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Servizio Lo scontro 

Liste d'attesa, il Governo sfida le Regioni: avanti 
tutta con il decreto sui poteri sostitutivi 
Dopo un lungo braccio di ferro Il ministero della Salute punta ad approvare il 
provvedimento che fa scattare i poteri sostitutivi di Roma in caso di gravi 
inadempienze anche senza il sì dei Governatori 

di Marzio Bartoloni 

16 aprile 2025 

Il Governo tira dritto sulle liste d'attesa e si prepara a un nuovo scontro con le Regioni. Dopo 
settimane di accuse reciproche sulla mancata attuazione del piano per abbattere le code in Sanità 
approvato oltre 300 giorni fa e ancora in buona parte al palo, il ministero della Salute con 
l'appoggio di Palazzo Chigi è pronto ad approvare il decreto sui poteri sostitutivi anche senza il 
previsto via libera delle Regioni.

Quello che definisce i poteri sostitutivi è un provvedimento nevralgico che stabilisce come può 
intervenire Roma quando Regioni e ospedali sono inadempienti sulle liste d'attesa, un nervo 
scoperto questo al centro di un braccio di ferro che si trascina da quasi sei mesi: da un parte il 
ministro della Salute Orazio Schillaci che ha perso la pazienza di fronte all'immobilismo di diverse 
Regioni certificato anche da una recente indagine dei Nas che ha scoperto come quasi in una Asl su 
tre (il 27%) si verificano «irregolarità gravi» come agende chiuse e liste di galleggiamento, 
dall'altra ci sono le Regioni che vedono in questo provvedimento una invasione di campo tanto da 
aver bocciato lo scorso 26 marzo all'unanimità l'ultima versione del decreto inviata dal m inistero e 
rilanciando con altre modifiche. Ma il Governo ha rotto gli indugi e il 17 aprile, quando è previsto 
l'esame del Dpcm sui poteri sostitutivi come primo punto all'ordine del giorno della Conferenza 
Stato Regioni, ha deciso che se non dovesse arrivare l'intesa regionale sul suo testo che appare 
molto difficile il decreto sarà approvato lo stesso grazie a un passaggio in consiglio dei ministri (già 
forse venerdì prossimo) che può vararlo lo stesso con una delibera motivata. Gli spiragli di una 
“pace” al momento sono pochissimi: c'è stata una nuova riunione tecnica e si incontreranno gli 
assessori alla Sanità della commissione Salute prima della Conferenza di giovedì, quando potrebbe 
concretizzarsi il passaggio senza intesa causando uno sgarbo istituzionale che rinfocolerebbe lo 
scontro che negli ultimi giorni sembrava essersi sopito.

A fine marzo il ministro Schillaci e il presidente delle Regioni Massimiliano Fedriga si erano infatti 
scambiati delle lettere di fuoco e proprio nell'ultima il governatore del Friuli che presiede la 
Conferenza delle regioni dopo aver ricordato i problemi di fondo del piano sulle liste d'attesa (il 
decreto 73/2024) e cioè «l'invasione delle competenze e delle prerogative» delle Regioni oltre alla 
«mancata previsione e stanziamento di adeguate risorse» ha messo in fila tutti gli incontri tecnici 
sul Dpcm sui poteri sostitutivi avviati dall'8 novembre ed evocando alla fine della lettera il 
richiamo a una «leale collaborazione». Ora il possibile strappo del Governo su iniziativa di 



Schillaci stanco della melina delle Regioni che però potrebbe pesare nel proseguio del piano. Il 
nodo fondamentale sul Dpcm ruota attorno al ruolo dell'Organismo di verifica e controllo 
sull'assistenza sanitaria istituito presso il ministero della Salute che nei casi delle inadempienze 
più gravi può intervenire al posto delle Regioni. Il decreto stabilisce infatti che l'Organismo possa 
sostituirsi al Responsabile unico regionale dell'assistenza sanitaria (Ruas) in caso di mancata 
nomina o di gravi ritardi nella riduzione delle liste d'attesa. Questo nuovo Organismo era finito nel 
mirino delle regioni già al varo del decreto e anche per questo motivo era stato reso più soft visto 
che nella versione originaria gli si attribuiva poteri ispettivi con il ricorso ai Nas.

