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L a Cassazione con la sentenza 33394 dello scorso dicembre ha,

ancora una volta (non esiste una conteggio ufficiale, ma i casi

sul territorio nazionale ormai sono centinaia), sancito il principio

in base al quale le rette di degenza in Rsa per i malati di Alzheimer sono

a totale carico del Sistema Sanitario Nazionale in caso di inscindibilità

delle prestazioni sanitarie da quelle sociali.

Succede quindi che gli enti gestori «in quanto accreditati e componenti

del sistema dei Lea, essendo chiamati ad applicare le normative

regionali, vengono chiamati in giudizio dagli utenti, con richieste di

rimborso di rette già pagate, o per rifiuto di pagamento delle quote di

compartecipazione “sociale”, ritenute non dovute. I gestori, che non

possono rispondere direttamente dell’applicazione di dette normative,

subiscono gli immediati effetti economici negativi, cui possono porre

rimedio solo attraverso ulteriori azioni legali di recupero nei confronti

dei Comuni, delle Aziende Sanitarie Locali o delle Regioni», come

hanno scritto le organizzazioni di gestori Aiop, Aris, Ansdipp, Anaste,

Airs, Confapi Sanità, Diaconia Valdese, Legacoop sociali e Uripa,

Uneba in una lettera aperta chiedendo, per l’ennesima volta, un

Chi paga le rette nelle Rsa?

Non autosufficienza: i nodi vengono al pettine,
ma il Governo si gira dall’altra parte

Sono ormai centinaia le sentenze che sanciscono il principio che

il costo delle rette delle residenze sanitarie assistenziali per chi

soffre di Alzheimer o di demenza debba essere completamente a

carico del Servizio sanitario nazionale. Serve però una norma

regolamenti un sistema che altrimenti rischia di implodere sotto i

colpi giudiziari delle famiglie che ricorrono nei confronti dei

gestori che a loro volta si rivalgono sulle aziende sanitarie locali

di STEFANO ARDUINI

19/02/2025

https://www.vita.it/non-autosufficienza-i-nodi-vengono-al-pettine-ma-il-governo-si-gira-dallaltra-parte/


incontro al ministro della salute Orazio Schillaci, al viceministro

delle politiche sociali Maria Teresa Bellucci e al presidente della

Conferenza delle Regioni Massimiliano Fedriga affinché si apra

un tavolo di confronto per affrontare il nodo che rischia di far

saltare il banco dell’assistenza agli anziani in autosufficienti nel

nostro Paese. 

I conti li fa l’avvocato Luca Degani, presidente di Uneba

Lombardia: «Pensare che una patologia degenerativa cronica

determini la totale gratuità del ricovero nell’ ultimo periodo della vita

rischia di “far saltare” il sistema sanitario nazionale. Noi abbiamo in

Italia circa 300mila posti letto residenziali (e ne sarebbero necessari

600mila), destinati a ultraottantacinquenni con tre o più patologie. Il

costo di un anno di ricovero per la quota sociale è, ipotizzando 80 euro

di retta, di circa 30mila euro, traslandoli quali costi sanitari

diverrebbero 10 miliardi di euro di maggiore spesa sanitaria per i posti

letto attuali e 20 per quelli ritenuti necessari». 

«Il riconoscimento del diritto del cittadino alla gratuità delle cure

all’interno dell’assistenza ricevuta nelle Rsa– rincara Massimo

Ascari, presidente nazionale Legacoopsociali – per determinate

patologie, nello specifico l’Alzheimer e le altre demenze, che sembra

affermarsi in queste sentenze, deve accompagnarsi a una legge che

individui le risorse necessarie, a carico del Sistema Sanitario Nazionale,

norma che ad oggi non esiste. In assenza di un quadro normativo ben

definito, l’intero settore rischia di subirne le conseguenze: per sostenere

i costi della cura, in primis quello legato a quello del personale

impiegato, i gestori delle Rsa devono avere la naturale evidenza che la

retta del servizio erogato sarà corrisposta. Allo stesso modo,

riconosciuta la gratuità del servizio per l’utente, è necessario attuare al

più presto l’applicazione di questo diritto».  Insomma il decisore

politico si faccia sentire. Rimarca Ascari: «Il Governo non si volti

dall’altra parte, non è pensabile voltarsi dall’altra parte e gestire una

questione sociale di questa portata per via giudiziaria». 

