


“Struttura Sanitaria Sicura”. Sono Camilliane le prime 3 
strutture socio sanitarie certificate in Italia

Le tre strutture laziali ottengono il riconoscimento che l’Italia ha ideato per certificare
le strutture che adottano rigidi standard di prevenzione e controllo delle infezioni. 
Bellomo: “Profondo orgoglio, che conferma la solidità di un modello organizzativo 
che unisce la massima sicurezza delle cure alla dignità della persona”.

Le prime strutture sanitarie in Italia ad aver ottenuto la certificazione “Struttura Sanitaria Sicura” 
sono camilliane e associate all’Aris: si tratta della Casa di Cura Villa Immacolata di San Martino al 
Cimino, in provincia di Viterbo, della Casa di Cura Salus Infirmorum di Roma e del Centro di 
Riabilitazione Villaggio Eugenio Litta di Grottaferrata. Un risultato storico che segna una svolta nel 
panorama sanitario italiano, partendo dal cuore del Lazio. Lo annuncia l’Aris in una nota. Il titolo è 
stato rilasciato per l’eccellenza nella prevenzione e nel controllo delle infezioni correlate 
all’assistenza (ICA).

Le tre realtà laziali sono le prime in Italia a conseguire questo riconoscimento. Il bollino attesta la 
conformità ai più elevati standard organizzativi e gestionali in materia di sicurezza delle cure, 
prevenzione del rischio infettivo e tutela dei pazienti.

“Il percorso di certificazione è stato sviluppato sotto la supervisione scientifica di due tra i più 
qualificati esperti epidemiologi e infettivologi italiani: il Prof. Giovanni Rezza e il Prof. Massimo 
Andreoni. La loro firma rende questo schema di certificazione uno dei più autorevoli e severi 
strumenti di valutazione oggi disponibili per le organizzazioni sanitarie che puntano a livelli 
avanzati di sicurezza assistenziale e miglioramento continuo”, si legge sulla nota dell’Aris.

L’ottenimento della certificazione è il frutto di un articolato lavoro di squadra che ha coinvolto 
l’intera comunità professionale delle tre strutture. Direzioni sanitarie e operative, medici, infermieri,
terapisti, operatori socio-sanitari, farmacisti, tecnici, personale amministrativo e dei servizi generali 
hanno collaborato per costruire un sistema integrato e impenetrabile contro i rischi clinici, ponendo 
la persona assistita al centro di ogni protocollo.

Oggi le infezioni correlate all’assistenza rappresentano una delle sfide globali più complesse per la 
sanità. “Anticipare questo rischio con protocolli rigidi basati sulle migliori evidenze scientifiche 
trasforma il primato delle strutture camilliane associate Aris in un modello virtuoso per l’intero 
Paese”, commenta la nota.

“Essere i primi in Italia a conseguire questa certificazione è motivo di profondo orgoglio», dichiara 
Michele Bellomo, Direttore Generale della Provincia Romana dei Camilliani. «Questo risultato 
testimonia il valore del lavoro quotidiano dei nostri professionisti e conferma la solidità di un 
modello organizzativo che unisce la massima sicurezza delle cure alla dignità della persona, in 
piena sintonia con i valori di efficienza e solidarietà che condividiamo all’interno del mondo 
ARIS”.



“La sicurezza non è un traguardo statico”, prosegue Bellomo. “È un percorso permanente che 
richiede formazione, aggiornamento e capacità di innovare. Questo riconoscimento appartiene a 
tutti i collaboratori che ogni giorno operano con responsabilità e spirito di servizio”.

Questo traguardo, sottolinea ancora la nota, “si inserisce nel solco della tradizione della Provincia 
Romana dei Camilliani, storicamente impegnata a coniugare l’eccellenza professionale 
all’attenzione per i più deboli, secondo il carisma di San Camillo de Lellis. Con la certificazione 
“Struttura Sanitaria Sicura”, le tre realtà del Lazio e l’Aris riaffermano il proprio ruolo di guida e di 
avanguardia nel panorama socio-sanitario italiano, dimostrando che la sicurezza non è solo un 
obbligo formale, ma un valore etico condiviso”.
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Servizio La retromarcia

Medici famiglia: stop a riforma, Case di comunità 
a rischio. Schillaci: «Troveremo quadra»
Si blocca il decreto condiviso dalle Regioni che apre alla dipendenza per riempire le 
Case di comunità previste dal Pnrr. Le critiche nella maggioranza e i dubbi della 
Meloni

di Marzio Bartoloni

6 giugno 2026

Tanto rumore per nulla: la riforma dei medici di famiglia nata per riempire le oltre mille Case di 
comunità che apriranno in tutta Italia a fine giugno e di cui si parla da mesi - in realtà da anni e 
cioè già dai tempi dell'Esecutivo di Mario Draghi - non si farà. A rinunciarci è lo stesso Governo 
che, nonostante la sponda delle Regioni favorevoli all'unanimità, ha deciso di rimettere nei cassetti
il decreto su cui il ministro della Salute Orazio Schillaci e i tecnici regionali lavoravano da 
settimane: il muro alzato dalla categoria che ha sempre “minacciato” di far sentire la sua voce tra i 
pazienti-elettori ha fatto prevalere le voci scettiche all'interno della maggioranza, per prima Forza 
Italia da sempre critica a una revisione, a cui si sono unite anche Fratelli d'Italia e la stessa Lega.

Ma a esprimere forti «dubbi» sarebbe stata la stessa premier Giorgia Meloni avvicinata a margine 
del consiglio dei ministri di giovedì scorso dal ministro Schillaci che tanto si è prodigato per la 
riforma. Uno stop che se confermato suonerebbe come una clamorosa retromarcia visto che era 
stata la stessa Meloni oltre un mese fa a spingere Schillaci ad andare avanti se ci fosse stato 
l'accordo delle Regioni, obiettivo che era stato raggiunto.

Il ministro Schillaci: “Convinto che troveremo una quadra”

“Io sono convinto che troveremo una quadra” sulla riforma della medicina generale “perché la 
quadra va trovata nell'interesse dei cittadini. Io difendo solo la salute pubblica e difendo le persone
più deboli e più fragili. Questa è una rivoluzione dalla quale noi non possiamo tirarci indietro e 
credo che nessuno si tirerà indietro, capendo quanto sia importante la salute pubblica per tutti e 
quanto sia importante dotare il Servizio sanitario nazionale di una visione più moderna”, ha 
garantito il ministro della Salute Orazio Schillaci, rispondendo dal palco della Festa 
dell'Innovazione a Venezia alle domande sui freni che starebbero rallentando la riforma e sui 
dubbi espressi all'interno del Centrodestra. La professione del medico di medicina generale, 
sottolinea Schillaci, “si rende più attrattiva anche avendo finalmente una formazione di tipo 
universitario. Oggi un giovane che si laurea in medicina può scegliere tra tante specializzazioni - 
che sono specializzazioni di livello universitario, tra l'altro pagate in un determinato modo - o fare 
il medico di medicina generale con un corso regionale pagato molto di meno. Quindi dobbiamo 
rivalutare, insieme ai medici di medicina generale, la loro professionalità, e far sì che continuino 
”ad avere il rapporto fiduciario che hanno con i pazienti, perché è un caposaldo del nostro Ssn, e 
vederli insieme ad altre figure professionali all'interno delle Case di comunità“.



