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Le strutture
del privato
accreditato

sono al limite

Il grido d’allarme proviene dall’Aris Piemonte
(Associazione religiosa istituti socio-sanitari):
il budget regionale insufficiente e il mancato
rinnovo contrattuale penalizzano I'intero settore

al comune, mezzo gau-
Mdio. E un detto che non

vale se il male in questio-
ne riguarda la marea di pro-
blemi che si trova ad affronta-
re il sistema sanitario italiano.
Quello pubblico e quello pri-
vato, per motivi diversi ma
con conseguenze che mettono
a rischio il servizio. Nella no-
stra regione, il mondo del pri-
vato accreditato sta vivendo
un momento complesso, stri-
tolato dal blocco dei budget
(fermi a oltre dieci anni fa) e
dalla fuga del personale.

Tra le realta attive, un con-
tributo importante proviene
dalle strutture cattoliche. Solo
nel Cuneese, tra la fondazione
dei Santi Lorenzo e Teobaldo
(che gestisce la Residenza di
Rodello e altre strutture in
Langa) e la Stella del mattino
a Boves, si parla di circa 300
dipendenti, di cui circa 200
nella prima, tra medici (che
sono il 10%), infermieri e fi-
sioterapisti. «Sono famiglie
che dipendono da noi», dice
Marco Salza, presidente di
Aris Piemonte (Associazio-
ne religiosa istituti so-
cio-sanitari), di cui le realta
in questione fanno parte.

Ad aprile c¢'é stato uno scio-
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pero nazionale che ha coin-
volto i lavoratori delle strut-
ture Aris e Aiop (Associazio-
ne italiana ospedalita priva-
ta): qual € la posizione della
vostra associazione, Salza?
«Sosteniamo la legittima
richiesta da parte dei lavora-
tori di ottenere un adegua-
mento contrattuale. Spesso si
crea un equivoco: anche noi
rientriamo a pieno titolo nel
sistema sanitario nazionale.
Le nostre strutture offrono
un servizio pubblico, essendo
accreditate e convenzionate.
Non ¢’¢ motivo per cui i no-
stri lavoratori debbano esse-
re penalizzati. Parliamo dei
piu deboli della filiera: a cau-

sa dei mancati rinnovi, ¢’é chi
ha perso fino al 22% del pote-
re d'acquisto, basti pensare
che un infermiere della sanita
privata guadagna media-
mente 500 euro in meno al
mese rispetto a un collega del
settore pubblico».

Questa differenza salariale
che impatto ha sulla gestione
delle vostre strutture?

«Ha conseguenze deva-
stanti sul reclutamento e sulla
fidelizzazione del personale.
C’e una carenza di medici e in-
fermieri che € ormai struttu-

rale. Se il contratto che possia-
mo offrire € economicamente
debole, diventa quasi impos-
sibile trovare professionisti. E
anche quando riusciamo a
contrattualizzare qualcuno,
magari giovani appena laure-
ati, assistiamo a un continuo
transito verso la sanita pub-
blica. Investiamo mesi nella
ricerca e nella formazione,
per poi ritrovarci scoperti».
Ci sono territori che soffro-
no piu di altri in Piemonte?
«La geografia conta. A To-
rino, per esempio, riuscia-
mo ancora a lavorare in si-
nergia con l'universita, ma
se ci spostiamo nella pro-
vincia di Cuneo - penso a
strutture significative come
la Residenza a Rodello e la
Stella del mattino a Boves -,
la fatica e doppia perché



manca un bacino accademi-
co di riferimento. Siamo
dunque costretti a cercare
personale all'estero, scon-
trandoci con barriere lingui-
stiche e lungaggini burocrati-
che per il riconoscimento dei
titoli. Tutto questo mentre la
complessita dei pazienti au-
menta: gli ospedali, per alleg-
gerire la pressione, ci inviano
persone con forti instabilita
cliniche, in fasi molto pit1 acu-
te rispetto al passato. Il carico
risulta maggiore».

E i rinnovi contrattuali?

«Come associazione [Aris,

contratto nazionale della sa-
nita privata sulla base di una
promessa formale fatta dal
Ministero della salute e dalla
conferenza  Stato-Regioni,
che si erano impegnati a co-
prire il 50 per cento degli
oneri finanziari. Quella pro-
messa nella nostra Regione
Piemonte non é stata mante-
nuta e le strutture hanno do-
vuto farsi carico interamente
degli aumenti, mettendo a
rischio la propria tenuta ge-
stionale. Nel 2024 abbiamo
firmato un accordo ponte
per le residenze per anziani,

quanto riguarda le entrate. Il
confronto per il nuovo con-
tratto nazionale, per resi-
denze e centri di riabilitazio-
ne, € partito a luglio del 2025.
C'e una forte pressione da
parte dei sindacati per fir-
mare e noi stessi vogliamo
riconoscere i diritti dei lavo-
ratori. Ma se le Regioni non
mettono delle risorse reali,
sottoscrivere un contratto
senza coperture significa de-
cretare il fallimento e la chiu-
sura delle nostre strutture».
Roberto Aria

nel 2020 abbiamo firmato il senza reali garanzie per

LA CARENZA DI FIGURE 5 0 0 in meno del pubblico:
PROFESSIONALI RESTA lo stipendio mensile
GRAVE, SOPRATTUTTO euro di un infermiere oggi

operativo nel privato
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L’incremento delle rette ¢ fuori discussione

ILPUNTO Da Torino, ogni anno, sono elargiti quasi settecento milioni
di euro alle tante realta che, con il loro lavoro, integrano l'offerta del
servizio sanitario nazionale in ambito medico e riabilitativo. La cifra
pero ¢ inferiore a quella di altre Regioni e provoca ricadute negative

ella fondazione dei Santi

Lorenzo e Teobaldo fan-

no parte la Residenza di
Rodello, la Pineta di Cerretto
Langhe e la casa famiglia di
Narzole: alla presidenza c’e
don Valerio Pennasso, il qua-
le conferma le difficolta evi-
denziate dall’Aris. «Reperire
personale & davvero molto
complicato, a partire dai me-
dici, che non sono allettati da
strutture in periferia, ma an-
che per Oss e infermieri»,
spiega. Dopo un periodo tra-
scorso nelle strutture, «molti
lavoratori, specialmente in
certi ambiti, vanno in altre re-
alta private, dove possono
spuntare retribuzioni mag-
giori tramite il pagamento
della singola prestazione, o
partecipano ai concorsi della
sanita pubblica».

Sullo stanziamento econo-
mico della Regione Piemon-
te, Pennasso fa una riflessio-
ne: «Il contratto & fermo al
2012: chi andrebbe ancora
avanti con accordi che hanno
quasi quindici anni? In que-
sto periodo I'inflazione e i co-
sti sono aumentati parec-
chio. La sanita cattolica non
persegue il guadagno, bensi
il pareggio di bilancio: il ri-
sultato € comunque sempre
piu difficile da ottenere, so-
prattutto perché, per mante-
nerei servizi all'avanguardia,
occorre investire e anche pa-
recchio». Oltre a
bollette e ma-
terie prime,
sul bilan-
cio pesa
in effetti
il costo

I

LA FONDAZIONE

del lavo-
ro. «In precedenza, applica-
vamo il contratto [Aris Rsa,
mentre I'anno scorso abbia-
mo aggiornato la remunera-
zione dei nostri lavoratori al
contratto Aris sanita. E im-
portante concedere il giu-
sto equilibrio tra lavoro e
vita familiare: se un dipen-
dente si trova male, alla fine
andra via», spiega.
Altra questione riguarda il
pagamento delle rette da
parte degli ospiti:
«Sebbene si
faccia fatica,
non le pos-
siamo  au-
mentare: ne
andrebbe
del bilan-
cio delle
famiglie. E le quote della con-
venzione per i pazienti che
svolgono riabilitazione preve-
dono, per contratto, un tetto
massimo che non possiamo
superare». Don Pennasso ipo-
tizza anche scenari futuri: «Fi-
no a oggi abbiamo proseguito
normalmente con le nostre at-
tivita, ma se i conti continue-
ranno a non quadrare e man-
chera il personale, saremo co-
stretti a rinunciare a erogare
certi servizi».

Un aiuto & arrivato da alcuni
investimenti nel settore ener-
getico e nella parte informati-
ca, che hanno ridotto le uscite,
permettendo di migliorare la
sostenibilita. «Lo abbiamo po-
tuto fare grazie a contributi di
vari enti, come fondazioni
bancarie e Ministero». A for-
nire aiuto, nelle strutture ci
sono anche i volontari, che si

occupano di accompagna-
mento e animazione: «Con il
Comune di Rodello é stata fir-
mata una convenzione per un
progetto di inserimento di
persone con disabilitas.

In un contesto generale in
cui I'eta media & in continuo
aumento, «gli ospiti delle
Rsa sono di piu rispetto a
quelli indicati nella conven-
zione con la Regione, per cui
i contributi arrivano solo per
una parte di essi. C’era I'im-
pegno, tempo fa, a ricono-
scere agli ospiti che usufrui-
scono della convenzione una
percentuale maggiore, sep-

pur minima, ma alla fine e
stato fatto nulla».

Riguardo ai 698 milioni ri-
conosciuti dalla Regione ai
privati accreditati, conclude:
«Aris sta portando avanti le
trattative. Siamo nella fase
della rivalutazione da parte
della Regione delle modalita
di redistribuzione delle risor-
se. Tutto cio sara fatto quan-
do? E le risorse resteranno
sempre le stesser Se non au-
menteranno, si rischiera dav-
vero il taglio di posti». dba.

Fino a oggi abbiamo proseguito
normalmente, ma se i conti

continueranno a non
quadrare, saremo costretti
a tagliare alcuni servizi

DON VALERIO PENNASSO

PER AVERE UN LIVELLO
ALTO DI PRESTAZIONI E
NECESSARIO INVESTIRE,
MA E MOLTO DIFFICILE
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«Abbiamo un centinaio di volontari: garantiscono servizi di assistenza preziosi»

B Suor Marta Marini éla
direttrice della Piccola casa
della divina Provvidenza del
Cottolengo, in via Vernazza.
Anche se la struttura non

fa parte del mondo Aris, le
problematiche da affrontare
sono molto simili per quanto
riguarda la gestione e il nodo
del personale. «La situazione
€ migliorata rispetto ai tempi
della pandemia, ma rimane
sempre difficile», esordisce
la direttrice. «Le difficolta si
evidenziano soprattutto nel
reperire gli Oss, gli operatori
sociosanitari e, in misura
minore, gli infermieri. Le
norme richiedono, a seconda
della quantita di ospiti e della
loro condizione di salute, un
determinato minutaggio,
ossia la presenza di un certo
numero di addetti durante i
turni: a volte non possiamo
garantirlo a pieno e cio ci
impedisce di arrivare alla
capienza completa della
struttura. La questione del
personale ha ricadute su

tutto il sistema», precisa.
Sotto le torri il Cottolengo &
una realta storica e dispone
di novantanove posti letto,
di cui dodici per gli ospiti
autosufficienti, trenta per

i disabili e i restanti per gli
anziani che hanno bisogno
di assistenza. «Per le persone
con disabilita & necessaria,
per legge, la presenza di
figure aggiuntive, come
l'educatore, mentre per gli
ospiti non autosufficienti
devono essere assicurate
alcune ore di fisioterapia,
necessarie per garantire il
loro benessere», prosegue
Marini. Rispetto al passato,
la direttrice ha notato alcuni
cambiamenti: «Chi lavora da
noi tende a rimanere meno
tempo e, appena puo, passa
nella sanita pubblica. E un
loro diritto e possiamo fare
nulla. Proprio in questo
periodo 'ospedale ha indetto
un concorso e, con molta
probabilita, a breve alcuni
operatori ci lasceranno. Oltre

agli italiani, sono aumentati
di molto gli stranieri». Grazie
ad alcuni corsi promossi
dall’Apro, spiega la direttrice,
«alcuni operatori hanno
potuto ottenere le qualifiche
necessarie per proseguire il
lavoro nell'ambito sanitario.
Per noi, si € trattato di un
grande aiuto, che c¢i ha
permesso in parte di dare
una risposta ai nostri
bisogni». Come personale
esistono anche altre figure:
«Abbiamo anche due medici
e un direttore sanitario, Oltre
a questi professionisti, pero,
dobbiamo sicuramente
ringraziare i nostri preziosi
volontari, che sono pili di

un centinaio: sono riuniti

in un’associazione interna,
garantiscono assistenza e
servizi che, diversamente,
non potremmo erogare. Le
loro attivita includono il
supporto nella distribuzione
dei pasti, i trasporti, poi la
portineria e vari laboratori.
Grazie a loro, la qualita di

vita degli ospiti aumenta
notevolmente». Disabili e
anziani non autosufficienti
possono usufruire anche
della convenzione regionale,
che interviene sulle rette
coprendo i costi per le
strutture: «Purtroppo le
somme che la Regione ci
concede per il servizio sono
molto inferiori rispetto alla
media nazionale e non sono
sufficienti al fabbisogno.
Nel pagamento delle spese
ci vengono in supporto
soprattutto le offerte di
privati: siamo una realta
riconosciuta che, da oltre
cent’anni, & presente in citta.
Credo che ci salvi anche il
fatto di essere una casa
abbastanza grande: strutture
pitl piccole sono costrette

purtroppo a chiudere». dba.



Piloni (Pd): "Mancano posti letto nelle RSA e vanno
rimborsate le rette per i malati di Alzheimer"

29 maggio 2026

leri in commissione Sostenibilita Sociale sono state audite le associazioni che rappresentano gli enti
gestori delle RSA lombarde, UNEBA, ARIS e ANASTE, che hanno portato all'attenzione dei
consiglieri regionali problematiche e criticita legate soprattutto alla carenza di posti letto
contrattualizzati e alla loro inadeguata remunerazione che rischia di gravare sulle rette degli
ospiti, alla necessita di riaprire le contrattualizzazioni per poter rispondere alla crescente domanda
di posti letto e non ultimo al tema dei rimborsi per le rette degli ospiti affetti da Alzheimer e altre
patologie neurodegenerative. “Non c'e niente di nuovo nelle criticita evidenziate dalle RSA —
commenta il consigliere regionale del Pd Matteo Piloni - e altrettanto, purtroppo, non c'e niente di
nuovo da parte della maggioranza di centrodestra in Regione Lombardia che, nonostante da inizio
legislatura sia stata regolarmente aggiornata dagli enti sulle difficolta di gestione e sul rischio di
collasso di molte realta a fronte di costi crescenti e carenza di personale, non ha ancora messo in
atto la necessaria svolta per provare a garantire la tenuta della rete di RSA lombarde”.

Matteo Piloni
Consigliere Regionale PD
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Liste d’attesa, 2 milioni di cure
in ritardo. Migliorano 16 Regioni

Salute. Arriva la piattaforma gestita da Agenas che fornira la mappa della capacita di risposta
del sistema. Marche e Veneto al top. Quasi il 50% delle prescrizioni non viene utilizzato nel Ssn

Barbara Gobbi

I tempi perriceverevisite ed esamiin
sanitd mostrano i primi segnali di
miglioramento e soprattutto sono fi-
nalmente misurabili grazie alla Piat-
taforma nazionale liste d’attesa, isti-
tuita a giugno di due anni fa (DI
73/2024), che sta entrando nel vivo
con la possibilita di fotografare le
performance delle singole regioni
per poi, aregime, fornire unamappa
capillare della capacitadirispostadel
sistera. Ma élastessa Piattaformaa
certificare, anche, ben 2 milioni di
cure che nei primi quattro mesi di
quest’anno - tra gennaio e aprile - i
centri pubblici e privati accreditati
con il Servizio sanitario nazionale
non sonoriuscitia erogareai cittadi-
ni nei tempi fissati dalla legge. Un
pacchetto corposo di prestazioni
“mancate” - 1,3 milioni di visite e
7oormila esami - che possono spinge-
reallarinunciaoarivolgersial priva-
to pagando di tasca propria e in cui
rientrano esami come la colonscopia,
la gastroscopia o I'elettromiografia
cosicomela prima visita gastroente-
rologica o di chirurgia vascolare.
L’occasione per fare il punto su
quellacheélaprioritaassolutainsa-
nita indicata dagli utenti cosi come
dalministro dellaSalute Orazio Schil-
laci- chehafattodellalottaalle code
il suo cavallodibattagliarivendican-
do I'avvio della Piattaforma come
«un’operazione trasparenzaarrivata
aoltre47anni dallanascitadel Servi-
Zio sanitario nazionale» - € stata la
presentazione ieria Romadel nuovo
“cruscotto 2.0” ideato da Agenas,

I’Agenzia periservizisanitariregio-
nali che gestisce la Piattaforma.

Tragennaio 2025 eaprile 2026il si-
stema haacquisito oltre 65 milioni di
prenotazioni - 32 milioni per prime
visite specialistiche e 33 milioni per
esamidiagnostici- mettendo sottola
lente quattordici prime visite e venti-
due gruppidiesami. Nei primiquat-
tromesidel 2026, rispettoallostesso
periodo 2025, 16 regioni su 21 miglio-
ranointuttele classidi priorita: perle
prime visite la percentuale passa dal
76% al 78,7% e per ladiagnosticasiva
dall’'83%all’'84,7%. Un’accelerazione
che,comehasottolineatoil direttore
generale Agenas, Angelo Tanese, «&
pittmarcata per le prestazioni urgenti
daerogareentro72oree perquellein
classe B da garantire entro dieci gior-
ni, ariprovadella capacita dirisposta
del sistema sanitario, che € ormaiin
marcia sul recupero dei tempi, nel ge-
stire le richieste delle persone con bi-
sogni clinici pitl immediati». Per le
primevisite perd daunannoall’altro
peggiorano Abruzzo, Trento, Sarde-
gna, Sicilia e Valle d’Aosta, mentre
sulla diagnostica sonoincalo Umbria,
Sicilia, Trento, Bolzano, il Piemonte e
di nuovo I'’Abruzzo, anche se que-
st'ultimaé trale regioni che mostrano
unbalzo sulle urgenze crescendodal
76,5%all'85,6% per le primevisite. Al
top, per tutte le classi di priorita, si
piazzanole Marcheperle visite (94,7%
dirispetto dei tempi)eil Venetoconil
97% per la diagnostica.

Restano in campo criticita “ma-
cro”,chelaPiattaformariesceainter-
cettare sempre pil, man mano chesi
alimenta: spie di inappropriatezza

POLITICA SANITARIA, BIOETICA

prescrittiva, dimancataformazionee
di“buchi” neisistemiinformaticiche
impattano sulla vita sanitaria dei cit-
tadini. Prima anomalia & Ialtissimo
tasso diricette con codice P - presta-
zioni programmabile equindidaero-
gareentro 120 giorni - per cuisiregi-
straunaforbice spiegabile soloconun
nodo sui prescrittori: si va dal picco
dell’85,5%in Basilicataal valore mini-
mo di 7,8% della Toscana, passando
per Campania e Molise (rispettiva-
mente 80,1% € 71,5%dicodici P)edal-
I'altra parte per Piemonte (8,2%) ed
Emilia-Romagna(8,8%). Poic¢ildato
cheemerge dal Sistema tessera sani-
taria, segnale diretto dell’'uscita dal
Ssndiun’ampiafettadi pazienti: quel
rapporto tra prescrizioni e prenota-
zioni effettivamente fatte, che siferma
apocopitdel 50%(50,3% perle prime
visite e 54,4% per gli esami), mentre
sarebbe accettabileuna quota del 75%,
considerando come fisiologico il
mancato passaggio al Cupal massimo
diun2s-30%diricette non utilizzate.

Infine, I'ultima scommessa tutta
dagiocare: portare fuori dal percor-
so troppo spesso labirinticodei Cup
glianziani e i malati cronici, perché
il sistema a cominciare dal medico
di famiglia dev’esserein gradodiin-
serirli in percorsi predefiniti. «Per
tutti questi pazienti - annunciail Dg
Tanese - dovra valere la logica che

prenota chi prescrive”.
ERIPRODUTIONE RISERVATA




di MICHELE BOCCI
n passo avanti nel segno

l ’ della trasparenza, che
rivela quali visite ed esami

sono in crisi dal punto di vista
delle liste di attesa, ma anche
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Lasalute che aspetta

due milioni
di esami in ritardo
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quali sistemi sono usati dalle

[l Paese delle liste d attesa
“Due milioni di esami
in ritardo da inizio anno”

di MICHELE BOCCI
ROMA

olonscopie, risonanze, eco-
C doppler, visite dermatologi-

che, oculistiche, otorinolarin-
goiatriche. Sono alcune delle presta-
zioni per le quali in Italia si aspetta
ancora troppo. Circa 2 milioni di pre-
stazioni, visite ed esami, quest’anno
sono state assicurate in ritardo, ol-
tre i limiti massimi dei tempi di atte-
sa. I dati sono della Piattaforma na-
zionale delle liste d’attesa di Age-
nas, I’Agenzia sanitaria nazionale
delle Regioni, uno strumento appe-
nareso pubblico che registra un mi-
glioramento generale dei tempi ri-
spetto al 2025. E svela anche i siste-
mi usati dalle Regioni per avere dati
migliori. La piattaforma é utile per
gli addetti ai lavori, ma non per i cit-
tadini, che non troveranno indica-
zioni sulle singole prestazioni.

La situazione nazionale

11 portale permette di scattare foto
d’'insieme, ad esempio quella sui 2
milioni di prestazioni che quest’an-
no non hanno rispettato i tempi di
attesa. Sitratta del 21% del totale del-
le visite e del 15% degli esami diagno-
stici. Agenas fa sapere che nel 2026
sono 16 le regioni che segnano un mi-
glioramento per le visite e 15 per gli
esami rispetto al 2025. Abruzzo,
Trento, Bolzano, Piemonte, Sicilia,
Valle d’Aosta e Sardegna sono le

realta che peggiorano.

Le prestazioniin crisi

Nel nostro sistema sanitario ci sono
quattro priorita, selezionate dal me-
dico quando fa la richiesta: urgente
(prestazione da fare in 72 ore), breve
(10 giorni) differita (30 giorni per le
visite, 60 per gli esami), programma-
ta (120 giorni). La valutazione di co-
me vanno le attese é fatta calcolan-
do la percentuale di prestazioni che
rispettano i tempi previsti dalla prio-
rita. Ce ne sono alcune ancorain gra-
ve difficoltd, come la prima visita
dermatologica, perla quale sirispet-
tano i 30 giorni solo nel 64% dei casi,
oquellaoculistica (66%). Vamalel'e-
lettromiografia, che viene data en-
tro tre giorni solo il 35% delle volte,
la colonscopia (37%), la risonanza
osteomuscolare (54%).

Soddisfatto il ministro Orazio
Schillaci. «Il portale non nasce per
fare classifiche o cercare colpevoli,
ma per aiutarci a governare meglio
il sistema, capire i fenomeni, indivi-
duare le criticita, intervenire dove
necessario farlo». Oggi, ha concluso,
«non presentiamo solo una piatta-
forma tecnologica, ma un cambio di
metodo: piu trasparenza, coordina-
mento, capacita diintervento».

Le visite a 120 giorni
I dati forse piu interessanti non so-
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Regioni per avere dati migliori.
E stata aperta ieri la Piattaforma
nazionale delle liste di attesa di
Agenas, I’Agenzia sanitaria
nazionale delle Regioni.

no quelli delle attese sulle singole
prestazioni, ma quelli che rivelano
come certe Regioni migliorano le lo-
ro performance. Ad esempio, pit di
unarealtdlocale ha un numero altis-

simodi prime visite fissate a120 gior-
ni. Gia & curioso che un medico ri-
tenga necessario il consulto di uno
specialista e valuti giusta un’attesa
fino a quattro mesi, che sono tanti.
Ancora piu strano e vedere che in
certe realta questo tipo di visite so-
no prevalenti. Succede in Basilicata,
dove sono addirittura 1'85%. In que-
sta Regione non ci sono pressioni
sulle altre visite, da 3, 10 0 30 giorni.
E infatti ha dati buoni, ma poco si-
gnificativi. La Campania é all’80%, il
Molise al 71%, la Calabria al 66%, il La-
zio e la Puglia al 51%. Dati enorme-
mente superiori a realta come Emi-
lia-Romagna, Toscana e Piemonte,
che stanno intorno all’8%, e quindi,
in proporzione, garantiscono molte
piu prime visite in tempi rapidi. An-
gelo Tanese, direttore di Agenas,
spiega che si lavora con le Regioni
per chiarire il motivo delle differen-
ze tra i dati (anche se & abbastanza




la Repubblica

chiaro) e soprattutto per risolvere,
rendendo il numero piu omogeneo.

Dovesi fa pil attivita privata

Altro dato molto interessante diffu-
so da Agenas riguarda la percentua-
le delle ricette effettivamente utiliz-
zate. Si considera fisiologico che
una certa quota di pazienti, circa il
25%, non sfruttila richiesta del medi-
co, perché magari gli & stata fatta
per un problema che si & risolto. Ci
sono perd Regioni dove il dato delle
ricette usate e bassissimo, segno si
un probabile passaggio al privato.
Chi ha una richiesta ma scopre chei
tempi di risposta del pubblico sono
troppo lunghi, decide di farsi visita-

Il nuovo portale di Agenas
che monitora i risultati delle
Regioni: i dati migliorano,
ma per tante visite tempi
ancora troppo lunghi

re o fare’esame a pagamento, per il
quale non serve la prescrizione. Eb-
bene, appena il 33% delle ricette per
una visita staccate in Abruzzo e il
36% nel Lazio sono poi effettivamen-
te utilizzate. E infatti si tratta di Re-
gioni dove il privato & molto forte. Il
Piemonte & al 45%, la Puglia al 47% e
la Lombardia, altra realta dove il pri-
vatoé forte, al 48%. Tendenza simile
per gli esami (con Lazio e Abruzzo
ultime al 40%). Ovvio cheil tutto con-
diziona i tempi. Il dato pit inquie-
tante & la media nazionale, al 50%. Si-
gnifica che in Italia si fanno nel pub-
blico la meta di visite ed esami ri-
chiesti dai medici.
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Servizio Ssn

Liste d’attesa, miglioramenti in 16 regioni

Le Regioni accelerano su visite ed esami da garantire al cittadino nei tempi piu
rapidi ma restano forti anomalie come 1I'85,5% di prestazioni erogabili in 4 mesi
registrato in Basilicata

di Barbara Gobbi
29 maggio 2026

A voler vedere il bicchiere mezzo pieno, il sistema si muove eccome. Non solo rispetto al
sostanziale stallo durato quasi mezzo secolo ma anche guardando a un anno e mezzo fa.

