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Servizio Sostenibilità del Ssn 

Spesa sanitaria delle famiglie a 40 miliardi: il 40% 
è «inutile». Il ruolo dei fondi integrativi 
Focus della Fondazione Gimbe sulla composizione dei pagamenti out-of-pocket degli 
italiani tra inappropriatezza e rinuncia alle prestazioni. 

di Barbara Gobbi 

18 febbraio 2025 

«La spesa out of pocket, quella pagata direttamente dai cittadini, non è un indicatore affidabile 
delle mancate tutele pubbliche sul fronte della sanità per due ragioni: da un lato perché circa il 
40% dei 40,6 miliardi di euro calcolati nel 2023 è a basso valore in quanto riguarda l’acquisto di 
beni, servizi e prestazioni che non migliorano la salute dei cittadini ma sono frutto di consumismo 
sanitario, inappropriatezza o scelte del singolo come quella di pagare il ticket per un farmaco di 
marca invece di ricorrere al generico. Dall’altro lato, quella spesa di circa 41 miliardi viene arginata 
dai fenomeni di rinuncia alle cure, di riduzione di spese per la salute e nel complesso di tutti quei 
bisogni di salute insoddisfatti dovuti a incapacità di spesa delle famiglie». Così Nino Cartabellotta, 
presidente della Fondazione Gimbe, aggiunge un tassello in più al puzzle della spesa sanitaria di 
tasca propria a carico delle famiglie in Italia. Un esborso monstre - già certificato e certo 
alimentato anche dalle liste d’attesa nel servizio sanitario pubblico - che però non è tutto 
necessario, anzi. E non è neanche completo, se si pensa a quanti, magari per povertà sanitaria e 
soprattutto nel Mezzogiorno, a quelle cure devono rinunciare punto e basta. 

Lo studio presentato al Cnel 

L’analisi, che avrebbe un valore già di per sé, è il calcio d’inizio dell’indagine indipendente 
commissionata a Gimbe dall’Osservatorio Nazionale Welfare&Salute (Onws) e presentata al Cnel a 
Roma, con l’obiettivo di identificare la quota di spesa sanitaria delle famiglie che può essere 
realmente intermediata dalla sanità integrativa. «La sanità integrativa – dichiara Ivano Russo, 
presidente Onws – sostiene la salute dei lavoratori e delle loro famiglie, si alimenta grazie alle 
scelte delle parti sociali in sede di Ccnl e rappresenta una forma avanzata di welfare sussidiario a 
supporto di quello pubblico. Tuttavia, può svilupparsi solo se realmente integrativa rispetto a un 
Ssn in buona salute per intermediare la quota di spesa a elevato valore delle famiglie , grazie alle 
auspicate riforme che il settore attende da anni». 

Fondi integrativi da non sovraccaricare 

La risposta sintetica di Gimbe è che proprio per questa ampia fetta di spesa “velleitaria” 
evidenziata dall’indagine «l’ipotesi ventilata dalla politica di ridurre la spesa out -of-pocket 
semplicemente aumentando quella intermediata da fondi sanitari e assicurazioni non appare 
realistica» , avvisa Cartabellotta. Che mette sul tavolo un nuovo tassello: «Un altro elemento 
importante emerso dalla nostra indagine è che con l’indebolimento del Servizio sanitario nazionale 
molti cittadini stanno spostando la domanda di prestazioni verso i fondi sanitari integrativi, che 