I nodi della riforma e il rischio flop delle Case di comunità

La riforma e la sua urgenza nasce dal fatto che a fine mese c'è l'appuntamento previsto dal Pnrr 
con l'apertura delle Case di comunità - maxi ambulatori sul territorio dove fare visite, esami e 
prevenzione per sfoltire un po' anche gli accessi ai pronto soccorso - e al di là dell'apertura delle 
strutture (il target minimo è 1.038) c'è il nodo di come farle funzionare e soprattutto con quale 
personale. Dall'Europa sono arrivati due miliardi e quando ci saranno i controlli di Bruxelles, non 
solo sull'apertura ma anche sul loro funzionamento, sulla carta c'è il rischio che ci richiedano 
indietro i fondi. Schillaci e le Regioni nella loro ultima bozza di decreto avevano immaginato a 
fianco all'attuale convenzione - i medici di famiglia sono liberi professionisti, quindi autonomi 
nella gestione del loro lavoro anche se convenzionati con il Ssn - di aprire a un canale residuale che
prevedesse l'assunzione come dipendenti di un contingente di dottori da far lavorare nelle Case di 
comunità più sguarnite dove si devono garantire aperture sette giorni su sette almeno 12 ore al 
giorno. Ma anche l'ultima ipotesi più soft sulla dipendenza ha scatenato la reazione dei medici di 
famiglia convinti che la convenzione sia l'unica strada, tanto che già si ipotizza di lavorare subito 
alla prossima (quella 2025-2027) dove inserire un “obbligo” orario di 6 ore a settimana da 
spendere nelle Case di comunità. I tempi però sono davvero stretti - oltre alla firma della 
convenzione nazionale servono gli accordi regionali - e il rischio di un flop di queste strutture è 
ormai dietro l'angolo.

La protesta delle opposizioni e il peso dell'Enpam

Il sottosegretario alla Salute Marcello Gemmato (Fdi), che non ha nascosto i suoi dubbi sulla 
dipendenza, ha rassicurato sul fatto che le Case di comunità saranno «aperte nei tempi previsti, 
con la disponibilità condivisa dei medici di medicina generale». Le opposizioni invece sono insorte 
evocando l'ennesimo fallimento nella Sanità, con Mariolina Castellone (5 Stelle) che chiede di fare 
piena luce su «possibili conflitti di interesse» legati all'Enpam, l'ente previdenziale dei medici, che 
«gestisce miliardi» e «interviene su riforme che possono incidere sui propri equilibri economici e 
contributivi».



Servizio Il confronto

Medici di famiglia, la riforma si ferma. Ma come 
funziona negli altri Paesi europei?
Dalla Spagna che punta alla dipendenza alla Francia più simile a noi con il modello 
libero professionale. Negli altri Paesi spesso non c'è un'alternativa netta ma 
prevalgono modelli misti

di Paolo Del Bufalo

5 giugno 2026

C'è sempre più tensione tra ministero della Salute, Regioni e medici di medicina generale. Ai 
sindacati dei generalisti non piace affatto la proposta di introdurre a fianco all'attuale rapporto di 
convenzione anche un rapporto di lavoro dipendente dal Servizio sanitario nazionale per garantire 
la loro presenza nelle case di comunità e molti di loro sono in stato di agitazione, pronti anche allo 
sciopero. E contrari all'iniziativa sono anche i partiti di maggioranza – Forza Italia e Fratelli 
d'Italia in testa – che giudicano l'idea una “ soluzione pasticciata e burocratica” e sono contrari a 
trasformare il medico di famiglia in dipendente del Ssn. Con la riforma che dunque ora potrebbe 
finire definitivamente nei cassetti. Ma come funziona negli altri Paesi europei?

L'Europa e il modello specifico italiano

Il ricorso alla dipendenza non è nuova e in Europa c'è già chi la prevede, anche se in modi spesso 
più articolati della semplice alternativa convenzione/dipendenza. Così, mentre in Spagna e 
Portogallo il medico di medicina generale è dipendente, in Francia, Germania, Belgio e Regno 
Unito sono presenti anche forme di dipendenza, ma il Mmg mantiene comunque soprattutto la sua
caratteristica libero-professionale. E nei Paesi Bassi il Mmg è si indipendente dal servizio pubblico,
ma “dipende” dalle assicurazioni. Nel confronto con i maggiori partner europei, quindi, il medico 
di medicina generale italiano conserva una fisionomia particolare: non è un dipendente del 
Servizio sanitario nazionale, ma un professionista convenzionato “puro”, scelto dal cittadino e 
legato a un rapporto fiduciario personale che resta il tratto più tipico del modello italiano.

Modello francese vicino al nostro, in Spagna c'è la dipendenza

La Francia è il Paese che più gli somiglia: anche lì il medico di riferimento è in prevalenza un libero
professionista, ma il suo ruolo è più inserito in un percorso di cure coordinato che incide anche sui 
rimborsi. In Germania, invece, il medico di famiglia si muove dentro una rete territoriale più 
aperta e meno centrata sul rapporto personale esclusivo. La differenza più netta è con la Spagna, 
dove il medico di famiglia è un medico del servizio pubblico, inserito in strutture e team 
dell'assistenza primaria. Il Regno Unito presenta un modello ancora diverso: il GP è la porta del 
sistema NHS, ma lavora soprattutto in studi contrattualizzati con il servizio sanitario, non come 
semplice dipendente statale. Belgio e Paesi Bassi, infine, mantengono una forte impronta libero-
professionale, ma nei Paesi Bassi il ruolo di filtro verso il resto del sistema è molto più strutturato 
che in Italia. L'Italia quindi non ha né il medico dipendente tipico dei modelli più pubblici, né il 



gatekeeper forte di altri sistemi europei. Mantiene soprattutto una figura convenzionata, personale
e fiduciaria, più vicina alla tradizione che a una piena integrazione nella macchina sanitaria 
pubblica.

Ruoli, funzioni e stipendi nei vari Paesi

Più nel dettaglio, per i maggiori partner, in Francia l'Assurance Maladie distingue tra esercizio 
libéral, salarié o mixte; per la medicina di base, però, la forma prevalente resta quella self-
employed/liberale. Il monitoraggio dell'European Observatory segnala che la gran parte dei medici
di cure primarie è autonoma e storicamente pagata soprattutto a prestazione, anche se con quote 
crescenti di forfait e incentivi. In Germania l'assistenza territoriale è ancora centrata sui medici 
niedergelassen, cioè insediati in studio e convenzionati per l'assistenza ambulatoriale. Però il 
sistema ammette anche medici angestellte, cioè dipendenti, dentro studi e soprattutto nei 
Medizinische Versorgungszentren (MVZ). Quindi il modello tedesco resta prevalentemente libero-
professionale, ma meno “puro” di un tempo.

Per la Spagna il quadro è quasi opposto: i medici di famiglia dell'assistenza primaria lavorano in 
larga misura come personale salariale/statutario dei servizi sanitari delle Comunità autonome. Il 
riepilogo 2024 dell'European Observatory parla esplicitamente di salary per i family doctors, con 
una componente capitaria e una piccola parte legata alla performance. Il Regno Unito viene spesso 
percepito come il modello più “pubblico” di assistenza, ma nella medicina generale il pilastro 
storico è un altro: GP practices indipendenti che lavorano a contratto con il NHS, non una rete 
composta principalmente da medici dipendenti statali. È una distinzione che rende il modello 
britannico più vicino, per certi aspetti, ai sistemi convenzionati dell'Europa continentale che non al
modello spagnolo.

All'estero prevale il modello del lavoro in rete

Nei grandi Paesi europei comparabili all'Italia, dove il medico di famiglia è dipendente, non lavora 
di solito “da solo nello studio”, ma dentro strutture territoriali organizzate, con infermieri e altri 
professionisti. Il modello più netto è quello spagnolo; nei Paesi nordici è simile. In Francia e 
Germania, invece, il modello tradizionale resta in larga parte libero-professionale/convenzionato. 
Dove il medico di famiglia è davvero dipendente, lavora quasi sempre in una “Casa della salute 
evoluta” - centro territoriale pubblico o accreditato, équipe multiprofessionale, bacino di 
popolazione assegnato - e non come singolo professionista isolato. La sua attività resta quella 
classica: primo contatto, continuità, prevenzione, cronicità, domicilio, filtro verso lo specialista.



