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Servizio La riforma dei medici di famiglia 

La dipendenza? Falso problema: sul territorio 
serve più motivazione, diagnostica e prevenzione 
Il modello va completamente ripensato innanzitutto puntando sulla valorizzazione 
delle risorse umane mediche e delle professioni sanitarie 

di Alessio D'Amato * 

8 febbraio 2025 

La discussione sulla natura del rapporto giuridico dei medici di famiglia mi appassiona poco e 
credo che sia un falso problema. E' molto più interessante che un medico di famiglia esegua una 
ecografia anziché prescriverla, oppure esegua un elettrocardiogramma o una spirometria . 
Insomma tutta la parte diagnostica di primo livello deve poter essere fatta in maniera appropriata 
nello studio del medico di famiglia o nei loro studi associati. Se le difficoltà della sanità territoriale 
in un Paese come il nostro con una elevata aspettativa di vita si risolvessero con la dipendenza 
pubblica dei medici di famiglia allora va fatta di corsa e senza alcun indugio. Temo però che di 
fronte ad un problema complesso, quale è l'assistenza territoriale ad una popolazione ch e 
invecchia ed è fortemente cronicizzata, vi sia una tendenza a dare una risposta semplice ed 
insufficiente di natura burocratica.

Il modello va completamente ripensato innanzitutto puntando sulla valorizzazione delle risorse 
umane mediche e delle professioni sanitarie questo significa adeguare le retribuzioni alla media 
dei principali paesi europei e soprattutto rendere nuovamente at trattive le professioni sanitarie. 
Oggi vanno deserte le borse di specializzazione per il 30% dei posti e non sono coperte neanche 
tutte le professioni infermieristiche. Non possiamo fare le nozze con in fichi secchi, il punto di 
fondo è motivare i giovani professionisti e puntare sulle nuove generazioni di medici, infermieri e 
professioni sanitarie. Siano i giovani medici su base volontaria a decidere del proprio destino 
professionale e del loro rapporto di lavoro, purché vengano adeguatamente formati con scuole di 
specializzazione di carattere universitario. Basta serie A e serie B. I giovani medici che decidono di 
entrare a far parte del servizio sanitario nazionale devono essere innanzitutto orgogliosi di entrare 
in una dimensione in grado di soddisfare la formazione continua e di aver accesso alle migliori 
tecnologie. Il tema” motivazionale” è una componente importante , durante il contrasto alla 
pandemia è stato, nella mia esperienza , fondamentale. Senza quel senso di appartenenza sarebbe 
stato tutto più difficile.

Oggi di fronte alla fuga all'estero di migliaia di giovani professionisti il tema “motivazionale” deve 
essere messo in cima alla classifica delle priorità. Perché un giovane vuole fare il medico o 
l'infermiere o il professionista sanitario? La risposta a questa domanda è fondamentale. Il tema di 
fondo è che la medicina di base oggi deve fare un salto tecnologico e digitale. Fu una grande 
intuizione quella di dare ad ogni famiglia il proprio medico ma oggi va completamente ripensata la 
funzione. Tutta la diagnostica di primo livello deve poter essere fatta dal medico di base che 
rimanda ad uno specialista solo nel caso di un approfondimento di secondo livello con la 



possibilità di prenotare direttamente nei casi di urgenza. Non possono essere i medici sottoposti 
alle richieste di prescrizioni , molte volte inappropriate, a causa della influenza del “dottor Google” 
a cui si affidano i cittadini. Vanno creati dei budget di salute per assistito e va superata 
l'anacronistica quota pro capite, così come è impossibile seguire in maniera appropriata oltre 
millecinquecento assistiti. Servono nuove figure come il medico del territorio da utilizzare nella 
rete di prossimità.

