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

Le tre strutture laziali ottengono il riconoscimento che I’Italia ha ideato per certificare
le strutture che adottano rigidi standard di prevenzione e controllo delle infezioni.
Bellomo: “Profondo orgoglio, che conferma la solidita di un modello organizzativo
che unisce la massima sicurezza delle cure alla dignita 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 I’ Aris in una nota. Il titolo e
stato rilasciato per I’eccellenza nella prevenzione e nel controllo delle infezioni correlate
all’assistenza (ICA).

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

“Il percorso di certificazione é stato sviluppato sotto la supervisione scientifica di due tra i piu
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 piu 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 é il frutto di un articolato lavoro di squadra che ha coinvolto
I’intera comunita 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 pit complesse per la
sanita. “Anticipare questo rischio con protocolli rigidi basati sulle migliori evidenze scientifiche
trasforma il primato delle strutture camilliane associate Aris in un modello virtuoso per I’intero
Paese”, commenta la nota.

“Essere i primi in Italia a conseguire questa certificazione ¢ 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 solidita di un
modello organizzativo che unisce la massima sicurezza delle cure alla dignita della persona, in
piena sintonia con i valori di efficienza e solidarieta che condividiamo all’interno del mondo
ARIS”.



“La sicurezza non € un traguardo statico”, prosegue Bellomo. “E un percorso permanente che
richiede formazione, aggiornamento e capacita di innovare. Questo riconoscimento appartiene a
tutti i collaboratori che ogni giorno operano con responsabilita 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 1’eccellenza professionale
all’attenzione per i pit deboli, secondo il carisma di San Camillo de Lellis. Con la certificazione
“Struttura Sanitaria Sicura”, le tre realta del Lazio e I’ Aris riaffermano il proprio ruolo di guida e di
avanguardia nel panorama socio-sanitario italiano, dimostrando che la sicurezza non é solo un
obbligo formale, ma un valore etico condiviso”.
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Settimana decisiva al via

Si apre la settimana decisiva perla
riforma della medicina territoriale.
lllavoro sul decreto che tral'altro
introduce, in casi limitati,
I'assunzione di medici di famiglia e
specialisti per attivare le Case di
comunita & in stallo peridubbi
della presidenza del consiglio. Ii
ministro alla Salute Orazio Schillaci
pero ha detto dinonvoler
desistere e provera a far sentire le
sue ragioni, cosi comessi

muoveranno alcune Regioni di
centrodestra. In particolarela
Lombardia potrebbe chiedere un
incontro con Giorgia Meloni, dalla
quale era gia stato il presidente
del Lazio Francesco Rocca, per
convincerla delle ragioni di chi
vuole lariforma.
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Case di comunita, Schillaci insiste
la sponda dalle Regioni di destra

ROMA
chillaci non desiste. Il ministro
S alla Salute dopo aver incassato
la richiesta di fermare la rifor-
ma della medicina territoriale, ieri &
tornato allo scoperto: «Sulle case di
Comunita troveremo una quadra»,
coinvolgendo i medici di famiglia
nelle nuove strutture. Non & il solo
ad insistere per portare avanti il de-
creto, del quale si & discusso a lun-
go. Anche alcune Regioni sono con-
vinte che bisogna insistere e i rap-
presentati di quelle di centrodestra
che pil credono alla riforma saran-
no a Roma la settimana prossima
per convincere palazzo Chigi. In gio-
co ce la possibilita, per certe realta
locali, di far partire le Case di comu-
nitd, i maxi ambulatori che rivoluzio-
neranno I'assistenza territoriale.
Schillaci ieri era alla Festa dell’In-
novazione organizzata dal Foglio a
Venezia. Riguardo al rallentamento
della presidenza del consiglio sulla

riforma, ha spiegato di essere un tec-
nico, che lavora per migliorare la sa-
nita. «Ma agisco in un governo politi-
co. Dopodiché credo che tutti possa-
no capire quanto € importante far
partire le Case di comunita. E sicco-
me i politici non credo che non capi-
scano l'importanza di tanti soldi
messi dal Pnrr sul progetto di mo-
dernizzazione della sanita, credo
cheriusciremo sicuramente a trova-
re un equilibrio, nell'interesse dei
cittadini. E un’occasione unica che
non possiamo lasciarci sfuggire. I
medici di medicina generale credo
chelo capiscano».
Adirlaveritaisindacati hanno at-
taccato duramente le ipotesi di rifor-
ma. Per il ministro «ci sono molti gio-
vani che vorrebbero lavorare di pit
in équipe e avere gli strumenti mes-
si a disposizione dalla tecnologia e
dall'innovazione» e quindi nelle Ca-
se di comunita. «Io sono ottimista e
sono convinto che alla fine, suunar-
gomento cosi importante, si trovera
la soluzione migliore nell’interesse
della salute pubblica. Ogni volta che
si parla di medici di medicina gene-
rale si sposta I'attenzione mediatica
in particolare sul tipo di contratto e
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di rapporto» col sistema sanitario
nazionale. «Ma voglio chiarirlo: la ri-
forma non & per i medici di medici-
na generale. Il focus non &illoro con-
tratto, che vedo interessa moltissi-
mo, ma il fatto che, in maniera leale,
partecipino alla medicina territoria-
le.

Tutto nasce dal fatto che per la
prima volta 21 Regioni all’unanimi-
ta, chiedono al ministro di metterci
insieme. Vogliamo far si che la medi-
cina territoriale, sulla quale abbia-
mo investito moltissimo e sulla qua-
lerispetteremoitarget europei, pos-
sanon solo portare all’avvio della Ca-
se di comunita, ma anche far si che
all'interno di queste strutture i citta-
dini trovino I'assistenza sanitaria di
cui necessitano. Questo per me € un
punto fondamentale. Io credo che
I'innovazione per il servizio sanita-
rio nazionale, che quest’anno com-
pie 48 anni, sia fondamentale».
—MI.BO.

I titolare della salute:
“Sulla mia riforma
troveremo una quadra”
Pressing dai territori
su palazzo Chigi
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De Pascale "Senza strategia
il governo colpisce la sanita
e delegittima il ministro™

di MARCO BETTAZZI
BOLOGNA

1 ministro Orazio Schillaci
] sembranon avere «il mandato

politico» del governo, che a sua
volta «non ha una strategia».E
che questo accada perla seconda
volta «& grave», sostiene il
presidente dell’Emilia-Romagna,
Michele de Pascale, che propone
I'accordo raggiunto nella sua
regione sulle Case di comunita
come modello.

Salta la riforma di Schillaci, cosa
ne pensa?

«E molto difficile per le Regioni
confrontarsi con un ministero e
un governo senza capire quale sia
la direzione di marcia. Da noi la
giunta da unindirizzo e
I'assessore conduce la trattativa
per arrivare all’'obiettivo, non &
che alla fine inizia la discussione
politica. Invece siamo costrettia
inseguire testi e bozze e poi
scopriamo che il ministro non ha
il mandato politico per farlo.
Questo & grave. Non lodicoda
presidente dell’Emilia-Romagna,
che & inregola col Pnrranche
senza la riforma, ma perché per
molte Regioni questa incertezza
rappresenta una difficolta
enorme».

Voi eravate favorevoli, pero.
«Avevamo fatto un documento di
osservazioni approvato
all'unanimita dalla Conferenza
delle Regioni, che garantisse a chi
era gia avanti come noidi non
ripartire da zero e potesse
funzionare perle Regioni in
difficolta. Ma sia questariforma

chelalegge delega misono
sempre sembrate provvedimenti,
anche con elementi positivi
all'interno, ma privi della visione
complessiva che servirebbe».
Concorda col ministro sul fatto
chelariforma della medicina
generale sia “un’occasione
unica”?
«Sul fatto che la medicina
territoriale abbia bisogno diuna
riforma profonda siamo i piti

convinti, stiamo concentrando li
la maggior parte dei nostri sforzi e
stiamo riuscendo a trasformarla.
Il problema é girare a vuoto,
questa sarebbe la seconda volta
che si ferma tutto: gia all’inizio
del mio mandato ho constatato
che non c’era alcuna correlazione
trale proposte del ministero e la
reale volonta politica del governo.
Per ’Emilia-Romagna sono state
settimane di tensioni e dibattiti
molto astratti, per noi pero non
cambia nulla. Continueremo sulla
linea che avevamo gia tracciato».
Schillaci dice che si trovera una
quadra. Come?
«Il nostro lavoro & a disposizione e
noi siamo disponibili a dare una
mano, sarebbe importante che
diventasse parte dell’accordo
nazionale. Io sostengo da sempre
che il punto centrale non élo
status giuridico dei medici, ma
I'obiettivo finale: una medicina
generalerinnovata, integrata, che
lavoriin team, utilizzile
tecnologie e garantisca
continuita assistenziale e presa in

carico delle cronicita. L’accordo
che noiabbiamo raggiunto
consente di ottenere tutti gli
obiettivi Pnrr, mantenendo la
convenzione, senza passare alle
dipendenze, con incentivi basati
su obiettivi di gruppo e oraridi
apertura degli ambulatori. Non
pretendiamo di avere la verita in
tasca: in astratto si pud arrivare
agli stessi risultati sia con una
convenzione che conla
dipendenza, ma Emilia-Romagna
e Toscana hanno indicato una
strada».

Non é stato un percorsofacile.
Avete avuto resistenze?
«Abbiamo avuto interlocutori
responsabili, anche col
contributo di una nuova
generazione di medici. E servito
un anno, e stato un lavoro molto
faticoso e I'accordo non & stato
firmato da tutti (Fimmg ha
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firmato, Snami no, ndr). Un tema
giusto che il ministro pone é che
sarebbe giusto riprendere la
scuola di specialita: & antistorico
cheimedici di medicina generale
lo diventino per corso regionale. E
questo non lo possiamo cambiare
da soli».

Le Case della comunita
rischiano di restare vuote senza la
riforma?

«In Emilia-Romagna questo
problema non c¢’é: arriveremo a
circa 200 Case entro settembre e
in ognuna entreranno i medici di
base. Resta perd un problema
molto serio per altre realta del
Paese. E non perchénoi siamo pitt
bravi, sarebbe una lettura
sbagliata: in molte Regioni non ci
sarebbero le condizioni per
sottoscrivere unaccordo comeil
nostro. Euna questione che il
governo non ha affrontato».
_Dove ha sbagliatoil governo?
«Emancata una strategia fin
dall’inizio. Abbiamo discusso
molto questo provvedimento, ma
il problema & pit1 generale: non
vedo una vera visione
riformatrice né la capacita di
imprimere quella svolta di cuiil
sistema avrebbe bisogno».

Lei direcente ha detto che
anche in Emilia-Romagna nella
sanita “il tetto della casa sta per
crollare”. Perché?

«Perché iltema del
finanziamento della sanita resta
aperto. Mi aspetto che si faccia
una discussione seria sulla legge
dibilancio 2027. 11 governo
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Meloni dovra decidere se che ci sia finalmente un
garantire almeno lo stesso livello investimento aggiuntivo e

di copertura che ha ereditato o significativo sulla sanita pubblica
assumersi la responsabilita di un italiana».

ulteriore peggioramento. Che la
sanita non sia stata una priorita di
questo governo & un’opinione
ormai piuttosto diffusa. Nel 2025
si & scelto di tagliare, nel 2026 di
restare fermi. Quello che
chiediamo peril 2027 & semplice:

¢c Emolto difficile
confrontarsi

con un governo
senza capire
quale sia

la direzione

di marcia

© llgovernatore de Pascale

¢¢ Ilavoro fattoin
Emilia-Romagna
e a disposizione
e puo diventare
parte di
un accordo
nazionale
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Sanita Dietrofront nel governo. Schillaci tratta
Frenata sulla riforma
dei medici di famiglia
Anche la Lega fa muro

di Paola Di Caro

T ariforma dei medici di fa-
11 miglia si ferma. Dopo gior-
ni di lavoro tra ministero della
Salute, Regioni e categorie
professionali, il progetto vo-
luto dal ministro Schillaci e
dai governatori non trova il
sostegno della maggioranza.
Fdl, e ora la Lega, frenano,
mettendo cosi a rischio anche

le Case della comunita finan-

ziate dal Pnrr. L'opposizione

attacca: «Ancora una volta sa-
ranno i cittadini a pagare».

allepagine8e9

Cuppini, De Bac

Medici di famiglia,
frenata sullariforma
AnchelaLegafamuro

Dubbidi Fdl e FI

Gemmato: «Ma le Case di Comunita si faranno»

di Paola Di Caro
ROMA In teoria la riforma si fa-
ra, in alcune Regioni sta gia
partendo. Ma in pratica non
si sa come, quando e con chi.
Si parla della riforma della
sanita territoriale, nel punto
in cui si prevede — le infra-
strutture sono finanziate con
i soldi del Pnrr — l'istituzio-
ne delle Case di Comunita,
ovvero di presidi sanitari che
saranno una sorta di via di
mezzo tra medici di famiglia
(oberati di pazienti) e pronto
soccorso sempre affollati.
Lariforma, pensata dal mi-
nistro della Salute Orazio
Schillaci, va avanti da tempo,
ma ora che dovrebbe diven-
tare operativa si registra uno
stop. Il motivo & piuttosto
semplice: per fornire perso-
nale alle Case di Comunita
servirebbe, secondo il mini-

stro, I'assunzione di medici
0, comunque, il passaggio al-
meno parziale dal regime di
convenzione dei medici e pe-
diatri (oggi liberi professio-
nisti) a quello di dipendenti
del Servizio sanitario nazio-
nale. L’alternativa € che si tro-
vi una via di mezzo: qualche
ora a settimana da destinare
alla presenza nelle Case di
Comunita, richieste a gran
voce da tutte le Regioni, in
particolare quelle del Nord.
Ma il principale (e potente)
sindacato di categoria dei
medici di famiglia, la Fimmg,
si oppone. Tanto che da setti-
mane anche il governo ha in-
nestato la marcia indietro.
Molto dubbiosi in Fratelli
d’Italia, idem in Forza Italia,
contrarissima la Lega, che ie-
ri € scesa in campo con un co-

municato durissimo: «La Le-
ga ha sempre espresso forti
dubbi sulla riforma Schillaci
delle cure primarie, imposta-
ta quasi esclusivamente sul
cambio di tipologia contrat-
tuale dei medici di famiglia e
sull'obbligo di presenza nelle
Case di Comunita. Da oltre
due anni abbiamo depositato
un disegno di legge che pun-
ta a valorizzare le aggregazio-
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ni tra medici per offrire pil
servizi ai cittadini».

Insomma, conclude la no-
ta, «crediamo che la salute
dei cittadini si tuteli con so-
luzioni operative e di buon-
$enso, non con imposizioni
ideologiche o modelli rigi-
di».

Se la Lega lo grida, FdI lo
sussurra: non si puo far parti-
re una riforma cosi profonda
e divisiva per un comparto
importante come la sanita «a
un anno dalle elezioni». Sa-
rebbe un «boomerang»
enorme a livello di voti. E
qualcuno gia sospetta che sia
stato lo stesso ministro —
convinto che non tornera a
esserlo nella prossima legi-
slatura — a far scoppiare il
caso per poter dire poi: io ero

L'opposizione

Boccia (Pd): «La destra
é divisa e schiava

di chi preferisce
privatizzare la sanita»

pronto, mi hanno frenato. E
magari tornare al suo mon-
do.

Al di 1a dei sospetti, il pro-
blema c’e. Il rischio che le Ca-
se si aprano ma restino catte-
drali vuote ¢ grosso e quindi
si cerca una mediazione con i
medici. Il sottosegretario alla
Salute di FdI Marcello Gem-
mato, amicissimo della Me-
loni, rassicura: «Le Case di
Comunita saranno aperte nei
tempi previsti, con la dispo-
nibilita condivisa dei medici
di medicina generale. Fin dal
primo giorno di mandato sia-
mo al lavoro per ridisegnare
I'assistenza territoriale».

Esultano intanto i sindaca-
ti, Fimmyg in testa (altre sigle,
¢’'é da dire, erano favorevoli al
cambiamento). Cosi il segre-

Il sindacato

Fimmg: «La riforma e
delle Regioni e avrebbe
fatto saltare il Servizio
sanitario nazionale»

CORRIERE DELLA SERA

tario nazionale, Silvestro
Scotti: «La riforma? Avrebbe
fatto saltare I'Ssn. Non é una
riforma del ministro Schilla-
ci, ma delle Regioni, ed ¢é fat-
ta solo per motivi economici.
Se una parte politica della
maggioranza ha capito che
era dannosa, ne prendiamo
atto con responsabilita».

E T'opposizione va all’attac-
co: «E uno spettacolo indeco-
1050», dice la deputata del Pd
Ilenia Malavasi. E il capo-
gruppo al Senato Francesco
Boccia: «La destra é divisa,
schiava di chi preferisce la
privatizzazione della sanita e
una riforma che aveva avuto
I'ok delle Regioni ora viene
affossata».

La vicenda

L'obiettivo
e le prime barricate

0 Di fronte all'ipotesi
dell'assunzione nel
sistema sanitario,
i sindacati dei medici
di base avevano alzato
le barricate, ma con
it ministro Schillaci &
proseguito il dialogo

Le strutture
sul territorio

0 Il punto di mediazione,

previsto dal ministero, &
I'assunzione dei medici
su base volontaria
per prestare servizio
nelle Case di Comunita,
mantenendo pero anche
i medici convenzionati

Il nodo stipendi
eirisultati

o Con la riforma Schillaci

lo stipendio del medico
di base cambierebbe
nelle sue voci, passando
da un compenso basato
sul numero di pazienti
assistitia una
retribuzione per obiettivi

POLITICA SANITARIA, BIOETICA
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Schillaci pronto a una mediazione
per evilare le barricate dei dottori

[l ministro della Salute cerca una soluzione. Piu di mille i poliambulatori da aprire

di Margherita De Bac

ROMA Non un «blocco» della
cosiddetta riforma. Ma un
«diverso modo» di centrare
un obiettivo irrinunciabile, ri-
tenuto fondamentale per il ri-
lancio del servizio sanitario
nazionale: 'apertura delle Ca-
se di Comunita entro i tempi
previsti, prossimi alla scaden-
za.

I1 ministero della Salute,
per evitare di impantanarsi in
un conflitto di difficile solu-
zione, avrebbe imboccato una
strada alternativa. Un accordo
con i medici di famiglia per
garantire che queste figure,
necessarie al funzionamento
delle nuove strutture di quar-
tiere, entrino a farne parte, in-
tegrandosi completamente e
in modo stabile nella rete del-
le cure primarie. Ma di buon
grado, senza tirarli per i ca-
pelli come avrebbe rischiato
di fare il provvedimento pre-
sentato a meta aprile dal mi-
nistro Orazio Schillaci a tutte
e 21le Regioni di centrodestra
e centrosinistra.

L'annuncio era stato accol-
to molto male dalla categoria,
ostile fin dalle prime battute
al cambiamento di status con-
trattuale. Da liberi professio-
nisti — legati da sempre al
servizio sanitario nazionale
con un rapporto di conven-
zione — a dipendenti. Pil1 o
meno come tutti i colleghi
ospedalieri. Dopo aver procla-
mato lo stato di agitazione, la
Fimmg — il sindacato nume-
ricamente piu rappresentati-
vo (neutrale lo Snami, sebbe-
ne in polemica) — aveva mi-
nacciato anche lo sciopero se
il progetto fosse andato avan-
ti.

Insomma un «no» deciso
ad una legge o decreto che
avrebbe obbligato progressi-
vamente i medici, comincian-
do dai nuovi assunti, a uscire
dai rispettivi ambulatori e a
dedicare un certo numero di
ore alle Case di Comunita. Po-
liambulatori in parte realizza-
ti ex novo, in parte risultato di
ristrutturazioni, dove i citta-
dini dovranno trovare un’of-
ferta completa di servizi, evi-
tando la corsa all'ospedale per
qualsiasi necessita senza ca-
rattere di urgenza. Il Pnrr ne
prevede l'apertura entro que-

I medici di medicina
generale in meno rispetto
al fabbisogno; 5.197 solo
tra il 2019 eil 2024

I medici di base che
raggiungeranno il limite
d'eta per la pensione (70
anni) trail 2025 e il 2028

sto giugno. L'Italia dovrebbe
presentarsi all’appuntamento
con circa 1030 centri.

Alla fine col ministero si sa-
rebbe trovata una via d'uscita.
I sindacati, da un lato, si sa-
rebbero impegnati a trovare
una formula per partecipare a
questa «rivoluzione». Schilla-
ci, dallaltro, si € reso conto
che il «braccio di ferro» non
avrebbe portato a risultati. E si
¢é «fidato» della loro promes-
sa di collaborazione.

Il tempo pero preme e non
si puo aspettare oltre. Le Case
di Comunita devono essere
aperte in tempi brevi e al Mi-
nistero ritengono che sia ur-
gente non arrivare allo scon-
tro aperto, trovare il modo di
evitare forzature. L'obiettivo ¢
portare a casa l'accordo per
bypassare lo stallo politico sul
decreto.

E se non ¢’¢ ancora una ste-
sura definitiva— e tante sono
le bozze che circolano —, é
vero pero che i punti cardine
nelle varie versioni non cam-
biano. Si punta a superare l'at-
tuale assetto della medicina
di base attraverso la formula
del doppio canale: da una par-
te la convenzione rivista e cor-
retta, indicata come canale
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ordinario; dall’altra la dipen-
denza, definita come canale
selettivo, programmato.

Le «disposizioni urgenti»
articolate in un decreto mira-
no a garantire la piena opera-
tivita delle Case di Comunita,
indicate come strutture cardi-
ne del nuovo modello di assi-
stenza territoriale, fondate
sulla piena integrazione della
medicina generale. 1l cittadi-
no mantiene il diritto di sce-
gliere il suo dottore di fiducia.
Tra ipunti qualificanti l'istitu-
zione di scuole di specializza-
zione universitarie di durata
quadriennale.

Oggi Schillaci ¢ stato invita-
to a Venezia a un incontro or-
ganizzato dal Foglio sul tema
Ebola. Ha confermato la sua
presenza anche se dopo le in-
discrezioni a proposito della
frenata politica della riforma
ribattezzata col suo nome si é
preparato all’assalto di chi gli
chiedera lumi. Ieri ha preferi-
to non entrare in polemica.

