioni possono intervenire in
maniera mirata. Tra l'altro questa piattaforma ha risvegliato una sana competizione tra le Regioni
per rispettare i tempi come si vede dai primi dati in miglioramento e questo é un fattore molto
positivo.

Questa estate lavorerete alla manovra. Cosa si aspetta?

Vedro il ministro Giorgetti a fine luglio e chiedero di aumentare la dote del Fondo sanitario come e
sempre accaduto. Proprio in questi giorni gli uffici del ministero stanno lavorando alla stima
economica delle esigenze. Tra queste al primo posto ci sono i professionisti sanitari: vogliamo piu
assunzioni e aumentare le loro remunerazioni. Abbiamo iniziato I'anno scorso dagli infermieri, ma
dobbiamo proseguire con le assunzioni che potranno riguardare anche le nuove strutture come le
Case di comunita per le quali abbiamo gia stanziato 600 milioni. La sanita territoriale é la vera
rivoluzione di questi anni.
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INTERVISTA AL PRESIDENTE DELLA FONDAZIONE GIMBE

«Che errore disinvestire sul personale»

Cartabellotia: «Senza medici e infermiers rischiamo di inaugurare ospedali niuovi ma violi»

VITO SALINARO

il nastro di una nuova struttu-

ra & facile; garantire presa in
carico, continuita assistenziale e inte-
grazione professionale ¢ tutt'altra co-
sa». Per Nino Cartabellotta, presiden-
te della Fondazione Gimbe, l'ingente
mole diinvestimenti sulla sanita, spin-
ta dal Pnrr, rischia di essere monca. In-
somma, da annistiamo perdendol'oc-
casione di mettere mano all’«investi-
mento prioritario», quello «sul capita-
le umano».
Presidente, andiamo con ordine.
Tra Pnrr e Piano nazionale per gli
investimenti complementari (Pnc),
I'Italia ha avuto quasi 20 miliardi
per rilanciare il Servizio sanitario
nazionale. Quanti ne abbiamo spe-
si? E gliinvestimenti stanno produ-
cendo servizi?
A fine febbraio 2026 - ultimi dati di-
sponibili -, la spesa della Missione Sa-
lute del Pnrr ammontava a 8,6 miliar-
di, pari al 55,2% delle risorse, al netto
del Pnc. Mail punto non & solo quan-
to si spende: & cosa producono que-
stiinvestimenti. Il Pnrr finanzia infra-
strutture, tecnologie e digitalizzazio-
ne, non il personale necessario a far-
le funzionare. Senza medici, infermie-
ri e altri professionisti, rischiamo di
inaugurare Case e Ospedali di comu-
nita nuovi ma vuoti.
A proposito di personale. Perché
Gimbe sostiene che negli ultimi 12
anni il personale sia stato lavoce pitt
sacrificata della sanita pubblica?
Lo certifica la Ragioneria Generale del-
lo Stato. Tra il 2012 e il 2024, la quota
della spesasanitaria pubblica destina-
ta al personale dipendente e conven-
zionato, & scesa dal 39,7% al 36,6%. Se
la percentuale fosse rimasta invariata,
al personale del Ssn sarebbero andati
oltre 33 miliardiin piti. Un definanzia-
mento progressivo che ha frenato as-
sunzioni, rinnovi contrattuali e valo-
rizzazione professionale, rendendo
sempre meno attrattivo il lavoro nella
sanita pubblica.
Ma la grande promessa del Pnrr éla
riforma dell’assistenza territoriale:
Case e Ospedali di comunita, Centra-
li operative territoriali. Sulla carta
unarivoluzione. A che puntosiamo?
L'unico dato certo riguarda le Centra-

Il nodo ¢ il personale: tagliare

lioperative: 625 su657 sono pienamen-
te funzionanti. Per il resto valgono gli
ultimi dati ufficiali:al 31 dicembre 2025
nessuno dei 594 Ospedali di comuni-
ta programmati garantiva tutti i servi-
zi previsti dal Decreto ministeriale 77
e solo 66 delle 1.715 Case della comu-
nita erano pienamente operative, con
11 servizi attivi e personale medico e
infermieristico. Nei giorni scorsi il mi-
nistro Orazio Schillacihariferito chele
Regioni ne dichiarano operative 1.156.
Unbalzo sorprendente in seimesi, che
impone di chiarire cosa significhi dav-
vero «operativar.
I1Ssn che, dunque, ha sempre meno
professionisti, spesso li perde anche
afavore del privato. E una questione
di stipendi?
Gli stipendi incidono, ma non spiega-
no tutto. Pesano carichi di lavoro gra-
vosi, turni massacranti, responsabilita
crescenti, aggressioni, burocrazia, scar-
se prospettive di carriera e difficolta nel
conciliare lavoro e vita privata. Il Ssn
deve tornare a essere un luogo in cui i
professionisti sanitari devono ambire
ad entrare, crescere e restare. Il dise-
gno di legge delega sulle professioni
sanitarie contiene principi condivisi-
bili, ma senza investimenti adeguati
non arginera la fuga dal Ssn, né la di-
saffezione verso molte professioni e
specialita mediche. Con un inaccetta-
bile paradosso: il Ssn lascia fuggire i
professionisti e poi li riacquista a ore
come “gettonisti’, pagandoli molto di
piti. Sa che nel biennio 2024-2025 que-

sta soluzione € costata oltre un miliar-
do? E il prezzo di anni di errori e stra-
tegie miopi sul capitale umano.

L'Italia & al 23° posto su 31 Paesi eu-
ropei dell'area Ocse per numero di
infermieri. Perchéigiovaninonscel-
gono pill questa professione?

Per la prima volta, nell'anno accade-
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mico 2025-2026, le domande ai corsi di
laurea in Infermieristica sono state in-
feriori ai posti disponibili. E un segna-
led’allarme, La professione & indispen-

sabile, maigiovanilapercepiscono po-
co valorizzata, con retribuzioni netta-
mente inferiori alla media europea -
nel 2023 quasi 18 mila dollari in meno
- econdizioni di lavoro sempre pili gra-
vose. Senza un'inversione di rotta sal-
tera il ricambio generazionale. Intan-
to proviamo a reclutarli dall'Indiao da
altri Paesi.

Anche medici di famiglia e pediatri di
libera scelta sono sempre pil esigui.
Come ssiamo arrivati a questo punto?
Le cause sono diverse, ma il denomi-
natore comune & una programmazio-
ne inadeguata. Al 1° gennaio 2025
mancavano oltre 5.700 medici di me-
dicina generale e i pensionamenti dei
prossimi anni aggraveranno il quadro.
Per i pediatri di libera scelta la caren-

LAY

za stimata ¢ di quasi 500 professioni-
sti, per 1'80% in Lombardia, Piemonte
e Veneto. Non basta aumentare laurea-
ti o borse distudio: bisogna rendere di
nuovo attrattive medicina generale e
pediatria di famiglia, migliorando con-
dizionidilavoro, prospettive professio-
nali e modelli organizzativi,

Come si puo rendere nuovamente
attrattivo il Servizio sanitario na-
zionale?

Serve una strategia complessiva che ri-
mettail capitale umano al centro: pro-
grammazione dei fabbisogni, assun-
zioni, contratti competitivi, percorsidi
carriera, meno burocrazia, maggiore
sicurezza e investimenti nella forma-
zione. Possiamo costruire nuove strut-
ture e acquistare tecnologie avanzate,
ma senza professionisti motivati nes-
suna riforma produrra risultati. Il futu-
ro della sanita pubblica dipende, pri-
madi tutto, dalle persone che ogni gior-
no la fanno funzionare.

POLITICA SANITARIA, BIOETICA

Le disuguaglianze territoriali re-
stano profonde. Quanto pesa per
I'Italia avere 21 sistemi sanitarire-
gionali?

Moltissimo. I divari riguardano tempi
di attesa, disponibilita di personale,
qualita dei servizi, mobilita sanitaria e
rinuncia alle cure. Emblematici i dati
sugli screening oncologici: per mam-
mella e cervice uterina l'adesione su-
perail 61% nelle regioni del Nord, men-
tre nel Sud siferma, rispettivamente, al
34% e al 37%. Per il colon-retto si pas-
sa dal 46% al Nord al 18% al Sud, coniil
Centro in posizione intermedia. In
questo quadro, l'autonomia differen-
ziatarischia diampliareidivari. Prima
ditrasferire nuove competenze alle Re-
gioni, ¢ indispensabile valutarne I'im-
patto su accesso ed equita e definire e
finanziare i Livelli essenziali delle pre-
stazioni (Lep). E una strada obbligata.




«Presentatevi al
corso, abbracciate
la professione di
medico di famiglia».
E un appello
accorato quello che
la Federazione
italiana dei medici di
medicina generale
(Fimmg]) lancia ai
giovani laureati in
vista del 27 luglio,
quando scadra il
termine per
presentare la
domanda di
partecipazione al
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Mancano
5.700 medici
di famiglia,
IPappelio

concorso. | dottori di
base sono
attualmente circa
37mila e allappello
ne mancherebbero
oltre 5.700. Una
carenza destinata ad
aggravarsi anche
per i previsti
prossimi
pensionamenti,
mentre le sfide da
affrontare sono
tante, a partire dal
nuovo ruolo di questi
professionisti nelle
Case di comunita.
Lo scorso anno sono

19/07/2026

stati messi a bando
circa 2.200 posti, ma
si & registrato un
fenomeno di forte
calo delle domande
di partecipazione in
molte aree d’ltalia.
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Anelli non gradisce gli accordi
«Alimentano la competizione
ai danni della sanita meridionale»

@ Le pre-intese promosse dal ministro
Roberto Calderoli su materie previste co-
stituzionalmente dall’autonomia differenzia-
ta allarmano i medici italiani. E cosi Filippo
Anelli,presidente della Fnomeceo (Federazio-
ne nazionale degli Ordini dei Medici Chi-
rurghi e degli Odontoiatri), si schiera al
fianco del governatore Antonio Decaro, con-
dividendo i rischi della riforma: «Il presidente
della Puglia ha ragione: in Sanita le pre-intese
sull’autonomia differenziata rischiano di tra-
sformare un’autonomia formalmente uguale
per tutti in una competizione diseguale fra
territori, sulla pelle dei pazienti del Sud. Per
evitare questo rischio occorre rafforzare la
capacita dello Stato di garantire l'unita del
Servizio sanitario nazionale».

Cosa pud succedere? Per Anelli c¢’é la
possibilitd di una Sanita a due velocita nel
Paese: i territori «che dispongono di maggiori
risorse economiche e di una pia solida ca-
pacitd organizzativa potranno investire ul-
teriormente nella salute, mentre quelle che
gia oggi incontrano maggiori difficolta po-
trebbero vedere il divario ampliarsi». «Il
rischio - specifica ancora il leader barese dei
medici - & che il luogo di nascita o di residenza
condizioni sempre pin concretamente l'ac-
cesso alle cure e la qualiti dell’assistenza.
Vengono chiamati in causa direttamente I'ar-
ticolo 3 della Costituzione, che affida alla
Repubblica il compito di rimuovere gli osta-
coli che limitano I'uguaglianza sostanziale dei
cittadini, e I'articolo 32, che riconosce la tutela
della salute come diritto fondamentale dell’in-
dividuo e interesse della collettivita».

Oltre le critiche, ¢’¢ anche una pars co-
struens che consegna al governo: «Non si
tratta di limitare I'autonomia delle Regioni
ma di renderla pienamente compatibile con
T'universalita del diritto alla salute. Rite-
niamo che le pre-intese dovrebbero essere
accompagnate da un sistema nazionale di
perequazione, affidato al Ministero della Sa-
lute, capace di destinare risorse ai territori
che presentano - postula con decisione -
maggiori difficolta nel garantire i diritti dei
cittadini. Un vero ‘Fondo per 1'Uguaglianza
nella Salute’, finalizzato a ridurre progres-
sivamente i divari territoriali. Non & suf-
ficiente stabilire guali prestazioni debbano
essere assicurate: occorre garantire che tutte
le Regioni dispongano delle condizioni or-
ganizzative, professionali e finanziarie ne-
cessarie per erogarle in modo uniforme. Solo
cosi 'uguaglianza sostanziale prevista dalla
Costituzione puo diventare una realtd con-
cretan. La conclusione di Anelli: «La Re-
pubblica ha il dovere di assicurare che ogni
cittadino, indipendentemente dalla Regione
in cui vive, possa ricevere la stessa tutela
della salute. E questa la sfida che attende il
nostro Servizio sanitario nazionale nei pros-
simi anni». [mdf]
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~ CONIM
PUO SOLO ME’

di LINO PATRUNO

li dicevano sempre:

ma quando tidecidia

farti fare un control-
lo? Lo scorso 30 marzo An-
tonio ha compiuto cin-
quant’anni: non la fine della
vita, ma il momento giusto
per una serie diesami. Abitaa
Bari, ci sono vari ospedali
oltre il Policlinico, potrebbe
non rivolgersi altrove. Ma co-
me si fa? Ormai la maggior
parte dei medici pugliesi se ne
sono andati al Nord, soprat-
tutto Lombardia e Veneto. Tu
potevi stare a fare tutti i di-
scorsi che volevi, ma non ci si
puo mettere nei panni degli
altri. Dopo aver ottenuto 1’au-
tonomia, quelle due regioni
hanno aumentato gli stipendi
per il personale sanitario co-
me si immaginava. Cosi alla
loro attrazione non si poteva
resistere, medici e infermieri
li hanno assunti tutti loro.

In Puglia, in Basilicata e in
buona parte del Sud sono ri-
masti solo quelli in eta da
pensione. Quelli appena usci-
ti dall’'universita sono partiti
il giorno dopo la laurea. Quel-
li mancanti per le esigenze del
territorio li si é fatti venire un
po’ dalla Romania o dall’Al-
bania, ma non e la stessa cosa.

GAZZETTA=MF7Z0GIORNO

Dir. Resp.:.Mimmo Mazza

LUGLIO 2030: §]
EDICI PAGA]

Non é la stessa fiducia, con Nord significa anche spese se
tutto il rispetto. Neanche la un familiare ti accompagna.

stessa lingua.

Ma anche i pazienti. Gia la
sanita del Sud era fi-
nanziata meno di
quella del Centro
Nord. E gia c'era-
no i viaggi della
speranza. Ma ora
sono diventati i
viaggi della nor-
malita per curarsi.

Offerta unica. Ora

davvero essere na-
ti al Sud & una maledizione.
Quelle regioni, grazie a que-
sta migrazione di massa di
malati dal Sud, hanno potuto
anche abbassare il costo delle
loro prestazioni: una ecogra-
fia in clinica privata da loro &
fatta pagare la meta, che fai,
resti a Bari o a Matera o dove
altro? Anche con questo esodo
negli anni prima solo temuto,
hanno potuto prendere pia
Tac e Risonanze di quelle che
gia avevano in pit. E
pii  ospedali, se
qualche privato
voleva investire lo
ha fatto da loro. Al
Sud ora ti puoi cu-
rare al massimo
qualche faringite o
fare i massaggi per
la lombaggine.
Tutto il resto? Al

Nord.

Cosl anche Antonio. Poi,
sai, andare a ricoverarsi al

Significa disagio del viaggio.