Anche perché, interviene Pietro Segata presidente di Società

Dolce di Bologna, una delle maggiori cooperative sociali italiane

che gestisce diversi servizi residenziali per anziani «la coperta è

corta». Dal suo punto di vista di ci sono due strade che portano allo

stesso punto. La prima «è l’aumento della spesa sanitaria per far fronte

a quanto stabilito dalle sentenze attraverso fondi statali o l’addizionale

Irpef come ha coraggiosamente fatto la Regione Emilia Romagna». Se

così non dovesse essere, «a fronte di un costante aumento dei bisogni

di assistenza degli anziani e dell’aumento delle povertà cresceranno le

richieste di assistenza indiretta ai Comuni di residenza, come già sta

avvenendo da 2/3 anni a questo parte». In ogni caso un aumento della

spesa pubblica per rispondere ai bisogni di una popolazione sempre più

vecchia e sempre meno abbiente. 
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Servizio Cure primarie 

La trasformazione della medicina generale: così 
l’AI può conciliare prossimità e digitalizzazione 
L’uso della tecnologia non deve limitarsi a un semplice canale di comunicazione ma 
dare supporto concreto all’attività clinica: un sistema basato sull’intelligenza 
artificiale potrebbe aiutare i Mmg nella definizione di diagnosi e terapie 

di Giulia Broccolo *, Francesca Guerra *, Francesco Longo *, Angela Zazzera *  

19 febbraio 2025 

La medicina generale italiana sta affrontando una trasformazione profonda, spinta da sfide 
strutturali che ne stanno ridisegnando i confini. Tra la riduzione del numero di medici di famiglia, 
l’incremento dei pazienti cronici e l’esplosione della domanda di assistenza, il settore si trova a un 
bivio cruciale. Quali strategie possono garantire la sostenibilità del sistema? E quale ruolo avranno 
le nuove tecnologie nel processo di riorganizzazione?

Negli ultimi anni, il numero di medici di medicina generale (Mmg) si è progressivamente ridotto: 
dai circa 46.000 professionisti attivi nel 2009 si è scesi a meno di 40.000 nel 2022. Nel frattempo, 
la popolazione invecchia e cresce la percentuale di persone con patologie croniche, che necessitano 
di un supporto continuo. Oggi, su una media di 1.500 assistiti per medico, circa 600 sono pazienti 
cronici che richiedono monitoraggi frequenti, prescrizioni e consulti periodici.

Boom di contatti: da 50 a 100 giornalieri 

Questa situazione ha portato a un aumento esponenziale dei contatti giornalieri: ogni medico 
gestisce in media 50 pazienti al giorno, ma in alcuni casi il numero supera i 100. Mantenere questi 
ritmi con le modalità tradizionali basate sull’accesso fisico agli ambulatori sarebbe insostenibile, e 
proprio per questo è emersa la necessità di una nuova organizzazione del lavoro.
Per far fronte ai crescenti ritmi di lavoro, i Mmg hanno adottato un modello multicanale di 
assistenza che combina visite in studio con strumenti remoti. L’accesso alla medicina generale oggi 
passa sempre più attraverso strumenti remoti che siano sincroni (telefonate, videochiamate) o 
asincroni (e-mail, messaggi su piattaforme dedicate), permettendo di distribuire il carico di lavoro 
e garantire una risposta alle richieste dei pazienti.

Il 76% delle interazioni avviene da remoto 

I dati raccolti da uno studio del Cergas SDA Bocconi in tre contesti italiani differenti (Lecco, 
l’Emilia-Romagnae Scampia) mostrano che circa il 70% delle interazioni avviene da remoto, 
indipendentemente dalla regione di appartenenza, dalle caratteristich e del medico (età, genere, 
forma associativa, numero di pazienti iscritti) o dalle caratteristiche dei pazienti (età, genere, 
condizione cronica, condizione di invalidità, reddito). Questo fenomeno non è il risultato di una 
strategia centralizzata, ma di un adattamento spontaneo da parte dei medici e dei cittadini, che 
hanno progressivamente integrato nuove modalità di interazione.