La priorita
L'obiettivo e portare
a casa l'accordo per
bypassare lo stallo
politico sul decreto

Ministro Orazio
Schillaci, 60 anni,
ministro della
Salute dal 22
ottobre 2022. La
sua riforma
ridisegnale
modalita di lavoro
della medicina
generale
(LaPresse)
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CORRIERE DELLA SERA

Dir. Resp.:Luciano Fontana

«Non perdiamo questa occasione
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Torzare il territorio»

Remuzzi: «Modifiche utili, si va troppo al pronto soccorso»

di Laura Cuppini

Professor Giuseppe Re-
muzzi, direttore dell'Istitu-
to di ricerche farmacologi-
che Mario Negri, cos’é che
non va nella sanita?

«Dobbiamo potenziare il
ruolo dei medici e pediatri di
famiglia: si va in Pronto soc-
COTIsSO per ogni cosa, mentre ¢
la medicina di base che deve
poter far fronte alle prime
necessita dei pazienti».

Ci sono secondo lei dei
punti di forza della riforma
Schillaci da preservare?

«La volonta di rafforzare
I'assistenza territoriale, come
parte del Servizio sanitario
nazionale, é preziosa. I medi-
ci di medicina generale e i
pediatri di libera scelta sono
le colonne portanti della sa-
nita pubblica, che é un bene
da difendere: nonostante i
problemi, fa cose straordina-
rie. La riforma punta a far
funzionare le Case di Comu-
nita, che in altri Paesi euro-
pei, per esempio Spagna e
Portogallo, si chiamano Case
della Salute e danno buoni ri-
sultati: meno pazienti in
Pronto soccorso e meno liste

d’attesa».

I timori di chi si oppone
alla riforma sono fondati?

«Siparla del rischio di per-
dere il rapporto fiduciario
con il paziente, dell’eccesso
di burocrazia, del fatto che le
Case di Comunita possano
restare scatole vuote. Ma la fi-
ducia con il paziente si crea
offrendogli sanita assisten-
ziale continuativa, la buro-
crazia si affida a personale
amministrativo e non avre-
mo scatole vuote se le Case di
Comunita saranno inserite in
un sistema ben organizzato.
Queste strutture dovrebbero
occuparsi soprattutto di pre-
venzione e gestione dei ma-
lati cronici. Per la prima serve
un team multidisciplinare;
per la seconda personale sa-
nitario disponibile sette gior-
ni su sette e h24, anche per
l'assistenza a domicilio. Mol-
te attivita poi possono essere
svolte dagli infermieri, figure
importantissime e con otti-
me competenze».

Fa discutere I'ipotesi che i
medici di medicina genera-
le siano dipendenti del Ssn.

«E una cosa di cui i medici
dovrebbero andare fieri: es-
sere dipendenti dello Stato
significa poter curare tutti al-
lo stesso modo. Ma non solo:
vuol dire che qualcuno ti so-
stituisce quando vai in ferie,
che non devi occuparti della
gestione dello studio perché
€ gia equipaggiato a livello di

macchinari, ecografi, stru-
menti per la telemedicina,
che hai la stessa copertura
assicurativa di un medico
che lavora in un ospedale
pubblico. A proposito di sa-
nita pubblica, mi piace ricor-
dare I'episodio di un bambi-
no siciliano con una cardio-
miopatia dilatativa: questo
bambino, piccolissimo, € ri-
masto 490 giorni attaccato a
una macchina, in un ospeda-
le italiano, finché é arrivato
un cuore compatibile per il
trapianto. Oggi ¢ guarito. Ed
€ uno dei tanti successi del
nostro Servizio sanitario».

I medici di medicina ge-
nerale in Italia sono circa
37 mila, si stima che ne
manchino quasi 6 mila. Co-
me si risolve il problema?

«Bisogna rendere piu at-
traente il lavoro del medico
di medicina generale. Par-
tendo dalla formazione uni-
versitaria: tutte le Facolta di
Medicina dovrebbero avere
la scuola di specializzazione
in Medicina generale, che in-
vece oggi € presente solo in
undici Atenei. Poi durante la
specializzazione, gli studenti
dovrebbero iniziare a lavora-
re a fianco di colleghi piu an-
ziani, nelle famose Case di
Comunita. Un medico di me-
dicina generale non dovreb-
be essere diverso da un neu-
rochirurgo, nemmeno dal
punto divista della formazio-
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Le Case di Comunita rien-
trano nel piano sanitario fi-
nanziato con il Pnrr. A che
punto siamo?

«L’obiettivo iniziale era
crearne 1.350 entro il 2026,
oggi ne abbiamo piu di tre-
cento funzionanti, ma solo
un centinaio a pieno regime.
Un esempio molto positivo é
la struttura in via Rugabella a
Milano».

Cosa potrebbe succedere
se la riforma non dovesse
essere approvata?

«Perderemmo una grande
occasione e sarebbe un pec-
cato. Lariforma ha ricevuto il
via libera delle Regioni, piace
a molti medici, ci porterebbe
al livello di altri Paesi europei
dove i medici di medicina ge-
nerale sono gia dipendenti
pubblici, superando I'ano-
malia tutta italiana del con-
tratto di convenzione».

D RIPRODUZIONE RISERVATA

Bisogna
rendere pit
attraente

il loro
lavoro
apartire
dall'univer-
sitd: tutte

le facolta

di Medicina
dovrebbero
avere

la scuola di
specializza-
z10ne

in Medicina
generale
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Dir. Resp.:Marco Girardo

L'INTERVISTA ALL'EX MINISTRO DELLA SALUTE

Balduzzi: «La riforma Schillaci un testo equilibrato
[ medici non siano ostaggio di qualche sindacato»

ALESSIA GUERRIERI
Roma

I testo proposto dal governo € «un
progetto complessivamente equili-
brato», che va nella direzione da an-
ni tracciata per realizzare nella sanita
un'assistenza territoriale degnadi que-
stonome. L'ex ministro della Salute, Re-
nato Balduzzi, non considera “calata
dall’alto’, come la definiscono alcuni
sindacati di categoria, la riforma che di-
spone per i medici di famiglia un dop-
pio canale: da una parte la convenzio-
ne riformata come modello ordinario,
dall'altra una forma di dipendenza se-
lettiva dentro il Ssn. Il suo augurio per-
cio adesso é che «il ministro Schillaci
mantenga la posizione e che i medici di
famiglia favorevoli a coinvolgersi dav-
vero nella rete sanitaria facciano senti-
re la loro voce, in modo che non sisen-
tano soltanto prese di posizione corpo-
rative o di qualche esponente politico
che si accoda ad esse. E soprattutto mi
auguro che chi, dentro le professioni sa-
nitarie come in Parlamento, ha davve-
ro acuore il Servizio sanitario naziona-
le, faccia sentire con forza la sua voce».
Secondo lei che cosa ha creato lo stal-
lo? E solo una questione di tipologia
di contratto che avra il personale me-
dico nella Case della comunita?

La “legge 833" lasciava aperta la strada:
dipendenza o convenzione. Il testo pro-
posto dal ministero permette ai medici
difamiglia di scegliere se aderire alla fu-
tura convenzione, evidentemente rin-
novata, o se passare alla dipendenza.
Nella sostanza, il testo riprende esatta-
mente gli elementi di fondo della rifor-
ma del 2012 che a sua volta il ministro
dell'epoca (sorride, essendo egli stesso,
ndr)nonaveva inventata, mal'aveva tro-
vata nelle convenzioni stipulate tra me-
dici e Regioni, precisando e dando for-
za legislativa a cio che gia era scritto: ag-
gregazioni funzionali territoriali e unita
complesse di cure primarie. Certo, se le
convenzioni si firmano per poi non ap-
plicarle, allora & davvero tutta un’altra
questione.

Come fare adesso per superare I'im-
passe? Il ministro Schillaciieri ha det-

to, dopo i problemi emersivenerdi, che
«sulle Case della comunita troveremo
la quadran.

Vi sono tuttii presupposti per aprire un
confronto utile sul testo e io mi auguro
cheilministro voglia tenere fermala po-
sizione. E che, soprattutto, i tanti medi-
ci di famiglia che da tempo sperimen-
tano una medicina generale rinnovata
vogliano far sentire laloro voce, che non
pud essere assorbita dalle sole voci di
questa o quella sigla sindacale o di qual-
che esponente politico che si accoda.
Se non si riuscisse a trovare la “qua-
dra’, vi sarebbe il rischio di perdere i
fondi del Pnrr per le Case della comu-
nita?

Il testo del governo, o chiamiamolo te-
sto del ministro a questo punto, propo-
ne la forma del decreto-legge proprio
perché, pur prossimi alla cosiddetta sca-
denza del Pnrr, siamo lontani dall’aver
dato un nuovo assetto territoriale all'as-
sistenza sanitaria e soprattutto siamo
lontani dall'avere costruito un sistema
di Case della comunita. Io insisto: Case
della comunita e non case di comunita,
perché non & la stessa cosa. Queste so-
nol'architrave della nuova assistenza ter-
ritoriale che, intrecciata conl'assistenza
ospedaliera, ci permetterebbe di avere
un sistema sanitario capace non solo di
resistere meglio a dure evenienze avver-
se come epidemie, pandemie o altro, ma
di funzionare bene attraverso unreale e
pieno coinvolgimento nella rete sanita-
ria anche di quei validi professionisti che
sono oggi, in qualche misura, a mezzo
servizio. Ho letto, sul punto, dichiarazio-
ni sorprendenti da parte di esponenti
politici secondo cui la riforma del mini-
stro Schillaci avrebbe come risultato ren-
dere i medici di famiglia come dei buro-
crati chiusi nelle Case della comunita.
Ora probabilmente le parole sono sfug-
gite o non si ha bene chiaro quello che
sono le Case della comunita.

Riesce a sintetizzarci che cosa sono?
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Sono unrovesciamento del rapporto tra
il bisogno sanitario e il servizio. Da sem-
pre quando c'¢ un bisogno sanitario siva
al servizio, si chiami pronto soccorso,
medico di famiglia o specialista ambu-
latoriale. Ma le Case della comunita si
chiamano cosi perché quel genitivo
esprime l'affiancamento al “bisogno che
va al servizio” con “il servizio va al biso-
gno’, grazie evidentemente alla digita-
lizzazione e cosi via. E stupefacente che
non si voglia far funzionare un sistema
costruito appunto per migliorare la sa-
nita. A meno che non si voglia dare cre-
dito a quella lettura per cui in realta lo
stop alle Case della comunita & lo stop al
consolidamento del Ssn, che si vorreb-
be indebolire privatizzandolo in modo

LAY

sempre pil strisciante, per non parlare
poi del cosiddetto regionalismo diffe-
renziato che lo destrutturerebbe. Ma
spetta alla politica ajutare i cittadini-elet-
tori a capire come stanno le cose. Per
questo ¢ importante che quanti hanno
realmente a cuore il Ssn nelle Regioni,
nelle professioni e dentro il Parlamento
facciano sentire la loro voce.

Che idea si & fatto? Si blocca il decreto
in realta per ridare gas alla sanita pri-

vata?

Dico semplicemente che la riforma del-
la medicina di famiglia ¢ da tantissimi
anni matura. Anzi c'era gia stata, basta-
va applicarla. I governi successivi al go-
verno Monti, per svariate ragioni, non
ebbero la forza o la volonta di farlo: i

«Il ministro non muti
idea. Sul passaggio
dei medici di famiglia
come dipendenti e
sulle Case di comunita
si apra un confronto
utile. E quanti hanno
acuore il Ssn

st facciano sentire»
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provvedimenti applicativi erano pronti
e, secondo una legge ancoravigente, ad-
dirittura doverosi a partire da una certa
data. Quindi la riforma del 2012 ha avu-
to una applicazione a macchia di leo-
pardo. La pandemia ha tuttavia dimo-
strato, anche ai piti sordi, che quella era
la linea da seguire e d'altra parte su di
essa da decenni, a partire dalle intuizio-
ni del grande Elio Guzzanti, la comuni-
ta sanitaria & schierata. In altre parole: i
medici di famiglia o diventano dipen-
denti del Servizio sanitario nazionale o
sicoinvolgono davvero nella rete sanita-
ria rimanendo convenzionati, con im-
pegnidefiniti (pensiamo alla prevenzio-
ne) e valutabili. Non si pud non volere né
'una, né l'altra cosa.




IL FOGLIO

Dir. Resp.:Claudio Cerasa

Schillact: riformare la medicina.

D urante il Festival dell’Innovazione del Fo-
glio tenuto a Venezia abbiamo intervistato
il ministro della Salute Orazio Schillaci. Tra i te-
mi toceati la riforma della medicina generale, fi-

DI LucAa ROBERTO

nita in mezzo ai veti della maggioranza, passando
per la gestione dei casi di Ebola a livello interna-
zionale (e 'eventuale ripensamento dell’Ttalia

sul piano pandemico Oms). Questa la prima do-
manda dell'intervista. Ministro, lei ha lavorato
nelle ultime settimane, negli ultimi mesi, a una
riforma molto importante che € quella dei medi-
ci di medicina generale. Ieri abbiamo letto alcu-
ne dichiarazioni, alcune note, con la Lega che
dice “noi siamo sempre stati contrari a questa
riforma, le riforme non si fanno per ideologia”. E
pare che la maggioranza sia intenzionata a bloc-

care questo progetto di riforma. (segue nellinserto 1)

“Una rivoluzione da non mancare”

[l ministro della Salute Orazio Schillaci parla alla Festa del Foglio: “La riforma della medicina generale é un'occasione
unica. Il governo trovera un soluzione. L astensione sul piano pandemico dell’Oms? Non & un no definitivo”. Intervista

(segue dalla prima pagina)

Io le chiedo innanzitutto di darei contezza di qual
e la situazione, e poi soprattutto se a questo punto
sente ancora la fiducia della maggioranza. “Oggi i
giornali hanno ripreso molto a parlare di questo ar-
gomento dei medici di medicina generale, un argo-
mento che & sempre di grande interesse. La riforma
non é una riforma peri medici di medicinagenerale,
questo lo chiarirei subito, perché ogni volta che si
parla di medici di medicina generale poi si sposta
l’attenzione mediatica non solo sui medici di medi-
cinagenerale, ma inparticolare sul tipo di contratto.
Questo & un argomento che dall’inizio, da quando ho
iniziato a fare il ministro, ho sempre dichiarato che
non miappassiona. Come nasce il tutto? Dal fatto che
i presidenti di regione, per la prima volta 21 regioni
all'unanimité, chiedono al ministro di metterei in-
sieme per far si che la medicina territoriale, sulla
quale abbiamo investito moltissimo e sulla quale
siamo nei tempi e rispetteremo quelli che sono i tar-
get europei con le infrastrutture e con l'apertura
delle case di comunita, possa non solo portare a
un’apertura di queste nuove fondamentali infra-
strutture, ma possa far si che all'interno di queste
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strutture i cittadini trovino l'assistenza sanitaria
che necessitano. Questo per me & un punto fonda-
mentale perché queste giornata & dedicata all'inno-
vazione.locredochel'innovazione peril Servizio sa-
nitario nazionale, che quest’anno compie 48 anni,
sia fondamentale. Il nostro & un Servizio sanitario
nazionale di grande qualita cheio difendo, molto ap-
prezzato, mi dispiace dirlo, piu1 all’estero che in Ita-
lia, e ogni volta che sono all’estero ho 'orgoglio di
rappresentare uno dei migliori Servizi sanitari na-
zionali che si basa su dei principi unici, quelli del
1978, sanciti nell’articolo 32 della Costituzione. E’un
sistema sanitario universalistico, che si basa sulla
equita delle cure, che guarda, con I'articolo 32, so-
prattutto alle fasce piti deboli, piti poveri e pit fragi-
li della popolazione. Viene visto come modello da
governi enazioniche sono distanti dal governodi cui
iofaccioparte. Le citotraglialtriil Brasile e I'Inghil-
terra, conirelativi ministri con i quali ho grossi con-
tatti e che guardano a noi come un punto di riferi-
mento. Perd, dopo 48 anni, il mondo & cambiato. La
sanita del terzo millennio, come la chiamo io, ha bi-
sogno evidentemente di novita, soprattutto per an-
dare incontro a quello che vogliono i cittadini. Noi
abbiamo visto durante il Covid un Servizio sanitario

nazionale amacchiadileopardo, condelle punte im-
portanti e con altre inefficienze. Cio che € uscito fuo-
ri in maniera molto chiara é che la debolezza del
Servizio sanitario nazionale era legata soprattutto
alla medicina territoriale. Quindi questa voglia, fi-
nalmente, di cambiare un modello basato solo sugli
ospedali, di avere una maggiore integrazione su
ospedali e territorio (e su questo c¢'¢ anche un dise-
gno di legge che verra discusso prossimamente) é la
veranovitd. Noi non possiamo far si che queste strut-
ture che rappresentano veramente lanovitanon sia-
no adeguate a quelle che sono le esigenze della sani-
tadelterzomillennio.I medici dimedicinagenerale
svolgono un ruolo fondamentale perché sono i pro-
fessionisti piti vieini ai cittadini, quelli che li cono-
scono meglio. Io sto facendo da pit di un anno una
battaglia per far si che la prevenzione diventi la pa-
rola d’ordine del Servizio Sanitario Nazionale. Ri-
peto da un po’ ditempo che oggi il Servizio Sanitario
Nazionale. il ministero della Salute e il ministro si
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occupano di curare le italiani e gli italiani. Io vorrei
che da subito il ministro, il ministero e il Servizio sa-
nitario nazionale si occupassero essenzialmente di
far si che le italiane e gli italiani non si ammalino.
Questo perché ¢ cambiata la demografia, siamo un
Paese che invecchia, siamo tornati a essere, nel post-
Covid, la seconda nazione piu longeva al mondo.
Questo pero ci deve imporre dei cambiamenti.

In questa direzione va la riforma della medicina
territoriale in cui dobbiamo avere dei team multidi-
sciplinari che operino all'interno delle case di co-
munita. I medici di medicina generale sono il perno
perché, ripeto, conoscono meglio di tutti i pazienti.
Questo vuol dire che possono indicare ai pazienti le
migliori strategie terapeutiche, indicare ai pazienti
le migliori scelte, possono giocare un ruolo fonda-
mentale proprionella prevenzione, possonodare un
contributo in quelli che sono i problemi oggi della
sanita italiana: la cronicita, il fatto di non intasare i
pronto soccorsi quando cisono delle attivita che pos-
sono essere svolte in altre in altre situazioni sanita-
rie. Il focus non e il contratto dei medici di medicina
generale. Quel che importa davvero e che i medici di
medicinageneraleinmanieraleale partecipino alla
medicina territoriale.Io credo che questo ¢ un obiet-
tivo che sicuramente raggiungeremo perché non
possiamo non avere i medici di medicina generale
all'interno di queste strutture e in accordo con noi e
soprattutto con le regioni. Le devo dire di piu. Se
guardiamo oggi alla figura del medico di medicina
generale, lo dico damolti anni, € unafigura, purtrop-
po,incrisi. Se leilegge quotidianamente, vede quan-
to spesso i concorsi per posizioni in medicina gene-
rale vanno deserti, in tutta Italia. Quindi dobbiamo
riformare anche la figura del medico di medicina ge-
nerale. Dobbiamo dargli una formazione adatta.
Questo lo dico da almeno tre anni, e due giorni fa lo
haribadito I'Unione europea, mettendo in evidenza
alcune criticita del Servizio sanitario nazionale”.
Quindi & convinto che troverete una quadra? “Io so-
no convinto che troveremo una quadra perché va
trovatanell’interesse dei cittadini. Io difendo solo la
salute pubblica e i cittadini. In particolare, mi lasci
dire,difendole persone piti deboli e piu fragili. Que-
sta & unarivoluzione alla quale noi non possiamo ti-
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rarci indietro e credo che nessuno si tirera indietro
capendo quanto sia importante la salute pubblica
per tutti e quanto sia importante dotare il Servizio
sanitario nazionale di una visione piit moderna che
é quella della medicina territoriale. Rivalutando la
figura del medico di medicina generale, perché la-
vorare in equipe, avere a disposizione la telemedici-
navuol dire secondo me rendere nuovamente pit at-
trattiva la professione, anche avendo finalmente
una formazione di tipo universitario. Oggi un giova-
ne che silaurea in medicina puo scegliere tra tante
specializzazioni di livello universitario, tra 1'altro
pagate in un modo, o fare il medico di medicina ge-
nerale con un corso regionale pagato molto di meno.
Dobbiamo rivalutare insieme ai medici di medicina
generale la loro professionalita, continuare ad ave-
re il rapporto fiduciario che hanno con i pazienti
perché & un caposaldo del nostro Servizio sanitario
nazionale e vederli insieme ad altre figure profes-
sionali all'interno delle case di comunita”,