Significa parenti che ti chia-
mano e vogliono notizie. Si-
gnifica i momenti pit delicati
nelle condizioni psicologiche
peggiori. E poi se hai i soldi.
Ma se non puoi muoverti per-
ché non ce la faj, ti curi meno
o non ti curi. Basta ora sentire
i racconti in giro. Eppure ci
erano stati al Sud gli allarmi:
se date I'autonomia nella sa-
nita, € la fine del servizio
sanitario nazionale, é la fine
della sanita uguale per tutti.
Le regioni piu ricche potran-
no curare ancora meglio di
quelle piu povere.

Anche la Corte costituzio-
nale lo aveva detto: fermatevi
altrimenti non ci sara pitt un
Paese unito. E anche I'Ufficio
parlamentare di bilancio, che
rappresenta tutti i partiti,
maggioranza e opposizione.
Non c’é nessun motivo valido
per questa autonomia. Signi-
fica solo voler fare un’Italia di
serie A e una di serie B.
Un'ltalia e una diversamente
Italia. Non un’Italia che fun-
ziona meglio.

C’era stato (qualcuno lo ri-
corda) il presidente della Re-
gione Puglia che aveva lan-
ciato I'allarme per salvare la
sanita al Sud. Aveva aggiunto
che, pit che autonomia, era
secessione: stare nella stessa
Italia ma con diritti diversi.
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{ VUOI CURARTI AL SUD
DI PIU IN LOMBARDIA
"TERTIIN VIAGGIO VERSO ILNORD

Sei del Sud? Ti puoi curare di
meno, oppure vattene al
Nord. Ma non si era detto che
nulla sarebbe stato concesso
al Nord senza riconoscere pri-
ma i bisogni mai calcolati del
Sud? S, quella sulla sanita
doveva essere una <pre-in-
tesa>, poi se ne parla. Pero
mai era avvenuto nella storia
d’Italia che su un privilegio
(fra i tantissimi) concesso al
Nord si fosse tornati indietro.
E non é avvenuto neanche
questa volta. Né altre Regioni
del Sud hanno capito cosa
sarebbe successo: erano di
centrodestra e Decaro era di
centrosinistra. E’ finita nella
politica pit che nell’interesse
della gente. Magari erano con-
vinte che Decaro esagerasse.
Magari.

Che non fosse cosl, ora lo sa
Antonio come un destino. Sta
per partire, forse per Milano o
per Verona. Non vorrebbe far-
lo, lo accompagnera la moglie
lasciando a casa i figli. Disagi
e ftristezza. E poi, andra in
posti che non conosce, hanno
tutto ma non é tutto cio che
vorrebbe Antonio. Anche
I'aria di casa puo far guarire.
Ma in questo luglio del 2030
non ha potuto piu rinviare.
Ha fatto il biglietto, fra qual-
che giorno anche lui prendera
quel treno dell'ingiustizia che
da sempre spetta al Sud. Sei
del Sud? E muori.
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NON SOLO QUELLE INFETTIVE, MA LE CRONICHE

L.e malattie della poverta
non sono scomparse
I le disparita crescono

FEDERICA PENNELLI
Lamancanzadisalute
segue una geografia della
povertache siallarga: «Se
un diabetico non ha soldi,
ad esempio, non puo
sequire unadieta povera
dicarboidrati»

Le malattie della poverta non
appartengono solo al passato.
Tornano ad emergere nel mon-
doedentroun’Europa attraver-
sata da crisi abitativa, precariz-
zazione del lavoro, impoveri-
mento e accesso sempre pit di-
segualealle cure. Non riguarda-
no soltanto le malattie infetti-
ve, ma anche patologie croni-
che che restano senza presa in
caricoacausadella poverta uni-
ta alla difficolta di accesso ai
servizi pubblici.

Malattie e infodemia

«Negli oltre 70 paesi in cui sia-
mo presenti,vediamocheil pro-
blema si sta aggravando in ma-
niera esponenziale» dice Ettore
Mazzanti, presidente di Medici
senza frontiere (Msf) Italia. Que-
sto aggravamento € legato so-
prattutto a due fattori: il primo
é I'instabilita, con conflitti an-
che a bassa e media intensita
«chedistruggonosistemi sanita-
ri e condizioni di vitan.

1 secondo é il cambiamento cli-
matico: «Prendiamo la Somalia:
ha saltato quattro stagioni di
piogge consecutiver. Quando
non piove, agricoltura e pastori-
zia collassano e le persone «per-
donoimezzi disostentamentoe
SOno costretteaspostarsi perso-

pravvivere». Milioni di persone
costrette a migrare all'interno
del proprio paese o oltre confi-
ne, «vivendo spesso in condizio-
ni precarie che favorisconoil dif-
fondersi di malattie legate alla
poverta e alla mancanza di ac-
cessoalle cure».

Cépoi undatonon trascurabile:
«Stiamovedendoil ritornodi pa-
tologie che pensavamo in parte
superate — afferma Mazzanti —
Credo che questo sia legato an-
cheall'infodemia, cioéallaquan-
tita enorme di informazioni,
spesso contraddittorie o false,
che circolano e che finiscono
per minare la fiducia nella pre-
venzione e nei vaccini».
Nonostante il contesto di bassa
incidenza nel nostro paese, se-
condoil sistema di sorveglianza
dellIstituto superiore di sanita,
inItalia nel 2024 sono stati noti-
ficati 3.150 casi di tubercolosi,
conunaumentodell’8 9 percen-
to rispetto all'anno precedente.
Dopo il calo registrato durante
la pandemia, i casi sono tornati
acrescereperil quartoannocon-
secutivo.

Questa crescita élegata ancheal
fatto che, durante la pandemia,
molte diagnosi sono state ritar-
dateononeffettuateacausadel-
lariduzionedell'accessoaiservi-
zi sanitari edelleattivita discree-
ning. Negli anni successivi i casi
“non intercettati” sono riemersi
nei sistemi di sorveglianza, con-
tribuendo all'odierno aumento.
L'Associazione microbiologi cli-
nici italiani, perd, ha ribadito
chelaThc«non puoessere consi-
derata una malattia del passa-
tor.Ladiffusionedella Tbe, infat-
ti, resta fortemente legata a po-
verta, diseguaglianze e mancan-
za di accesso alle cure; colpendo
soprattuttole persone pittvulne-

rabili.

«Le malattie infettive sono me-
no diffuse di quello che potreb-
beessere il sentire comune —di-
ce Emanuele Longo, coordinato-
re delle attivita mediche in Ita-
lia per Emergency — ma vedia-
motantealtremalattielegateal-
la poverta. 11 problema é legato
soprattuttoalle patologie croni-
che, che I'indigenza acuisce per-
ché «non ci si riesce a curare cor-
rettamente e con continuita,
portando all'aggravamento del-
lo stato di salute.

Negli ambulatori di Emergency
«ediamo principalmente pato-
logiecroniche noncurate. Le per-
sone effettuano l'accesso al Ps
per l'acuirsi della patologia, ma
unavolta uscite non sonoaggan-
ciateal Ssn», Proprioin questi ca-
si, l'ente lavora per far rientrare
queste persone nelle maglie del
sisterna pubblico.

La mancanza di salute segue
una geografia della poverta che
siallargaamacchiadolioin tut-
to il paese; «Se una persona dia-
betica non ha soldi, ad esempio,
non potra seguire una dieta po-
vera di carboidrati»; perché eco-
nomicamente & pitl oneroso e
comportera l'acuirsi della pato-
logia. Anche per questo, il carico
di lavoro di Emergency «¢ au-
mentato nel tempo, perchéledi-
seguaglianze sociali e di salute
aumentano». Lo conferma an-
che l'appello dell'associazione
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Salutequitaal ministerodellaSa-
lute, che ha chiesto di inserire
nel Piano nazionale della croni-
citaanchel'oncoematologiaela
psoriasi.

Le diseg

Anche il presidente di Msf ricor-
da che uno dei temi centrali, in
Italia, riguarda le persone in po-
verta che non riescono ad acce-
dere alle cure di base. A Milano,
infatti, hanno creato un model-
lo integrato per la presa in cari-
co delle persone senza dimora:
«Lafondazione Arca offrevittoe
alloggio, noi garantiamo conti-
nuitadicuraa persone che spes-
S0 non trovano accesso stabile
al sisterna sanitario». Ma le con-
dizioni di vita influiscono an-

DOMANI

che sul ritorno delle infezioni
sessualmente trasmissibili (Ist).
Secondo gli ultimi dati del Cen-
troeuropeo perla prevenzionee
il controllodelle malattie (Ecdc),
nel 2024 gonorrea e sifilide han-
noraggiuntolivelli recordin Eu-
ropa, mentre la clamidia resta
linfezione piu diffusa. I piani
strategici globali sullasaluteses-
suale collegano questo aumen-
to a una combinazione di vari
fattori, tra cui la poverta, la bas-
sa scolarizzazione e la carenza
di programmi strutturatidi edu-
cazione sessuale e affettiva; che
creano barriere strutturali che
si sommano alla riduzione ge-
nerale dell'uso del preservati-
vo.

L'aumento delle Ist rende anco-
ra piu evidente un paradosso:
mentreidati mostranolaneces-
sita di rafforzare prevenzione,
informazione e accessoaiservi-
zi, il dibattito politico italiano
continuaaessereviziatodaresi-
stenze ideologiche e confessio-
nali che ostacolano l'educazio-

nesessuo-affettiva nelle scuole.
@ RIPRODUZIONE RISERVATA

POLITICA SANITARIA, BIOETICA



Dir. Resp.:Massimo Razzi

B LEMERGENZA SOCIALE In aumento gli omicidi-suicidi

Piccolo mondo fragile
Gli anziani lasciati soli
davanti alla via d'uscita

di GIOVANNA GUECI

Una tragedia che lascia poco spazio
ai dubbi. Gli accertamenti, le testi-
monianze dei vicini e il ritrovamen-
to in casa di un testo scritto con le
ultime volonta parlano anche sta-
volta di omicidio-suicidio. Un caso,
quello che si & consumato all’alba di
sabato in un appartamento al quar-
to piano di un condominio in via
Shakespeare, zona Corticella, alla
periferia di Bologna, simile ad altri
episodi anche recenti. Roberto Riz-
zioli, 81 anni, avrebbe ucciso nel
sonno con due
colpi di pistola
(detenuta rego-
larmente), la mo-
glie, Gianna Gal-
letti, 86 anni. Poi
si & spostato in
un‘altra stanza
per spararsi un
terzo colpo, an-
che per lui letale.

La tragedia fa-
miliare, dai pri-
mi riscontri, sa-
rebbe legata alle gravi condizioni di
salute della donna. I due corpi sen-
za vita sono stati scoperti intorno
alle 6.30 dai vicini di pianerottolo,
insospettiti prima da alcuni rumori
e poi dalla porta di casa trovata soc-
chiusa. Un gesto, questo, forse del-
lo stesso 81enne, per non ostacola-
re l'intervento delle forze dell’ordi-
ne e il ritrovamento. In casa e stato
trovato un biglietto di addio, con le
ultime volonta dell'uomo e alcuni

riferimenti al testamento. Una cir-
costanza che confermerebbe un
quadro di sofferenza legato alla
grave malattia che da qualche tem-
po aveva colpito la 86enne. Da qui,

forse, il desiderio di farla finita,
non & chiaro se maturato dall'uomo
o da entrambi i coniugi.

Sulle vittime sara comunque ese-
guita l'autopsia. L'incarico & stato
conferito a un medico legale dalla
pm di turno, Francesca Arienti.

La morte dei due coniugi, chenon
avevano figli, ha sconvolto gli abi-
tanti del palazzo dove abitavano da
pitt di 20 anni e dove «il signor Ro-

berto» si dava molto da fare anche
per la pulizia e la cura degli spazi
comuni. La coppia e stata descritta
come molto unita e priva di contra-
sti, «persone d'oro, sempre cosi
gentilin. Appena la scorsa settima-
na, all'ospedale Versilia, a Lido di
Camaiore (Luceca), Franco Rossi, 86
anni, ha ucciso accoltellandola 'ex
moglie, Myria Dini, 67 anni, per poi
togliersi la vita, lanciandosi da una
finestra del terzo piano della stessa
struttura sanitaria. Qui la donna
eraricoverata nel reparto di Riabili-
tazione per gravi problematiche
neurologiche.

Tragedie foto-
copia che aprono
a quesiti che van-
nooltreil singolo
caso di cronaca.
Perché, al di la
del nome e della
localita, il comu-
ne denominatore
elamalattia-ole
malattie — asso-
ciate all'etd avan-
zata, dungque al
rischio di solitudine e di inadegua-
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tezza economica.

«Inostrisistemi sanitarie di assi-
stenza territoriale pubblica devono
attrezzarsi per dare una risposta ai
nuovi bisogni, piu articolati e nu-
merosi», spiega a L'Altravoce il dot-
tor Stefano Giordani, medico onco-
logo, gia responsabile della Oncolo-
gia territoriale AUSL di Bologna e
attualmente Direttore scientifico
dell’Associazione Onconauti: «Cid

che il Ssn fatica a gestire - aggiun-
ge - & il sovrapporsi delle cronicita
di malattia alla fragilita psico-so-
ciale. Quando una persona si am-
mala, soprattutto se anziana, quel-
la malattia si aggiunge spesso a
episodi pregressi di altre patologie
croniche, come ad esempio una car-
diopatia o una patologia neurologi-
ca od osteomuscolare. Rispetto a
questi casi, intervenire come fa og-
gi il Ssn - ossia separatamente per
ciascuna patologia — richiede enor-
mi risorse, anche da parte delle fa-
miglie». Tenuto conto, va sottoli-
neato, che ormai quasi un quarto
della spesa sanitaria & sostenuta
dal singolo o dalla famiglia, a fron-

IL FENOMENO
Giordani, oncologo:
la persona va presa
in carico al 100%
serve investire di pitl
su telemedicina

e Terzo Settore

te perd di molte persone, quelle pit
fragili, che non possono contare su
un’assistenza di prossimitd o su
redditi sufficienti.

«Il passaggio & epocale — prose-
gue Giordani - ed & quello che va
dall’assistenza medica centrata sul-
la malattia, ormai insostenibile so-
prattutto negli anziani, alla presa
in carico della persona. In piu, van-
no fatti investimenti, peraltro gia
previsti nel Piano Nazionale della
Prevenzione, per incentivare stili di
vita che funzionano come preven-
zione e rallentamento della cronici-
tém.

Questi nuovi bisogni richiedono
investimenti sugli strumenti piu
adeguati. «I due grandi interventi
che occorre accelerare sono, da un
lato, sul versante della telemedici-
na, con team di professionisti che
dialogano tra loro e intercettano
meglio ancheibisogni assistenziali
di ogni paziente, dall’altro sull’au-
mento di risorse destinate al Terzo
settore. Con regole chiare, certo,
ma il Ssn deve aprirsi di piu al vo-
lontariato, che va visto non piu co-
me semplice erogatore di benefi-
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cenza ma come partner indispensa-
bile, in possesso proprio delle soft
skill adeguate a far sentire meno
soliil malatoeisuoifamiliari». Una
sinergia gia sperimentata e ben riu-
scita, quella tra sanita territoriale
pubblica e Terzo settore, attraverso
proprio l'associazione Onconauti di
Bologna, che nell’ambito della Rete
Oncologica Metropolitana, grazie
ai propri Centri di Terapie Integra-
te, da il proprio contributo a una
presain carico deibisogni della per-
sona la pitt completa possibile.