E' stato importante chiedere una specifica misura del Pnrr per implementare la rete territoriale di 
salute ma il tema che non ci si è posto è con quali figure professionali, visto che le risorse europee 
servono solo per gli investimenti. Allora nella migliore tradizione italica dell'arte dell'arrangiarsi si 
è pensato di spostare i medici di base in queste strutture secondo delle disponibilità orarie 
commisurate al loro impegno e che risultano assolutamente insufficienti, da qui che parte il tema 
del rapporto di dipendenza il cui elemento principale si chiama Enpam. Insomma non c'è stato un 
ripensare il modello ma solo un adeguamento secondo le condizioni vigenti. Troppo poco per le 
sfide che abbiamo di fronte , servono professionisti in grado di utilizzare l 'intelligenza artificiale, 
fare piani di prevenzione per tipologie di assistito, analizzare i bisogni di salute per fasce di 
popolazione valutando i fattori di rischio e capace di utilizzare sistemi digitalmente avanzati . Per 
un sistema sanitario come il nostro sotto finanziato il modello va spostato dalla “prestazione” alla 
“prevenzione”.

Serve vino nuovo in otri nuovi ecco perché la rete territoriale di prossimità va pensata con nuove 
figure come il medico del territorio, l'infermiere di famiglia e lo psicologo di famiglia, la rete delle 
farmacie dei servizi fino alle palestre della salute certo questa significa investire risorse ma 
soprattutto “ripensare” completamente il modello. Serve una nuova visione di fronte alle sfide 
della transizione demografica. Il medico del territorio deve saper leggere i fabbisogni e le incidenze 
di patologie in gruppi di popolazioni su base distrettuale ed impostare un lavoro le cui prime cure 
sono a domicilio utilizzando anche “l'infermiere di famiglia”, figura centrale ed altamente 
qualificata. Accanto a ciò vanno valorizzate quelle figure professionali in grado di affrontare il 
disagio mentale e le nuove forme di assistenza che richiedono una forte dose di integrazione socio - 
sanitaria. Oggi , in molti casi, la prima malattia è la “solitudine” soprattutto nei grandi centri 
urbani e nei grandi anziani . Ecco perché occorre un lavoro interdisciplinare. Purtroppo alcune 
buone pratiche utilizzate durante il contrasto alla pandemia sono state subito abbandonate , penso 
alle unità mobili a gestione infermieristica (uscar) che andavano a domicilio nel trattamento della 
sintomatologia. Ecco quella esperienza oggi andrebbe ampliata e valorizzata con l'utilizzo delle 
nuove tecnologie e delle centrali operative territoriali. Le “prime cure a domicilio” sono una 
rivoluzione necessaria se vogliamo preservare la nostra straordinaria rete di emergenza e urgenza 
oggi sottoposta ad un carico eccessivo e che dedica più di un terzo del tempo e delle risorse a 
trattare casi che nulla hanno a che fare con l'emergenza ma che semplicemente non trovano altra 
risposta nella rete di prossimità.

Infine deve valere il principio della evidenza scientifica e della possibilità di leggere gli esiti della 
assistenza territoriale. Abbiamo fatto passi in avanti enormi nella lettura degli esiti delle cure 
ospedaliere, monitorati dal piano nazionale e in grado di migliorare le performance attraverso 
percorsi condivisi di audit con i professionisti . Nulla di tutto ciò esiste su base territoriale ecco 
perché serve il “budget di salute” ossia il raggiungimento di standard verificabili e misurabili basati 
sul paradigma della prevenzione e non della prestazione.

* Consigliere della Regione Lazio ed ex assessore alla Sanità



Servizio L'assistenza domiciliare 

Le cure a casa avanzano con i fondi del Pnrr, ma 
oltre i numeri va misurata la qualità 
L'obiettivo è raggiungere una copertura del 10% degli over 65 entro il 2026, il che 
significa assistere 842.000 anziani a casa 

di Tonino Aceti, Carla Mariotti e Paolo del Bufalo * 

7 febbraio 2025

L'Assistenza domiciliare integrata (Adi) è una componente essenziale per garantire un'assistenza 
sanitaria equa, soprattutto negli anziani con patologie croniche o che necessitano di interventi di 
tipo sociosanitario. Negli ultimi 10 anni, il numero di anziani assistiti in ADI è cresciuto 
costantemente, passando da una copertura del 1,95% nel 2014 al 3,89% nel 2023. Tuttavia, il dato 
quantitativo non si è tradotto in un adeguato incremento della qualità e intensità assistenziale.