So che lei & una figura tecnica, ma le hanno dato
fastidio quelle uscite? E soprattutto, continua a sen-
tire lafiducia della maggioranza? “Io ovviamente so-
no un teenico ma agiscoin un governo politico, dopo-
diché io credo che tutti possono capire quanto € im-
portante far partire le case di comunita. I politici
non credo che non capiscano l'importanza di tanti
soldi messi dal Pnrr, vuol dire modernizzare la sani-
ta. Io credo cheriusciremo sicuramente a trovare un
equilibrio, nell'interesse dei cittadini. E un’occasio-
ne unica chenon possiamo lasciarci sfuggire, i medi-
cidi medicina generale credo che lo capiscano. Tra
I'altro ci sono molti giovani che ovviamente vorreb-
bero lavorare di piu in equipe, avere tutti gli stru-
mentiche oggilatecnologiael’innovazione ci metto-
no a disposizione. Io sono un ottimista e sono convin-
to che alla fine su un argomento cosi importante si
trovera sicuramente la soluzione migliore nell'inte-
resse della salute pubblica”.
Laportosuunaltrotema. Leiieri ha partecipatoaun
vertice informale dei ministri della Salute
dell'Unione Europea. Il tema ovviamente é I'insor-
genza di nuovi casi a livello mondiale di Ebola, ma
anche dihantavirus. Le volevo chiedere se ¢'é preoc-
cupazione da parte sua, da parte del governo e dei
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governi europei e civoglio aggiungere pero anche un
dettaglio, perché I'anno scorso il governo italiano
non ha ratificato il piano pandemico dell’OMS. Alla
luce di quello che sta succedendo, che comunque
ancoranon desta allarme, ¢ una scelta cherifarebbe
o magari avremmo avuto degli strumenti in pit? “In-
tanto sull'ultima domanda le dico che I’astensione
non ¢ un no definitivo perché il piano pandemico
non é stato approvato, & ancora sotto discussione
perché mancano tutti gli allegati che sono la parte
essenziale, & stato rinviato nell’ultima seduta
dell’'OMS e verra credo riproposto nel prossimo
maggio, quindi c’é tempo per vedere cosa ci sara
all’interno. Dopodiché, io ribadisco quella che ¢ la
nostra serietd, che abbiamo dimostrato con i fatti. Io
preferiscoifattialle parole per mianatura e per mia
professione originale. Sono una persona che si basa
sui fatti e sui dati. Siamo stati capofila nel portare
all’attenzione dell'Unione Europea la possibile epi-
demia di ebola. Il presidente del Consiglio ha invia-
to il 29 maggio scorso una lettera alla presidenza se-
mestrale cipriota. Io ho parlato con il ministro della
Salute cipriota una settimana fa. Ieri si & tenuta que-
stariunione informale e noi siamo stati i primi, dopo
gliorganismiinternazionali,ad avere la parola e con
il sottoscritto abbiamo presentato quello che ha fat-
tol'Ttalia con questo piano circostanziatoispirato al-
lamassima precauzione su chi arriva da queste zone
dell’Africa arischio. Pero vorrei dire, come ho detto
due giorni fa al Question time in Senato, che siamo
molto sereni, non c¢’¢ nessuna preoccupazione, ci
siamo ispirati a un piano di massima precauzione,
vogliamo che i paesi europei agiscano insieme con
noi. Ieri ¢’ stato un confronto con gran parte dei
paesi europei, sono intervenuti piu di 20 paesi su 27
inquesta discussione. L’argomento verra riproposto
nell’EPSCO, che € la riunione dei ministri della Sa-
lute Europea, alla quale partecipero in Lussembur-
go il 16 giugno. Credo che anche il presidente del
Consiglio ne discutera nella riunione del 18. Noi sia-
mo capofila in questo, all'interno di un sistema col-
laudato e poi vorrei ribadire anche, come sempre,
quello che fa I'Italia. Abbiamo mandato un gruppo
di medici esperti dello Spallanzani in Congo per
prestare assistenza, per dare consigli, per fornire
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IL FOGLIO

quella che é la capacita del sistema italiano su que-
sto tipo di operazioni sanitarie. Questo per dire che
bisogna stare tranquilli. Noi abbiamo dato prova di
essere pronti. Sull’hantivirus abbiamo immediata-
mente identificato le quattro persone che erano fini-
tesuquestovolonel quale eratransitataunasignora
che poi ¢ deceduta per hantivirus, li abbiamo sotto-
posti a tuttiitest, abbiamo due ospedali di eccellen-
zacome lo Spallanzanieil Saccochesonoingradodi
fronteggiare qualunque tipo di epidemia, quindi io
sono molto sereno e sono contento che I'Italia abbia
ribadito la leadership che merita. Sull’OMS le devo
dire: la cosa che pitimi ha sempre infastidito € come
negli ultimi anni, ma non da quando sono ministro
io, da prima, I'Italia abbia avuto un peso inferiore a

quello che merita. Noi abbiamo tra i migliori ricer-
catori, tra i migliori medici, tra i migliori professio-
nisti, eppure se lei vaavedere il pesonelle posizioni
di vertice dell’'OMS negli ultimi quindici anni, I'lta-
lia non é stata trattata come meritava per la qualita
scientifica, clinica e medica che ¢ in grado di espri-
mere”,

Le faccio quest’ultima domanda perché & un tema
quasi da campagna elettorale: le liste d’attesa. La si-
nistra ci sta gia impostando la campagna elettorale,
perché é un tema che tocca tutti. Sulle liste d’attesa,
visto che ¢ un tema che chiama in causa anche la col-
laborazione con le regioni, sarete in grado di fare di
piu? “Sulle liste d’attesa parto dauna frase chemi ha
molto colpito del direttore Cerasa nel suo ultimo li-
bro, L’Antitodo, che dice: ‘I pessimisti, i catastrofisti
si basano sulle notizie, gli ottimisti si basano sui da-
ti’. Io mi iscrivo ovviamente alla categoria degli otti-
misti perché per tutta la mia vita professionale mi
sono basato sui dati. Quarant’annifal’Espresso face-
va gli stessi titoli che fa oggi: in Italia per fare una
Tac civuole un anno. Sono passati 30 anni, nessuno
ha fattonulla.Iocihomessola faccia e guardi che mi
hanno vivamente sconsigliato molti di parlare di li-
ste d’attesa. Ma come diceva Borsellino, ‘quando uno
ha paura muore tutti i giorni, quando uno non ha
paura, e ionon ho paura, muore quando gli tocca mo-
rire’, E’un argomento che hotoccato con quella che &
la serieta e la metodologia che porto avanti, che é
una metodologia scientifica. Come si cura una ma-
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IL FOGLIO

lattia se non ci sono i dati? Come fa un partito di op-
posizione, in questo momento, a dire che le liste di
attesa sono peggiorate rispetto a quattro anni fa?
Noi oggi abbiamo un sistema che ci permette di mo-
nitorare i dati. Questo € il punto di partenza, quindi
non sono piudescrizioni, milasei dire, aneddotiche.
E una vergogna pensare che una persona per fare
una risonanza magnetica cerebrale oppure una
mammografia debba aspettare sei mesi, ma finora
nonc’eraunsistemaingradodifare questo.loriven-
dico che con la legge che abbiamo fatto nel 2024 oggi
abbiamo una piattaforma dell’istituto di attesa. Si-
curamente va migliorata, pero gia ci fa vedere dei
trend di miglioramento, ci fa vedere come 1’81 per
cento delle prestazioni viene fatta nei tempi giusti,
ci fa vedere come 16 su 21 regioni hanno un trend in
miglioramento delle prestazioni, come in piudi 1000
ospedali italiani ¢’¢ un miglioramento del 20 per
centonell’offerta, allorarivendico di aver rimesso al

centro dell’attenzione un argomento che la politica
non avrebbe mai voluto toccare. Oggi, se lei legge, in
tutte le regioni si parla di liste di attesa e sono con-
vinto che questo sia un lavoro di squadra che va fatto
dal ministero, dalle regioni, ma anche dai cittadini,
perché anchei cittadini devono prendersile proprie

“Le divergenze in maggioranza? Nessuno si

tirera indietro sulla riforma, capendo quanto
sia importante la salute pubblica per tutti e
quanto sia importante dotare il Servizio

sanitario di unavisione piu moderna. Lafigura

del medico di medicina generale va rivalutata.
E’ quello che stiamo facendo”

responsabilitd. Quando uno deve fare una TAC e poi
non puo andare deve alzare il telefono, chiamare e
dire ‘io domani non posso venire’ in modo tale che se
¢’e una persona che magari ha un tumore e aspetta
tre mesi puo subentrare. Io sono convinto che con la
serieta e con la metodologia che & quello che io sto
portando avanti riusciremo a migliorare anche le li-
ste diattesa. Ho il privilegio non essendo un politico
di poter pensare a quello che serve veramente ai cit-
tadini magari fra dieci anni. Io sono convinto che
questa e una buona legge che, quando verra applica-
ta, mettera le regioni in competizione tra di loro per
offrire sempre minori tempi di attesa”.

Ha detto che non & un politico, ma ’anno prossimo
che si va a votare, a scadenza del suo mandato, torna
allasua professione? “Vediamo quello che capita. Io
nella mia vita non mi sono mai annoiato e sono con-
vinto che non mi annoiero neanche I’'anno prossimo.
Quindi qualcosa da fare lo trovo”.

Luca Roberto

“Sulle liste d'attesa ci ho messo la faccia.
Stiamo migliorando. Oggi finalmente abbiamo
una piattaforma di monitoraggio. Sono
convinto che la nostra sia una buona legge e
che, quando verra applicata, mettera le
regioni in competizione tra di loro per offrire
un servizio migliore e tempi piti brevi”
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Dir. Resp.:Massimo Razzi

BMILOSCENARIO Governo paralizzato

Riforme flop
[l gran ritorno
dell’egemonia

dei veti

di CLAUDIO MARINCOLA

alta la riforma. Salta quella dei medi-
S ci di famiglia e, con essa, riaffiora

l'impressione chestiasaltandounpo’
tutto. Non soltanto un provvedimento, non
soltanto una trattativa andata male. Salta
Iidea stessa che questa maggioranza sia
ancorain gradodiaffrontareinodistruttu-
rali del Paese. L'apoplessia della coalizione
di governo non ¢ un'immagine giornalisti-
ca. B una diagnosi politica. Le funzioni vi-
tali dell'esecutivo rallentano, le decisioni si
bloccano, le riforme entrano in coma far-
macologico. 1l paziente & cosciente, parla,
comunica, rivendica persino la propria lon-
gevita. Ma & intubato, paralizzato.

Messa cosl potrebbe sembrare la cartella
clinica di un reparto ospedaliero. E invece
il paradosso & che proprio sulla sanita si e
consumatol'ennesimo fallimento. La rifor-
ma della medicina generale rappresentava
il test pitt importante per verificare la reale
capacita del governo Meloni di sfidare cor-
porazioni, interessi consolidati e rendite di
posizione. Non una riforma qualsiasi. Af-

frontava uno dei principali punti deboli del
Servizio sanitario nazionale: la medicina
territoriale. Da anni operatori, ammini-
stratori regionali, tecnici e istituzioni ripe-
tono la stessa cosa. Il modello attuale rap-
presenta uno dei principali ostacoli al pie-
no funzionamentodelle Case della Comuni-
ta previste dal Pnrr. L'Ttalia continua a es-
sere un’anomalia nel panorama europeo. I
medici di base e i pediatridilibera scelta re-
stano convenzionati e non organicamente
inseriti nel SSN. Una particolarita che nel
tempo e diventatarigidita. Eppureil gover-
no non é riuscito a portare a casa neppure
questa riforma.

11 caso & ancora pill clamoroso perché il
provvedimentoportavala firma- per decre-
to - del ministro della Salute Orazio Schilla-
ci. Non ci aveva messo soltanto la faccia.
Aveva investito il proprio capitale politico.
E si e ritrovato a combattere una battaglia
da solo. Prima sono arrivati i malumori di
Forza Italia. Poi & andata in scena una delle
rappresentazioni piti surreali della legisla-
tura. A contestare la linea del ministro e
stato addirittura il sottosegretario Marcel-
lo Gemmato, esponente di FdI.

continua apag. |l

POLITICA SANITARIA, BIOETICA



LO SCENARIO

Riforme saltate e liti
€ nel governo torna
['egemonia dei veti

Dopo quiello della giustizia si arena anche il cantiere sanita
la maggioranza inizia a pagare divisioni e calcoli elettorali

segue dalla prima pagina to pili modesto. L'ultimo episodio ri-

di CLAUDIO MARINCOLA

1 vice che si trasforma in opposi-
I zione interna. Hanno vintoi veti,

le resistenze corporative, gli in-
teressi organizzati. I medici non vo-
gliono il lavoro dipendente. Non vo-
gliono I'obbligo di presenza nelle Ca-
se della Comunitd. Non vogliono
consorziarsi secondo gli schemi im-
maginati dalla riforma. Posizioni le-
gittime. Ma il dato politico resta: il
governo ha perso. Una sconfitta sim-
bolica enorme perché arriva dopo 15
anni di tentativi falliti. Le Case della
Comunita non sono un’invenzione di
oggi. Il primo a immaginarle fu Re-
nato Balduzzi nel governo Monti.
Oggi quelle strutture rischiano di
trasformarsi in scatole vuote. E qui
emerge un elemento ancora pin
preoccupante. La sensazione che le
valutazioni elettorali stiano ormai
prevalendo sulle scelte di governo. I
medici di famiglia rappresentano
una categoria influente, radicata nei
territori, capace di orientare consen-
s0. Toccarne status e organizzazione
significa aprire un conflitto. E il go-
verno-semplicemente - non hala for-
za di sostenerlo.

Prendiamo la giustizia. La riforma
Nordio doveva inaugurare una nuo-
va stagione garantista. Doveva ridi-
segnareirapportitramagistraturae
politica. Correggere gli squilibri del
sistema. Oggi il bilancio appare mol-

guarda il Gip
collegiale. La
norma preve-
deva che le ri-
chieste di cu-
stodia cautela-
re non fossero
pit decise da
unsolo giudice
ma, da un colle-
giodi tre magi-
strati. Una del-
le misure ban-
diera della ri-
forma. Doveva entrare in vigore ad
agosto. E stata rinviata a febbraio
2027. Il ministro Carlo Nordio ha
parlato di problemi di digitalizzazio-
ne. Ma la sostanza politica & un’altra:
una riformaannunciata come decisi-
va sl arena nel momento dell’attua-
zione. E non é I'unico capitolo rima-
sto sospeso.

Che fine ha fatto 'inappellabilita
delle sentenze di assoluzione da par-
te del pm? Che fine ha fatto il dibatti-
to sulla prescrizione?  la responsa-
hilita civile dei magistrati tanto cara
a Forza Italia? Temi evocati, rilancia-

POLITICA SANITARIA, BIOETICA



ti, promessi. Pol congelati. La mag-
gioranza sidivide persinosullerisor-
se che 'Europa potrebbe rendere di-
sponibili grazie alla nuova flessibili-
ta energetica. Parliamo dei 14 miliar-
di destinati alla transizione, alle refi,
all’elettrificazione e alle energie rin-
novabili. Eppure anche qui emergo-
no tensioni e differenze di visione
dentro la stessa Lega, mentre Matteo
Salvini appare gia proiettato sulle
prossime campagne elettorali.

Tl risultato & una coalizione sempre
pit impegnata nella gestione degli
equilibri interni e sempre meno sui
risultati. L'esecutivo rivendica il re-
cord di durata. E ha ragione. La sta-
bilitd & un valore. Ma senza decisioni
rischia di trasformarsi in immobili-
smo. Una lungalegislatura puo esse-
re una risorsa straordinaria oppure
una lunga attesa. Primo flop sulle li-
ste d'attesa. Secondo flop sulla medi-
cina generale. Terzo flop sulle Case

della Comunita. Sullo sfondo una
giustizia che procede a rinvii e una
PA che aspetta ancora la rivoluzione
annunciata.

Resta appunto T'ultimo banco di
prova. La riforma della Pubblica am-
ministrazione firmata da Paolo Zan-
grillo. Dovrebbe introdurre il merito,
rompere gli automatismi burocrati-
ci, rendere finalmente credibili le va-

lutazioni dei dirigenti e delle carrie-
re. In un sistema nel quale quasi tutti
risultano eccellenti e nessuno paga
mai per inefficienze o ritardi. Una
grande riforma. Ma se anche questo
cantiere dovesse arenarsi, divente-
rebbe difficile sostenere che la legi-
slatura abbia prodotto qualcosa di
realmente trasformativo.
Naturalmente il tempo non & anco-
ra scaduto. Le urne sono ancora lon-
tane. Giorgia Meloni conserva con-
senso, centralita politica. Nessuno
puo escludere un colpo di reni. Ma le

POLITICA SANITARIA, BIOETICA

sabbie mobili elettorali hanno una
caratteristica: mnon inghiottono
all'improvviso. Lo fanno lentamente.
Un passo dopo l'altro. Una riforma
rinviata. Una mediazione al ribasso.
Un veto accettato. Un conflitto evita-
to. Finché é troppo tardi e si sprofon-
da.




Servizio La retromarcia

Medici famiglia: stop a riforma, Case di comunita
a rischio. Schillaci: «Troveremo quadra»

Si blocca il decreto condiviso dalle Regioni che apre alla dipendenza per riempire le
Case di comunita 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
comunita che apriranno in tutta Italia a fine giugno e di cui si parla da mesi - in realta da anni e
cioé gia dai tempi dell'Esecutivo di Mario Draghi - non si fara. A rinunciarci € lo stesso Governo
che, nonostante la sponda delle Regioni favorevoli all'unanimita, 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'ltalia e la stessa Lega.

Ma a esprimere forti «dubbi» sarebbe stata la stessa premier Giorgia Meloni avvicinata a margine
del consiglio dei ministri di giovedi scorso dal ministro Schillaci che tanto si € 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
I'accordo delle Regioni, obiettivo che era stato raggiunto.

Il ministro Schillaci: “Convinto che troveremo una quadra”

“lo sono convinto che troveremo una quadra” sulla riforma della medicina generale “perché la
guadra va trovata nell'interesse dei cittadini. lo difendo solo la salute pubblica e difendo le persone
piu deboli e piu fragili. Questa é una rivoluzione dalla quale noi non possiamo tirarci indietro e
credo che nessuno si tirera indietro, capendo quanto sia importante la salute pubblica per tutti e
guanto sia importante dotare il Servizio sanitario nazionale di una visione piu 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 piu attrattiva anche avendo finalmente una formazione di tipo
universitario. Oggi un giovane che si laurea in medicina puo scegliere tra tante specializzazioni -
che sono specializzazioni di livello universitario, tra I'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 professionalita, e far si che continuino
"ad avere il rapporto fiduciario che hanno con i pazienti, perché e un caposaldo del nostro Ssn, e
vederli insieme ad altre figure professionali all'interno delle Case di comunita“.
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I nodi della riforma e il rischio flop delle Case di comunita

La riforma e la sua urgenza nasce dal fatto che a fine mese c'e I'appuntamento previsto dal Pnrr
con I'apertura delle Case di comunita - maxi ambulatori sul territorio dove fare visite, esami e
prevenzione per sfoltire un po' anche gli accessi ai pronto soccorso - e al di la dell'apertura delle
strutture (il target minimo é 1.038) c'é 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'e 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 I'assunzione come dipendenti di un contingente di dottori da far lavorare nelle Case di
comunita piu sguarnite dove si devono garantire aperture sette giorni su sette almeno 12 ore al
giorno. Ma anche l'ultima ipotesi piu soft sulla dipendenza ha scatenato la reazione dei medici di
famiglia convinti che la convenzione sia l'unica strada, tanto che gia 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 comunita. | tempi pero sono davvero stretti - oltre alla firma della
convenzione nazionale servono gli accordi regionali - e il rischio di un flop di queste strutture é
ormai dietro I'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 comunita saranno «aperte nei tempi previsti,
con la disponibilita condivisa dei medici di medicina generale». Le opposizioni invece sono insorte
evocando I'ennesimo fallimento nella Sanita, con Mariolina Castellone (5 Stelle) che chiede di fare
piena luce su «possibili conflitti di interesse» legati al'lEnpam, I'ente previdenziale dei medici, che
«gestisce miliardi» e «interviene su riforme che possono incidere sui propri equilibri economici e
contributivi».
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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 piu simile a noi con il modello
libero professionale. Negli altri Paesi spesso non c'é un'alternativa netta ma
prevalgono modelli misti

di Paolo Del Bufalo
5 giugno 2026

C'e sempre piu tensione tra ministero della Salute, Regioni e medici di medicina generale. Al
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 comunita 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'ltalia in testa — che giudicano I'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 é nuova e in Europa c'é gia chi la prevede, anche se in modi spesso
piu articolati della semplice alternativa convenzione/dipendenza. Cosi, mentre in Spagna e
Portogallo il medico di medicina generale € 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 e 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 € 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 piu tipico del modello italiano.

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

La Francia e il Paese che piu gli somiglia: anche li il medico di riferimento e in prevalenza un libero
professionista, ma il suo ruolo é piu 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 piu
aperta e meno centrata sul rapporto personale esclusivo. La differenza piu netta e con la Spagna,
dove il medico di famiglia € un medico del servizio pubblico, inserito in strutture e team
dell'assistenza primaria. Il Regno Unito presenta un modello ancora diverso: il GP ¢ 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 & molto piu strutturato
che in Italia. L'lItalia quindi non ha né il medico dipendente tipico dei modelli piu pubblici, né il
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gatekeeper forte di altri sistemi europei. Mantiene soprattutto una figura convenzionata, personale
e fiduciaria, piu vicina alla tradizione che a una piena integrazione nella macchina sanitaria
pubblica.

Ruoli, funzioni e stipendi nei vari Paesi

Piu nel dettaglio, per i maggiori partner, in Francia I'Assurance Maladie distingue tra esercizio
libéral, salarié o mixte; per la medicina di base, pero, la forma prevalente resta quella self-
employed/liberale. 1l monitoraggio dell'European Observatory segnala che la gran parte dei medici
di cure primarie € autonoma e storicamente pagata soprattutto a prestazione, anche se con quote
crescenti di forfait e incentivi. In Germania l'assistenza territoriale € ancora centrata sui medici
niedergelassen, cioe insediati in studio e convenzionati per I'assistenza ambulatoriale. Pero il
sistema ammette anche medici angestellte, cioe 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 e quasi opposto: i medici di famiglia dell'assistenza primaria lavorano in
larga misura come personale salariale/statutario dei servizi sanitari delle Comunita 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 piu “pubblico” di assistenza, ma nella medicina generale il pilastro
storico é un altro: GP practices indipendenti che lavorano a contratto con il NHS, non una rete
composta principalmente da medici dipendenti statali. E una distinzione che rende il modello
britannico piu 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'ltalia, dove il medico di famiglia € dipendente, non lavora
di solito “da solo nello studio”, ma dentro strutture territoriali organizzate, con infermieri e altri
professionisti. 11 modello piu netto e quello spagnolo; nei Paesi nordici e simile. In Francia e
Germania, invece, il modello tradizionale resta in larga parte libero-professionale/convenzionato.
Dove il medico di famiglia e 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 attivita resta quella
classica: primo contatto, continuita, prevenzione, cronicita, domicilio, filtro verso lo specialista.
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Servizio Sanita

Case comunita senza medici e infermieri, cosi le
Regioni provano a evitare il flop

Il nodo e chiaro: senza personale molte sedi rischiano di restare sulla carta o di
funzionare solo a meta, tra resistenze sindacali e contrasti politici.

di Paolo Del Bufalo
7 giugno 2026

Le Case di comunita (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 é chiaro: senza personale molte sedi rischiano di restare sulla carta o di funzionare solo a
meta, tra resistenze sindacali e contrasti politici. || Pnrr prevedeva 1.350 Case della comunita, poi
ridotte a 1.038 con la rimodulazione del 2023. La programmazione concordata con il ministero
della Salute e pero 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 comunita

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 é automaticamente perdere i fondi europei, perché molte
strutture sono fuori dal Pnrr o finanziate con altri canali. Il rischio vero é 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.
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LA CARENZA DI PERSONALE NELLE CASE DI COMUNITA (CDC) *

CDC CON CDC CON

PRESENZA PRESENZA AUMENTO AUMENTO
MEDICA INFERMIER. NECESSARIO NECESSARIO

REGIONE DM77 DM77 MEDICI INFERMIERI

Abruzzo 1 1 69 191

Basilicata 0 0 32 89

Calabria 2 0 103 294

Campania 3 3 278 770

Emilia R. 28 28 268 742

Friuliv.G. 12 10 34 103

Lazio 18 29 214

Liguria 6 6 47 131

Lombardia 43 48 276 742

Marche 15 18 52 131

Molise 2 2 19 2L

P.A. Bolzano 4] 4] 20 56

P.A. Trento 2 4 19

Piemonte 14 10 138

Puglia 1 1 202

Sardegna 12 4 113

Sicilia 7 3 248

Toscana 17 23 239

Umbria 6 4 27

Valle d'A. 3 4 2 0

Veneto 12 16

ITALIA 204 216

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 piu medici
gia dipendenti del Servizio sanitario nazionale, ospedalieri e territoriali, compresi gli ambulatoriali
delle Asl, per alcune attivita nelle Case della comunita. Anche questa strada ha incontrato il no dei
sindacati ospedalieri, per vincoli contrattuali e rischio di indebolire ospedali gia sotto organico.
L'idea, pero, non é trasferire stabilmente i medici fuori dagli ospedali, ma consentire attivita orarie
nelle CdC, prestazioni specialistiche territoriali e piu integrazione tra ospedale e territorio. La
logica e semplice: se le assunzioni non arrivano in tempo, si prova a usare meglio professionisti gia
presenti nel sistema. Altre Regioni si muovono nella stessa direzione, con soluzioni pitu 0 meno
mature e spesso ancora da verificare sul campo.