Intanto, anche se in ritardo, un altro pezzo del piano sulle liste d'attesa è arrivato in porto: nei 
giorni scorsi è stato pubblicato in Gazzetta ufficiale il decreto attuativo che traccia l'identikit della 
Piattaforma nazionale sulle liste d'attesa che monitorerà Asl per Asl i tempi delle prestazioni (un 
dato oggi spesso ignoto). La piattaforma è al collaudo dell'Agenas già da alcune settimane ma la 
sua operatività dovrebbe scattare non prima dell'estate.



Servizio Documento di finanza pubblica 

Gimbe: evitati tagli ma il rapporto spesa sanitaria-
Pil resta inchiodato al 6,4% fino al 2028 
La quota destinata alla sanità, già insufficiente, resta invariata nei prossimi anni, 
confermando il cronico sottofinanziamento del Servizio sanitario nazionale 

di Redazione Salute 

16 aprile 2025 

“Si intravede una lieve crescita della spesa sanitaria, ma si tratta di stime previsionali che non 
modificano la sostanza: la quota di ricchezza nazionale destinata alla sanità, già insufficiente, resta 
invariata nei prossimi anni, confermando il cronico sottofinanziamento del Servizio sanitario 
nazionale”. Così Nino Cartabellotta, presidente della Fondazione Gimbe, commenta i dati sulla 
spesa sanitaria contenuti nel Documento di finanza pubblica (DFP) approvato lo scorso 9 aprile 
dal Consiglio dei ministri.

Un quadro di profonda incertezza 

“Alla luce delle stime al ribasso del Pil e del quadro macroeconomico - aggiunge - va riconosciuto 
all’Esecutivo il merito di aver scongiurato ulteriori e drammatici tagli alla spesa sanitaria. Tuttavia, 
nonostante l’incremento previsto in valore assoluto, il peso della sanità sul Pil resta inchiodato al 
6,4% fino al 2028, lasciando il Ssn largamente sottofinanziato”. Nel dettaglio, i numeri tracciano 
un quadro di profonda incertezza, soprattutto alla luce del ridimensionamento delle stime di 
crescita contenute nel Documento di finanza pubblica rispetto al Pian o strutturale di bilancio di 
medio termine varato lo scorso settembre. Per quel che concerne la spesa sanitaria, il 2024 
(consuntivo) si è chiuso con un aumento in termini assoluti del 4,9% rispetto all’anno precedente 
con la spesa per il servizio sanitario che ha superato i 138 miliardi di euro. Minimo, invece, 
l’incremento in rapporto al Pil: ha raggiunto il 6,3%, con un aumento di 0,1 punti percentuali 
rispetto al 2023. “L’aumento, inoltre, è stato in gran parte assorbito dai rinnovi contrattuali del 
personale sanitario”, precisa Cartabellotta.

Il rapporto spesa sanitaria/Pil nei prossimi anni 

Guardando ai prossimi anni, analizza ancora la Fondazione Gimbe, nel 2025 il rapporto spesa 
sanitaria/Pil è stimato al 6,4% e, con un incremento in termini assoluti di 5 miliardi (+3,6%), la 
spesa sanitaria dovrebbe raggiungere i 143 miliardi di euro. Andando al biennio 2026-2027, ci si 
attende un aumento della spesa sanitaria fino a 149 miliardi nel 2026 (+4,5% rispetto al 2025) e a 
151 nel 2027 (+1,2% rispetto al 2026). Stabile al 6,4% invece il rapporto spesa/Pil. Per il 2028, 
infine, il Dfp stima un ulteriore incremento della spesa del 2,6% rispetto al 2027, mantenendo 
stabile il rapporto con il Pil.

Il difficile contesto macroeconomico globale 



“Se da un lato le previsioni per il triennio 2025-2028 indicano un rapporto spesa sanitaria/Pil 
sostanzialmente stabile, dall’altro non si possono escludere riduzioni effettive della spesa sanitaria 
alla luce della stagnazione economica e delle incertezze legate al contesto macroeconomico 
globale”, aggiunge Carabellotta che considera “azzardate le stime di un aumento della spesa” per 
gli anni 2025 e 2026. “Il Dfp 2025 conferma che, in linea con quanto accaduto negli ultimi 15 anni, 
la sanità pubblica continua a non rappresentare una priorità per il Paese, nonostante la grave crisi 
di sostenibilità del Ssn e il progressivo sgretolamento del diritto alla tutela della salute”, conclude 
Cartabellotta.