ovviamente però non possono aumentare le quote di iscrizione dei propri iscritti: senza un Ssn 
solido, la sanità integrativa rischia di indebolirsi perché si sovraccarica di tutta una serie di 
prestazioni che il servizio sanitario nazionale non riesce a garantire». Quindi attenzione: la riforma 
del Secondo pilastro, attesa ormai da decenni, dovrà avere contorni ben precisi con la spesa 
intermediata che deve coprire i bisogni insoddisfatti dal Ssn, e cioè primariamente gli extra Lea, 
quindi l’odontoiatria per la quale abbiamo registrato una spesa complessiva di circa 8 miliardi e la 
Long Term Care che solo in parte è coperta dai Livelli essenziali di assistenza - suggerisce il 
presidente Gimbe - . Ed è evidente che in un contesto con grandi attese anche per la specialistica 
ambulatoriale, la sanità integrativa si sta facendo largo anche in questo settore. Ma se carichiamo 
troppo sul Secondo pilastro - aggiunge - il rischio è che questo non ce la faccia». In generale, 
secondo la Fondazione Gimbe «bisogna prendere atto che la mole di prestazioni che sono inserite 
nei Lea oggi sono incompatibili con la portata del Fondo sanitario nazionale». E quindi? «O si 
aumenta in modo importante il Fsn - spiega Cartabellotta - oppure bisogna entrare nell’ottica, 
sicuramente impopolare, che alcune prestazioni come la specialistica ambulatoriale di bassa 
complessità siano tolte dai Lea e in questo caso passino a essere erogate dalla sanità integrativa».

La spesa delle famiglie e la forbice tra le Regioni 

In un quadro internazionale in cui la media Ocse e Ue della spesa out-of-pocket si attesta sui 906 $ 
pro capite, l’Italia è a quota 1.115 con una differenza di 209 $. Secondo i dati Istat -Sha, le principali 
voci di spesa sanitaria delle famiglie italiane includono l’assistenza sanitaria per cura (comprese le 
prestazioni odontoiatriche) e riabilitazione, che rappresenta il 44,6% del totale (18,1 miliardi). 
Seguono i prodotti farmaceutici e apparecchi terapeutici (36,9%, pari a 15 miliardi) e l’assistenza a 
lungo termine (Ltc) che assorbe il 10,9% della spesa complessiva, per un totale di 4,4 miliardi. 
«Tuttavia – sottolinea ancora Cartabellotta – le stime effettuate nel report indicano che circa il 
40% della spesa delle famiglie è per prodotti e servizi il cu i acquisto è indotto dal consumismo 
sanitario o da preferenze individuali quali esami diagnostici e visite specialistiche inappropriati o 
terapie inefficaci o inappropriate». Il valore nazionale della spesa pro capite è di 730 euro, con un 
range che va dai 1.023 della Lombardia ai 377 della Basilicata: le Regioni con migliori performance 
nei Lea registrano una spesa pro capite superiore alla media nazionale, mentre quelle del 
Mezzogiorno e/o in Piano di rientro si collocano al di sotto. «Questo dato – spiegano da Gimbe – 
conferma sia che il livello di reddito è una determinante fondamentale della spesa out -of pocket, 
sia che il valore della spesa delle famiglie, al netto del sommerso, non è un parametro affidabile per 
stimare le mancate tutele pubbliche, perché condizionato dalla capacità di spesa individuale».

Sardegna prima per rinuncia alle cure 

Sul versante opposto agli “sprechi” c’è il dramma della rinucia alle cure che sfugge al calcolo 
dell’out-of-pocket: nel 2023 il 15,7% delle famiglie hanno registrato limitazioni alle spese sanitarie 
e il 5,1% indisponibilità economica temporanea a nuove spese mediche. Pesa come un macigno il 
dato (noto) dei circa 4,5 mln di cittadini che nel 2023 hanno dovuto rinunciare a visite o esami 
diagnostici, di cui 2,5 mln per motivi economici, con un aumento di circa 600mila persone rispetto 
al 2022. Prima per per rinuncia è la Sardegna con un dato del 13,7%, seguita dal Lazio con il 10,5% 
e nel complesso sono ben 9 le Regioni che superano il dato medio nazionale del 7,6%. Sotto la 
media sono 12 regioni, con Bolzano e Friuli venezia Giulia ai minimi (5,15) per rinun ce.