L’introduzione massiva dei canali remoti ha posto una questione cruciale: come conciliare la 
necessità di garantire una medicina “vicina” ai cittadini con la crescente digitalizzazione dei 
servizi? Tradizionalmente, la prossimità è stata intesa come presenza fisica del medico sul 
territorio, ma oggi questa definizione è sempre più sfumata. I pazienti non vogliono rinunciare al 
contatto con il proprio medico, ma al tempo stesso privilegiano strumenti che rendano l’accesso 
alle cure più rapido ed efficiente.

I dati raccolti confermano che non esiste più un unico modello valido per tutti. L’anziano di oggi 
non è più quello di vent’anni fa: viaggia, si sposta frequentemente e ha familiarità con strumenti 
digitali. Per molti, la possibilità di gestire le proprie necessità sanitarie senza dover andare 
fisicamente in ambulatorio rappresenta un vantaggio. Tuttavia, rimane una fetta di pazienti che 
preferisce o necessita di un’interazione diretta, ed è su questa categoria che bisogna concentrare le 
risorse fisiche.

L’adozione dei canali digitali ha portato con sé un’altra sfida: la gestione del carico di lavoro dei 
Mmg. I medici più disponibili e attenti alle esigenze dei pazienti sono spesso quelli che si trovano 
maggiormente sotto pressione, perché hanno scelto strumenti sincroni come WhatsApp o il 
telefono per rispondere rapidamente ai loro assistiti. Questo, però, ha generato un sovraccarico 
che va oltre i tempi di lavoro ordinari, portando in alcuni casi a situazioni di stress e burnout.

L’intelligenza artificiale in campo 

Per evitare che l’efficacia della telemedicina si trasformi in un boomerang per i professionisti, è 
fondamentale regolamentare e ottimizzare l’uso dei vari strumenti. L’integrazione di piattaforme 
digitali che centralizzino le richieste, privilegiando modalità asincrone e strutturate, può ridurre il 
carico cognitivo e migliorare la qualità del servizio. L’uso della tecnologia non deve limitarsi a un 
semplice canale di comunicazione, ma può diventare un supporto concreto all’attività clinica. Un 
passo decisivo in questa direzione potrebbe essere l’adozione di un Clinical Decision Support 
System (CDSS), ovvero un sistema basato su intelligenza artificiale in grado di aiutare i Mmg nella 
definizione delle diagnosi e delle terapie.
Un’iniziativa in questa direzione è già in corso: l’Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali 
(Agenas) ha avviato un progetto finanziato dal Pnrr per sviluppare una piattaforma di supporto 
all’assistenza primaria. Un sistema di questo tipo consentirebbe di uniformare i comportamenti 
prescrittivi, ridurre la variabilità tra professionisti e garantire ai pazienti trattamenti sempre 
coerenti con le migliori evidenze scientifiche.

La medicina generale sta attraversando una trasformazione epocale. Il modello tradizionale basato 
sull’accesso fisico esclusivo agli studi medici non è più sostenibile, e il futuro sarà sempre più 
orientato verso un’integrazione tra presenza e remoto. Se gestita in modo efficace, questa 
rivoluzione può non solo migliorare l’efficienza del sistema sanitario, ma anche garantire ai 
pazienti un servizio più flessibile e personalizzato. La sfida sarà trovare il giusto equilibrio tra 
prossimità, innovazione e sostenibilità operativa per i professionisti della salute.