Servizio La crisi del Ssn 

Per la sanità pubblica è rischio corto circuito tra 
vincoli, squilibri e opacità 
Per promuovere davvero l’equità va avviato un sistema di programmazione stabile e 
trasparente, capace di valutare i fabbisogni sanitari e le relative dinamiche 

di Daniela d'Angela *, Claudio Lo Giudice *, Barbara Polistena *, Federico Spandonaro *  

16 aprile 2025 

Dal 2019 al 2023, a livello macro la logica dei vincoli finanziari ha di fatto prevalso su quella della 
stima dei fabbisogni, imponendo alle Regioni e alle aziende sanitarie il difficile compito di far 
quadrare i conti con risorse che crescono poco o addirittura sono negative in termini reali.

Il federalismo fiscale introdotto con la riforma del 2001 ha ampliato l’autonomia e responsabilità 
regionale, ma in assenza di regole trasparenti di finanziamento rischia di alimentare 
disuguaglianze.

Vecchi criteri per nuovi fondi 

A livello di riparto regionale, l’assegnazione dei fondi si basa su criteri datati, in gran parte risalenti 
al 2011, ignorando mutamenti demografici, tecnologici e nuovi bisogni assistenziali. Il risultato è 
un sistema iniquo e disallineato rispetto ai fattori che oggi primariamente condizionano gli oneri: 
basti pensare che la perequazione in atto sposta solo il 40% delle differen ze di spesa privata 
sanitaria tra Regioni.

Inoltre, malgrado le risorse del Pnrr siano state largamente destinate a investimenti per la sanità 
territoriale, effettivamente cruciale per una presa in carico efficace e di prossimità, a vedere i 
criteri di riparto, sul versante del finanziamento corrente questa viene finanziata a “residuo”, 
ovvero dopo aver soddisfatto il fabbisogno per gli altri Livelli Essenziali di Assistenza.

Lo studio sul finanziamento del Ssn 

Crea Sanità, in collaborazione con Federsanità-Anci e Salutequità, ha realizzato lo studio “Il 
finanziamento del Servizio sanitario nazionale: dalla determinazione del fabbisogno alle 
allocazioni sulle aziende sanitarie” , aggiornando una indagine svolta n el 2015.

Una corretta allocazione ottimizza la spesa 

Secondo l’ultimo rapporto Crea Sanità, servirebbero tra i 20 e i 40 miliardi in più per rispondere in 
modo adeguato alle esigenze del Ssn, in particolare sul versante delle politiche del personale: ma 
queste risorse non sono evidentemente disponibili. Ma non è solo una questione di quantità di 
risorse: anche la qualità dell’allocazione crea distorsioni.

Lo studio, che aggiorna un’indagine del 2015, esamina l’intero processo di finanziamento, dalla 
determinazione del Fsn fino alla distribuzione tra le aziende sanitarie. Le norme di riferimento - 



come il Dlgs 68/2011 e il Dlgs 118/2011 - hanno formalizzato la centralizzazione delle risorse 
regionali, ma senza garantire un reale coordinamento. La nascita delle “Aziende Zero”, incaricate 
della gestione accentrata, ha riformato ulteriormente il sistem a, aumentando la necessità di un 
controllo continuo.

La politica guida le quote premiali 

La scarsa credibilità del riparto è indirettamente dimostrata dall’assegnazione delle quote 
premiali: nate per incentivare l’efficienza, sono ormai di fatto assegnate sulla base di accordi 
politici, tesi a raggiungere il consenso unanime per approvare il r iparto. Basti dire che tra il 2019 e 
il 2021, larga parte di queste risorse è stato destinata a Liguria e Campania, ovvero le Regioni ai 
due estremi in termini di caratteristiche considerate per la stima del fabbisogno.

A livello regionale, particolarmente rilevante risulta lo scollamento esistente tra la 
programmazione nazionale e quella regionale. Ad esempio, alcune Regioni, come il Piemonte, 
utilizzano criteri di allocazione delle risorse estremamente articolati: 27 di versi criteri tra 
prevenzione, ospedaliera e distrettuale. L’Emilia-Romagna ne impiega 13, mentre altre ne 
prevedono molte meno.