A considerare invece quel che resta da fare e soprattutto in termini di appropriatezza e di capacita
di risposta, c’e molto da rimboccarsi le maniche visto che nei primi mesi di quest’anno sono stati
“bucati” i tempi di 2 milioni di visite ed esami su circa 12,5 milioni di prenotazioni registrate dalla
Piattaforma nazionale per il monitoraggio delle liste d’attesa.

Di certo c’eé che la Piattaforma, istituita presso I’Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali
(Agenas) con la legge (DI 73/2024), sta prendendo quota e per la prima volta consente una
misurazione su scala nazionale di quella che € la prima magagna vissuta dai cittadini quando si
interfacciano con il Servizio sanitario nazionale.

Dopo una partenza al ralenti, oggi si € arrivati al cruscotto 2.0, “in chiaro” anche per gli utenti,
dove si da conto delle performance regionali per le prime visite specialistiche e per 22 gruppi di
esami diagnostici: quelli previsti dal Piano nazionale per il governo delle liste d’attesa 2019-2021 e
che vanno dalla prima visita cardiologica a quella oncologica all’oculistica e dalla mammografia
alla Tac torace fino alla spirometria.

Esami che quotidianamente vengono prescritti essenzialmente dal medico di famiglia sulla base di
criteri di priorita che dettano - o almeno dovrebbero farlo - il tempo limite in cui ogni prestazione
va erogata.

E cioe (sempre bene ricordarlo):

- 3 giorni per le urgenze (classe U);

- 10 giorni per un’attesa breve (classe B);

- 30 giorni per le visite;

- 60 giorni per gli esami per la classe D (differita) ;
- 120 giorni per la classe P (programmata).
Schillaci: «Operazione trasparenza»

La piattaforma, pure se consultabile dai cittadini, ha pero ancora la valenza di strumento tecnico-
organizzativo. Con la pubblicazione sempre piu raffinata dei dati ci si aspetta che ogni Regione e
POLITICA SANITARIA, BIOETICA



azienda sanitaria sia stimolata - non solo per obbligo di legge - a fare sempre meglio accorciando i
tempi.

Di «operazione trasparenza» ha parlato aprendo la presentazione del nuovo “cruscotto” il ministro
della Salute Orazio Schillaci, che della lotta alle liste d’attesa ha fatto la sua priorita.

«Dopo piu d 47 anni dalla fondazione del Ssn I'ltalia ha una Piattaforma nazionale di gestione delle
liste d’attesa - ha detto -. Un vuoto di mezzo secolo che finalmente viene colmato».

Il ministro, che da inizio mandato ha avuto piu di un motivo di scontro con i governatori proprio
sull’attuazione della legge contro le code in sanita, ha voluto sottolineare che «la collaborazione
con le Regioni non & mai stata cosi intensa» e che «la piattaforma non ha l'intento di essere una
classifica ma nasce per migliorare il sistema in un’ottica di trasparenza.

A che punto siamo

A tracciare il bilancio € il direttore generale Agenas, Angelo Tanese: «Tra gennaio 2025 e aprile
2026 la Piattaforma ha acquisito oltre 65 milioni di prenotazioni, di cui circa 32 milioni per prime
visite specialistiche e circa 33 milioni per prestazioni diagnostiche - ha spiegato - effettuate nel
pubblico o nel privato accreditato.

Una base dati gia molto ampia, che si alimentera via via in modo automatico dai Cup delle Regioni
e che finalmente ci consente di leggere il trend, comprendere il fenomeno, analizzare i punti critici
e misurare I'impatto delle misure correttive.

Entro la fine del 2026, intanto, I'obiettivo € arrivare alla piena interoperabilita piena con le 21
piattaforme dei Cup regionali e misurare i tempi di attesa con un flusso dati giornaliero».

I nodi critici

Il primo dato critico é quello che emerge dal “punto” fatto da Agenas e che arriva ad aprile scorso:
nei primi quattro mesi di quest’anno, riprendendo la logica del “bicchiere mezzo vuoto”, sono 2
milioni le richieste di prestazioni cui la sanita pubblica non e riuscita a dare una risposta. Per la
precisione, 1,914 milioni, chiariscono da Agenas.

Nel dettaglio 1,3 milioni di visite e 700mila esami, tra cui prestazioni cruciali tanto da rientrare
anche tra gli screening Ssn come la colonscopia che in caso di urgenza vede il rispetto dei tempi in
appena il 37% dei casi.

Se si volesse ampliare lo sguardo all’anno e 4 mesi del monitoraggio (da gennaio 2025) che include
I 65 milioni di prenotazioni acquisite dalla Piattaforma, un calcolo spannometrico restituirebbe un
gap di 13 milioni di prestazioni non evase, mal contate, tra 7 milioni di visite e 5 milioni di esami
“persi”.

Tra queste e chiaro che rientrano - come ha rilevato il Dg Tanese - innanzitutto anche quelle che
«magari di un solo giorno» sforano i tempi prescritti dalle classi di priorita.

I dati per Regione

Nel primo quadrimestre di quest’anno rispetto allo stesso periodo del 2025 - rilevano dall’Agenzia
che monitora in tempo reale la situazione e che ha annunciato un Bollettino trimestrale
sull’andamento -, si evidenzia pero un miglioramento a livello nazionale sia per le visite sia per gli
esami diagnostici, su tutte le classi di priorita.
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In particolare, per le prime visite la percentuale di rispetto dei tempi di attesa passa dal 76,1% al
78,7% mentre per gli esami diagnostici va dall’83% all’84,7 per cento. Il miglioramento riguarda
soprattutto le prestazioni “urgenti” e “brevi”, a testimonianza di «un lavoro intenso in corso nelle
Regioni» e di un sistema che nel complesso «é in tensione», ha sottolineato ancora il Dg Tanese.

Il quadro generale restituisce il miglioramento in 16 Regioni su 21 mentre analizzando il dato sulle
singole Regioni, per le prime visite peggiorano Abruzzo, Trento, Sardegna, Sicilia e Valle d’Aosta
mentre per gli esami sono in “calo” sempre Abruzzo, Piemonte, Bolzano, Trento, Sicilia e Valle
d’Aosta.

Alcune Regioni, come I’Abruzzo che nel complesso presenta un trend discesa, registrano pero un
balzo sulla classe di priorita U tra primo quadrimestre 2025 (76,5%) e primo quadrimestre di
guest’anno (85,6%) a riconferma della scelta di recuperare proprio dove i cittadini presentano
maggiore urgenza.

Troppe “programmate”

Tra le prime anomalie da correggere, I'attribuzione “sospetta” dei codici di priorita: in Basilicata la
percentuale di prime visite in classe P (erogabile in 120 giorni) arriva all’85,5%, in Campania
supera I'80%, in Molise ¢ del 71,5% e in Calabria del 66,5% mentre nel Lazio é del 51,4% e giu a
scendere.

All'opposto c’e il dato di Toscana (7,8%), Piemonte (8,2%), Emilia Romagna (8,8%) e Umbria
(13,5%) e «su questo aspetto € stato avviato un confronto con le Regioni», avvisano da Agenas.

Poi c’e il dato che emerge dall’analisi del Sistema Tessera sanitaria ed € il rapporto tra prescrizioni
e prenotazioni effettivamente avvenute che si ferma a poco piu del 50% (50,3% prime visite e
54,4% esami) mentre si considera “fisiologico” il mancato passaggio al Cup di una quota al
massimo del 25-30% delle ricette.

Al di la delle scelte dei singoli, & evidente che come rilevano da Agenas percentuali molto elevate di
mancata presa in carico della ricetta sono indicative di una qualche difficolta nella prenotazione di
prime visite ed esami prescritti.

Su questo fronte per la prima visita “performano” peggio Abruzzo (33,7%), Lazio (36,2%),
Piemonte (45%) e Puglia (46,8%) e per gli esami diagnostici Lazio (37,3%), Abruzzo (39,3%),
Puglia (43,2%).

POLITICA SANITARIA, BIOETICA
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Dir. Resp.:Claudio Cerasa

Parla Mr. liste d’attesa

Angelo Tanese ¢ 'uomo sceltoda
Meloni per risolvere il problema.
“Possiamo farcela”, dice

Roma. “Il problema delle liste d’at-
tesa nella sanita si puo affrontare e ri-
solvere. Ci vuole metodo e un grande
impegno, ma possiamo farcela”. Ange-
lo Tanese & Mr. liste d’attesa, I'uomo
che Giorgia Meloni ha chiamato per
guidare Agenas, '’Agenzia nazionale
periservizi sanitari regionali, e cerca-
re di risolvere uno dei problemi pit
sentiti dai cittadini. Manager pubblico
di lunga esperienza, ha guidato 1'Asl

Roma 1 negli anni della pandemia. Sti-
mato dalla politica bipartisan, oggi ¢ a
lui affidato questo complicatissimo
co mpito. (De Rosa segue nell'inserto I}

“Idatiper abbattere le liste d'attesa”. Intervista al capo di Agenas

(segue dalle prima pagina)

Pochi giorni fa ha presentato la nuo-
va piattaforma nazionale sulle liste di
altesa che consente di vedere nel detta-
glio come si stanno comportando le va-
rie regioni. “La nuova piattaforma - di-
ce-ci fornisce i dati analitici sulle sin-
gole regioni, cosi da permetierci di sa-
pere non solo se ci sono criticita, ma do-
ve sono e per cosa. Non & solo un’'opera-
zione di grande trasparenza, ma ¢ so-
prattutto uno stimolo verso le regioni
che, mettendosi a confronto e vedendo
dove vanno meglio e dove invece devo-
no migliorare, possono darsi degli
obiettivi chiari”. Tanese ci spiega bene
anche cosa significa in concreto tutto
questo. La piattaforma consente di os-
servare i dati con il massimo livello di
dettaglio. Si possono vedere i numeri
per anno (2025 e 2026), per regioni, per
singole prestazioni e per classe di prio-
rita. “Ad esempio -racconta - posso ve-
dere la performance della regione La-
zio sulla prima visita cardiologica di
classe B, quelle a dieci giorni, e control-
lare quante prenotazioni rispettano la
scadenza. E poi confrontare il dato nel
tempo e con quello di un’altra regione.
In questo modo si puostilare una classi-
fica che diventa per le regioni e per le
aziende sanitarie un formidabile stru-
mento di lavoro”, Per rendere possibile
tutto questo Agenas ha lavorato per
rendere i dati omogenei. “Ed entrola fi-
ne del 2026 - spiega il manager - 1'obiet-
tivo ¢ riceverli direttamente in tempo
reale dai Cup, senza che siano le regioni
a trasmetterceli”. Non solo. “Come
agenzia forniremo anche una sorta di
consulenza attraverso le buone prati-
che che si registrano nelle diverse re-
gioni”. Gli esempi non mancano. Per af-
frontare il ‘noshow’,ovveroil fenomeno
per cui un paziente che ha prenotato
una prestazione non si presenta all’ap-
puntamento, alcune regioni hanno pre-
so degli accorgimenti molto semplici,

ma efficaci. “Ad esempio-spiega Tane-
se - rendendo semplice la cancellazio-
ne della prenotazione attraverso una
app o chiamando il paziente a pochi
giorni dalla visita per avere conferma”.

Ma oltre ai tempi di attesa ¢'¢ un’al-
tra cosa che sembra fare la differenza:
l'appropriatezza delle ricette. Spiega il
capo di Agenas: “Cisono alcune regioni
in cui si preserive meglio. Significa che
si attribuisce il codice di priorita alle
ricette in maniera piu precisa e si pre-
serivono soltanto gli esami che servono
davvero. In questo modo i dati sono pill
affidabili”. Il manager chiarisce cosa
significa facendo 'esempio di una re-
gione, la Basilicata, dove il tasso di ri-
spetto dei tempi ¢ alto, ma un numero
davvero molto elevato di prescrizioni si
trova nella classe con scadenza piu di-
latata nel tempo, quella dei 120 gior-
ni.“E’ molto strano che in una regione
le prestazioni a 120 giorni siano il 10 per
cento, mentre in un’altra, come la Basi-
licata, il 70. E' un dato anomalo che in-
dica che non si utilizzano in modo omo-
geneo leclassidipriorita”. Trale regio-
ni che si distinguono per un ottimo gra-
do di appropriatezza Tanese cita To-
scana, Emilia-Romagna e Piemonte,
mentre a fare compagnia alla Basilica-
ta tra le meno virtuose ci sono Campa-
nia e Molise.

In ogni caso i primi dati raccolti da
Agenas - che confrontano il primo qua-
drimestre del 2026 con quello del 2025-
danno segnali incoraggianti. “C'e
unatendenza al miglioramentoa livello
nazionale, soprattutto per le classi di
priorita pilt urgenti, ma non possiamo
accontentarci perché cirea il 20 per
cento delle prestazioni continua e non
essere erogato entro i tempi, e soprat-
tutto c¢’é ancora una grande differenze
tra le regioni”. Alcune regioni hanno
un'elevata performance come Veneto,
Emilia-Romagna e Toscana, ma anche
Liguria e Lombardia stanno miglioran-
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do rapidamente.

Tanese, comunque ¢ fiducioso per
due novita: “Tutte le regioni - spiega -
stanno facendo grandi sforzi per anda-
re verso una centralizzazione delle
agende che non sono pill gestite dalla
singola struttura ma lo sono a livello
centrale. Sia quelle pubbliche, sia
quelle del privato accreditato. E' un
passo molto importante. Inolire queste
agende centralizzate in alcune regioni
cominciano a essere costruite in ma-
niera piil attenta ai fabbisogni delle
persone, incrociando i dati demografi-
ci ed epidemiologici con quelli sulla
domanda delle singole prestazioni”.
Traidatiraccoltida Agenascen'éinve-
ce uno che desta particolare preoccu-
pazione: quello delle prescrizioni che
non si tradueono in esami diagnostici
effettuatio in visite. “Un20-30 percento
¢ fisiologico”, spiega Tanese. “Alcune
ricette infatti sono state semplicemen-
te seritte male dal medico, in altri casi
invece i pazienti preferiscono non fare
la visita o si avvalgono di un’assicura-
zione. Ma il resto sono persone che ri-
nunciano alle prestazioni del servizio
sanitario: o perché non riescono a pre-
notare o perché trovano liste troppo
lunghe”.

Gianluca De Rosa
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Medici famiglia, riforma al palo
Ecco la mappa delle carenze

L’allarme. Mancano in Lombardia e Veneto e nelle Province del Centro-Nord pit abitate: record a Pistoia
Rovigo e Lodi. Il decreto che introduce la dipendenza per coprire i «buchi» rischia di restare nei cassetti

Marzio Bartoloni
Michela Finizio

er chiviveinuna provincia
del Centro-Nord, specie
quelle pit popolose, com-
prese grandi citta come Mi-
lano, avereunmedicodifa-
miglia ¢ sempre pitt una fortuna.
Ogni anno sono sempredi meno - ne
sono rimasti attivi circa 4omila - per-
ché tra pensionamenti, posti vacanti
in sedi disagiate e bandi che vanno
mezzi deserti, quello del medico di
famiglia diventauna specieinviadi
estinzione, E cosiidottoricheancora
aprono i loro ambulatori sono co-
stretti all'extralavoro, cioé ad avere
ben oltre mille assistiti - che sarebbe
lasoglia ottimale - superandoanche
il massimale di 1.500 pazienti, asti-
cella simbolica oltre alla quale ga-
rantire ricette e cure € un'impresa.
Il problema é noto: la professione
&sempre meno attrattiva per chiso-
gna di indossare il camice bianco e
orarischiadifinire inunvicolo cie-
co se faraflop anchel'ultimo tenta-
tivo del ministro della Salute Schil-
laci e delle Regioni di avviare unari-
forma graduale, L'ideaallostudio &
quella di introdurre un doppio ca-
nale: a fianco a quello principale
dell'attuale convenzione (i medici

Nel frattempo in diverse parti
d'Italiala carenzae ormaievidente:
a Pistoia a esempio siconta una me-
dico difamiglia ogni 1.520 maggio-
renni e a Rovigo e Lodi uno ogni
1.507.Ilrapporto traresidenti mag-
giorenni e camici bianchi emerge
dalle analisi sul database OneKey di
Igvia che negli ultimi 12 mesi harile-
vatoin media 40.374 medici dimedi-
cina generale attivi sul territorio na-
zionale e convenzionati conil siste-
ma Sanitario nazionale: le situazioni
italiane pili problematiche si incon-
trano principalmente nelle province
del Nord e inalcune aree interne.

LarilevazionedilIgviaviene for-
nitaannualmenteal Sole 24 Ore per
lindagine della Qualita della vita
sulle province pittvivibilie, rispetto
al dato 2025 (43.018 professionisti
attivi) sirileva uncalo del 6,15% dei
medici di base presentinel database
One Key, un elenco informatico che
viene costantemente aggiornato at-
traverso gli archivi provinciali e re-
gionali e verificato tramite il contat-
to diretto dagli operatori sanitari.

I rapporto medio con la popola-
zioneresidentesiattestaa1.247 me-
dici di famiglia ogni mille abitanti,
con differenze territoriali molto
marcate, Sipassadal bacino medio di
oltre1.500 pazienti per medico difa-

medio & di1.430 abitanti per medico
di famiglia e i professionisti attivi
risultanoin calodel 3,9% rispetto al
2015. A Firenzeil rapporto & di1.306
pazienti per medico, aNapoli1.242.
Nella Capitale invece la situazione
migliora: 1.190 pazienti per medico,
ma il calo del professionisti & del
5,9% su base annua.

Dal lato opposto l'indice di co-
pertura dei medici di famiglia risul-
ta pili sostenibile al Sud: sulle pro-
vince del Mezzogiorno pesano le
migrazioniinterne (quila popola-
zione tra 18 e 35 anni é diminuita in
mediadel10% dal 2019) versolere-
gioni del Nord e versol'estero. I1 ri-
sultato é il rapporto tramedici di fa-
miglia e popolazione residente mi-
gliora, nonostante il marcato calo
dei professionisti attivi sul territo-
rio.In Sardegna neli'ultimo annoil
calo é stato particolarmente marca-
to, tra il -14% di Sud Sardegna e il
-16% di Oristano. Lo stesso trend
pronunciato si rilevaanche a Rovi-
go(-5,7%), Massa Carrara (-10,5%)
e Grosseto(-11%), dove pesa la fatica
diarruolare nuovi medicinelle aree

interne meno servite del Paese.
& RIPRODUZIONE RISERVATA

Nella provincia di Monza
si conta un medico ogni
1.475 abitanti,a Como
uno ogni 1.474,a
Bergamo uno ogni 1.435

restano liberi professionistichefir- ~ migliarilevatiappuntoaPistoia,Ro-  gjtuazione
mano un “accordo” conilSsn)sista  vigo e Lodi, fino ai 996 pazientiper  pijy sostenibile
valutandola possibilitadiintrodur- ~medico di Messina. Oppureai1.034  a|Sud grazie
re un canale residuale che prevede  di Agrigento e ai1.038 di Catania. anchealle

di assumere i dottori come dipen- InLombardiaoinVeneto-epill  migrazioni
denti, per farlilavorareneiterritori in generaleneiterritoripiidensa-  yersole aree
dovecenesonodimenoedentrole mente abitati - siincontranole si-  del Nord

oltre mille nuove Case di comunita
che devono aprire entro fine giugno.
Un'opzione quest'ultima bocciata
dallacategoria e mal vistaanche da
larghe frange della maggioranza,
con il rischio ormai concreto di far
naufragare la riforma ancora prima
che il provvedimento - un decreto
legge - abbia visto la luce.

tuazioni pil critiche. A Monza e
Brianza si conta un medico ogni
1.475 abitanti, a Como uno ogni
1.474, 2 Bergamo uno ogni 1.435, a
Varese uno ogni 1.381, a Verona e
Belluno uno ogni 1.365. Nella citta
metropolitana di Milanoil rapporto
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I numeri
Il casoitaliano
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In Europa ne abbiamo meno degli altri

haunadelle pit alte densita di

medici: 5,4 dottori ogni 1.000
abitanti, oltre il 25% in piu rispetto
allamedia europea. Ma non manca-
no importanti eccezioni trai camici
bianchi: proprioimedici di famiglia
insieme ad alcune altre specializza-
zioni - come anestesia ed emergen-
za-urgenza che forma chi lavorain
pronto soccorso - soffrono delle ca-
renze pitigravi. [lconfronto coniPa-
esi pit importanti del’Europa non
lasciadubbi e ci vede infatti pratica-
mente all'ultima posizione per nu-
mero di medici di famiglia. A confer-
marlo anche un recente rapporto
dell’Ocse («Italia, Profilo della Sanita
2025») presentatoal Cnelche mette
a confronto le nostre performance
nella Sanita con quelle degli altri Pa-
esi europei e che tra le altre cose fa
emergere come nell'ultimo decennio
mentre la densita complessiva dei
medici in Italia € cresciuta di oltre
1% all'anno, quella dei medici di me-
dicina generale & diminuitadicircail
13% nello stesso periodo. Il deficit a
livello nazionale & dunque attual-
mente stimato tra i 2.910 e i 5.897

I J Italia in confronto all’'Europa

medicidibase, corrispondenteaun
deficit compreso tral'8% e il 16%.

Il rapporto dell'Ocse spiega che
l'insufficienza dei medicidibase non
€ casuale, ma «riflette i disincentivi
di lunga data presenti sia nei percorsi
formativi che in quelli occupaziona-
li». L'attrattivita di questo percorso
dispecializzazione, tradizionalmen-
te erogato attraverso programmire-
gionali extrauniversitari, risente di
condizionimeno favorevolirispetto
alla formazione universitaria. Come
borse di studio inferiori di circa il
50% e un elevato carico dilavoroam-
ministrativo, che toglie spazio alla
praticain clinica. In pil1, la mancanza
diequivalenza formale tra il diploma
di medicina generale e le lauree di
specializzazione universitaria puo
scoraggiare gli studenti che vogliono
intraprendere questastrada. Elasi-
tuazione non sembra destinata a mi-
gliorare in futuro. Propriolariforma
alla studiodel Governopuntaarive-
dere anche la formazione introdu-
cendoun corso di specializzazione di
rango universitario per diventare
medico di famiglia.

Lariforma che viene molto conte-

Il confronto

stata dalla categoria come noto prova
aintrodurre anche unsistema misto
tralattuale convenzione e la possibile
aperturaalla dipendenza come cana-
le residuale. Un modello questo che
non & lontano da quello dialtri Paesi
europei dovesiricorrealladipenden-
za tout court a esempio in Spagnae
Portogallo o a modelli pit1 misti trali-
beriprofessionisti e salariati come in
Francia e Germania, mentre in In-
ghilterra Belgio e Paesibassicontinua
aprevalere un modellolibero profes-
sionale come quello italiano.
—Mar.B.

P RIPRODUIONE RISERVATA

All'estero
cisono

modelli misti:

Medici di medicina generale dalla
per mille abitanti (anno 2023) dipendenza
ailiberi

MEDIA 0,90
hd

1 1 Belgio

W Germania

0,75

E RiTALIA

0,64

Fonte: database OECD ed Eurostat

professionisti
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SPECIALIZZAZIONE UFFICIALMENTE RICONOSCIUTA

Albo, prescrizioni, rimborsi
L’osteopatia entra nel Ssn

Riconoscimento definitivo della professione e pieno inserimento nel Servizio sanitario
Oltre diecimila i lavoratori che la praticano, con una platea di milioni di pazienti

LUCA PUCCINI

M Quel dolorinoalla cervicale per-
ché stai troppo al computer. 1l gi-
nocchio che scricchiola mentre fai
le scale. La schiena bassa che pare
pulsi dopo una notte insonne sul
divano. Piccoli “tradimenti del cor-
po” che, passati i quarant’anni,
spesso si risolvono con un suggeri-
mento, il passaparola di famiglia o
il tentativo che alla fine male non
fa: mi-sa-che-provo-con-1'osteopa-
ta. Un po’ fisioterapista (& un’altra
cosa) e un po massaggiatore
(idem, pero ci si capisce), presente
ovunque (quelli attiviin Italia oscil-
lano tra i 15mila e i 20mila), consi-
gliato, consigliassimo dall’amico
che fa palestra e dal babbo che sof-
fre di lombalgia da anni. Adesso,
come & pubblicato sulla Gazzetta
ufficiale numero 117 del 22 mag-
gio, puo entrare ufficialmente nel
sistema sanitario nazionale (ssn).
Si, ma cosa cambia? Per noi che gia
I’abbiamo sperimentato, per chine
sta cercando uno (maledetta scia-
talgia), per chi ne ha discusso col
proprio medico, che succede? Ec-
co le sei domande di Libero sull’ar-
gomento.

1. Cosa dice il testo della nor-
mativa?

Anzitutto chiariamo che stiamo
parlando di un atto attuativo della
legge numero 3 del 2018 (la legge
Lorenzin). Il decreto pubblicato in
questi giorni, in sostanza, equipara
il titolo di osteopata a quello di un
professionista sanitario. Non & una
bazzecola, € semmai un «riconosci-
mento avviato nel 2014 e un mo-
mento che restera inciso nella sto-
ria della nostra professione», dice
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Mauro Longobardi, il presidente
del Roi (il Registro osteopati d'Ita-
lia): & una tappa formale importan-
tissima un percorso che non si puo
ancora ritenere concluso.

2, Cosa fare ora l'osteopata?

La “riforma” prevede la creazio-
ne di un albo professionale autono-
mo (esattamente come quello de-
gliinfermieri e dei medici). L'osteo-
pata, quando la misura sara a regi-
me, dovra obbligatoriamente iscri-
versi per poter esercitare sul territo-
rio italiano (il decreto interministe-
riale numero 1563 del 2023, per al-
tro, ha gia definito un corso di lau-
rea in Osteopatia: ora si riconosco-
no anche i titoli pregressi, I'espe-
rienza maturata in passato e le certi-
ficazioni ottenute all’estero).

3. Cosa accade al cittadino?

Almomento la novita piti rilevan-
te e che, proprio grazie alla prospet-
tiva dell’albo, ci sara pil sicurezza
e vigilanza nel settore. L'albo con-
sentird, infatti, di contrastare I'abu-
sivismo professionale e garantira a
chi fa uso di questi servizi sanitari
un controllo maggiore poiché tutti
gli studi abilitati saranno necessa-
riamente condotti da personale for-
mato e qualificato.

4. Ma allora il medico di fami-
glia me lo prescrivera?

Per ora questa possibilita non e
ancora concreta, anche se la novita
€ un passo in avanti che va esatta-
mente in questa direzione. Tral'al-
tro, a ben vedere, gia oggi, molti
specialisti e parecchi medici, so-
prattutto quando si tratta di distur-
bi muscolo-scheletrici, a titolo di
consiglio, gia suggeriscono ai pro-
pri pazienti una terapia osteopati-
ca.