Le esperienze gia avviate e le scelte delle Regioni
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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 piu
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 continuita ospedale-territorio e infermieristica
territoriale, con piu 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 piu
CdC, per evitare personale fisso in ogni sede. Trento guarda a infermieri a competenze avanzate
per follow-up, cronicita e, dove possibile, prescrizioni limitate, e dichiara raggiunti i target PNRR
per Case e Ospedali di comunita. 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 comunita) completate; modello operativo
campano recepito dalle Asl; Punti Salute e formazione IFeC (infernieri di famiglia e comunita)
nelle Marche; ambulatori ad accesso diretto ad Aosta e Chéatillon. 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-Al4gOFWD

Le tendenze e il rischio di ambulatori sotto-organico

Dal confronto regionale emergono quattro tendenze. La prima é far entrare i medici di famiglia
nelle CdC tramite ore dedicate, AFT, accordi integrativi o linee regionali, piu che trasformando
subito il rapporto convenzionale in dipendenza. Veneto, Lombardia e Piemonte mostrano tre
varianti dello stesso problema: portare piu medicina generale e piu medici nelle strutture senza
rompere subito I'impianto attuale. La seconda ¢ la centralita dell'infermiere di famiglia e comunita.
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 e 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. E la strada pit prudente: meno nuove
insegne, piu continuita con cio che funzionava. La quarta e che molti esempi restano attivazioni
parziali: PUA, ambulatori infermieristici, accesso diretto, Punti salute, COT (centrali operative
territoriali), telemedicina, qualche specialista, continuita assistenziale. Sono tasselli utili, ma non
bastano a far funzionare una CdC secondo il DM 77. Dove il territorio era gia forte, la CdC puo
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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Dir. Resp.:Fabio Tamburini

Danni medici, la cartella

clinica incompleta

non aiuta il sanitario

RosaSciatta

II medico che ometta di annotare
correttamente dati clinici, procedure
eseguite e controlli effettuati non
pudsuccessivamente avvantaggiar-
si dell'incertezza probatoria deri-
vante dalla propria omissione. Anzi:
laresponsabilita peril danno causa-
toalpazientericade sul sanitariose
lasuacondotta éastrattamenteido-
neaaprovocarlomanone possibile
ricostruire compiutamente il nesso
causale proprio perle lacune docu-
mentaliimputabilial medico.Loha
chiarito la Cassazione che, conl'or-
dinanza 6499,/2026, ha precisato il
rilievo della corretta tenutadella car-
tellaclinicaperaccertarelarespon-
sabilita sanitaria.

Il caso riguarda un paziente che
doveva essere sottoposto a un inter-
vento chirurgico:durantelafaseane-
stesiologicasi era verificatounarresto
cardiacocheavevacausatogravidan-
nineurologici einvalidita quasitotale.

Inprimo gradoil Tribunaleaveva
accertatolaresponsabilitasolidale del
chirurgo, dell’anestesista e della
struttura sanitaria. Mala Corted’ap-
pello,all’'esitodiunanuovaconsulen-
zatecnicamedico-legale, avevaindi-
viduatonell'errata gestione dellapro-
ceduraanestesiological'unicacausa
dell’arresto cardiaco, affermando la
responsabilita esclusivadell’aneste-

Diritto e salute

Sialla responsabilita anche
se il nesso non € provato
per le lacune documentali

sista, cheavevaquindipresentatori-
corsoin Cassazione.

LaCortesottolineache, quandola
condottadelsanitariorisultiidonea
acausare I'evento dannoso, I'even-
tualeimpossibilita diaccertarefatto-
ri causali alternativi, determinata
dallelacune della documentazione
sanitaria, non puo risolversia van-
taggiodelmedico. Nel caso esamina-
to, la Corte ha evidenziato come il
farmacousato per I'anestesia potes-
se divenire altamente pericoloso se
nonsomministratosecondolerigo-
rose regole cautelari richieste dalla
praticaanestesiologica. In particola-
re,lamancata documentazione del-
T'utilizzo dellatecnicacorrettaha im-
pedito di escludere che il farmaco
fossestatoaccidentalmente immes-
so in modo tale da causare I'arresto
cardiocircolatorio.

In tale contesto, la tesi difensiva
prospettatadall’anestesista —chein-
dividuava una causa alternativa per
Parresto cardiaco — e stataqualificata
dalla Cassazione come mera possibi-
lita teorica, priva di riscontri clinicie
incompatibile con la dinamica tem-
poraleaccertata.

La Suprema corte precisa infatti
chel criterio civilistico del “pil1 pro-
babileche non” nonrichiede I'elimi-
nazionediognipossibileipotesialter-
nativa, maimponediindividuare, tra
le diverse ricostruzioni eziologiche,

quella pil1 coerente con gli elementi
istruttori disponibili. La pronuncia af-
ferma chel'incompletezza della car-
tellaclinicanon costituisce unamera
irregolaritaformale, maassumerile-
vanza decisiva sul piano probatorio,
poichéimpediscelaricostruzionedel
decorso clinico e I'accertamento di
eventualicausealternative dell’even-
to dannoso. In questi casi, opera il
principiodellavicinanza dellaprova,
con conseguente spostamento del-
I'onere probatorio sul sanitario che
aveval’obbligo di documentare cor-
rettamentel'attivitasvolta. LaCassa-
zione precisapoichelameraastratta
possibilitadi fattorialternativinoné
sufficiente a interrompere il nesso
causale quandolacondotta del medi-
co sia idonea a produrre 'evento e
Iincertezza eziologica dipenda pro-
priodalleomissionidocumentaliim-
putabilial sanitario.

La decisione consolida dunque il
principio secondo cui il rischio della
“causa ignota” grava sulla parte che
ha determinato'opacitaprobatoria.

& RIPRODUDONE RISERVATA

La motivazione

Il principio

Quando l'azione o Fomissione
siano in se stesse
concretamente idonee a
determinare 'evento, il difetto di
accertamento diun fattore
alternativo ricade negativamente
sul soggettoinadempiente. Il
rischio della “causaignota” deve
quindigravare sulla parte che ha
datocausaall'opacita
documentale.

L’applicazione

Llincertezza eziologica non pud
risolversi a favore del sanitario,
ma si converte inuna provadi
responsabilita se lacondottanon
documentata sia astrattamente
idoneaa cagionare I'evento. Il
medicoche non haredattoin
modo corretto la cartellaclinica
non puo giovarsi dello stato di
incertezza probatoriada lui
stesso colposamente cagionato.
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ItaliaOggi

Dir. Resp.:Pierluigi Magnaschi

I0 Lavoro

Osteopatia:
per ’accesso
alla professione
serve la laurea

da pag. 41

Dopooltre S annu, il decreto sulle equipollenze chiude il cerchio avviato dallalegge Lorenzin

Osteopatasoltanto conlalaurea

Periprofessionistigia formatiscattal’esame di abilitazione

Paginaacura
DI MICHELE DAMIANI

na nuova era per

l'osteopatia italiana.

Dal prossimo settem-

bre, infatti, 'accesso al-
la professione passera esclusi-
vamente dalla laurea, che sara
direttamente abilitante. 11 tito-
lo potra essere rilasciato soltan-
todalle universita, previo accre-
ditamento ministeriale. Addio,
quindi, a quel sistema formati-
vo che ha caratterizzato l'osteo-
patia fino ad oggi, fatto discuole
private sparse sul territorio.
Ma coloro che si sono formati (o
si stanno formando) attraverso
questo sistema non saranno ab-
bandonati, dato che & stato pre-
visto un regime transitorio per
il riconoscimento delle compe-
tenze acquisite. Questo grazie
al decreto sulle equipollenze
(dpem 25 marzo 2026, in Gazzet-
ta ufficiale il 22 maggio scorso),
un provvedimento che rappre-
senta l'ultimo tassello del per-
corso  di riconoscimento
dell'osteopata, avviato con la
legge 3/2018, ovvero la riforma
delle professioni sanitarie (ri-
battezzata anche legge Loren-
zin dal nome dell’allora mini-
stra della salute).

Gli osteopati in Italia. La
riforma & intervenuta su un
comparto che, fino a pochi anni
fa, si muovevain un quadro nor-
mativo ancora incerto. Basti
pensare che, in assenza diun al-
bo di categoria, & difficile quanti-
ficare con precisione il numero
di professionisti attivi in Italia.
I1 Registro degli osteopati d'Tta-
lia (Roi), in un documento depo-
sitato in Parlamento a seguito
di un’audizione, parla di una

platea compresatrailOmilaei
15 mila professionisti. In larga
maggioranza lavoratori autono-
miiquali,dal puntodivista pre-
videnziale, versano alla gestio-
ne separata Inps.

La riforma Lorenzin. La
legge, in estrema sintesi, ha ri-
voluzionato gli ordini delle pro-
fessioni sanitarie, riorganizzan-
doun sistema che da troppo tem-
po chiedeva modifiche. Traipro-
fili trattati figurava anche quel-
lo dell’'osteopata che, grazie alla
riforma, veniva incasellato tra
le professioni sanitarie. «Un per-
corso che era partito gia quattro
anni prima, con i lavori prepara-
tori alla riforma, che ci hanno
permesso di inserire anche gli
osteopati tra i profili trattati»,
spiega a [taliaOggi Mauro
Longobardi, presidente Roi.
«Il passaggio fondamentale &
I'inserimento progressivo
dell’'osteopatia all'interno del Si-
stema sanitario nazionale. Fino
ad oggi era una professione pre-
valentemente “privata”. Que-
sto consentira l'inizio di una col-
laborazione con altre professio-
ni e con tutte le strutture del
Ssn, anche quelle territoriali»,
aggiunge Longobardi.

La legge ha quindi aperto la
strada al riconoscimento norma-
tivo dell’'osteopatia, rinviando a
una serie di decreti attuativi la
definizione concreta della pro-
fessione. Il dpr 131/2021 ha defi-
nito il profilo professionale
dell’'osteopata, mentre il decre-
to del Mur 1563 del 1° dicembre
2023 ha disciplinato l'ordina-
mento didattico del corso di lau-
rea. Conil decreto sulle equipol-
lenze si completa ora anche il
quadro relativo ai professioni-

sti gia formati attraverso il pre-
cedente sistema. Provvedimen-
ti che porteranno alla creazione
dell’albo di categoria, che sara
gestitodalla Federazione nazio-
nale ordini dei tecnici sanitari
di radiologia medica, delle pro-
fessioni sanitarie tecniche, del-
la riabilitazione e della preven-
zione(Fno Tsrm e Pstrp).

Come diventare osteopa-
ti. La riforma, nel suo comples-
s0, pone un punto fermo: per di-
ventare osteopata in futuro sa-
ranecessario passare perlalau-
rea. Comedetto, infatti, il decre-
to equipollenze sancisce testual-
mente che «A decorrere dal 1°
settembre 2026 il corso di stu-
dio peril conseguimento del tito-
lo della professione di osteopata
potra essere attivato solo dalle
universita previo accreditamen-
to del ministero dell'universita
edellaricerca».

I primi corsi sono partiti nel
2024 in varie universita: Firen-
ze, Verona, Padova e Chieti, ol-
tre a Humanitas e San Raffaele
a Milano e a Unilink nelle sedi
di Roma, Citta di Castello (Pg) e
Novedrate (Co). «<Ma cisono tan-
te altre facolta che si stanno af-
facciando, sia private che pub-
bliche», racconta a ItaliaOggi
Marco Sbharbaro, presidente
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dell’Aiso, '’Associazione italia-
na scuole di osteopatia. «Si par-
la di Pescara, Torino, Venezia,
forse Napoli. Il decreto sulle
equipollenze ha sbloccato defini-
tivamente la situazione e a bre-
ve avremo grosse novita». Es-
sendo una laurea triennale par-
titanel 2024,i primi laureati di-
rettamente abilitati non si ve-
dranno prima del 2027.

Il decreto equipollenze.
Quindi, per diventare osteopati
sara necessario laurearsi. Ma
cosa succede ai professionisti
formati in passato o a quelli che
stanno completando oggi il pro-
prio percorso? A risolvere la que-
stione ¢ intervenuto proprio il
decreto equipollenze, che rap-
presenta l'ultimo provvedimen-
to attuativo della legge Loren-
zin e completa il percorso nor-
mativo avviato otto anni fa.

Il perno del provvedimento &
costituito dai nuovi elenchi spe-
ciali che saranno attivati dalla
Fno Tsrm e Pstrp. Potranno ac-
cedervi i professionisti gia for-
mati e coloro che si sono iscritti
auna scuola di osteopatia entro
i1 31 agosto 2026. Dal giorno suc-
cessivo, infatti, l'attivazione dei
corsi finalizzati al conseguimen-
to del titolo sara riservata esclu-
sivamente alle universita accre-

ItaliaOggi

ditate. Saranno ammessi coloro
che hanno completato un corso
di almeno tre anni in osteopatia
e che siano in possesso di un di-
plomadiscuolasecondaria. I1ti-
tolo dovra attestare almeno
2.400 ore di formazione teorica
(96 Cfu) oppure, per chi é gia in
possesso di una laurea abilitan-
te all’'esercizio di una professio-

ne sanitaria, almeno 1.500 ore
di formazione teorica (60 Cfu).
In entrambi i casi & richiesto il
possesso di 1.000 ore di tiroci-
nio, requisito che pud essere
compensato da 36 mesi, anche
non continuativi, di attivita pro-
fessionale. Quest’ultima pud es-
serevalorizzata se svoltanel pe-
riodo compreso tra la pubblica-
zione della legge 3/2018 e i 24
mesi successivi alla pubblicazio-
ne in Gazzetta ufficiale del
dpcm sulle equipollenze.
Successivamente all’iscrizio-
ne negli elenchi speciali, i pro-
fessionisti avranno sei anni di
tempo per ottenere il riconosci-
mento definitivo attraverso un
esame di abilitazione. Le uni-
versita che hanno attivato il cor-
so di laurea in osteopatia prov-
vederanno a valutare il curricu-
lum dei candidati e, per coloro
che non possiedono anche una
laureasanitaria, saranno predi-

sposti percorsi integrativi e mi-
sure compensative da completa-
re prima dell’esame. Una volta
concluso questo percorso, sara
possibile iscriversi all’albo pro-
fessionale che, come detto, & in
dirittura d’arrivo.

Il decreto individua inoltre le
materie sulle quali & necessario
aver maturato competenze per
partecipare all'esame di abilita-
zione. L'elenco comprende medi-
cina legale, scienze tecniche me-
diche applicate, igiene generale
e applicata, nonché conoscenze
relative alla normativa sulla
prevenzione e sicurezza nei luo-
ghi dilavoro, alla radioprotezio-
ne e alla fisica applicata, solo
per citarne alcune. Tali compe-
tenze potranno essere dimostra-
te attraverso la procedura di ri-
conoscimento dei Cfu maturati
con una laurea abilitante o con
un titolo equipollente all'eserci-
zio di una professione sanitaria.

L’albo di categoria. Dal
punto di vista normativo, quin-
di, il percorso & sostanzialmen-
te completato: I'osteopatia e a
tutti gli effetti una professione
sanitaria, dotata di un proprio
percorso universitario e di rego-
le definite per il riconoscimento
degli operatori gia attivi. Resta-
no perd da completare gli ultimi
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passaggi operativi, a partire
dall'istituzione degli elenchi
speciali (ormai prossima, si ve-
da altro articolo in pagina) e
dell’albo professionale.

Un passaggio che lascia qual-
che preoccupazione alle associa-
zioni di categoria. <Non vorrei
che una volta definita lanorma-
tiva si sbarri la strada a chi fa
questo lavoroda anni», & 'appel-
lodi Sharbaro. «Auspichiamo co-
me Aisodicollaborare con la Fe-
derazione per facilitare I'ingres-
so negli elenchi speciali, sapen-
do che c’e tanta differenza tra i
vari corsi. C’¢ il tema del ricono-
scimento delle competenze di
professionisti che svolgono que-
sta attivita da 20 o 30 anni. Au-
spichiamo», conclude Sharbaro,
«che questo problema venga af-
frontato nella maniera corret-
ta».

Nei prossimi mesi si capira
quindi quanti degli attuali
osteopati riusciranno a transita-
re nel nuovo sistema. Una parti-
ta che riguarda migliaia di pro-
fessionisti e che rappresenta
'ultimo vero banco di prova del-
la riforma avviata con la legge
Lorenzin.




la Repubblica

Dir. Resp.:Mario Orfeo

“Covid, audizioni illecite
la commissione vasciolta’
affondo del centrosinistra

di MATTEO PUCCIARELLI
MIL ANO
ersone convocate per essere in-
P terrogate dai consulenti nomi-
nati da FdI, ma in commissaria-
to di polizia, fuori quindi dalle aule
parlamentari. «Una esternalizzazio-
ne dei nostri compiti fuori da ogni
norman, diceil deputato del M5S, Al-
fonso Colucci.

Per questo motivo le opposizioni
chiedono la sospensione dei lavori
della commissione parlamentare
d’inchiesta sul Covid e mettono nel
mirino il presidente, il senatore me-
loniano Marco Lisei, arrivandoa ipo-
tizzarne la rimozione e, come extre-
ma ratio, perfino lo scioglimento
dell’organismo parlamentare. In
una lettera inviata ai presidenti di
Camera e Senato, i gruppi di mino-
ranza (Pd, M5S, Avs, Iv) denunciano
quella che definiscono una serie di
«gravissime violazioni» nello svolgi-
mento dell’attivita della commissio-
ne e al contempo chiedono I'annul-

lamento della seduta convocata per
oggi. Al centro della contestazione,
come detto, ci sono alcune audizio-
ni che riguardano persone gia ascol-
tate come informate sui fatti. Vener-
di sera infatti le opposizioni hanno
appreso, visionando la documenta-
zione allegataalla convocazione per
oggi, che gli interrogatori sono stati
condotti senza che i commissari ne
fossero informati, da soggetti consi-
derati privi dei necessari poteri e in
una sede estranea a quella della
commissione. Gli incontri si erano
invece svolti negli uffici del commis-
sariato di polizia di Trevi Campo
Marzio a Roma. Una procedura che,
sostengono i firmatari della lettera,
sarebbe comunque illegittima an-
che qualora una qualche delega fos-
se effettivamente esistita.

Nel documento, sottoscritto dai
capigruppo delle opposizioni pre-
senti nella commissione Covid, isti-
tuita su forte volonta di FdI per met-
tere nel mirino la gestione dell’emer-
genza ai tempi del governo Conte
due, si parla di una «gravissima criti-
citd» che si aggiunge ad altre conte-
stazioni gia avanzate nei mesi scor-

si. Per le minoranze si sarebbe di
fronte a violazioni «costituzionali,
legislative e regolamentari» tali da
compromettereil corretto funziona-
mento della Commissione e da allon-
tanarla dal suo compito istituziona-
le di accertamento dei fatti. Le oppo-
sizioni riferiscono di aver potuto
consultare, seppur in ritardo, i ver-
bali degli interrogatori contestati.
Da quanto emerso, le dichiarazioni
raccolte non avrebbero alcuna rile-
vanza penale o politica e non chia-
merebbero in causa né il governo in
carica durante la pandemia né la
struttura commissariale. Anche per
questo, aggiungono, appare ancora
pit grave I'utilizzo di atti che siriten-
gono acquisitiin modo irregolare.
Da qui la richiesta ai presidenti
delle Camere di intervenire con ur-
genza per ripristinare le «condizio-
nidilegalita». Se cid non dovesse av-
venire, concludono le opposizioni,
resterebbe sul tavolo soltanto «lo
scioglimento della Commissione».

Lettera e ai vertici

di Camera e Senato, sotto
accusa il presidente Lisei
(FdI): “Testi interrogati
senza autorizzazione”

- =
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DENUNCIA M5S-PD Sentiti di nascosto un pm ¢ un militare

Commissione Covid:
i consulenti IdI fanno
audizioni in caserma

© DE CAROLIS E RODANO A PAG. 6

LA DENUNCIA Richiesta ai presidenti
di Camera e Senato la rimozione del meloniano Lisei

Commissione Covid:
i consulenti dl fanno
audizioni in caserma

» LucaDeCarolis
eTommaso Rodano
a commissione d'inchiesta
sul Covid si sta trasforman-
do in uno dei casi parla-
mentari pit controversi
della legislatura. Le opposizioni
hanno inviato una lettera ai presi-
dentidiCameraeSenato-eperco-
noscenza al presidente della stessa
commissione, Marco Lisei di FdI -
perdenunciare “graviillegittimita”
nello svolgimento dei lavori, chie-
dendo la sconvocazione della se-
duta prevista per questa mattina,
la rimozione di Lisei ed ipotizzan-
do lo scioglimento della commis-
sione stessa.