A complicare il quadro, va registrata la scarsa trasparenza dei processi di accertamento delle 
risorse a livello regionale: poche esplicitano a priori l’incidenza dei saldi di mobilità sanitaria sulla 
disponibilità per le aziende, come anche poche programmano a priori la destinazione delle risorse 
provenienti dai Fondo per i farmaci innovativi.

Riparto interno “opaco” 

Escludendo le Regioni citate che pubblicano i propri criteri di riparto interno, la distribuzione tra 
le Aziende sanitarie locali e quelle ospedaliere segue logiche opache, rendendo difficile, se non 
impossibile, valutare la congruità delle assegnazioni rispetto ai bisogni delle popolazioni.

In definitiva, il Ssn si trova a fare i conti con un processo di finanziamento ormai poco trasparente 
e incoerente. Per promuovere davvero l’equità nel Ssn, è quindi necessario superare le 
frammentazioni dell’attuale approccio e avviare un sistema di programmazione stabile e 
trasparente, capace di valutare i fabbisogni sanitari e le relative dinamiche.

* Università di Roma Tor Vergata, C.R.E.A. Sanità



Servizio Professioni sanitarie 

Un infermiere su tre rischia il burnout: pesano le 
“cure mancate” 
Lo studio Dignity4Nurse indaga gli “ingredienti” grazie ai quali gli infermieri 
possono riuscire a erogare cure buone, giuste ed eticamente fondate ai loro pazienti 

di Annamaria Bagnasco *, Duilio F. Manara * 

16 aprile 2025 

Uno studio recente dell’Università di Genova rivela che su un campione nazionale di 3.200 
infermieri, uno su tre è a rischio burn out. Una ricerca internazionale (National Academies of 
Sciences, 2019) sostiene inoltre che la causa del rischio burn out risieda fondamentalmente nella 
consapevolezza di non poter svolgere al meglio il proprio lavoro.

Il peso dello stress emotivo 

Sono due gli indicatori principali di questo rischio: lo stress emotivo e lo stress morale. Sullo stress 
emotivo si è già ampiamente dibattuto, soprattutto dopo l’esperienza del Covid, meno nota è 
invece la condizione di stress morale, una forma di disagio psicologico che può manifestarsi 
quando l’infermiere, sebbene consapevole dell’azione giusta da compiere per il bene del paziente, 
non può però metterla in atto per motivi del tutto estranei alla propria volontà. La consapevolezza 
“delle cure mancate” innesca, quindi, un conflitto etico tra ciò che l’infermiere ritiene moralmente 
giusto fare e ciò che può effettivamente fare, togliendo dignità alla professione, ostacolando la 
soddisfazione personale e la realizzazione professionale.

L’aver-cura (caring) è l’essenza del nursing e va ben oltre il semplice “prendersi cura” in senso 
tecnico. Il caring è un atto morale e come tale ha un altissimo costo in termini di responsabilità, 
compassione e riconoscimento della dignità dell’altro.

L’importanza della ricerca 

Per queste ragioni, è fondamentale riconoscere l’importanza della ricerca in etica clinica, che il 
Cirei (Centro interuniversitario per la ricerca sull’etica infermieristica) intende sviluppare e 
sostenere. Il Cirei nasce grazie alla convenzione tra quattro atenei: Università degli Studi di 
Genova, Università Tor Vergata, Università Vita-Salute San Raffaele e Università Humanitas, con 
l’obiettivo principale di promuovere una cultura etica all’interno della professione infermieristica e 
di contribuire a un’assistenza infermieristica sempre basata sui più alti standard etici, mettendo al 
centro il benessere dei pazienti.

In un momento in cui stiamo sperimentando una drammatica mancanza di infermieri, l’intento del 
Cirei non è solo quello di indagare gli esiti negativi della crisi, come appunto il disagio morale, ma 
è quello di valorizzare il contributo insostituibile e positivo, dell’assistenza infermieristica. Per 
questo, il primo studio nel quale siamo già impegnati, è rivolto al valore della dignità, un concetto 
che noi intendiamo studiare con metodi empirici.