Servizio Sanità

Case comunità senza medici e infermieri, così le 
Regioni provano a evitare il flop
Il nodo è chiaro: senza personale molte sedi rischiano di restare sulla carta o di 
funzionare solo a metà, tra resistenze sindacali e contrasti politici.

di Paolo Del Bufalo

7 giugno 2026

Le Case di comunità (CdC) finanziate con 2 miliardi dal Pnrr e nate per garantire visite, primi 
esami e prevenzione sono a rischio flop? Ministero e Regioni cercano soluzioni praticabili, ma il 
nodo è chiaro: senza personale molte sedi rischiano di restare sulla carta o di funzionare solo a 
metà, tra resistenze sindacali e contrasti politici. Il Pnrr prevedeva 1.350 Case della comunità, poi 
ridotte a 1.038 con la rimodulazione del 2023. La programmazione concordata con il ministero 
della Salute è però salita a 1.715 strutture; la quota extra-Pnrr dovrebbe essere coperta con fondi ex
articolo 20 della legge 67/1988, fondi di coesione, Fondo opere indifferibili e risorse regionali o 
provinciali.

Le carenze di medici e infermieri nelle Case di comunità

L'ultima rilevazione Agenas, a meno di un mese dalla scadenza Pnrr del 30 giugno 2026, conta 781 
CdC con almeno un servizio attivo. Ma solo 204 hanno presenza medica conforme al DM 77/2022 
e 216 presenza infermieristica: da qui la stima di oltre 2.500 medici e quasi 7.000 infermieri a 
tempo pieno mancanti. Il rischio non è automaticamente perdere i fondi europei, perché molte 
strutture sono fuori dal Pnrr o finanziate con altri canali. Il rischio vero è sanitario e organizzativo: 
edifici aperti ma senza presa in carico effettiva, medici, infermieri, specialisti, PUA (punto unico di 
accesso), assistenza domiciliare e collegamento stabile con il territorio. Le Regioni cercano quindi 
margini di manovra. Le risposte cambiano, ma il punto resta lo stesso: la riuscita delle CdC 
dipende dal personale, non solo dai cantieri.



LA CARENZA DI PERSONALE NELLE CASE DI COMUNITÀ (CDC) *

La corsa delle Regioni a trovare i medici

Dopo la proposta del ministro Schillaci di prevedere Mmg dipendenti dal Ssn nelle CdC, bocciata 
da sindacati e maggioranza di Governo, il Veneto ha rilanciato un'altra ipotesi: usare di più medici 
già dipendenti del Servizio sanitario nazionale, ospedalieri e territoriali, compresi gli ambulatoriali
delle Asl, per alcune attività nelle Case della comunità. Anche questa strada ha incontrato il no dei 
sindacati ospedalieri, per vincoli contrattuali e rischio di indebolire ospedali già sotto organico. 
L'idea, però, non è trasferire stabilmente i medici fuori dagli ospedali, ma consentire attività orarie
nelle CdC, prestazioni specialistiche territoriali e più integrazione tra ospedale e territorio. La 
logica è semplice: se le assunzioni non arrivano in tempo, si prova a usare meglio professionisti già
presenti nel sistema. Altre Regioni si muovono nella stessa direzione, con soluzioni più o meno 
mature e spesso ancora da verificare sul campo.

Le esperienze già avviate e le scelte delle Regioni



Emilia-Romagna e Toscana partono da una tradizione territoriale forte. La prima integra Mmg, 
pediatri, specialisti ambulatoriali e CdC in una rete multiprofessionale radicata. La seconda 
valorizza Case della salute, AFT, specialisti ambulatoriali e infermieri di famiglia: molti MMG 
restano convenzionati, ma lavorano in parte dentro le CdC. Veneto e Lombardia usano leve più 
organizzative. Il Veneto punta anche su telemedicina e specialisti da remoto. La Lombardia 
ragiona su AFT (aggreazioni funzionali territoriali), accordi della medicina generale, cooperative, 
professionisti esterni e privato accreditato: una piattaforma flessibile, ma con rischio di 
frammentazione. Il Friuli-Venezia Giulia lavora su continuità ospedale-territorio e infermieristica 
territoriale, con più ruolo degli infermieri nella gestione dei cronici e nel coordinamento con Mmg,
specialisti e servizi sociali. Il Piemonte sperimenta équipe condivise tra distretti e specialisti su più 
CdC, per evitare personale fisso in ogni sede. Trento guarda a infermieri a competenze avanzate 
per follow-up, cronicità e, dove possibile, prescrizioni limitate, e dichiara raggiunti i target PNRR 
per Case e Ospedali di comunità. Bolzano ha programmato 10 CdC con aperture graduali, pur con 
il nodo del personale nelle aree periferiche e bilingui. Liguria, Lazio, Campania, Marche e Valle 
d'Aosta offrono esempi puntuali: telemonitoraggio e servizi infermieristici anche nelle farmacie; 
rete Asl Roma 2 con 22 CdC e 2 OdC (ospedali di comunità) completate; modello operativo 
campano recepito dalle Asl; Punti Salute e formazione IFeC (infernieri di famiglia e comunità) 
nelle Marche; ambulatori ad accesso diretto ad Aosta e Châtillon. Puglia e Sardegna puntano su 
infermieri di famiglia e modelli multi-presidio con telemedicina.

La tabella seguente sintetizza il quadro regionale al 1° giugno: alcune iniziative sono operative o 
comunque in stato avanzato, altre restano atti di indirizzo. La differenza la fa capire se dietro le 
sedi ci siano organici, turni, servizi e presa in carico.

LE PRINCIPALI ESPERIENZE REGIONALI

https://www.ilsole24ore.com/art/case-comunita-senza-medici-e-infermieri-cosi-regioni-provano-
e-evitare-flop-AI4q0FWD

Le tendenze e il rischio di ambulatori sotto-organico

Dal confronto regionale emergono quattro tendenze. La prima è far entrare i medici di famiglia 
nelle CdC tramite ore dedicate, AFT, accordi integrativi o linee regionali, più che trasformando 
subito il rapporto convenzionale in dipendenza. Veneto, Lombardia e Piemonte mostrano tre 
varianti dello stesso problema: portare più medicina generale e più medici nelle strutture senza 
rompere subito l'impianto attuale. La seconda è la centralità dell'infermiere di famiglia e comunità.
Toscana, Umbria, Marche, Sardegna, Puglia e Abruzzo hanno approvato atti o percorsi formativi, 
ma il caso di Taranto ricorda che formare infermieri non basta se poi mancano collocazione, 
budget, atti aziendali e turni nelle CdC. La terza è non ripartire da zero: Emilia-Romagna e 
Toscana trasformano Case della salute e AFT; la Sicilia prova a evolvere i PTA; il Veneto deve 
collegare le Medicine di gruppo integrate alle nuove CdC. È la strada più prudente: meno nuove 
insegne, più continuità con ciò che funzionava. La quarta è che molti esempi restano attivazioni 
parziali: PUA, ambulatori infermieristici, accesso diretto, Punti salute, COT (centrali operative 
territoriali), telemedicina, qualche specialista, continuità assistenziale. Sono tasselli utili, ma non 
bastano a far funzionare una CdC secondo il DM 77. Dove il territorio era già forte, la CdC può 
diventare un'evoluzione; dove mancavano distretti, medici aggregati e infermieri territoriali, il 
rischio resta una nuova insegna su un vecchio poliambulatorio sottorganico.
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Servizio Il reportage su Radio24

Dai senza casa agli “abusivi”: così l'equità è a 
rischio se il Ssn chiede la residenza
Tra progetti consolidati e nuove sperimentazioni le esperienze di soggetti del terzo 
settore, aziende sanitarie, operatori e volontari

di Rosanna Magnano

6 giugno 2026

La salute pubblica ha le sue periferie, aree di confine - urbane, geografiche, socio-economiche - in 
cui la sanità stenta ad arrivare. Quartieri sconosciuti all'anagrafe dove migliaia di abitanti sono 
privi di residenza e non possono iscriversi al Servizio sanitario nazionale, persone senza dimora 
che non hanno un medico di medicina generale, stranieri irregolari o comunque in condizioni di 
fragilità. A fare il punto a Brescia il recente congresso della Società italiana di medicina delle 
migrazioni.