L'atto rappresenta il punto piu
alto dello scontro politico che ac-
compagna l'organismo parlamen-
tare fin dalla sua nascita. Ma que-
sta volta le opposizioni non conte-
stanosoltantol'impostazione poli-
tica dell’inchiesta: mettono in di-
scussione lalegittimita stessadial-

cuneattivitaistruttoriesvolte negli
ultimi mesi. Al centro delladenun-
cia ci sono “due soggetti” che do-
vrebbero essere ascoltati nella se-
duta odierna. Si tratterebbe del te-
nente colonnello della Guardia di
finanza, Alberto Fagnani, e del so-
stituto procuratore della Dda di
Napoli, Giuseppe Visone.
Secondoigruppidiopposizione
- la lettera é firmata da Pd, M58,
Avs, ItaliaVivaeunsenatorediAu-
tonomie - i due sarebbero stati gia
formalmente interrogati come
persone informate sui fatti, ma al
di fuori delle procedure previste
perunacommissione parlamenta-
re. I due testimoni infatti sarebbe-
ro stati sentiti “all'insaputa dei
commissari che compongono la
Commissione parlamentare” e in
una sede diversa da quella istitu-
zionale: gli interrogatori si sareb-
bero svolti negli uffici del commis-
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sariato di Polizia di Trevi Campo
Marzio, condotti da consulenti
della Commissione nomi-

nati da Fratelli d'Ttalia.

L'attivita sarebbe stata
autorizzata da una delega
firmata di Lisei, che secon-
do le opposizioni “sarebbe
totalmente illegittima e ra-
dicalmente nulla, con con-
seguenteillegittimita e nul-
lita delleattivita poste in es-




sere 0 conseguenti”.

Le accuse diventano an-
cora pill dure nelle pagine
successive della lettera:
“Siamo dinnanzi a violazio-
ni costituzionali, legislative
eregolamentaridigravitaevidente
e, lo si ribadisce, inaudita”. Viola-
zioni che “pongono irreparabil-
mente l'attivita della Commissio-
ne al di fuori del suo perimetro i-
stituzionale”

A rendere ancora pil parados-
salela vicenda, secondo le opposi-
zioni, sarebbe il contenuto stesso
deiverbali. Fonti dei gruppi parla-
mentaririferisconodiaverpotuto
esaminare soltanto tardivamente
gli atti e di aver constatato che le
informazioni raccolte sarebbero
gia pubbliche e prive di particola-
rerilevanza: non coinvolgerebbe-
ronéil governo, guidato all’epoca
daGiuseppe Conte, nélastruttura

commissariale che gestila pande-

mia. La naturale conseguenza
dellaletteraélarichiesta“diassu-
mere iniziative urgenti al fine di
rimuovere il Presidente Lisei” e
“di disporre la sospensione dei la-
vori della Commissione fino al
momento nel quale non sara ri-
pristinata la legalita”. Altrimenti
“I'unica soluzione percorribile sa-
rebbeloscioglimento della
Commissione”.

ILMOVIMENTO 5 STELLE alza
ulteriormente il livello del-
lo scontro, destinato a tra-
sformarsi in bagarre nella
seduta di questa mattina.
Per il capogruppo in com-
missione, Alfonso Colucci,
“nel comportamento della
Commissione emergono
gravissimi elementi di ille-

gittimita, se non addirittu-

ra di illiceita. Hanno agito

in spregio alle norme e ai
regolamenti”.

La vicenda si inserisce in un
conflitto che dura dall'istituzione
della commissione Covid. Le op-
posizioni hanno sempre accusato
la maggioranza di aver costruito
un organismo orientato soprattut-
to a colpire politicamente Conte e
I’allora ministro della Salute Ro-
berto Speranza: secondo questa
lettura, la commissione avrebbe
dedicato gran parte delle proprie
energie alla ricerca di responsabi-
lita dell’'esecutivo nazionale du-
rante la pandemia, ignorando
completamente altri centri deci-
sionali, a partire dalle Regioni. La
denuncia apre un fronte ancora
pit delicato.

CLAMOROSO
UN MILITARE
EUNPM
INTERROGATI
IN UNA SEDE
DELLA POLIZIA
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UNA LEGGE CHE FA DISCUTERE L’INDUSTRIA

RIVOLUZIONE
SANITA: IN ARRIVO
LE TERAPIE DIGITALI

di DAVE HILL CIRIO

Dadimenticare
pillolee fiale,
arrivanoleterapie
digitali. Il medicodi
base,dopouna
diagnosi diinsonnia
cronicaodiuna
dipendenza
complessa,fala
ricetta: "Il paziente
scarichi il software X e segua il piano per 9o
giorni". Non e la trama di un romanzo
distopico, mal’architettura legale che I'Ttalia sta
provando adarsi con il Testo Unificatosulle
Terapie Digitali. Dopoil vialibera della
Camera, il provvedimento, che vede come
prima firmataria e relatrice la leghista Simona
Loizzo, approda ora al Senato per1'ultima,
decisiva curva. Unasvolta strutturale che mira
acolmare un gap abissale. In Germania e
Francia il codice binario é gia rimborsatodallo
Stato, il mercatoitalianodelle DTx é rimasto
finora prossimo allo zero, frenatoda un vuoto
normativo che scoraggiava investitori e startup.
Ilcuore della legge, un muroinvalicabile eretto
controla confusione semantica. Chiarisce che
le terapie digitali non sono contapassi o "app
del benessere". Per essere rimborsate, devono
essere dispositivi medici software con
marcatura CE, progettati per generare benefici
clinici misurabili attraverso algoritmi validati.
11 percorsointroduce poi un filtro scientifico
severissimo. I software saranno sottoposti al
Programma nazionale di Health Technology
Assessment gestito da Agenas. Per arrivare sul
mercato, 'algoritmodovra sopravvivere a trial
clinici randomizzati, proprio come un farmaco
chimico. Sel'esame viene superato, scattail
"premio”, l'inserimento nei Livelli Essenziali di
Assistenzaelarimborsabilita da parte del Ssn.
Quilanarrazione del progressosi scontraconil
murodella Ragioneria dello Stato. Per evitareil
vetodel Mef, la legge é stata blindata con la
clausola dell'invarianza finanziaria. Sifala
rivoluzione, ma senza mettere un solo eurodi

nuovi fondi. Le reazioni della industry non si
sono fatte attendere e sono cariche di
scetticismo. Confindustria Dispositivi Medici
ha accolto con favore il riconoscimento come
pilastrostrutturale della sanita, mahalanciato
un avviso chiaro: il rischio e di aver costruito
una scocca bellissima per un'auto senza
benzina. La mancanza di fondi dedicati e
I'assenza di un percorso di rimborso
temporaneo potrebbero rendere lalegge una
"scatola vuota". Ma c'é un timore ancora piti
concreto che agita le startup italiane: il
payback. Classificate come dispositivi medici,
le terapie digitali finirebbero sottoil tetto di
spesa del settore, attualmente al 4,6%. Se la
spesa dovesse sforare, le aziende produttrici di
software dovrebbero restituire parte dei ricavi
allo Stato. Un meccanismo che, secondogli
esperti di Indicon, rischia di soffocare sul
nascere le startup italiane gia attive nel settoree
allontanarei capitali esteri, che preferiscono
mercati con regole di rimborso certe e meno
punitive. La maggioranza difende I'impianto
puntando sulla logica dei "costi evitati". Un
investimentoiniziale sul software genera un
risparmio netto riducendo ospedalizzazioni,
usodi farmaci tradizionali e complicanze legate
alla scarsa aderenza terapeutica. Il futuro del
provvedimento al Senato, ora, appesoa un
equilibrio sottile. Se I'ltalia vuole davvero
diventare un hub dell'innovazione nelle life
sciences, dovra decidere se I'algoritmo va
considerato un costoda tagliare oun
investimento per la sostenibilita a lungo
termine. Il rischio, citando una metafora,
quellodel "tacchinoinduttivista". Credere che
I'innovazione arrivi ogni mattina per abitudine,
finché il contadino dei conti pubblici non
decidedi tirareil collo alle speranze
dell'industria.
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LA LEGGE SUI CAREGIVER

Ciani (Pd): & necessario
fare presto ma fare bene

Emendamenti unitari

Riccardi
a pagina 11

07/06/2026

Legge sui caregiver
Ciani: «Fare presto
ma fare davvero bene»

FRANCESCO RICCARDI

g~ tempi stringono per la norma di ri-
conoscimento del ruolo dei caregi-
ver familiari. Perché i 16 mesi che
mancano alla conclusione naturale del-
lalegislatura sembrano essere un perio-
dolungo, ma potrebbero comunquenon
essere sufficienti a completare l'iter di
una legge, oggi ancora in prima lettura
incommissione allaCamera. Echedun-
que deve arrivare in Aula per il voto do-
po l'esame preliminare, essere discussa
elicenziata. Poipassare al Senato perun
analogo duplice vaglio e voto (eun’even-
tuale terza lettura nel caso di cambia-
mentidel testo). Mai caregiver cheatten-
dono da almeno dieci anni di veder ri-
conosciuto 'impegno - spesso h24, set-
te giorni su sette - a favore di loro cari
con gravi disabilita, non possono piu
aspettare. Abbiamo chiesto alloraa Pao-
lo Ciani, deputato Pd e segretario della
commissione Affari sociali della Came-
ra, quali sono le prospettive di una pos-
sibile accelerazione dei lavori.
Onorevole Ciani, concluse le audizio-
ni degli enti istituzionali e delle asso-
ciazioni di caregiver, in commissione
Affari sociali sembra di registrare una
pausa, senonun’impasse, sul disegno
dilegge presentato dalla ministra per
le Disabilita, Alessandra Locatelli. In
che fase siamo?
Siamo in unafase importante: il ricono-
scimento del caregiver familiare non
puo pili essere rinviato. Parliamo di per-
sone, molto spesso donne, che sosten-

gono ogni giorno una parte essenziale
delnostro welfare, senza tutele adegua-
te, in solitudine e senza riconoscimen-
to economico e previdenziale. Il Ddl Lo-
catelli ha il merito di aver riaperto un
percorso parlamentare colpevolmente
bloccato, ma il testo va migliorato. Non
basta affermare cheil caregiver familia-
re esiste: bisogna definire con chiarez-
za quali condizioni ne determinano il
riconoscimento.

Non c'¢ il rischio di arrivare “lunghi”
conitempi?

I rischio c'e ed & per questo che bisogna
accelerare. Ma questonon puosignifica-
re approvare una legge qualunque. Do-
poanni di attesa, sarebbe grave arrivare
aunanorma debole, chericonosceil te-
ma ma non cambia davvero la vita delle
persone. Siamo al quarto anno dilegisla-
tura e serve unascelta politica chiara: ri-
portare in Commissioneil provvedimen-
to, lavorare sugli emendamenti e man-
dareall'Aulaun testo all'altezza. Fare pre-
sto si, ma fare bene.

Dalle audizioni che cosa ¢ emerso,
qualiiprincipalinodicheleassocia-
zioni di caregiver familiari hanno
evidenziato?

Eemerso soprattutto il bisogno di usci-
re dall'invisibilita. Le associazioni, que-
sta volta come gia nel 2024, hanno po-
sto questionimolto concrete:il diritto ad
essere riconosciuti come persone e cit-
tadini al pari degli altri. Hanno eviden-
ziatola specificita dei caregiver familia-
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ri (in particolar modo i conviventi) ri-
spetto a tutte le altre figure impegnate
nella presa in carico domiciliare diuna
persona, affinché non si ripropongano
quelle genericita che troppo spesso
hanno caratterizzato la normativa sul-
ladisabilita e che hanno finito per com-
promettere l'effettiva esigibilita dei di-
ritti. Ricordo sempre che i caregiver fa-
miliari sono un avamposto contro la
“cultura dello scarto” pili volte denun-
ciata da Papa Francesco.

Epossibile introdurre miglioramential
DdlLocatelliintegrandole proposte di
legge gia presentate?

Nonsolo e possibile, & necessario. In Par-
lamento esistevano proposte, preceden-
ti all'iniziativa del Governo e l'incardi-
namento in Commissione erastato chie-
sto dalle opposizioni. Alcune Pdl preve-
devanoladifferenza tra conviventienon,
tutele crescenti e una specifica indivi-
duazione delle condizioni di disabilita.
La propostaamia prima firma, ad esem-




pio, recepiva questi principi e insisteva
suun punto per me fondamentale: il ca-
regiver familiare ha diritti propri, distin-
ti da quelli della persona di cui si pren-
de cura e va differenziato dai lavoratori
delle cure domiciliari, riconoscendogli
il giusto ruolo sociale. Per questo oraho
presentato emendamenti sul riconosci-
mento della figura, sul sostegno econo-
mico, sull'inserimento lavorativo e sulle
misure asostegno del mantenimento di
una vita lavorativa. Con questi ed altri
apporti sicostruirebbe unalegge pit giu-
sta ed efficace.

Il vero nodo resta quello delle risor-
se. B realistico pensare che possano
essere aumentate?

E necessario aumentare le risorse e nel-

LAY

la misura in cui non si facesse sarebbe
meglio iniziare dai caregiver familiari
maggiormente impegnati. Senzarisorse
adeguate la legge rischia di essere sol-
tanto un riconoscimento simbolico di
cui queste persone non hanno certo bi-
sogno. Peraltro I'utilizzo dell'Isee fami-
liare per stabilire il contributo rischia di
renderlonon soloinsufficientemaanche
iniquo. Il mondo dei caregiver familiari
puo essere molto ampio e differenziato.
Pensare di comprendere tutti senza una
chiara perimetrazione dellaplatea e sen-
za adeguate risorse rischia di trasforma-
re una giusta aspettativa in una delusio-
ne. Ma dire che non ci sono risorse non
puo diventare un alibi. I diritti dei citta-
dini non si assoggettano alle risorse. Lo

Stato risparmia ogni giorno grazie al la-
voroinvisibile dei caregiver familiari. So-
stenerli non € un costo, ma un investi-
mento sociale, sanitario ed economico
e l'istituzionalizzazione costerebbe di
piit. Si puo procedere anche gradual-
mente, partendo dalle situazioni pit gra-
vi,maladirezione deve essere chiara: di-
ritti esigibili, criteri certi e sostegni reali.

Una mamma caregiver
assieme al figlio

con disabilita durante
una manifestazione

di associazioni

di caregiver a Roma
nello scorso gennaio
/Ansa

«Occorre concordare
alcuni emendamenti
significativi

al ddl Locatelli prima
di arrivare in Aula

E vanno potenziate

I tempo stringe

per 'approvazione
della norma

sul riconoscimento
di chi si prende cura
di un familiare

con disabilita
L’esponente Pd e
segretario della

commissione Affari

sociali spiega a che
punto siamo

le risorse stanziate
e 1l sostegno economico»

Paolo Ciani, deputato Pd

POLITICA SANITARIA, BIOETICA




Servizio Il reportage su Radio24
Dai senza casa agli “abusivi”: cosi lI'equita e 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 sanita 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
fragilita. A fare il punto a Brescia il recente congresso della Societa italiana di medicina delle
migrazioni.

Tra progetti consolidati e nuove sperimentazioni soggetti del terzo settore, aziende sanitarie,
operatori, volontari lanciano ponti. Ma non puo bastare. In un momento in cui c'é molta attesa per
il rafforzamento delle cure sul territorio, I'implementazione del Dm 77/2022, rappresenta
un'opportunita per rendere il Ssn piu equo e accessibile. Mentre si avviano faticosamente i cantieri
della Legge 176/2024 - approvata all'unanimita dal Parlamento - che garantisce il diritto
all'assistenza sanitaria e I'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 piu marginalizzate. Basti pensare che I'eta media del decesso per una persona
senza dimora é 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'eta 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 giochera sul modo in cui l'assistenza
primaria sara resa accessibile, coordinata e condivisa. Per rispetto della Carta costituzionale e per
il bene dell'intera collettivita.

Nel reportage “Sanita di confine, la cura che include tra periferie e senza dimora”, che si puo
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”, I'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

guartiere informale alla foce del Tevere con circa 500 abitazioni autocostruite e 2.000 residenti.
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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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L'ENCICLICA

Una magnifica
responsabilita

verso 'umano

GIORGIO METTA

Sviluppare tecnologie sem-
pre pil: potenti senza perde-
re di vistala persona: quale
responsabilita ci consegna
la “Magnifica humanitas”
Gregis e Murzi a pagina 7

Una magnifica «responsabilita»

La Sfida é culturale, non fecnologica: evitare che l'innovazione produca nuove disuguaglianze epreservare la centralita della persona
Perchéi futuro non appartiene all Intelligenza artificiale ¢ agli algoritmi, ma é tutto nella qualita delle scelfe con cui decideremo di usarli

La parola é: responsabilita. Tre sguardi provenienti dalla
ricerca scientifica e dall'industria della salute leggono la
Magnifica humanitas di papa Leone XIV e convergono su
una stessa convinzione: I'Intelligenza artificiale rappre-
senta una delle piti grandi opportunita del nostro tempo,
mail suo valore dipendera dalla capacita umana di orien-
tarla verso il bene comune. Giorgio Metta richiama la ne-
cessita di governare 'innovazione senza frenarla, ricor-
dando che algoritmi e modelli non possiedono intenzio-
ni proprie: discernimento, diritti e scelte restano nelle ma-
ni delle persone e delle istituzioni. Arianna Gregis porta
questa riflessione nel campo della ricerca farmaceutica,

dove 'l A puo accelerare la scoperta di nuove terapie e ab-
breviare i tempi che separano la scienza dai pazienti. Ma
lavelocita non puo sostituire il giudizio, el'efficienzanon
puo prendere il posto della coscienza. Jacopo Murzi svi-
luppa lo stesso tema dal punto di vista della cura, sottoli-
neando che nessun algoritmo potra mai esaurire la com-
plessita di una essere umano o sostituire la relazione di fi-
ducia tramedico e paziente. Ne emerge unariflessione co-
rale che rifiuta sia I'’entusiasmo acritico sia il timore pa-
ralizzante. La questione decisiva non & quanto le macchi-
ne diventeranno intelligenti, ma quanto gli esseri umani
sapranno restare, appunto, responsabili.

Cosa significa fare
ricerca scientifica
¢ biomedica
nell’epoca dell'TA?

L’indirizzo

del documento
dipapa Leone e
tre contributi sulla
trasformazione
che sta cambiando
il modo stesso

di fare progresso

il
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L’IA non ha coscienza. Ma non & autonoma. Le intenzioni sono nostre

SVILUPPARE STRUMENTI SEMPRE PIU POTENTI
SENZA PERO PERDERE DI VISTA LA PERSONA

GIORGIO METTA

j”!‘ﬁ 4 eggo Magnifica huma-
‘Wh nitas daunaprospettiva
) aica e scientifica. Il fat-
to che la prima Enciclica di papa Leo-
ne XIV sia dedicata all'Intelligenza ar-
tificiale & gia un segnale importante: ri-
conosce che questa tecnologianon ap-
partiene pil solo ai laboratori o alle
grandiaziendedigitali, ma incide ormai
su lavoro, salute, educazione, sicurez-
za e produzione della conoscenza.
Non entro nel merito teologico del do-
cumento. Ilpunto chemiinteressaéun
altro: come sviluppare tecnologie sem-
pre pili potenti senza perdere di vista
la persona, i diritti e le responsabilita
delle nostre scelte.

Lintelligenza artificiale non ¢ una for-
za autonoma. E il risultato di model-
li, dati, infrastrutture e decisioni pro-
gettuali. Puo accelerare la scoperta di
nuovi farmaci, migliorare la sanita,
rendere pil efficientii processi indu-

striali, aumentare la sicurezza sul la-
voro e supportare la ricerca scientifi-
ca. Inmolti ambiti sta diventando par-
te integrante delle infrastrutture con
cui produciamo conoscenza e pren-
diamo decisioni.

Per questo va affrontata con serieta. LTA
non e coscienza, non haintenzioni. Le
intenzioni restano umane, cosi come
le responsabilita. 1l problema non ¢ la
tecnologia in sé, ma il modo in cui go-
verni,imprese e organizzazioni scelgo-
no di svilupparla e utilizzarla.

La ricerca deve poter sperimentare li-
beramente. Senza liberta scientifica
non esiste progresso. Ma quando una

tecnologia esce dal laboratorio e inci-
de sulla vita delle persone servono re-
gole, verifiche e responsabilita. Nessu-
no accetterebbe un farmaco o unaereo
senza controllirigorosi. Lo stesso prin-
cipio deve valere per 'Intelligenza ar-
tificiale nei settori sensibili: trasparen-
za, valutazione del rischio, responsabi-
lita giuridica e standard tecnici affida-
bili. Questo tema riguarda direttamen-
te anche I'Europa. La capacita regola-
toria & importante, ma non sufficiente.
Se I'Europa si limita a definire regole
senza sviluppare infrastrutture, model-
li e competenze, rischia di dipendere
dalle scelte tecnologiche altrui. La so-
vranita tecnologica non € uno slogan:
significa avere capacitascientifiche, in-
dustriali e formative adeguate a parte-
cipare allosviluppodelle tecnologie che
useremo nei prossimi decenni.

Qui il ruolo dei centri diricerca diven-
ta cruciale. Non devono solo produrre
conoscenza avanzata, ma anche for-
mare ricercatori, ingegneri e decisori
pubblici capaci di comprendere e go-
vernare tecnologie sempre piu com-
plesse. La formazione non & un'attivi-
ta accessoria rispetto alla ricerca: ne &
parte integrante.,

Il tema del lavoro va affrontato con lo
stesso realismo. LIntelligenza artificia-
le trasformeramolte professioni. Alcu-
neattivita saranno automatizzate, altre
cambieranno profondamente. La que-
stione decisiva sara evitare che siallar-
ghiil divario tra chi possiede competen-
ze tecnologiche e chi ne resta escluso.
Parleremosempre pitidi Al divide: non
solo accesso agli strumenti, ma capa-
cita di comprenderli e usarli critica-
mente. Per['Ttalia questa ¢ una questio-
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ne strategica. Abbiamo un problema
demografico, una produttivita stagnan-
te e una carenza strutturale di compe-
tenze tecnologiche. LTA puo contribui-
re a migliorare servizi, industria, sani-
ta e qualita della vita, ma solo se inve-
stiremo davvero in ricerca, capitale
umano e trasferimento tecnologico.
La tecnologia migliore non & quella
cheimpressiona di pity, ma quella che
rende le persone piti autonome, sicu-
re e capaci di partecipare pienamen-
te alla vita sociale ed economica. In
questo senso, la custodia dell'umano
pud diventare un terreno comune tra
sensibilita diverse: per la ricerca signi-
fica sviluppare tecnologie affidabili e
utili, per le istituzioni costruire regole
efficaci, per le imprese innovare con
responsabilita, perlascuola elasocie-
ta diffondere competenze, spirito cri-
tico e cultura scientifica. La sfida non
eéfermare la conoscenza, ma orientar-
la verso obiettivi condivisi e social-
mente desiderabili.
Direttore scientifico
Istituto Italiano di Tecnologia (IIT)
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Pochi minuti invece di settimane. Mentre il giudizio & solo del’'uomo

LA MACCHINA VELOCIZZA T NUOVI FARMACI
MA ALLA GUIDA RESTANO [ RICERCATORI

ARIANNA GREGIS

ella sua recente
| \ I enciclica Magnifi-
ca humanitas, pa-

pa Leone XIV richiama tutti noi a
una responsabilita profonda: non
lasciare che il progresso tecnolo-
gico riduca I'uvomo a semplice in-
granaggio di sistemi sempre piu
sofisticati. E un monito importan-
te, soprattutto in un tempo in cui
I'Intelligenza artificiale sembra
avanzare a una velocita superiore
alla nostra capacita di compren-
derne pienamente le implicazioni
sociali, etiche e culturali.