5. Le sedute sono rimborsabili
dallo Stato?

Per la stessa ragione, ossia per-
ché il testo del decreto ancora non
integra ufficialmente 1'osteopatia
nel ssn, a ora no. Ci vorra molto piti
tempo, la strada della sua “gratuita
a carico del pubblico” sara con
ogni probabilita progressiva, cioé a
tappe intermedie, e tanto dipende-
ra da come reagiranno le regioni e
il ministero della Salute nei prossi-
mi anni. Va pero ricordato che, di
questo passo, si stanno ponendo
tutte le condizioni per raggiungere
proprio questo obiettivo: € vero
che oggi le prestazioni osteopati-
che sono quasi sempre erogate pri-
vatamente, ma se entreranno nei
modelli organizzativi della sanita
pubblica la questione s'invertira.

6. Perché si tratta di una figura
controversa?

Sarebbe disonesto non dirlo: il ri-
conoscimento per titoli non chiude
un dibattito scientifico sull'osteopa-
tia che e e resta vivo (non solo in
Italia). Il punto & che alcune tecni-
che manipolative applicate al dolo-
re localizzato hanno mostrato, nel
tempo, benefici anche documenta-
ti con evidenze certificate (nono-
stante la difficolta a istituire studi
sui trattamenti manuali), ma per al-
tre persiste una patina di scettici-
smo. E per questa ragione, proba-
bilmente, che si & optato per una
scelta prudente che passa dalla defi-
nizione rigorosa delle competenze
di un osteopata e finisce con1’anco-
raggio universitario il quale dovreb-
be delimitare un perimetro di auto-
revolezza in pilL
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LA GEOPOLITICA DELLA SALUTE

Traguerreeclima
La sanita piegata
a logiche militari

FEDERICA PENNELLI
Dentro I'Europa della crisi per-
manente,tra guerre einstabili-
tageopolitiche, lasalute globa-
le sta diventando un‘infra-
struttura strategica. Dai con-
flitti alle pandemie, passando
per politiche migratorie e cli-
matiche entrasempre piuden-
tro le logiche della sicurezza e
della gestionedelle crisi. Secon-
do1'0ms, i conflitti armati col-
piscono sempre pit diretta-
mente infrastrutture sanita-
rie, personale medico e acces-
soai farmaci, aggravando epi-
demie, fame emortalita. Loab-
biamo visto con il genocidio
della popolazione palestinese:
ospedali, ambulanze e tendo-
poli sanitarie sono diventate
terreno di assedio e distruzio-
ne portandoa unodei piti gra-
vi collassi sanitari contempo-
ranei. Ma nonsonosoltantoge-
nocidi e conflitti a ridefinire
gli scenari.

Pensiamoalla pandermiadaCo-
vid-19: molti stati europei si
erano trovati senza mascheri-
ne reagentie medicinali essen-
ziali e ancora oggi, secondo la
Corte dei conti europea, una
partesignificativa dei principi
attivi farmaceutici continua a
provenire da Cina e India. Per
questi motivi I'Unione euro-
pea ha progressivamente este-
so la preparedness, la prepara-
zione e la capacita di risposta
alle crisi:laCommissioneeuro-
pea—nellastrategia 2025 sulle
contromisure mediche — defi-
nisce infatti vaccini, terapie,
diagnosticaedispositivi di pro-
tezione individuale come «pro-

dotti geostrategici». Parlamen-
to e Consiglio europeo hanno
inoltre raggiunto un accordo
politico provvisorio sul Criti-
cal Medicines Act, il regolamen-
tochepuntaarafforzarela pro-
duzione europea di farmaci es-
senziali e a ridurre la dipen-
denza dalle filiere extraeuro-
pee. La salute viene cosi inte-
grata dentro le strategie euro-
pee di sicurezza, resilienza in-
dustriale e autonomia produt-
tiva, tra scortestrategiche, con-
trollo delle filiere e capacita di
risposta alle emergenze.
Dentro questa trasformazione
cambiano anche le politiche
sanitarie delle migrazioni. «In
un'Europa dominata dalla cri-
si permanente,lasanitasta su-
bendo una mutazione inquie-
tante —dice Nicola Cocco, me-
dico infettivologo e membro
dellaSocieta italiana di medici-
na delle migrazioni — trasfor
mandosi da diritro universale
a verae propria infrastruttura
di guerrar. 1a geopolitica sani-
taria «paradossalmente inca-
pace quando si tratta della ge-
stione delle pandemie, diven-
ta uno strumento di controllo
e selezione dei corpi». Per Coc-
coassistiamoa quella che puo
esseredefinita unastraregia di
“migranticidio”  sistemico:
«Non solole morti alle frontie-
re fisiche, ma l'annientamen-
to programmato della dignita
edellasalutedichivarcail con-
fine». In questa cornice, «la sa-
lutevienemilitarizzata:ivacci-
ni e i farmad diventano soft
power, mentre i fondi perla ri-
cerca medica vengono dirotta-

ti verso tecnologie di sorve-
glianza biometrica camuffa-
ta». «Lacrisi climatica fungeda
moltiplicatore di minacce, giu-

stificandouna“sovianita sani-
taria” che ricalca le logiche del
comparto militare; la cura é ri-
servataachieé considerato“uti-
le” 0 “integrabile”, mentre per
gli altri restano «solo le varie
forme di contenimento e “me-
tabolismo”sociale: marginaliz-
zazione,criminalizzazione,de-
tenzione ed espulsioner,
Medici e mediche, allinterno
di questa infrastruttura, vivo-
no cosi una crisi deontologica
«senza precedenti», rischiando
didiventaredingranaggio tec-
nicodiuna macchina che gesti-
scela vita e la morte in baseal-
la convenienza geopoliticar. I
“migranticidio” si compie «nel
silenzio degli ambulatori di
frontiera, dove la negazione
della cura diventa unarma
non convenzionale di deter-
renza e controllo». In questo
scenario, i sistemi sanitari
«smettono di operare come
presidi di tutela universale per
scivolareversounagestionera-
gionieristica dellaspesao. peg-
gio, verso una metamorfosi in
strumenti biopolitici asserviti
alle nuove logiche di guerra;
in cui la vulnerabilita degli ul-
timi diventa il banco di prova
per politiche di contenimento
viclento.
Iasalutevienequindi progres-
sivamente ridefinita come di-
spositivo di sicurezza. Dentro
questa trasformazione, anche
il cambiamento climatico vie-
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nelettocome fattoredi instabi-
lita sanitaria, socialee migrato-
ria Hans Kluge, direttore regio-
nale dellOms Europa, ha di-
chiararoche «la crisi climatica
& una crisi sanitaria» e che il
cambiamento climatico «sta
gia uccidendo». Anche il rap-
porto 2026del Lancet Countdo-
wn on Health and Climate
Change segnala un aggrava-
mento degli impatti sanitari
della crisi climatica nel conti-
nente europeo: aumento della
mortalita legata al caldo, cre-

DOMANI

scita del rischio di diffusione
di malattie trasmesseda vetto-
1i e maggiore pressione sui si-
stemi sanitari causata dagli
eventi climatici estremi. Que-
stacrisi tocca anche nodi lega-
tiallatenutadei sisternisanita-
Ti tracarenza di personale, pri-
vatizzazione strisciante ¢ me-
dicina territoriale indebolita.
L'Oms Europa ha avvertito che
«senza interventi immediat,
la carenzadi personale sanita-
rio potrebbe avere conseguen-
ze disastrose», infatti in Ue

mancano 1,2 milioni tra medi-
cl, infermieri e ostetriche. Tut-
to questo apre una contraddi-
zionesocialeepolitica profon-
da:lasalutevienericonosciuta
come infrastruttura essenzia-
le proprio mentre cresce l'ero-
sione del diritto alla cura. E
dentro questa frattura che si
gioca una delle grandi partite:
chisara protettodentrolasani-
ta della crisi permanente e chi,
invece verratrattato comecor-
poda contenere, controllare o
respingere.

ERIPRODLZIONE RISERVATA
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L'EPIDEMIOLOGO REZZA
“Fbola, il governo
di ex negazionisti
fa come Speranza’”
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1S TN e Giovanni Rezza Fpidemiologo

T-bola, il governo

degli ex negazionisti
fa come Speranza”

» LindaDiBenedetto
66 W | governo Meloni, che per
quattro anni ha costruito
parte del suo capitale poli-
tico sulla critica al rigore
pandemico, sulla commissione
d’inchiesta Covid e su un rapporto
quantomeno ambiguo conil mon-
dono-vax, siritrovaoggia essereil
primo paese europeo a blindare i
confini davanti al nuovo focolaio
di Ebola. I ministro Schillaci ha
firmato un’ordinanza di massima
cautela che prevede quarantene
obbligatorie, biocontenimento di
Classe 4 e cinque livelli di rischio
graduati: un impianto che, nei
contenuti, ricorda da vicino i de-
creti dell’'era Speranza, quelli che
questa maggioranza ha passato
anni ad attaccare. A parlare, conla
diplomazia di chi conosce bene
entrambiimondi,é Giovanni Rez-
za, docente di Igiene del San Raf-
faeledi Milano, gia direttore gene-
rale della Prevenzione al ministe-
rodellaSalute: “Quandocisitrova
concretamente davanti a un pro-
blema reale di sanita pubblicalo si
deve affrontare come si deve, al di
la degli aspetti ideologici”.
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Professor Rezza, che ne pensa
della circolare del ministero
della Salute su Ebola?
Diciamo che rispecchia in pieno il
principio della massima precau-
zione, mentre si allontana decisa-
mente dallo spirito negazionista
chehaun po’ contraddistinto que-
sto governo. Misembra chel'Ttalia
sia partita per prima. Di fatto, cre-
do che questo impianto sia il mas-
simo che si possa fare in questo
momento.
Quali potrebbero essere, a li-
vello pratico, le criticita di
questa circolare? {
Il primoelementocriticoé | g
strutturale: bisogna con- ™
siderare che I'Ttalia ha un
sistema sanitario naziona-
le fortemente decentrato.
Leprecauzionichele -~
singole Asl pren- <
dono, dipendono
dalla stratifica-
zione delrischioe
questo rischia di
creare discre-
panze e risposte
disomogenee a

livello regionale

che necessitano

di adeguata for-
mazione. Ilsecondo
vero problema logisti-
co, semmai, & quello di
come rintracciare fisi-
camente le persone che
vengono dai Paesi a ri-
schioaltooaltissimo. In
questo momento l'ordi-
nanza prova arisolverlo
sulla carta, ma chi ha
voli diretti, come la
Francia, puo farlo pit
facilmente intercettan-
do i passeggeri diretta-
menteall’arrivo. LTtalia




non ha voli diretti con

quelle aree. Di conse-

guenza, chi viaggia con

voli intermedi ha l'ob-

bligo di segnalarsi. Se il

passeggero omette lo scalo per

paura della quarantena, rintrac-

ciarlo diventa quasi impossibile.
L'efficacia dell’ordinanza, pe-
ro, si basa sulla sincerita del
cittadino che si deve autode-
nunciare.

Sappiamo che negli Usa questo &

un fatto normale: nessuno si so-

Esatto. E stata inclusa l'area ad al-
tissimorischio, che eil Congo, el’a-
rea ad alto rischio che registra gia
dei casi, ovverol'Uganda. Non
"~ sono state inserite, invece,
>+ aree ad alto rischio ma
senza casi attivi. Que-

v sta flessibilita e mo-

¢ dulazione era gia

stata usata ampia-

mente durante il

Covid con le ordi-

nanze di Speran-

za. In ogni caso, fa

vaceini approvati per
questo specifico ceppo.
Il vaccino vettoriale
sperimentato con suc-
cessoin Guinea durante
'epidemia del 2014 ¢ efficace con-
tro il ceppo Zaire, ma non mostra
efficacia contro il ceppo Bundibu-
gyo,cheequelloattuale. Sul fronte
terapeutico si possono utilizzare
anticorpi monoclonali e farmaci
antivirali non specifici che mo-
strano una certa utilita, ma siamo
ancora nel campo dei tentativi.

bene I'Ttalia ad al-

zare lo stato di al-
lerta. Tempo fa scrissi
sui social che non si po-
tevaescluderel’arrivo di
casi sporadici in Euro-
pa; quando cisono mol-
ti focolai e molti opera-
tori umanitari sul cam-
po, la possibilita esiste

gnerebbe di
mentire. In Italia
forse non abbia-
mo lo stesso ap-
proccio cultura-
le, mac’é un fatto
da non sottova-
lutare: & un'ordi-
nanza ministe-
riale, il mancato

Lordinanza
Schillaci
affronta

un problema
reale senza

rispetto compor- sempre.
ta una responsa- Esistono oggi cure . .
bilita penale. o vaccini disponibi- Illﬂlllllﬂlil
La circolare prevede inoltre li contro questo
una rimodulazione del ri- ceppo? -
schio. Purtroppo non ¢i sono
LA CIRCOLARE
DEL MINISTERO
DELLA SALUTE
LE DISPOSIZIONI

prevedono ['obbligo

di dichiarazione

per i viaggiatori

in arrivo da Repubblica
Democratica del Congo
e Uganda. Sono cinque
i Livelli di rischio previsti,
mentre i voli in arrivo
in Italia con passeggeri
a rischio dovranno
atterrare allhub
sanitario di Fiumicino
e le Regioni dovranno
individuare i propri
centri di riferimento
per le malattie infettive
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Tagli alla sanita
e miliardi in armi:
Usa ed -uropa
aiutano il virus

» Enzo Porpiglia*

team di Medici senza frontiere (MSF) stanno lavo-
Irando giorno e notte a una risposta d'emergenza su

largascalaall’'epidemiadi Ebolanell'Estdella Repub-
blica Democratica del Congo (RDC). L'intervento si
svolge in collaborazione con le autorita sanitarie con-
golesie con altri partner,inclusal’Organizzazione Mon-
diale della Sanita (OMS). Ma mentre il virus Ebola ha
iniziato a diffondersi nelle province orientali della Re-
pubblica Democratica del Congo, il sistema globale di
preparazione alle emergenze sanitarie era gia pesante-
mente compromesso. Nonacausadel virus, maperscel-
te politiche prese dai governinei mesi precedenti. Eil 24
aprile quandoun’infermiera sviluppai sintomi che por-
teranno al primo decesso. Bisognera pero aspettareil 17
maggio per vedere dichiarata ufficialmente l'epidemia:
settimane in cui il virus circola senza essere rilevato.
Non perché i medicilocali non lo cercassero, ma perché
non avevano gli strumenti per riconoscerlo. I test sono
stati progettati per il ceppo Zaire, pitt comune. Il ceppo
Bundibugyo, raro e senza vaccino, richiede analisi che
possono essere eseguite solo a Kinshasa, a piui di mille
km. Il rilevamento tardivo, il collasso dei sistemi di con-
trollo delle infezioni e la grave carenza di equipaggia-
mento, per strutture sanitarie che per anni erano invece
riuscite a operare con sistemi moderni, sono conse-
guenze dirette dei drastici tagli ai finanziamenti per la
salute globale avviati dagli Usa all'inizio del 2025: il 24
gennaio 2025 tutti i programmi di salute globale sono
statifermaticon “stop work orders”eil 2 febbraiol Usaid
-l'agenzia che coordinavaifondi - & stata smantellata. I

numeri del collasso sono verificabili. Sul portale ufficia-
le ForeignAssistance.gov: i finanziamenti Usa perla sa-
lute nel Congo crollano da 268 milioni di dollari nel
2022a20nel2026,unariduzionedel 92,5%. Nel marzo
2025, sono terminati anche i fondi residui per la pre-
parazione alle emergenze sanitarie nella Repubblica
Democratica del Congo. E poi ci sono i 553 milioni di
dollari persi dall’lOms quando gli Usa hanno deciso di
ritirarsi (e 1 2.371 dipendenti licenziati, un quarto
dell’'organizzazione). E i tagli di 700 milioni di dollari
nei finanziamenti per la sorveglianza globale del C-
de-Center for disease control. L'Europa non ha fatto di-
versamente. Secondo I'Ispi, Germania, Francia, Regno
Unito, Italiaealtri Paesihannoridotto simultaneamen-
te i finanziamenti alla salute globale. La Germania ha
dimezzato i fondi per 'hub Oms di Berlino (da 30 a15
milioni). La Francia ha ridotto il contributo al Global
Fund a 660 milioni(erano 1,6 miliardi); I Ttaliadel 19%.
I1Regno Unito ha tagliato di un terzo gli aiuti esteri. Nel
novembre 2025, il Global Fund avevaraccolto solo 11,3
dei 18 miliardi di dollari necessari. Il sistema globale di
preparazione alle emergenze sanitarie € crollato non
perché il virus sia stato piu pericoloso, ma perché i go-
verni non lo hanno rifinanziato. Contemporaneamente
hannoaumentatolaspesamilitare. Nel 2025, dati Sipri,
la spesa militare globale ha raggiunto 2.887 trilioni di
dollari: 642 volte piu della preparazione pandemica,
che costa 4.5 miliardi di dollari 'anno secondo Oms e
Banca Mondiale. Stati Uniti in testa, 'amministrazione
Trump hadestinato1 trilione di dollarialle armi mentre
tagliava 647 milioni di dollari alla sicurezza sanitaria
globale. Ogni aumentodell'1% dispesamilitare nei Pae-
siabassoreddito, dice 'Onu, corrispondeallariduzione
quasi equivalente nei servizi sanitari. I governi hanno
scelto: non prevenzione delle pandemie, ma armi.
*Coordinatore delle emergenze di Medici Senza Frontiere

31/05/2026

POLITICA SANITARIA, BIOETICA



il Giornale

Dir. Resp.:-Tommaso Cerno

IL PIANO SANITARIO

31/05/2026

Ebola, chiarriva dal Congo sara tracciabile
[l ministero prepara 5 livelli di intervento

|La circolare di Schillaci. Il direttore Oms sbarca in Africa

Maria Sorbi
# Ebola, il Ministero della Salu-
te pubblica sulla Gazzetta ufficia-
le Ia circolare per gestire eventua-
li emergenze: 5 i livelli di rischio
in base a cui individuare le misu-
re piu adeguate per le persone in
arrivo in Italia da Rapubblica De-
mocratia del Congo e Uganda,
dove sono in corso focolai di infe-
zione dal ceppo Bundibugyo del
virus. Chi e arischio deve sbarca-
re direttamente a Fiumicino e es-
sere portato allo Spallanzani, gli
altri dovranno comunicare i pro-
pri dati e rendersi rintracciabili.
Per quanto riguarda l'esposizio-
ne, si distinguono quelle «ad alto
rischio» e «non ad alto rischio».
Le esposizioni ad alto rischio ri-
guardano il contatto ravvicinato
e senza protezioni con una perso-
na con sintomi, o un rapporto

sessuale non protetto con un ca-
so fino a tre mesi dalla guarigio-
ne, 0 ancora contatto con mate-
riale contaminato da liquidi bio-
logici di un caso probabile o con-
fermato o infine un’esposizione
percutanea (per esempio una
puntura d’ago) o attraverso le
mucose a liquidi biologici, tessu-
ti o campioni di laboratorio di un
caso probabile o confermato. So-
no considerate esposizioni ad al-
to rischio anche la partecipazio-
ne a riti funebri con esposizione
diretta e senza protezioni a resti
umani nelle aree colpite dal vi-
rus o provenienti da quelle aree,
e il contatto diretto con pipistrel-
li, roditori o primati non umani
vivi o morti da aree colpite, oppu-
re il contatto con carne di anima-
li selvatici. E invece considerato
non ad alto rischio il contatto ca-
suale o la condivisione di spazi
con una persona con febbre, ma
autonoma e in grado di cammi-
nare.

1l direttore dell’Oms Tedros Ad-
hanom Ghebreyesus & atterrato
ieri nella provincia orientale del-
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la Repubblica Democratica del
Congo, la pili colpita da una gra-
ve epidemia di Ebola. «La comu-
nita internazionale - ha dichiara-
to - sta aiutando il governo della
Rdc ad affrontare 'epidemia, ma
allo stesso tempo ¢ importante il
coinvolgimento della comunita».
La febbre emorragica altamente
contagiosa & gia presente in tre
province orientali della Rdc e nel-
la vicina Uganda, dove sono stati
registrati nove casi confermati di
infezione, tra cui un decesso. Se-
condo quanto riportato giovedi
dai Centri africani per il control-
lo e la prevenzione delle malat-
tie, nella Rdc si sono registrati al-
meno 1.077 casi sospetti di Ebola
dall'inizio dell'epidemia, il 15
maggio, con 246 decessi. La reale
portata dell’epidemia in Congo,
chesiritiene circolasse gia prima
di essere individuata, e probabil-
mente molto piti ampia, ha avver-
tito I'Oms.




Conquiste del Lavoro
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Pnrr Sanita, la verita dietroinumeri:

ampliamento del-

la platea degli as-

sistiti non si ac-

compagna anco-
ra a una verifica sistemati-
ca sull’effettiva capacita
dell’investimento pubbli-
co di migliorare lo stato di
salute della popolazione
piu fragile”. Eunodeipas-
saggi piu significativi conte-
nuti nel nuovo Referto del-
la Corte dei conti sullo sta-
to di avanzamento del
PNRR negli enti territoriali.
A poco piudiunanno dalla
scadenza del 30 giugno
2026, la Missione Salute
del PNRR continua a muo-
versitraaccelerazioni e cri-
ticita. Il Referto approvato
dalla Corte dei conti, foto-
grafa una sanita italiana
che avanza sul fronte tec-
nologico ma fatica ancora
a trasformare gli investi-
menti in servizi territoriali
realmente operativie omo-
genei su tutto il territorio
nazionale. Il dato simbolo
riguarda le Case della Co-
munita. L’obiettivo nazio-
nale prevede almeno
1.038 strutture attive en-
tro giugno 2026, ma il mo-
nitoraggio Agenas segnala
che, sebbene siano operati-
ve 781 strutture, solo 66 ga-
rantiscono pienamente tut-
tiiservizi obbligatori previ-
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sti dagli standard ministe-
riali. In pratica, appena il
3,8% delle Case della Co-
munita assicura presenza
medica, assistenza infer-
mieristica continuativa e

copertura organizzativa
completa. Anche sugli
Ospedali di Comunita

emergono forti squilibri
territoriali. A fine 2025 ri-
sultano attivi 163 presidi
sui 594 programmati, con
differenze marcate tra
Nord e Sud. Veneto, Lom-
bardia ed Emilia-Romagna
mostrano livelli di avanza-
mento piu elevati, mentre
diverse regioni meridionali
restano indietro sia nella
capacita di spesa sia
nell’attivazione concreta
dei servizi. Sul fronte della
digitalizzazione ospedalie-
ra, invece, il quadro appa-
re piu positivo. La Corte evi-
denzia il completamento
degli obiettivi relativi alla
digitalizzazione delle strut-
ture ospedaliere e il quasi
totale collaudo delle gran-
di apparecchiature sanita-
rie previste dal Piano. Re-
sta pero aperto il nodo fi-
nanziario. Gli enti territo-
riali hanno dovuto anticipa-
re miliardi di euro per so-
stenere i pagamenti dei
progetti PNRR, in attesa
dei trasferimenti statali.

Squilibrio rischia diaumen-
tare ulteriormente le disu-
guaglianze territoriali. Un
altro elemento critico ri-
guarda I'Assistenza Domi-
ciliare Integrata. Il target
del 10% di over 65 assistiti
e stato raggiunto in antici-
po, mala Corte avverte: au-
mentare il numero dei pa-

zienti presiin carico non ba-
sta senza verificare qualita
delle cure, continuita assi-
stenziale e reale riduzione
dei ricoveri evitabili. Una
sanita sospesa tra innova-
zione e incompiutezza. Il
PNRR ha aperto una stagio-
ne di investimenti senza
precedenti, ma la vera sfi-
da sara trasformare strut-
ture e tecnologie in servizi
realmente funzionanti, ac-
cessibili e capaci di ridurre
le disuguaglianze territoria-
li. Inaugurare unastruttura
non significa automatica-
mente garantire cure effi-
caci, personale adeguato e
presa in carico concreta
dei cittadini piu fragili.
Giovanni lanni

30/05/2026

Case della Comunita aperte... ma spesso senza servizi
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Volontariamente

Costruire la salute
nelle comunita

Paola Capoleva e Filippo Vigano*

La salute non coincide pili con la
cura ospedaliera o con I'intervento
sanitario in senso stretto. E il risul-
tato di un intreccio di fattori socia-
li, culturali e ambientali che pren-
dono forma nei territori e nella vita
quotidiana delle persone. E qui che
si giocauna delle trasformazioni pili
profonde del welfare contempora-
neo. Invecchiamento della popola-
zione, crescita delle cronicita, au-
mento delle fragilita sociali e della
solitudine stanno ridisegnando la
domanda disalute, che non puo pit
essere letta come somma di presta-
zioni cliniche, ma come bisogno di
continuita, prossimita e accompa-
gnamento. In questo quadro si in-
serisce il convegno nazionale “Vo-
lontariato & salute!’, promosso da
CSVnet I'11 giugno allAuditorium
Marco Biagi di Modena nell'ambi-
to della Capitale italiana del volon-
tariato: un appuntamento per valo-
rizzare il contributo del volontaria-
to alla costruzione delle politiche
perla salute e il benessere delle per-
sone. Una prospettiva che trova
conferme anche sul pianoistituzio-
nale. Il recente Protocollo d’intesa
tra Ministero della Cultura e Mini-
stero della Salute riconosce infatti
la cultura come determinante disa-
lute, parte integrante dei percorsidi
cura. E il riconoscimento che la sa-
lute si costruisce anche fuori dalla

sanita, come ribadiscono universi-
ta, istituzioni ed enti impegnati in
iniziative e ricerche. La stessa dire-
zione emerge nelle politiche territo-
riali avviate dal PNRR e dal DM
77/2022. Le Case della Comunita
non rappresentano soltanto nuove
strutture, ma un diverso modello di
relazione tra servizi e cittadini, fon-
dato su presa in carico integrata e
connessione tra sanitario e sociale.
Perché la salute, come ricorda
I'OMS, & “uno stato di completo be-
nessere fisico, mentale e sociale” Il
volontariato, in questo scenario,
non € un attore accessorio: & una
componente strutturale dei deter-
minanti sociali della salute, cioeé di
quell'insieme di condizioni econo-
miche, relazionali e ambientali che
incidonoin modo decisivo sullasa-
lute collettiva. In questo spazio ope-
rano ogni giorno migliaia di orga-
nizzazioni che contrastano la soli-
tudine, promuovono inclusione e
rafforzanola coesione sociale. In ta-
le contesto si colloca anche l'espe-
rienza sempre piu diffusa dei “Tu-
tor della Salute”: volontari formati
che svolgono una funzione di pon-
te tra cittadini fragili e sistema socio-
sanitario. Nata in Lombardia, so-
prattutto nei territori di Monza e
Brianza, questa figuranon & un ope-
ratore sanitario né un assistente so-
ciale, ma una persona di fiducia pre-
sente nel quartiere, capace di ascol-
tare e accompagnare. Il Tutor della
Salute agisce su tre livelli: orienta-
mento nei servizi, supporto digita-
le e ascolto attivo per contrastare
l'isolamento. La sua efficacia dipen-
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de pero dalla qualita del network in
cui é inserito: € qui che i Centri di
servizio per il volontariato ele asso-
ciazioni territoriali diventano prota-
gonisti, trasformando il tessuto ci-
vico locale in un vero e proprio eco-
sistema di salute. In questa direzio-
ne si apre anche la prospettiva del-
la prescrizione sociale. Sempre pit
medici e operatori delle Case della
Comunita si trovano di fronte a pa-
zienti il cui malessere non trova ri-
sposta in una ricetta, ma nella ne-
cessita direlazioni, attivita cultura-
li, sportive o associative. Il Tutor del-
la Salute puo essere il collegamen-
to tra questa indicazione clinica e
la sua concreta realizzazione, ren-
dendo accessibili le risorse del ter-
ritorio, che diventano cosi risorse
terapeutiche riconosciute. Diventa
quindisempre pil cruciale facilita-
re connessioni, costruire alleanze
territoriali e mettere in relazione
soggetti diversi che concorrono al-
la qualita della vita. E per questo che
CSVnete tanti Centri di servizio per
il volontariato hanno posto nei lo-
ro programmi azioni di supporto e
rafforzamento della partecipazione
deivolontari a iniziative degli enti su
benessere e salute. Un lavoro di me-
diazione e ricomposizione fonda-
mentale, perché la sanita del futu-
ro non dipendera solo dalle risorse
disponibili, ma anche dalla capaci-
ta delle comunita di attivare rela-
zioni, prossimita e partecipazione.