Infine, ci piace pensare che il lavoro del Centro possa essere un contributo offerto dalla 
componente accademica della professione, nei confronti dei tanti colleghi impegnati sul campo. È 
diventato urgente capire in che condizioni reali vivano infermieri e pazienti e come sia possibile 
migliorare la relazione, garantendo dignità ai pazienti e familiari e recuperando la dignità di una 
professione che mette al centro la persona e garantisce il diritto a cure adeguate nel rispetto, non 
solo del corpo malato, ma dell’unicità del paziente.

Focus sulla dignità di pazienti e nurse 

Oggi non esistono molti studi empirici su un tema come quello della dignità dei pazienti e della 
professione, né scale di misurazione validate. Per questo lo studio Dignity4Nurse ha una 
impostazione mista, qualitativa e quantitativa, coinvolgendo nella sua realizzazione i protagonisti 
principali: infermieri, pazienti e familiari. Vogliamo studiare e applicare gli strumenti adeguati a 
comprendere in che modo gli infermieri riescano ad erogare cure buone, giuste ed eticamente 
fondate.

A fine turno, la consapevolezza di aver compiuto le scelte eticamente giuste per il paziente, 
produce gratificazione, soddisfazione e affiliazione, che sono indicatori scientificamente provati, 
l’esatto contraltare di quei due indicatori che abbiamo citato in apertura: lo stress emotivo e lo 
stress morale. 

* Università degli Studi di Genova

** Università Vita-Salute San Raffaele 
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Servizio Cardiologia 

Pacemaker: cos’è e come aiuta il cuore, brevi i 
tempi di recupero 
L’intervento cui è stato sottoposto il presidente Mattarella prevede 24/48 ore di 
ricovero, seguiti da una decina di giorni di riposo per stabilizzare l’impianto 

di Ernesto Diffidenti 

16 aprile 2025 

L’applicazione di un pacemaker, che ha richiesto il ricovero del presidente della Repubblica, Sergio 
Mattarella, presso il reparto di cardiologia del Santo Spirito di Roma, permette di correggere i 
disturbi dell’attività del cuore legati ad anomalie del ritmo. Si tratta di disfunzioni conosciute con il 
nome di aritmie cardiache e possono manifestarsi come battito troppo veloce (tachicardia), troppo 
lento (bradicardia) o irregolare (come nella fibrillazione atriale). Mentre molte aritmie sono 
innocue, alcune possono compromettere la funzione di pompa del cuore, causando potenziali 
danni a organi vitali.

Quando il cuore registra meno di 60 battiti al minuto 

“Il nostro cuore - spiega Domenico Gabrielli, direttore della UOC di Cardiologia dell’ospedale San 
Camillo di Roma e presidente della Fondazione per il tuo cuore Anmco - ha un pacemaker 
naturale, cioè un punto da cui nasce e si propaga l’impulso elettrico. Con l’età, questo pacemaker e 
il sistema di conduzione attraverso cui si propaga l’impulso elettrico invecchiano e il cuore 
incomincia a zoppicare”.

“Il pacemaker - continua Gabrielli - è un piccolo dispositivo elettronico che ha il compito 
fondamentale di monitorare e regolare il ritmo cardiaco quando il cuore non riesce a mantenere 
una cadenza regolare autonomamente, pronto a intervenire quando il cu ore batte troppo 
lentamente o quando si verificano pause indesiderate tra i battiti”. Ve ne sono di diversi tipi e di 
diverse forme fino ai modelli più recenti “senza fili”.

Normalmente, a riposo, il cuore batte tra 60 e 100 volte al minuto. Sotto tale limite si parla di 
bradicardia che, quando è patologica, può causare sintomi come svenimenti, vertigini, debolezza, 
affaticamento, respiro corto e confusione mentale.

Quali sono i tempi di recupero 

L’intervento per impiantare un pacemaker, secondo Gabrielli, può essere considerato di routine e 
la ripresa è immediata. “Il paziente - spiega - se non ci sono complicanze può essere dimesso già 
dopo 24/48 ore dall’intervento, poi servono una decina di giorni di riposo per stabilizzare 
l’impianto evitando sforzi inappropriati”.