Ma proprio per questo credo sia ne-
cessario evitare una contrapposi-
zione sterile tra tecnologia e uma-
nita. Lavera domandanon é sel'In-
telligenza artificiale sostituiral'uo-
mo. La domanda é: quale idea di
uomo guidera I'Intelligenza artifi-
ciale? LTA, da sola, non possiede
valori. Non conosce il significato
della cura, né della responsabilita.
Sono le persone a decidere quali
obiettivi affidarle, quali limiti dar-
le, quali priorita perseguire. Ecco
perchélasfida che abbiamo davan-
tinon é soltanto tecnologica: & pri-
ma di tutto umana.

Nel settore della salute questo te-
ma assume un valore ancora piu
determinante. Ogniinnovazione &
chiamata a confrontarsi con biso-
gni reali, con il diritto ad accedere
a cure migliori, pitu efficaci e pil
rapide. In Bayer vediamo nell'In-
telligenza artificiale uno straordi-
nario acceleratore di progresso

scientifico, a condizione che sia
guidata da scelte consapevolie da
unaresponsabilita che appartiene
alle persone.
Oggi sviluppare un nuovo farmaco
richiede tempi molto lunghi, spes-
so superiori ai dieci anni, e investi-
menti enormi. Questo significa che
il percorso che porta una terapia al
paziente e complesso e troppo len-
to. Per questo, come Bayer, ci siamo
fissati un obiettivo ambizioso: ri-
durre del 30%, entro il 2030, i tem-
pidiscopertadinuove terapieabe-
neficio dei pazienti. Un traguardo
che intendiamo raggiungere pro-
prio grazie all'utilizzo dell’Intelli-
genza artificiale nel percorso di Ri-
cerca & Sviluppo.
Lavoriamo per rendere pil efficaci
le fasi iniziali, individuando pitira-
pidamente le soluzioni prometten-
ti e riducendo i tentativi meno uti-
li. Qui I'Intelligenza artificiale af-
fianca i ricercatori, orientandoli
con maggiore rapidita e precisio-
ne. LIA ci permette infatti di elabo-
rare una enorme quantita di dati,
individuare correlazioni invisibili
all'occhio umano e aumentare le
probabilita di successo nello svi-
luppo di nuove molecole. Oggi sia-
mo ingrado disintetizzare in pochi
minuti conoscenze scientifiche che
in passato richiedevano settimane
di analisi della letteratura speciali-
stica, liberando tempo erisorse per
attivita a pih alto valore aggiunto.
Ma sarebbe un errore pensare che
questo processo possa fare ameno
dell'intuizione dell'essere umano.
Al contrario, richiede ancora piu

competenze, pili responsabilita,
piti capacita di giudizio.
Dietro ogni algoritmo devono es-
serci scienziati, ricercatori, medi-
ci, bioeticisti e decisori consapevo-
li. Perché l'efficienza non puo mai
diventare l'unico criterio. La velo-
cita non puo sostituire la coscien-
za. E I'innovazione non puo pre-
scindere dalla fiducia.
L'Enciclica dipapa Leone XIV ciin-
vita a custodire I'umanita proprio
mentre costruiamo il futuro. E un
invito che riguarda le imprese, le
istituzioni, il mondo dellaricercae
ogni cittadino. Governare 'Intelli-
genza artificiale in modo etico si-
gnifica garantire trasparenza, in-
clusione e accesso equo ai benefi-
cidell'innovazione. Significa evita-
re che le tecnologie amplifichino
disuguaglianze gia esistenti. Signi-
fica credere in un progresso che
nonsia fine a sé stesso, ma che sap-
piamettersial servizio delle perso-
ne, a partire da chi ha pit bisogno.
Llntelligenza artificiale ci sta in-
segnando qualcosa anche su noi
stessi. Pit cerchiamo di replicare
alcune capacita umane nelle mac-
chine, pili scopriamo quanto sia-
no straordinarie quelle che non
riusciamo a codificare, a partire
da cio che abbiamo di pil prezio-
so: la capacita di prenderci cura
gli uni degli altri.
La tecnologia non decide chi vo-
gliamo essere. Questo resta un
compito profondamente umano.
Amministratrice Delegata
Bayer Italia
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Niente pud sostituire la relazione di fiducia tra il medico e il malato

PAZIENTT, NON “PARAMETRI BIOLOGICI”
VA PRESERVATA L'UMANITA DELLA CURA

JACOPO MURZI

By ! el tempo dell'Intel-
0 J Nligenza artificiale,
e/ I'Enciclica Magnifi-

ca humanitas di papa Leone XIV ci
consegna un messaggio essenzia-
le: il progresso non puo essere mi-
surato soltanto dalla potenza degli
strumenti che sviluppiamo, madal-
la capacita di custodire la dignita
della persona umana. E un richia-
mo di grande forza, che interpella
istituzioni, imprese, comunita
scientifica e societa nel suo insie-
me. La tecnologia, ciricorda il Pa-
pa, non ¢ mai neutrale. Assume il
volto di chi la pensa, la finanzia, la
regola e la utilizza. Per questo la ve-
ra domanda non & solo che cosa
I'Intelligenza artificiale possa fare,
ma quale idea di uomo, di salute e
di convivenza intendiamo promuo-
vere attraverso di essa.

Per chi opera nel mondo della sa-
lute, questo richiamo ¢ particolar-
mente significativo. L'Intelligenza
artificiale offre opportunita straor-
dinarie: puo aiutarci a leggere rapi-
damente grandi quantita di dati,
rendere pili tempestive le decisio-
ni, sostenere il progresso della ri-
cerca, accelerare lo sviluppo dinuo-
ve terapie, favorire percorsi di cura
pil personalizzati, ottimizzare pro-
duzione e catena di fornitura dei
farmaci e contribuire a una sanita
pittpredittiva, efficace e vicina ai bi-
sogni delle persone. Ma proprio in
sanita emerge con chiarezza il pun-
to decisivo indicato dall’Enciclica:
l'innovazione ha valore solo se re-
sta al servizio della persona. L'TA
non & un fine in sé, ma uno stru-
mento clinico e scientifico che de-
ve rispondere a una domanda fon-
damentale: tutto questo migliora
davvero la vita delle persone?

Il rischio di un utilizzo freddo e cie-
co dell'IA & quello di trasformare i
pazienti in “profili’} in aggregati di
dati privati del loro volto, della loro
storia, della loro fragilita. Nessun
modello predittivo, per quanto so-

3

fisticato, puo ridurre una persona
alla somma dei suoi parametri bio-
logici. E nessun algoritmo puo sosti-
tuire la responsabilita clinica, il giu-
dizioumano, 'ascolto elarelazione
di fiducia tra professionista sanita-
rio e paziente.

La sfida, allora, non & contrappor-
re medico e algoritmo. Al contra-
rio, € costruire uno scenario in cui
il medico sia potenziato dall’algo-
ritmo, ma mai sostituito da esso. La
tecnologia deve offrire ai professio-
nisti della salute piti informazioni
per decidere, pit strumenti per cu-
rare, pili capacita di personalizza-
re i percorsi terapeutici. Ma deve
anche restituire tempo alla relazio-
ne, non sottrarlo. Perché la cura
non é soltanto decisione clinica: &
ascolto, presenza, responsabilita,
accompagnamento.

Ecco perché il tema dell'uso etico e
sicuro dell'Intelligenza artificiale &
oggi centrale. E questo non signifi-
ca frenare 'innovazione, ma ren-
derla degna della fiducia delle per-
sone. Significa lavorare perché i si-
stemi siano trasparenti, sicuri e re-
sponsabili; significa prevenire bias
e discriminazioni; proteggere i da-
ti; garantire sempre una supervisio-
ne umana nelle decisioni cliniche;
favorire un ecosistema dell'innova-
zione aperto, inclusivo e orientato
al bene comune. In questo senso, il
monito dell'Enciclica é chiaro e at-
tuale: senza governo, senzarespon-
sabilita e senza una visione del be-
ne comune, si rischia di perdere di
vista il fine ultimo dell'innovazio-
ne, che resta il bene della persona
e della comunita.

E anche da questa consapevolezza
che come Johnson & Johnson, in-
sieme a Microsoft Italia e a Fonda-
zione Mondo Digitale, abbiamo lan-
ciato il progetto “Il Futuro della Cu-
ra’; dove l'idea di fondo & semplice,
ma decisiva: I'innovazione non si
realizza davvero se il sistema non
sviluppa le competenze per com-
prenderla, governarla e integrarla
nei processi di cura. Formare gli

operatori della salute significa non
solo trasferire strumenti, ma costrui-
re cultura, senso critico e responsa-
bilita. Ogni operatore sanitario, ogni
regolatore, ogni istituzione deve po-
ter comprendere e governare cio
che utilizza. Solo cosi1'TA potra con-
tribuire a unasanita piti vicina ai bi-
sogni delle persone, pitt capace di
intercettare precocemente le fragi-
lita, piti pronta a offrire cure perso-
nalizzate e accessibili.
In fondo, il cuore di Magnifica hu-
manitas & un invito esigente e con-
creto: restare umani. Per chi faim-
presa, per chiinnova, per chicura,
questo significa assumere fino in
fondo una responsabilita pubbli-
ca. Significa scegliere un progres-
so che non metta in secondo pia-
no la persona, ma la accompagni
nel suo percorso; che non amplifi-
chi le disuguaglianze, ma le ridu-
ca; che non impoveriscalaliberta,
ma la custodisca.
LIntelligenza artificiale potra esse-
re una grande alleata della salute e
dello sviluppo umano solo se sapre-
mo orientarla con coscienza, com-
petenza e visione etica. E questa la
sfida del nostro tempo. Ed & anche
una grande occasione per testimo-
niare che il futuro non appartiene
semplicemente alla tecnologia pil
forte, ma all'umanita capace di met-
terla al servizio del bene, della cura
e della salute delle persone.
Managing Director
di Johnson & Johnson
Innovative Medicine Italia
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QUEI MALI DIETRO LA GRAFIA

Secondo uno studio coordinato dalla Sapienza la modifica della scrittura
PUO essere sintomo precoce di patologie che danneggiano aree cerebrali

di Melania Rizzoli

a scrittura manuale rivela lo
Lstato di salute neurologica di

ogni persona fin dalla piu tene-
ra eta, e quando negli anni si per-
de la capacita di scrivere fluente-
mente ed in modo lineare e cor-
retto, questo disturbo puo essere
un sintomo precoce di una pato-
logia ancora silente e non manife-
sta.

L'uso quotidiano della penna e
stato ormai abbandonato con
l'era digitale, e in tutto il mondo
la comunicazione scritta & passa-
ta dalla carta allo schermo, a cau-
sa dell’'uso massiccio di tastiere,
di tablet e smartphone, i quali in-
dubbiamente producono testi
pil ordinati, leggibili e facilmen-
te decifrabili.

Molti psichiatri pero, insieme a
pedagogisti ed esperti del settore,
sostengono che aver abbandona-
to la scrittura manuale significa
essersi privati di un esercizio mo-
torio e cognitivo fondamentale,
quello che aiutava a legare i pen-
sieri in modo fluido, ad allenare
la memoria, la coordinazione
oculare-manuale, a rendere uni-
taria la parola scritta in senso gra-
fico ed anche simbolico, ed essen-
do ogni grafia unica e il corsivo
una forma di espressione perso-
nale, dalla quale si puo rilevare
anche il carattere del soggetto, il
suo pensiero, il suo stato d’ani-
mo e soprattutto il suo stato di
salute, ¢ importante ogni tanto
scrivere a mano una lettera, un
messaggio o un semplice bigliet-
to per verificare se siano insorti
cambiamenti nella consueta gra-
fia che si € imparato a vergare in
eta scolare e che resta impressa
per sempre in modo indelebile
nella nostra memoria.

Un nuovo studio, coordinato
dal Dipartimento di Neuroscien-
ze umane dell'Universita La Sa-
pienza di Roma, ha infatti dimo-
strato come la «disgrafia», ovvero
la modifica della propria ed usua-

le scrittura manuale, puo essere
un sintomo molto precoce di pa-
tologie neurologiche come il mor-
bo di Parkinson, 1’Alzheimer, la
Sclerosi Multipla, di disturbi spe-
cifici dell’apprendimento (DSA)
od anche di un Tia (Attacco Ische-
mico Transitorio), tutte patologie
che danneggiano irrimediabil-
mente ampie aree cerebrali, com-
promettendo, a lungo termine,
molte funzioni esecutive necessa-
rie per compoire parole e frasi.
Anche la velocita di scrittura, e il
modo in cui vengono organizzati
i tratti della penna nelle sillabe o
nelle consonanti, la dimensione
dei caratteri, i tempi di esecuzio-
ne, o la difficolta a tradurre in fra-
si su carta la dettatura di un testo,
possono essere nuovi indicatori,
anch’essi molto precoci, di decli-
no cognitivo, un gruppo di patolo-
gie neurologiche inizialmente si-
lenti, il cui indicatore piu signifi-
cativo e rivelatore si riconosce
proprio sul tempo di avvio della
scrittura manuale, sulla durata
dell’esecuzione, sul numero dei
tratti utilizzati e sulla dimensione
verticale delle lettere. Quando in-
fatti i sistemi cognitivi cerebrali
iniziano a deteriorarsi, il primo
sintomo evidente, fondamentale
da individuare in tempo utile, &
proprio la scrittura, che diventa
pil lenta, piu faticosa, frammen-
tata e meno coordinata, si riduce
ad una micrografia poco com-
prensibile e non piti armonica, e
questo accade non perché non si
e piu abituati a tenere la penna a
sfera in mano, ma perché nel cer-
vello si sta verificando la morte di
milioni di neuroni che governa-
no il linguaggio, il movimento e il
coordinamento motorio.

Quindi quando si prende dopo
tanto tempo carta e penna, e si
nota una lentezza nei movimenti
della scrittura, una difficolta a tra-
durre il proprio pensiero in corsi-
vo, che appare tremolante, disor-
dinato e non lineare, tendente
all’alto o in basso, che non tiene
piu la riga, o peggio quando poi
rileggendo il foglio non siriesce a
capire o decifrare quello che si &

appena vergato, che appare addi-
rittura illeggibile agli altri, tutto
questo puo essere il sintomo di
un disturbo precoce di una fun-
zione neurofisiologica, motoria,
spazio temporale o sintattica che
non risponde pill ai comandi, ov-
vero un deficit neurologico che
andrebbe fatto valutare da uno
specialista per capire se esiste un
margine per riacquistare tale
competenza, se si tratta di una
neuro divergenza che non inficia
le capacita cognitive generali, o
se & gia in atto, anche se latente,
una malattia neurodegenerativa
cronica e progressiva.

La scrittura a mano infatti, es-
sendo un compito cognitivo e
motorio acquisito, e di particola-
re complessita, offre una precisa
finestra di osservazione clinica
sulle funzioni del cervello, e se
alcune alterazioni della scrittura
sono spesso attribuibili all'invec-
chiamento fisiologico di soggetti
sani, come e considerato norma-
le in eta senile, quando cioé av-
viene una diminuzione dell’attivi-
ta motoria, e di conseguenza
cambia il tipo di scrittura, ogni
cambiamento di destrezza della
grafia o della propria firma in eta

ancora attiva fisicamente e social-
mente, dovrebbe essere valutato
da un neurologo. Questo perché
quando si verifica una perdita di
cellule nervose deputate alla
coordinazione muscolare, come
per esempio quelle che produco-
no la dopamina, come avviene
nella malattia di Parkinson, la
scrittura, a causa del rallenta-
mento dei movimenti e della di-
minuita destrezza manuale, si
modifica, i caratteri si rimpiccioli-
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scono, il soggetto affetto non rie-
sce pill a mantenere la stessa ri-
ga, le parole non sono pili ben
allineate, le ultime lettere di una
frase hanno dimensioni piu pic-
cole rispetto alle altre, e sono
spesso incomprensibili, ma biso-
gna sottolineare che non esiste
nessun paziente, non importa di
quale eta e in quale fase della vi-
ta, con qualunque patologia neu-
rodegenerativa in atto, che non
abbia o manifesti come primo
sintomo un problema di scrittu-
ra.
La difficolta della grafia & un
deficit piuttosto serio e le perso-
ne piu disturbate dai cambiamen-
ti della propria scrittura sono
quelle che nella loro vita erano
abituate a scrivere bene e molto
ed in ambito medico e grafologi-
co la scrittura é tuttora considera-
ta un importante indicatore co-
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gnitivo, anche se ci sono fattori
psicologici, fisiologici ed emotivi
che possono influenzare il modo
di scrivere, come quando si & in
preda alla paura, all’ansia o alla
rabbia, tutte emozioni che si ri-
flettono sul tratto grafico, renden-
do la grafia diversa da quella che
si produce in situazioni di sereni-
ta e di calma.

Oggi lo sviluppo dell'Intelligen-
za Artificiale offre molti algoritmi
accurati di «machine learning»
in grado di rilevare immediata-
mente se alcuni disturbi della
scrittura siano attribuibili all’eta
senile di un soggetto, ad uno sta-
to emotivo, o ad una patologia
neurologica ancora nascosta e
non diagnosticata, e tale metodo
viene sempre piu frequentemen-
te utilizzato in ambito medico-le-
gale, sia per la datazione storica
di un determinato documento

scritto a mano, sia per valutare lo
stato mentale ed intellettivo del-
la persona che lo ha scritto, per

esempio per facilitare la datazio-
ne di un testamento al momento
della stesura e della firma.

Se la scrittura cambia non ¢ ne-
cessariamente un segnale negati-
vo e la grafologia, come discipli-
na, permette di analizzare questi
segni e di collegarli agli aspetti
piu profondi della nostra interio-
rita, ma la medicina internaziona-
le ha chiaramente dimostrato co-
me molte patologie neurodegene-
rative, gia dal loro esordio, posso-
no influenzare significativamen-
te il modo di scrivere, per cui
ogni cambiamento di grafia puo
rappresentare un campanello di
allarme e un segnale utile per ap-
profondimenti clinici.

E un modo per riconoscere la morte di milioni di neuroni
che governano il linguaggio, il movimento
e il coordinamento motorio nelle persone piui anziane

Lo sviluppo dell'Intelligenza Artificiale offre molti
algoritmi in grado dirilevare immediatamente se alcuni
disturbi della scrittura siano attribuibili all'eta senile
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L’APPELLO NEGLI USA

Scienziati e big-tech:
su Dna e ricerca,
allarme biosicurezza

Oltre settanta tra dirigentihi-techescien- @ pagina 2
ziati seduti allo stesso tavolo negli Stati
Uniti per condividere un allarme, messo
nero su bianco in una lettera inviata al
Congresso: in America infatti si possono
gia ordinare frammenti di Dna sintetico
da societa specializzate. «Bisogna ren-

dere obbligatori i controlli sugli ordini».

Molinari

NUOVE TECNOLOGIE, POTENZIALITA E PERICOLI

IA e Dna sintetico, allarme biosicurezza

Leltera aperia di scienziati e big del selfore al Congresso Usa: «Rendere obbligatori i controllisugli ordini»

ELENA MOLINARI
New York

aramente negli Stati Uniti si ve-
Rdonu seduti allo stesso tavolo

ivertici dei giganti dell'intelli-
genzaartificiale, premi Nobel, esper-
ti di biotecnologie, responsabili del-
la sicurezza nazionale ed economisti.
Questa settimana oltre settanta tra
dirigenti dell'industria tecnologica e
biotech, scienziati e specialisti dibio-
sicurezza hanno scritto insieme al
Congresso americano per chiedere
direndere obbligatori negli Stati Uni-
ti i controlli sugli ordini di Dna sinte-
tico e sui macchinari utilizzati per
produrlo.
Traifirmatari figurano alcuni deino-
mi pilt influenti dell'intelligenza ar-
tificiale mondiale: Sam Altman di
OpenAl, Dario Amodeidi Anthropic,
Demis Hassabis di  Google
DeepMind, Mustafa Suleyman di Mi-
crosoft Al, Alexandr Wang di Meta.
Conloro hanno firmato il premio No-
bel per la Chimica 2024 David Baker,
ildirettore del Johns Hopkins Center
for Health Security Tom Inglesby,
l'esperto di biosicurezza della Casa
Bianca Gerald Parker, l'ex segretario
dell'Esercito Christine Wormuth e al-
tri exresponsabili della sicurezza na-
zionale americana.
L'oggetto della lettera aperta ¢ una
tecnologia poco conosciuta ma
ormai centrale per la ricerca bio-

medica moderna: la sintesi artifi-
ciale di Dna.

Oggi laboratori universitari, aziende
farmaceutiche e centri diricerca pos-
sono ordinare online frammenti di
Dna sintetico da societa specializza-

te. La tecnologia ha accelerato lo svi-
luppo di vaccini, test e terapie gene-
tiche, soprattutto durante la pande-
mia. Ma la stessa tecnologia puo es-
sere usata come arma.

Da oltre vent'anni gli esperti sanno
che, almeno in teoria, & possibile ri-
costruire alcunivirus partendo da se-
quenze genetiche sintetizzate artifi-
cialmente. Gianel 2002 un gruppo di
ricercatori americani riusci a ricrea-
re in laboratorio il virus della polio-
mielite utilizzando informazioni
pubblicamente disponibili. Negli an-
ni successivi altri esperimenti hanno
dimostrato la possibilita diricostrui-

re agenti patogeni molto simili a
quelli naturali.