* Cergas SDA Bocconi



Dir. Resp.:Marco Girardo





Dir. Resp.:Marco Girardo





Dir. Resp.:Mario Orfeo



Dir. Resp.:Mario Orfeo



Dir. Resp.:Tommaso Cerno



Dir. Resp.:Marco Girardo



Dir. Resp.:Andrea Fabozzi



Dir. Resp.:Tommaso Cerno



Servizio Progetto Resistimit 

Antibiotico resistenza: scovato il batterio killer che 
colpisce in ospedale 
Falcone (Simit): una terapia inappropriata nelle prime 48 ore aumenta la mortalità. 
Tratto urinario e respiratorio i focolai più comuni 

di Ernesto Diffidenti 

19 febbraio 2025 

Morire in ospedale per un patogeno resistente agli antibiotici è sempre più frequente in Italia. Per 
la precisione, secondo i dati raccolti dalla Società italiana di malattie infettive e tropicali con il 
progetto Resistimit, in caso di alcuni batteri, la probabilità può spingersi oltre il 40%. L’antibiotico 
resistenza è un’emergenza in tutto il mondo. L’Organizzazione mondiale della sanità sostiene che 
sia una delle 10 principali minacce per la salute pubblica. E anche la Commissione europea ha 
individuato nell’antibiotico resistenza una delle tre principali minacce sanitarie. I dati non lasciano 
spazio ai dubbi: in Europa si verificano ogni anno più di 670mila infezioni da germ i antibiotico-
resistenti, che causano oltre 35 mila decessi, di cui quasi un terzo in Italia (12mila), che risulta così 
essere il primo Paese colpito a livello europeo. Ci si ammala di più e si spende in misura sempre 
maggiore (1,5 miliardi di euro l’anno, secondo i dati dell’Ecdc) a causa dei super batteri.

I dati allarmanti di Resistimit sull’antibiotico-resistenza 

Circa il 70% dei casi di infezioni da batteri resistenti agli antibiotici è costituito da infezioni 
associate all’assistenza sanitaria. “Il lavoro avviato con Resistimit ha consentito di analizzare circa 
mille pazienti collocati in oltre 40 ospedali italiani di tutto il territorio nazionale colpiti da 
infezione grave da batteri gram negativi – spiega Marco Falcone, Consigliere Simit, responsabile 
progetto Resistimit nonché presidente Comitato scientifico dell’Intergruppo parlamentare per la 
prevenzione ed il controllo delle malattie infettive e tropicali – . Globalmente la mortalità a 30 
giorni è risultata pari al 17,6%, ma con importanti variazioni a seconda della specie batterica causa 
dell’infezione. Per alcuni batteri resistenti come Klebsiella pneumoniae produttrice di KPC o NDM 
la mortalità sale al 22-23%; si giunge a una mortalità del 37% per Acinetobacter baumannii e 
addirittura al 43% per Stenotrophomonas maltophilia”. I pazienti considerati nello studio hanno 
un’età mediana di 71 anni e nel 20% dei casi risultano ricoverati nelle Unità di Terapia Intensiva. 
Molti sono affetti da neoplasia solida (il 27%) o da neoplasie ematologiche (9%) e il 6,3% dei 
pazienti è stato sottoposto a trapianto d’organo. I focolai d’infezione più comuni sono il tratto 
urinario, l’addome, i dispositivi intravascolari e il tratto respiratorio. Dai dati preliminari emerge 
come le infezioni da microrganismi multiresistenti si associano a una terapia più spesso 
inappropriata nelle prime 48 ore e ciò causa un aumento della mortalità”. 

L’impegno dell’Intergruppo parlamentare 

I dati sono stati presentati al Senato in occasione dell’incontro “Strategie su One Health, 
antimicrobico resistenza e malattie infettive”, organizzato su iniziativa di Fausto Orsomarso, 



presidente dell’Intergruppo parlamentare per la prevenzione e controllo delle malattie infettive e 
tropicali. Un’occasione per stringere un patto tra comunità scientifica e istituzioni con l’obiettivo di 
definire le strategie con cui affrontare le emergenze infettivologiche. Punto centrale di questa 
strategia è la piattaforma clinica Resistimit: da una parte vi è un registro dinamico nazionale 
finalizzato a creare un solido sistema di sorveglianza e condivisione di dati su trend epidemiologici, 
caratteristiche delle infezioni, mortalità associata all’infezione e altri parametri utili. Dall’altra, un 
software per la messa in rete di questi dati, che tramite intelligenza artificiale diventeranno utile 
strumento anche per definire futuri scenari. “Stiamo portando avanti un lavoro cruciale, volto a 
identificare i pazienti più vulnerabili e le condizioni che li espongono maggiormente al rischio – 
aggiunge Falcone –. Con Resistimit, per la prima volta, un progetto fornisce una visione concreta 
dell’impatto devastante della resistenza agli antimicrobici”. 