Se ne sono accorte le Regioni, inizialmente attraverso l'Intesa Stato Regioni del 2021 (n.151) sui 
criteri di accreditamento per le cure domiciliari, e successivamente con il Pnrr (M6C1 “Casa come 
primo luogo di cura e telemedicina”). Quest'ultimo, in particolare, si pone l'obiettivo di 
raggiungere una copertura del 10% entro il 2026, il che significa assistere 842.000 over 65. A tal 
fine, sono stati stanziati circa 3 miliardi di euro, incrementati di ulteriori 250 milioni a seguito 
della rimodulazione del Pnrr. Tali risorse si aggiungono a quelle già previste dal DL 34/2020 e 
destinate al rafforzamento dell'Adi attraverso l'assunzione di personale. È urgente un cambio di 
passo che sposti l'attenzione dalla “forma” alla “sostanza” perché nonostante il Pnrr, il Dm 
77/2022 e altri provvedimenti normativi che hanno modificato il sistema di erogazione delle cure 
domiciliari, l'Adi non è ancora centrale nell'offerta del Ssn. Detto in altri termini, piuttosto che 
limitarsi a contare il numero di pazienti, un obiettivo trasversale del Pnrr avrebbe dovuto essere 
quello di comprendere frequenza e qualità degli interventi forniti ai pazienti, a partire da quelli ad 
alta complessità assistenziale, oltreché verificare la composizione minima delle equipe 
professionali coinvolte nell'erogazione dell'Adi.

Più recentemente, il Decreto del Ministero della Salute del 23 gennaio 2023, oltre ad aver ripartito 
i fondi regionali del Pnrr ha ribadito (art. 3, co. 5) l'impegno delle regioni a erogare le prestazioni 
di cure domiciliari attraverso organizzazioni pubbliche e accreditate, come già stabilito dal Decreto 
Legislativo n. 502/1992, integrato e modificato nel tempo con diverse norme. L'erogazione di 
prestazioni di cure domiciliari non è solo un obiettivo del Pnrr, ma rappresenta un requisito 
essenziale ai sensi del Dm 77/2022 ed è oggetto di valutazione dei Lea. Lo scorso 31 dicembre si è 
chiusa la terza milestone del Pnrr, ma sappiamo poco sul reale funzionamento del nuovo sistema e 
sui benefici concreti ottenuti dai destinatari finali. C'è molta strada da far e e bisogna agire 
rapidamente poiché i risultati del 2024 saranno valutati a marzo 2025, quando si conoscerà il 
nuovo numero incrementale di assistiti raggiunto.



Sappiamo invece che il 2022 si è chiuso con un risultato inferiore a quanto atteso: solo 193.892 dei 
292.000 nuovi pazienti previsti hanno ricevuto prestazioni Adi (circa il 66%). Dodici Regioni 
(Veneto, Puglia, Abruzzo, Basilicata, Campania, Molise, Sicil ia, Calabria, Piemonte, PA Trento, 
Sardegna e FVG) non sono riuscite a raggiungere l'obiettivo incrementale. La Corte dei Conti ha 
addirittura certificato l'impossibilità di verificare il raggiungimento degli obiettivi attesi, distinti 
per Regione e per fonti di finanziamento, segnalando anche la mancata assicurazione da parte di 
queste dell'avvenuta attivazione (o adeguamento) del sistema di autorizzazione e accreditamento 
delle organizzazioni pubbliche e private per l'erogazione di cure domiciliari.

A fine 2024, il quadro normativo sull'accreditamento ha subito ancora una evoluzione: è 
intervenuta la Legge n. 193 del 16 dicembre 2024 (Legge sulla concorrenza) che ha previsto all'art. 
36 la sospensione dell'efficacia delle disposizioni in materia di accreditamento e di accordi 
contrattuali con il Ssn – D.lgs. n. 502/92 (artt. 8-quater, co. 7 e 8-quinquies, co. 1-bis) - in attesa di 
una revisione da parte del Tavolo di lavoro per lo sviluppo e l'applicazione del sistema di 
accreditamento nazionale (Trac), i cui esiti saranno da sottoporre ad apposita intesa nell'ambito 
della Conferenza permanente Stato-regioni, non oltre il 31 dicembre 2026.