*Consigliera e Consigliere
CSVnet




Servizio Welfare e Sanita

Denatalita e punti nascita, serve una riforma di
sistema

La transizione demografica richiede non solo interventi tecnici ed economici ma
anche una profonda capacita di visione politica, culturale e progettuale

di Alberto Garinei *, Riccardo Tartaglia *, Anna Franca Signorile **
1 giugno 2026

La denatalita non rappresenta piu soltanto una questione statistica o un fenomeno confinato alla
sfera familiare, ma una delle principali sfide sociali, economiche e sanitarie del Paese. L’ltalia sta
vivendo una trasformazione demografica profonda che rischia di compromettere la sostenibilita
del welfare, del sistema pensionistico e dello stesso Servizio sanitario nazionale. In un contesto
segnato da crisi geopolitiche, economiche ed energetiche, il sistema sanitario italiano si trova
infatti ad affrontare criticita sempre piu complesse.

Lo scenario

Di questi temi si e discusso nel corso del convegno 'Denatalita e Punti nascita’organizzato
dall’Universita Marconi di Roma in collaborazione con le associazioni di ostetricia e ginecologia
(Sigo e Agoi) e I'ltalian Network for Safety in Healthcare, dedicato alle implicazioni della
transizione demografica sul futuro del Paese e sulle prospettive del sistema sanitario.

L’invecchiamento progressivo della popolazione, I'aumento delle patologie croniche, I'obsolescenza
tecnologica di molte strutture ospedaliere, la riduzione dei posti letto e la carenza di personale
sanitario stanno mettendo a dura prova la capacita di mantenere un sistema sanitario
universalistico. In questo scenario, il tema della riorganizzazione dell’assistenza ostetrica e dei
punti nascita assume una rilevanza crescente, anche alla luce del drastico calo delle nascite.

In Italia si € passati dalle 577 mila nascite del 2008 alle circa 355 mila attuali e, secondo le stime,
entro il 2050 la popolazione italiana potrebbe ridursi di circa quattro milioni di abitanti. Si tratta
di un declino demografico che affonda le proprie radici in trasformazioni profonde e di lungo
periodo. Anche I'immigrazione, pur rappresentando un contributo importante, non appare
sufficiente da sola a invertire la tendenza.

Il calo della natalita si & accentuato dopo la crisi economica del 2008 e nel periodo post-
pandemico, aumentando il livello di incertezza delle giovani coppie e scoraggiando le scelte
riproduttive.

A questo si aggiunge il progressivo rinvio della maternita verso eta piu avanzate, fenomeno che
comporta inevitabilmente una riduzione della fertilita biologica. Oggi il tasso di fecondita italiano &
pari a circa 1,14 figli per donna, ben lontano dal valore di 2,1 necessario per garantire il ricambio
generazionale.

Si riduce il capitale umano
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La denatalita appare quindi come un fenomeno strutturale, strettamente legato alle trasformazioni
socioeconomiche e culturali contemporanee, destinato a incidere profondamente sulle future
dinamiche demografiche, politiche e relazionali del Paese. Le conseguenze sono gia evidenti:
spopolamento delle aree interne, fuga dei giovani qualificati all’estero e crescente carenza di
professionisti specializzati. Nel solo settore sanitario, tra il 2020 e il 2022, circa 180 mila
professionisti tra medici e infermieri hanno scelto di lavorare fuori dall’'ltalia. Una perdita di
competenze che rischia di compromettere ulteriormente la capacita del sistema sanitario di
affrontare le sfide future. Anche altri settori strategici, come quello ingegneristico, soffrono di una
significativa carenza di professionisti altamente qualificati, & stimato che mancano in Italia oltre
settemila ingegneri. Si crea cosi un paradosso: proprio nel momento storico in cui sarebbero
necessarie piu competenze, innovazione e ricerca, I'ltalia continua a perdere capitale umano.

A rendere ancora piu complesso lo scenario contribuisce I'aumento della speranza di vita, oggi
superiore agli 81 anni per gli uomini e vicina agli 86 per le donne. Entro il 2050 circa il 35% degli
italiani potrebbe avere piu di 65 anni, mentre gia oggi quasi il 40% della popolazione convive con
almeno una patologia cronica.

Le strategie per contrastare la denatalita devono quindi affrontarne le cause profonde.
Occupazione stabile, sicurezza economica, servizi sociali adeguati e una reale conciliazione tra
lavoro e famiglia rappresentano condizioni essenziali per consentire alle coppie di realizzare
concretamente il desiderio di avere figli.

Tra gli elementi considerati prioritari emergono il costo dei figli— non soltanto economico ma
anche in termini di tempo e opportunita — la disponibilita di servizi per I'infanzia e di supporto
alla genitorialita, la possibilita di conciliare maternita, paternita e lavoro e, infine, un contesto
culturale e sociale capace di sostenere e valorizzare chi sceglie di avere figli.

Focus sulla salute riproduttiva

Accanto agli aspetti economici e sociali, durante il convegno e emersa con forza anche la questione
della salute riproduttiva. Molti giovani risultano ancora poco consapevoli dei fattori che possono
compromettere la fertilita e delle conseguenze legate al rinvio dei progetti familiari. Un tema che
riguarda non soltanto le donne, ma anche gli uomini, la cui salute riproduttiva continua a ricevere
minore attenzione nel dibattito pubblico.

Punti nascita da riorganizzare

Un tema cruciale e quello della riorganizzazione dei punti nascita. In Italia esistono ancora
numerose strutture con volumi di attivita inferiori agli standard ministeriali. Le soglie minime di
attivita non rappresentano un criterio burocratico, ma derivano da consolidate evidenze
scientifiche che dimostrano la relazione tra volumi di attivita ed esiti clinici. Nei punti nascita con
bassi volumi possono risultare piu difficili da gestire complicanze gravi come emorragia post-
partum, sepsi o distocia di spalla.

Va superato il falso mito secondo cui “piu vicino” significhi automaticamente “piu sicuro”. La
sicurezza dipende invece dall’integrazione tra competenze professionali, organizzazione, tecnologie
disponibili e capacita di affrontare tempestivamente le emergenze. Tra le possibili soluzioni:
maggiore integrazione ospedale-territorio, potenziamento del trasporto materno assistito,
centralizzazione dei casi complessi, formazione continua del personale e percorsi di rotazione nelle
strutture ad alto volume per mantenere elevate competenze cliniche. Per le donne che vivono
lontano dai punti nascita potrebbe inoltre essere utile prevedere, nelle fasi prossime al parto,
soluzioni di accoglienza temporanea in prossimita degli ospedali.
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La questione sanitaria per la sua complessita non € pero risolvibile solo con interventi settoriali ma
serve una riforma strutturale del servizio sanitario (non piu rinviabile) da affrontare con un
approccio sistemico.

Serve una strategia nazionale

Nel corso del confronto e stata sottolineata anche la necessita di affrontare la crisi demografica
attraverso una strategia nazionale di lungo periodo, fondata su evidenze scientifiche e capace di
integrare politiche sanitarie, sociali e del lavoro. La natalita non riguarda infatti soltanto il numero
dei figli, ma investe direttamente la salute riproduttiva, la prevenzione, I'organizzazione del lavoro,
il welfare, la salute materno-infantile e la qualita della vita delle future generazioni.

Tra le proposte emerse, la necessita di considerare gli investimenti in prevenzione, sostegno alla
maternita e servizi territoriali non semplicemente come costi, ma come investimenti strategici sul
futuro del Paese.

Importante il punto di vista delle nuove generazioni: la bassa fecondita italiana rifletterebbe
soprattutto la difficolta di realizzare progetti riproduttivi pit che una reale riduzione del desiderio
di avere figli. Il divario tra intenzioni e comportamenti riguarda tutte le eta: il rinvio tra i giovani,
le incertezze nella transizione al primo figlio e i limiti biologici nelle eta piu avanzate.

La transizione demografica richiede dunque non solo interventi tecnici ed economici ma anche una
profonda capacita di visione politica, culturale e progettuale.

* Universita degli Studi G. Marconi - Marconi** Azienda Tutela Salute Liguria
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«ll miglioramento e I'evoluzio-
ne costanti della tecnologia
significano che l'aggiorna-
mento delle politiche di sicu-
rezza e di privacy esistenti &
diventato una questione ur-
gente e fondamentale», so-
prattutto quando riguardano
le informazioni legate ai “da-
tabase sanitari” e alle bioban-
che. E quanto sottolinea Leo-
ne XIV in un messaggio in lin-
guainglese, afirmadel segre-
tario di Stato, cardinale Pietro
Parolin, indirizzato al presi-
dente della Pontificia Accade-
mia per la vita (Pav) I'arcive-

Dir. Resp.:Marco Girardo

IL MESSAGGIO

Prevost: salute,
i dati dei pazienti
siano tutelati

scovo Renzo Pegoraro. L'oc-
casione di questa lettera & il
terzo incontro dedicato alla
revisione della Dichiarazione
di Taipei della World medical
association (Wma), un docu-
mento di etica medica che
stabilisce i principi fondamen-
tali per la raccolta, la conser-
vazione e I'utilizzo dei dati sa-
nitari e dei campioni biologici
nella ricerca scientifica. A con-
clusione del suo messaggio,
il Pontefice ha incoraggiato
«I'importante lavoro» e bene-
dicendo tutti i partecipanti,
«confida che le vostre delibe-

razioni cercheranno di soste-
nere la dignita umana e la co-
noscenza condivisa quale ba-
se di un vero bene comune».
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n debutto, atteso da due anni, ma destinato
ad unnuovostop, subito. Il disegno dilegge sul
fine vita arriva alla prova dell'aula, domani al

Senato, con il testo del Pd condiviso da tutte le oppo-
sizioni. Ma lamaggioranza puntaarimandarlo indie-
tro. Quel ddl & «eutanasico» e «fuori dai profili indica-
tidalla Consulta», hasentenziato Francesco Zaffini di
FdI, presidente dellacommissione Affarisociali. Dapilt
diun anno divide la “concessione” del trattamento di
finevitada parte del Servizio sanitario nazionale: pre-
vista nel testo del senatore dem, Alfredo Bazoli, e as-
solutamente esclusa nella proposta di maggioranza,
Due percorsi destinati a non incrociarsi. Tant'e che il
centrodestra domani chiedera che si discuta ancora
del proprio testo, tornandoin commissione per aspet-
tare gli ulterioriemendamenti in cantiere, attesiil 9 giu-
gno. Preannunciati da FI, nell'arduo tentativo di su-
perareivetiincrociati e trovarel'accordo con le oppo-
sizioni, ma anche con gli altri alleati meno concilian-
ti. La sinistra - & facile immaginare - punteraipiedi. E,
convintache i tratti dell'ennesimo rinvio per affossa-
re la legge al limite della legislatura, chiedera di esa-
minare comunque il testo Bazoli, per certificare uffi-
cialmente chi vuole una legge e chi no. A quel punto,
potrebbe esserci un voto - per regolamento, a scruti-
nio palese - che decidera quale legge andra avanti e
come. A sostegno del ritorno in commissione, sispen-
dera la maggioranza. A partire dai relatori che rimar-
cheranno come, dopo mesi distallo, faticosamente si
e tornati a ragionare di emendamenti. Sui quali resta
da capire quanto pesera la cosiddetta “svolta liberal”
promossa da Marina Berlusconi dentro FI. A gestire
l'operazione ¢ la capogruppo forzista Stefania Craxi,
allavoro specie sulnododel Ssn. Qualcuno non esclu-
de che potrebbe essere lei stessa domani a sollecita-
re una nuova data per 'esame in aula (che spetta co-

munque alla conferenza dei capigruppo), ipotizzan-
do che sia prima della pausa estiva.

Il centrosinistranoncicrede, né sifida. Ripete che an-
chele due audizioni, chieste dallamaggioranza e pre-

viste sempre domani, sono un trucco per allungare
l'iter. A mezzogiorno interverra I'Istituto superiore di
sanita (e il Cnrr, in forma scritta), chiamato in causa
per stabilire se esiste un macchinario per autosommi-
nistrare il farmaco letale.

Parallelo al percorso contorto dellalegge in Parlamen-
to, prosegue quello dei malati terminali che autono-
mamente chiedono di accedere al suicidio assistito.
L'ultimo caso € di una donna trevigiana di 77 anni af-
fetta da mesotelioma pleurico a cui I'UIss ha negato
larichiesta. Lo ha denunciatol'associazione Luca Co-
scioni, spiegando che «dopo ogni ciclo di chemiote-
rapia la paziente e costretta a convivere con una de-
bilitazione protratta, difficolta respiratorie e impor-
tanti effetti collaterali cheincidono pesantemente sul-
la qualita della vita». Chiamata in causa, I'Ulss 2 di
Treviso respinge le accuse chiarendo che «opera
nell'esclusivo solco tracciato dalla giurisprudenza del-
la Corte Costituzionale», con «un esame rigoroso e
non scelte arbitrarie o discrezionali». (r.r.)

Dovrebbe essere un passaggio
formale: la sinistra proporra

il ddl Bazoli, ma 1l centrodestra &
pronto a tornare in commissione
Non escluso un voto per decidere

Alfredo Bazoli, senatore del Pd
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[ fine vita si prepara al debutto in aula. Ma sara subito stop




Forzaltalia:“Sitorniincommissione”.Le opposizioni: “Un trucco’

LASTAMPA
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Fine vita, oggilegge in Aula
ma il centrodestra dice no
“K del Pd, non la votiamo”

FEDERICOCAPURSO

ROMA
ggi, a sette anni
dalla sentenza del-
la Corte costituzio-

nale sul suicidio
medicalmente assistito, una
proposta dilegge sul finevita
riesce ad arrivare per la pri-
ma voltain Aula, in Senato. Il
centrodestra, perd, non haal-
cuna intenzione di portarla
avanti. Per un semplice moti-
vo: il testo di questa proposta
non ¢ il suo, ma quello del
centrosinistra. «E non possia-
mo permettere che passi la
proposta del Pd», ammetto-
nodentroForzaltalia.

Gli azzurri, sotto la spinta
sui diritti civili impressa da
MarinaBerlusconi, dovrebbe-
ro essere i pilt propositivi. Ma
tra la teoria e la pratica, ci so-
no gli equilibri di maggioran-
za da preservare. La Lega ha
un approccio laico, al suo in-
terno sono in tanti a essere fa-
vorevoli, tanto che in Veneto
si fara un tentativo per una
nuova legge regionale. La ri-
trosia di Fratelli d’Italia, inve-

ce, ¢ difficile davincere. Cosi,
invece di proseguire 1'esame
deltestocheoggiarrivain Au-
la, presentando magari degli
emendamenti che modifichi-
no la proposta del senatore
del Pd Alfredo Bazoli perren-
derla piti vicina alle loro
idee, nel centrodestra hanno
individuato un’altra strada.
Siandraavanti con la discus-
sione generale, «poi perd vo-
teremo per riportare il testo
in commissione». Nel frat-
tempo, si potranno presenta-
re entro il 9 giugno nuove
proposte di modifica al testo
del senatore di FI Pieranto-
nio Zanettin, non a quello di
Bazoli. Insomma, un passo
avanti edueindietro.
L'obiettivo di Forza Italia &
diemendare il suo testo perri-
portare al centro della propo-
stailruolo del Serviziosanita-
rio nazionale. Punto sul quale
glialleati di FdI sonostatiirre-
movibili: «Non pud essere
coinvolta la sanita pubblicay.
Il possibile compromesso pas-
sa dall’affidamento delle pro-

cedure peril suicidio assistito
al medico di base, anche in
ospedale pubblico. Ma che
non esalti Fdlsi vede gia dal ti-
po di audizione che & stata
chiesta in commissione, oggi,
sul testo di Zanettin: verra
chiesto all’Istituto superiore
di sanita se esiste un macchi-
nario che possa auto-sommi-
nistrareil farmacoletale.
Ilcentrosinistra halesuera-
gioni per sospettare che que-
sta manovra sia «un truccoy.
Un escamotage utile solo a
esaurire il tempoadisposizio-
ne del Parlamento. La propo-
sta della maggioranza, infat-
ti, é stata ferma in commissio-
ne per quasi unanno. «Sevole-
vano proporre nuovi emenda-
menti, potevano farlo pri-
may, commentano dal Movi-
mento 5 stelle. Ed & «bizzar-
ro», aggiungono, che questa
accelerazione sia arrivata so-
loquandoil testo delle opposi-
zioni & riuscito ad approdare
in Aula. Ma il testo della pro-
posta di maggioranza é rima-
sto chiuso in un cassetto della
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commissione anche per un al-
tro motivo. Il ministero della
Sanita, infatti, non avrebbe
mai trasmesso al Senato i pa-
reri necessari. E senza i pareri
del governo, un testonon pud
andare avanti nel suo percor-
so. Ai senatori del Pd non &
chiaro, poi, «in base a cosa,

adesso, dovremmo aspettarci
un’accelerazionedeilavori in
commissione da parte di que-
sta maggioranza». Le opposi-
zioni, quindi, oggi chiederan-
no in Aula di andare avanti
con la loro legge e di votare
per capire quale proposta do-
vra andare avanti e quale no.
O forse - dal loro punto di vi-
sta- percapire chi vuole anda-
reavantie chino.—

! ]
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di IACOPO SCARAMUZZI
CITTA DEL VATICANO

on una sola nomina Leone
C XIV ha impresso una triplice

torsione alla Curia romana. Il
Papa ha scelto Maria Montserrat Al-
varado, 47 anni, alla guida della co-
municazione vaticana: entrera in
funzioneil primo novembre e succe-
dera a Paolo Ruffini, ex direttore di
Radio Uno, La7 e Tv2000 che, chia-
mato in questo ruolo da Francesco
nel 2018, a fine ottobre compira 70
anni e andra in pensione. Bergoglio
aveva gia nominato suor Simona
Brambilla a capo dei religiosi e suor
Raffaella Petrini alla guida dell’am-
ministrazione dello Stato pontificio,
suscitando critiche che si sono tra-
scinate sin dentro il Conclave, ma
ora Leone chiama una laica tra i suoi
pil stretti collaboratori. E la prima
volta nella storia del Vaticano.

Nata a Citta del Messico, natura-
lizzata statunitense, la nomina di
“Montse” Alvarado accelera poil'in-
ternazionalizzazione della Curia ro-
mana. Lanuova prefetta conosce I'e-
sperienza della migrazione: arrivo
negli Usa bambina, il padre era con-
sole del Messico a Miami, inserirsi
nella nuova societa non fu scontato:

la Repubblica

Dir. Resp.:Mario Orfeo

«Ho sperimentato che non ero abba-
stanza brava per essere americana»,
ha raccontato. Ha vissuto anche
quattro anni a Montreal, e si diletta
di canto jazz e classico.

Ma c’é un terzo motivo per il qua-
le questa nomina non era scontata.
Lanuova prefetta del sistema comu-
nicativo del Vaticano — Osservatore
Romano, Radio Vaticana, Vatican
News, oltre che sala stampa, tipogra-
fia, centro televisivo e Libreria edi-
trice vaticana — proviene da Ewin
(Eternal Word Television Network),
televisione statunitense cattolica
conservatrice. Unarealta con simpa-
tie nel mondo trumpiano e un passa-
to polemico con papa Francescoe lo
stesso Prevost. Prima che arrivasse
Alvarado, I'emittente critico dura-
mente Bergoglio sui migranti o sulle
coppie gay, e il Papa argentino rea-
gl: «Una grande televisione cattoli-
can»,disse, «non esita a parlare conti-
nuamente male del Papa. Personal-
mente merito attacchi e insulti per-
ché sono un peccatore, ma la Chiesa
non li merita. Sono opera del diavo-
lo». Quanto a Leone, il giornalista di
unadelle testate legate a Ewtn, il pe-
ruviano Alejandro Bermudez, anco-
ra a ridosso del Conclave diffuse ca-
lunnie nei confronti di Prevost suun
caso di abusi sessuali in Pert.

Prima di arrivare ai media Alvara-
do ha lavorato come attivista per la
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a prima donna laica
refetto in Vaticano
uiderai media del Papa

liberta religiosa, difendendo davan-

ti alla Corte suprema Usa i diritti di

congregazioni di suore cattoliche,

condannati a morte musulmani,

scuole ebraiche. Ha combattuto il di-

ritto all’aborto di Obamacare, il Wail
street Journal ha scritto che é stata
«in prima linea nelle guerre cultura-
liamericane».

Dal 2023 & presidente e chief ope-
rating officer di Ewin. 11 Vaticano sot-
tolineala sua esperienza poliglotta e
multimediale. La sua nomina & un
messaggio di appeasement verso
Trump? «Non credo», risponde Mas-
simo Faggioli, storico del cristianesi-
mo trapiantato negli Usa, «& certa-
mente una mossa per migliorare i
rapporti con il cattolicesimo an-
glo-americano che ha sensibilita pit
conservatrici, ma se Ewin ha alcune
voci che spiccano per la loro ideolo-
gia di destra, molte altre voci sono
mainstrem e sirivolgono a un pubbli-
conon ideologizzato». Lei durante il
Conclave diceva a Reuters che Ewitn
& progressista per quanto riguarda
immigrati e poveri, conservatrice su
vita e famiglia. E assicurava lealta a
chiunque sarebbe stato eletto Papa.

Leone chiama a dirigere

la comunicazione
Montserrat Alvarado,
messicana. Eraa capo
della tv conservatrice Ewtn
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Un cerotto made in Italy
per curare il tumore
cerebrale piu letale

Nanomedicina. Il film sottile biodegradabile rilascia immuno-chemioterapie
contro il glioblastoma. La ricerca ¢ coordinata da Humanitas su tecnologia Iit

Gianluca Dotti

ilasciare i farmaci diretta-
mente nella cavita chirur-
gica, nel cervello, grazie a
una sorta di “cerotto” na-
nostrutturato frutto della
tecnologia made in Italy: verte su
questoun'innovativalinea disvilup-
po dedicata al glioblastoma, il tumo-
re cerebrale maligno piti diffuso, con
un'incidenza fino a 4 casi ogni
100mila adulti e una sopravvivenza
media dalla diagnosi di appena 20
mesi. A complicare le cure ci sono
I'eterogeneita intra-tumorale, per cui
cellule differentidel tumore rispon-
dono diversamente alle terapie, e il
micro-ambiente immunosoppressi-
vo, che neutralizza sia le difese natu-
rali sialeimmunoterapie. Per di pit,
labarriera emato-encefalicaimpedi-
sceai farmaci somministrati pervia
sistemicadiraggiungere in modo ef-
ficaceil tessuto cerebrale, rendendo
anchelachemioterapia poco adatta.

Il risultato & che nell'80% dei casi
larecidiva, locale, sioriginadal mar-
gine di tessuto non rimosso in sala
operatoria. «Anche quando la rese-
zione chirurgica éampiaele terapie
standard vengono applicate corret-
tamente, il rischio di recidivarimane
elevatissimo. E un compromesso dif-
ficile: pit1 sirimuove, maggiore e il ri-
schiodi danneggiare aree che gover-
nano linguaggio, movimento e me-
moria», spiega Marco Riva, neuro-
chirurgo all'IRCCS Istituto Clinico
Humanitas. «Le cellule tumoraliche
il chirurgo & costretto alasciare non
sonoun fallimento tecnico, ma un li-
mite biologico € anatomico».