Dalla manovra 100 milioni per i nuovi antibiotici 

“L’obiettivo dell’Intergruppo parlamentare - ha spiegato Orsomarso - è quello di accogliere le 
istanze promosse dalla comunità scientifica, con cui lavoriamo a stretto contatto, e di sviluppare 
un ruolo propositivo anche del legislatore. Il tema dell’antim icrobico resistenza rappresenta una 
delle minacce più incombenti e ci stiamo occupando di sensibilizzare in tal senso la politica e i 
cittadini, senza allarmismi ma con consapevolezza. L’approvazione nell’ultima manovra finanziaria 
di un fondo di cento milioni di euro per antibiotici di ultima generazione rappresenta un primo 
risultato importante”.

Il ruolo della medicina generale 

Secondo Claudio Cricelli, presidente emerito della Società italiana di medicina generale e delle 
cure primarie (Simg) è fondamentale il ruolo dei medici di famiglia. “Confermiamo l’impegno nel 
contrastare l’antibiotico resistenza attraverso una continua attenzione alla corretta prescrizione - 
ha sottolineato - e all’uso corretto degli antibiotici nella popolazione del nostro Paese. Un impegno 
che parte dai medici di medicina generale ma che deve coinvolgere in pieno anche i cittadini e i 
caregiver”.



Servizio Innovazione 

Chirurgia della colonna, Italia leader in Europa. 
Ecco i numeri, dove e perché vince la «cobotica» 
Se la robotica ha ridefinito gli standard di sicurezza e precisione, l’intelligenza 
artificiale nella pianificazione chirurgica consente la personalizzazione degli 
interventi. Un quadro completato dall’impiego della telemedicina nel post operatorio 

di Massimo Cardali * 

19 febbraio 2025 

Le malattie degenerative della colonna colpiscono il 27% degli over 65 e il dolore alla schiena è 
destinato a crescere con l’invecchiamento della popolazione e la diffusione di stili di lavoro sempre 
più sedentari. Attualmente, le patologie degenerative della colonna vertebrale colpiscono più di 
5.100 persone ogni 100.000 abitanti in Europa – oltre 51 milioni di persone – e un numero 
equivalente negli Stati Uniti.

L’evoluzione tecnologica nella chirurgia vertebrale non ha solo aumentato la precisione e l’efficacia 
degli interventi, ma ha avuto un impatto significativo sulla qualità di vita dei pazienti: procedure 
mininvasive hanno ridotto la durata media della degenza ospedaliera e velocizzato il recupero 
post-operatorio. D’altro canto, l’adozione di soluzioni robotiche e di imaging avanzato ha 
ottimizzato l’organizzazione delle sale operatorie, ridotto le complicanze, migliorato gli indici di 
efficienza. Il tutto si traduce in un abbattimento dei costi sanitari a lungo termine, beneficiando sia 
il sistema sanitario che i pazienti stessi.

L’esperienza del Papardo di Messina 

Grazie a investimenti costanti in formazione e tecnologia di ultima generazione, la neurochirurgia 
dell’Azienda Ospedaliera Papardo di Messina è divenuta un punto di riferimento internazionale: 
unico centro europeo a disporre di due sistemi robotici differenti per la chirurgia vertebrale, con 
un numero di interventi cerebrali e spinali in continua crescita (sono diverse migliaia le procedure 
effettuate negli ultimi anni), hub per il training di specializzandi e medici.
Al Papardo l’équipe neurochirurgica è stata pioniera nell’utilizzare la robotica per l’inserimento 
delle viti transcorticali, una tecnica che incrementa la stabilità delle strutture vertebrali e ottimizza 
la biomeccanica degli impianti, nel trattare le metastasi vertebrali con termoablazione r obot-
guidata, un approccio che consente una maggiore selettività nel trattamento delle lesioni, 
riducendo al minimo l’invasività e migliorando i risultati post-operatori. In più ha siglato, 
recentemente, una Convenzione con l’Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata di Verona, 
introducendo il trattamento delle deformità, tra cui le scoliosi degenerative dell’anziano.