L’intervento, inoltre, porta con sè un rischio molto basso di infezioni, “circa l’1% per paziente per 
anno” mentre occorrerà reintervenire, questa volta in day hospital, in un arco temporale che va dai 



4 fino ai 10 anni successivi, per sostituire il generatore del pacemaker che dovrà garantire l’energia 
necessaria per l’impulso elettrico.

In Italia impiantati 50mila pacemaker all’anno, 1,25 milioni nel mondo 

Il panorama italiano dell’elettrostimolazione cardiaca è in rapida evoluzione: in Italia si effettuano 
oltre 50mila impianti di pacemaker all’anno, con una media di 137 al giorno. Negli ultimi 15 anni, 
si è registrata una crescita superiore al 30% nel numero di impianti. A livello globale, si contano 
circa 1.250.000 impianti di pacemaker ogni anno, evidenziando l’ampia portata potenziale di 
questa innovazione.



Servizio Prevention Day 

Alcol: 8 milioni di consumatori a rischio, dilaga il 
binge drinking 
Secondo i dati dell’Osservatorio Iss preoccupano i comportamenti dei più fragili, 
giovani e donne, mentre gli anziani sfuggono al servizio pubblico 

di Ernesto Diffidenti 

16 aprile 2025 

Sono 36 milioni i consumatori di alcol in Italia, pari al 77,5% dei maschi e al 57,6% delle femmine. 
Di questi, circa 8 milioni a partire dagli 11 anni hanno consumato alcol in quantità tali da esporre 
la propria salute a rischio. Mentre sono 4,13 milioni le persone che hanno praticato binge drinking, 
ossia bevuto per ubriacarsi.

E’ la fotografia scattata dall’Osservatorio nazionale alcol dell’Istituto superiore di sanità (Ona-Iss) 
in occasione dell’Alcohol Prevention Day 2025 che si celebra il 18 aprile.

L’attesa riduzione dei comportamenti a rischio legati all’uso di alcol non si intravvede. In totale, 
sono 780 mila i “consumatori dannosi”, ovvero coloro che hanno subito danni fisici o mentali 
dall’assunzione di alcol e che necessiterebbero di un trattamento clinico, ma solo l’8,1% risulta 
preso in carico dal Servizio sanitario nazionale. Le fasce più vulnerabili restano minori, 
adolescenti, donne e anziani (che registrano la più alta incidenza di disturbi da uso di alcol non 
intercettati dal servizio pubblico).

Incremento significativo per le donne binge drinker 

I consumatori a rischio tra i giovani (11-24 anni) sono 1 milione e 260 mila, di cui 615 mila 
minorenni. Tra questi, le consumatrici a rischio rappresentano il 13,3% nella fascia 11-17 anni. 
L’incremento più significativo riguarda le donne binge drinker, passate dal 2,5% nel 2013 al 4,5% 
nel 2023, segnando un aumento dell’80% in dieci anni. Anche i consumi fuori pasto sono in 
crescita e sempre tra le donne: il 23,9% dichiara di bere alcol fuori dai pasti e 1 milione e 230 mila 
lo fa per ubriacarsi. A preoccupare è anche la ripresa della mortalità totalmente attribuibile 
all’alcol, in aumento soprattutto tra le classi di età produttive di entrambi i sessi, vanificando le 
aspettative di una riduzione.

Scafato (Iss): più attenzione ai giovani 

“I consumi di alcol in Italia evidenziano una situazione consolidata, dilagante nelle fasce più 
vulnerabili della popolazione: minori, adolescenti, donne e anziani - spiega Emanuele Scafato, 
direttore dell’Ona-Iss -. La prevenzione nazionale e regionale è possibile se si mira ai target 
principali. È necessario innalzare l’attenzione per i giovani, prevedendo maggiori tutele nei luoghi 
di aggregazione e l’educazione alla salute nelle scuole. Occorre assicurare adeguate risorse per le 
reti curanti e l’applicazione delle linee guida per i disturbi da uso di alcol”.



Per Scafato è infine necessario “favorire un incremento della consapevolezza sui rischi derivanti 
dall’uso di alcol a sostegno delle persone, delle famiglie e in osservanza degli obiettivi delle 
strategie delle Nazioni Unite, che non abbiamo raggiunto nel 2025, ma in cui siamo impegnati per 
il 2030”.