Tra progetti consolidati e nuove sperimentazioni soggetti del terzo settore, aziende sanitarie, 
operatori, volontari lanciano ponti. Ma non può bastare. In un momento in cui c'è molta attesa per 
il rafforzamento delle cure sul territorio, l'implementazione del Dm 77/2022, rappresenta 
un'opportunità per rendere il Ssn più equo e accessibile. Mentre si avviano faticosamente i cantieri 
della Legge 176/2024 - approvata all'unanimità dal Parlamento - che garantisce il diritto 
all'assistenza sanitaria e l'accesso al medico di base alle persone senza dimora che soggiornano 
regolarmente in Italia. Una legge che rischia di restare un diritto di carta se non supportata da 
risorse organizzative e da un'efficace integrazione socio-sanitaria.

Le disuguaglianze sociali continuano a incidere profondamente sulla salute delle persone, in 
particolare delle più marginalizzate. Basti pensare che l'età media del decesso per una persona 
senza dimora è di circa 46 anni (dato che si abbassa a 42 anni per gli stranieri che sono il 56,5% dei
senza tetto) a fronte di un'età media di morte di circa 82 anni nella popolazione generale (dati dal 
Rapporto 2026 “La strage invisibile” dell'Osservatorio Federazione Italiana Organismi per le 
Persone Senza Dimora). Per superare questi gap molto si giocherà sul modo in cui l'assistenza 
primaria sarà resa accessibile, coordinata e condivisa. Per rispetto della Carta costituzionale e per 
il bene dell'intera collettività.

Nel reportage “Sanità di confine, la cura che include tra periferie e senza dimora”, che si può 
riascoltare in podcast su sito e app di Radio 24, si raccontano tre esperienze sul campo.

Il progetto “Ferite invisibili”, il servizio della Caritas di Roma attivo da oltre 20 anni dedicato alla 
cura dei migranti sopravvissuti a tortura, violenze intenzionali e traumi estremi.

“Un camper per i diritti”, l'intervento della clinica mobile di Medici per i Diritti Umani, che da 
circa un anno opera in due diverse periferie romane. A Bastogi, un complesso residenziale di 
edilizia popolare isolato e privo di servizi che ospita circa 3.000 persone, e all'idroscalo di Ostia, un
quartiere informale alla foce del Tevere con circa 500 abitazioni autocostruite e 2.000 residenti.



Il progetto Dimissioni Protette nelle strutture di accoglienza per persone senza dimora, nato nel 
2013 dalla sinergia tra AUSL di Bologna e Comune per garantire la presa in carico socio-sanitaria 
per persone senza dimora che, dopo un ricovero ospedaliero, necessitano di un periodo di 
convalescenza e riposo.
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Servizio Lo studio

Osteoporosi, le ossa dialogano con il cervello: 
perché serve una nuova prevenzione
Comprendere meglio il dialogo tra cervello, ipofisi, sistema nervoso e osso significa 
aprire la strada a strategie più precise per prevenire le fratture e proteggere le 
persone

di Andrea Giustina *

5 giugno 2026

L’osteoporosi è ancora troppo spesso considerata una conseguenza quasi inevitabile 
dell’invecchiamento, una fragilità “meccanica” dello scheletro legata soprattutto alla carenza di 
calcio, vitamina D o ormoni sessuali. Questa visione, pur fondata su elementi clinici importanti, 
oggi non è più sufficiente.

L’osso come tessuto vivo

La ricerca sta mostrando con crescente chiarezza che l’osso non è una struttura inerte, né un 
semplice deposito minerale. È un tessuto vivo, dinamico, in continuo rinnovamento, capace di 
dialogare con il resto dell’organismo. In questo dialogo entrano in gioco anche il cervello, l’ipofisi e
il sistema nervoso. È il messaggio centrale della review “Neuroendocrine and neural control of 
bone mass in health and disease”, recentemente pubblicata sul Journal of Clinical Investigation, 
che abbiamo firmato con un gruppo internazionale di esperti. Il lavoro raccoglie le evidenze più 
recenti sul controllo neuroendocrino e nervoso della massa ossea, mostrando come lo scheletro 
riceva segnali non solo dagli ormoni tradizionalmente associati al metabolismo minerale, ma 
anche da circuiti centrali e periferici in grado di modulare l’equilibrio tra formazione e 
riassorbimento osseo. In termini semplici, esistono almeno due grandi vie di comunicazione tra 
sistema nervoso, ormoni e osso. La prima è neuro-ormonale e coinvolge alcuni ormoni ipofisari, 
come FSH, TSH, GH, ossitocina e vasopressina, che possono influenzare direttamente l’attività 
delle cellule responsabili del rimodellamento scheletrico. La seconda è nervosa e riguarda le fibre 
simpatiche, parasimpatiche e sensitive che raggiungono l’osso e contribuiscono a regolarne il 
metabolismo.

La fragilità “sistemica”

Questo significa che la fragilità scheletrica deve essere letta sempre più come una condizione 
sistemica. Menopausa, invecchiamento, malattie endocrine, infiammazione, alterazioni 
metaboliche, farmaci, disturbi neurologici e segnali ormonali possono concorrere, in modi diversi, 
alla perdita di massa ossea e al rischio di frattura. Uno degli ambiti più interessanti riguarda l’FSH,
l’ormone follicolo-stimolante. Tradizionalmente legato alla funzione riproduttiva, l’FSH è oggi 
studiato anche per il suo possibile ruolo diretto sulla perdita ossea, in particolare nella transizione 
menopausale. Il dato va interpretato con prudenza: non esiste ancora una nuova terapia 



disponibile basata su questo meccanismo. Ma è un esempio importante di come la ricerca stia 
ampliando il modo in cui comprendiamo l’osteoporosi.

Una malattia complessa

Questa nuova prospettiva non sostituisce i fattori di rischio già noti, né modifica i pilastri della 
prevenzione: alimentazione adeguata, attività fisica, prevenzione delle cadute, diagnosi precoce e 
terapie quando indicate restano fondamentali. Ma aiuta a spiegare perché l’osteoporosi sia una 
malattia complessa, spesso sottodiagnosticata e sottotrattata.

I numeri lo ricordano con forza. In Italia si stimano oltre 4,3 milioni di persone con osteoporosi e 
circa 568mila nuove fratture da fragilità ogni anno: 1.560 al giorno, 65 ogni ora. L’impatto clinico, 
sociale ed economico è enorme, con costi stimati in circa 9,45 miliardi di euro l’anno. Eppure, 
anche dopo una frattura da fragilità, molti pazienti non vengono identificati e trattati in modo 
adeguato.

La frattura dovrebbe rappresentare un campanello d’allarme, non un episodio isolato. Deve 
attivare un percorso diagnostico e terapeutico, ma anche una valutazione più ampia dei 
meccanismi che hanno portato alla fragilità. In questa prospettiva, l’endocrinologia ha un ruolo 
centrale: condizioni come alterazioni tiroidee, patologie ipofisarie, acromegalia, deficit di ormone 
della crescita o panipopituitarismo possono associarsi a un aumentato rischio scheletrico e 
richiedono attenzione specifica.

La sfida dei prossimi anni sarà passare da una visione dell’osteoporosi come semplice effetto 
dell’età a una medicina della fragilità ossea più integrata, preventiva e personalizzata. 
Comprendere meglio il dialogo tra cervello, ipofisi, sistema nervoso e osso significa aprire la strada
a strategie più precise per prevenire le fratture e proteggere autonomia, qualità di vita e salute 
delle persone.