Italia punto di riferimento internazionale 

L’innovazione in ambito chirurgico non riguarda solo il Papardo di Messina, ma riflette una 
tendenza nazionale. L’Italia si distingue, in effetti, per la capacità di recepire e implementare le 



tecnologie più avanzate a livello mondiale. Grazie a una sinergia tra ospedali, università e centri di 
ricerca, il nostro Paese ha saputo posizionarsi come un riferimento internazionale nel settore. Tra 
le tecnologie che hanno trasformato profondamente la chirurgia vertebrale vi è la 
neuronavigazione che permette ai chirurghi di operare con una precisione millimetrica grazie alla 
ricostruzione tridimensionale delle strutture anatomiche. Ciò ha ridotto il margine di errore e 
diminuito le complicanze post-operatorie.
Vi è poi un più evoluto imaging radiologico pre e intraoperatorio che ha elevato gli standard della 
chirurgia vertebrale, e offerto soluzioni a più bassa emissione di radiazioni per il personale 
sanitario e per gli stessi pazienti.

Il valore aggiunto della “cobotica” 

Su tutte le tecnologie, però, negli ultimi anni si è affermata la robotica, o meglio la “cobotica”, ossia 
sistemi ultra avanzati in cui è centrale la collaborazione tra chirurgo e macchina. Se la robotica ha 
ridefinito gli standard di sicurezza e precisione, l’intelligenza artificiale nella pianificazione 
chirurgica consente oggi una vera personalizzazione degli interventi. Nel 2019, in Italia, sono stati 
eseguiti circa 24.000 interventi di chirurgia robotica, evidenziando una crescita nell’adozione di 
queste tecnologie.
Tra le altre innovazioni c’è la telemedicina, la quale sta giocando un ruolo cruciale nell’offrire ai 
pazienti la possibilità di essere monitorati a distanza e, con questo, ottimizzando la gestione del 
recupero post-operatorio. La telemedicina in Italia è in crescita, con un incremento del 28% delle 
prestazioni erogate presso le farmacie.

Il progresso tecnologico, dunque, assieme a un approccio orientato alla sicurezza, alla formazione e 
alla ricerca, costituisce la chiave per garantire un futuro e sostenibile alla chirurgia.

* Professore ordinario di Neurochirurgia Università degli Studi di Messina
Direttore Unità operativa Neurochirurgia Azienda ospedaliera Papardo, Messina



Servizio Studio europeo 

Stili di vita sbagliati e Covid riducono la vita degli 
italiani di 0,36 anni 
Dal 2011 i rischi come obesità, ipertensione e colesterolo alto sono aumentati: il 
Nord Europa non accusa colpi grazie a investimenti e prevenzione 

di Redazione Salute 

19 febbraio 2025 

Prevenzione e servizi sanitari accessibili. Sono queste le parole chiave per garantire la longevità 
alle popolazioni europee. Secondo uno studio pubblicato su The Lancet Public Health da un team 
internazionale guidato dall’Università dell’East Anglia nel Regno Unito, l’incidenza delle malattie 
cardiovascolari e delle neoplasie, accompagnate da diete dannose e scarsa attività fisica, hanno 
rallentato l’aumento dell’aspettativa di vita in Europa a partire dal 2011. L’analisi ha preso in 
esame i dati del Global Burden of Disease 2021, la ricerca più ampia e completa per quantificare la 
perdita di salute, stilata dall’Institute of Health Metrics and Evaluation sulla base del lavoro di 
quasi 12mila collaboratori in oltre 160 Paesi e territori.