Oms: 2 milioni di decessi nel mondo a causa dell’alcol 

Secondo l’Oms, nel mondo, 2,6 milioni di decessi sono annualmente attribuibili al consumo di 
alcol, di cui 2 milioni tra gli uomini e 0,6 milioni tra le donne. Le persone di età più giovane (20-39 
anni) sono colpite in modo sproporzionato dal consumo di alcol: la percentuale più alta (13%) di 
decessi attribuibili all’alcol è verificata da anni, costantemente in questa fascia d’età. I più recenti 
dati disponibili sul consumo globale di alcol mostrano che circa 400 milioni di persone di età pari 
o superiore a 15 anni soffrono di disturbi legati all’abuso di alcol e circa 209 milioni soffrono di
dipendenza da alcol.
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Iama Therapeutics: Enea Tech investe 5 milioni 
per la ricerca su epilessia e autismo 
Il finanziamento rientra in un round complessivo da 15 milioni di euro e avvia i test 
di efficacia per il candidato farmaco dello spin-off dell’Iit 
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In occasione della Giornata nazionale del Made in Italy, la Fondazione Enea Tech e Biomedical ha 
annunciato un investimento strategico di 5 milioni di euro nella startup biofarmaceutica Iama 
Therapeutics, realtà innovativa nata nel 2021 come spin-off dell’Istituto italiano di tecnologia (Iit) 
di Genova. L’obiettivo è sostenere lo sviluppo di nuove terapie farmacologiche per malattie 
neurologiche complesse come l’epilessia refrattaria, i disturbi dello spettro autistico e altre 
patologie del neurosviluppo.

Il finanziamento rientra in un round complessivo da 15 milioni di euro, guidato da Indaco Venture 
Partners SGR e sostenuto, oltre che da Enea Tech, anche da Claris Ventures Sgr e Cdp Venture 
Capital Sgr – Fondo Evoluzione.

Un candidato farmaco promettente 

Il protagonista di questo nuovo traguardo è Iama-6, il principale candidato farmaco sviluppato 
dall’azienda. Frutto del lavoro congiunto dei team di ricerca “Brain Development and Disease” e 
“Molecular Modeling and Drug Discovery” dell’Iit, coordinati rispettivamente da Laura Cancedda e 
Marco De Vivo, Iama-6 è stato brevettato e già pubblicato su riviste prestigiose come Nature 
Medicine e Chem. Iama Therapeutics ha recentemente annunciato che il composto ha superato i 
test di tossicità sull’essere umano, aprendo così la strada all’inizio della fase 2 dello studio clinico, 
in cui ne verrà valutata l’efficacia terapeutica.

Speranze concrete per migliaia di pazienti 

Il progetto include anche la sperimentazione di un inibitore selettivo della proteina Nkcc1, che ha 
mostrato risultati preclinici incoraggianti per il trattamento dei sintomi associati non solo a 
epilessia e autismo, ma anche alla sindrome di Down e a rare malattie del neurosviluppo.

In Italia si stimano circa 500.000 persone affette da epilessia, con una percentuale compresa tra il 
15% e il 37% resistente alle terapie attualmente disponibili. A livello globale, si contano 50 milioni 
di pazienti con epilessia attiva. Una risposta farmacologica efficace potrebbe dunque cambiare 
radicalmente la qualità della vita di milioni di persone.

L’Iit e il modello startup: un ecosistema che funziona 

Iama Therapeutics rappresenta un caso di studio emblematico per l’approccio dell’Iit alla 
valorizzazione della ricerca scientifica. Le 37 startup nate dalle quattro aree di ricerca dell’Istituto 



– robotica, nanomateriali, scienze della vita e scienze computazionali – hanno raccolto
complessivamente circa 140 milioni di euro in investimenti privati e coinvolgono oltre 250
professionisti. In particolare, le startup attive nell’area delle scienze del la vita, come Iama,
rappresentano il 32% del totale, evidenziando un crescente interesse del venture capital per il
settore biomedicale italiano.

Con questo investimento, la Fondazione Enea Tech e Biomedical non solo rafforza il suo impegno 
nella promozione del biotech Made in Italy, ma rilancia anche il ruolo della ricerca pubblica e della 
sinergia tra istituzioni, investitori e scienziati come motore di innovazione e sviluppo industriale.
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