* Ordinario di Endocrinologia e Malattie del Metabolismo, Università Vita-Salute San Raffaele;
Direttore Endocrinologia Irccs Ospedale San Raffaele; Presidente GIOSEG.



Servizio Alimentazione

Cibo e fake news, ecco il decalogo per orientarsi 
contro le «bufale»
Dai prodotti “light” al glutine, dai carboidrati allo zucchero di canna: italiani 
promossi a metà e l’Istituto superiore di sanità dà una bussola per scegliere al meglio
cosa mangiare

di Redazione Salute

5 giugno 2026

Promossi in alcuni casi a pieni voti, in altri con riserva. Gli italiani sono interessati ai temi della 
nutrizione e, nella maggior parte dei casi, riescono a riconoscere le false credenze in questo campo.
A esempio, sanno che eliminare i carboidrati dalla dieta non rappresenta un modo efficace e 
salutare per dimagrire e non associano automaticamente i prodotti light o senza zucchero alla 
perdita di peso. La conoscenza del glutine appare meno consolidata rispetto ad altri aspetti 
indagati. La maggior parte dei rispondenti riconosce correttamente che esso è dannoso 
esclusivamente per le persone affette da celiachia, mentre una quota non trascurabile del 
campione (circa un terzo) mostra ancora incertezza o una conoscenza limitata dell’argomento.

Il sondaggio

È quanto emerge dal sondaggio “Bufale nel piatto: riconoscere le fake news sull’alimentazione”, 
promosso dall’Istituto Superiore di Sanità sui propri canali social e che ha coinvolto oltre 4 mila 
partecipanti.

I risultati sono stati presentati nel corso di un convegno organizzato in occasione della Giornata 
mondiale della sicurezza alimentare. «Viviamo in un contesto in cui le informazioni circolano con 
una velocità senza precedenti – sottolinea il presidente dell’Iss, Rocco Bellantone –. Nel campo 
dell’alimentazione questo fenomeno è particolarmente evidente: fake news, miti nutrizionali e 
promesse di diete miracolose possono generare confusione, influenzare le scelte alimentari e 
compromettere l’adesione alle raccomandazioni basate sulle evidenze scientifiche».

I risultati

I risultati - spiegano dall’Istituto - mostrano una buona capacità di riconoscere alcune delle più 
diffuse fake news nel campo della nutrizione, ma evidenziano anche aree nelle quali persistono 
dubbi e convinzioni errate.

Nel dettaglio:

• Il 93% dei partecipanti ha correttamente riconosciuto come falsa l’affermazione secondo cui
eliminare i carboidrati dalla dieta rappresenta un modo efficace e salutare per dimagrire.

• Il 90% ha identificato come falsa l’idea che i prodotti light o senza zucchero facciano
automaticamente dimagrire.



• Il 77% ha risposto correttamente alla domanda relativa al consumo di frutta dopo i pasti,
riconoscendo che non esistono evidenze scientifiche che ne sconsiglino l’assunzione.

• Il 74% ha correttamente indicato che lo zucchero di canna è sostanzialmente equivalente allo
zucchero bianco dal punto di vista nutrizionale.

• Più articolata è risultata la questione del glutine: il 67% dei partecipanti ha riconosciuto che il
glutine è dannoso esclusivamente per le persone affette da celiachia, mentre circa un terzo dei
rispondenti ha mostrato incertezza o ha fornito una risposta non corretta.

Il decalogo anti bufale

Per aiutare i cittadini a orientarsi nel panorama dell’informazione online, il Dipartimento 
Sicurezza alimentare, nutrizione e sanità pubblica veterinaria dell’Iss ha realizzato un decalogo. Il 
documento, basato sulle più recenti evidenze scientifiche sulla disinformazione, propone strumenti
pratici per sviluppare una lettura critica delle informazioni in ambito alimentare e sanitario. 
«L’obiettivo – conclude Laura Rossi, direttrice del Reparto Alimentazione, nutrizione e salute 
dell’Iss – è che questo decalogo possa diventare uno strumento utile per cittadini, professionisti 
della salute e operatori della comunicazione».

Ecco i dieci suggerimenti

Diffida delle soluzioni semplici a problemi complessi

Se qualcosa promette risultati rapidi e universali (ad esempio, “detox”, “cura miracolosa”, “Perdi 5 
kg in una settimana senza dieta né attività fisica”), è molto probabile che non sia supportato da 
evidenze solide

Chiediti: da dove viene l’informazione?

Fonte, autore e competenza contano: sui mezzi di informazione e sui social in particolare, 
chiunque può diffondere contenuti senza qualifiche, con qualità molto variabile (ad esempio 
qualcuno che promuove una dieta o un integratore senza dichiarare eventuali interessi 
commerciali)

Attenzione al linguaggio emotivo

Le fake news funzionano perché fanno leva su paura, speranza o indignazione: contenuti emotivi 
(ad esempio “Questo alimento ti sta avvelenando ogni giorno!”, “Scoperta sconvolgente che i 
nutrizionisti non vogliono farti sapere”) si diffondono più velocemente e sono più creduti

Non confondere esperienza personale con evidenza scientifica

Testimonianze (“a me ha funzionato”, “Io ho eliminato il glutine e mi sento meglio”,) non 
equivalgono a prove: la scienza si basa su studi controllati e replicabili

Fai attenzione alle informazioni parziali

Molte informazioni non sono completamente false, ma incomplete o decontestualizzate, 
presentando solo i benefici (a esempio, “Questo integratore rafforza il sistema immunitario” 
senza indicare per chi, in quali condizioni o con quali evidenze). Anche questo è cattiva 
informazione.

Diffida dei “consensi sociali” (like, condivisioni, follower)

La popolarità non è sinonima di verità: i meccanismi di approvazione o popolarità sui social fanno 
sembrare affidabili anche contenuti falsi (ad esempio “un post con migliaia di like che promuove 



una dieta “miracolosa” senza basi scientifiche; “Un video virale che diffonde informazioni errate 
ma viene condiviso perché “tutti ne parlano”)

Non rimanere nella tua “bolla”

Riconosci i tuoi bias cognitivi, ossia la conferma di quello in cui credi Tendiamo a credere a ciò che 
conferma le nostre idee (confirmation bias): le fake news sfruttano proprio questo meccanismo. Ad
esempio, se pensi che “lo zucchero sia il principale responsabile di tutte le malattie”, crederai più 
facilmente a messaggi che lo demonizzano, anche senza basi scientifiche solide.

Controlla se esiste consenso scientifico

Un singolo studio non basta: le raccomandazioni affidabili derivano dalla valutazione complessiva 
delle evidenze, non da risultati isolati. “Uno studio dimostra che il caffè fa male”, viene citato un 
solo studio, ignorando tutte le altre evidenze (cherry picking)

Fermati prima di condividere

Un semplice “pausa e verifica” riduce significativamente la diffusione di fake news: condividere 
d’impulso è uno dei principali motori della disinformazione. Ad esempio, quando condividi sui 
social un articolo dal titolo sensazionalistico senza leggere il contenuto completo oppure condividi 
un post solo perché ti colpisce o conferma ciò che pensi

Allena il pensiero critico

Imparare a riconoscere tecniche, spesso manipolative, usate nella disinformazione (es. 
generalizzazioni, cherry picking) aiuta a diventare più resistenti alle fake news (e esempio, 
“Scoperta rivoluzionaria che i medici non vogliono farvi sapere” è un esempio di uso di linguaggio 
sensazionalistico per attirare attenzione e creare sfiducia.



Servizio L'intervento

Tumore prostata: bene le nuove strategie, ma 
senza dimenticare ruolo radioterapia
Lo studio presentato all'Asco non include un braccio con radioterapia, che 
rappresenta oggi, insieme alla chirurgia, uno dei pilastri del trattamento curativo nei
tumori prostatici

di Stefano Pergolizzi*

5 giugno 2026

Ho letto con grande interesse il Vostro articolo dedicato allo studio PROTEUS, recentemente 
presentato all'Asco, il Congresso americano di oncologia clinica, e pubblicato sul New England 
Journal of Medicine. Ritengo tuttavia necessario proporre alcune riflessioni critiche: l'auspicio è 
che l'informazione fornita – in particolare su un tema così rilevante e complesso come il 
trattamento del carcinoma prostatico ad alto rischio – sia il più possibile completa, equilibrata e 
contestualizzata.