Per questo motivo, nel 2009 le prin-
cipaliaziende del settore hanno crea-
to l'International Gene Synthesis
Consortium, introducendo controlli

volontari sugli ordini. Le societa ade-
renti verificanol'identita deiclientie
di accertano che le sequenze richie-
ste non corrispondano a patogeni pe-
ricolosi o componenti di armi biolo-
giche. Finora perd questi controlli so-
no rimasti volontari. Secondo i fir-
matari della lettera, con l'avvento
dell'intelligenza artificiale generati-
va e necessario fare di pil.,

«I sistemi di IA oggi superano viro-

logi con livello di dottorato nel ri-
spondere adomande altamente tec-
niche relative a procedure di labora-
torio», silegge nella missiva. Gli au-
tori precisano che il dibattito sul li-
vello della minaccia & aperto, ma ri-
tengono difficile contestare che stru-
menti sempre pill potenti potrebbe-
roridurre le barriere che finora han-
no limitato lo sviluppo diagentibio-
logici pericolosi.

L'obiettivo non e vietare la ricerca,
ma creare un sistema nazionale uni-
forme di verifiche. Le aziende che
producono Dna sintetico verificare
lalegittimita di ogni cliente e conser-
vare registrazioni delle sequenze ri-
chieste. Analoghi obblighi verrebbe-
ro estesi ai produttori delle macchi-
ne che consentono di sintetizzare
Dna direttamente nei laboratori.
Larichiesta arrivain un momento in
cui la sicurezza biologica e tornata al
centro delle preoccupazionistrategi-
che americane. Le lezioni della pan-
demia, le discussioni sulle origini del
Covid e i progressi dell'intelligenza
artificiale hanno progressivamente
avvicinato due mondi che per anni
sono rimasti separati: quello della
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biosicurezza e quello dell'innovazio-
ne digitale.

Il dato pitt significativo dell'appello
e proprio che i firmatari appartengo-
no a comunita che spesso si trovano
in disaccordo sulle politiche dell'TA,
sullaregolamentazione tecnologica o
sullaricerca biomedica. «Questo é un
raro momento di accordo tra sogget-
ti che normalmente sono in contra-
sto traloro — scrivono gli autori del-
la lettera —. Ci auguriamo che i legi-
slatori rispondano con decisione».
L'appello arriva mentre al Congresso
sono gia in discussione diverse ini-
ziative legislative sulla biosicurezza.
La richiesta degli esperti & che Was-
hington intervenga rapidamente per

evitare un mosaico di norme statali
differenti e introdurre uno standard
federale unico.

Dietro la mobilitazione c'é infatti la
convinzione che i margini di tempo
per costruire barriere di sicurezza si
stiano erodendo e che il momento
per intervenire sia ora.

Laboratori e centri di ricerca
possono acquistare online 1
frammenti sintetizzati. Sono
utili per sviluppare vaccini
e terapie genetiche, ma possono
anche diventare un’arma
biologica. Da qui I'appello
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Chirurgia 3D, dati genetici e Ia
La scuola romana dell'oculistica
rivoluziona la medicina europea

»I] binomio tra ricerca e assistenza clinica ¢ uno dei punti di forza della Fondazione Bietti, hub nazionale
per le malattie rare dell'occhio. I soggetti a rischio vengono individuati in modo precoce grazie all'algoritmo

IL DOSSIER

ROMA All'inizio sembrava quasi
una follia: entrare nell’occhio per
rimuovere il vitreo e intervenire
direttamente sulla retina. Erano
gli anni Settanta e quella tecnica
sembrava a molti specialisti trop-
po invasiva e complessa. Non al
professor Mario Stirpe. Figura
centrale della scuola oftalmologi-
ca romana, Stirpe intui prima di
molti altri le potenzialita di una
tecnica - la vitrectomia appunto -
che oggi rappresenta la base della
moderna chirurgia vitreoretinica
e che viene utilizzata quotidiana-
mente per il trattamento del di-
stacco di retina e di numerose al-
tre patologie dell'occhio.

Ecco, & da quell’eredita scienti-
fica che prende forma il percorso
della Fondazione G.B. Bietti, oggi
unico Istituto di ricovero e cura a
carattere scientifico (Irccs) italia-
no dedicato esclusivamente all’of-
talmologia. E che conta, in 42 an-
ni di attivita, 77mila pazienti visi-
tati e ben 1579 pubblicazioni
scientifiche, con 12.564 interventi
chirurgici realizzati dal 2022 ad
oggi. Una realta che negli anni ha
contribuito a fare di Roma uno
dei poli pil1 avanzati della ricerca
sullavista in Europa.

TRARICERCA E CURA

Questo perché la visione del pro-
fessor Stirpe non si limitava alla
sola chirurgia: il suo progetto era
un centro in cuiricerca e assisten-
za clinica fossero ogni giorno a
stretto contatto. E oggi questo bi-
nomio rappresenta uno dei prin-

cipali punti di forza della Fonda-
zione Bietti. Qui oculisti, biologi,
genetisti, bioingegneri e biostati-
stici lavorano fianco a fianco, con-
dividendo dati, esperienze e risul-
tati. Cosile scoperte scientifiche si
trasformano in modo rapido in
opportunita per il paziente. Non a
caso, la Fondazione é stata ricono-
sciuta come hub nazionale per le
malattie rare oculari, il che la po-

ne al centro della rete italiana de-
dicata allo studio e al trattamento
di patologie ereditarie complesse
come alcune forme di retinite pig-
mentosa e coroideremie, che fino
a pochi anni fa erano considerate
prive di concrete prospettive tera-
peutiche.

IL FUTURO

Le svolte pill promettenti, poi, si
giocano tutte sul campo della ri-
cerca sulla genetica e sui meccani-
smimolecolaridelle malattie, che
stanno aprendo la strada a tera-

pie sempre pili sofisticate e capaci
di intervenire direttamente sui di-
fetti genetici responsabili della pa-
tologia.

Ma l'avanguardia romana tar-
gata Fondazione Bietti passa an-
che dalla tecnologia. Ognianno le
migliaia di interventi chirurgici si
svolgono in sale operatorie dotate
di sistemi di ultima generazione:
c’e la chirurgia tridimensionale,
che consente ai chirurghi di ope-
rare osservando immagini ad al-
tissima risoluzione su grandi
schermi digitali e non attraverso

il tradizionale microscopio opera-
torio. E c’é poi quella che gli esper-
ti definiscono la vera rivoluzione
dei prossimi anni, che é tutta in-
centrata sulla medicina persona-

lizzata. Lo studio della genetica,
della proteomica e dei meccani-
smi biologici che regolano le ma-
lattie oculari consentira infatti
sempre di pil di adattare le cure
alle caratteristiche specifiche di
ogni paziente, applicando cosi
all'oculistica un modello gia con-
solidato in oncologia. In questo
scenario, poi, un ruolo sempre

pill centrale lo avra l'intelligenza
artificiale, anche in oculistica. Gli
algoritmi, infatti, sono utilizzati
dalla Fondazione Bietti per analiz-
zare grandi quantita di dati clini-
ci, supportare la ricerca genomi-
ca e individuare in modo precoce
i soggetti a rischio. Un esempio,
tra gli altri, e 'analisi automatiz-
zata delleimmagini retiniche, che
consente di migliorare gli scree-
ning e di indirizzare i pazienti ver-
so diagnosi pil1 tempestive. Certo,
accantoalla tecnologia che racco-
glie informazioni, resta centrale l

ruolo del medico: € lui poi a dover
fare la diagnosi e la valutazione
clinica del paziente. Quel che &
certo, oggi come negli anni Settan-
ta, & che la scuola romana dell’o-
culistica continua a guardare al
futuro. Prima erano le intuizioni
pionieristiche del professor Stir-
pe, oggi sono le terapie genetiche
ol'intelligenza artificiale. A guida-
re, pero, e sempre lo stesso obietti-
vo: innovare con coraggio per mi-
gliorarela cura dei pazienti.

AsiaBuconi
@ RIPRODUZIONE RISERVATA

LA STRUTTURA, CHE

RACCOGLIE L'EREDITA
DEL PROFESSOR MARIO
STIRPE, NELLA RETE -
ITALIANA PER LE
PATOLOGIE EREDITARIE
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ottor Tommaso Rossi, di-
rettore della Unita opera-
tiva complessa di Oftalmo-
logia presso I'Irccs Fonda-
zione G.B. Bietti di Roma, oggi
si parla molto di intelligenza
artificiale in medicina. Quanto
sta cambiando il lavoro degli
oculisti?
«L’intelligenza artificiale sta en-
trando in modo importante nel-
laricerca e nell'analisi deidati. E
utile nello screening e nell'elabo-
razione di grandi quantita di in-
formazioni. Ad esempio, parten-
do da una semplice fotografia
della retina, alcuni sistemi pos-
sono individuare pazienti che
meritano approfondimenti per
patologie come il diabete. E uno
strumento prezioso per selezio-
nare chi deve essere indirizzato
a una visita specialistica. Tutta-
via si tratta sempre di elabora-
zioni statistiche e matematiche
che devono essere interpretate
con cautela. Oggi hanno soprat-
tutto un valore di supporto e ri-
cerca».
Quale sara la grande rivoluzio-
ne dell’oculistica nei prossimi
anni?
«La comprensione dei meccani-
smi che causano le malattie. Ge-
netica, proteomica e medicina
personalizzata saranno sempre
pitl importanti. L'obiettivo & ar-
rivare a cure costruite sulle ca-
ratteristiche biologiche del sin-
golo paziente, scegliendo il trat-
tamento pill adatto in base al
suo profilo genetico e metaboli-
co».
La Fondazione Bietti € un pun-
to di riferimento per le malat-
tierareoculari. Perché?
«Siamo stati riconosciuti come
hub nazionale per le malattie ra-

I Aessanaero

Dir. Resp.:Roberto Napoletano

 Tommaso Rossi

«Cure su misura per ogni paziente:
un obiettivo possibile in pochi anni»

re oftalmologiche. Questo signi-
fica che seguiamo un numero
molto elevato di pazienti e svol-
giamo attivita di ricerca trasla-
zionale, cioé una ricerca che pas-
sa direttamente dal laboratorio
alla cura. Oggi per alcune patolo-
gie ereditarie della retina, come

alcune forme di retinite pigmen-
tosa o la coroideremia, iniziamo
a vedere risultati che fino a dieci
anni fa sembravano impensabi-
li».

Quanto conta il lavoro multidi-
sciplinare?

«Conta moltissimo. Alla Fonda-
zione Bietti convivono chirur-
ghi, biologi, genetisti, bioinge-
gneri e biostatistici. E uno dei
nostri punti di forza. Le idee mi-
gliori nascono spesso dal con-
fronto quotidiano tra professio-
nisti con competenze diverse. E
un modello che non si trova fa-
cilmente e che ha contribuito a
rendere la Fondazione un cen-
tro di riferimento internaziona-
lex».

Parliamo di prevenzione. Qual
eil consiglio pilimportante?
«La prima prevenzione & andare
dall'oculista. Sembra banale,
ma molte persone quando ini-
zianoa vedere peggio comprano
semplicemente un paio di oc-
chiali senza effettuare controlli.
Una visita oculistica serve inve-
ce a valutare retina, nervo ottico
epressione dell’occhio»,
Quando bisognerebbe sotto-
porsi ai controlli?

«0Ogni bambino dovrebbe effet-
tuare una visita intorno ai tre an-
ni e unasuccessiva intorno ai sei
anni, anche in assenza di sinto-
mi. Poi bisogna prestare partico-
lare attenzione ai pazienti diabe-
tici, che possono sviluppare reti-

nopatie senza accorgersene. E
dopo i cinquant’anni & fonda-
mentale controllare il glauco-
ma, una malattia che puo dan-
neggiare il nervo ottico senza da-
resegnali evidenti».
Roma oggi pud competere con
i grandi centri internazionali
dell’oftalmologia?
«Assolutamente si. L'oculistica
italiana & di altissimo livello e
Roma é pienamente inserita nei
principali circuiti scientifici in-
ternazionali. Lo dimostrano le
pubblicazioni, la partecipazione
ai congressi e il ruolo della Fon-
dazione Bietti, che rappresenta
I'unico Irces italiano interamen-
te dedicato all’'oftalmologia e un
punto di riferimento nazionale
per lemalattie rare oculari».
Che cosacilascia oggilI'eredita
del professor Mario Stirpe?
«L'idea che bisogna avere il co-
raggio di guardare piu lontano».
As.Buec.

© RIPRODUZIONE RISERVATA

IL DIRETTORE DELL'UNITA
OPERATVA COMPLESSA
L'IMPORTANZA DELLA
PREVENZIONE E DELLE
VISITE QUANDO SI NOTAND
| PRIMI PROBLEMI
UNO DEI NOSTRI
PUNTI DI FORZA
E NEL CONFRONTO
QUOTIDIANO TRA
PROFESSIONISTI CON
COMPETENZE DIVERSE
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Ladonnacondannataperaver negatolachemio allafigliae poimorta ditumore eraseguace delmetodo Hamer

Argilla e vitamina C per curare il cancro
Unitaliano su diecinon crede alla scienza

L'INCHIESTA

LAURABERLINGHIERI

on l'ascoltava nessu-
no, Rita Benini. Non
dopo la condanna a
due anni di carcere
per’omicidio colposo dellafi-
glia Eleonora Bottaro. Malata
di leucemia, morta nell’iner-
zia della famiglia e morta nel-
la suastessa convinzione, scri-
veva cosi: «I medici hanno so-
stenutofindasubitochesitrat-
tava di una malattia mortale
al 100%, se non curata con
chemio urgentemente. Allora
perché sono ancora viva? La
mia vacanza al mare € gia or-
ganizzata per festeggiare i
miei 18 anni e la mia guarigio-
ne». Non I’ascoltava nessuno,
Rita Benini, la sua bocca non
poteva piu proferire parola. E
cosi si € ammalata di cancro:
cancro alla lingua. E la base
delmetodo Hamer: «La malat-
tia come segnale della risolu-
zione di un conflitto biologi-
co innescato da un traumax
sintetizza il giornalista Luca
Mastrantonio, che a questa
teoria e alle sue inconsapevo-
li vittime ha dedicato un li-
bro, Piombo elatte.
Ricostruire la struttura del
fenomeno in Italia non é sem-

Roberto Burioni
Virologo e divulgatore scientifico

Gliadultisonoliberi
difarecio
chevogliono con
la propria salute
Malo Statodeve
tutelareiminori

plice. Perché & un universo
che simischia al mondo scien-
tifico, che abita le stesse citta,
frequenta gli stessi locali, si
muove negli stessiluoghi dila-
voro; ma che poi, in determi-
nate situazioni - lo era stato
manifestamente il Covid, lo so-
no le malattie che colpisconoi
singoli individui - fa un passo
laterale. Scegliendo di non cu-
rarsi. Preferendo alla chemio-
terapia gli impacchi di argilla,
imassaggi, le diete e gli antin-
fiammatori: & il caso, tremen-
do, del vicentino Francesco
Gianello, morto a 14 anni per
unosteosarcomaal femore.
«Gliadulti hannoil pieno di-
ritto di fare cio che vogliono
conla propria salute: di curar-
si o non curarsi, di fare la che-
mio o preferire le erbe. Ma lo
Stato ha il dovere di protegge-
rele persone pitideboli: i bam-
bini, in primis. Un conto é deci-
dere per sé, altra cosa ¢ decide-
re per unfiglio. E, se una fami-
glia non ha strumenti cultura-
li adeguati, allora dev’essere
lo Stato a intervenire» sostie-
ne il virologo e divulgatore
scientifico Roberto Burioni.
Parladel «prezzodellaliber-
ta di parola». Lo stesso che, fi-
noapochiannifa, permetteva
aLino Bottaro, papadi Eleono-
ra, di diffondere le teorie ha-
meriane in un blog. «Niente

trattamenti invasivi, ma solo
vitamina C e un approccio psi-
cologicoversolamalattia, che
lui chiamava benattia» rico-

LucaPezzullo
Presidente psicologi del Veneto

C'échipreferisce
illudersipiuttosto
che affidarsi
aincertezze
e percentuali
disopravvivenza

struisce Mastrantonio.
Unapproccio molto pit fre-
quente di quanto si possa pen-
sare, perché gli italiani a non
credere nelle medicina sono
milioni. Dati di un’indagine
recente dell’istituto Piepoli
per Fnomceo, la federazione
degli ordini di medici e odon-
toiatri: il 13% degli italiani
non crede che laricercascien-
tifica aiuti la longevita e il
12% pensa che le innovazioni
mediche ad alta tecnologia
siano solo un grande business
enon un’opportunita perlasa-
lute. Percentuali che, trasfor-
mate in numeri, ci dicono che
7 milioni di italiani non credo-
no nella scienza. E sono quasi
il doppio aricorrere a medici-
nali non convenzionali. So-
prattutto per disturbi secon-
dario asupporto delle terapie
scientifiche, ma continua a
esistere uno zoccolo duro di
intransigenti che la cura lari-
fiutaaprescindere.
C'ésenz’altrounaspiegazio-
nedinatura psicologica. «Giu-
lio Cesare, nel De bello gallico,
scriveva che gli uomini credo-
noacio chedesiderano. Equel-
lo che un malato di tumore de-
sidera ¢ non soffrire» dice Bu-
rioni. E un meccanismo tanto
semplice quanto pericoloso.
«In uno stato di angoscia,
c’eé chi preferisce illudersi
dell’esistenza di una cura cer-
ta, piuttosto che affidarsi a
complessita, incertezze e

percentuali di sopravviven-
za» spiega Luca Pezzullo,
presidente dell’Ordine degli
psicologi del Veneto. E poi
continua, anche quando il
mondoin cuicredeva- ¢ il ca-
sodei Bottaro - d’improvviso
crolla. «Perché, dopo avere
investito cosi tanto, rinuncia-
re significa ammettere di
avere sbagliato.
Edelrestolateoria Hamer,
amodo suo, ¢ infallibile; per-
ché una malattia che deriva
da un trauma da risolvere
soddisfaun po’ tutti. Ragiona
Mastrantonio: «Chi, nel pro-
prio vissuto, non ha subito
unlutto, avuto problemi sen-
timentali, sul lavoro o di al-
tro genere?». L'origine della
malattia, appunto: il trauma
dasuperare, per rimanere vi-
vi. «Se dovessi ammalarmi,
mi comporterei esattamente
come Eleonora e Rita», conti-
nuaintantoadire Lino Botta-
ro. Ormai solo. Ma volto di
questo affollato mondo late-
rale che non crede a niente,
senonalla propria verita. —

L'uomo che haperso
figliae moglie:"Se mi
ammalassimi
comportereicomeloro”
llsondaggio: “Peril 12%
le innovazioni mediche
sono solounbusiness

~n

enonun’‘opportunita

CRONACHE

@ Il caso della famiglia padovana

Noalle cure
SulLaStampa
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Osteoporosi, le ossa dialogano con il cervello:
percheé serve una nuova prevenzione

Comprendere meglio il dialogo tra cervello, ipofisi, sistema nervoso e 0sso significa
aprire la strada a strategie piu precise per prevenire le fratture e proteggere le
persone

di Andrea Giustina *
5 giugno 2026

L’osteoporosi &€ ancora troppo spesso considerata una conseguenza quasi inevitabile
dell'invecchiamento, una fragilita “meccanica” dello scheletro legata soprattutto alla carenza di
calcio, vitamina D o ormoni sessuali. Questa visione, pur fondata su elementi clinici importanti,
0ggi non ¢ piu sufficiente.

L’0osso come tessuto vivo

La ricerca sta mostrando con crescente chiarezza che I'0sso non e una struttura inerte, né un
semplice deposito minerale. E un tessuto vivo, dinamico, in continuo rinnovamento, capace di
dialogare con il resto dell’'organismo. In questo dialogo entrano in gioco anche il cervello, I'ipofisi e
il sistema nervoso. E 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 piu
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 I'equilibrio tra formazione e
riassorbimento osseo. In termini semplici, esistono almeno due grandi vie di comunicazione tra
sisterma nervoso, ormoni e 0sso. La prima € neuro-ormonale e coinvolge alcuni ormoni ipofisari,
come FSH, TSH, GH, ossitocina e vasopressina, che possono influenzare direttamente I'attivita
delle cellule responsabili del rimodellamento scheletrico. La seconda é nervosa e riguarda le fibre
simpatiche, parasimpatiche e sensitive che raggiungono I'osso e contribuiscono a regolarne il
metabolismo.

La fragilita “sistemica”

Questo significa che la fragilita scheletrica deve essere letta sempre piu come una condizione
sistemica. Menopausa, invecchiamento, malattie endocrine, inflammazione, 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 piu interessanti riguarda I'FSH,
I’ormone follicolo-stimolante. Tradizionalmente legato alla funzione riproduttiva, I'FSH € oggi
studiato anche per il suo possibile ruolo diretto sulla perdita ossea, in particolare nella transizione
menopausale. 1l dato va interpretato con prudenza: non esiste ancora una nuova terapia
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disponibile basata su questo meccanismo. Ma & un esempio importante di come la ricerca stia
ampliando il modo in cui comprendiamo I'osteoporosi.

Una malattia complessa

Questa nuova prospettiva non sostituisce i fattori di rischio gia noti, né modifica i pilastri della
prevenzione: alimentazione adeguata, attivita fisica, prevenzione delle cadute, diagnosi precoce e
terapie quando indicate restano fondamentali. Ma aiuta a spiegare perché I'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 fragilita ogni anno: 1.560 al giorno, 65 ogni ora. L'impatto clinico,
sociale ed economico &€ enorme, con costi stimati in circa 9,45 miliardi di euro I'anno. Eppure,
anche dopo una frattura da fragilita, 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 piu ampia dei
meccanismi che hanno portato alla fragilita. In questa prospettiva, I'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 sara passare da una visione dell’osteoporosi come semplice effetto
dell’eta a una medicina della fragilita ossea piu integrata, preventiva e personalizzata.
Comprendere meglio il dialogo tra cervello, ipofisi, sistema nervoso e 0sso significa aprire la strada
a strategie piu precise per prevenire le fratture e proteggere autonomia, qualita di vita e salute
delle persone.