Per superare questo ostacolo tera-
peutico € nata la linea di sviluppo
NeuroMESH, coordinata da Riva in
Humanitas e ora finanziata con 2,7
milioni di euro su cinque anni dal
Fondo Italiano perle Scienze Appli-

cate (FISA) del ministero dell'Univer-
sita e della Ricerca, che riunisce le
competenze cliniche con quelle na-
notecnologiche dell'Istituto Italiano
di Tecnologia IIT. Il progetto puntaa
portare un film polimerico biodegra-
dabile sviluppato dall'lIT — chiamato
MMESH - dalla sperimentazione pre-
clinica all'applicazione clinica.
L'approccioin sé noné nuovo: ne-
gli ultimi trent'anni sono stati speri-
mentati metodi di somministrazione
locale senza dover attraversare la
barriera emato-encefalica, tra cui i
wafer — dischetti rigidi impregnati di
chemioterapico posizionati nella ca-
vitaal termine dell'intervento — sen-
7a peroriuscire amodificare in modo
sostanziale la pratica clinica. Il limite
deiwafer é fisico, pili che farmacolo-
gico: un dispositivo rigido non si
adattaalle irregolarita del tessuto ce-
rebrale, lasciando zone di contatto
insufficiente e unrilascio disomoge-
neo. uMESH parte da un'architettura
diversa: un film sottile e flessibile con
una microstruttura interna che si
conforma sul tessuto molle erilascia
farmaciinmodo controllato, per set-
timane. La tecnologia ha gia raggiun-
tounlivellodi maturita (Technology
Readiness Level - TRL 3) vicino a
quello necessario perla sperimenta-
zione clinica. «yMESH puo essere ca-
ricata con combinazioni diverse di
chemioterapici eimmunoterapici, ri-
lasciandoli localmente», afferma Pa-
oloDecuzzi, Senior Scientist dell'lIT
eprofessore dioncologiaa Stanford,
acapodel gruppo che hasviluppato
latecnologia. «L'obiettivo & colpire le
cellule tumorali residue senza espor-
reil resto dell'organismo alla tossici-
tasistemica dei farmaci». IIT produ-
ce le configurazioni ottimizzate di
MMESH, che vengono testate da cen-
tri clinici terzi. Oltre a Humanitas,
che dispone di una banca cellulare

derivata da pazienti operati, sfruttata
per il trapianto in modelli murini,
partecipanoal progetto Stanford Me-
dicine, I'Universita della California
San Francisco (UCSF), Harvard Me-
dical School e1'MD Anderson Cancer
Center di Houston, ciascuno con i
propri modelli preclinici e protocolli.
«Inun momento in cuile collabora-
zioni scientifiche internazionali sono
sotto pressione politica, questo pro-
getto dimostra come Italia e Stati
Uniti possano lavorare insieme in
modo efficiente», osserva Decuzzi.

Nei cinque anni del progetto,
MMESH sara validato secondo i re-
quisiti richiesti dalle agenzie del far-
maco europea (EMA), italiana (AIFA)
e statunitense (FDA). «Abbiamo la
possibilita di replicare nei modelli
animalil'intero protocollo terapeuti-
¢o, inclusa la radioterapia», precisa
Riva. «La fase 1 di sperimentazione
clinica sui pazienti potrebbe partire
inquestoarco di tempo, mentre per
un'applicazione sularga scalail mi-
nimo e dieci anni». Proprio come per
la pipeline sperimentale di un nuovo
farmaco, «sonoipazienti del futuro,
enon quelli odierni, che stiamo cer-
cando diaiutare», conclude.

ERIPROCUTIONE RISERVATA

Progetto finanziato

con 2,7 milioni di euro
su cinque anni dal Fondo
italiano per le scienze
applicate del Mur

02/06/2026
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La proposta

QUELLARTE CHE CURA:

PATRIMONIO FRUIBILE
ANCHE NELLE CORSIE

di Antonio D. Barretta

dimostrato che le arti - nelle loro diverse

forme espressive (arti visive, musica,
teatro, danza, scrittura etc.) - possono
contribuire in modo significativo al benessere
psico-fisico di pazienti e professionisti e, quindi,
alla qualita dell'assistenza sanitaria. Il rapporto n.
67 dell'Organizzazione mondiale della Sanita ha
evidenziato che I'arte puo sostenere I'esperienza
della malattia e favorire migliori esiti di cura. Una
letteratura scientifica ampia documenta benefici
sia sul piano fisiologico - con effetti positivi su
pressione arteriosa, frequenza cardiaca e
respiratoria - sia sul piano psicologico ed
emotivo, migliorando la capacita dei pazienti di
affrontare i trattamenti, riducendo I'ansia e
aumentando il senso di fiducia e serenita anche in
contesti non familiari. I benefici riguardano
anche i professionisti sanitari. Le esperienze
culturali e artistiche possono rafforzare le
competenze relazionali, 'empatia e la capacita di
ascolto, contribuendo al tempo stesso a ridurre
stress e burnout e a sviluppare una maggiore
dimensione riflessiva nella pratica clinica. In
Italia esistono numerose esperienze di sostegno
attraverso l'arte ai percorsi di cura. Si tratta pero,
nella maggior parte dei casi, di iniziative isolate,
spesso legate alla sensibilita di singole aziende
sanitarie, associazioni o realta territoriali. Manca
ancorauna strategia organica, nazionale o
regionale, capace di trasformare queste
sperimentazioniin una componente strutturale
delle politiche di umanizzazione delle cure.

In questa prospettiva, il protocollo
«Prescrizione dell'arte che cura», sottoscritto
nel febbraio 2026 dal ministero della Salute e
dal ministero della Cultura, rappresenta un
passaggio importante, a condizione che trovi
concreta applicazione all'interno delle aziende
del servizio sanitario nazionale.

Una strategia di sistema dovrebbe
svilupparsi lungo direttrici precise: censire e

N umerose evidenze scientifiche hanno

valorizzare le esperienze esistenti; promuovere
studi sull'impatto delle arti in ambito sanitario;
definire linee guida per l'integrazione dell'arte
nei percorsi assistenziali; sostenere, attraverso
bandi nazionali e regionali, progetti innovativi
a finalita terapeutica e organizzativa. La
formazione continua dei professionisti
potrebbe includere percorsi dedicati
all'integrazione tra arte e medicina, anche per
affinare le competenze relazionali. Sarebbe
auspicabile che si sviluppassero, e venissero
sostenute, iniziative di collaborazione fra
aziende sanitarie tese a confrontarsi sulle
buone pratiche di impiego dell'arte nei processi
di cura cosi da promuoverne, in un contesto di
collaborazione reciproca, la diffusione.

In questo quadro potrebbe trovare spazio
anche una certificazione rivolta alle aziende
sanitarie che integrano I'arte nei percorsi di
cura secondo degli standard definiti e
verificabili.

L'Italia dispone di uno dei pitt importanti
patrimoni artistico-culturali mondiali.
Renderlo fruibile all'interno delle strutture
sanitarie significa farne godere un pubblico
insolito e fragile e, tramite questa politica,
rendere il Servizi sanitario nazionale o
migliore.

Professore Ordinario di Economia aziendale presso
I'Universita degli Studi di Siena e Direttore generale

dell'Azienda ospedaliero-universitaria Senese
& RIPRODUZIONE RISERVATA
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NOVITA ASSOLUTA DAL CONGRESSO MONDIALE DI ONCOLOGIA DI CHICAGO

VITO SALINARO

er comprendere la portata dello

studio “RASolute 3027 presenta-

to al Congresso mondiale di on-
cologia (Asco) di Chicago che si é chiu-
soieri, occorre andare almomento del-
la presentazione dei risultati. I grafici
pubblicati sui Ledwall della sala gremi-
ta da chirurghi, oncologi, ematologi e
immunologi, illustranola sopravviven-
za a un anno dei malati di cancro del
pancreas gia metastatico: il 53,2% dei
pazienti trattati con il nuovo farmaco
daraxonrasib é in vita, contro il 17,3%
di quelli curati con chemioterapia. Un
brivido attraversa gli specialisti, tanti si
commuovono, poi tuttisi alzano in pie-
di e un applauso diventa una standing
ovation.
Ora & acclarato: dopo decenni di tenta-
tivi inutili, questo farmaco orale, pro-
dotto dall’americana Revolution Medi-
cines, ha dimostrato di poter raggiunge-
re risultati senza precedenti in pazien-
ti gia trattati con una prima linea di te-
rapia. E una svolta. Al di 12 dei numeri
della sopravvivenza, pu-
re significativinel deser-
to odierno di opzioni te-

rapeutiche, cio cheassu-
me un valore enorme é
che i ricercatori - lo stu-
dio ¢ stato coordinato
dal Dana-Farber Cancer
Institute di Boston (per I'ltalia hanno
partecipato I'Istituto Nazionale Tumo-
ri e I'lstituto Europeo di Oncologia di
Milano, I'Tstituto Oncologico Veneto di
Padova el’Azienda ospedaliero-univer-
sitaria di Pisa) - hanno trovato la strada
per agire su “Ras’, una delle alterazioni
pit frequenti e pit difficili da aggredire
nella malattia. Insomma, non siamo di
fronte alla cura definitiva ma all'inizio
diun percorso, finalmente vincente, per
il quale bisognera continuare ad inve-
stire in ricerca. «Questi risultati sono ri-
voluzionari», dicela pro-
fessoressa Rachna
shroff, primario di On-
zologia del Cancer Cen-
‘er dell'Universita
ell’Arizona. «Il passo
successivo al quale ora
puntiamo - sottolinea
entusiasta da Chicago Chiara Cremoli-
ni, responsabile del programma Speri-
mentazioni dell’Aou di Pisa - & di poter
anticipare l'uso del farmaco anche ai

Svolta per il cancro al pancreas: sopravvivenza raddoppiata

pazienti in fase pili iniziale di malattia

e non metastatici, conl'obiettivo futuro

dipoterarrivare anche alla guarigione».
Ma mentre per i malati americani l'au-
torizzazione all'assunzione del farmaco
potrebbe arrivare nel giro di poche set-
timane, per I'immissione al commer-
cio nel nostro Paese bisognera attende-
re, forse anche un anno. Ecco perchéi
ricercatoriitaliani ed europei chiedono
all'azienda produttrice di rendere pos-
sibile «I'uso compassionevole» nel Vec-
chio continente. Questa opzione, affer-
ma Cremolini, «prevede la possibilita
che i pazienti possano accedere al far-
maco invia eccezionale, prima dell'ap-
provazione, tramite i centrispecializza-
ti». Del resto, spiega 'oncologa, I'Auto-
rita europea dei medicinali (Ema), ha
dato al medicinale «la designazione di
“farmaco orfano’, pervelocizzareitem-
pidivalutazione del dossier, main ogni
caso saranno necessari dei mesi».

Dopo decenni di
tentativi, un farmaco
«rivoluziona le cure»

Gia chiesto in Ue
"uso compassionevole
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Tumore al pancreas, c’e la pillola

che raddoppia la sopravvivenza

LO STUDIO

uarantadue lunghissimi se-

condi di applausi scroscian-

ti hanno accolto la presen-

tazione dei risultati dello
studio RASolute 302, presso il
McCormick Center di Chicago,
dove si & appena tenuto il con-
gresso dell’American Society of
Clinical Oncology, uno dei piu
importanti dell'anno. Un farma-
co innovativo sperimentale, il
daraxonrasib, & riuscito a rad-
doppiare la sopravvivenza nelle
persone con tumore del pan-
creas in fase metastatica, rispet-
to al trattamento con la chemio-
terapia tradizionale.

Il che, tradotto in mesi di vita
guadagnati, significa estendere
la sopravvivenza medianaa 13,2
mesi, contro i 6,7 mesi del grup-
po trattato con quello che finora
medici e pazienti hanno avuto a
disposizione. Ed & un risultato
epocale perché nessuna terapia

finorasi era spinta cosiavantiin
questo che é uno dei tumori piu
difficili da trattare anche perché
spesso diagnosticato quando &
gia in fase avanzata: meta dei ca-
si ha gia dato metastasi alla dia-
£gnosi.

IL TRATTAMENTO

Ognianno in Italia se ne diagno-
sticano 14 mila nuovi casi e I'a-
spettativa di vita di questi pa-
zienti resta purtroppo limitata,
anche se ricerche come quella
presentata a Chicago riaccendo-

IL DARAXONRASIB

SI ASSUME PER BOCCA,
RIDUCE LA MORTALITA

DEL 60% E HA EEFETTI

COLLATERALI PIU LIEVI

DELLA CHEMIOTERAPIA

no la speranza e fanno segnare
un punto importante contro
questo tumore.

Il RASolute 302, uno studio di

fase 3 (I'ultimo step di sperimen-
tazione clinica, prima dell’ap-
provazione e dell'immissione in
commercio di una nuova tera-
pia), pubblicato in contempora-
nea anche sul New England
Journal of Medicine, ha coinvol-
to 500 pazienti con adenocarci-
noma del pancreas in fase meta-
statica, arruolati in diversi Paesi
del mondo, tra i quali I'ltalia.
Hanno preso parte a questa spe-
rimentazione anche il professor
Filippo Pietrantonio, dell'Istitu-
to Nazionale Tumori di Milano
e la professoressa Chiara Cre-
molini dell’Azienda Ospedalie-
ro-Universitaria Pisana.

Meta dei pazienti sono stati
trattati con il farmaco sperimen-
tale daraxonrasib (si assume
per bocca, una compressa al
giorno) e I'altra meta con la che-
mioterapia tradizionale. E la dif-
ferenza di risultati tra i due
bracci di trattamento é stata net-
ta: sopravvivenza raddoppiata
nei soggetti trattati con il farma-
co sperimentale, con una ridu-

zione di mortalita del 60%. Il tut-
to al prezzo di effetti indesidera-
ti modesti (soprattutto infiam-
mazione delle mucose ed eru-
zione cutanea), se confrontati
con quelli della chemioterapia.
E si tratta di € un dato di non
poco conto perché il nuovo far-

MUTAZIONE RAS,
PRESENTE NEL 90
PER CENTO DEI CASI

- a -

maco permette non solo di vive-

re pill a lungo, ma di vivere me-
glio. E questo, per una persona
con una ridotta aspettativa di vi-
ta ha un significato ancora piu
importante.

IL MECCANISMO

Il farmaco delle speranze ha un
meccanismo d’azione innovati-
vo: colpisce il tumore a livello
della mutazione RAS, responsa-
bile della crescita incontrollata
del tumore.
Oltre il 90% dei tumori del pan-
creas € caratterizzato dalla pre-
senza di questa mutazione chee
come un acceleratore premuto
al massimo e “incastrato” in
questa posizione. Il daraxonra-
sib, un inibitore del RAS, riesce
a “spostare il piede” dall’accele-
ratore, impedendo cosi al tumo-
re di crescere velocemente e in-
disturbato. E il primo farmaco a
ottenere questo risultato ed &
una vera innovazione. Purtrop-
po non ¢ ancora a disposizione
dei pazienti, al di fuori dagli stu-
di clinici, perché deve essere ap-
provato dalle autorita regolato-
rie. Ma visti questi risultati e la
sostanziale assenza di opzioni
terapeutiche risolutive per i pa-
zienti con un tumore del pan-
creas in stadio metastatico, si
spera che non si debba attende-
re troppoalungo.

Maria Rita Montebelli

UN RISULTATO EPOCALE
E LA PRIMA TERAPIA
CHE COLPISCE LA
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Servizio Congresso Asco

Tumore del pancreas metastatico: farmaco
sperimentale raddoppia la sopravvivenza

Per 'adenocarcinoma in fase avanzata le opzioni terapeutiche hanno efficacia
limitata e i pazienti hanno una prognosi sfavorevole: potrebbe aprirsi una nuova fase

di Maria Rita Montebelli
1 giugno 2026

Il daraxonsasib, un farmaco sperimentale orale, inibitore multisettivo dell’'oncogene RAS, si €
dimostrato un game changer nel tumore del pancreas metastatico, determinando un
raddoppiamento della sopravvivenza rispetto ai pazienti trattati con chemioterapia tradizionale. |
248 pazienti trattati con daraxonsasib hanno presentato un raddoppiamento della sopravvivenza
mediana (13,2 mesi, contro i 6,7 mesi) rispetto ai 252 pazienti trattati con chemioterapia. Mai
nessun farmaco finora aveva raggiunto questo traguardo. E il motivo per cui i risultati dello studio
internazionale di fase 3 RASolute 302, presentati davanti alla platea mondiale degli oncologi
riuniti al congresso dell’ASCO a Chicago e pubblicati in contemporanea sul New England Journal
of Medicine, sono stati accolti da una standing ovation. Entusiasmo a mille, ma anche un applauso
liberatorio perché per I'adenocarcinoma del pancreas in fase avanzata le opzioni terapeutiche a
disposizione hanno efficacia limitata e questi pazienti continuano ad avere una prognosi
sfavorevole. Daraxonrasib non promette la guarigione dal tumore del pancreas, che resta uno dei
piu difficili da trattare; ma rappresenta un passo avanti epocale. Il farmaco & al momento la punta
di diamante di Revolution Medicines, un’azienda pharma con una pipeline specializzata nello
sviluppo di terapie mirate innovative per i tumori dipendenti dalle mutazioni RAS.

Il racconto dei risultati al congresso dell’Asco

Quando il coordinatore dello studio, Brian M. Wolpin, direttore del Hale Family Center for
Pancreatic Cancer Research and Gastrointestinal Cancer Center del Dana-Farber Cancer Institute
(Boston), ha proiettato la slide che mostrava la riduzione di mortalita del 60% prodotta da
daraxorasib, gli oncologi che assistevano alla sessione plenaria del congresso ASCO 2026 sono
scoppiati in un applauso interminabile (durato 42 secondi), accompagnato da urla di gioia, fischi e
gualunque tipo di apprezzamento. Un tifo da stadio per la vita, per quei mesi strappati alla morte,
un ‘grande slam’ (nella definizione di Julie Gralow, vice-presidente di ASCO), tanto per i pazienti
che per i ricercatori.

Ma c’e di piu. Qui mesi guadagnati alla morte, sono anche mesi vissuti meglio, senza il dolore che
accompagna I'epilogo di questo tumore e al prezzo di effetti collaterali del trattamento piu che
tollerabili (il rash cutaneo e la stomatite sono i piu frequenti).

Come funziona il nuovo farmaco

Un farmaco intelligente, dunque il daraxonrasib che lavora in modo ‘pulito’, silenziando
I’oncogene RAS che, quando attivato, induce una crescita tumorale incontrollata (oltre il 90% dei
RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA



tumori del pancreas alberga una mutazione RAS oncogenica). L’'oncogene RAS in posizione ‘on’ &
come un interruttore che rimane sempre acceso. Daraxonrasib riesce a spegnerlo e finora
nessun’altra terapia era in grado di farlo nell’adenocarcinoma del pancreas. Per decenni il RAS é
stato considerato un bersaglio ‘non farmacologico’ (undruggable). Poi e arrivato daraxonrasib, un
inibitore RAS, anzi del RAS(ON), che si lega cioé alla forma bloccata su ‘on’ dell’interruttore
mortale. E un farmaco orale (se ne prende una compressa al giorno da 300 mg). L’'FDA americana
gli ha concesso la designazione di breakthrough therapy per il trattamento del carcinoma
pancreatico con mutazioni KRAS G12X. E non sorprende affatto.

Un nuovo standard di cura

“Daraxonrasib rappresenta un nuovo standard di cura nel trattamento di seconda linea
dell’'adenocarcinoma del pancreas — ha commentato la discussant della presentazione, la
dottoressa Jennifer J. Knox, Princess Margaret Cancer Centre e Universita di Toronto (Canada)-.
L’altro punto che voglio sottolineare € che la terapia mirata a RAS dovrebbe avere un ruolo
predominante negli studi clinici, lungo I'intero spettro delle manifestazioni cliniche del cancro del
pancreas, sia come monoterapia che in combinazione, per offrire benefici a un numero maggiore di
pazienti e migliorare la sopravvivenza e la qualita della vita.”

In altre parole, il primo round daraxonrasib I'ha vinto nelle forme piu avanzate di adenocarcinoma
del pancreas. Ma potrebbe riservare soddisfazioni ancora maggiori se utilizzato in fase piu precoce.
Ma per questo sara necessario aspettare i risultati di studi futuri.
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LA SPERIMENTAZIONE

ontro il melanoma arriva

una importante conferma

dell’efficacia del vaccino a

mRna, la cuisperimentazio-
ne ¢ iniziata nel 2021. Dopo 5 an-
ni, e vivo i1 92,2% dei pazienti cui
éstatosomministrato rispetto al
71,3% del gruppo di controllo, e
combinato allimmunoterapia ri-
duce il rischio che il tumore ri-
torni ed ¢ in grado di abbattere
del 59% il rischio di metastasi a
distanza e del 49% il rischio di re-
cidiva.

L'annuncio al congresso
dell'’American Society of Clinical
Oncology: si tratta di un vaccino
totalmente personalizzato e che

I Aessanaero

Dir. Resp.:Roberto Napoletano

[l melanoma

si puo curare
con il vaccino
“su misura”

apre, spiegano i ricercatori, nuo-
ve strade per la ricerca. Lo stu-
dio, di Fase 2b Keynote-942, con-
ferma la solidita e la tenuta nel
tempo del vaccino personalizza-
toa mRNA contro il melanoma.
La combinazione del vaccino an-
ti-cancro  personalizzato e
dell'immunoterapia standard ri-
duce del 49% il rischio di recidi-
va o morte rispetto alla sola im-
munoterapia nei pazienti con
melanoma ad alto rischio. In Ita-
lia, cosi come in altre parti del
mondo, & in corso lo studio di fa-
se 3, avviato per primo allIstitu-
to Pascale di Napoli da Paolo
Ascierto, professore ordinariodi
Oncologia all'Universita Federi-
co I di Napoli e presidente della
Fondazione Melanoma Onlus.

«I risultati confermano che la
strada intrapresa con il vaccino
amRNA ¢ quella giusta e che |'ef-
ficacia della combinazione con

lI'immunoterapia si mantiene co-
stante nel tempo - commenta
Ascierto -. Ridurre del 49% il ri-
schiodi recidiva e del 59% quello
di metastasi a distanza a cinque
anni apre prospettive cliniche
importantissime per il futuro
deipazientiadaltorischio».

© RIFRODUZIONE RISERVATA
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La prevenzione
per un cuore sano
inizia da piccoli

Antonio G.Rebuzzi

e malattie cardiovascolari,
prima causa di mortalita
nelmondo occidentale, non
iniziano nell’eta avanzata. |
vari fattori di rischio che
portano successivamente
all'infarto piuttosto che all'ictus
cominciano molto prima, e spes-
sosenza darealcun segno.
Pertanto la prevenzione deve
iniziare in eta adolescenziale ed
anche prima se geneticamente si
e predisposti a patologie quali il
diabete o l'ipercolesterolemia.
Questo ¢ il messaggio importan-
te al centro dell'81° Congresso
dellaSocieta Italiana di Pediatria
che si e svolto recentemente a
Padova. Gli specialisti hanno de-
finitivamente chiarito che la pre-
venzione € una delle pilt impor-
tanti sfide per la salute delle
prossime generazioni.

LE CONOSCENZE

A completamento di cio, la Socie-
ta Italiana di Pediatria, in colla-
borazione con la Consulta Inter-
societaria di Cardio Prevenzione
Pediatrica ed Adolescenziale, ha
mandato alle stampe la prima
guida completa dedicata alla sa-
lute in eta pediatrica per aiutare
le famiglie lungo tutto il percor-
so di crescita dei figli. Non solo
fornendo precise conoscenze

L'IPERTENSIONE
NON E RARA IN ETA

PEDIATRICA MA

BISOGNA MONITORARE “EELE ARTERIE
SOPRATTUTTO SE

C'E FAMILIARITA

scientifiche, ma anche traducen-
dole in azioni quotidiane: quan-
do iniziare i controlli, quali se-
gnali osservare, come interveni-
re sugli stili di vita.

Una decisione meritoria in un
mondo in cui, attraverso i social
e spesso con fini esclusivamente
commerciali, vengono spesso
veicolati messaggi tutt’altro che
scientifici o veritieri. I vari “ne-
mici” del cuore dei bambini sono
esaminati singolarmente, tenen-

do presente che le prime altera-
zioni aterosclerotiche, prodro-
mo di future malattie cardio- va-
scolari, possono comparire gia
intornoalOanni.

L’obesita & un importante fatto-
re di rischio, visto che nel nostro
Paese il 25% dei bambini e adole-
scenti € obeso. Ed un bambino
obeso ha grosse probabilita di ri-
manere obeso da adulto. Parlia-
mo di una patologia in continuo
aumento e, con lei, cresce anche
ilrischio di ipertensione, diabete
tipo 2 e malattie cardiovascolari
in eta adulta. Appare importan-
te, quindi, valutare anche la cir-
conferenza della vita che, nei
bambini, non dovrebbe essere
maggiore di meta dell'altezza.

L'ipertensione non é rara in eta
pediatrica (si stima una preva-

PU

GRAVE SOVRAPPESO
L'INFIAMMAZIONE

COMPARIRE
ANCHE A DIECI ANNI

lenza del 4% circa). Raddoppia
nei bambini in sovrappeso e au-
menta fino a 6 volte negli obesi.
In genere non da sintomi e si de-
ve misurare spesso, specie se ¢
presente familiarita. Nei bambi-
ni la terapia e dietetico-compor-
tamentale e raramente farmaco-
logica.

LE CELLULE

I1diabete nei bambini & spesso di
tipo 1, malattia autoimmunitaria
con distruzione delle cellule pan-
creatiche che producono insuli-
na. E non ha relazione col peso,
al contrario di cio che accade col
diabete di tipo 2 dove gli obesi
hanno il triplo di rischio rispetto
ainormo-pesi.

Una dieta corretta é essenziale

nei bambini. Cibi ultra-processa-
ti (sottoposti a manipolazioni in-
dustriali) o di bassa qualita (cibi
spazzatura) aumentano obesita
e colesterolo, ipertensione e dia-
bete. Purtroppo circa il 25% delle
calorie consumate dai bambini
italiani proviene da questi cibi
carenti in fibre e vitamine e ric-
chidizuccheriesale.
Professore di Cardiologia
Universita Cattolica, Roma

I RIPRODUZIONE RISERVATA

NEI BAMBINI IN
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«Troppi adolescenti a rischio,
fermare la nicotina sintetica »

ELISA CAMPISI

a battaglia contro quel mostro,

che uccide meta di quelli che fi-

niscono nelle sue grinfie, comin-
cia a dare i suoi frutti: parliamo del fu-
mo e delle politiche di contrasto alla
dipendenza che stanno colpendo sen-
sibilmente il consumo. La quota di fu-
matori a livello globale & passata dal
29% del 2005 al 24% attuale, Tuttavia,
il tabacco causaancoraoltre 1,2 milio-
ni di morti ogni anno solo in Europa,
area leader mondiale nel consumo di
prodotti che contengono questa so-
stanza. Il suo consumo € la prima cau-
sa di morbilita e mortalita prevenibile
anche in Italia, dove causa circa 70mi-
la morti I'anno, il 25% dei quali ha
un'eta tra i35 e i 65 anni. In occasione
della Giornata mondiale senza tabac-
co, che si e celebrata domenica scor-
sa, I'Organizzazione mondiale dellasa-
nita (Oms) ha messo in guardia su que-
ste minacce gia conosciute, che sisom-
mano a quelle nuove, sempre pit1 dif-
fuse tra i giovani.
1l tabagismo, nel 2024, ha contribuito
a 420mila morti oncologiche in Euro-
pa, 55mila delle quali in Italia, e a
885mila nuove diagnosi, di cui 130mi-
la nel nostro Paese. L'Oms, pero,
questanno denuncia in particolare i
rischi legati a dispositivi di nuova ge-
nerazione. A livello globale circa 40 mi-
lioni di ragazzitrai13 e i 15 anni fan-
no uso di prodotti contenenti tabacco.
A crescere & soprattutto I'uso di sigaret-
te elettroniche, appunto, e di bustine di
nicotina, con una prevalenza in Euro-
pa del 14,3% tra gli adolescenti, la pit
altaalivello mondiale. Mal'uso di que-
stidispositiviaumenta diquasi tre vol-
te la possibilita che si inizi a fumare le
sigarette tradizionali. Restano dunque
«importanti lacune normative», ha
spiegato I'Organizzazione, che esorta
alla necessita di «smascherare le stra-
tegie dell'industria della nicotina per
attrarre nuovi consumatori, soprattut-

Dir. Resp.:Marco Girardo

ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA

L'allarme: troppi giovani
rischiano con la nicotina

CGampisi a pagina 10

to adolescenti». LOmstiraancora una
voltale orecchie ai governi: pochi Pae-
sivietano tutti gli aromi delle e-cigaret-
te e alcuninonimpongono limiti di eta
per lavendita. Per questo la campagna
2026 si concentra sul raggiungimento
di tre obiettivi: denunciare I'impiego
di nuove forme dinicotina, come quel-
la sintetica; rafforzare le restrizioni su
promozione diaromi, pubblicita e con-
fezioni dei prodotti; fornire strumenti
per riconoscere le strategie di marke-
ting dell'industria.