In primo luogo, l'articolo sembra suggerire, seppur implicitamente, che i risultati dello studio 
possano “cambiare il paradigma” terapeutico per le persone con carcinoma prostatico ad alto 
rischio. Questa affermazione appare prematura. Lo studio PROTEUS, infatti, confronta una 
strategia di intensificazione ormonale sistemica (apalutamide + ADT) in setting perioperatorio con
la sola terapia di deprivazione androgenica, ma non include un braccio con radioterapia, che 
rappresenta oggi – insieme alla chirurgia – uno dei pilastri del trattamento curativo nei tumori 
prostatici localmente avanzati o ad alto rischio. Questa assenza non è un dettaglio metodologico 
secondario, ma un limite sostanziale: oggi, una quota significativa di pazienti viene trattata con 
radioterapia associata a terapia ormonale, approccio sostenuto da robuste evidenze di lungo 
periodo in termini di controllo biochimico, sopravvivenza libera da metastasi e sopravvivenza 
globale. Pertanto, non è possibile, sulla base dei dati presentati, stabilire una reale superiorità o 
anche solo un vantaggio comparativo rispetto alle strategie radioterapiche attualmente 
consolidate. Semplificando, è come se si annunciasse una grande rivoluzione nella mobilità 
urbana, sulla base di uno studio che confrontasse un modernissimo drone con gli elicotteri sinora 
conosciuti, ma trascurando che in concreto, nelle nostre città, le persone si spostano in bici, in auto
o con lo scooter.

In secondo luogo, l'enfasi sui risultati – pur interessanti – merita una lettura più cauta. Un tasso di
risposta patologica completa o quasi completa inferiore al 10%, pur superiore al controllo, deve 
essere interpretato con prudenza, soprattutto considerando che il vero endpoint clinico rilevante 
resta la sopravvivenza globale a lungo termine, sulla quale, dallo studio, non emerge alcun 
impatto. Analogamente, il beneficio in sopravvivenza libera da eventi e da metastasi, sebbene 
statisticamente significativo, non è ancora maturo al punto da ridefinire standard consolidati. Il 
vantaggio offerto da questa strategia terapeutica deve essere inoltre valutato alla luce degli eventi 



avversi riportati nello studio – tutt'altro che trascurabili – per un corretto bilanciamento fra rischi 
e benefici.

Un ulteriore aspetto completamente assente nell'articolo riguarda la sostenibilità economica. In 
presenza di alternative terapeutiche già efficaci e consolidate, e non confrontate con l'approccio 
testato nell'ambito dello studio PROTEUS, l'introduzione di farmaci di nuova generazione come 
l'apalutamide in fase perioperatoria comporta inevitabilmente un incremento significativo dei costi
del trattamento. In sistemi sanitari pubblici come il nostro, è imprescindibile che ogni innovazione
terapeutica venga valutata non solo in termini di efficacia, ma anche di costo-efficacia. Senza 
un'analisi farmacoeconomica rigorosa, il rischio è quello di proporre modelli terapeutici 
difficilmente trasferibili nella pratica reale, perché non sostenibili su larga scala.

Infine, appare necessario sottolineare che il carcinoma prostatico ad alto rischio è una malattia 
intrinsecamente multidisciplinare. Ridurre la narrazione a un confronto centrato esclusivamente 
sulla chirurgia – per quanto tecnologicamente avanzata, anche in ambito robotico – rischia di 
offrire una visione parziale. Va infatti sottolineato come gli stessi risultati del trial evidenzino che 
una significativa percentuale di pazienti, per la natura intrinseca di malattia ad alto rischio, ha 
necessitato di ulteriori trattamenti postoperatori, tra i quali la radioterapia. La vera sfida 
contemporanea è l'integrazione ottimale tra chirurgia, radioterapia oncologica e trattamenti 
sistemici, selezionando il percorso più appropriato per ciascun paziente.

In conclusione, lo studio PROTEUS rappresenta senza dubbio un contributo rilevante e apre 
scenari interessanti, in particolare sul ruolo della terapia sistemica precoce. Tuttavia, parlare oggi 
di cambiamento di paradigma appare eccessivo, in assenza di un confronto diretto con le strategie 
radioterapiche e senza un'analisi dei costi. Una comunicazione più equilibrata aiuterebbe i lettori –
e soprattutto i pazienti – a comprendere meglio opportunità e limiti di queste innovazioni.

* Presidente AIRO, Associazione Italiana di Radioterapia e Oncologia clinica, Ordinario di
Radioterapia, Università di Messina. Direttore UOC di Radioterapia Oncologica, Azienda
Ospedaliera Universitaria “G. Martino”, Messina. Direttore Scuola di Specializzazione in
Radioterapia, Università di Messina.



Servizio Fesdi

Hai il diabete? Sei escluso dai Gruppi sportivi 
militari per vecchie norme del 1932
Le atlete Anna Arnaudo e Monica Priore in Senato: “Superare regole scritte in un 
contesto medico-scientifico che non esiste più, serve una valutazione personale”

di Ernesto Diffidenti

5 giugno 2026

“Da anni gareggio a livello internazionale e rappresento l’Italia convivendo con il diabete tipo 1, 
che gestisco grazie alle tecnologie disponibili oggi. Ciononostante, questa diagnosi esclude me e 
altri atleti dai gruppi sportivi militari in modo automatico e indipendentemente dalle condizioni 
cliniche reali e dai risultati sportivi”. Così Anna Arnaudo, campionessa di atletica leggera con 
diabete tipo 1 e Ambassador della Federazione delle Società diabetologiche italiane (FeSDI) audita 
con Monica Priore, atleta e vicepresidente di Diabete Italia, dalle Commissioni riunite Affari esteri 
e Cultura, ha espresso un disagio che parte da lontano. “Venire esclusi non sulla base di una 
valutazione individuale - spiega - ma di una norma del 1932, è una contraddizione che oggi si può e
si deve superare”.

Ammessi gli atleti paraolimpici

Infatti, è proprio per effetto di criteri normativi risalenti a un Regio Decreto del 1932, elaborati in 
un contesto medico-scientifico che non esiste più, che atleti pienamente idonei sul piano clinico e 
sportivo vengono esclusi dai gruppi sportivi militari solo perché hanno il diabete.

Ora però le cose potrebbero cambiare anche perché il decreto legislativo 36/2021 ha aperto i 
gruppi sportivi militari agli atleti paralimpici, dimostrando che una riforma è possibile. “FeSDI - 
sottolinea il presidente Salvatore De Cosmo - anche tramite i propri Ambassador, simbolo di 
talento sportivo e umano, chiede al Parlamento di compiere lo stesso passo per gli atleti con 
diabete, introducendo criteri di valutazione medico-sportiva individuale in luogo dei meccanismi 
di esclusione automatica tuttora vigenti”.

“Sono tanti gli atleti italiani con diabete che rappresentano già il Paese nelle competizioni 
internazionali, senza poter però accedere al sostegno e ai percorsi di crescita che i gruppi sportivi 
militari garantiscono - ha continuato De Cosmo -. Un paradosso che penalizza il talento sportivo 
nazionale e contraddice i principi di equità e valutazione individuale già affermati dalla 
giurisprudenza e dall’ordinamento europeo”.