* Ordinario di Endocrinologia e Malattie del Metabolismo, Universita Vita-Salute San Raffaele;
Direttore Endocrinologia Irccs Ospedale San Raffaele; Presidente GIOSEG.
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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 meta e I'lstituto superiore di sanita da 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 € 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

E quanto emerge dal sondaggio “Bufale nel piatto: riconoscere le fake news sull’alimentazione”,
promosso dall’lstituto Superiore di Sanita 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 velocita senza precedenti — sottolinea il presidente dell’lss, Rocco Bellantone —. Nel campo
dell’alimentazione questo fenomeno e particolarmente evidente: fake news, miti nutrizionali e
promesse di diete miracolose possono generare confusione, influenzare le scelte alimentari e
compromettere I'adesione alle raccomandazioni basate sulle evidenze scientifiche».

I risultati

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

Nel dettaglio:

* 11 93% dei partecipanti ha correttamente riconosciuto come falsa I'affermazione secondo cui
eliminare i carboidrati dalla dieta rappresenta un modo efficace e salutare per dimagrire.

« 11 90% ha identificato come falsa I'idea che i prodotti light o senza zucchero facciano
automaticamente dimagrire.
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* 11 77% ha risposto correttamente alla domanda relativa al consumo di frutta dopo i pasti,
riconoscendo che non esistono evidenze scientifiche che ne sconsiglino I'assunzione.

« 11 74% ha correttamente indicato che lo zucchero di canna e sostanzialmente equivalente allo
zucchero bianco dal punto di vista nutrizionale.

« Piu articolata é risultata la questione del glutine: il 67% dei partecipanti ha riconosciuto che il
glutine € 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 sanita pubblica veterinaria dell’lss ha realizzato un decalogo. Il
documento, basato sulle pit 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’lss — & 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 attivita fisica”), € molto probabile che non sia supportato da
evidenze solide

Chiediti: da dove viene I'informazione?

Fonte, autore e competenza contano: sui mezzi di informazione e sui social in particolare,
chiunque puo diffondere contenuti senza qualifiche, con qualita molto variabile (ad esempio
gualcuno 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 piu velocemente e sono piu creduti

Non confondere esperienza personale con evidenza scientifica

Testimonianze (*a me ha funzionato”, “lo 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 e cattiva
informazione.

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

La popolarita non é sinonima di verita: i meccanismi di approvazione o popolarita sui social fanno
sembrare affidabili anche contenuti falsi (ad esempio “un post con migliaia di like che promuove
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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 cio 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 piu
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 caffe 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 e 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 cio che pensi

Allena il pensiero critico

Imparare a riconoscere tecniche, spesso manipolative, usate nella disinformazione (es.
generalizzazioni, cherry picking) aiuta a diventare piu resistenti alle fake news (e esempio,
“Scoperta rivoluzionaria che i medici non vogliono farvi sapere” & un esempio di uso di linguaggio
sensazionalistico per attirare attenzione e creare sfiducia.
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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: I'auspicio €
che I'informazione fornita — in particolare su un tema cosi rilevante e complesso come il
trattamento del carcinoma prostatico ad alto rischio — sia il piu possibile completa, equilibrata e
contestualizzata.

In primo luogo, I'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 € 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 € possibile, sulla base dei dati presentati, stabilire una reale superiorita o
anche solo un vantaggio comparativo rispetto alle strategie radioterapiche attualmente
consolidate. Semplificando, e come se si annunciasse una grande rivoluzione nella mobilita
urbana, sulla base di uno studio che confrontasse un modernissimo drone con gli elicotteri sinora
conosciuti, ma trascurando che in concreto, nelle nostre citta, le persone si spostano in bici, in auto
o con lo scooter.

In secondo luogo, I'enfasi sui risultati — pur interessanti — merita una lettura piu 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 e ancora maturo al punto da ridefinire standard consolidati. Il
vantaggio offerto da questa strategia terapeutica deve essere inoltre valutato alla luce degli eventi
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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 sostenibilita economica. In
presenza di alternative terapeutiche gia efficaci e consolidate, e non confrontate con lI'approccio
testato nell'ambito dello studio PROTEUS, Il'introduzione di farmaci di nuova generazione come
I'apalutamide in fase perioperatoria comporta inevitabilmente un incremento significativo dei costi
del trattamento. In sistemi sanitari pubblici come il nostro, & 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 € 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 & 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 € l'integrazione ottimale tra chirurgia, radioterapia oncologica e trattamenti
sistemici, selezionando il percorso piu 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 piu equilibrata aiuterebbe i lettori —
e soprattutto i pazienti —a comprendere meglio opportunita e limiti di queste innovazioni.

* Presidente AIRO, Associazione Italiana di Radioterapia e Oncologia clinica, Ordinario di
Radioterapia, Universita di Messina. Direttore UOC di Radioterapia Oncologica, Azienda
Ospedaliera Universitaria “G. Martino”, Messina. Direttore Scuola di Specializzazione in
Radioterapia, Universita di Messina.
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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 piu, serve una valutazione personale”

di Ernesto Diffidenti
5 giugno 2026

“Da anni gareggio a livello internazionale e rappresento I'ltalia 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”. Cosi Anna Arnaudo, campionessa di atletica leggera con
diabete tipo 1 e Ambassador della Federazione delle Societa 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, e una contraddizione che oggi si puo e
si deve superare”.

Ammessi gli atleti paraolimpici

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

Ora pero le cose potrebbero cambiare anche perché il decreto legislativo 36/2021 ha aperto i
gruppi sportivi militari agli atleti paralimpici, dimostrando che una riforma é 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 gia il Paese nelle competizioni
internazionali, senza poter pero 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 equita e valutazione individuale gia affermati dalla
giurisprudenza e dall’ordinamento europeo”.

L’esempio del tennista Zverev

C’eé 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 é stato diagnosticato, circa venti
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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’é 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 piu 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 I'incidenza piu 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 piu
bassa.
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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 I'aforisma di Ippocrate non si stupira certo se si
parla del valore della corretta alimentazione per chi deve affrontare cronicita come diabete,
scompenso cardiaco, depressione ed altre patologie. Ora pero, 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 sanita. 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 cronicita.

L'analisi pubblicata su Nature Medicine

A dirlo é I'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 disabilita. “Dimentichiamo spesso che
una corretta alimentazione del paziente ospedalizzato non é utile solo al normale sostentamento
dell'individuo, ma puo0 entrare a far parte della terapia utile alla guarigione o al non
sopraggiungimento di co-morbidita al paziente — commenta Donato Angelino, docente di
Nutrizione Umana presso il Dipartimento di Bioscienze dell'Universita di Teramo -. Basti pensare
che in Italia la percentuale di pazienti con malnutrizione conclamata o a rischio di malnutrizione é
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. | 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 parita nel
bilancio tra prestazioni offerte e costo del servizio: il risparmio nelle prestazioni mediche ottenuti
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grazie ai pasti su misura e 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 &€ 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 € 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 & fondamentale soprattutto quando si
iniziano percorsi di terapie a lungo termine — fa sapere Angelino -. Basti pensare al percorso
terapeutico oncologico, in cui I'alterazione della percezione di olfatto e gusto possono portare ad
escludere intere categorie di alimenti con conseguenti carenze nutrizionali. In questi casi, come in
guelli di pazienti nefrologici o con disturbi gastro-intestinali, € 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.

| 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. | 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. 1l tutto con effetti che si sono mostrati gia entro
pochi mesi dall'inizio del programma si e 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 piu lungo ha infatti ottenuto i maggiori benefici in termini di
riduzione dei costi sanitari senza peraltro pesare di piu sull'assistenza territoriale o domiciliare.
“Studi come questi ci portano all'attenzione che non solo la terapia farmacologica, ma anche
I'aderenza a diete perfezionate su misura per il paziente siano importanti per evitare degenze piu
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 qualita di vita del paziente e una maggior sostenibilita economica”.

La necessita di aumentare gli anni in buona salute

Questo approccio diventa ancor piu importante considerando le caratteristiche demografiche
dell'ltalia, che € oggi il Paese piu anziano dell'Unione Europea. L'eta 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 piu 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 longevita non
corrisponde a qualita 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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Servizio Dottore, ma & vero che

I germogli freschi sono tra gli alimenti piu 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

5 giugno 2026

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 autorita sanitarie europee a rivedere
le misure di sicurezza per questi alimenti. Vediamo quindi cosa dicono le evidenze scientifiche su
guesto rischio.

Perché i germogli sono considerati cosi 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 varieta
pericolose di Escherichia coli e la Listeria (di cui abbiamo gia parlato nella scheda “Molti alimenti
sono contaminati da listeria?”)

Il problema principale é che la contaminazione & spesso gia 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 € la quantita irrisoria di batteri sufficiente a scatenare un'epidemia:
I'Autorita 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,
guesti 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 puo 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 e avariato?

Proprio per questo motivo, la FAO e I'OMS hanno classificato i germogli tra gli alimenti vegetali ad
alta priorita 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. | batteri piu
frequentemente coinvolti sono stati la Salmonella e I'Escherichia coli.

I germogli fatti in casa sono piu sicuri di quelli comprati al supermercato?
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Molte persone coltivano i germogli in casa pensando di ottenere un prodotto piu 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 I'umidita 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 é
attualmente in grado di eliminare completamente i batteri patogeni da tutti i tipi di semi senza
compromettere la loro capacita di germinare.

Il caso piu 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, I'epidemia causo 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 Sanita 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 é in cura per un tumore, o chi soffre di alcune malattie croniche.

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

Come si possono ridurre i rischi?

Il modo piu efficace per ridurre il rischio di contaminazione batterica e cuocere i germogli. La
cottura - anche una semplice bollitura o una saltata in padella - & sufficiente a eliminare i batteri
responsabili delle principali malattie trasmesse dagli alimenti. | 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, € comunque
importante lavarli accuratamente sotto acqua corrente prima del consumo. Va pero tenuto
presente che il semplice lavaggio non e sufficiente a eliminare tutti i batteri eventualmente
presenti (il tema del lavaggio dei vegetali freschi e delle insalate confezionate e stato affrontato
nella scheda “L'insalata in busta non va lavata?”). E 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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la Repubblica
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Nove medici, pediatri e dentisti
cosl funziona la Casa di comunita
"Nessun paziente viene respinto’

dal nostro inviato
MICHELE BOCCI
PIETRASANTA

n movimento brusco al lavoro
| e Anna ha sentito tirare nella

schiena. Ha dolore e zoppica
un po’ mentre percorre il corridoio
che conduce alla porta del medico
di guardia. La raggiunge dopo aver
sorpassato lo sportello del Cup al-
I'entrata, la zona del centro prelievi,
la stanza dove vengono organizzati
gli aiuti per chi non & autosufficien-
te e la postazione delle segretarie
dei medici di famiglia. E un giorno
festivo ma il dottor Lorenzo Bazzan,
che ha iniziato a visitare Anna, non
é I'unica presenza nella Casa di co-
munita. Ci sono anche gli infermieri
che si occupano delle visite a domi-
cilio, e per 'appunto sono usciti per
raggiungere l'abitazione di un pa-
ziente, e ¢’e¢ 'operatrice del Pua, il
Punto unico di accesso. Tutti gli al-
tri servizi si attivano di nuovo que-
sta mattina, perassicurare a chivive
a Pietrasanta unasolida presenzasa-
nitaria pubblica.

L’ex ospedale della “piccola Ate-
ne” della Versilia, a pochi passi dai ri-
storanti e dalle installazioni d’arti-
sta che riempiono le vie pedonali
del centro, ha chiuso vent’anni fa
ma oggi permette di allargare lo
sguardo sul futuro della sanita. Che
sibasa proprio sulle Case di comuni-
ta, strutture finanziate dal Pnrr che
a meno di un mese della scadenza
del piano nazionale di ripresa e resi-

lienza sono ancora troppo rare in Ita-
lia. La Toscana € una delle regioni
che ne ha aperte di pil, insieme al-
I'Emilia-Romagna. Per restare alla
sola Versilia, sono 7, una sessantina
in tutta la regione. Altrove ci sono
ancora grandi problemi ad aprirle,
tanto che grandi realta governate
dal centrodestra come la Lombar-
dia eil Lazio hanno promosso, insie-
me al ministro alla Salute Orazio
Schillaci, lariforma che servirebbe a
riempire le Case di comunita, in par-
ticolare con i medici di famiglia.
Mentre realta come il Veneto per at-
tivare le nuove strutture territoriali
chiedono aiuto ai medici ospedalie-
ri, Toscana ed Emilia hanno fatto ac-
cordi regionali con i dottori di fami-
glia, cosi sono potute partire.

La forza di Pietrasanta, in effetti,
sono proprio i cosiddetti medici di
medicina generale. Nella Casa di co-
munita, spiega la dottoressa Manue-
la Folena della Asl Toscana
Nord-Ovest, ce ne sono ben nove,
pili un pediatra, per un bacino di
utenza di 20 mila persone. I profes-
sionisti hanno una segreteria unica
e si alternano nelle stanze messe a
disposizione dalla struttura. Ricevo-
no su appuntamento, ma chi ha un
bisogno pud comunque presentar-
si, intanto perché durante la setti-
mana ¢ attivo un Pir, cioé un Punto
di intervento rapido, ambulatorio
per urgenze banali. E comunque, vi-
sto cheidottori sonoinrete, seilme-
dico di famiglia quel giorno non ha
ambulatorio, i suoi colleghi possono
conoscere la situazione sanitaria
dell’assistito e di dare quindi indica-

Le strutture sono messe
in discussione dal
centrodestra. Quella

aperta in Versilia serve un
bacino di 20 mila persone
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zioni. «L'indicazione & di non man-
dare indietro nessuno», dice Folena.

Durante la settimana arrivano an-
che gli specialisti. C’¢ addiritturaI'o-
dontoiatra, presente tutti i giorni,
due dei quali dedicati alle urgenze.
Fanno poi ambulatorio il geriatra, il
neurologo e lo pneumologo. Per fis-
sare un appuntamento con loro e
con qualunque altro professionista
della Asl, la mattina presto apre lo
sportello del Cup, il Centro unico di
prenotazione, Ogni giorno, inoltre,
si presentano le persone che hanno
bisogno di un prelievo del sangue e
quelle che devono fare una medica-
zione. Gli infermieri ricevono anche
senza appuntamento e se c’@ biso-
gno, come detto, vanno a domicilio.
Poi ci sono gli assistenti sociali della
Asl e il Pua, il punto unico di acces-
so, sportello di accoglienza per chi
ha problemi di non autosufficienza,
ad esempio 'anziano uscito dall’o-
spedale che deve essere aiutato ad
affrontare la convalescenza. L'ope-
ratore compila una scheda e i vari
servizi prendono in carico la perso-
na. I casi sono anche 10-15 al giorno.

La Casa di comunita non chiude
mai, perché nella notte e nel wee-
kend c’é la guardia medica. Come
ovunque, il servizio & molto utilizza-
to. E cosi, quando Anna esce dall’am-
bulatorio si presenta una signora
con la figlia. Nemmeno il tempo di
raccontare che si sta specializzando
in cardiologia a Pisa, e il dottor Baz-
zan deve iniziare un’altra visita.
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L’'INAUGURAZIONE
Il governatore Rocca: «Unarisposta in piu per fragili e anziani»

Terzo piano, 20 posti letto
Eccol’ospedale territoriale
dentro I'Eastman

eee Dal Policlinico all'Ospe-
dale di Comunita il passo e
breve: la nuova struttura
inaugurata ieri, infatti, & pro-
prio adiacente all'Umberto I,
ubicata al terzo piano del suo
Istituto odontoiatrico East-
man, in viale Regina Elena
287/b. Dispone di 20 posti
letto, che saranno dedicati al-
la presa in carico di pazienti
gia clinicamente stabilizzati
al Policlinico, che pero neces-
sitano ancora di assistenza
infermieristica continuativa,
oppure di supervisione medi-
ca programmata, o ancora di
percorsi di recupero funzio-
nale prima del rientro al do-
micilio o del trasferimento
verso altri servizi territoriali.
«L'Ospedale di Comunita -
ha spiegato il direttore gene-
rale dell’'Umberto I, Fabrizio
d’Alba - rappresenta un con-

tributo fondamentale: non
solo favorira dimissioni pro-
tette e appropriate, ma sara
anche uno strumento essen-
ziale per evitare ricoveri im-
propri. Inun grande Policlini-
co come il nostro, questa
struttura assume un valore
aggiunto, perché crea nuove
consuetudini di collaborazio-
ne tra professionisti e rende
pit fluidi i percorsi dei pa-
zienti che passano dalla fase
acuta a quella sub-acuta». La
nuova struttura € anche desti-
nata a rispondere ai bisogni
dei pazienti fragili, anziani e
pluripatologici, oltre che pre-
venire le ri-ospedalizzazioni
evitabili e garantire la conti-
nuita assistenziale del degen-
te dopo dimissione dal repar-
to del policlinico. «Il nuovo
Ospedale di Comunita del
Policlinico Umberto I & un

altro passo in avanti per la
nostra sanita - ha detto dopo
il taglio del nastro il presiden-
te della Regione Lazio, Fran-
cesco Rocca - Strutture come
queste rafforzano 1'assisten-
za sanitaria sul territorio per-
ché ospitano quei pazienti
che hanno bisogno di cure a
bassa intensita, assistenza in-
fermieristica continuativa,
supervisione medica e per-
corsi di recupero personaliz-
zati. Sono unarisposta preci-
sa alle necessita dei nostri cit-
tadini piti anziani, ai pit fragi-
li e un modo efficace per al-
leggerire la pressione sui no-
stri ospedali». Il governatore
ieri pomeriggio ha poi anche
inaugurato la nuova Casa del-
la Comunita «Acilia» (ubica-
ta in via Casal Bernocchi 61)
conun altro taglio del nastro,
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ma in video collegamento,
dellanuova Casa della Comu-
nita di «Ostia Sant’Agosti-

no»,
ANT. SBR.

ERIPRODUZIONE RISERVATA
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Case dello
Comunita
Quelle aperte ieri
Una od Acilio

in via Cosl
Bernocchi

e una a Ostia

Tagli dei nastri
Giornata
diinaugurazione
per il presidente
cheieriha
presenziato

a quelli
detll’ospedule
dentro I'Eastman
(sopra) e della
Casa della
Comunitd di Acilia
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Borraccino (Pd) replica alle accuse di Gemmato
«Sanita pugliese definanziata dal Governo»

® E un botta e risposta che accende il di-
battito sulla sanita pugliese, gia provata da
bilanci in sofferenza e da un aumento dell'Ir-
pef che ha scatenato proteste in tutta la re-
gione.

A innescare la miccia sono state le parole
del sottosegretario alla Salute Marcello Gem-
mato, secondo cui «I’'aumento della pressione
fiscale regionale rappresenta una scelta sba-
gliata». Una dichiarazione che il consigliere
regionale del Pd, Cosimo Borraccino, defi-
nisce «stravagante», accusando il Governo di
centrodestra di aver tagliato risorse al Ser-
vizio sanitario nazionale negli ultimi quattro
anni.

«Ascoltiamo con incredulita queste affer-
mazioni» attacca, ricordando che la spesa sa-
nitariasul Pil «é scesadal6,8% del 2022al6,3%
del 2026», segno di un definanziamento strut-
turale. Per Borraccino, il paradosso é evi-
dente: «Gemmato e il centrodestra pugliese
fanno opposizione a se stessi», perché il gap di
5 miliardi tra fabbisogno delle Regioni e fondi
statali sarebbe responsabilita diretta del Go-
verno. Il consigliere dem cita anche I'inchie-
sta giornalistica di Milena Gabanelli che ha
denunciato presunti maggiori costi per i far-
maci a carico del Ssn dopo una riforma «vo-
luta proprio dal sottosegretario con delega
alla farmaceutica».

«Questa sarebbe una questione seria da
affrontare» incalza, «non le piazze semivuote
del centrodestra». Borraccino ricorda inoltre
che la spesa sanitaria italiana resta inferiore
allamedia Ocseed europea, mentrelaquotadi
costi a carico dei cittadini (il 27%) supera
quella degli altri Paesi Ue.

«Il sottofinanziamento pubblico & ormai
strutturale» cita dalla Fondazione Gimbe, «e
sta mettendo in difficolta tutte le Regioni».

Per il consigliere Pd, gli effetti sono sotto gli
occhi di tutti: famiglie costrette a pagare vi-
sitee prestazioniditascapropria, rinuncealle
cure, bilanci regionali in rosso per I'aumento
dei costi energetici, dei farmaci e dei contratti
del personale. «Le parole di Gemmato sono
uno schiaffo all’intelligenza dei pugliesi» con-
clude, chiedendo al Governo di colmare il gap
di 5 miliardi nella prossima legge di bilancio.

MELCHIORRE - Ma dal centrodestra la re-
plica non tarda ad arrivare. Il senatore di
Fratelli d’Ttalia Filippo Melchiorre accusa il
Pd di «preferire la propaganda alle risposte
concrete», criticando la scelta dei dem di iro-
nizzare sull’aumento dell'Irpef con vignette e
contenuti social.

«I pugliesi meritano rispetto» afferma, ri-
cordando le «centinaia di cittadini scesi in
piazza»ele «migliaia di firme raccolte» contro
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I'aumento della pressione fiscale. Per Mel-
chiorre, lamaggioranzaregionaleevita il con-
fronto e «non affronta le questioni di merito»,
mentre la gente chiede soluzioni e non «ini-
ziative autoreferenziali».

E lo stesso Gemmato, al centro della po-
lemica, rivendica i numeri del Governo: «Le
risorse per la sanita pugliese sono cresciute,
passando da 7,2 miliardi nel 2018 a quasi 8,8
miliardi nel 2025».

A questi, aggiunge, si sommano «700 mi-
lioni in pin dal 2022» e «40 milioni annui
strutturali» derivanti dai nuovi criteri di ri-
parto. Il problema, sostiene, non &€ Roma ma
Bari: «Dal 2019al 2025 1a Regione ha registrato
disavanzi costanti, frutto di sperperi e ge-
stione clientelare».

Per il sottosegretario, il dato pit signifi-
cativo € uno: «I conti peggiorano mentre le
risorse aumentano». E conclude: «E difficile
attribuire altrove responsabilita che sono in-
terne alla gestione regionale». Tre voci, tre
letture opposte della stessa crisi. Una cer-
tezza, pero, resta: a pagare il prezzo piu alto
sono i cittadini pugliesi, stretti tra tasse in
aumento e un sistema sanitario che fatica a
reggere. [red.pp]