Tuttavia, solo undici giorni dopo, il decreto Milleproroghe (DL 27 dicembre 2024, n. 202) ha 
“smentito” questa norma, accordando alle regioni un anno (31 dicembre 2025) per adeguare i 
propri sistemi di accreditamento. Il “cortocircuito normativo” rischia di creare confusione 
nell'indispensabile adeguamento dei sistemi regionali anche se al momento il testo è in fase di 
esame in 1a Commissione Affari Costituzionali, e sono stati presentati emendamenti sia per la sua 
completa rimozione (stralcio) che per una sua modifica nei termini.

Un'ulteriore criticità riguarda le tariffe per l'Adi: nonostante l'impegno assunto con l'Intesa Stato 
Regioni del 2021, meno della metà delle regioni, stando ai dati Agenas , le ha definite e rese 
pubbliche. Sul vuoto tariffario è venuto in aiuto il Decreto del Ministero della Salute del 13 marzo 
2023 con indicazioni per procedere all'assegnazione delle risorse a livello regionale dei fondi del 
PNRR, fissando il costo medio ponderale annuo per la presa in carico a domicilio (1977,94 euro); 
la soluzione è solo temporanea: esaurite le risorse del Pnrr, il problema delle tariffe regionali 
tornerà ad essere un nodo da sciogliere al fine di evitare potenziali conseguenze negative sulla 
qualità delle cure domiciliari e sulla loro stessa erogazione.

Nel 2023 i risultati dell'Adi sono migliorati, pur con alcune criticità. Il target nazionale di nuovi 
assistiti (526.000) è stato superato (101%) ma alcune Regioni non hanno raggiunto l'obiettivo 
assegnato dal DM del Ministero della Salute del 23.01.23. In particolare, PA Trento (235%), Puglia 
(145%), Toscana (144%) e Umbria (206%) hanno trainato la media nazionale compensando le 
performance inferiori di Sardegna (77%), Sicilia (1%), Calabria (95%) e Campania (62%). Il divario 
è anche conseguenza di un ritardo di ben tre anni (dal 2021) nell'attuazione del sistema di 
accreditamento. Oggi, solo 9 regioni hanno recepito l'intesa CSR n. 151/21 entro i dodici mesi 
previsti (Lombardia, Umbria, Sicilia, Abruzzo, Veneto, Molise, Basilicata, Calabria e Liguria), 
mentre le altre tra il 2023 e il 2024.

Tuttavia, le novità introdotte dalle deliberazioni regionali sono spesso rimaste sulla carta, poiché la 
loro applicazione pratica stenta a decollare a causa di diversi fattori, tra cui la mancanza di pareri 
di funzionalità o di verifiche sul campo da parte della regione nei confronti dei soggetti richiedenti 
l'accreditamento. In sostanza, hanno un sistema di accreditamento pienamente operativo, 
attraverso enti accreditati nelle singole aziende sanitarie, solo Sicilia, Lombardia e Lazio, 
quest'ultima con un proprio sistema di accreditamento in tutta la regione seppur antecedente alla 
sopracitata Intesa del 2021 e quindi con requisiti differenti.



Migliorare l'Adi deve essere una priorità per tutti. A tal fine è necessario investire maggiormente 
sul capitale umano e in risorse tecnologiche, potenziare la formazione del personale, rafforzare il 
sistema di valutazione delle cure erogate, promuovere una migliore integrazione tra i vari servizi 
sanitari e sociali, innovare i modelli organizzativi e professionali anche per capitalizzare al meglio 
le potenzialità delle tecnologie, e valorizzando al meglio il contributo che deve essere apportato da 
soggetti pubblici e privati accreditati all'interno di un'efficace governance pubblica e 
programmazione sanitaria nazionale e regionale. L'obiettivo è utilizzare tutte le risorse stanziate 
dal Pnrr per incrementare realmente, sia dal punto di vista quantitativo ch e qualitativo, l'attività 
assistenziale domiciliare, a partire dai pazienti con maggiore complessità. Contabilizzare meglio 
ciò che già si fa è un passo in avanti ma non può essere questa la leva sulla quale puntare in 
un'ottica di vero rafforzamento dell'Adi. 