PAURA DI VIVERE

A Bologna 8lenne
ha ammazzaio

la moglie malata
poi siéucciso

Una tragedia simile
anche in Versilia
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eintegro dei medici no vax

uirinale accende un faro

di MICHELE BOCCI

1 Quirinale punta il faro sull’e-
I mendamento che permette il

reintegro dei professionisti della
sanitaradiati nel corso della pande-
mia perché sostenitori di posizioni
antiscientifiche. I1 Colle avrebbe
gia contattato il ministero alla Salu-
te, per chiedere informazioni sulla
norma e su quale sia la posizione
della struttura guidata da Orazio
Schillaci. L'approvazione dell’arti-
colo, aggiunto alla legge delega diri-
forma delle professioni sanitarie,
ha fatto esplodere grandi polemi-
che da parte degli Ordini dei medi-
ci, dell’'opposizione, e anche da tan-
ti lavoratori della sanita.

Ancora una volta, come in tutte
le occasioni nelle quali si affronta-
no questioni legate ai vaccini, il mi-
nistero vive giornate complicate. A
giugno, infatti, avrebbe espresso pa-
rere contrario, insieme al ministero
alla Giustizia con il quale ha chiesto
di fare delle modifiche al testo, all’e-
mendamento presentato da Alice
Buonguerrieri di FdI in Commissio-
ne Affari sociali alla Camera.

Il 14 luglio scorso, quando la ri-
scrittura é stata presentata in Com-
missione, é arrivato il via libera, ma
non da Schillaci, bensi da Marcello
Gemmato, il sottosegretario-farma-
cista di Fdl, che ormai da molto tem-
po ha rapporti difficili col ministro.
«Il sottosegretario esprime parere

[l Colle ha chiesto
informazioni sulla norma
che permette il ritorno
in servizio dei radiati

durante 'emergenza Covid

conforme alla relatrice», sancisce
nel resoconto della seduta della
Commissione. A questo punto, solo
un intervento del Quirinale, che
non pud essere escluso, blocchereb-
be il nuovo articolo inserito nella
legge delega.

Il testo & stato attaccato perché
viene considerato un colpo di spu-
gna.ll presidente della Federazione
degli Ordini dei medici, Filippo
Anelli, ha parlato di «sconcerto e de-
lusione» da parte della categoria:
«Cosi ci delegittimano». Tra l'altro,
se 'emendamento passera avra ef-
fetti su poche persone, quindi sem-
bra essere stato pensato solo per so-
stenere un principio.

Sono infatti in tutto una ventina i
professionisti sanitari radiati negli
annidel Covid, traiquali cinque me-
dici. Altri (e in questo caso i dottori
sono una trentina) aspettano che
sulla loro posizione si pronunci la
Cceps, la Commissione centrale
per gli esercenti le professioni sani-
tarie, cioe il secondo grado di giudi-
zio. Nell'attesa, prevedono le proce-
dure che la radiazione decisa in pri-
mo grado sia sospesa. Quindi chi si
trova in quel “limbo”, a leggere il te-
sto, non potrebbe fare ricorso per-
ché di fatto non e ancora oggetto di
un provvedimento disciplinare.

«I sanitari radiati dall’Albo per
fattinon dolosi - dice infatti 'emen-
damento riferendosi agli anni della
pandemia - che sono diretta conse-
guenzadella limitatezza delle cono-
scenze scientifiche al momento del
fatto sulle patologie da SARS-CoV-2
e sulle terapie appropriate, della
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scarsita delle risorse umane e mate-
riali concretamente disponibili in
relazione al numero dei casi da trat-
tare e del minore grado di esperien-
za e conoscenze tecniche possedu-
te dal personale non specializzato
impiegato per far fronte all'emer-
genza (tutta questa parte & stata
cambiata su richiesta del ministero
della Giustizia, ndr), possono chie-
dere la reiscrizione alla Commissio-
ne centrale per gli esercenti le pro-
fessioni sanitarie». Altro aspetto
non chiaro & che, ha scritto la Com-
missione, «l'istanza di reiscrizione
deve essere proposta entro sessan-
ta giorni dalla data di entrata in vi-
gore della presente disposizione».
Quindi coloro per i quali il secondo
grado di giudizio si concludesse me-
si dopo l'approvazione del testo
non potrebbero fare ricorso. I dubbi
verrebbero spazzati via se il Quirina-
le decidesse d’intervenire per bloc-
care I'emendamento.

L




Dir. Resp.:Fabio Tamburini

GIUSTIZIA

Per i danni futuri
coperte le cure
in cliniche private

Sial risarcimento delle cure per
la persona danneggiata anche
quando sceglie la sanita priva-
ta. Per la Cassazione, infatti,
non c¢’é 'obbligo di rivolgersi
alle strutture pubbliche.
Codrino e Hazan —a pag. 26

Responsabilita civile
Danni futuri, si al risarcimento
dei costi di cura in strutture private

Le prestazioni devono essere
necessarie o utili ela scelta
giustificata dal caso concreto

Non occorre munirsi
della prescrizione
di un medico del Ssn
Andrea Codrino Il caso e la decisione
Maurizio Hazan Nel caso di responsabilita sanitaria

Lapersonadanneggiata — cheabbia
subito lesioni fisiche e necessiti di
prestazioni sanitarie — non e costret-
taarivolgersiallasanita pubblica per
le cure. E,quando optiper I'assisten-
zaprivata, i costi sostenutiintegrano
di norma un danno risarcibile, pur-
chésitratti di prestazioni necessarie
ocomungque utilielasceltarisultira-
gionevolmente giustificata dalle cir-
costanze del caso concreto. L'obbli-
gatoal risarcimento puo pero conte-
stare guesto danno, dimostrando che
ilmaggior costo perle cure private sia
una spesa superflua, evitabile con
'ordinaria diligenza perché sostitui-
bile, senza sacrificiapprezzabili, con
prestazioni equivalenti disponibili
presso il servizio sanitario pubblico
0 convenzionato.

Lohastabilitola Cassazione che,
conl'ordinanza 16925 del 29 maggio
2026, étornata sul tema del risarci-
mento del danno patrimoniale futu-
ro per spese di cura.

oraesaminato dalla Cassazione, il ri-
corrente lamentava la mancata li-
quidazione, da parte della Corte
d’appello, delle spese future neces-
sarie per le protesi, richieste a segui-
to dell’'amputazione di un arto, sul
presupposto che non fosse stata
prodottauna prescrizione del Servi-
zio sanitario nazionale né dimostra-
tal'impossibilita di ottenere gratui-
tamente prestazioni equivalenti.
Secondo il giudice di merito, la
possibilita di accedere alle presta-
zioni pubbliche impedivail ricono-
scimento dei costi prospettati, rite-
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nendo che il danneggiato non aves-
sefornitola prova della necessita di
ricorrere a cure diverse da quelle
messe a disposizione dal Servizio
sanitario nazionale.

La Suprema corte ha cassato la
decisione, ribadendo cheicostiso-
stenuti - o destinati a essere soste-
nuti - per il trattamento delle con-
seguenze di unillecito sono, inlinea
diprincipio, integralmente risarci-
bili anche quando riguardino pre-
stazioni private o tecnologicamente
pil avanzate rispetto a quelle offerte
dal Servizio sanitario nazionale.
Non esiste, infatti, 'obbligo per il
danneggiato dirivolgersial sistema
pubblico, né la prescrizione di un
medico del Ssn costituisce condi-
zione per il riconoscimento del di-
ritto al risarcimento.

L’astratta possibilita di poter fru-
iredi prestazioni pubbliche, inoltre,
non é da sola sufficiente ad esclude-
reil risarcimento per spese dicura,
ameno che ilresponsabile dimostri
che il maggior costo era concreta-
mente evitabile mediante il ricorso
aprestazioni equivalenti, tempesti-
vamente accessibili e prive di ap-
prezzabilisacrifici per il danneggia-
toinbaseall’articolo 1227, comma 2,
del Codice civile.

L'ordinanzarafforzail principio gia
affermato dalla Cassazione nellasen-
tenza29308/2023, richiamatanell'or-
dinanza stessa. Adifferenzadel prece-
dente del 2023, tuttavia, la Suprema
corte ha chiarito chespetta al danneg-
giante dimostrarela concretaevitabi-
lita dellamaggiore spesaenonal dan-
neggiato provarel'impossibilitadiri-

correre al servizio pubblico.

Rc auto

Se il principio pare quindi consoli-
datonell’ambito della responsabilita
civilein generale, nella Rcautomo-
bilistica, una disposizione di settore
(articolo334 del Codice delle assicu-
razioni private, Dlgs 209/2005) po-
trebbe portare a conclusioni parzial-
mente diverse. Questa norma preve-
de infatticheil 10,5% dei premi della
Rc auto sia destinato al Servizio sa-
nitario nazionale per finanziare le
prestazioni erogate alle vittime della
strada e perescludere le azioni diri-
valsa spettantialle Regioni e aglialtri
enti del Ssn nei confronti del respon-
sabile civile e del suo assicuratore.

La Cassazione in passato (sen-
tenza 24289/2017) hagia evidenzia-
toche questo meccanismorealizza
un equilibrio di sistema: da un lato
finanziale prestazionirese dal ser-
vizio pubblico, dall’altro esclude che
quest’ultimo possarivalersisulre-
sponsabile del sinistro.

La disciplina sembra dunque
presupporre che, nella normalita
dei casidi Rcauto, ildanneggiato si
dovrebbe rivolgereinvia preferen-
ziale al Servizio sanitario nazionale.
Altrimenti - e ipotizzando, per as-
surdo, un generalizzatoricorsoalle
strutture private o a dispositiviinte-
gralmente acquistati sul mercato -
il contributo previsto dall’articolo
334 del Codice delle assicurazioni
private perderebbe gran parte della
propria funzione economica.

Cio nonssignifica, naturalmente,
cheilricorsoa prestazioniprivate o
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a protesi tecnologicamente pill
avanzate debba essere escluso. La
stessa giurisprudenza dilegittimita
riconosce appunto che le prestazio-
ni“alternative” possono essere in-
tegralmente risarcite quandolaloro
scelta sia giustificata dalle circo-
stanze concrete.

Rimane tuttavia aperto il tema
del coordinamento tra questo prin-
cipio eladisciplina pubblicistica del
finanziamento del Ssn. E una que-
stione che la Cassazione non ha mai
espressamente affrontato e che po-
trebbe assumererilievo anche sotto
il profilo del riparto degli oneripro-
batori, soprattutto nei casi in cui il
responsabile invochil’applicazione
dell’articolo 1227, comma 2, del Co-
dicecivile facendolevapropriosul-
’esistenza di prestazioniequivalen-
ti erogabili dal servizio pubblico a
cuiil sistema normativo della Rcau-
toguarda come opzione, se non pre-
ferita, almeno “naturale”.

& RIPRODUDIONE RESERVATA

Davalutare I'applicabilita
ai danni da circolazione
stradale, visto il prelievo
sui premi a favore

della sanita pubblica
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IXTEN Dalle ricerche emerge il peso sulla longevita di reddito, patrimonio, istruzione, lavoro, abitazione e accesso alle cure

La vecchiaia non e uguale per tutti
La scienza misura le disuguaglianze

ROBERTO PETRINI
a vecchiaia non & uguale per tutti. I
Lricchi invecchiano meglio e vivono
dipily, i poveri vivono meno e invec-
chiano peggio. La saggezza popolare, in
qualche modo, aveva gia intuito questa
drammatica verita. Oggi perd la comu-
nita scientifica - riunita nei giorni scorsi
a Venezia per iniziativa della Fondazio-
ne Giorgio Cini in un progetto guidato
dal suo direttore scientifico ed ex mini-
stro dell’ Economia, Daniele Franco - ha
compiuto un passo in avanti decisivo nel
misurare dimensioni e cause di quello
cheviene ormai definito il fenomeno del-
le Inequalities in Longevity.
Il simposio di due giorni ha messo a fuo-
co un punto cruciale: non & soltanto il
reddito a determinare quanto alungo vi-
vremo. Laspettativa di vita dipende da
uninsieme difattori che tendonoasom-
marsi nel corso dell’esistenza: patrimo-
nio, livello diistruzione, condizionidila-
voro, qualita dell'abitazione, possibilita
diaccedere alle cure e, in alcuni casi, per-
finole capacita cognitive misurate all'ini-
zio della vita adulta.
La notizia piti sorprendente arriva dalla
ricerca presentata dall'economista Paul
Bingley. Lo studio riguarda peroralaDa-
nimarca, ma si basa su un campione
enorme e altamente rappresentativo di
circa 200mila uomini e donne seguiti at-
traverso i registri amministrativi nazio-
nali. La conclusione & poco rassicurante:
tra chi occupa il gradino pit1 basso e chi
quello piti alto dellascala socioeconomi-
ca il divario nell'aspettativa di vita rag-
giunge 24 anni. Un quarantenne appar-
tenente al gruppo pil privilegiato puo
aspettarsi divivere quasi fino a novant'an-
ni, mentre chi si trova all’'estremo oppo-
sto dellascala sociale deve fare i conti con
una prospettiva di vita molto pili breve.
Il dato pittinnovativo, tuttavia, non & sol-
tanto la dimensione del divario. E il fatto
che finora lo abbiamo probabilmente
sottostimato. Considerare un soloindica-
tore - il reddito oppure il titolo di studio
- restituisce infatti un'immagine parzia-
le. Secondo Bingley, quando si combina-
no tutti i principali fattori sociali emerge
un miglioramento della longevita dal 50
al 150 per cento in pil rispetto a quello
misurato con gli strumenti

tradizionali. In altre parole,

il peso delle disuguaglian-

ze sociali sulla durata della

vita & molto maggiore di

quanto ritenuto finora.