Il ruolo marginale dei fondi integrativi e la sostenibilità in bilico 

L’Italia resta nettamente indietro rispetto agli altri Paesi europei - si legge nel report Gimbe - per 
quanto riguarda la spesa intermediata; con un valore pro-capite di 143 $, il dato italiano è meno 
della metà della media Ocse (299 $) e ben al di sotto della media dei paesi Ue (262 $). Da noi la 



spesa intermediata attraverso fondi sanitari, polizze individuali e altre forme di finanziamento 
collettivo rimane limitata: nel 2023 ammonta a 5,2 miliardi di euro pari al 3% della spesa sanitaria 
totale e all’11,4% di quella privata. «Il ruolo integrativo dei fondi sanitari rispetto alle prestazioni 
incluse nei Lea – commenta Cartabellotta – è limitato da una normativa frammentata e 
incompleta e la spesa intermediata compensa solo in parte il carico economico sulle famiglie». Dal 
report emergono altri due dati rilevanti: il primo è che il 31,6% della spesa intermediata viene 
assorbito dai costi di gestione, mentre poco meno del 70% è destinato a servizi e prestazioni per gli 
iscritti; il secondo evidenzia che tra il 2020 e il 2023 i fondi sanitari integrat ivi hanno 
progressivamente aumentato le risorse destinate all’erogazione di prestazioni, riducendo il 
margine rispetto alle quote incassate. «In altri termini – continua il Presidente – la crisi della 
sanità pubblica e, soprattutto, la sua incapacità di garantire prestazioni tempestive stanno 
spostando sempre più bisogni di salute sui fondi sanitari, mettendo a rischio la loro stessa 
sostenibilità». 

Proposte per un nuovo equilibrio 

Da qui la conclusione: «Ridurre la spesa out-of-pocket – avvisa l’esperto – richiede un approccio 
di sistema articolato in tre azioni. Innanzitutto, un progressivo e consistente rilancio del 
finanziamento pubblico, da destinare in primis alla valorizzazione del personale sanitario per 
rendere più attrattiva la carriera nel Ssn. In secondo luogo, una maggiore sensibilizzazione dei 
cittadini per contrastare gli eccessi di medicalizzazione e una formazione mirata dei medici per 
limitare le prescrizioni inappropriate. Infine, una rimodulazione del perimetro dei Lea, oggi 
insostenibili per il numero di prestazioni incluse rispetto alle risorse pubbliche disponibili, per 
restituire al secondo pilastro il ruolo primario d’integrazione rispetto alle prestazioni non incluse 
nei Lea, come l’odontoiatria e la long-term-care, alleggerendo così la spesa delle famiglie».



Dir. Resp.:Maurizio Belpietro









Dir. Resp.:Fabio Tamburini





Dir. Resp.:Guido Boffo



Servizio Previdenza 

Gli effetti contributivi per i medici in pensione 
riammessi in servizio 
La misura si inserisce in un contesto segnato da pensionamenti di massa, carenza di 
nuove assunzioni e un crescente esodo verso l'estero 

di Claudio Testuzza 

18 febbraio 2025 

Nella circolare n. 30 del 30 gennaio 2025 l'Inps ha recepito le novità in vigore in materia di 
riammissione in servizio dei dirigenti medici e sanitari del Ssn, nonché degli appartenenti al ruolo 
della dirigenza sanitaria del ministero della Salute e dei docenti universitari che svolgono attività 
assistenziali in medicina e chirurgia, già pensionati per vecchiaia non prima del 1° settembre 2023, 
fino al compimento del 72° anno di età. Questa misura si inserisce in un contesto critico per la 
sanità pubblica, segnato da pensionamenti di massa, carenza di nuove assunzioni e un crescente 
esodo di professionisti verso l'estero.

Le categorie che sono interessate dalla circolare 

+Le categorie interessate dal provvedimento includono i dirigenti medici e sanitari attivi nel
Servizio sanitario nazionale, il personale della dirigenza sanitaria del ministero della Salute e i
docenti universitari impegnati in attività assistenziali in ambito medico e chirurgico. Le
amministrazioni possono, quindi, riammettere in servizio i sanitari collocati in quiescenza a
decorrere dal 1° settembre 2023, avendo maturato i requisiti anagrafici e contributivi per il
pensionamento di vecchiaia, nei limiti delle facoltà assunzionali vigenti, previa opzione da parte
del medesimo personale per il mantenimento del trattamento previdenziale già in godimento
ovvero per l'erogazione della retribuzione connessa all'incarico da conferire. Pertanto, nei
confronti del citato personale, già collocato in quiescenza con i requisiti per la pensione di
vecchiaia, che all'atto della riammissione opti o abbia optato per l'erogazione della retribuzione
connessa all'incarico conferito, l'Ins provvede alla sospensione del relativo trattamento
pensionistico a decorrere dal mese in cui viene corrisposta la retribuzione e fino alla scadenza
dell'incarico.