* Salutequità
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Servizio Iit-Gaslini 

Riabilitazione, è italiana la prima parete 
d’arrampicata multisensoriale al mondo 
Del tutto simile a quella sportiva, è progettata per la cura di bambini e adolescenti 
con disabilità multiple e complesse 

di Federico Mereta 

7 febbraio 2025 

Mani. Braccia. Occhi. Gambe. Cervello. Prendersi cura di bambini e adolescenti con disabilità 
multiple e complesse significa anche “costruire” percorsi in grado di agevolare il recupero di una 
molteplicità di funzioni. Magari puntando a favorire risposte senso-motorie come miglioramento 
di forza, coordinazione, equilibrio e regolazione sensoriale, sviluppi cognitivi grazie alla 
stimolazione delle capacità di problem-solving e attenzione, percorsi emotivi tra cui aumento 
dell’autostima e riduzione dell’ansia. Ed allora?

Allora la tecnologia diventa il mezzo per mettere a disposizione soluzioni su misura, grazie 
all’interazione di competenze. Si può raccontare così l’approccio strategico di Multisensory 
Integration Climb (MsiClimb), prima parete d’arrampicata tecnologica m ultisensoriale al mondo 
basata su evidenze scientifiche per la riabilitazione clinica di pazienti pediatrici con disabilità 
multiple e/o complesse. L’iniziativa, che trova la sua realizzazione presso l’Istituto Gaslini di 
Genova, è il frutto dell’integrazione di competenze fra l’unità di ricerca Unit for Visually Impaired 
People coordinata da Monica Gori dell’Istituto Italiano di Tecnologia - Iit e la Uoc Medicina Fisica 
e Riabilitazione dell’Istituto Giannina Gaslini, diretta da Chiara Tacchino.

Come funziona

La parete di arrampicata multisensoriale, visivamente del tutto simile a quelle d’arrampicata 
sportiva, è dotata di diversi tipi di feedback sensoriali modulabili, tra cui stimoli visivi, con prese 
che cambiano colore attraverso l’alternarsi di luci, stimoli sonori come la riproduzione di versi di 
animali o messaggi motivanti e stimoli tattili, restituiti attraverso la vibrazione di uno smart watch 
indossato dal paziente e collegato al software sviluppato ad hoc per questo progetto.

Il dispositivo è un sistema intuitivo, non invasivo, ecologico ed economico. In particolare, la parete 
misura tre metri per tre ed è composta da 4 pannelli di legno. Sulla metà di sinistra della parete i 
ricercatori Iit hanno posizionato 30 prese in modo speculare per favorire il training di “simmetria” 
motoria, consentendo di esercitare i movimenti più grossolani. Le altre 30 prese sono disposte 
sulla metà di destra della parete in maniera asimmetrica, per favorire l’allenamento della 
pianificazione motoria, concentrandosi sui movimenti più fini. Ogni presa è composta da 6 sensori 
laser per stimolare il contatto con mani e piedi (totale 360), 2 speaker per diffondere segnali audio 
(totale 120), 8 led per gli input visivi in diverse modalità: spirale, rotant i, intermittenti e luce fissa 
(totale 480). MsiClimb in questo senso è il primo dispositivo del progetto Sport Hospital, che mira 



ad integrare attività sportive all’interno del percorso riabilitativo dei pazienti, con l’obiettivo di 
unire terapia e gioco in un ambiente stimolante.

Per chi è utile 

Lo strumento è progettato per pazienti di età compresa tra i 3 e i 18 anni con condizioni 
neurologiche come ictus pediatrico, paralisi cerebrale infantile o disturbi dello sviluppo. Ma è 
potenzialmente estensibile a pazienti pediatrici con disabilità di diversa causa e si basa sulla 
multisensorialità e sulle forti potenzialità riabilitative derivanti dal binomio sport e tecnologie, 
sport e riabilitazione.