Questo significa che anche

stime spesso citate dalle

istituzioni europeerischia-

no di cogliere soltanto una

parte del fenomeno. Ad

esempio, la Commissione

europea ricorda che unses-
santacinquenne con un ti-

tolo universitario vive me-

diamente 1,6 anni in pil rispetto a chi
non ha completato la scuola secondaria
superiore. I un dato importante, ma fo-
tografa soltanto una delle dimensioni
dello svantaggio sociale, Lostudio dane-
se suggerisce che, considerando insieme
istruzione, reddito, patrimonio e condi-
zioni lavorative, il divario reale potrebbe
essere molto pit1 ampio.
Linvecchiamento, dunque, amplifica
drammaticamente le diseguaglianze. E
tra i fattori destinati a pesare sempre di
pit ¢'& il cambiamento climatico. Raya
Muttarak, demografa dell'Universita di
Bologna, ha mostrato come il clima non
colpisca tutti allo stesso modo, ma ac-
centui le differenze sociali gia esistenti.
Oggi si continua a morire pit per il fred-
do che per il caldo, ma il riscaldamento
globale sta rapida-

mente modificando

questo equilibrio. Le

ondate di calore di-

venteranno sempre

pit letali e faranno

emergere nuove for-

me di disuguaglian-

za. Anche illuogo di
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lavoro diventera un
fattore decisivo. Chi
trascorre l'estate in
un ufficio climatiz-
zato o pud lavorare da casa affronta ri-
schi molto diversi rispetto a chi passa le
giornate nei campi, nei cantieri o sulle
strade. Laria condizionata diventa cosi il
simbolo di qualcosa di piii profondo: la
diversa capacita di proteggersidal caldo.
Non contano soltantolatemperaturaola
latitudine, ma anche la qualita della ca-
sa, il reddito, 'accesso ai servizi sanitari
e le condizioni di lavoro. E facile imma-
ginare che questo tema entrera presto
anche nell'agenda sindacale.
Larelazione di Muttarak sfata inoltre un
luogo comune duro a morire: quello se-
condo cui gli immigrati provenienti da
paesi piu caldi sarebbero naturalmente
pit resistenti alle alte temperature e
quindi pili adatti ai lavori agricoli o
all’edilizia. 1 dati raccontano una storia
diversa. La maggiore vulnerabilita dei
migranti non dipen-
de da fattori biologi-
ci o genetici, ma dal
fatto che lavorano
spesso nei campi o
nei cantieri.
Che fare? Fabiana
Pierini, della Com-
missione europea,
avverte che larispo-
sta non puo limitar-
siad aumentare au-

o

tomaticamente l'eta

pensionabile. Chi appartiene ai gruppi
sociali pil1 svantaggiati vive mediamen-
te meno e rischierebbe cosi di lavorare
pitt a lungo per godere della pensione
perun numero inferiore di anni rispetto
ai pit1 abbienti. Per questo, sostiene la
Commissione, servono pensioni mini-
me pii1 solide, maggiore tutela delle car-
riere discontinue e un rafforzamento del-
la previdenza complementare.

1l messaggio che emerge dal convegno -
cui hanno partecipato anche la ex mini-

stra del Lavoro Elsa Fornero, economisti
come Gregorio De Felice e clinici come
Francesco Landi - & perd ancora piltam-
pio. Non basta intervenire sulle pensio-
ni. Se si vuole ridurre davvero il divario
nella longevita occorre agire sulle cause
chelo producono:istruzione, qualita del
lavoro, condizioni abitative, accesso alla
sanita e pit in generale sulle disugua-
glianze sociali. Una metrica che l'econo-
mista di Ca’ Foscari Agar Brugiavini ha
gia sintetizzato in un nuovo indice: I'Ac-
tive Ageing Index.

Daniele Franco, che nella sua carriera &
stato direttore generale della Banca d'Ita-
lia, Ragioniere generale dello Stato e mi-
nistro dell'Economia nel governo Dra-
ghi, parla apertamente di una “sfida” E i
dati che harichiamato nellarelazione in-
troduttiva ne mostrano con chiarezza la
dimensione etica. Secondo le indagini
dell'Istituto Superiore di Sanita, la per-
centuale di anziani che hanno rinuncia-

to almeno una volta a una visita 0 a un
esame di cui avevano bisogno raggiunge
il 40 per cento tra le fasce economica-
mente disagiate. E un segnale che dimo-
stra quanto le disuguaglianze incidano
sulla possibilita di curarsi.

Il tema, ormai, & sul tavolo. E la doman-
da che pone riguarda tutti: bisogna evi-
tare che la longevita - che e una grande
conquista dell'umanita - diventi sempre
pitt un privilegio sociale. Il vero proble-
ma non & soltanto vivere pit1 alungo, ma
fare in modo che gli anni di vita guada-
gnati non diventino I'ennesimo dividen-
do della disuguaglianza. Le analisi e le
indicazioni fornite nella conferenza del-
la Fondazione Cini mostrano che si puo
fare molto per limitare questo rischio, a
livello nazionale e internazionale, ma bi-
sogna innanzi tutto avere consapevolez-
za del problema.

Gli studli confermano cio che la saggezza
popolare aveva intuito: i ricchi vivono piie
a lungo e inwecchiano meglio, mentre
i poveri vivono meno e invecchiano peggio
Un’indagine condotta
su 200mila persone
in Danimarca mostra che
tra gli estremi della scala
socioeconomica il divario
nell’aspettativa di vita
arriva a 24 anni
Ridurre la distanza richiede
interventi a tutti i livelli

Se si vuole limitare lo «La longevita,
squilibrio nella longevita chet8 Lina
q . & grande
occorre agire sulle sue conaIsts
cause. Una utile metrica dell'umanita,
per misurare i progressi non deve

¢ I Active Ageing Index diventae
clAc geing un privilegio
proposto da Agar ticlelu
Brugiavini, economista /Fotolep

dell’Universita Ca’ Foscari
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Dalla fiction tv americana lo sguardo su uno scenario reso possibile dall’lA

LA PERICOLOSA ILLUSIONE DELL'ALGORITMO
IN GRADO DI “RISUSCITARE” T PROPRI CARI

ROBERTA D'ANGELO

mergono molte realta

dalle serie televisive

americane, che antici-
pano-come dasempre, dallemode alleri-
voluzioni - la diffusione nel Vecchio Con-
tinente. Modifiche culturali pittomeno di-
rompenti, che I'Europa piti riflessiva dige-
risce lentamente, negli Stati Uniti hanno
gia prodotto i loro effetti. E come un tem-
po con i telefilm, oggi le serie riportano in
anticipo per noi europeile conseguenze di
scelte rilevanti. Basta pensare al Fentanyl
nato per esigenze mediche e alle conse-
guenze chehaprodotto, benvisibiliin mol-
te fiction.
Daanni - altro esempio -lamaternita sur-
rogata viene praticata in America, ma
mentre da noi si cercano soluzioni pernon
discriminare i bimbi nati da chiricorre al-
la pratica vietata dal nostro Paese, le fiction
raccontano storie strazianti di madri na-
turali che al momento del distacco fanno
prevalere il proprio diritto a non “cedere”
il neonato. O la tensione con cui le coppie
seguono lagravidanza surrogata nel timo-
re deiripensamenti. O, al contrario, il rifiu-
to dell'ultimo momento dei genitori per
conto terzi. O, peggio ancora, i molteplici

casi di coercizione di donne in difficolta
perché diventinomadriin batteria. Se non
giovani donne straniere rapite in base al-
le caratteristiche somatiche per soddisfa-
re lerichieste dei “clienti” Insomma, quel-
lo che da noi ancora qualcuno vorrebbe
presentare come un gesto di solidarieta si
& gia rivelato - e da parecchio - un vero
groviglio di violazioni e violenze psicolo-
giche o fisiche.

Ma gli spugnosi Stati Uniti, che recepisco-
no, studiano ed elaborano in fretta i pro-
gressi della scienza e della tecnica, conti-
nuano a farsi travolgere dai fatti, in nome
del progresso “first, pure senza regole. Co-
si, mentre 'Ttalia e gli alleati dell'Unione
cercano di superare i ritardi negli studi

sull'IA, nel Nuovo Mondo I'IA ha gia per-
vaso le vite degli americani. E senza rego-
lamentazioni, che per moltirisultano odio-
se perché sanno di freno alla ricerca (e al
profitto), si producono risultati che hanno
dell’aberrante. Papa Leone XIVhaappena
pubblicato la sua prima enciclica Magni-
fica humanitasperrichiamare alla centra-
lita della persona umana nelle sfide di og-
gi e di domani.

Il casoancoranontroppo diffuso della “ri-
surrezione dei morti” puo provocare qual-
che brivido. Nella seconda stagione (del
2025) della serie Matlock, dove la simpa-
tica, intelligente e scaltra anziana prota-
gonista cerca giustizia per la figlia morta,
la curiosita e il comprensibile desiderio
di rivederla e riascoltare la sua voce por-
ta la saggia avvocata (che pure aveva tro-
vato riprovevole la creazione della stessa
app) ad avvalersi del programma che la
mette in una sorte di videochiamata con
la ragazza. Non solo: consapevole di tro-
varsidi fronte al prodotto diun algoritmo,
nutrito da impostazioni decise e alimen-
tate dalei stessa, Madeleine si rende con-
to di aver sviluppato una “dipendenza”
dal prodotto, non meno tossica di quella
che le aveva ucciso la figlia.

Dunque, la dipendenza. Qui sta uno dei
diversi risvolti, che non & neppure il pitt
grave. Lanecessita di continuare a frequen-
tare il personaggio (non si pud certo par-
lare di figlia ma dell'immagine creata
dall'TA) non si sa dove puo portare la ma-
dre in lutto. Perché - e questa ¢ una delle
denunce pil1 inquietanti degli ultimi tem-
pi-I'TAinvari casi gia sta sfuggendodima-
no agli “autori” Il personaggio che le parla
offre consiglisu come comportarsi con il fi-
glio rimasto a crescere con i nonni. Consi-
gli che nella vita reale potrebbero degene-
rare, come sta accadendo a vari algoritmi,
E magari convincere |'utente a intrapren-
dere sotto l'effetto di questa sorta di ipno-
si strade che lo portano a parlare con una
macchina. Oggi molti ragazzi si rifugiano
in casa e si sentono gratificati dalle conver-
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sazioni con il mondo virtuale, che viene
plasmato in base alle proprie aspettative.
Ungenitoretende aforgiare il proprio figlio
fin da bambino, anche immaginando un
futuro brillante - perché no - sopralame-
dia delle aspettative. Poi, perlo pit, lareal-
ta nella crescita apre prospettive diverse,
pilt 0 meno rosee, ma che non modifica-
nol'amore neiconfrontidelfiglio, dicuicol
tempo si impara ad apprezzare "unicita, e
soprattutto arendersi conto che ¢ una per-
sona libera e autonoma da noi.

Nel caso degli amici e parenti morti, pero,
sembraditoccareil fondo. Chel'uomonel
corsodella propriavitapossacercare difar-
si Dio della sua porzione di storia non &
una novita. Abbiamo ascoltato di recente
un fuori onda del presidente cinese Xi

LAY

Jinping sulla possibilita di vivere fino a 150
anni nel corso di questo secolo, mentre il
presidente russo Putin suggeriva la possi-
bilita di continui trapianti di organi per un
progressivo ringiovanimento biologico.

Ma che ora si possa decidere di “risuscita-
re morti, e per di pitt modificandoli a pia-
cimento, scegliendo quali caratteristiche
lasciar sviluppare al personaggio grazie al-
la preferenza delle informazioni immesse
nel sistema, ebbene, quisi va ben oltre.

Nel 1996 nasceva la pecora Dolly, il primo
essere vivente clonato dalle cellule di una
sua simile. E gia Steven Spielberg nel 1993
aveva raccontato egregiamente in Jurassic
Park come la situazione poteva passare il
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confine. Dare agli umani la possibilita di
“risuscitare morti” sembrerebbe un gradi-
noin piit. Da scendere, pero, verso un fon-
do che potrebbe essere duro da risalire.
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PRIMAILDIRITTO DISCEGLIERE COME ESSERE CURATI

GIULIAFACCHINI*
el suo articolo su La Stam-
pa, Francesca Sforza riferi-
sce che, conunadecisione
definita “storica”, “fonda-
mentale” e “di rottura”, la Fran-
cia, dopo tre anni di un faticoso
iter parlamentare, ha approvato
la legge sul suicidio medicalmen-
te assistito, che in Italia ancora
non esiste nonostante i ripetuti ri-
chiami rivolti al legislatore dalla
Corte costituzionale.

Non voglio entrare nel dibattito,
notoriamente delicato, sul suicidio
medicalmente assistito. Mi chiedo
pero se, prima ancora di discutere
sericonoscere un nuovo diritto, non
dovremmo domandarci perché mi-
lioni di cittadini non esercitino un
diritto che gia possiedono: quellodi
decidere anticipatamente come de-
siderano essere curati quando non
saranno pitiin grado di esprimere la
propriavolonta.

Di qua e di la delle Alpi, restan-
do al confronto con la Francia, esi-
stono infatti da tempo norme sul
testamento biologico che consen-
tono ai cittadini di esprimere anti-
cipatamente il proprio consenso
orifiuto informato rispetto ai trat-

tamenti sanitari. In Italia mi rife-
risco alla legge n. 219 del 2017,
in Francia alla legge Claeys-Leo-
nettidel 2016 sulle direttive anti-
cipate di trattamento.

I dati disponibili sono difficili
da ricostruire, sia in Italia sia in
Francia. Risultano depositate nei
rispettivi registri circa 278.000
DAT in Italia, raccolte attraverso i
Comuni e confluite nella banca da-
ti nazionale, e oltre 300.000 diret-
tiveanticipateinFranciaattraver-
so il portale pubblico Mon espace
santé. In entrambi i Paesi, tutta-
via, manca ancora una fotografia
realmente completa della diffusio-
nedi questo strumento.

Sono numeri modesti se rap-
portati alla popolazione dei due
Paesi. Segno che il testamento
biologico & ancora poco cono-
sciuto o, forse, che molti preferi-
scono non confrontarsi con un te-
ma cheriguarda tutti perché pen-
sare alla morte significa pensare
al “limite” che € un concetto qua-
si scomparso nella nostra societa
occidentale.

Eppure il testamento biologico
non e affatto unarichiesta di euta-
nasia. E lo strumento con cui una
persona puo indicare quali tratta-
menti sanitari accetta o rifiuta,
comunicare ai medici quali condi-
zioni di vita ritiene ancora digni-
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tose e quali non lo siano pit, no-
minare un fiduciario che la rap-
presenti e consentire ai sanitari

di rispettarne la volonta, sempre
nell’ambito del rapporto di cura
previstodallalegge.

Il punto, dunque, non é decide-
re di morire, ma decidere come
essere curati quando non si sara
pitt in grado di scegliere. E una
differenza sostanziale che trop-
po spesso, nel dibattito pubbli-
co, viene dimenticata.

Decidere oggi come si vorra esse-
re curati domani oltre ad essere un
fondamentale atto di auto respon-
sabilita & anche un atto di respon-
sabilita verso la propria famiglia.
Quando il paziente non ha lascia-
toindicazioni, il peso delle decisio-
ni ricade inevitabilmente sui suoi
cari, che possono non conoscere la
sua reale volonta, avere opinioni
diverse o sentirsi moralmente re-
sponsabili dellascelta.

Nella mia esperienza diavvoca-
to familiarista ho visto fratelli liti-
gare, figli dividersi, proprio nel
momento della maggiore soffe-
renza di unanziano, perché nessu-
no sapeva davvero quale fosse la
volonta della persona amata, o
preferiva interpretarla a modo
proprio. Il dolore rischia cosi di
trasformarsi in un conflitto che
avrebbe potuto essere evitato. —

*Avvocatofamiliarista
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I autismo «nascosto»
delle ragazze

Viene definito camouflaging ed é tipico delle forme lievi
Consiste nello sforzo costante di apparire come gli altri,
mascherando pero in questo modo i segnali del problema

di Cristina Ravanelli
autismo viene dia-
gnosticato piu fre-
quentemente nei
maschi, con un rap-

porto di tre a uno rispetto alle

femmine. Ma una vasta inda-
gine epidemiologica condotta

in Svezia sta mettendo in di-

scussione i dati. Lo studio,

pubblicato sul British Medi-
cal Journal, ha analizzato per

quasi 40 anni 2,7 milioni di

persone, mostrando come il

divario tra maschi e femmine

si riduca con l'eta, fino a

scomparire tra gli adulti.