Come funziona 

La condizione di iscrizione e contribuzione, nel caso di riammissione in servizio degli interessati, 
già pensionati e che abbiano optato per l'erogazione della retribuzione connessa all'incarico da 
svolgere, consistono, ai fini pensionistici, nell'attivazione dell'obbligo di iscrizione alla medesima 
Cassa che eroga il trattamento pensionistico sospeso (Cassa per le pensioni ai sanitari - Cps - o 
Gestione separata dei trattamenti pensionistici ai dipendenti dello Stato – Ctps), commisurando il 
contributo secondo le ordinarie regole in materia di riparto per quote di competenza e secondo la 
misura delle aliquote vigenti. Pertanto per gli iscritti alla Cassa pensioni sanitari (medici 
dipendenti del Ssn) il totale dell'aliquota contributiva è del 32,65% della retribuzione imponibile, 



distinta nella quota di competenza delle Amministrazioni datrici di lavoro nella misura del 23,80% 
e nella quota di competenza del lavoratore nella misura dell'8,85% ( più l'eventuale 1% di 
contributo aggiuntivo sulla quota eccedente il limite della prima fascia di retribuzione pensionabile 
determinata, per l'anno 2025, in misura pari a 55.448,00 euro). Per i docenti universitari. gli 
iscritti alla Ctps, il totale dell'aliquota contributiva è del 33,00% della retribuzione imponibile, 
distinta nella quota di competenza delle amministrazioni datrici di lavoro nella misura del 24,20% 
e nella quota di competenza del lavoratore nella misura dell'8,80% ( più l'eventuale 1% di 
contributo aggiuntivo).

Gli effetti sulla liquidazione 

Ai fini delle prestazioni di fine servizio ( la liquidazione ), gli obblighi di iscrizione e di 
contribuzione dipendono non solo dalla Cassa che ha erogato il trattamento ( Fondo Enpas, per 
l'indennità di buonuscita, e Fondo Inadel, per l'indennità premio di servizio ), ma anche dalla 
circostanza, per i dirigenti medici e sanitari dipendenti del Ssn e per i dirigenti con professionalità 
sanitaria del ministero della Salute, se il nuovo rapporto di lavoro, scaturente dalla riammissione 
in servizio dei già in quiescenza, consegue a un contratto di lavoro con vincolo di subordinazione. 
In questo caso, essendo i rapporti di lavoro stipulati successivamente al 1° gennaio 2001, i 
dipendenti interessati rientrano obbligatoriamente in regime Tfr pubblico, ai sensi del Dpcm 20 
dicembre 1999, con esclusivi obblighi contributivi a carico delle Amministrazioni datrici di lavoro. 
Laddove l'incarico abbia, però, una durata inferiore a dodici mesi non conseguirà, sotto il profilo 
pensionistico, la liquidazione di una prestazione aggiuntiva. I sanitari pensionati iscritti alla Cps, il 
cui trattamento pensionistico è a carico della medesima possono chiedere, al termine dell'attività 
lavorativa, una quota aggiuntiva di pensione che viene liquidata, a condizione che il servizio reso 
sia almeno di un anno compiuto. I docenti universitari pensionati iscritti alla Ctps, il cui 
trattamento pensionistico è a carico della medesima cassa, possono chiedere. al termine 
dell'attività lavorativa, la liquidazione dell'indennità una tantum pu rché abbiano compiuto un 
anno intero di servizio effettivo.