L’esempio del tennista Zverev

C’è un esempio emblematico nel tennis e riguarda il campione tedesco Alexandrer Zverev che ha 
ricevuto a soli quattro anni la diagnosi di diabete di tipo 1, in cui il sistema immunitario distrugge 
le cellule del pancreas che producono insulina, causando una carenza di questo ormone 
fondamentale per il metabolismo dello zucchero. “Quando mi è stato diagnosticato, circa venti 



anni fa, la situazione era diversa e praticare uno sport come il tennis era considerato impossibile - 
spiega Zverev -. La tecnologia e i farmaci hanno fatto enormi passi avanti. Quindi io sto vivendo il 
mio sogno ma non sono l’unico esempio di atleta con diabete. E oggi non c’è motivo per cui 
bambini e adulti con diabete non possano vivere al meglio la propria vita”.

Il ruolo delle moderne tecnologie

Raffaella Buzzetti, presidente Sid conferma: “Le moderne terapie, tra cui i sistemi di monitoraggio 
in continuo della glicemia, microinfusori e tecnologie integrate, consentono oggi alle persone con 
diabete di praticare sport agonistico in piena sicurezza, come dimostrano i numerosi campioni 
olimpici e mondiali che convivono con questa patologia”.

L’Europa ha la più alta percentuale globale di persone affette da diabete di tipo 1, con circa 
300.000 bambini e adolescenti colpiti e oltre un milione di pazienti complessivi. L’incidenza 
cresce del 2-3% annuo. La Finlandia detiene l’incidenza più alta al mondo per i giovani (57,4 casi 
ogni 100.000 abitanti). In Italia, la Sardegna ha un’incidenza eccezionalmente elevata (circa 4 
volte superiore alla media nazionale) mentre Irlanda, Paesi Bassi e Austria hanno la prevalenza più
bassa.



Servizio Lo studio

Dalla depressione al diabete: se il cibo cura a casa 
il malato sta meglio e cala la spesa
Chi ha ricevuto pasti personalizzati in base alle esigenze mediche ha avuto il 31% in 
meno di ricoveri ospedalieri e un calo del 20% degli accessi al pronto soccorso

di Federico Mereta

6 giugno 2026

“Fa che il cibo sia la tua medicina”. Chi ricorda l'aforisma di Ippocrate non si stupirà certo se si 
parla del valore della corretta alimentazione per chi deve affrontare cronicità come diabete, 
scompenso cardiaco, depressione ed altre patologie. Ora però, su questo filone, si inserisce una 
ricerca che dice quanto e come “personalizzare” i pasti, sulla scorta delle indicazioni dei 
nutrizionisti, contribuisca a modificare non solo la traiettoria di salute del singolo ma anche le 
performance economiche e gestionali per la sanità. E segnala come “cucire” una dieta su misura al 
paziente cronico comporta vantaggi per la salute dell'individuo e della struttura ospedaliera, sia in 
termini di emergenze sanitarie che costi di assistenza quotidiana, nonostante le cronicità.

L'analisi pubblicata su Nature Medicine

A dirlo è l'analisi apparsa su Nature Medicine (primo autore Kurt Hager) condotta da ricercatori 
del “Food is Medicine Institute”, della Tufts University, della UMass Chan Medical School, di 
Community Servings e di vari sistemi sanitari statali. Negli USA, da qualche tempo sono in corso 
progetti pilota mirati proprio alla fornitura di pasti personalizzati in base alle esigenze mediche 
attraverso Medicaid, il programma di assicurazione sanitaria federale-statale che serve 71 milioni 
di americani che ne hanno diritto in base al reddito o alla disabilità. “Dimentichiamo spesso che 
una corretta alimentazione del paziente ospedalizzato non è utile solo al normale sostentamento 
dell'individuo, ma può entrare a far parte della terapia utile alla guarigione o al non 
sopraggiungimento di co-morbidità al paziente – commenta Donato Angelino, docente di 
Nutrizione Umana presso il Dipartimento di Bioscienze dell'Università di Teramo -. Basti pensare 
che in Italia la percentuale di pazienti con malnutrizione conclamata o a rischio di malnutrizione è 
stimata tra il 49% nei pazienti ospedalizzati e il 69% in quelli ricoverati in strutture di 
lungodegenza”.

Calano le prestazioni ospedaliere

L'analisi dei dati relativa ai beneficiari di Medicaid del Massachusetts rivela i significativi vantaggi 
di questa semplice misura, che peraltro favorisce anche il benessere del soggetto visto che parte 
dalle indicazioni del suo gusto personale. Chi ha ricevuto pasti personalizzati in base alle esigenze 
mediche ha avuto il 31% in meno di ricoveri ospedalieri e un calo del 20% degli accessi al pronto 
soccorso. I costi sanitari pro capite sono diminuiti di 3.433 dollari nel periodo in cui i pazienti 
hanno aderito al programma di pasti (in media circa sei mesi), con una sostanziale parità nel 
bilancio tra prestazioni offerte e costo del servizio: il risparmio nelle prestazioni mediche ottenuti 



grazie ai pasti su misura è stato infatti pari al 98% dei costi del programma. Come spiega in una 
nota Dariush Mozaffarian, cardiologo e direttore del Food is Medicine Institute, “i risultati 
dimostrano che il cibo è davvero una medicina, con importanti implicazioni cliniche e politiche per
la copertura assicurativa sanitaria dei pasti personalizzati dal punto di vista medico, al fine di 
contrastare le malattie legate all'alimentazione e ridurre i costi sanitari“.

Il valore del check up nutrizionale

I ricercatori hanno analizzato i dati dal 2020 al 2023 relativi a 11 sistemi sanitari del 
Massachusetts, confrontando quanto si è osservato in poco meno di 2.000 persone che hanno 
ricevuto i pasti con quelli di altri beneficiari Medicaid con caratteristiche simili che non hanno 
avuto la “cura” nutrizionale. A chi ha goduto del servizio sono stati proposti 10 pasti a settimana, 
un mix di colazioni, pranzi e cene, oltre a spuntini. Ciascun partecipante ha avuto un consulto 
iniziale con un nutrizionista qualificato per personalizzare i pasti in base alle proprie esigenze 
mediche e preferenze dietetiche. “La visita nutrizionale è fondamentale soprattutto quando si 
iniziano percorsi di terapie a lungo termine – fa sapere Angelino -. Basti pensare al percorso 
terapeutico oncologico, in cui l'alterazione della percezione di olfatto e gusto possono portare ad 
escludere intere categorie di alimenti con conseguenti carenze nutrizionali. In questi casi, come in 
quelli di pazienti nefrologici o con disturbi gastro-intestinali, è fondamentale iniziare un percorso 
nutrizionale mirato e avere un affiancamento per la durata del ricovero che calibri la dieta in base 
ai cambiamenti comportamentali e nutrizionali del paziente”. Per la cronaca, nello studio in media 
i pasti sono stati offerti per sei mesi.

I possibili risparmi e il necessario un cambio di passo

Utilizzando i dati delle richieste di rimborso Medicaid, i ricercatori hanno monitorato i ricoveri 
ospedalieri, le visite al pronto soccorso, le visite di medicina generale e i costi complessivi. Ed ecco,
in conclusione, la conferma. I pasti su misura definiti in base alle esigenze mediche sono stati 
particolarmente utili (anche tenendo conto del costo di preparazione e servizio) per le persone con 
patologie come malattie cardiovascolari, patologie renali croniche, diabete e depressione, a riprova
del vantaggio per il singolo e per la spesa sanitaria. Il tutto con effetti che si sono mostrati già entro
pochi mesi dall'inizio del programma si è osservato un calo nei ricoveri ospedalieri e nelle visite al 
pronto soccorso, e con benefici legati alla durata nel tempo del servizio.