La Ue come sta rispondendo? A fine
maggio la Commissione ha avviato una
consultazione pubblica, che si protrar-
ra fino al 14 agosto 2026, per raccoglie-
re opinioni, proposte e commenti da
parte di cittadini, organizzazioni e im-
prese. La consultazione, che si unisce
alla possibilita di presentare contribu-
ti, & avviata in vista di unarevisione del-
la Direttiva Ue sui prodotti e di quella
sulla pubblicita del tabacco. Anche le
ultime valutazioni della Commissione
hanno infatti riconosciuto le lacune
nellalegislazione per quanto riguarda
la diffusione delle sigarette elettroni-
che, dei prodotti a tabacco riscaldato
e delle bustine di nicotina, che intro-
ducono nuove problematiche per la
salute pubblica. «Sebbene questi pro-
dotti possano apparire moderni, di
tendenza o meno dannosi, la realta e
chiara. Rappresentano un rischio con-
creto di dipendenza da nicotina», ha
commentato in merito il commissario
europeo alla Salute, Olivér Vérhelyi,
ricordando che «la revisione delle
norme Ue sul controllo del tabacco e
fondamentale per raggiungere l'obiet-
tivo di una generazione libera dal ta-
bacco e dalla nicotina entro il 2040»,
Se da una parte, come rileva la Com-
missione, I'armonizzazione delle nor-
me Ue ha migliorato il funzionamen-

02/06/2026

to del mercato interno e quindiil con-
trasto al fenomeno, dall’altra i Paesi
fanno gia fughe in avanti, o indietro,
in ordine sparso. La Francia, per
esempio, ha imposto il divieto a ven-
dita, importazione, possesso e uso
delle bustine aromatizzate che simet-
tono sotto il labbro e rilasciano nico-
tina. Una decisione che ha fatto infu-
riare la Svezia, dove le bustine di ni-
cotina sono ormai un'alternativa mol-
todiffusa allo snus, la tradizionale bu-
stina di tabacco in polvere.

In Italia, invece, dove in quattro anni ¢
quasi raddoppiato I'uso della sigaret-
taelettronica e di prodotti atabaccori-
scaldato non bruciato, secondo I'Isti-
tuto Superiore di Sanita la sigaretta
elettronica & oggi il prodotto piu diffu-
so trai giovani: nei primi mesidel 2026
i137,1% degli adolescentitrai14eil7
anni dichiara diaver utilizzato almeno
un prodotto contenente nicotina o ta-
bacco nel mese precedente. Una pro-
posta dilegge d'iniziativa popolare, che
haraccolto gia 50mila firme, puntaaun
rincaro di 5 euro su tutti i prodotti da
fumo e da inalazione di nicotina pro-
prio per scoraggiarne il consumo. Ma
mentre tutti questi cittadini chiedono
all'ltalia e alla Ue di fare di pit, sulla
possibile revisione delle direttive il
comparto del tabacco, riunito al tavo-
lo permanente dell’Emilia-Romagna,
ha espresso forte preoccupazione per
le eventualiricadute sulla filiera italia-
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LAY

na dei prodotti innovativi del settore e
ha chiesto un intervento urgente del
Governo italiano sulle istituzioni eu-
ropee. Quasi la totalita delle esporta-
zioniitaliane di prodotti da tabacco la-

tazione dopo Ferragosto, ma intanto i
nostriadolescenti e le loro famiglie do-
vranno continuare a cavarsela da soli
contro prodotti che sono ancora trop-
po accattivanti e diffusi tra i giovani.

vorati di nuova generazione fa capoin-
fatti al polo industriale in questa regio-
ne. LTtalia, come I'Europa, si trova in-
sommaancora costretta a scegliere tra
dare pilirespiro ai bilanci delle sue im-
prese o ai polmoni dei suoi cittadini.
Vedremo cosa verra fuori dalla consul-

Secondo I'Istituto
superiore di sanita la
sigaretta elettronica
¢ oggi il prodotto pit
diffuso tra 1 giovani
¢ rappresenta

un rischio concreto
di dipendenza
L’allarme dell’'Oms

e quello, opposto,
del comparto

del tabacco italiano
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Il nutrizionista Tiziano Scarparo spiega quali sono i vantaggi per la salute: «Siamo fatti di acqua,
oltre il 60 per cento. Ecco la formula precisa per capire quanto dobbiamo bere a seconda del peso»

Idratarsi ¢ la chiave
per vivere piu a lungo

ul podio per la longevita c'e la
corretta idratazione: é fonda-
mentale per vivere meglio e
pitt a lungo, ma anche per
antenere la giusta lucidita
mentale, per prenderci cura
della nostra bellezza e tanto altro...
«Siamo fatti diacqua, oltre il 60 per-
cento», spiega il dottor Tiziano Scar-
paro, medico nutrizionista, do-
cente di Psico-neuro-ali-
mentazione e scienze in-
tegrate del comporta
mento alimentare e
del benessere Univer-
sita Unicusano. «E il
Vero e proprio motore
di ogni singola reazio-
ne biochimica che avvie- -
ne nel nostro organismo.
Conlavanzaredell'etail corpo
tende progressivamente a perdere
acqua e questo fenomenoaccelera i
processi di invecchiamento dei tes-
suti e puo influire negativamente
sul funzionamento di numerosi or-
gani.Gliadulti chenonsiidratanoa
sufficienza mostrano segni di invec-
chiamento biologico pili rapidi e
presentano un rischio maggiore di
sviluppare malattie croniche».
Quanto dovremmo bere ogni gior-
no? «Sono corretti i due litri di ac-
qua, ma e bene dire che il fabbiso-
gno idricovaria da persona a perso-
na. Esiste una formula matematica
che consiste nel moltiplicare 30-35

millilitri di acqua per ogni chilo-
grammo di peso corporeo. Un
esempio: una persona che pesa 60
chilogrammi ha bisogno di circal,8
litri di acqua al giorno. Va fatta una
distinzione in base al sesso. Gli uo-

mini possiedonogeneralmente una
massa muscolare maggiore rispet-
to alle donne e il tessuto muscolare
trattiene molta piliacquarispettoal
tessuto adiposo. Per questo motivo
I'Efsa (Autorita Europea per la Sicu-
rezza Alimentare) raccomanda
un‘assunzione giornaliera di circa

25 litri per gli uomini e di circa 2 Ii-

+, tri per le donne, consideran-
"% doanche l'acqua introdot-
aattraversoglialimenti.
Bambini e anziani, inve-
ce, seguono logiche dif-
ferenti, mentre chi pra-
tica attivita fisica ositro-
va in ambienti molto cal-
di deve aumentare l'ap-
portodiliquidi. In questi ca-
si & consigliabile aggiungere dai
500 millilitri a 1 litro di acqua per
ogni ora di attivita sportiva o di in-
tensasudorazione».
Ricordiamodibereaglianziani, che
perdono con il tempoil sintomodel-
lasete. «Lidratazione deve diventa-
re una sorta di prescrizione quoti-

diana», avverte Scarparo. «La disi-
dratazione cronica rappresenta un
logoramento silenzioso per tutto
'organismo. Il cuore & I'organo che
soffre di pil.. Il sangue diventa pili
denso eviscoso, il cuore deve lavora-
re moltodi pill. Anche i reni risento-
no della mancanza di liquidi. Sono
costrettia compiereun superlavoro
perfiltrare le tossine. Il cervello, che
écomposto percircal'80%diacqua,
€ un altro organo particolarmente
vulnerabile, le capacita cognitive ne
risentono immediatamente», sotto-
linea Scarparo. Non tutte le acque

SOPRATTUTTO GLI
ANZIANI PERDONO

CON IL TEMPO LA SETE:
«ASSUMERE LIQUIDI E
COME UNA PRESCRIZIONE
MEDICA PER LORO»
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sono uguali. «Il residuo fisso sulle
etichette indica la quantita di sali
minerali disciolti in un litro d’ac-
qua. Durante la sudorazione, so-
prattuttonei mesi estivi, non perdia-
mo solo acqua ma anche elettroliti
fondamentali come sodio, potassio
e magnesio. Pud essere una scelta
vantaggiosa alternare acque oligo-
minerali e medio-minerali, con un
residuo fisso intorno ai 500 milli-
grammi per litro».

FONTI

Quali sonolealtre fonti di idratazio-
ne? «['acqua contenuta nei vegetali
¢ ricca di vitamine, antiossidanti e
sali minerali gia perfettamente bi-
lanciati. Questa composizione la
rende estremamente facile da assor-
bire da parte delle cellule». Mai sot-
tovalutare i sintomi della disidrata-
zione, specie conil caldo. «Una ridu-
zione dell'idratazione pari appena
all'l-2% puo provocare conseguen-
ze immediate. Tra i sintomi pil fre-
quenti troviamo mal di testa, diffi-
coltadi concentrazione, stanchezza
immotivata, sonnolenza, irritabili-
ta e quella sensazione spesso de-
scritta come ‘nebbia cerebrale’. La
bocca secca, invece, rappresenta
gia un segnale di disidratazione
avanzata. Ultimo consiglio: osserva-
re il colore delle urine. Se sono tra-
sparenti o color paglierino chiaro,
siamo ben idratati. Se sono scure,
ambrate e concentrate, il corpo sta
urlandoche ha bisognodiacqua».
Angelica Amodei
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Alberto Beretta
“Potremo vivere tutti {ino a cent’anni

Il problema sara invecchiare bene”

L'immunologo: “La medicina moderna assicura la longevita, ma c’é bisogno di prevenzione
Occorre allenare la memoria e fare esercizio fisico. Serve anche un mutamento culturale”
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L'INTERVISTA

FILIPPOMARIABATTAGLIA

aremo tutti centena-
ri. Non & una promes-
sanéuna provocazio-
ne, assicura I'immu-
nologo Alberto Beretta, ma
laconseguenzadi un cambia-
mento giaincorso: «Per lapri-
ma voltanellastoriadellano-
stra specie, vivere cent’anni
non & pilt un’eccezione, ma
una possibilita concreta». Da
oltre quarant’anni Beretta
studia il sistema immunita-
rio e i meccanismi biologici
dell'invecchiamento: prima
in Svezia e in Francia - eraa
Parigi nel 1983, quando Luc
Montagnier isolava I'Hiv -
poi a Milano, al San Raffaele,
e ora alla “SoLongevity”, la
start-up (che dirige) impe-
gnatanellosviluppodi tecno-
logie per la longevita. A que-
ste ricerche ha dedicato an-
cheun libro (Saremo tutti cen-
tenari, in uscita il 9 giugno
per La nave di Teseo), che
ruota attornoaunadomanda
tanto semplice quanto decisi-
va: «Come vivremo questo
tempoin piti?».
Proviamo ad azzardare una
risposta.
«Male, se non ci preparia-
mo per tempo. La medicina
moderna ci ha permesso di
vivere pill a lungo, ma sen-
za la garanzia di vivere me-
glio. Per questo, oggi non
basta pit intervenire quan-
do qualcosa si rompe: biso-
gnaagire molto primay.
Un esempio?
«L’Alzheimer. Dopoi95an-
ni ne soffre una persona su
due. Sappiamo che ¢ legato
ai depositi della B-amiloi-
de, una proteina che pro-

gressivamente danneggia
le sinapsi del cervello. Se si
arriva a quell’eta con poche
connessioni neuronali atti-
ve, il decadimento cogniti-
vo accelera; se invece quel-
le connessioni restano nu-
merose, il processo puo ral-
lentare sensibilmente».
Edunque daquesto “serbato-
io” che dipende la nostra sa-
lute?

«In buona parte si. In medi-
cina lo chiamiamo riserva
cognitiva. Ma esiste anche
una riserva metabolica e
una muscolare. Sono loro a
determinare la qualita della
vecchiaia. Ecco perché van-
no coltivate molto prima
dell’invecchiamento».
Come?

«Allenando la memoria, ad
esempio; o imparando lingue
nuove, e ancora mantenendo
relazioni sociali attive. E, sul
piano metabolico e muscola-
re, attraverso 1’esercizio fisi-
co e un corretto apporto pro-
teico, in modo da mantenere
un andamento ritmico. Ha
presente uncantiere?».

Un cantiere?

«Si. 11 nostro metabolismo
si divide in due stati princi-
pali: rincorsa e manteni-
mento. Il primo & molto si-
mile alla fase di costruzione
e demolizione, in cui si crea-
no inevitabilmente polvere
e detriti. Lo stato di mante-
nimento é invece la fase di
pulizia e ispezione, in cui si
rallenta per rimuovere i de-
triti e riparare gli attrezzi,
assicurandosi chela struttu-
ranon crolli sotto il peso dei
propri scarti. E questo equi-
librio a conservare il nostro

tesoretto biologicoy.
Contano gli stili di vita, ma
contaanchelagenetica?
«Naturalmente. Ognuno di
noipossiede un proprio spar-
tito biologico, che orienta lo
sviluppo dell’organismo e il
modo in cui invecchia. Ed &
dentro quello spartito che si
nascondono molte delle
chiavi dellaresilienza biolo-
gica: la capacita, cioe, di
mantenere l'equilibrio an-
che sottostressy.

E per questo che durante la
pandemia alcuni anziani
hanno reagito meglio di per-
sonemolto piu1giovani?

«Si. E la qualita dei sistemi
biologici - e soprattuttola ca-
pacita di adattarsi allo stress
-adeterminare il modoin cui
affrontiamolamalattiael’in-
vecchiamento. Ma lo sparti-
to, da solo, non basta: conta
anche il modo in cui lo inter-
pretiamo ogni giorno, attra-
versolenostre sceltey.
Queste scelte possono allun-
gare ulteriormente lavita?

«Qui la comunita scientifica
si divide. C’é chi ritiene che,
con gli strumenti attuali, ab-
biamo ormai raggiunto unli-
mite: I’evoluzione non ci ha
progettati per restare giova-
ni e sani indefinitamente,
ma per crescere, riprodurci
e trasmettere i nostri geni.
Altri invece pensano che la
nostra flessibilita biologica
lasci ancora ampi margini di
miglioramentoy.
Leiconchiéd’accordo?

RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA

[




«Mi trovo a meta strada. La
nostra biologia non & una
macchina costruita per dura-
re all'infinito: I'evoluzione
ha ottimizzato i meccanismi
genetici e molecolari non per
vivere in eterno, ma per ga-
rantirci efficienza in eta ri-
produttiva. Certo, continue-
remo ad allungare la vita, ma
solofinoaun certo puntox.
Inquesti annilaricercasulle
cellule staminali ha fatto
enormi progressi.

«S1, ma il vero problema ri-
guardaitempi. Perarrivarea
un impiego diffuso sull’uo-
mo sano serviranno ancora
decenni di sperimentazione.
Perunaragione etica eviden-
te: sperimentare su persone
sanerichiede cautele sensibil-
mente maggiori rispetto ai
pazienti affetti da malattie

Alberto Beretta

immunologo

Esisteunariserva
cognitiva,una
metabolica
eunamuscolare
Vanno coltivate
primadiinvecchiare

Lanostrabiologia
non &unamacchina

Lapopolazione
stainvecchiando
aunavelocita
Impressionante
eciosiriflettera
sul sistema sanitario

LASTAMPA

croniche e terminali. Per que-
sto, oggi, la vera priorita re-
stalaprevenzioney.

I’Italia come sta affrontan-
doquesta trasformazione?
«Siamo ai primi posti sia
per aspettativa di vita sia
per “healthspan”, la durata
della vita vissuta in buona
salute. Ma il problema ri-
guarda il futuro e ha a che
fare con la demografia: la

popolazione sta invec-
chiando a una velocita im-
pressionante. E questo

avra conseguenza anche
sul sistema sanitario nazio-
nale, che non sara pit in
grado di gestire una massa
enorme di patologie legate
all'invecchiamento».
Checosaandrebbe fatto?
«Bisognerebbe trasformare
radicalmentelamedicinadel

50%

delle persone
conpiudi95anni
soffre della malattia
di Alzheimer

Lamedicinadel
territorioandrebbe

costruitaperdurare trasformata
all'infinito, lavita sensibilizzando
siallungherasolo icittadini

finoauncerto punto

suglistilidivita

territorio. Oggi resta soprat-
tutto amministrativa: il pa-
ziente va dal medico e viene
indirizzato verso il reparto
che deve gestire la patologia.
Servira invece rafforzare la
medicina preventiva, sensibi-
lizzando i cittadini sull’im-
portanzadeglistili di vitan.
Eottimista?

«Bisogna esserlo, anche se
cambiare il sistema resta dif-
ficilissimo. Pesano ancora
tropperesistenze organizzati-
ve, la carenza di personale
medico e quella di strutture
adeguate. Ma il vero nodo,
primaancora che sanitario, &
culturale: occorre un cambio
dipasso edimentalitany.—

Illibro

ALBERTO BERETTA
SAREMO

TUTTI
CENTENARI

Lo vt s L
L=

lIsaggiodiAlbertoBeretta,
“Saremotutticentenari”,
pubblicatodalanavedi
Teseo, pagine 368,euro22,
saradisponibileinlibreria
dal9giugno.lllibrosara
presentato dall'autore
alle18 del 26 giugno,insieme
aFabioGenovesi, Gianni
Biondilloe Mario Andreose,
durante la“Milanesiana”,alla
Centraledell’AcquadiMilano
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Servizio Nanomedicina

Un cerotto made in Italy per curare il tumore
cerebrale piu letale

Un film sottile biodegradabile rilascia immuno-chemioterapie contro il
glioblastoma. La ricerca é coordinata da Humanitas su tecnologia dell'lstituto
italiano di tecnologia

di Gianluca Dotti
2 giugno 2026

Rilasciare i farmaci direttamente nella cavita chirurgica, nel cervello, grazie a una sorta di “cerotto”
nanostrutturato frutto della tecnologia made in Italy: verte su questo un'innovativa linea di
sviluppo dedicata al glioblastoma, il tumore cerebrale maligno piu diffuso, con un‘incidenza fino a
4 casi ogni 100mila adulti e una sopravvivenza media dalla diagnosi di appena 20 mesi.

A complicare le cure ci sono l'eterogeneita intra-tumorale, per cui cellule differenti del tumore
rispondono diversamente alle terapie, e il micro-ambiente immunosoppressivo, che neutralizza sia
le difese naturali sia le immunoterapie.

Per di piu, la barriera emato-encefalica impedisce ai farmaci somministrati per via sistemica di
raggiungere in modo efficace il tessuto cerebrale, rendendo anche la chemioterapia poco adatta.

Il risultato & che nell'80% dei casi la recidiva, locale, si origina dal margine di tessuto non rimosso
in sala operatoria.

«Anche quando la resezione chirurgica & ampia e le terapie standard vengono applicate
correttamente, il rischio di recidiva rimane elevatissimo. E un compromesso difficile: piu si
rimuove, maggiore € il rischio di danneggiare aree che governano linguaggio, movimento e
memoria», spiega Marco Riva, neurochirurgo all'lRCCS Istituto Clinico Humanitas.

«Le cellule tumorali che il chirurgo é costretto a lasciare non sono un fallimento tecnico, ma un
limite biologico e anatomico».

Per superare questo ostacolo terapeutico e nata la linea di sviluppo NeuroMESH, coordinata da
Riva in Humanitas e ora finanziata con 2,7 milioni di euro su cinque anni dal Fondo Italiano per le
Scienze Applicate (FISA) del ministero dell'Universita e della Ricerca, che riunisce le competenze
cliniche con quelle nanotecnologiche dell'lstituto Italiano di Tecnologia IIT.

Il progetto punta a portare un film polimerico biodegradabile sviluppato dall'llT — chiamato
UMESH — dalla sperimentazione preclinica all'applicazione clinica.

L'approccio in sé non e nuovo: negli ultimi trent'anni sono stati sperimentati metodi di

somministrazione locale senza dover attraversare la barriera emato-encefalica, tra cui i wafer —

dischetti rigidi impregnati di chemioterapico posizionati nella cavita al termine dell'intervento —

senza pero riuscire a modificare in modo sostanziale la pratica clinica. Il limite dei wafer e fisico,
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piu che farmacologico: un dispositivo rigido non si adatta alle irregolarita del tessuto cerebrale,
lasciando zone di contatto insufficiente e un rilascio disomogeneo.

UMESH parte da un'architettura diversa: un film sottile e flessibile con una microstruttura interna
che si conforma sul tessuto molle e rilascia farmaci in modo controllato, per settimane.

La tecnologia ha gia raggiunto un livello di maturita (Technology Readiness Level - TRL 3) vicino a
guello necessario per la sperimentazione clinica. «xuMESH puo essere caricata con combinazioni
diverse di chemioterapici e immunoterapici, rilasciandoli localmente», afferma Paolo Decuzzi,
Senior Scientist dell'llIT e professore di oncologia a Stanford, a capo del gruppo che ha sviluppato
la tecnologia. «L'obiettivo e colpire le cellule tumorali residue senza esporre il resto dell'organismo
alla tossicita sistemica dei farmaci».

IT produce le configurazioni ottimizzate di uUMESH, che vengono testate da centri clinici terzi.
Oltre a Humanitas, che dispone di una banca cellulare derivata da pazienti operati, sfruttata per il
trapianto in modelli murini, partecipano al progetto Stanford Medicine, I'Universita della
California San Francisco (UCSF), Harvard Medical School e I'MD Anderson Cancer Center di
Houston, ciascuno con i propri modelli preclinici e protocolli. «In un momento in cui le
collaborazioni scientifiche internazionali sono sotto pressione politica, questo progetto dimostra
come Italia e Stati Uniti possano lavorare insieme in modo efficiente», osserva Decuzzi.

Nei cinque anni del progetto, uUMESH sara validato secondo i requisiti richiesti dalle agenzie del
farmaco europea (EMA), italiana (AIFA) e statunitense (FDA). «Abbiamo la possibilita di replicare
nei modelli animali I'intero protocollo terapeutico, inclusa la radioterapia», precisa Riva. «La fase
1 di sperimentazione clinica sui pazienti potrebbe partire in questo arco di tempo, mentre per
un'applicazione su larga scala il minimo e dieci anni». Proprio come per la pipeline sperimentale di
un nuovo farmaco, «sono i pazienti del futuro, e non quelli odierni, che stiamo cercando di
aiutare», conclude.
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Servizio Oncologia d’avanguardia

Melanoma, il vaccino a mRna taglia del 49% il
rischio di recidiva a 5 anni

Il segreto del successo risiede nella personalizzazione assoluta. Ascierto: «Giro di
boa atteso, presto i dati dello studio in corso in Italia»

di Redazione Salute
1 giugno 2026

I nuovi dati indicano che I'efficacia del vaccino combinato all'immunoterapia, oltre a ridurre il
rischio che il tumore ritorni, é in grado di abbattere del 59% il rischio di metastasi a distanza. A
oggi il 92,2% dei pazienti a cui é stato somministrato il vaccino € vivo a cinque anni, rispetto al
71,3% del gruppo di controllo

| dati

Non é piu solo una promessa, ma una realta clinica consolidata nel tempo: i risultati a 5 anni dello
studio di Fase 2b Keynote-942 confermano la solidita e la tenuta nel tempo del vaccino
personalizzato a mRna contro il melanoma. | dati, presentati dai ricercatori della NYU Langone
Health al congresso dell’American Society of Clinical Oncology (Asco) in corso a Chicago, e
pubblicati in contemporanea sul Journal of Clinical Oncology, certificano un traguardo
straordinario: la combinazione del vaccino anti-cancro personalizzato (intismeran) e
dell'immunoterapia standard (pembrolizumab) riduce del 49% il rischio di recidiva o morte
rispetto alla sola immunoterapia nei pazienti con melanoma ad alto rischio. In Italia, cosi come in
altre parti del mondo, € in corso lo studio di fase 3, avviato per primo all’lstituto Pascale di Napoli
da Paolo Ascierto, professore ordinario di Oncologia all’Universita Federico Il di Napoli e
presidente della Fondazione Melanoma Onlus.

La strada giusta

«| risultati presentati all’Asco confermano che la strada intrapresa con il vaccino a mRna é quella
giusta e che I'efficacia della combinazione con I'immunoterapia si mantiene costante nel tempo -
commenta Ascierto -. Ridurre del 49% il rischio di recidiva e del 59% quello di metastasi a distanza
a cinque anni apre prospettive cliniche importantissime per il futuro dei pazienti ad alto rischio».
Lo studio ha coinvolto 157 pazienti con melanoma operati, divisi in due gruppi per valutare
I'efficacia della terapia adiuvante (post-chirurgica). «A cinque anni dall’'intervento, il 68,8% dei
pazienti trattati con I'accoppiata vaccino pit immunoterapia &€ completamente libero da tumore,
contro il 49,1% di chi ha ricevuto solo I'immunoterapia - riferisce Ascierto -. Inoltre, la
combinazione ha ridotto del 59% il rischio che il melanoma si diffonda in altri organi del corpo. Ma
il dato forse piu impressionante e che il 92,2% dei pazienti del gruppo vaccino € vivo a cinque anni,
rispetto al 71,3% del gruppo di controllo».