Una possibile spiegazione é
rappresentata da quello che
viene definito camouflaging,
o «mascheramento dell’auti-
smo», quel fenomeno tipico
del mondo femminile che
consiste nel nascondere le
difficolta attraverso uno sfor-
zo intenzionale e continuo
per apparire come tutti gli al-
tri. Nelle bambine con una
forma lieve, quella che non
comporta una compromissio-
ne marcata del linguaggio o
dell'autonomia, 'autismo puo
presentarsi cosi meno evi-
dente. Molte volte queste
bambine vengono considera-
te, fin da piccolissime, timide,
perfezioniste o ansiose e, solo
in eta adulta, si scopre che
dietro quel continuo sforzo di
adattamento c’é una forma di
autismo. Invisibili, silenziose,
indossano una «maschera»
per nascondere chi sono dav-
vero. Alcune donne riferisco-
no di aver imparato il com-
portamento sociale osservan-
do serie tv, film o libri: me-
morizzavano espressioni,
battute e reazioni da utilizzare
nelle situazioni quotidiane.

Come scrive Stefano Vicari,
direttore della Neuropsichia-
tria dell'Ospedale Pediatrico
Bambino Gesu di Roma, nel
libro Diversamente intelli-
genti (Feltrinelli): «Non é fin-
zione nel senso teatrale del
termine. E piuttosto un adat-
tamento quotidiano, un lavo-
ro di cesello su gesti, espres-
sioni, posture e tono della vo-
ce. Significa osservare gli altri
e imitarli, trattenere movi-
menti che aiuterebbero a con-
centrarsi, preparare risposte
che suonino appropriate, mo-
nitorare costantemente cio
che si sta mostrando di sé.
Molte imparano a farlo gia da
bambini. E un apprendistato
silenzioso, non insegnato, ma
interiorizzato osservando le
reazioni degli altri».

A confermare che le diffe-
renze tra maschi e femmine
non sono soltanto comporta-
mentali arrivano anche nuove
evidenze biologiche. Gaia No-
varino, neuroscienziata tra le
piu autorevoli nello studio
dell'autismo e dei disturbi del
neurosviluppo, ha recente-
mente pubblicato su Nature i
risultati della ricerca Cortical
developmental dynamics in
mouse models of autism
spectrum disorder, una delle
pit ampie mai realizzate sui
meccanismi biologici dell’au-
tismo. Lo studio ha analizzato
1 diversi modelli murini (topi
da laboratorio geneticamente
modificati o standardizzati a
fini di ricerca scientifica, ndr)
portatori di mutazioni geneti-
che associate ai disturbi dello
spettro autistico, esaminando
oltre 200 mila cellule cerebra-
li in differenti fasi dello svi-
luppo. L'obiettivo era com-
prendere come si forma e si
organizza la corteccia cere-
brale, la regione del cervello
coinvolta in funzioni fonda-

mentali come linguaggio, ap-
prendimento e memoria.

«0ggi sappiamo che la
neurodivergenza ha una base
genetica e che alcune caratte-
ristiche individuali possono
trasmettersi all'interno delle
famiglie, seppure in modo
complesso e imprevedibile.
L’'autismo non € una singola
condizione, ma un insieme di
condizioni diverse con basi
biologiche articolate. Com-
prenderle é fondamentale per
migliorare diagnosi e inter-
venti», spiega Novarino.

Uno degli aspetti piu inte-
ressanti emersi dal suo studio
riguarda proprio le differenze
tra i sessi. Poiché le mutazioni
genetiche studiate sono pre-
senti sia nei maschi sia nelle
femmine, Gaia Novarino e il
suo gruppo hanno voluto ve-
rificare se i loro effetti sullo
sviluppo cerebrale fossero gli
stessi. «Abbiamo osservato
che le alterazioni genetiche
non producono necessaria-
mente gli stessi effetti nei due
sessi. Nei topi femmina alcu-
ne anomalie dello sviluppo
cerebrale sono risultate piu
marcate. In altre parole, le
mutazioni di alcuni geni asso-
ciati all'autismo possono ave-
re conseguenze differenti,
confermando l'esistenza di
differenze biologiche». Risul-
tati che evidenziano anche un
limite storico. «Per molto
tempo gli studi hanno privile-
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giato il sesso maschile. Se da
una parte esiste una certa cau-
tela nel parlare di differenze
cerebrali tra uomini e donne,
dall’'altra emerge chiaramente
la necessita di farlo. E impor-
tante che i criteri diagnostici
tengano conto delle specifici-
ta dei sessi, cosi da costruire
percorsi terapeutici adeguati.
Molte ragazze imparano pre-
sto a compensare le difficolta;
sappiamo, per esempio, che
tendono a essere piu socievoli
e quindi a rientrare meno fa-
cilmente nei criteri diagnosti-
ci tradizionali perché per anni
l'autismo ¢é stato descritto so-

E un apprendistato
silenzioso introiettato
osservando le reazioni
degli altri,

anche nelle serie Tv

prattutto attraverso caratteri-
stiche osservate nei maschi».

Una diagnosi corretta puo
fare una differenza enorme.
Permette infatti di compren-
dere meglio il proprio funzio-
namento e di accedere a per-
corsi di supporto che altri-
menti potrebbero non essere
disponibili.

«Ricevo molte email da ge-
nitori di bambini autistici»,
racconta la professoressa. «Il
mio consiglio ¢ quello di ri-
volgersi a uno specialista e di
valutare l'opportunita di ese-
guire analisi genetiche. Negli
ultimi 15 anni é stata proprio

la genetica a consentire pro-
gressi straordinari in questo
campo. Con il mio gruppo sia-
mo riusciti a sviluppare mo-
delli murini, partendo dalle
informazioni ottenute dalla
genetica umana. Ora, pero, la
ricerca sta entrando in una
nuova fase: quella dello stu-
dio dell'interazione tra geni e
ambiente. E sempre piu evi-
dente come la predisposizio-
ne biologica sia influenzata
da fattori sociali, ambientali,
stili di vita. Si tratta di un ulte-
riore livello di complessita, la
prossima grande sfida che la
comunita scientifica ¢ chia-
mata ad affrontare».
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Patto uomo-macchina
per accelerare la crescita

Dal farmaceutico allo spazio, il connubio

tra intelligenza umana e artificiale sta

gia dando frutti importanti. Solo cosi migliorera

la produttivita delle aziende e ne beneficeranno
anche gli Stati in termini di Prodotto interno lordo

bito che oramai caratterizza qua-

. . * si tutti. Ma soprattutto perché
GlﬂIlIIlEII'IO VGI'OIIEI I'innovazione aiuta anche a risol-
) ensiamo a creare un vere i problemi della societa a par-
I prodotto non solo con tire dal trovare nuove fonti di

la nostra creativita e le

competenze del team
che ci supporta, ma anche con
l'ausilio di una macchina intelli-
gente. Una macchina che riesca,
per esempio, ad analizzare una
mole di dati illeggibili dall’'occhio
umano per volume e varieta e che
riesca a impiegarli in modo razio-
nale e anche minimamente creati-
vo attraverso testi, calcoli e grafi-
ca. Avere questo “agente” a dispo-
sizione - perché a tutti gli effetti di
una macchina con intelligenza
agenticasitratta - sarebbe metafo-
ricamente come avere uno 007
nella soluzione di una spy story.
Aumenterebbe cioé decisamente
la nostra capacita di fare una buo-
nainnovazione. E, diciamolo, diin-
novazione il mondo di oggi ne ha
bisogno a dismisura!

Anzitutto perché I'innovazione
€ 'unico motore economico della
crescita - come ben dimostrano
con i loro invidiabili studi a livel-
lo storico, statistico e addirittura
matematico, i tre premi Nobel
per I'economia dello scorso anno
Aghion, Howitt e Mokyr. Ma per-
ché poi l'innovazione fa aumenta-
re vendite e profitti aziendali e
quindi indirettamente é il princi-
pale contributore di Pil di settori
e Paesi europei alla ricerca di una
crescita che finanzi I'ingente de-

energia sostenibili, ad aumenta-
re la nostra longevita, a permet-
terci di costruire qualche forma
industriale nello spazio, ad esem-
pio lunare, per ridurre I'inquina-
mento terrestre.

Ma questa combinazione uo-
mo-macchina per fare innovazio-
ne € pura utopia o ci stiamo arri-
vando? In realta I'era della supe-
rinnovazione, ovvero l'eta dell’in-
novazione aumentata in cui intelli-
genza umana e artificiale si coniu-
gano, € gia qui. Pensiamo a quanto
sta accadendo nel campo della ri-
cerca pre-clinica del settore delle
scienze della vita. La prima fase
del processo di sviluppo di un far-
maco fino a poco tempo fa impie-
gava diversi anni e portava a iden-
tificare composti che, nonostante
le competenze di ricercatori e gli
ingenti investimenti dedicati, ve-
nivano poi spesso rimbalzati in se-
guito alle fasi cliniche di sperimen-
tazione coni pazienti. Perché sen-
za I'ausilio di una macchina intelli-
gentelaricerca biomedica & analo-
ga al trovare un ago in un pagliaio
con una luce fioca.

Oggi ¢ invece possibile identifi-
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care un target terapeutico anche
attraverso I'impiego di organoidi
(macro-cellule che riflettono il
comportamento di interi organi

come fegato e cervello), che vengo-
no stimolati con composti innova-
tivi frutto non solo dell'ingegno
delteam diricercatori cheli ha im-
maginati, ma progressivamente
selezionati e affinati grazie anche
all’ausilio essenziale di algoritmi
digitali che permettono di chiari-
re le immagini prodotte da micro-
scopi che leggono la materia a li-
vello atomico e che consentono
grazie alla loro capacita di calcolo
e visualizzazione di escludere op-
zioni che sarebbero risultate falli-
mentari.

Ma i farmaci sono solo un
esempio di quanto sta accaden-
do in tanti altri settori tecni-
co-scientifici, che vanno dalla ro-
botica allo spazio e passano attra-
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verso le industrie energetiche e
della sicurezza.

Ovviamente non esistono pasti
gratis e tutto cio ha un costo. Un
costo vivo legato all’acquisto della
tecnologia, che pero & il problema
minore. Perchéil vero costo é I'im-
parare a lavorare diversamente ri-
spetto a quanto abbiamo fatto fi-
nora sia a livello individuale sia a
livello aziendale. Il costo umano
delnon amare il cambio di routine
nel lavoro quotidiano e quello or-
ganizzativo dell’inerzia che carat-
terizza le imprese che si nascondo-
no dietro il “si € sempre fatto cosi”
eil “non & stato inventato qui”. Su-
perare velocemente questi natura-
li scogli attraverso formazione e si-
stemi di incentivo aggiornati & la
sola via per riaccendere in modo
costruttivo la produttivitd delle
imprese in Italia e in Europa, che

di creativita e competenze pullula-
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Abbracciareil
cambiamento
Le aziende che hauncosto

IL VALORE

investonosulle | Quello vivo élegato

persone oltre

no, mache devono ancora impara-
re a maturare un pieno gusto di
tecnologia digitale da far calare
neiloro processi.

Lanuovarealta agentica dell’in-
telligenza artificiale & spesso vi-
sta in competizione con il contri-
buto umano. Vediamo algoritmi
di grafica che riducono il lavoro
di agenzie, chatbot che riducono
il lavoro di call center, la generati-
ve Al che rimpiazza i giovani assi-
stenti in molte professioni. Parlia-
mo invece molto meno di come in
realtd la tecnologia digitale sia
una naturale compagna della no-
stra capacita di innovazione. Que-
sto cambio di prospettiva sara fon-
damentale per finalmente far ca-
lare in modo produttivo la rivolu-
zione industriale in Italia e in Eu-
ropa in questi anni affascinanti
ma anche altamente complessi.

*Universita Bocconi

Ve

11%

La quota diaziende che gia
oggisi puo dire “Al Leader”

~

Il vero costo & 'imparare
alavorare diversamente
rispettoaquantofatto
finora, siaalivello

che sull'lA all'acquisto della

hannoil 77% tecnologia, che perd 0
diprobabilita ¥ s . 79 A)
dicrearevalore | €ilproblemaminore )

significativo N

La fetta diimprese che

o

a/

continuera ainvestirein IA
anchein caso direcessione

individuale che
aziendale: bisogna
“vincerel'inerzia

IN QUALI FUNZIONI ENTRA L'TA AGENTICA 7 A)
1195% delle imprese hauna
N
Marketin
e [
Rischi,
e conformita
Risorse umane _ 34%
FONTE: KPMG GLOBAL Al PULSE
~ J

/

RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA



Ia Repubblica
AFFARISFINANZA

Dir. Resp.:Mario Orfeo

La corsa al supercalcolo
[talia quarta al mondo

Dalla transizione
energetica

alla ricerca
farmaceutica,
['High Performance
Computing accelera
I'innovazione

e si atferma
come strategico

Vito de Ceglia

I) rogettare un farmaco,
sviluppare una batte-
ria, simulare un giaci-
mento o0 una rete elet-
trica, testare un nuovo materiale.
Attivita molto diverse tra loro, ac-
comunate oggi da un'unica tecno-
logia: il supercalcolo, o High Per-
formance Computing (Hpc). Una
tecnologia diventata strategica
per 'industria e, sempre piu, per
la competitivita economica dei
Paesi. E questa evoluzione, anco-
ra prima dell’esplosione dell'intel-
ligenza artificiale (Al), ad alimen-
tare una corsa mondiale agli inve-
stimenti.

Il mercato globale del supercal-
colo valeva 58,2 miliardi di dollari
nel 2025, secondo Hyperion Re-
search, uno dei principali osserva-
tori internazionali del settore
Hpc. Ancora pit dinamico & il seg-
mento che integra supercalcolo e

intelligenza artificiale: qui il valo-
re complessivo del mercato supe-
rai70 miliardididollari ed & desti-
nato a sfiorare i 140 miliardi entro
il 2030. Nel solo 2025 la crescita &
stata del 17%, quasi il doppio del
ritmo registrato prima dell’esplo-
sione dell’Al generativa.

La dinamica del mercato riflet-
te una trasformazione pit profon-
da. Per anni il supercalcolo & rima-
sto confinato nei grandi centri di
ricerca, oggi & entrato stabilmen-
te nei processi di progettazione e
sviluppo delle imprese, diventan-
do uno strumento per ridurre i
tempidellaricerca, contenerei co-
sti dei prototipi e accelerare I'inno-
vazione in un numero crescente
di settori industriali.

Questa corsa agli investimenti
si riflette anche nella geografia
mondiale dell’'Hpc. A misurare la
capacita di supercalcolo dei diver-
si Paesi & la Top500, la classifica
internazionale pubblicata due
volte ’anno che censisce i 500 su-

percomputer piui potenti del mon-
do. La graduatoria si basa sulle

prestazioni effettivamente rag-
giunte dai sistemi durante specifi-
ci test di calcolo (Rmax) ed espri-
me la potenza in TFlops (Tera-
flops), un’unita di misura pari a
mille miliardi di operazioni mate-
matiche al secondo.

Se si osserva la capacita di cal-
colo aggregata per continente
emerge una competizione equili-
brata. Nord America, Asia ed Eu-
ropa concentrano infatti quasi
tutta la potenza elaborativa pre-
sente nella Top500, con valori re-
lativamente vicini: circa 7,19 mi-
lioni di TFlops per il Nord Ameri-
ca, 5,64 milioni per I’'Asia e 5,62
milioni per I'Europa.