La frenata più brusca si è registrata in Inghilterra 

I ricercatori hanno confrontato in particolare i cambiamenti nell’aspettativa di vita, nelle cause di 
morte e nell’esposizione della popolazione ai fattori di rischio in tutta Europa tra il 1990 e il 2011, il 
2011 e il 2019 e il 2021. Ebbene, negli ultimi tre anni presi in esame hanno inciso sul trend 
soprattutto gli stili di vita scorretti e ovviamente il Covid-19: la frenata più brusca si è avuta in 
Inghilterra, ma anche l’Italia, un tempo leader in fatto di longevità, ha fatto registrare negli anni 
della pandemia uno dei cali più significativi, con una riduzione media annua di 0,36 anni. Non 
accusano colpi solo alcuni Paesi del Nord Europa, dove sono stati maggiori gli investimenti in 
sanità pubblica e prevenzione.

L’incidenza delle malattie cardiovascolari 

“I progressi nella salute pubblica e nella medicina nel XX secolo hanno fatto sì che l’aspettativa di 
vita in Europa migliorasse anno dopo anno, ma non è più così - osserva il primo autore dello 
studio, Nick Steel dell’Università dell’East Anglia -. Dal 1990 al 2011, la riduzione dei decessi per 
malattie cardiovascolari e tumori ha continuato a portare ad aumenti sostanziali dell’aspettativa di 
vita, ma decenni di miglioramenti costanti hanno infine rallentato intorno al 2011, con marcate 
differenze internazionali. Abbiamo scoperto che i decessi per malattie cardiovascolari sono stati il 
principale motore della riduzione dei miglioramenti dell’aspettativa di vita tra il 2011 e il 2019. 
Prevedibilmente, la pandemia di Covid è stata responsabile delle diminuzioni dell’aspettativa di 
vita osservate tra il 2019 e il 2021. Dopo il 2011 - continua l’esperto - i principali rischi come 
obesità, ipertensione e colesterolo alto sono aumentati o hanno smesso di migliorare in quasi tutti i 
Paesi. Migliori trattamenti per il colesterolo e la pressione sanguigna non sono stati sufficienti a 
compensare i danni causati dall’obesità e da diete povere”.



In Italia pesa la riduzione della spesa sanitaria 

I Paesi con la diminuzione più marcata della longevità sono Grecia, Inghilterra, Scozia, Italia, 
Irlanda del Nord, Portogallo, Galles, Francia, Austria, Paesi Bassi, Spagna, Germania, 
Lussemburgo e Finlandia. Per quanto riguarda il calo dell’Italia, in particolare, gli autori dello 
studio ritengono che possa essere ’associato a una riduzione della spesa in sanità pubblica e misure 
preventive’ Miglioramenti marginali si sono avuti invece in Irlanda, Norvegia, Islanda, Svezia e 
Danimarca, probabilmente per un mix di fattori tra cui politiche di sanità pubblica più incisive e 
maggiori investimenti nell’assistenza sanitaria. “Confrontando i Paesi - continua Steel - le politiche 
nazionali che hanno migliorato la salute della popolazione sono associate a una migliore resilienza 
agli shock futuri. Paesi come Norvegia, Islanda, Svezia, Danimarca e Belgio hanno mantenuto una 
migliore aspettativa di vita dopo il 2011 e hanno visto una riduzione dei danni derivanti dai 
principali rischi per le malattie cardiache, aiutati dalle politiche governative”.



Servizio Network europeo 
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«Negli ultimi 50 anni, la nostra aspettativa di vita è aumentata enormemente, ma non la qualità 
degli anni finali», afferma Claudio Mauro, professore ordinario di Metabolismo e infiammazione 
all’Università di Birmingham e ideatore del consorzio europeo Union di cui è coordinatore per il 
Regno Unito. Union è un doctoral network internazionale, finanziato con 3,4 milioni di euro e 1,1 
milioni di sterline attraverso il programma Marie Skłodowska-Curie Actions: riunisce esperti di 
fragilità, biologia dell’invecchiamento, immunometabolismo e cellule staminali che formeranno 
nei prossimi 4 anni 17 giovani dottorandi (13 in Eu e 4 in Uk) nell’ambito di progetti volti a 
identificare strategie per rallentare l’invecchiamento. Il problema, afferma Mauro, è che «se 
guardiamo i dati, gli ultimi 15-20 anni di vita sono spesso un disastro, sia per l’individuo che per il 
sistema sanitario».