Terapia su misura
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Il segreto del successo del vaccino anti-cancro testato risiede nella personalizzazione assoluta.
«Non si tratta di un vaccino preventivo tradizionale, ma di una terapia creata “su misura” per ogni
singolo paziente - spiega Ascierto -. Attraverso I'analisi del tumore rimosso chirurgicamente, sono
stati identificati fino a 34 neoantigeni, ovvero le “firme” proteiche specifiche ed esclusive di quel
determinato melanoma. Sulla base di queste informazioni, € stato sintetizzato un filamento di
mRna che, una volta iniettato, istruisce i linfociti T, cioé i soldati del sistema immunitario, a
riconoscere e distruggere qualsiasi cellula tumorale residua che tenti di nascondersi o riprodursi».
L'immunoterapia con pembrolizumab toglie il “freno” al sistema immunitario che il tumore usa
per difendersi; il vaccino intismeran, invece, fornisce ai linfociti T I'identikit esatto del bersaglio da
colpire.

«Una nuova era»

I risultati dello studio aprono le porte a una nuova era della medicina oncologica. «La sicurezza del
trattamento e ormai comprovata, con effetti collaterali assolutamente gestibili e sovrapponibili a
quelli di una normale reazione influenzale - conclude Ascierto -. La sperimentazione
internazionale di Fase 3 e gia in corso e vede I'ltalia fortemente protagonista. Ma la vera notizia &
che questo approccio fa da apripista: la tecnologia del’'mRna applicata ai tumori ad alto tasso di
mutazione, come il melanoma, sta gia venendo testata con successo anche per il tumore al
polmone e altre neoplasie difficili da trattare. Siamo di fronte a un potenziale cambio di
paradigma: se i dati della Fase 3 confermeranno questi trend, la medicina di precisione diventera
uno standard terapeutico consolidato per queste patologie».
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Servizio La caccia alle nuove cure

Tumori, allarme degli oncologi: Cina nuovo
colosso della ricerca e sorpasso sull'Europa

I trial clinici condotti in Cina stanno attirando l'attenzione in occasione del convegno
internazionale di oncologia a Chicago

di Redazione Salute
1 giugno 2026

La ricerca oncologica corre veloce ma I'Europa, e I'ltalia in particolare, rischiano di rimanere
“drammaticamente” indietro senza una seria politica di investimenti in ricerca e sviluppo, mentre
sulla scena mondiale ¢é la Cina che sta facendo passi da leone quasi superando il gigante
tecnologico statunitense. Giuseppe Curigliano, presidente eletto della Societa europea di oncologia
medica (Esmo), mette in guardia dai rischi legati alla nuova mappa geopolitica della ricerca
scientifica e agli equilibri che stanno ridisegnando questo ambito strategico.

La rivoluzione in corso nell'oncologia

Dal congresso della Societa americana di oncologia clinica (ASCO) in corso a Chicago, il maggior
appuntamento mondiale del settore, Curigliano fa innanzitutto il punto sugli ultimi risultati
raggiunti: “AlI’ASCO 2026 sono stati presentati studi rilevanti su molte neoplasie. Risultati
Importanti sono arrivati, tra gli altri, per il tumore della prostata, in termini di controllo della
malattia e ritardo della comparsa di malattia metastatica. Spazio anche ai tumori rari come i
liposarcomi, con nuove molecole che si sono dimostrate efficaci nel ritardare la progressione della
malattia. E c'é stata quest'anno - spiega I'oncologo - un‘esplosione degli anticorpi molecolari
bispecifici, ovvero con due teste per riconoscere due bersagli attraverso i quali attaccare il tumore”.
Stiamo assistendo, afferma, ad “una rivoluzione tecnologica enorme e stiamo raggiungendo la
capacita di creare dei farmaci che erano impensabili fino a dieci anni fa. Stiamo addirittura
intercettando il cancro, attraverso la biopsia liquida, con l'identificazione di pazienti che ancora
non sono pazienti perché ancora la malattia non si vede alla tac e alla pet, ma e nel dna”.

All'Asco oltre il 50% dei lavori arriva dall'Oriente

Oggi, dungue, “la mission e sempre piu quella di sconfiggere il cancro. Sembrano parole grosse, ma
in ambiente ematologico cio € quasi una realta. Quindi - sottolinea Curigliano - gli obiettivi che si
pongono gli investimenti in ambito di ricerca sul cancro sono molto alti. E' un messaggio molto
forte di speranza”. Per continuare questo trend é pero “necessario potenziare la ricerca e se I'ltalia
non investe in ricerca e sviluppo - avverte - le aziende non verranno ad investire da noi e noi
negheremmo ai nostri pazienti I'accesso all'innovazione. Dobbiamo creare una rete che attragga le
aziende ad investire da noi”. Che gli equilibri siano cambiati, appare chiaro proprio osservando i
lavori di ASCO 2026: circa 45mila professionisti da tutto il mondo ed 8mila studi presentati. Ma
oltre il 50% dei lavori, racconta Curigliano, “arrivano da Cina, Giappone e Corea e molta parte
delle nuove sperimentazioni cliniche si sta spostando verso oriente. Quindi, quello che sta
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succedendo a livello geopolitico e militare, con attacchi indiretti tra Usa e Cina, di fatto e quello
che si sta rivelando a livello scientifico. Cioe, la grande tecnologia americana in questo momento
ha un forte competitor che e la grande tecnologia cinese e la Cina si sta proponendo sempre di piu
come una azienda di Stato che produce molecole ad elevata innovativita”.

Il sorpasso della Cina e I'Europa schiacciata

Quest'anno all'Asco, in ogni sessione, sottolinea, “ci sono 1-2 presentazioni di ricercatori cinesi.
Questo significa che i cinesi sono diventati molto bravi a fare studi clinici, e che c'e un progetto
sistemico, probabilmente politico-strategico, in cui la Cina sta investendo tantissimo in ricerca e
sviluppo”. E se” I'ltalia e I'Europa non si svegliano, rimarremo schiacciati in mezzo a due colossi di
ricerca e saremo totalmente dipendenti da loro. Con la Cina che si sta affermando sempre di piu
come primo polo strategico”. Un sorpasso, quello da parte del gigante asiatico, che avra impatti
notevoli e di cui scrive anche il New York Times: “L'ascesa della Cina nello sviluppo di farmaci
incombe sugli Stati Uniti. | trial clinici condotti in Cina stanno attirando I'attenzione in occasione
del convegno internazionale di oncologia a Chicago: il rapido sviluppo dell'industria biotecnologica
cinese - titola il quotidiano - sta alimentando il timore che il predominio degli Stati Uniti nel
settore stia scemando”.
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Servizio La sfida invecchiamento

Neurologia, le priorita per il futuro tra tecnologia
e sostenibilita del sistema

La disponibilita di farmaci innovativi, biomarcatori e imaging sofisticato richiede
competenze nuove e comporta per il sistema sanitario la ricerca di nuovi punti di
equilibrio

di Pasquale Palumbo *

1 giugno 2026

La neurologia italiana é oggi davanti a una doppia trasformazione. Da un lato aumentano le
possibilita diagnostiche e terapeutiche, dall’altro cresce il peso delle malattie neurologiche
croniche, in una popolazione che invecchia e che chiede non solo cura, ma prevenzione, qualita di
vita e continuita assistenziale.

Questa trasformazione impone una riflessione seria sulle priorita della neurologia ospedaliera e
territoriale. La disponibilita di farmaci innovativi, tecnologie avanzate, biomarcatori, imaging
sempre piu sofisticato e modelli di intervento che fino a pochi anni fa erano impensabili € una
buona notizia, ma richiede competenze nuove per il neurologo e un peso economico importante sul
sistema sanitario che deve cercare sempre nuovi punti di equilibrio.

Tecnologia e lavoro di squadra

Il lavoro quotidiano con cui le scienze neurologiche devono confrontarsi puo essere suddiviso in
due grandi categorie: intervento acuto e cronicita.

Nel primo ambito I'ictus resta I'esempio piu evidente: &€ una patologia tempo-dipendente, nella
guale diagnosi rapida, organizzazione delle reti, disponibilita di neuroradiologia interventistica e
continuita tra pronto soccorso, stroke unit e riabilitazione incidono direttamente sugli esiti. In
guesti percorsi il neurologo non e una figura accessoria, ma uno snodo clinico essenziale e la
possibilita di un consulto in tempi rapidi del neurologo puo fare la differenza.

La seconda priorita riguarda la cronicita. Malattie come Alzheimer, Parkinson, sclerosi multipla,
epilessie, neuropatie, patologie neuromuscolari e malattie rare neurologiche richiedono modelli di
presa in carico che non possono piu essere centrati solo sull’ospedale. Occorre sviluppare percorsi
che colleghino ospedale, territorio, Case della comunita, domicilio, medicina generale,
riabilitazione, infermieristica e servizi sociali. Non si tratta di “spostare” semplicemente le
prestazioni fuori dall’ospedale, ma di costruire équipe di cura realmente integrate. E
probabilmente questa la sfida organizzativa piu difficile. Di integrazione si parla da anni, ma
tradurla nella pratica quotidiana richiede un cambio culturale: uscire da una logica gerarchica e
separata per specialita, e costruire modelli nei quali piu professionisti lavorino intorno al paziente,
con obiettivi condivisi, strumenti comuni e responsabilita chiare. Il neurologo deve saper dialogare
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stabilmente con altri specialisti delle neuroscienze, con il medico di medicina generale, con il
fisiatra, con I'infermiere, con il caregiver e con le strutture territoriali.

Telemedicina strategica

La tecnologia puo diventare un fattore chiave tanto per I'acuto quanto per il cronico. La
telemedicina non deve essere considerata un rimedio emergenziale o una modalita “minore” di
assistenza. Puo invece diventare uno strumento strategico. Nell’ictus, a esempio, non tutte le
strutture possono disporre di un neurologo h24, in questo caso il collegamento remoto tra
strutture periferiche e centri specialistici puo favorire decisioni rapide e interventi che quanto
prima vengono effettuati, tanto pitu migliorano I'esito per il paziente, riducendo le possibili
conseguenze a lungo termine come le invalidita. Nelle patologie croniche, visite di controllo,
rinnovi di piani terapeutici, monitoraggi a distanza e confronto tra professionisti possono ridurre
spostamenti inutili, migliorare I'aderenza alle cure e alleggerire le liste d’attesa.

Naturalmente la tecnologia non basta. Servono infrastrutture interoperabili, sistemi informativi
condivisi, protocolli chiari e professionisti formati. Se ogni attore del percorso usa strumenti
separati, la digitalizzazione rischia di moltiplicare la complessita invece di ridurla. La vera
innovazione non é avere piu piattaforme, ma costruire un ecosistema in cui ospedale, territorio e
medicina generale possano leggere e utilizzare informazioni cliniche coerenti.

La sfida sostenibilita

Un’altra priorita riguarda appropriatezza e sostenibilita. La neurologia € oggi attraversata da
innovazioni importanti, ma spesso ad alto costo: pensiamo alle nuove terapie per alcune malattie
rare, ai trattamenti avanzati per patologie neuroimmunologiche, agli scenari che si aprono
nell’Alzheimer con i farmaci anti-amiloide, oppure alle tecnologie diagnostiche e interventistiche.
Accogliere I'innovazione e necessario, ma non puo significare rinunciare alla responsabilita nella
gestione delle risorse. Il medico oggi deve essere anche un professionista capace di contribuire a
scelte appropriate, fondate sulle evidenze e orientate al valore clinico reale.

Il tema e particolarmente rilevante nelle malattie rare neurologiche. Negli ultimi anni molte
condizioni, un tempo prive di opzioni terapeutiche, stanno trovando risposte farmacologiche
concrete. Ma perché queste opportunita arrivino ai pazienti, la competenza specialistica fa la
differenza: bisogna sospettare la malattia, diagnosticarla precocemente, indirizzare il paziente nel
percorso corretto e monitorare nel tempo efficacia e sicurezza. La disponibilita di un farmaco
innovativo, da sola, non garantisce equita se manca una rete capace di intercettare i bisogni.

Lo stesso vale per le demenze. Nel caso dell’Alzheimer, la differenza nei prossimi anni la fara
sempre di piu la precocita della diagnosi: identificare tempestivamente i pazienti, distinguere le
diverse forme di decadimento cognitivo, usare in modo appropriato biomarcatori, neuroimaging e
valutazioni neuropsicologiche e costruire percorsi che garantiscano accesso equo alle nuove
possibilita terapeutiche. La prevenzione e la diagnosi precoce diventeranno centrali non solo per la
gestione dei sintomi, ma per I'intero assetto organizzativo della neurologia.

Neurologi a confronto

Su questi temi si confrontera anche il 65° Congresso nazionale SNO — Scienze Neurologiche

Ospedaliere, che si terra a Reggio Calabria dal 3 al 6 giugno, riunendo oltre mille medici e

professionisti delle neuroscienze. Il congresso rappresenta il principale appuntamento annuale

della nostra societa scientifica e affrontera, attraverso sessioni plenarie, tavole tematiche e gruppi

di lavoro, molte delle questioni oggi piu urgenti: la rete clinica per I’Alzheimer e I'accesso ai huovi

trattamenti, I'intelligenza artificiale nelle neuroscienze, il rapporto tra sonno e cervello, la gestione
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dello stroke acuto, la sclerosi multipla, le malattie rare, la neuroriabilitazione, la neurochirurgia e
la neuroradiologia. Questi momenti di confronto tra professionisti del settore sono fondamentali
per diffondere le best practice e trovare insieme nuove soluzioni per problemi sempre piu urgenti.

Una rete di eccellenza

Il Congresso sara anche I'occasione per ribadire un punto: la neurologia italiana dispone gia di una
rete professionale di altissimo livello. In molti ambiti, dai percorsi dell’ictus alla neuroradiologia,
dalla neurochirurgia alla gestione delle patologie croniche, il nostro Paese ha sviluppato
competenze, équipe specializzate e procedure condivise che rappresentano un patrimonio del
Servizio Sanitario Nazionale. La sfida e rendere queste eccellenze piu omogenee su tutto il
territorio italiano.

Accanto alle criticita, infatti, esiste una nota positiva che non va trascurata. La domanda di salute
sta cambiando: i cittadini sono piu attenti alla prevenzione, alla qualita della vita, alla diagnosi
precoce. E una trasformazione culturale importante, che la neurologia deve saper accogliere. Per
farlo servono investimenti, organizzazione e tecnologie, ma anche una visione nuova del ruolo
dello specialista: non piu solo il medico che interviene quando la malattia € conclamata, ma un
professionista capace di accompagnare il paziente lungo tutta la sua vita sia in assenza di sintomi a
scopo preventivo, cosi come in casi di urgenza o di accompagnamento in patologie croniche.

Le priorita della neurologia convergono tutte in una direzione: costruire una rete delle
neuroscienze pil forte, pit integrata e pit vicina alle persone. E un obiettivo ambizioso, ma
possibile e il patrimonio clinico, scientifico e umano della neurologia italiana ci dice che abbiamo
gia molte delle competenze necessarie per raggiungerlo.

* presidente SNO-Scienze neurologiche ospedaliere e Direttore Dipartimento Specialistiche
mediche e Neurologia - Prato
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Servizio Altems

Ricerca clinica: Italia quarta in Europa ma troppo
lenta nella fase di arruolamento

Impiegati 148 giorni per individuare i pazienti e attivare i trial, 36 in piu della
Spagna: perdita potenziale di 180 milioni per il Ssn nel triennio 2022-2025

di Redazione Salute
29 maggio 2026

L’ltalia e al quarto posto tra i Paesi europei come volume complessivo di trial clinici attivati ma
potrebbe salire sul podio superando i ritardi organizzativi e le criticita operative che rallentano
I'attrattivita nella ricerca. A pesare é soprattutto la capacita di arruolare pazienti negli studi clinici
internazionali: il nostro Paese impiega mediamente 148 giorni per iniziare la fase effettiva di
arruolamento, 36 in piu rispetto alla Spagna. | dati sono del Rapporto 2025 “Missed
Opportunities”, realizzato dal Laboratorio sul Management delle Sperimentazioni Cliniche di
Altems— Alta Scuola di Economia e Management dei Sistemi sanitari dell’Universita Cattolica del
Sacro Cuore nel campus di Roma in collaborazione con Farmindustria.

Gli esperti hanno stimato che, mediamente, ogni 2,5 giorni di ritardo corrispondono a un paziente
perso per studio; complessivamente questo si traduce nell’arco di 3 anni in 10.540 pazienti in
meno arruolati nel nostro paese con una significativa perdita di competitivita del sistema. Il
mancato arruolamento osservato potrebbe aver comportato una perdita potenziale di circa 180
milioni di euro per il Ssn nel triennio 2022—2025.

“Attrarre studi clinici in Italia é prioritario — afferma Marcello Cattani, presidente di
Farmindustria -. In primo luogo per i cittadini, che attraverso i trial possono accedere rapidamente
a terapie innovative. Inoltre, per rafforzare I'’ecosistema italiano della Ricerca e delle partnership
pubblico-privato, oltre che per offrire possibilita di crescita professionale a medici e ricercatori.
Ogni anno in Italia le imprese farmaceutiche investono oltre 800 milioni di euro in ricerca clinica,
spesso nelle strutture del Servizio Sanitario Nazionale. E vogliono continuare a farlo perché
credono nelle tante eccellenze italiane. Occorre un deciso scatto in avanti, come evidenzia lo studio
di Altems, per ridurre i tempi di accesso all'innovazione e rendere la nostra Nazione sempre piu
competitiva”.

Gli obiettivi del progetto

Il progetto, coordinato dal direttore del Lab MSC Emmanouil Tsiasiotis, la project manager
Francesca Orsini e il coordinatore dell’analisi statistica Vincenzo Nardelli, rappresenta una delle
prime esperienze in Europa, e la prima in Italia di utilizzo sistematico del Clinical Trials
Information System (CTIS), la piattaforma introdotta dal Regolamento Europeo n. 536/2014 che
raccoglie i dati pubblici relativi alle sperimentazioni cliniche autorizzate nei Paesi membri.
Attraverso questa infrastruttura dati, il Laboratorio MSC Altems ha sviluppato un’analisi
comparativa della performance italiana rispetto ai principali competitor europei — tra cui Spagna,
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Germania, Francia, Polonia, Belgio e Paesi Bassi — lungo I'intero “trial journey”:
dall’autorizzazione regolatoria all’attivazione dei centri, dall’avvio dell’arruolamento fino alla
chiusura del reclutamento.

“Questo progetto - sottolinea Emmanouil Tsiasiotis, direttore dell’Altems Lab Msc - dimostra
guanto sia strategico raccogliere e analizzare in modo sistematico i dati della ricerca clinica per
trasformarli in evidenze utili alla governance del sistema. Per la prima volta in Italia abbiamo
utilizzato i dati del CTIS (Clinical Trials Information System) integrandoli con dati operativi delle
aziende, con I'obiettivo di misurare la competitivita del Paese rispetto agli altri sistemi europei. Il
nostro obiettivo e contribuire allo sviluppo di una governance della ricerca clinica basata su KPI
(Key Performance Indicator) condivisi, trasparenza e benchmarking continuo. In questo percorso
ALTEMS si propone come partner strategico dal punto di vista metodologico, analitico e
infrastrutturale, a supporto di istituzioni, industria e centri sperimentali”.

Evidente gap con la Spagna

L’analisi retrospettiva ha preso in esame circa 1.100 studi clinici multinazionali condotti nel
periodo compreso tra Il febbraio 2022 e il 30 giugno 2025, utilizzando dati pubblici estratti dal
CTIS e dati operativi condivisi dalle aziende partecipanti. Per approfondire le dinamiche di
arruolamento, il progetto ha inoltre integrato dati relativi a 126 studi e oltre 1.700 pazienti
arruolati in Italia, forniti dalle aziende partecipanti.

I risultati confermano che I'ltalia mantiene un’elevata attrattivita in termini di numero di studi
clinici attivati, collocandosi tra i principali Paesi europei e al quarto posto per volume complessivo
di trial. Tuttavia, il confronto con la Spagna evidenzia un gap di circa 450 studi clinici nel periodo
analizzato, nonostante una sovrapposizione superiore al 75% del portafoglio di studi
multinazionali tra i due Paesi.

Secondo il Rapporto, il principale elemento critico emerge nelle fasi operative successive
all’autorizzazione regolatoria. In Italia trascorrono mediamente oltre 148 giorni prima dell’avvio
effettivo dell’arruolamento, con un ritardo di circa 36 giorni rispetto alla Spagna. Anche dopo
I’attivazione formale dei centri, il sistema italiano richiede ulteriori giorni per reclutare il primo
paziente, comprimendo cosi la finestra utile di arruolamento. La durata effettiva della recruitment
window in Italia risulta infatti inferiore rispetto ai principali competitor europei, in particolare
nelle aree cardio-metabolica, neurologica e immunologica.

Questi ritardi hanno un impatto diretto sulla capacita di reclutamento dei pazienti. Le analisi
mostrano che Spagna e Polonia presentano i livelli medi piu elevati di pazienti arruolati per studio
e le migliori performance nel raggiungimento dei target pianificati, mentre I'ltalia registra valori
inferiori sia per numero medio di pazienti pianificati sia per numero di pazienti effettivamente
reclutati.

Particolarmente rilevante é il dato sulla velocita di arruolamento (“recruitment speed”), calcolata
come rapporto tra pazienti arruolati e durata della finestra di reclutamento. Negli studi di fase 111,
la velocita italiana risulta circa la meta di quella osservata in Spagna, evidenziando un significativo
divario competitivo nella gestione dei trial di fase avanzata.

| ritardi accumulati

Per quantificare I'impatto di questi ritardi, ALTEMS ha sviluppato un modello di regressione

basato sui dati aggregati degli studi di fase I1l. L’analisi evidenzia una relazione diretta tra ritardo

cumulativo nelle fasi iniziali del “trial journey” e riduzione dell’arruolamento: mediamente, ogni

2,5 giorni di ritardo corrispondono a un paziente perso per studio. Simulando uno scenario
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controfattuale in cui I'ltalia avesse performance temporali comparabili alla Spagna, il Rapporto
stima che il sistema italiano avrebbe potuto arruolare circa 10.540 pazienti in piu nel triennio
analizzato.

Lo studio evidenzia inoltre una forte eterogeneita territoriale. Lombardia, Lazio ed Emilia-
Romagna si confermano le principali regioni italiane per attrattivita e capacita di arruolamento,
mentre altre aree mostrano livelli significativamente inferiori di partecipazione agli studi
multicentrici internazionali.

Il Rapporto collega, inoltre, le “missed opportunities” all'impatto economico della ricerca clinica.
Secondo le analisi del progetto ALTEMS “Averted Costs”, ogni euro investito direttamente dalle
aziende farmaceutiche genera circa tre euro di valore indiretto per il Servizio sanitario nazionale.
Applicando questo modello alle stime del progetto “Missed Opportunities”, il mancato
arruolamento osservato potrebbe aver comportato una perdita potenziale di circa 180 milioni di
euro nel triennio 2022—2025.
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Servizio Ricerca

Carne, pesce o uova? Il menu lo decide il
microbiota e non la gola

A scegliere le proteine potrebbe non essere il palato ma piuttosto le indicazioni che
giungono dalla megalopoli di batteri intestinali

di Federico Mereta
29 maggio 2026

Siete irresistibilmente attratti da una fiorentina? Non sapete resistere al filetto di orata o di
branzino? Sentite I'acquolina in bocca di fronte ad un piatto di fagioli con olio evo? Quale che siano
I vostri gusti, sappiate che forse a scegliere sul fronte delle proteine potrebbe non essere il vostro
palato ma piuttosto le indicazioni che giungono dalla megalopoli di batteri (e non solo) che abita
nelle vostre vie digestive. Perché alla fine, I'asse intestino-cervello domina anche sulle abitudini
alimentari, in chiave qualitativa. Nutrirsi, infatti, non significa solamente puntare sulle calorie di
cui c’e bisogno. Il corpo che ha bisogno di proteine, infatti, a volte si rende conto che ha bisogno di
“mattoncini” che non sa costruire da solo. Quindi deve cercare gli aminoacidi essenziali, ovvero i
costituenti delle proteine che non possono essere sintetizzati internamente e devono quindi
provenire dal cibo. Ne sono particolarmente ricchi gli alimenti di origine animale e tra quelli di
origine vegetale i legumi. Cosa accade? Come veri e propri “rilevatori”, i batteri che costituiscono il
microbiota intestinale prima si accorgono della necessita, poi portano I'organismo a rispondere di
conseguenza, privilegiando alimenti come carne, pesce, latte e latticini, uova. A dimostrare questa
realta, non nell'uomo ma in diversi organismi del mondo animale. € una ricerca davvero originale
apparsa su Science, realizzata da un team coordinato da Greg Seong-Bae Suh del Centro per la
Fisiologia del Microbioma, del Corpo e del Cervello presso ’Istituto di Scienze di Base, in
collaborazione con ricercatori della Seoul National University e della Ewha Womans University.
“Lo studio suggerisce come, in condizioni di carenza proteica, vengano attivati segnali neurali e
ormonali che spingono selettivamente verso la ricerca di aminoacidi essenziali, riducendo al tempo
stesso l'interesse per altri nutrienti come gli zuccheri — commenta Daniela Martini, docente di
Nutrizione Umana presso il Dipartimento di Scienze per gli Alimenti la Nutrizione dell’'Universita
di Milano -. In poche parole, si tratta di un esempio “elegante” di come si possano regolare in
modo dinamico le priorita nutrizionali”.

L’intestino governa il cervello

Lo studio, siamo ancora nella ricerca di base, ha scoperto come l'intestino rilevi la carenza di
proteine e indirizzi il cervello alla ricerca di nutrienti essenziali. 1l tutto attraverso un sistema di
segnalazione coordinato tra le due strutture, che porta a modificare rapidamente il
comportamentosintetizzatialimentare attraverso percorsi neuronali e ormonali coordinati.
Soprattutto, questa ricerca spiega cosa ci sia dietro i meccanismi biologici che collegano la carenza
di nutrienti al comportamento alimentare selettivo da parte degli animali. Stando all'indagine, due
sarebbero le vie, perfettamente integrate tra loro, che “governano” le scelte proteiche: un circuito
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neurale rapido informa velocemente il cervello della mancanza di aminoacidi essenziali, mentre un
segnale ormonale piu lento sostiene nel tempo il comportamento di ricerca di proteine. 1l tutto, &
stato dimostrato inizialmente nei moscerini della frutta, grazie ad una serie di esperimenti e
rilevazioni. In particolare si € visto che in carenza di proteine dietetiche, specifiche cellule
intestinali specializzate hanno prodotto un ormone chiamato CNMa. Questo segnale attiva
dapprima i neuroni enterici associati all'intestino, che trasmettono rapidamente al cervello le
informazioni sulla carenza di aminoacidi attraverso un circuito neurale diretto intestino-cervello.
Allo stesso tempo, il CNMa entra in circolo come ormone e raggiunge il cervello piu lentamente,
rafforzando e sostenendo nel tempo I'appetito per gli aminoacidi essenziali.