Ad oggi la tecnologia di MsiClimb è stata già testata su 34 giovani pazienti e 52 bambini con 
sviluppo tipico. L’idea di sviluppare questo dispositivo nasce dalla necessità di arricchire il difficile 
percorso riabilitativo ospedaliero del paziente pediatrico con soluzioni innovative, tecnologiche e 
ad alto coinvolgimento, che considerassero anche l’attività sportiva, testimoniata da Marta 
Bertamino che da anni lavora a stretto contatto con i giovani pazienti con ictus seguiti presso il 
Centro Stroke Gaslini.

L’esigenza si è realizzata grazie agli anni di esperienza della ricercatrice Iit Monica Gori nell’ambito 
dello sviluppo delle nuove tecnologie inclusive e riabilitative, da lei chiamate “tecnologie 
responsabili” poiché basate su risultati scientifici e perché producono risultati misurabili, 
consentendo dunque di quantificare il beneficio che portano. L’alto contenuto tecnologico di 
MsiClimb fa sì che la parete di arrampicata diventi un vero e proprio strumento riabilitativo in 
mano ai terapisti poiché consente loro di personalizzare il percorso di arrampicata da proporre ai 
pazienti, calibrandolo in base alla severità del caso, rendendo così l’esercizio una sfida stimolante e 
non frustrante; di monitorare molteplici parametri per ogni sessione come velocità di esecuzione 
del percorso, forza esercitata sul cavo di sicura, numero di prese toccate, tempo di raggiungimento 
di ogni presa e memorizzare i dati per valutare eventuali progressi.



Servizio I nuovi dati 

Influenza: quasi un milione a letto in sette giorni 
(anche il Papa), ma il picco è superato 
Finora colpiti dai virus respiratori oltre 9,8 milioni di italiani, numeri alti ma che 
difficilmente raggiungeranno il record della stagione precedente 

di Marzio Bartoloni 

7 febbraio 2025 

L'influenza mette a letto ancora quasi un milione di italiani in una settimana, ma l'incidenza dopo 
la crescita dei casi delle ultime settimane è in calo segnando il possibile superamento del picco 
stagionale. Gli ultimi dati del sistema di sorveglianza RespVirNet dell'Istituto superiore di Sanità 
fanno registrare 973mila casi contro il milione e 21mila della settimana precedente.

Da inizio stagione sono stati colpiti dai virus respiratori oltre 9,8 milioni di italiani, numeri alti ma 
che difficilmente raggiungeranno il record della stagione precedente quando furono oltre 14,6 
milioni le persone messe a letto. In questi giorni tra le persone colpite anche Papa Francesco che 
da giorni soffre di una bronchite. Tra le caratteristiche dell'influenza di quest'anno ci sono sintomi 
che a volte sembrano durare più a lungo oltre che a un picco di polmoniti soprattutto tra i più 
fragili.

Casi in lieve calo, finora colpiti quasi in 10 milioni 

“Nella quinta settimana del 2025, come mostrato in tabella, i casi stimati di sindrome 
similinfluenzale, rapportati all'intera popolazione italiana, sono circa 973.000, per un totale di 
circa 9.806.000 casi a partire dall'inizio della sorveglianza, avverte l'Istituto superiore di Sanità. 
Che segnala appunto il “calo” del numero di casi di sindromi simil-influenzali nella quinta 
settimana del 2025 (dal 27 gennaio al 2 febbraio) e l'incidenza torna così “ai livelli di “media” 
intensità”.

Il livello d'incidenza attualmente in Italia è pari a 16,5 casi per mille assistiti (17,4 nella settimana 
precedente), mentre l'incidenza è stabile nelle fasce di età pediatrica e in lieve diminuzione nei 
giovani adulti e negli anziani. Maggiormente colpiti i bambini sotto i cinque anni di età, in cui 
l'incidenza è pari a 43,0 casi per mille assistiti (43,7 nella settimana precedente). Le Regioni più 
colpite sono Lombardia, Provincia autonoma di Bolzano, Friuli-Venezia Giulia, Emilia-Romagna, 
Toscana, Marche, Abruzzo, Campania, Puglia e Sardegna.