«L’età è l’unico fattore di rischio che non si può modificare - ricorda Massimiliano Ruscica, 
professore associato di Patologia generale all’Università di Milano e coordinatore di Union per l’Eu 
- ma possiamo individuare i cosiddetti “red flag”, quei segnali biologici che indicano che un
organismo sta entrando in una fase di senescenza accelerata. Una volta individuato questo stato,
possiamo intervenire per rallentare il processo».

Secondo Davide Vetrano, uno dei principal investigator di Union e professore associato in 
Geriatria ed epidemiologia dell’invecchiamento al Karolinska Institute di Stoccolma, il fulcro di 
questa sfida è la fragilità. «Il problema è la perdita progressiva di riserve fisiologiche e funzionali 
del nostro organismo, che porta a una condizione di fragilità, aumentando il rischio di malattie 
croniche. Comprendere i meccanismi che sottendono lo sviluppo della fragilità equivale a poter 
prevenire o ritardare la fragilità stessa».

I tre grandi assi della ricerca 

Il progetto si sviluppa attraverso tre grandi assi di ricerca. Il primo si concentra sulla biologia 
molecolare dell’invecchiamento, analizzando cellule immunitarie e staminali per individuare i 
meccanismi che accelerano o rallentano il deterioramento dell’organismo. Il secondo riguarda le 
vescicole extracellulari, piccole particelle prodotte dalle cellule che trasportano segnali biologici, 
che potrebbero rivelarsi promettenti biomarcatori di invecchiamento. Il terzo, infine, si focalizza su 
studi clinici e intelligenza artificiale, analizzando dati raccolti da pazienti anziani fragili e 
sperimentando strategie anti-aging.



Il sistema immunitario 

Il sistema immunitario invecchia e diventa meno efficiente nel rispondere alle infezioni e nel 
rigenerare i tessuti, un fenomeno noto come immunosenescenza, fattore chiave nel declino 
generale dell’organismo. «Se riusciamo a mantenere giovane il sistema im munitario, possiamo 
cambiare radicalmente il modo in cui invecchiamo, perchè significa ridurre l’infiammazione 
cronica e prevenire molte delle malattie associate all’età - aggiunge Mauro -. Abbiamo dimostrato 
che alcuni metaboliti, come il lattato o alcuni acidi grassi, non sono semplici sottoprodotti del 
metabolismo, ma vere e proprie molecole di segnalazione che regolano la funzione delle cellule 
immunitarie e staminali». Vetrano guiderà due progetti specifici all’interno di Union, ciascuno con 
un dottorando dedicato. «Uno dei nostri obiettivi è comprendere il ruolo della multi -morbilità, 
ovvero la presenza di più malattie croniche contemporaneamente, nella progressione della fragilità 
fisica e cognitiva. Non tutte le combinazioni di malattie presentano gl i stessi esiti avversi».

I biomarcatori 

Il secondo progetto si concentra sui biomarcatori: «andremo a indagare i segnali biologici alla base 
di determinate combinazioni di malattie croniche – infiammazione, metabolismo, 
neurodegenerazione – per individuare potenziali target terapeutici». L’idea alla base si rifà alla 
geroscience hypothesis: «Gli stessi meccanismi che causano l’invecchiamento sono alla base delle 
malattie croniche. Se identifichiamo questi processi alla radice, potremmo rallentare 
l’invecchiamento e prevenire molte patologie legate all’età», spiega Vetrano.

Se la popolazione anziana è in crescita esponenziale, l’invecchiamento sano è destinato a diventare 
una priorità globale, e la ricerca italiana è molto attiva in quest’ambito. Basti pensare che nel 
progetto Union il 60% dei principal investigators sono italiani. Nel nostro Paese, oltre 
all’Università di Milano, sono molto attivi diversi gruppi di ricerca, tra cui spiccano l’Ospedale San 
Raffaele/Università Vita-Salute San Raffaele e l’Università del Salento.
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