=
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Un equilibrio che nasconde pe-
ro modelli di sviluppo profonda-
mente diversi. Il Nord America ac-
centra gran parte della propria ca-
pacita negli Stati Uniti, grazie a un
ecosistema che integra grandi la-
boratori nazionali, universita, Big
Tech e industria. L’Asia punta in-
vece su grandi programmi nazio-
nali, trainati soprattutto da Cina e
Giappone. L’Europa segue una lo-
gica differente: distribuisce la ca-
pacita di calcolo tra numerosi Pae-
si e infrastrutture, coordinandole
anche attraverso EuroHpc, il pro-
gramma dell'Ue dedicato allo svi-
luppo del supercalcolo.

Guardando ai singoli Stati, gli
equilibri cambiano. Gli Stati Uniti
rappresentano da soli oltre 7 milio-
ni di TFlops (o Teraflops), pari a cir-
ca il 37,6% della capacitd mondia-
le. Seguono la Cina, con 2,37 milio-
ni di TFlops, e il Giappone, con
1,52 milioni. L’Italia conquista il
quarto posto con circa 1,45 milioni
di TFlops, davanti alla Germania
(1,40 milioni), grazie alla presenza
di infrastrutture Hpc tra le pin
avanzate a livello internazionale.

Tra queste spicca Hpc7 di Eni
che, con oltre 571 PFlop/s di poten-
za sostenuta e 861 PFlops di picco,
occupa il sesto posto nella
TOP500 ed & oggi il pit1 potente si-
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stema di supercalcolo al mondo a
uso industriale. Insieme a Hpc6,
ottavo nella classifica mondiale,
porta la capacita di calcolo com-
plessiva della societa oltre la so-
glia dell’Exascale, cioé oltre un
Exaflop di potenza sostenuta,
equivalente a oltre un miliardo di
miliardi di operazioni matemati-
che complesse al secondo, confer-
mando Eni tra i leader mondiali
del supercalcolo industriale.

Al di 12 della classifica, il valore
dell’Hpc si misura soprattutto nel-
la sua capacita di accelerare I'inno-
vazione. Simulazioni che fino a po-
chi anni fa richiedevano settima-
ne possono oggi essere completa-
te in poche ore, consentendo di te-
stare migliaia di configurazioni
prima ancora di costruire un pro-
totipo fisico. Un vantaggio compe-
titivo che interessa un numero cre-
scente di settori industriali.

Traiprincipali campi di applica-
zione del supercalcolo ¢’é oggi il
settore energetico. L’Hpc consen-
te di analizzare il comportamento
del sottosuolo, ottimizzare la ge-
stione degli impianti, progettare
nuovi materiali per batterie e cel-
le fotovoltaiche ad alta efficienza,
sviluppare sistemi per la cattura
della CO2, migliorare la previsio-
ne della produzione da fonti rinno-

vabili attraverso modelli meteoro-
logici sempre pil sofisticati e stu-
diare il comportamento del pla-
sma nei reattori sperimentali per
la fusione nucleare. Le applicazio-
ni si estendono anche al settore
farmaceutico:isistemi Hpc vengo-
no utilizzati per simulare I'intera-
zione tra molecole, accelerando la
scoperta di nuovi farmaci e ridu-
cendoilnumero di sperimentazio-
ni necessarie. Nell'industria auto-
mobilistica consentono di proget-
tare motori, batterie e sistemi di si-
curezza attraverso simulazioni
sempre piu accurate, limitando
tempi e costi dei test. L’aerospazio
utilizza il supercalcolo per model-
lare il comportamento aerodina-
mico di velivoli e satelliti, mentre
la manifattura avanzata lo impie-
ga per ottimizzare processi pro-
duttivi sempre pili complessi.

TFLOPS

LA CLASSIFICA
I PAESI LEADER DEL SUPERCALCOLO @
L’Europadistribuisce
U aro s || it of caleol
Stati Uniti 7.038.946 Sudafrica 77.790 a CapaCI a .I Ca CC? o
| Cina 2.374.564 Polonia N5 | tra numerosi Paesi
- Giappone 1.517.868 Russia 68.979 -
' Italia 1.450.041 Danimarca 66.590 g mfra;trutture,
. Germania 1.402.709 Australia 55,227 coordinandole anche
- Svizzera 450.299 Norvegia 41.452 ;
Regno Unito 447.660 Kazakistan 38.410 dell’'Ue, EuroH pC
. Finlandia 424.581 Slovacchia 24.110 \_
Francia 317.095 Thailandia 21.996
. Olanda 291.308 Rep. Ceca 17.991
Arabia Saudita 265.343 Turchia 15.098
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. Canada 153.010 Lussemburgo 10.520
Brasile 143.12 Slovenia 6.918
- Emirati Arabi 141.761 Irlanda 6.697 [LMERCATO
Svezia 133.780 Argentina 5.390
' India 121.234 Bulgaria 4.519 llmercato vale
' Singapore 120.998 Uzbekistan 4.448 O!tre 58 _m'hard'
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|| TFlops (Teraflops) & un’unita di misura pari
amille miliardi di operazioni matematiche
alsecondo utilizzata per i supercomputer
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FIDIA, RICERCA SENZA CONFINI
MA LTTALIA RESTA LEADER

I’azienda di riferimento nell’acido ialuronico
compie 80 anni. Oggi ¢ una multinazionale
da 538 milioni. Il presidente Carlo Pizzocaro:
«Dal salto negli Usa allo shopping,

alla sfida della medicina personalizzata»

di ALESSIA CRUCIANI

ttant’anni e la voglia di crescere

ancora. Fidia Farmaceutici cele-

bra il traguardo con una nuova
acquisizione, l'ottava negli ultimi cinque
anni, confermando una strategia che ha
trasformato quella che molti conoscono
soprattutto per un marchio come Connet-
tivina in uno dei campioni dell'industria
farmaceutica italiana. Fondata nel 1946 a
Bologna, un anno prima che nascesse la
Nutella, e trasferitanel 1959 ad Abano Ter-
me, oggi Fidia é leader mondiale nella ri-
cerca, sviluppo e produzione di soluzioni
a base di acido ialuronico. In ottant'anni
l'azienda ha costruito oltre 1.500 brevetti,
esporta in oltre 120 Paesi. Nel 2025 ha
chiuso conricavi per 538,3 milioni di euro
(+5,5%), un Ebitda di oltre 110 milioni
(+12,9%) e 41,7 milioni destinati aricercae
sviluppo, in crescita del 42,3%. A questi si
aggiungono oltre 300 milioni investiti ne-
gli ultimi cinque anni per acquisizioni
che hanno ampliato il perimetro del
gruppo dall'oftalmologia allamedicinari-
generativa, fino alle ultime operazioni in
cardiologia e urologia. «La crescita non
significa soltanto comprare aziende, ma
continuare a sviluppare prodotti propri,
perché é li che si costruisce il futuro», dice
il presidente e ad Carlo Pizzocaro.
Qual ¢ statala decisione che ha cambia-
to il destino di Fidia? E quale spera ven-
ga ricordata in futuro?

«La svolta é stata I'internazionalizzazio-
ne. Nel 2011 il nostro distributore ameri-
cano acquisto un concorrente e fu costret-
to a restituirci i diritti di un prodotto che
valeva oltre 60 milioni di fatturato. Deci-
demmo di rischiare, aprendo una nostra
filiale negli Stati Uniti. Oggi ne abbiamo

17 nel mondo e presto arrivera la diciotte-
sima. Per il futuro, invece, spero venga ri-
cordatoil primo farmaco interamente svi-
luppato dalla nostra ricerca: Oncofid, per

le recidive del tumore allavescica. Eil pro-
dotto che potrebbe rappresentare una
nuova svoltax.

Si associa I'acido ialuronico spesso alla
cosmetica. Ma & molto di pii.

«Noi siamo stati pionieri: il primo pro-
dotto é del 1963. Da allora abbiamo conti-
nuato a svilupparne applicazioni nuove.
Un grammo di acido ialuronico richiama
fino a tre litri d'acqua e per questo ¢ stra-
ordinario anche in cosmetica, mala parte
pill importante & quella farmaceutica. E
un materiale biologico estremamente

versatile. Oggi siamo lea-
der mondiali nella visco-
supplementazione, I'inie-
zione intrarticolare di aci-
doialuronico nelleartico-
lazioni colpite da artrosi.
In pratica sostituisce e in-
tegra il liquido sinoviale,
lubrifica l'articolazione e
rallenta la fisiologica pro-
gressione del danno car-
tilagine. Una siringa su
quattro utilizzata nel
mondo per questo tratta-
mento € prodotta da Fi-
dia. Ma non basta: stiamo
lavorando anche su co-
niugazioni tra acido ialu-
ronico e farmaci antitu-
morali».

Quanto investirete in ri-

cerca?
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«Quest’anno arriveremo a circa 45 milio-
ni di euro tra ricerca e sviluppo clinico.
Perun'azienda con poco meno di 540 mi-
lioni di fatturato é uno sforzo importante.
Molti preferiscono comprare prodotti gia
pronti. Noi vogliamo continuare anche a
svilupparli. Le aziende che hanno pitisuc-
cesso sono quelle che riescono a portare
sul mercato innovazioni proprie».
Quanto tempo serve perché un’intui-
zione diventi un farmaco?

«L'intelligenza artificiale ci sta aiutando
tantissimo ad accelerare la ricerca, per-
ché permette di analizzare enormi quan-
tita di dati e individuare bersagli terapeu-
tici pili rapidamente. Quello che mi di-
sturba davvero € un altro aspetto: quando
scopri che un prodotto funziona, sai gia
che passeranno comunque otto o dieci
anni prima di vederlo sul mercato».
Avete realizzato numerose acquisizio-
ni. Che cosa cercate?

«All'inizio realta strettamente legate al-
l'acido ialuronico: oftalmologia, medici-
na rigenerativa, tecnologie complemen-

Continuiamo a investire
nel Paese: le competenze

sono uniche. Mai prodotti

low cost dall’Asia stanno
cambiando il mercato

L'ECONOMIA

tari. Poi abbiamo deciso di uscire anche
dalla nostra zona di comfort. L'ultima ac-
quisizione di prodotti da So.Se. Pharm
rafforza la nostra presenza in cardiologia
e urologia e ci permettera di sviluppare
nuovi mercati. Continueremo su questa
strada anche nel 2027».

Produrre farmaci in Italia & ancora un
vantaggio competitivo?

«Assolutamente si. Abbiamo quattro
stabilimenti e continuiamo a investire
qui. L'Ttalia dispone di una delle migliori
autorita regolatorie al mondo: il marchio
Aifarappresenta unvero sigillo di qualita
anche sui mercati internazionali. Abbia-
mo competenze scientifiche e industriali
difficili da trovare altrove. Credo che I'lta-
lia possa continuare a essere un Paese
leader».

11 contesto geopolitico, invece, quanto
pesa?

«Meno di quanto si pensi. Durante la
guerra in Ucraina ci siamo fermati per po-
chi mesi, poi il mercato é ripartito. Il far-
maco é un settore anticiclico: chi habiso-

1946

La nascita
A Bologna viene
fondata Fidia

Lanovita
Arrivail primo prodotto
abase di acidoialuronico

o
2011

La svolta
Inizia la nuova politica di
internazionalizzazione

S
2016

Al comando
Carlo Pizzocaro passa
alla guida dell'azienda

gno di una terapia continua ad averne bi-
sogno. La mia preoccupazione riguarda
piuttosto l'arrivo di prodotti a bassissimo
costo, soprattutto da India e Cina. Oggi
stanno vincendo molte gare ospedaliere
e presto potrebbero arrivare anche nelle
farmacie. Il prezzo € importante, ma la
qualita e i controlli devono restare cen-
trali».

Quale sara la prossima rivoluzione per
festeggiare i 100 anni?

«L'intelligenza artificiale rendera possi-
bile una medicina sempre piu predittiva
e personalizzata. Analizzando enormi
quantita di dati potremo capire in antici-
po quale farmaco funzionera meglio per
ogni singolo paziente. Non cambiera la
cura di un raffreddore, ma nelle grandi
patologie croniche e dell'invecchiamen-
to ci consentira di fare cose che oggi sem-
brano impensabili».

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Servizio Compulsione digitale

Social come droga: cosi le dipendenze
Invisibili mettono a rischio 1 giovani

Il professor Sani (Cepid-Gemelli): i genitori rimangono del tutto ignari del dramma
che vivono i propri figli, sono necessari comprensione e supporto

di Ernesto Diffidenti
17 luglio 2026

Lo smartphone e i social come la cocaina o i nuovi composti sintetici: alterano i circuiti cerebrali di
piacere e ricompensa sviluppando una dipendenza e piano piano un allontanamento dalle relazioni
e dal mondo reale. In un mondo giovanile alle prese con un disagio fluido, sommerso e multiforme,
che lascia i genitori incapaci di intercettarlo, il concetto stesso di “droga” si é ridefinito,
abbracciando non solo le molecole tradizionali, ma anche comportamenti digitali compulsivi
capaci di alterare le percezioni sensoriali e cognitive esattamente come una sostanza stupefacente.
A lanciare I'allarme ¢ il prof. Gabriele Sani, Direttore dell’'Unita Operativa Complessa di Psichiatria
Clinica e d’Urgenza, responsabile del CEPID (Centro Psichiatrico Integrato di Ricerca, Prevenzione
e Cura delle Dipendenze) del Policlinico Gemelli di Roma. “Le dipendenze non si fermano piu
soltanto alle sostanze stupefacenti classiche, purtroppo sempre drammaticamente diffuse, ma si
stanno evolvendo in gravi disfunzioni comportamentali e digitali — spiega Sani —. | dati
confermano che decine di migliaia di adolescenti italiani soffrono o sono a forte rischio di
dipendenze comportamentali. Parliamo di un uso compulsivo e patologico della tecnologia nelle
sue varie forme: dal generico tempo passato davanti a uno schermo a social network, videogiochi
etc. Queste dinamiche agiscono sugli stessi network cerebrali stimolati dalle sostanze stupefacenti,
compromettendo seriamente lo sviluppo psicologico, relazionale ed educativo dei nostri ragazzi”.

Il ruolo dei genitori e I'isolamento dei figli

Il rischio maggiore, secondo Sani, risiede nella natura “invisibile” di queste dipendenze:
consumandosi spesso all’interno delle mura domestiche, attraverso uno smartphone o un
computer, i genitori rimangono del tutto ignari del dramma che stanno vivendo i propri figli,
scambiando I'isolamento per semplice timidezza o abitudine generazionale. “E quando il problema
si rende evidente - spiega - si tende spesso a voler risolvere il sintomo rapidamente, senza saper
affrontare il malessere di fondo alla base della dipendenza stessa. Questi ragazzi sovente hanno un
disagio o una vera patologia psichiatrica che si manifesta attraverso la dipendenza. Dobbiamo si
lavorare su questa, ma anche sulla situazione psichica di base del ragazzo e sul contesto familiare e
relazionale nel suo insieme”.