Chi ha ricevuto i pasti per un periodo più lungo ha infatti ottenuto i maggiori benefici in termini di 
riduzione dei costi sanitari senza peraltro pesare di più sull'assistenza territoriale o domiciliare. 
“Studi come questi ci portano all'attenzione che non solo la terapia farmacologica, ma anche 
l'aderenza a diete perfezionate su misura per il paziente siano importanti per evitare degenze più 
lunghe del dovuto sia per il paziente che per la struttura ospitante qualora il soggetto sia ricoverato
- conclude Angelino -. Ci deve essere un cambio di passo nelle strutture di degenza, dove il team
nutrizionale – che include medici, nutrizionisti, dietisti e psicologi – affianchi il team di
riferimento per la patologia del paziente in modo tale che la sinergia si rifletta su un
miglioramento della qualità di vita del paziente e una maggior sostenibilità economica”.

La necessità di aumentare gli anni in buona salute

Questo approccio diventa ancor più importante considerando le caratteristiche demografiche 
dell'Italia, che è oggi il Paese più anziano dell'Unione Europea. L'età mediana ha raggiunto 84,1 
anni, ben oltre la media UE, e cresce anche la fascia degli ultra-anziani: oltre 2,5 milioni di persone
hanno più di 85 anni, e gli ultracentenari superano quota 24.000. La speranza di vita continua ad 
aumentare — 81,7 anni per gli uomini e 85,7 per le donne — ma la maggiore longevità non 
corrisponde a qualità della vita, perché diminuiscono gli anni vissuti in buona salute, soprattutto 
tra le donne e nel Mezzogiorno, con un impatto crescente sulla domanda di servizi sanitari e 
assistenziali.
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I germogli freschi sono tra gli alimenti più a 
rischio di contaminazione batterica?
Il team dei dottori e degli esperti anti-bufale dell'Ordine nazionale dei medici 
risponde ai principali dubbi sulla salute
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Possiamo trovarli nelle insalate, a decorare zuppe e altre ricette della cucina etnica: stiamo 
parlando dei germogli freschi, alimenti spesso apprezzati per il loro valore nutritivo, ma che sono 
stati anche al centro di allarmi alimentari legati a contaminazioni batteriche. In Europa, nel 2011, 
un grave focolaio di Escherichia coli fu ricondotto proprio ai germogli, con conseguenze 
drammatiche per la salute pubblica. Quell'episodio spinse le autorità sanitarie europee a rivedere 
le misure di sicurezza per questi alimenti. Vediamo quindi cosa dicono le evidenze scientifiche su 
questo rischio.

Perché i germogli sono considerati così rischiosi?

I germogli si ottengono dalla germinazione di semi immersi in acqua, in ambienti caldi e umidi. 
Queste condizioni sono ideali per la crescita delle piante, ma lo sono altrettanto per quella dei 
batteri. Quelli che preoccupano maggiormente gli esperti sono la Salmonella, alcune varietà 
pericolose di Escherichia coli e la Listeria (di cui abbiamo già parlato nella scheda “Molti alimenti 
sono contaminati da listeria?”)

Il problema principale è che la contaminazione è spesso già presente nel seme prima ancora che 
inizi la germinazione. Uno studio condotto dalla Food and Drug Administration (FDA) americana 
su oltre 800 campioni ha rilevato la presenza di Salmonella nel 2,35% dei semi analizzati. Quel che
rende questo rischio insidioso è la quantità irrisoria di batteri sufficiente a scatenare un'epidemia: 
l'Autorità Europea per la Sicurezza Alimentare (EFSA) ha stimato che bastano anche solo 4 batteri 
per chilogrammo di semi per causare un focolaio epidemico. Una volta avviata la germinazione, 
questi batteri si moltiplicano in modo esplosivo nei giorni successivi, raggiungendo livelli 
potenzialmente molto pericolosi senza che il prodotto mostri alcun segno visibile di alterazione. In 
altri termini, un germoglio contaminato può sembrare, al tatto e alla vista, perfettamente sano, un 
problema che riguarda molti altri alimenti contaminati, come spieghiamo nella scheda “Posso 
fidarmi del naso per capire se un alimento è avariato?

Proprio per questo motivo, la FAO e l'OMS hanno classificato i germogli tra gli alimenti vegetali ad
alta priorità dal punto di vista del rischio microbiologico. Dal 1988 a oggi, secondo una revisione 
scientifica pubblicata nel 2021 sulla rivista International Journal of Food Microbiology, si sono 
verificati nel mondo almeno 64 focolai di malattie alimentari riconducibili ai germogli. I batteri più
frequentemente coinvolti sono stati la Salmonella e l'Escherichia coli.

I germogli fatti in casa sono più sicuri di quelli comprati al supermercato?



Molte persone coltivano i germogli in casa pensando di ottenere un prodotto più fresco e 
controllato. Purtroppo, il rischio non dipende da dove si fanno germogliare i semi, ma dalle 
condizioni in cui avviene la germinazione. Le stesse temperature e l'umidità necessarie per far 
germogliare i semi sono favorevoli alla crescita batterica, in qualunque ambiente. L'EFSA ha 
sottolineato, in un parere scientifico del 2011, che anche chi coltiva germogli per uso personale 
deve essere consapevole del rischio microbiologico. Ha inoltre riconosciuto che, nonostante i 
progressi della ricerca, nessun metodo di decontaminazione chimico, fisico o biologico è 
attualmente in grado di eliminare completamente i batteri patogeni da tutti i tipi di semi senza 
compromettere la loro capacità di germinare.

Il caso più grave registrato in Europa riguarda il focolaio del 2011, causato da un ceppo 
particolarmente aggressivo di Escherichia coli (O104:H4). La fonte fu identificata in germogli di 
semi di fieno greco importati dall'Egitto: secondo i dati dell'EFSA, l'epidemia causò 49 vittime (48 
in Germania e 1 in Svezia) e in totale, tra paesi dell'UE, Norvegia e Svizzera, furono segnalati 4.178 
casi. L'Istituto Superiore di Sanità ha dedicato a questo focolaio un'analisi approfondita, che ne 
ricostruisce le cause e le conseguenze.

Chi dovrebbe evitare di mangiare germogli crudi?

Non esistono indicazioni che vietino ai consumatori adulti e in buona salute di mangiare germogli. 
Tuttavia, le principali agenzie sanitarie internazionali - tra cui i Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) degli Stati Uniti - raccomandano che alcune categorie di persone evitino 
completamente i germogli crudi o poco cotti. Si tratta di bambini piccoli, anziani, donne in 
gravidanza e persone con il sistema immunitario indebolito, come chi assume farmaci 
immunosoppressori, chi è in cura per un tumore, o chi soffre di alcune malattie croniche.

Queste persone sono più vulnerabili alle infezioni batteriche e alle loro complicanze. Tra le più 
gravi c'è la sindrome emolitico-uremica, una condizione che può causare insufficienza renale 
acuta, e la diarrea emorragica, che nei casi più severi richiede il ricovero ospedaliero. In caso di 
dubbio sulla propria situazione di salute, è sempre opportuno chiedere consiglio al proprio medico 
di medicina generale.

Come si possono ridurre i rischi?

Il modo più efficace per ridurre il rischio di contaminazione batterica è cuocere i germogli. La 
cottura - anche una semplice bollitura o una saltata in padella - è sufficiente a eliminare i batteri 
responsabili delle principali malattie trasmesse dagli alimenti. I germogli cotti si prestano bene a 
zuppe, minestroni, riso saltato e molte ricette della tradizione asiatica.

Per chi sceglie di consumarli crudi e non appartiene alle categorie a rischio, è comunque 
importante lavarli accuratamente sotto acqua corrente prima del consumo. Va però tenuto 
presente che il semplice lavaggio non è sufficiente a eliminare tutti i batteri eventualmente 
presenti (il tema del lavaggio dei vegetali freschi e delle insalate confezionate è stato affrontato 
nella scheda “L'insalata in busta non va lavata?”). È buona norma conservare sempre i germogli in 
frigorifero e rispettare le date di scadenza indicate sulla confezione: il freddo non uccide i batteri, 
ma ne rallenta la moltiplicazione.

Leggi la scheda integrale sul sito dottoremaeveroche di Fnomceo
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