Anche il Papa con la bronchite: udienze spostate a Casa Santa Marta 

“A causa di una bronchite da cui è affetto in questi giorni, e al fine di continuare la sua attività, nei 
giorni venerdì 7 e sabato 8 febbraio, le udienze di Papa Francesco si svolgeranno a Casa Santa 
Marta” dove vive il Pontefice, questa la comunicazione della sala stampa vaticana. “Il Pontefice per 
la sua attività incontra ogni giorno centinaia di persone, di conseguenza è più esposto al rischio di 
infezioni respiratorie. L'abbassamento della voce di Papa Francesco probabilmente è dovuto a 



tracheite in aggiunta al raffreddore, d'altronde per i virus respiratori questi sono i giorni di 
maggiore diffusione. E la sua è sicuramente un'infiammazione delle alte vie respiratorie”. spiega 
Massimo Andreoni, direttore scientifico della Simit, la Società italiana di malattie infettive e 
tropicali.

“La stagione influenzale - spiega il virologo Fabrizio Pregliasco - quest'anno è partita più in avanti 
del solito” da un punto di vista temporale, “e sembrava che fosse una stagione tranquilla, ma 
subito dopo la riapertura delle scuole, complici sì le scuole ma soprattutto questo freddo intenso 
che è subentrato solo in questo periodo”, si è creata la condizione che “ha facilitato la diffusione dei 
virus influenzali, ma anche del virus respiratorio sinciziale (Rsv), o del metapneumovirus”.

Cresciute le polmoniti e la pressione sugli ospedali 

Con l'impennata dei casi di sindromi simil-influenzali delle ultime settimane sono cresciute anche 
le polmoniti e, con esse, la pressione su medici di famiglia e ospedali, che spesso sono costretti a 
trattenere a lungo i pazienti in pronto soccorso in attesa che si liberi un posto in reparto. È 
l'allarme lanciato da diverse società scientifiche. Oltre ai virus influenzali, contribuiscono alla 
crescita dei contagi, tra gli altri, il Virus Respiratorio Sinciziale, SarsCoV2, Rhinovirus, il 
Metapneumovirus.

“La co-circolazione di questi diversi virus può aumentare il rischio clinico e la possibilità di 
complicanze soprattutto nei pazienti anziani, nei fragili con patologie croniche o con alterazioni del 
sistema immunitario e nei bambini al di sotto dei 5-6 anni d'età”, spiega Roberto Parrella, 
presidente della Società Italiana di Malattie Infettive e Tropicali (Simit).

Lo conferma Lorenzo Palleschi, Presidente della Società Italiana di Geriatria Ospedale e Territorio 
(Sigot): “Stiamo osservando un notevole incremento del numero di casi di influenza con 
complicanze a livello polmonare”, afferma. Cresce, dunque, la necessità di rivolgersi agli ospedali. 
“La maggior parte dei Pronto Soccorso delle grandi città sono intasati, con il fenomeno del 
boarding al proprio interno, per cui i pazienti qui stabilizzati sono in attesa di essere ricoverati in 
altri reparti; vi sono stati anche alcuni blocchi delle ambulanze”, aggiunge Palleschi.

L'influenza quest'anno tende a protrarsi per più giorni 

Non va meglio sul territorio tra gli studi gestiti dai medici di famiglia. “Studi, ambulatori, visite 
domiciliari sono di fronte a una grande pressione. Siamo al massimo impatto epidemiologico”, 
spiega Alessandro Rossi, presidente della Società Italiana di  Medicina Generale e delle Cure 
Primarie. A complicare le cose, le caratteristiche dell'influenza di quest'anno che tende a protrarsi 
per diversi giorni e comunque più del solito: in particolare “la forma acuta con febbre dura 3 -4 
giorni, seguiti da una fase di sintomi come astenia, cefalea, dolori muscolari. C'è il rischio di 
prescrizioni inappropriate di antibiotici che dobbiamo cercare di gestire e governare”, conclude il 
medico che invita a “migliorare le coperture vaccinali, poiché siamo lontani dalle coperture 
ottimali”.