I dati sulla dipendenza digitale

Ad avvalorare I'allarme un recente studio pubblicato sulla rivista scientifica “Frontiers in

Psychology”, negli ultimi due decenni si € assistito a livello globale a un trend crescente di

dipendenza digitale, in particolare per quanto riguarda I'uso di smartphone (27% della
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popolazione), social media (17%), internet (14%) e videogiochi (6%), con gli adolescenti come
categoria piu esposta all’influenza delle tecnologie digitali. Nello specifico, secondo un’analisi
pubblicata a giugno sulla rivista scientifica “Archives of Psychiatric Nursing”, un adolescente su 4 a
livello globale (25%) presenterebbe un uso problematico o assimilabile a dipendenza dai social
network, mentre un recente studio pubblicato sul Journal of the American Medical Association
(JAMA), evidenzia come la dipendenza da smartphone riguardi ormai la stragrande maggioranza
degli adolescenti, con il 49,2% dei ragazzi che mostra livelli di dipendenza elevati, a cui si aggiunge
un 24,6% che registra una crescita esponenziale dei sintomi gia entro i 15 anni. Nel mirino anche i
videogiochi, con il 41,1% dei giovani che presenta un uso ad alto rischio di dipendenza.

Percorsi di prevenzione e cura integrati

“Questi ragazzi non stanno semplicemente attraversando una fase difficile 0 un momento di
ribellione: soffrono e vanno aiutati e curati. Occorre strutturare percorsi di prevenzione e cura
integrati, che uniscano il supporto psichiatrico alla riabilitazione comportamentale e al sostegno
familiare. Soltanto attraverso un’alleanza terapeutica solida tra scuola, famiglie e centri
specializzati come il CEPID possiamo squarciare il velo di isolamento in cui questi giovani si sono
rifugiati, restituendo loro una prospettiva di vita reale, autentica e libera da ogni forma di
schiavitu, sia essa chimica o virtuale”, prosegue il prof. Sani.

Anche I'utilizzo dell’Intelligenza Artificiale tra i giovanissimi € in crescita: secondo il report
“European children’s use and understanding of generative Al” curato dal network di ricerca
internazionale EU Kids Online (EUKO), oggi in Europa il 72% dei minori trai 13 e i 17 anni si
affida abitualmente all'l A Generativa (contro solo il 28% che dichiara di non farne alcun uso). E in
guesto scenario che s’inserisce I'analisi della situazione italiana, dove il confine tra il disagio
psicofisico e quello virtuale si fa sempre piu labile. Secondo quanto emerge dalla “Relazione
annuale al Parlamento sul fenomeno delle dipendenze”, nel 2025, quasi 350 mila studenti under
18 hanno riferito di aver utilizzato almeno una sostanza illegale nel corso dell’anno, pari al 23%
della popolazione scolastica minorenne, in aumento rispetto al 2024 (+20%), con cannabis e
cocaina come sostanze piu diffuse. Al consumo di sostanze si affiancano inoltre i comportamenti a
rischio legati all’'uso delle tecnologie digitali: circa 15mila studenti di eta compresa tragli 11ei 13
anni presentano comportamenti riconducibili alla “social media addiction”, e 111mila studenti (7%)
risultano a rischio di internet gaming disorder.

Conoscere e gestire il disagio senza demonizzarlo

“Siamo davanti un mondo completamente nuovo, che ovviamente non va demonizzato, né
considerato la causa di ogni male, cosa che e spesso tranquillizzante e deresponsabilizzante per il
mondo dei grandi. Bisogna imparare a conoscerlo e gestirlo, proteggendo i nostri ragazzi non dal
mondo in sé, ma dalle sue potenziali degenerazioni”, conclude il prof. Sani. Un quadro allarmante
che trova riscontro anche per quanto riguarda la dipendenza e I’'abuso di alcol e droghe: un recente
studio condotto dalla University College London (UCL) ha infatti evidenziato un incremento
significativo nell’'uso di sostanze e nei comportamenti d’abuso proprio tra i giovani della Gen Z nei
loro primi 20 anni. Circa 7 giovani adulti su 10 (68%) nel Regno Unito dichiarano di aver esagerato
con I'alcol nell’'ultimo anno, e quasi un terzo (29%) consuma regolarmente 6 o piu bevande
alcoliche in una sola volta. L’'uso di cannabis e droghe cosiddette pesanti tra i giovani della
generazione Z € aumentato considerevolmente tra i 17 e i 23 anni. La percentuale di coloro che
hanno dichiarato di aver provato la cannabis € aumentata del 18% tra i 17 e i 23 anni (31% contro
49%). La percentuale di coloro che hanno provato droghe pesanti é piu che triplicata (10% contro
32%). A livello globale, secondo il “World Drug Report” delle Nazioni Unite, sono oltre 330 milioni
le persone (il 6% della popolazione) che fanno uso di sostanze stupefacenti, registrando un
incremento del 5,2% in soli 10 anni.
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Servizio Clima e nutrizione

Dalla dieta mediterranea a quella planetaria: come
Integrare salute, cibo sostenibilita

Coniugare il benessere umano con quello del pianeta e la scommessa al centro del
modello proposto dalla Commissione scientifica internazionale EAT-Lancet: gli studi
degli esperti italiani

di Daniela Martini *, Marialaura Bonaccio **
17 luglio 2026

Le ondate di calore che stanno caratterizzando anche questa estate rappresentano uno dei segnali
piu evidenti di un cambiamento climatico che interessa ormai ogni aspetto della nostra vita,
compreso il modo in cui produciamo e consumiamo il cibo. Il rapporto tra alimentazione e
ambiente é infatti bidirezionale: da una parte il sistema alimentare contribuisce in modo rilevante
alle emissioni di gas serra, al consumo di risorse naturali e alla perdita di biodiversita; dall’altra il
cambiamento climatico influenza la produzione agricola, la disponibilita degli alimenti e la
sicurezza alimentare. Per questo motivo la sostenibilita € oggi diventata una componente
essenziale delle raccomandazioni nutrizionali, accanto agli obiettivi tradizionali di tutela della
salute.

In questo contesto si inserisce il lavoro della Societa italiana di Nutrizione umana (Sinu) che, dopo
aver recentemente aggiornato la Piramide della Dieta Mediterranea alla luce delle piu recenti
evidenze scientifiche e della crescente attenzione verso la sostenibilita ambientale, pubblica due
nuovi studi sull’International Journal of Food Sciences and Nutrition, dedicati alla Planetary
Health Diet, il modello proposto dalla Commissione Scientifica Internazionale EAT-Lancet per
promuovere un’alimentazione capace di coniugare salute umana e salute del Pianeta.

Il confronto

Il primo studio mette a confronto la Planetary Health Diet con la Dieta Mediterranea, analizzando
le raccomandazioni alimentari di Italia, Spagna, Grecia e Portogallo.

L’analisi evidenzia una forte convergenza tra i due modelli, in particolare per il ruolo centrale
attribuito a cereali integrali, frutta, verdura e grassi insaturi. Alcune differenze riguardano, invece,
il maggiore consumo di legumi e frutta a guscio previsto dalla Dieta Planetaria e alcune specificita
relative ai prodotti lattiero-caseari e all’'olio d’oliva, che riflettono le caratteristiche culturali e
produttive dell’area mediterranea.

Quali criteri seguire

Il messaggio dello studio é chiaro: la Dieta Planetaria non deve essere interpretata come un’unica

dieta valida ovunque, ma come un insieme di principi che possono essere adattati ai diversi

contesti geografici, culturali e alimentari. In questa prospettiva, la Dieta Mediterranea rappresenta

uno dei possibili modelli tradizionali attraverso cui tradurre concretamente questi principi
RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA



nell’area mediterranea, cosi come altre tradizioni alimentari, a esempio quella nordica, possono
svolgere un ruolo analogo in altre parti del mondo.

Il secondo lavoro, condotto da membri del gruppo Sinu Giovani, affronta una questione
fondamentale per la ricerca scientifica: come valutare I'aderenza alla Dieta Planetaria.

Attraverso una revisione sistematica della letteratura, gli autori hanno identificato 26 diversi indici
sviluppati negli ultimi anni per misurare quanto I'alimentazione di una persona sia coerente con il
modello EAT-Lancet. Lo studio mostra, pero, che questi strumenti sono spesso molto diversi tra
loro: cambiano gli alimenti considerati, i criteri di valutazione, i sistemi di punteggio e le modalita
di calcolo. Una variabilita che rende difficile confrontare i risultati degli studi e costruire evidenze
solide sugli effetti delle diete sostenibili. Per questo motivo si sottolinea la necessita di una
maggiore armonizzazione metodologica, affinché la ricerca possa disporre di strumenti sempre piu
affidabili e comparabili.

La chiave sostenibilita

I due studi rappresentano un ulteriore tassello del percorso intrapreso dalla Sinu per integrare
salute, alimentazione e sostenibilita.

Come ha affermato il Presidente Sinu, Prof. Francesco Sofi, 'aggiornamento da parte della Societa
scientifica della Piramide della Dieta Mediterranea ha gia recepito molte delle piu recenti evidenze
scientifiche, valorizzando non solo gli aspetti nutrizionali, ma anche quelli ambientali: il ruolo
centrale degli alimenti di origine vegetale, la scelta di prodotti stagionali e locali, la biodiversita, la
riduzione degli sprechi alimentari e un utilizzo piu responsabile delle risorse.

Le nuove pubblicazioni confermano questa visione, mostrando che la transizione verso sistemi
alimentari piu sostenibili non richiede di abbandonare le tradizioni alimentari, ma di valorizzarle
guando risultano coerenti con i principi della salute e della sostenibilita.

Misurare per testare I'efficacia

La Dieta Planetaria non & un menu universale da applicare indistintamente in tutto il mondo. E un
guadro di riferimento che individua obiettivi comuni per la salute dell'uomo e del Pianeta,
lasciando spazio alle diverse culture alimentari. La Dieta Mediterranea rappresenta uno degli
esempi piu significativi di come questi principi possano essere tradotti nella pratica quotidiana nei
Paesi del Mediterraneo.

Parallelamente, dotarsi di strumenti condivisi per misurare I'aderenza a questi modelli sara
fondamentale per valutare I'efficacia delle future strategie nutrizionali e delle politiche di
sostenibilita.

Con questi due lavori, la Sinu contribuisce al dibattito scientifico internazionale su uno dei temi
piu rilevanti per la salute pubblica dei prossimi decenni, ovvero costruire sistemi alimentari che
siano al tempo stesso salutari, sostenibili, culturalmente accettabili e scientificamente misurabili.

* Consiglio Direttivo Sinu

** Gruppo di Studio Sinu per lo studio e la promozione della dieta mediterranea
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Servizio Dottore, ma & vero che

Ma le coliche del neonati esistono? Ecco cosa dice
la ricerca e i consigli degli esperti

Il team dei dottori e degli esperti anti-bufale dell'Ordine nazionale dei medici
risponde ai principali dubbi sulla salute

17 luglio 2026

Da molti anni gli esperti hanno messo in dubbio I'uso della parola “colica” per definire il pianto
prolungato e inconsolabile dei neonati: questa espressione, infatti, riconduce la causa del
fenomeno all'intestino, tanto che spesso si traduce nel linguaggio comune in “mal di pancia”. In
realta, a oggi, dopo quasi settant'anni dalla sua prima descrizione, non & ancora ben chiaro che
cosa spinga un lattante, specie la sera e nei primi tre mesi di vita, a lamentarsi per ore, senza che
nulla riesca a calmarlo o calmarla. Si & quindi deciso di sostituire I'espressione “coliche” con un piu
generico “Infant Distress Syndrome”, o sindrome da distress infantile. E questo il termine
proposto dalle nuove linee guida Roma V - aggiornate, ciog, alla quinta edizione -, pubblicate dalla
Rome Foundation, un'organizzazione internazionale di esperti che studia i disturbi legati
all'interazione tra l'intestino e il cervello.

Ma che cos'eé la Sindrome da distress infantile?

Le nuove indicazioni non cambiano solo il nome della sindrome da distress infantile, ma anche i
criteri per diagnosticarla. Finora, infatti, per definire le coliche infantili si € sempre utilizzata la
“regola del tre” stabilita all'inizio degli anni Cinquanta da un pediatra statunitense: la definizione
richiedeva che un bambino cominciasse prima dei tre mesi a piangere almeno tre ore al giorno, per
almeno tre giorni a settimana, per almeno tre settimane di fila. Per la sua semplicita, la formuletta
ebbe molto successo, ma chiaramente era restrittiva rispetto a un disturbo che puo essere
variabile, ma spesso condiziona in maniera significativa la serenita di una famiglia. Per questo,
0ggi si e deciso che la sindrome da distress infantile si possa diagnosticare quando il bambino,
prima di compiere cinque mesi, comincia a piangere o agitarsi a lungo senza apparente motivo,
con episodi che si ripetono nel tempo e che i genitori non riescono né a prevenire né a risolvere in
alcun modo. E importante la precisazione “senza apparente motivo”, perché ci possono essere
condizioni patologiche che spingono il piccolo ad agitarsi in questo modo. Prima di parlare di
sindrome da distress infantile occorre quindi anche che il pediatra abbia escluso altre possibili
cause del disagio.

Da che cos'eé provocata la sindrome da distress infantile?

Non sappiamo ancora con certezza che cosa provochi la sindrome da distress infantile, e per

guesto e stato abbandonato il termine “colica”, che richiamava disturbi intestinali. In passato,

infatti, si pensava che il disagio derivasse dalla presenza di aria nella pancia o da un reflusso di

acidi gastrici dallo stomaco all'esofago, ma nessuna di queste teorie ha retto alla prova di studi

controllati sull'efficacia di farmaci specifici che, se queste fossero state le cause, avrebbero dovuto

apportare beneficio. Un'interessante linea di ricerca riguarda la composizione del microbiota
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intestinale, che in questi bimbi e bimbe potrebbe essere piu uniforme, con una minore varieta di
microrganismi, rispetto a quello dei coetanei che non soffrono di “coliche”. A supporto di questa
interpretazione ci sono studi che mostrano un certo beneficio dalla somministrazione di alcuni
probiotici, cioé ceppi batterici vivi che dovrebbero avere un'azione benefica sull'intestino, ma si
tratta di dati che richiedono ulteriori conferme.

Un altro filone di ricerca guarda al sistema nervoso del o della lattante, che dopo la nascita deve
acquisire la capacita di regolare stimoli interni come fame e sete, caldo e freddo - ignoti quando si
trovava nell'utero materno -, ma anche di adattarsi alle sollecitazioni esterne, come luci, rumori
non piu attutiti, movimenti, ambienti diversi. La tranquillita dell'adulto che lo o la prende in
braccio, lo culla, gli sussurra o canta ninna nanne puo aiutarlo a calmarsi, mentre, viceversa,
stanchezza, ansia e nervosismo possono innescare un circolo vizioso negativo.

Ma allora che cosa si deve fare per calmarlo o calmarla?

Prima di tutto, davanti al pianto di un bambino o di una bambina che ancora non sa esprimere i
suoi bisogni, occorre verificare che non abbia dolore da qualche parte, fame o sete, caldo o freddo,
che non abbia sporcato il pannolino o non sia soggetto a un‘eccessiva stimolazione da parte
dell'ambiente in cui si trova (per approfondire leggi la scheda “Se un neonato piange mi devo
preoccupare?”.