Servizio Personale Ssn 

Assistente infermiere: almeno un anno per 
attivare la nuova figura che riqualifica gli Oss 
Le maggiori aspettative al netto delle critiche unanimi dei sindacati vengono dalle 
Regioni e non è difficile comprendere che la maggiore attenzione è rivolta ai presunti 
risparmi che attesi per le aziende sanitarie 

di Stefano Simonetti 

18 febbraio 2025 

Nell’attuale scenario vasto e controverso della sanità pubblica si riscontrano molti aspetti di 
criticità irrisolti o irrisolvibili, dalle polemiche sul finanziamento del Ssn, al ritardo dei rinnovi 
contrattuali, alla revisione dello stato giuridico dei medici e, naturalmente, alla costante e 
apparentemente inarrestabile fuga del personale sanitario. Uno dei molteplici punti di contrasto 
ha tuttavia una caratteristica singolare, quella di trovare in pratica in disaccordo tutti i soggetti 
interessati alla problematica. Stiamo parlando della nuova qualifica dell’Assistente infermiere – 
tutta ancora da mettere a terra - sulla quale insistono critiche da parte della metà dei sindacati e 
financo dagli stessi diretti interessati, cioè gli Operatori socio-sanitari e il loro Migep ma anche gli 
infermieri, e sembra che sia ben vista soltanto dalla Fnopi e dagli assessori regionali. Uno di questi 
ha dichiarato giorni fa che l’Assistente infermiere risolverà il problema della grave carenza di 
infermieri nella Regione ma, in generale, le maggiori aspettative riguardo alla attivazione della 
nuova figura vengono proprio dalle Regioni e non è difficile comprendere che la primaria 
attenzione è rivolta ai presunti risparmi che l’Assistente infermiere potrebbe comportare per le  
aziende sanitarie.

Tempi lunghi per la piena operatività 

Non è il caso di entrare nel merito delle critiche sollevate da più parti nei confronti della nuova 
qualifica perché sono tutte motivate da punti di vista molto distanti tra di loro e condizionate da 
aspetti strategici che non sempre risultano esenti da opportunismo. Quello che invece si vuole 
segnalare in questa sede sono i tempi di attuazione, le caratteristiche giuridiche e le ricadute 
contrattuali della figura. Una osservazione preliminare concerne la tempistica, perché per il primo 
Assistente infermiere che potrà prendere servizio in una azienda sanitaria – al netto dei tempi 
delle procedure di reclutamento – si dovrà attendere almeno 6 mesi (ma i corsi potrebbero durare 
anche 12 mesi), cui vanno aggiunti i tempi di adozione del Dpcm che recepisce l’Accordo 
Stato/Regioni e del quale non si ha notizia. Le vicende recenti della figura dell’Assistente 
infermiere si possono riassumere nel modo seguente:

• 3 ottobre 2024 - Accordo in sede di Conferenza Stato/Regioni, concernente l’istituzione del
profilo professionale di Assistente infermiere. Testo composto da 24 articoli.
• 3 ottobre 2024 - Accordo in sede di Conferenza Stato/Regioni, concernente la revisione del
profilo professionale dell’operatore sociosanitario. Anche esso composto da 24 articoli. Il pregresso



Accordo del 22.2.2001 viene disapplicato ma le qualifiche acquisite con quella normativa sono 
dichiarate equipollenti alle nuove.
• 18 dicembre 2024 - Accordo in sede di Conferenza Stato/Regioni, concernente la modifica del
precedente. Due soli articoli: il primo corregge un mero errore materiale e il secondo, per
imposizione del MEF, cambia tutto l’art. 23 relativo all’invarianza finanziaria.

Da Oss ad Assistente infermiere 

L’Accordo istitutivo della nuovo figura prende le mosse dal sostanziale fallimento della formazione 
complementare dell’Oss, sancita nell’Accordo del 2003, riconoscendone esplicitamente “lo scarso 
impatto sulle organizzazioni”. La formazione complementare – che, comunque, alcune Regioni 
avevano attivato – viene in buona sostanza abbandonata e la carriera professionale dell’Oss si 
orienta direttamente verso l’Assistente infermiere. Queste le principali caratteristiche:

• è un operatore di interesse sanitario secondo la definizione dell’art. 1, comma 2, della legge
43/2006;
• la qualifica di Assistente infermiere è riconducibile ai profili professionali socio -sanitari di cui
all’art. 5, comma 2, della legge 3/2018 che individuava direttamente nel successivo comma 5
l’operatore socio-sanitario, l’assistente sociale, il sociologo e l’educatore professionale. A tale
proposito, la legge commise un evidente errore perché l’educatore professionale è una
professionale sanitaria fina dal 1984;
• deve essere in possesso del diploma superiore;
• deve essere già qualificato come Oss e avere una anzianità d almeno 24 mesi;
• in deroga ai requisiti di cui ai punti precedenti, il comma 2 dell’art. 6 detta disposizioni
transitorie;
• i corsi sono organizzati dalle Regioni per almeno 500 ore e da un minimo di sei mesi ad un
massimo di 12 mesi;
• l’attestato di Oss con formazione complementare è equipollente alla nuova qualifica;
• l’Accordo per essere esecutivo deve essere recepito da un Dpcm su proposta del ministro della
Salute;
• gli aspetti normativi ed economici del rapporto di lavoro pubblico saranno definiti nell’ambito del
Ccnl del comparto Sanità;
• non può essere iscritto a un ordine professionale ma si sta pensando ad elenchi nazionali;• non
fruisce delle prerogative assicurative previste dalla legge Gelli in quanto non è una professione
sanitaria.

Le questioni ancora da chiarire 

Detto questo, rimangono indefiniti alcuni aspetti del complessivo scenario istituzionale legato 
all’Assistente infermiere, alla luce della bozza di Ccnl presentata il 14 gennaio scorso e sulla quale, 
come è noto, si sono spaccate le sei sigle maggiormente rappresentative. Innanzitutto, nell’art. 16, 
comma 2, si legge “Nell’allegato A è previsto il profilo di Assistente infermiere, istituito con 
Accordo Stato Regioni del 3 ottobre 2024 come modificato dal successivo Accordo del 18 dicembre 
2024. Tale profilo - collocato nell’area degli Assistenti, ruolo sociosanitario - entra in vigore dalla 
data di recepimento dei predetti Accordi con specifico Dpcm”. Conseguentemente, nell’allegato 
troviamo l’intestazione “Profili professionali del ruolo sociosanitario - Assistente Infermiere”.
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Servizio Il progetto di ricerca 

Dai disturbi del sonno alle malattie 
cardiovascolari: come non far ammalare i 
caregiver 
Un milione di persone convivono con una diagnosi di demenza, mentre oltre tre 
milioni sono coinvolte nel processo di assistenza 

di Cesare Buquicchio 

18 febbraio 2025 

Non facciamo ammalare chi si prende cura di noi. È questo il senso di fondo di ICare.it, il 
pioneristico progetto per il supporto ai caregiver lanciato dall'Università di Bologna con la guida 
del Professor Marco Domenicali, Professore associato del Dipartimento di Scienze Mediche e 
Chirurgiche dell'Alma Mater e Direttore di Medicina Interna dell'ospedale Santa Maria delle Croci 
di Ravenna. Il progetto ICare.IT - AvereCura si propone di affrontare una delle sfide più 
significative nel panorama sanitario italiano: il supporto ai caregiver, familiari o informali, che 
assistono persone anziane con demenza o decadimento cognitivo.

I numeri di una sfida nazionale 

Il quadro italiano è impressionante: un milione di persone convivono con una diagnosi di 
demenza, mentre oltre tre milioni sono coinvolte nel processo di assistenza. Questi numeri 
raccontano una storia di dedizione quotidiana che si consuma principalmente tra le mura 
domestiche, dove i familiari diventano protagonisti silenziosi di un'assistenza continua. Definiti 
come “pazienti invisibili”, i caregiver familiari affrontano sfide che vanno ben oltre l'assistenza 
pratica. Il loro ruolo li espone a rischi significativi: dall'isolamento sociale allo stress cronico, dalla 
compromissione dell'attività lavorativa alla fragilità dei rapporti familiari, dai disturbi del sonno 
fino a un aumentato rischio di sviluppare patologie proprie. Ansia e depressione sono i disturbi più 
frequenti soprattutto nelle caregiver donne, ma possono verificarsi anche problemi di salute fisica 
più comunemente associati allo stress, come i disturbi delle malattie cardiovascolari, delle malattie 
neuro-psichiatriche o del sistema immunitario. Inoltre, molti soggetti smettono di seguire i 
programmi di screening per le neoplasie. «Su questi soggetti la letteratura scientifica 
internazionale – spiega Domenicali – ha registrato, ad esempio in Gran Bretagna, un aumento del 
20% delle malattie cardiovascolari. Il nostro sarà uno dei primi studi italiani che esaminerà la 
salute dei caregiver in modo longitudinale con rilevazioni costanti nel corso del tempo».