Dir. Resp.:Mario Orfeo





09/02/ 25
Dir. Resp.:Mario Orfeo





Dir. Resp.:Mario Orfeo

09/02/ 25



Dir. Resp.:Guido Boffo





Dir. Resp.:Luciano Fontana

08/02/ 25





Dir. Resp.:Luciano Fontana

08/02/ 25



Dir. Resp.:Enzo d’Errico
L'ECONOMIA MEZZOGIORNO



Servizio In Pronto soccorso 

In Calabria debutta l'infermiere-cuscinetto che 
parla con i familiari dei pazienti 
Appena attivato negli ospedali di Reggio Calabria, Catanzaro e Cosenza è una sorta 
di figura “cuscinetto”, dedicata alla relazione tra ospedale, paziente e familiari 

di Donata Marrazzo 

7 febbraio 2025 

È comunque un segnale di vita il Caring Nurse appena attivato negli ospedali hub di Reggio 
Calabria, Catanzaro e Cosenza, una sorta di figura “cuscinetto”, dedicata alla comunicazione e alla 
relazione tra ospedale, paziente e familiari del malato nel momento dell'arrivo al Pronto Soccorso. 
Un servizio attraverso il quale i parenti possono ricevere direttamente tutte le informazioni circa lo 
stato di salute dell'assistito e il numero di telefono a cui possono chiamare una volta fuori 
dall'azienda ospedaliera. Tira un sospiro di sollievo il presidente della Regione Calabria Roberto 
Occhiuto, anche in veste di commissario al piano di rientro della sanità. E augurando «buon lavoro 
agli infermieri impegnati in un nuovo progetto della Regione Calabria», annuncia che «nelle 
prossime settimane il servizio sarà esteso ai pronto soccorso di tutti gli ospedali».

Caring Nurse nei pronto soccorso degli hub calabresi 

In una Sanità che annaspa, come quella calabrese, un operatore dell'area dell' Emergenza-Urgenza, 
capace di fornire corrette informazioni, ma anche di evitare tensioni, disagi emotivi e qualunque 
forma di aggressione al personale sanitario, risulta certamente rassicurante. E organizzativamente 
più efficace. Nella regione, violenze e attacchi contro medici e personale ospedalieri sono fatti 
ricorrenti: l'ultimo, di qualche giorno fa, si è verificato nel reparto di pneumologia del Grande 
ospedale metropolitano dello Stretto. Ma, d'ora in poi a supportare l'utenza del pronto soccorso, 
snervata dalle lunghe attese e spesso dalla mancanza di notizie, ci sarà un infermiere di riferimento 
che seguirà il percorso di assistenza e cura, ricovero e dimissioni dei pazienti comunicando con chi 
aspetta in sala di attesa.

Le aggressioni nei reparti di Emergenza Urgenza 

Ed è proprio quella del pronto soccorso l'area più esposta a rischio di aggressioni: anche tre volte 
di più rispetto a chi opera in area medica. Tanto che la Società italiana di Medicina di Emergenza 
Urgenza (e quella di Urgenza Pediatrica) sottolinea che il 100% di medici e infermieri che operano 
in Pronto Soccorso o al 118 ha subito almeno un evento di violenza fisica o verbale, dichiarata o 
sommessa. In molti casi, seguono denunce e arresti.

Il ruolo dell' “infermiere di riferimento” 

«Le aggressioni sono manifestazioni di insoddisfazione e disagio degli utenti di fronte a servizi a 
volte inadeguati – sostiene Stefania Zampogna, presidente nazionale Simeup –, bisogna agire sul 
fronte politico istituzionale e su quello manageriale, per promuovere una programmazione 



sanitaria e una organizzazione dei servizi più tutelante, strutturata in modo da rispondere ai 
bisogni reali degli utenti». Confortano i dati delle strutture dove il Caring Nurse è già stato 
sperimentato: al Niguarda, ad esempio, dove il servizio è stato introdotto meno di due anni fa, si 
sono abbassati significativamente i livelli di ansia in pazienti e malati e ridotte contestazioni, 
lamentele e segnalazioni agli uffici dell'ospedale.