Se rimediare a queste possibili fonti di disagio non basta a calmarlo, si possono provare varie
strategie (ricordiamo che le tisane al finocchio non sono indicate e capire quale puo essere piu
adatta al singolo. Il sito del Children's Hospital di Philadelphia ne suggerisce alcune: Prendere in
braccio il bambino e cullarlo, magari camminando per la stanza, avvolgendolo in una copertina
soffice, cantando e parlandogli dolcemente; Piegarsi avanti e indietro mentre lo si tiene in braccio,
oppure trovare altri modi per farla o farlo dondolare; Massaggiargli gentilmente la schiena;
Cambiargli posizione, tirandolo su seduto se era sdraiato o girandolo col viso verso l'esterno;
Tenerlo vicino a suoni bassi e ritmici, come il rumore della lavatrice, di un ventilatore o la
registrazione del battito di un cuore, o piu in generale a quelli che vengono definiti “rumori
bianchi” (non il phon che puo essere molto pericoloso). Uscire a fare un giro in macchina, il cui
movimento e rumore calma molti bambini; Provare a dargli o darle un ciuccio.

Ma soprattutto, in tutto questo, & importante che gli adulti che si prendono cura del bambino o
della bambina tutelino anche la propria serenita, chiedendo e accettando aiuto, per evitare di
alimentare quel circolo vizioso di cui si parlava sopra.

RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA



Servizio Il progetto Genesis

Prevenzione e cronicita, in Liguria un modello
coniuga salute e sostenibilita

Prevenzione e continuita assistenziale rallentano la prevalenza di scompenso
cardiaco, malattia renale cronica e malattia epatica cronica: il programma dell’Ats
Liguria Area 3

di Enrico Torre *, Andrea Giusti **
17 luglio 2026

L’'invecchiamento della popolazione rappresenta una delle principali sfide per i sistemi sanitari dei
Paesi sviluppati. L’aumento delle patologie croniche determina infatti una crescente domanda di
assistenza, rendendo fondamentale sviluppare strategie integrate di prevenzione, diagnosi precoce
e gestione delle cronicita, non solo per migliorare la salute dei cittadini, ma anche per garantire la
sostenibilita del sistema sanitario.

Il modello

Con questo obiettivo, tra il 2017 e il 2019 I’'Ats Liguria Area 3 ha realizzato un programma
multidisciplinare di promozione della salute e prevenzione delle malattie croniche, comprendente
interventi sugli stili di vita, riabilitazione cardiovascolare, screening metabolici, modelli innovativi
di gestione del diabete, telemedicina per pazienti complessi e percorsi dedicati agli anziani fragili.
ha realizzato un programma multidisciplinare di promozione della salute e prevenzione delle
malattie croniche, comprendente interventi sugli stili di vita, riabilitazione cardiovascolare,
screening metabolici, modelli innovativi di gestione del diabete, telemedicina per pazienti
complessi e percorsi dedicati agli anziani fragili.

Per valutarne gli effetti e stato sviluppato il progetto Genesis (GENoa Epidemiology for
Sustainable Health Improvement Study), basato sull’analisi dei dati amministrativi di oltre 700
mila cittadini residenti nell’area metropolitana di Genova, realizzata da CliCon S.r.l. Societa
Benefit.

Focus su 3 patologie

Lo studio ha analizzato tre patologie croniche a elevato impatto clinico, sociale ed economico e
strettamente correlate all'invecchiamento: scompenso cardiaco, malattia renale cronica e malattia
epatica cronica.

I risultati mostrano che, nonostante I'’eta media della popolazione sia aumentata da 48,8 a 50,9
anni tra il 2011 e il 2023, la crescita della prevalenza di queste patologie ha rallentato negli anni
successivi all’avvio del programma. Un dato particolarmente rilevante in una delle aree piu
anziane d’Europa, dove I'invecchiamento della popolazione & generalmente associato a un
progressivo aumento del carico delle malattie croniche.
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Una scelta politica

Come ha sottolineato Massimo Nicolo, assessore alla Sanita di Regione Liguria, i risultati del
progetto Genesis dimostrano che «investire nella prevenzione, nella presa in carico precoce e
nell’integrazione tra ospedale e territorio non é soltanto una scelta sanitaria, ma una scelta di
politica pubblica. In una regione come la Liguria, caratterizzata dal piu elevato indice di
invecchiamento del paese, la crescita delle patologie croniche e una delle principali sfide per il
futuro del nostro Sistema sanitario. Come Regione Liguria continuiamo a investire su prevenzione,
Innovazione organizzativa, telemedicina e presa in carico multidisciplinare, rafforzando la rete
territoriale e valorizzando I'utilizzo dei dati per orientare le scelte strategiche. La sanita del futuro
deve essere sempre piu capace di anticipare i bisogni, non limitarsi a rispondere quando la
malattia si manifesta. E questa la direzione che stiamo perseguendo per garantire ai cittadini cure
di qualita e sempre piu accessibili».

Il rallentamento della crescita osservato dopo I'avvio del programma suggerisce che interventi di
prevenzione e presa in carico possano contribuire a modificare I'evoluzione epidemiologica delle
malattie croniche.

Dal punto di vista metodologico, € opportuno sottolineare che Genesis € uno studio osservazionale
basato sull’analisi di dati amministrativi. | dati amministrativi rappresentano uno strumento
fondamentale per fotografare la reale pratica clinica nei diversi contesti assistenziali. Pur con i
limiti propri degli studi osservazionali, consentono di supportare il decision making sanitario verso
interventi ad alto valore per i cittadini e per il sistema.

I vantaggi economici

Rilevanti anche i risultati economici: considerando gli effetti dell'inflazione e dell’invecchiamento
demografico, il programma e risultato associato a una sostanziale stabilizzazione dei costi sanitari
e, per alcune componenti, a una riduzione della spesa. La prevenzione viene spesso percepita come
un costo aggiuntivo, mentre i dati suggeriscono che possa rappresentare un investimento.
Ritardare I'insorgenza o la progressione delle patologie croniche significa ridurre ricoveri,
complicanze e utilizzo di risorse assistenziali.

Il progetto Genesis rappresenta quindi un esempio concreto di come un approccio proattivo,
basato sulla prevenzione e sulla continuita assistenziale, possa contribuire a migliorare la gestione
delle cronicita e a generare valore per il sistema sanitario e per la comunita.

* Struttura complessa Diabetologia e Malattie Metaboliche, Ats Liguria Area 3, Genova

** Struttura complessa Medicina Interna 1, Aom Liguria, Genova
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La missione del San Camillo

CRONACA s ROMA

Dir. Resp.:Roberto Napoletano

prima “Tavi” in Mauritania

IL TRAGUARDO

Danoi & un intervento diroutine.
Sipuo immaginare, allora, la gio-
ia dell'équipe medica del San Ca-
millo che ha eseguito la prima
Tavi in un ospedale della Mauri-
tania. La Tavi & una procedura
mininvasiva di impianto della
valvola aortica senza ricorrere
alla chirurgia a cuore aperto. C'e
voluto molto tempo prima di ar-
rivare a questo successo. «Dieci
anni di collaborazione, due con-
tinenti, migliaia di chilometri di
distanza e un obiettivo comune:
rafforzare la capacita di cura di
un centro cardiologico destinato
a diventare un riferimento per
I'Africa occidentale». Cosil'ospe-
dale San Camillo Forlanini di Ro-
ma racconta questa bella storia
di cooperazione che ha visto na-
scere e sviluppare il Centro Na-
zionale di Cardiologia di Nouak-
chott. Circa 30 professionisti
hanno partecipato ai corsi dei
colleghi italiani. Gli specialisti
del San Camillo hanno contribui-
to anche alla riorganizzazione
del Pronto soccorso. Oggi questa
collaborazione con la prima pro-

cedura di Tavi eseguita raggiun-
geuna vetta significativa,
L'intervento si inserisce nel
Programma di cooperazione sa-
nitaria Italia-Mauritania e punta
a rafforzare la prevenzione, la
diagnosi e il trattamento delle
patologie cardiovascolari e delle
malattie non trasmissibili attra-
verso attivita cliniche, formazio-
ne e innovazione organizzativa.
L’équipe italiana & composta da
Mariano Feccia, cardiochirurgo;
Marco Nazzaro, cardiologo; San-
dro Petrolati, cardiologo; Valen-
tina Coltelli, anestesista; Barba-
ra Urso, infermiera di pronto
soccorso e formazione Bls (sup-
porto vitale di base); Vanessa Pa-
lombi, infermiera emodinamica;
Chiara Bussone, infermiera
esperta in accessi vascolari; So-
nia Ramacci, infermiera istrut-

trice Bls e broncoscopia; Ales-
sandro Pingitore, cardiologo e ri-
cercatore Cnr; Sara Cambiati,
specialist Tavi; Federica Pala,
tecnico emodinamica; Fabrizio
Clemente, ingegnere informati-
coeeconsigliere dell’Assemblea
capitolina (pochi giorni fa ha
spiegato, collegato con la Com-
missione capitolina Commercio
dalla Mauritania, il suo sostegno
alla proposta di dotare i ristoran-
ti della Capitale di defibrillatori).

PROGRAMMI PEDIATRICI
Il nuovo triennio di collaborazio-
ne con i professionisti africani
punta al rafforzamento delle pro-
cedure di cardiologia interventi-
stica e cardiochirurgia, anche pe-
diatrica. E poi un programma di
studio immunologico e trapian-
to d’organo da vivente (rene e fe-
gato). La prospettiva e di lungo
periodo, sottolinea l'azienda
ospedaliera: non soltanto sup-
porto specialistico, ma anche
una crescita delle competenze lo-
cali attraverso formazione conti-
nua, innovazione e condivisione
di conoscenze.

Ste.P.

L'INTERVENTO PER
L'MPIANTO DELLA
VALVOLA AORTICA

| 30 MEDICI AFRICANI
FORMATI DALL'AZIENDA
OSPEDALIERA ROMANA

19/07/2026
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[ medici cubani restano in Calabria
ma c’e il nodo dei contratti governativi

DAVIDE IMENEO

Reggio Calabria

febbraio Mike Hammer,
Aincaricato d’affari degli

Stati Uniti a Cuba, & at-
terrato in Calabria insieme al
console generale americano di
Napoli: il motivo della visita
eranoimedici cubaniin servi-
zio negli ospedali della regio-
ne. Accade di rado che la di-
plomazia di Washington sioc-
cupi degli organici sanitari di
unaregione italiana. Il caso sta
facendo rumore visto che & sta-
to raccontato anche da un re-
portage dell' Associated Press,
ripreso dal Washington Post.
L'intesa risale al 17 agosto
2022, quando il presidente del-
la Regione Roberto Occhiuto
(anche commissario alla sani-
ta) firmo all'ambasciata cuba-
na di Roma un accordo con la
Comercializadora de Servicios
Médicos Cubanos, societa sta-
tale dell’Avana, per una dispo-
nibilita fino a 497 professioni-
sti, motivato dalla carenza cro-
nicadipersonale, in unaregio-
ne ultima in Italia per accesso
alle cure pubbliche secondoil
ministero della Salute: basta
pensare che a un avviso per
159 posti in emergenza-urgen-
za risposero in tredici. Pesano

— ILCASO

Pressioni

del governo
Trump

che accusa
L’Avana

di «schiavitu
moderna»
per le trattenute
sugli stipendi
Si cerca

una soluzione
normativa

i diciassette anni di commis-
sariamento della sanita, chiu-
si soltanto in aprile, e un'eco-
nomia con salari inferiori di
circa il 30% alla media nazio-
nale, che spinge i giovani lau-
reati verso il Nord.

Il risultato pitt emblematico?
Polistena, nella Piana di Gioia
Tauro: «Era un disastro. Tene-
vo aperto il pronto soccorso da
solo», racconta il primario

Francesco Moschella riferen-
dosi ai mesi ante gennaio 2023,
quando arrivarono i primi ca-
micibianchidall'isola. Oggi sei
diloro coprono metadell'orga-
nico di un reparto con trenta-
mila accessi I'anno e le attese,
che toccavano le otto o dodici
ore, sono scese sotto l'ora.
«Non immaginavamo che la
carenza di medici fosse cosi
grave», ha ammesso Zoila Ya-
kelin Arevalo Cruz, 38 anni,
specialista in medicina d'ur-
genza, che nel 2023 ha lasciato
a Cuba il figlio piccolo per ap-
prodare nella terra dei bronzi.
Oggi i professionisti cubani at-
tivi in regione sono oltre due-
cento e laloro presenza € con-
fermataalmeno fino al 2027. Su
di loro pesa pero il giudizio
dell'amministrazione america-
na, perché il segretario di Sta-
to Marco Rubio ha definito le
missioni mediche cubane «una
forma di tratta di esseri uma-
ni», con riferimento alla parte
distipendio chel'Avana trattie-

ne ai sanitari inviati all'estero,
una voce che perl'isolavale pit1
del turismo. In marzo la Gia-
maica ha chiuso una coopera-
zione lunga mezzo secolo e
I'Honduras ha espulso oltre 150
operatori, il Messico, al contra-
rio, ha difeso queste tipologie di
programma. La Calabria ha
parzialmente corretto lo sche-
ma contestato dall'amministra-
zione a stelle e strisce: firma
contratti individuali con i sin-
goli medici e versa gli stipendi
suconti correntiitaliani, senza
pagamenti all'agenzia governa-
tiva cubana. Gli interessati ri-
feriscono di inviare comunque
in patria, su base volontaria, fi-
no a meta del compenso, co-
me restituzione al Paese che li
ha formati; la cardiologa Daisy
Luperon Loforte non accetta
l'etichetta di “schiava moder-
na” e, allo stesso tempo, 63 me-
dici hanno chiesto di lavorare
nel servizio sanitario regiona-
le in forma autonoma. Le riser-
ve italiane accompagnano
l'operazione fin dall'inizio: nel
2022 alcuni europarlamentari
denunciarono possibili viola-
zioni dei diritti dei lavoratori e
i sindacati ospedalieri chiese-
ro di puntare sugli specializ-
zandi. Si sono aggiunte, negli
ultimi due anni, le prime defe-
zioni a favore della sanita pri-
vata o verso altri Paesi.

Occhiuto, uomo di primo pia-
no di Forza Italia, ha retto alle
sollecitazioni: «Ho avuto pres-

STAMPA LOCALE SUD E ISOLE

sioni anche durante I'ammini-
strazione Biden, ma sono cre-
sciute con Trumpy», ha raccon-
tato. Fosse stato per lui avreb-
be accolto fino a mille medici
cubani; ha rinunciato per evi-
tare lo scontro con Washington
ehaaperto canali alternativi di
reclutamento dentro e fuori
I'Europa.

Nel 2022 Occhiuto spiego che
i sanitari dell'isola sarebbero
stati impiegati «temporanea-
mente, fino a quando non sa-
ranno espletati con esiti positi-
vi tuttii concorsi», ma oggi, no-
nostante siano passati ben
quattro anni, i concorsirestano
in gran parte senza candidati e
il provvisorio & stato prorogato.
Il giudizio sul modello calabre-
se si decidera proprio su que-
sto punto: sulla capacita della
regione di tornare ad attrarre e
trattenere i propri medici, ma
di questa prospettiva, finora,
non c'e traccia.

Nel 2022 I'accordo per assunzioni

temporanee fu firmato dall’ex presidente
Occhiuto per sopperire alle gravi carenze

di personale. Oggi in servizio
ci sono oltre duecento camici