Una metodologia innovativa 

Il progetto, la cui prima fase è già partita in quattro province (Ravenna, Bologna, Ancona, Verona) 
e punta a coinvolgere inizialmente almeno 200 caregiver, si distingue per un approccio completo 
che monitora a 360 gradi il benessere di chi presta assistenza, non solo da un punto di vista 
medico, ma anche sugli aspetti sociali. Attraverso una web-app molto intuitiva, i partecipanti 



compilano ogni sei mesi questionari mirati a valutare diversi aspetti della loro vita: dalla salute 
fisica al benessere psicologico, dalle relazioni sociali all'impatto sulla vita lavorativa. Ad esempio, 
le domande dei questionari riguardano la propria qualità del sonno, gli aiuti ricevuti o forniti, 
l'utilizzo di servizi sanitari, gli aspetti positivi del prendersi cura del proprio familiare e il tipo di 
relazione con quest'ultimo. Inoltre, alcune domande riguarderanno il familiare con demenza. Ad 
esempio, quali farmaci prende o quanto è autonomo nella vita di tutti i giorni.

Monitoraggio ed obiettivi 

L'innovazione tecnologica gioca un ruolo chiave: la piattaforma digitale, accessibile senza necessità 
di download, permette un monitoraggio costante e non invasivo. Questo sistema consente di 
identificare precocemente segnali di affaticamento o stress, permettendo interventi tempestivi e 
personalizzati. «Per una parte degli intervistati vengono raccolti anche dati di sensori attivi 24 ore 
su 24, per 7 giorni, anche questa rilevazione è ripetuta ogni 6 mesi su sonno, frequenza cardiaca e 
attività fisica – precisa il fisiologo, professor Alessandro Silvani –. Il sonno è stato recentemente 
incluso dall'American Heart Association fra i Life's Essential 8, gli otto fattori chiave per 
migliorare e preservare la salute dell'apparato cardiovascolare». Ogni singola persona monitorata 
in genera circa 2 giga di dati che vengono analizzati dagli oltre dieci ricercatrici e ricercatori 
coinvolti nello studio. «Attraverso lo sviluppo di un sistema di monitoraggio costante, intendiamo 
individuare eventuali segnali di peggioramento dello stato di salute fisico, mentale e sociale dei 
caregiver, al fine di trovare strumenti e percorsi di prevenzione delle conseguenze avverse legate 
all'assistenza e sviluppare strategie per migliorare la qualità dell'assistenza fornita alle perso ne con 
demenza» spiegano ancora i responsabili della ricerca.

Superare l'isolamento 

Il progetto si basa su un principio fondamentale: la forza dell'azione comune. L'invito alla 
partecipazione è rivolto non solo ai caregiver diretti, ma a chiunque possa contribuire alla 
diffusione dell'iniziativa, creando una rete di supporto sempre più am pia ed efficace perché è 
proprio l'isolamento delle famiglie alle prese con un caso di demenza o decadimento cognitivo il 
principale ostacolo da superare. «In Italia i caregiver hanno una età media di circa 50 anni e per i 
due terzi sono donne sono in una fascia di età critica per lo sviluppo di patologie cardiovascolari e 
di depressione che possono condizionare il loro invecchiamento futuro – conclude il professor 
Marco Albertini che per il progetto cura gli aspetti sociologici –. Quindi supportare adeguatamente 
queste persone non è fondamentale solo per far vivere meglio gli anziani affetti da demenza, ma 
anche per evitare che gli anziani del futuro siano ancora più fragili ed isolati socialmente».



Servizio La nuova puntata di Salute24 

Più prevenzione, meno farmaci. Come tagliare le 
liste d'attesa e la scheda per calcolare il rischio 
Alzheimer 
di Redazione Salute 

18 febbraio 2025

In Italia si spendono ogni anno circa 25 miliardi di euro per i farmaci, una fetta importante del 
bilancio del Servizio Sanitario Nazionale. Un corretto stile di vita e un'adeguata prevenzione sono 
in grado però di ridurre in misura significativa questa spesa, con due effetti: una migliore salute 
individuale (basti pensare al tema della farmaco-resistenza) e un minor impatto sulle strutture del 
Ssn. Un obiettivo perseguibile, se si pensa agli effetti su lla salute dei 12 milioni di fumatori e per i 
4,5 milioni di persone con diabete di tipo 2, in vario modo evitabile. Ne parliamo insieme al 
professor Silvio Garattini, presidente dell'Istituto Mario Negri.

Nel corso della puntata di Salute24 si parla anche delle liste d'attesa nella sanità pubblica e di 
come sia possibile ottenere cure nei tempi necessari attraverso il mecannismo del “salta. Infine un 
focus sulla scheda di screening dei sintomi dell'Alzheimer, per monitorarne gli effetti e calcolarne 
il rischio nel tempo.

https://www.ilsole24ore.com/art/piu-prevenzione-meno-farmaci-come-tagliare-liste-d-attesa-e-scheda-calcolare-rischio-alzheimer-AGvgfXyC
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Servizio Regioni 

Basilicata: ai nastri di partenza il nuovo Piano 
salute. Ecco gli obiettivi 
Previsto un monitoraggio continuo sul miglioramento della qualità e dell’efficienza 
dei servizi sanitari ma anche della spesa pubblica 

di Vincenzo Rutigliano 

18 febbraio 2025 

La regione Basilicata avvia le procedure per il nuovo Piano regionale integrato della Salute e dei 
Servizi alla Persona e alla Comunità 2026-2030, dopo 13 anni dall’ultimo. La giunta regionale ha 
infatti approvato il documento programmatico per la redazione del nuovo piano in linea con gli 
indirizzi fissati dal piano Strategico Regionale 2021/2030. Obiettivi del nuovo piano sono il 
miglioramento della qualità dei servizi sanitari offerti ai cittadini e l’ottimizzazione delle risorse 
disponibili per rispondere al meglio ai bisogni sanitari del territorio.

Valutazione continua sugli esiti di salute ed equità 

“Il perimetro del nuovo piano si articolerà secondo una metodologia innovativa e partecipativa - 
spiega la Regione - con obiettivi di salute misurabili nel periodo 2026-2030 ed il monitoraggio 
costante della loro implementazione”. L’elaborazione del Piano prevede una prima fase di analisi 
del contesto attuale, alla luce dei potenziali sviluppi epidemiologici, demografici e socioeconomici 
del prossimo quinquennio; seguirà la definizione degli obiettivi strategici, delle azioni e degl i 
interventi necessari per il loro raggiungimento e poi la allocazione delle risorse sulla base di una 
stima del fabbisogno di risorse finanziarie, umane e tecnologiche necessarie per l’attuazione del 
Piano. Infine un sistema integrato per il monitoraggio continuo e la valutazione dell’impatto del 
Piano su processi, esiti di salute ed equità, assicurando un miglioramento costante della qualità e 
dell’efficienza dei servizi sanitari.

Una campagna di comunicazione su contenuti e obiettivi 

La giunta regionale ha fissato un cronoprogramma che, tra febbraio 2025 e giugno 2026, prevede 
l’avvio dell’operatività del piano con l’emanazione degli atti attuativi e delle direttive alle aziende 
sanitarie, seguita da una campagna di comunicazione e diffusione del piano per informare cittadini 
e stakeholder sui suoi contenuti ed obiettivi. Un aspetto che l’assessore alla Salute, Cosimo 
Latronico, rimarca evidenziando “l’importanza del percorso di consultazione pubblica con la 
partecipazione degli stakeholder di settore ed il coinvolgimento di tutti gli attori pubblici, privati e 
delle rappresentanze della società civile”.