Il ruolo del microbiota

Insomma: I'intestino non va considerato solamente un organo dell’apparato digerente ma un vero
e proprio sistema sensoriale. Ed € in grado di guidare i comportamenti animali, non solo
aumentando I'appetito ma anche sul fronte qualitativo. Addirittura questo sistema integrato
dell’asse intestino-cervello arriva a modificare selettivamente le priorita alimentari: gli animali
diventano piu attratti dai nutrienti proteici, perdendo interesse per gli zuccheri. La segnalazione
del CNMa inibisce I'attivita dei neuroni sensibili agli zuccheri stessi spostando di fatto la
preferenza alimentare dai carboidrati verso i nutrienti proteici. Ed in questo, un ruolo
preponderante I'avrebbe il microbiota intestinale. Le mosche prive di batteri commensali
intestinali hanno infatti mostrato una maggiore attivazione dei neuroni cerebrali deputati alla
ricerca di aminoacidi. E questo meccanismo si sarebbe conservato anche nei mammiferi.
Esperimenti simili condotti sui topi hanno rivelato che gli animali privati di proteine sviluppavano
una forte preferenza per gli aminoacidi essenziali. Il tutto si & osservato anche nei topi privi di
FGF21, un ormone che si ritiene da tempo svolga un ruolo centrale nell’appetito per le proteine.
Quindi gli animali potrebbero avere ulteriori sistemi di rilevamento dei nutrienti, finora
sconosciuti. “Sebbene il microbiota non decida autonomamente cosa mangiamo, puo contribuire
in modo importante alla regolazione dell’appetito e delle preferenze alimentari — e la conclusione
di Martini -. Sappiamo infatti che i batteri intestinali producono metaboliti e modulano segnali
nervosi e ormonali che influenzano fame, sazieta e ricerca di nutrienti specifici. Questo studio
aggiunge che il microbiota potrebbe partecipare anche ai meccanismi che regolano il bisogno di
proteine e aminoacidi essenziali. Forse non “sceglie al posto nostro”, ma sembra instaurare un
continuo dialogo con I'organismo per adattare il comportamento alimentare allo stato
nutrizionale”.

Prospettive future

Lo studio mostra che gli animali non si limitano a mangiare di piu quando mancano dei nutrienti.
Il cervello regola selettivamente le priorita alimentari per favorire i nutrienti specificamente
carenti. Queste osservazioni potrebbero aprire importanti prospettive nella ricerca sull’obesita e
sui disturbi del metabolismo, oltre che sulle problematiche legate al comportamento alimentare.
Secondo Seong-Bae Suh “la maggior parte dei farmaci attualmente utilizzati per il trattamento
dell’obesita e il controllo dell’appetito si basa sulla segnalazione ormonale intestinale, eppure
sappiamo ancora relativamente poco su come i segnali intestinali prodotti naturalmente
influenzino il cervello e il comportamento —*. “L’asse intestino-cervello é oggi considerata uno dei
principali sistemi di controllo del comportamento alimentare — conclude Martini -. L’intestino,
considerato erroneamente per lungo tempo solo un organo digestivo, sembra essere in realta un
vero sistema sensoriale capace di informare rapidamente il cervello sulla disponibilita dei
nutrienti”. E questo, in futuro, potrebbe aprire strade nuove per la scienza. Il tutto partendo dal
ruolo del microbiota e dalla visione dell’essere umano come aggregato di cellule eucariote,
procariote e di archibatteri o archaea, a conferma che, almeno sul fronte numerico siamo destinati
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ad essere “dominati” dagli abitanti del nostro corpo. Non per nulla, il censimento delle cellule
microbiche che albergano nel corpo umano e superiore a dieci volte rispetto a quello delle cellule
eucariote. La maggior parte di queste cellule procariote si trova nell’intestino umano, e anche sotto

il profilo genetico i genomi di questi batteri contiene un numero di geni piu che centuplicato
rispetto a quello dell’'uomo.
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Servizio Fondazione Floriani

Cinquant'anni di impegno nelle cure palliative: la
Carta di Milano per rilanciarle

L'obiettivo e trasformare le buone norme in diritti esigibili per una sanita che misuri
Il proprio valore non solo dai tassi di sopravvivenza ma dalla dignita con cui
accompagna ogni persona nella malattia

di Francesca Crippa*
31 maggio 2026

Viviamo un tempo in cui la medicina realizza cose straordinarie. Eppure, proprio questa medicina
capace di prolungare la vita, di intervenire sulle malattie piu complesse rischia di smarrire cio che
la rende profondamente umana, la capacita di riconoscere il limite, di alleviare e non
abbandonare: le cure palliative.

Le cure palliative sono un insieme di interventi sanitari e di supporto medici, infermieristici,
psicologici, spirituali e sociali finalizzati a ridurre la sofferenza globale al fine di migliorare la
gualita di vita della persona malata e della sua famiglia. Nonostante il termine possa far pensare a
gualcosa di residuale, non sono affatto una resa, bensi la risposta clinica, civile ed etica al bisogno
piu antico e ineludibile dell'umanita: curare quando non si puo piu guarire. Nel nostro paese le
cure palliative devono molto alla Fondazione Floriani che mezzo secolo fa diede il via al primo
servizio di terapia del dolore all'lstituto Nazionale dei Tumori di Milano. A meta degli anni 70
I'ingegnere Virgilio Floriani, imprenditore a cui dobbiamo la messa a punto dei ponti radio con
I'importante azienda Telettra, affronta la malattia inguaribile del fratello e vive in prima persona il
drammatico abbandono delle persone malate di cancro (parola allora impronunciabile) per le quali
“non c'é piu niente da fare”. Grazie all'incontro con il terapista del dolore Vittorio Ventafridda
decide di impegnarsi, con un cospicuo lascito, nella creazione di una Fondazione dedicata a dare
risposte ai bisogni di cura dei malati inguaribili. Da qui nasce un modello pionieristico
multidisciplinare (medici, infermieri, fisioterapisti, assistenti sociali e spirituali) che ha seguito
negli anni direttamente o indirette mente oltre 100mila persone ed é diventato paradigmatico per
il resto del paese.

La strada percorsa ha portato all'importante traguardo della legge 38 del 2010, alla cui
realizzazione ha contribuito anche la fondazione, che definisce le cure palliative un diritto
acquisito, un Livello Essenziale di Assistenza. In realta a tutt'oggi questo importante diritto nella
pratica non e sempre esigibile. Per questo Fondazione Floriani nell'anniversario dei suoi 50 anni,
fiera dei traguardi raggiunti, sente la necessita e il dovere di richiamare I'attenzione su quanto
ancora manca veramente e tracciare un tragitto per il futuro. In Italia oggi poter usufruire di buone
pratiche palliative dipende ancora dal luogo in cui si vive, dall'eta che si ha, dal tipo di diagnosi o
dalla capacita del sistema sanitario di organizzarsi.
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E cosi che questo diritto doverosamente esigibile si trasforma spesso in una promessa non
mantenuta: una cura mancata. Da qui I'esigenza di giungere ad un documento che rilanci su
guanto ancora ci sia da fare, partendo dalla nostra citta che ha visto nascere le cure palliative
italiane che abbiamo chiamato “Carta di Milano”.

Questa Carta, presentata alla Fondazione Feltrinelli dal professor Silvio Garattini, invita a
compiere un passo di maturita collettiva al fine di trasformare le buone norme in diritti realmente
esigibili per una sanita che misuri il proprio valore non solo dai tassi di sopravvivenza ma dalla
dignita con cui accompagna ogni persona nella malattia, nella fragilita, nella fase avanzata della
vita, fino alla fine.

Affinché le cure palliative non siano spesso e in qualche luogo una cura mancata occorre equita,
occorre garantire una copertura effettiva su tutto il territorio nazionale ove ancora oggi sono
erogate a macchia di leopardo (in particolare il sud del paese né e ancora orfano) perché le
disuguaglianze del Sistema Sanitario Nazionale non sono piu accettabili.

E necessario erogare Cure palliative primarie, coinvolgendo il medico di famiglia che deve essere
parte integrante dell'equipe, anche al fine di valorizzare ove possibile la casa come luogo di cura.

Anche in ospedale é importante che le Cure palliative diventino una presenza strutturata di team
specializzati nei vari reparti peri evitare sofferenze inutili qualsiasi sia la patologia.

E necessario migliorare I'accesso alle cure palliative pediatriche attraverso il riconoscimento
precoce dei bisogni e una programmazione proiettata nel protrarsi delle aspettative di vita.

E importante introdurre la figura dell'eticista clinico nei contesti di cura per contribuire a dare
risposte corrette alle crescenti criticita che una medicina sempre piu complessa propone.

E ormai imprescindibile implementare Formazione e ricerca in ambito accademico con corsi di
specializzazione pre e post-laurea e valorizzare la “terza missione” che deve interagire direttamente
con la societa per la crescita di una cultura che sappia accettare la morte come parte inevitabile
della vita.

Perché La pratica delle cure palliative non riguarda soltanto i professionisti sanitari, ma tutti noi:
istituzioni, decisori pubblici, associazioni, mondo accademico, societa civile, per questo serve una
societa consapevole. Quando ognuno sapra che non sara abbandonato, che avra voce in capitolo

sulla propria storia fino alla fine, solo allora le cure palliative non saranno piu una cura mancata .

*Vicepresidente Fondazione Floriani Ets
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Ecco i profili (niente nomi,

qui non siamo per le gogne D&ﬂ‘&%ﬁﬁg‘“
erispettiamo sempre

la presunzione di innocenza) Tutto sulla rete
dei primi otto medici «No Cpr»
accusati di falso ideologico Attivita

e interruzione di pubblico servizio .
per aver rilasciato certificati € programimi
medici farlocchi ai clandestini a pagina 3

per evitare il loro rimpatrio

DI ALESSIO BUZZELLI
apagina 2

SE QUES
E UN MEDICO

DI PIETRO
DE LEO
Violenze e saccheggi
Immigrati e seconde
generazioni mettono
Parigi a ferro e fuoco
apagina 5
DI DARIO ™ DI FRANCESCA
MARTINI TOTOLO
Macron Saracinesche
e glialtri italiane abbassate
che fingono Eimarket stranieri
di non capire invadono le citta
apagina 5 h - a pagina 4

L’'INCHIESTA ESCLUSIVA /3

SEQUESTO
E UN MEDICO
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Dai certificati sospetti
alle intercettazioni
Ecco gli otto camici

«antr-rimpatrio»

Gli indagati provengono dallo stesso reparto e hanno tra i 26 e i 62 anni
Sono accusati di falso ideologico e interruzione di pubblico servizio
Per tuttiloro il gip ha emesso misure cautelari, tre sonoricorsial Riesame

ALESSIO BUZZZELLI

eee [n questi giorni Il Tempo
haraccontato sotto molteplici
aspetti e punti di vista il caso
dei cosi detti presunti «certifi-
cati anti-rimpatrio», che sareb-
bero stati emessi tra l'estate
del 2024 e I'inizio del 2026 da
alcuni medici del reparto di
malattie infettive dell'ospeda-
le di Ravenna per evitare, que-
sta l'ipotesi, che diversi mi-
granti raggiunti da decreti di
espulsione fossero trasferiti in
un Cpr. Vicenda che nel feb-
braio scorso e finita alla ribal-
ta delle cronache nazionali,
nonché nelle aule della Procu-
ra della citta romagnola, con
un processo ancora in pieno
svolgimento e nelle more del
quale non & stata ancora emes-
sa alcuna sentenza di condan-
na definitiva per nessuno de-
gli imputati, essendo ancora
nella fase delle indagini preli-
minari. Dopo aver approfondi-
to nelle scorse puntate i mec-
canismi sottesi alla dinamica
dellavicenda - conil potenzia-
le allargamento ad altri parti
d’Italia - e aver raccontato co-
me alcuni dei clandestini di-
chiarati inidonei dai camici ra-
vennati, una volta tornati libe-

ri, abbiano accumulato una
notevole sequela di arresti e
denunce, oggi vale la pena sof-
fermarsi sulle figure attorno al-
le quali ruota tutta questa sto-
ria, ovvero i medici protagoni-
sti dell'inchiesta della Procu-
ra.

Nel pieno rispetto dello spiri-
to garantista che da sempre
anima Il Tempo - in virt del
quale nessuno e colpevole fin-
ché tutti i gradi di giudizio non
siano stati espletati e del prin-
cipio per cui la presunzione
d’'innocenza & sacra -, in que-
sta puntata cercheremo di ca-
pire meglio quale sarebbe sta-
to il loro ruolo, evitando perd
di imbastire gogne mediati-
chedisorta. Perché ora il pun-
to non e il nome di chi avreb-

be fatto cosa, ma il come e il
perché.I mediciindagati sono
otto, tutti facenti parte del re-
parto di malattie infettive, di
un’eta compresa tra i 26 e i 62
anni:l'ipotesi d’accusa formu-
lata dai pm e quella di falso
ideologico e interruzione di
pubblico servizio. Questo ¢ un
fatto. L'altro fatto & che il gip, il
13 marzo scorso, ha disposto
delle misure cautelari per gli
indagati, accogliendo nella so-

stanza la visione proposta dal-
la Procura, ma rimodulando-
ne lerichieste. I pubblici mini-
steri avevano infatti chiesto
per gli otto medici un anno di
interdizione dalla professio-
ne, adducendo la motivazio-
ne, tra le altre, di un possibile
rischio di reiterazione; il gip
ha invece deciso che cinque
diloro non potranno occupar-
si dei certificati di idoneita al
Cpr per dieci mesi, mentre
per tre dottoresse - le quali
avrebbero poi fatto ricorso al
Tribunale del Riesame - una
sospensione dalla professio-
ne perlostesso periodo di tem-
po, accogliendo il criterio di
proporzionalita richiesto dal-
le difese.

Unodei passaggi dell'ordinan-
za avrebbe evidenziato come
per il gip il punto centrale non
sarebbe solo e tanto 'approc-
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cio ideologico che avrebbe

sconfinato fuori dall’ambito
strettamente sanitario, quan-
to dei presunti «comporta-
menti antigiuridici» e irrispet-
tosi della deontologia. Ma co-
sa avrebbero fatto gli indaga-
ti? Secondo 'accusa, i medici
avrebbero rilasciato certificati
diinidoneita ai Cprper34 stra-
nieri, su un totale di 64 casi
presi in esa-
me dagli in-
quirenti, alfi-
ne proprio di
evitarneil tra-
sferimento
in uno dei
centri per il
rimpatrio, co-
me la legge
dispone, per
poi essere espulsi. 1l tutto, per
l'accusa, sarebbe stato fatto
uscendo dal perimetro della
stretta analisi clinica, ipotiz-
zando che altri elementi e con-
vinzioni avrebbero animato ta-
li azioni. Ilegali degli indagati,
da parte loro, hanno sempre
ribadito la veridicita dei pareri
medici espressi nei certificati
elatotale correttezza dell’ope-
rato, sia a mezzo stampa, sia
durante l'interrogatorio di ga-
ranzia andato in scena il 12

Lechat

marzo scorso, nel quale han-
no chiesto invano anche I'an-
nullamento delle misure cau-
telari. In cosa consistono que-
sti certificati? La visita di ido-
neita al trasferimento nei Cpr
é un atto medico nel quale il
professionista e chiamato ava-
lutare sulla base di criteri clini-
ci la presenza di vulnerabilita
di varia natura che possano
risultare incompatibili con
una detenzione amministrati-
va. Ebbene, i magistrati harite-
nuto che qualcosa non sareb-
be andato come doveva anda-
re, poiché al-
labase deire-
ferti, sostiene
la procura,
non ci sareb-
bero solo da-
ti ed eviden-
ze cliniche.
Cio anche al-
laluce di una
serie di chat
e intercettazioni ambientali
acquisite dagli inquirenti il 12
febbraio attraverso due per-
quisizioni. Conversazioni poi
riportate da diversi quotidia-
ni, dalle quali sarebbero emer-
si elementi a sostegno della
tesi accusatoria e in cui si par-
lerebbe di questioni «etiche» e

Durante alcune perquisizions
sono state acquisite conversazioni
e intercettazioni che sosterrebbero
le ipotesi dell’accusa

di «dissenso» riguardo il siste-
ma dei Cpr. «La polizia mi vuo-
le fare un verbale perché non
ho dato l'idoneita a uno che
vogliono espellere... ma & una
questione etica per me... visto

cosasonoiCpr», avrebbe scrit-
1o un camice; «ormai ci siamo
dentro da cosi tanto... & una
rottura ma la scelta & pura-
mente etica. Noi avremo dato
pilt di 20 inidoneita e non &
successo niente. La cosa im-
portante & essere uniti», si leg-
gerebbe in un altro messag-
gio. Parole che avrebbero spin-
to il giudice ad affermare che i
sanitari sa-
rebbero stati
uniti da «un
forte coinvol-
gimento ideo-
logico  ed
emotivor», e
che, come si
legge nell’or-
dinanza del
gip, i medici
coinvolti avrebbero realizzato
quei certificati in un’ottica «di
aperta contestazione del siste-
ma di gestione dell'immigra-
zione clandestina». Che sareb-
be ovviamente legittima, pur-
ché esercitata all'interno della
correttezza delle procedure e
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delleregole deontologiche, cir-

costanza che viene contesta-

ta. Chi ha difeso 1'operato dei

medici di Ravenna al di fuori
delle aule di tribunali ha solle-
vato una obiezione fondamen-
tale sulla tesi dell’accusa, e
cioe che i medici non dovreb-
bero essere utilizzati come
«strumenti di garanzia dell’'or-
dine pubblico» ma dovrebbe-
ro solo svolgere compiti clini-
ci a tutela della vita e della
salute della persona. Probabil-
mente questa ed altre obiezio-
nitroveranno risposta nel cor-
so dell'iter giudiziario da poco
iniziato.

Linizio

1 sospetti della questura dopo

la visione diuno «strano» referto
diinidoneita dal quale é partita
poi Uindagine della procura
Lemisure
Per cingue medict interdizione
dalle certificazioniperi Cpr
Per gli altri tre sospensione
di 10 mesi dalla professione
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MAURIZIO
GASPARRI (Fi)

«Dottori ideologizzati
Danno per lasicurezza
Interrogazione»

Mineo a pagina 5

PARLA MAURIZIO GASPARRI(FI)

«Interrogazione
al ministri
dell'Interno
e della Salute»

[l senatore: «<Medici ideologizzati, danno alla sicurezzay
Certificazionidi comodousati«al soloscopodicontrastare
esisterza stessa dei centri di permanenza e rimpatrioy

GAETANO MINEO

eee Lanostra inchiesta sui certificati medi-
ci utilizzati per ottenere il rilascio degli im-
migrati dai Centri di permanenza per il
rimpatrio (Cpr) approda in Parlamento. Il
senatore di Forza Italia, Maurizio Gasparri,
ha annunciato un’interrogazione ai mini-
stri dell'Interno e della Salute affinché «ac-
certino se vi siano state violazioni deontolo-
giche oun usoimproprio delle certificazio-
ni». Per |'esponente azzurro, qualora le ri-
costruzioni trovassero conferma, medici
ideologizzati sarebbero un ulteriore danno
alla sicurezza.

Senatore perché ritiene necessario un in-
tervento del ministero della Salute?
«Perché lavicenda coinvolge direttamente
il comportamento di alcuni medici. Se i
fatti fossero confermati, si configurerebbe
una questione deontologica di enorme ri-
lievo. Il medico ha il dovere di certificare
uno stato di salute sulla base della pura
verita clinica. Se invece una certificazione
venisse rilasciata per finalita diverse, ci tro-
veremmo di fronte aun problema gravissi-
mo»,

Dagli atti emergerebbero motivazioni
ideologiche dietro il comportamento di
alcuni medici.

«Se venisse confermato che alcuni medici
agiscono spinti da militanza politica, sa-
remmo davanti a un fatto inaccettabile. La
gestione dei Cpr non puo essere ridotta a

un terreno di scontro ideologico. 11 mio
non vuole essere un attacco alla categoria
medica nel suo complesso, ma a quei sin-
goli professionisti che si prestano a questa
strumentalizzazione. Cio che sconcerta &
I'ipotesi che siusino certificazioni di como-
do al solo scopo di contrastare I'esistenza
stessa dei centri. Per lo Stato diventa estre-
mamente faticoso garantire la legalita e
I'ordine pubblico se figure professionali co-
st autorevoli abusano del proprio ruolo.
Vedere medici che usano il proprio timbro

e la propria firma per facilitare comporta-
menti illeciti significa essere arrivati alla
follia pit1 totale. Emergerebbe, tra l'altro,
collaborazioni con organizzazioni che han-
no fatto nel favoreggiamento all'immigra-
zione clandestina una vera e propria ragio-
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ne di vita».

Intercettazioni riportano anche duri at-
tacchi verbali da parte di alcuni medici
contro le forze dell'ordine. Cosasta succe-
dendo alla tenuta sociale del Paese?
«Siamo di fronte a una precisa strategia

ideologica, guidata da una certa sinistra
che continuaa polarizzare il dibattito. Que-
sto clima mi ricorda da vicino il post-Ses-
santotto, l'epoca in cui nacquero realta co-
me Magistratura Democratica. All'epoca,
come oggi, siassisteva al tentativo di arruo-
lare intere categorie professionali e intellet-
tuali sotto un'unica bandiera politica.
L'uso sistematico del termine ‘democrati-
co’ (basti pensare all'evoluzione del nome
del Partito Democratico) & spesso un abu-
so semantico, una formula retorica usata

per appropriarsi in modo esclusivo di un
valore universale. Il vero obiettivo di que-
ste storiche associazioni, da Magistratura
Democratica a Psichiatria Democratica, &
sempre stato quello di creare nuclei forte-
mente ideologizzati all'interno dei gangli
vitali della societa, piegando le competen-
ze professionali e scientifiche a fini di par-
te, anziché metterle al servizio della verita
e dell'oggettivita.

Qual & la sua valutazione sul tema della
sicurezza, anche alla luce delle contesta-
zioni della sinistra ai decreti del governo?
«Nonostante i risultati importanti gia otte-
nuti dallo Stato, la domanda di sicurezza
da parte dei cittadini resta elevata e richie-
de un impegno costante. Proprio per que-
sto, ritengo fortemente contraddittoria la
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sistematica opposizione della sinistra a
provvedimenti che puntano a prevenire la
violenza, contrastare l'immigrazione clan-
destina e tutelare la cittadinanza».

Il sistema

«Stamo di fronte a una
precisa strategia ideologica
guidata da una certa sinistra
che polarizza il dibattito»

FEIE
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NICOLA
MOLTENI (LEGA)
«Siano i medici
di Polizia e Esercito
afarele attestazioni»

apagina 4
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PARLA NICOLA MOLTENI (LEGA)

«A certificare
siano i medici
della Polizia
e quelli militari»
Ilsottosegretario: «Unsistema controilgoverno»

Le contromisure: «La strada pitt rapida sarebbe
unemendamento al dl sull immigrazione»

PIETRO DE LEO

eee All'indomani dell’inchie-
sta del Tempo sulla presunta
rete di false certificazioni me-
diche per impedire i rimpatri
di immigrati irregolari, il
Tempo contatta il Sottosegre-
tario all'Interno e deputato
della Lega Nicola Molteni.
Sottosegretario Molteni, co-
me valuta i contenutidell'in-
chiesta del Tempo?

«Se gli elementi fossero con-
fermati saremmo davanti a
qualcosa di gravissimo. Stia-
mo parlando dell’eventuale
esistenza di un sistema fina-
lizzato a ostacolare le politi-
che dello Stato contro I'immi-
grazione illegale. Sarebbe un
Vero e proprio ostruzionismo
organizzato che impedisce il
trattenimento e il successivo
rimpatrio di soggetti che non
hanno titolo per restare in Ita-
lia e che spesso tornano a
delinquere sul nostro territo-
rio».

Quale puo essere un’iniziati-

va per evitare degenerazio-
ni di questo tipo?

«La Lega ha gia pronta una
proposta: siano i medici della
Polizia di Stato e i medici mili-
tari a certificare 'idoneita al
trattenimento nei CPR e alle
procedure di espulsione. In
questo modo si eviterebbero
zone grigie e si garantirebbe
che il giudizio sia esclusiva-
mente sanitario e non in-
fluenzato da impostazioni
ideologiche contrarie ai rim-
patri».

Quali step e tempistiche ci
sarebbero per questa propo-
sta?

«Ne abbiamo gia parlato con
il ministro Piantedosi e sono
state avviate valutazioni tec-
niche. La strada pit rapida e
un emendamento al disegno
dilegge sull'immigrazione at-
tualmente calendarizzato in
Senato. E un provvedimento
che contiene gia importanti
misure di contrasto all'immi-
grazioneillegale e rappresen-
ta il veicolo normativo ideale
per introdurre questa novita.
Se ci sara la necessaria con-
vergenza politica, la norma
potra essere inserita diretta-
mente nel disegno di legge e

diventare operativa unavolta
concluso il percorso parla-
mentare. Noi riteniamo che
sia una molto importante».
L'opposizione sostiene che
il Governo punti eccessiva-
mente sui Cpr.

«Noi andiamo avanti senza
esitazioni. Oggi disponiamo
di dieci Cpr operativi, oltre
alla struttura in Albania, e
stiamo lavorando per realiz-
zarne altri sei. Chi si oppone
ai Cpr spesso racconta una
realta distorta: non vi finisco-
no lebadanti o chilavora one-
stamente, ma cittadini stra-
nieri irregolari che in molti

casi hanno commesso reati
gravi. Piu Cpr significa piu
possibilita di identificare, trat-
tenere e rimpatriare persone
socialmente pericolose».

Qual ¢ il bilancio dell’azione
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del Governo sul fronte dei
rimpatri?

« numeri parlano chiaro.
Nel 2025 abbiamo registrato
circa 7 mila rimpatri, il dato
piti alto degli ultimi anni do-
po quello del 2018, quando
eraministro dell'interno Mat-
teo Salvini. Negli anni in cui
governava la sinistra, i rimpa-
tri erano circa la meta. Que-
st’anno registriamo un ulte-
riore incremento di circa il
30% e, mantenendo questo
andamento, possiamo avvici-
narci alla quota di 10 mila
rimpatri annui, che rappre-
senterebbe uno dei migliori

risultati degli ulti-
mi quindici anni».
Quindi  ritiene
chelalineadel Go-
verno stia funzio-
nando?
«S1. Stanno funzio-
nando sia le politi-
che di contrasto
all'immigrazione
illegale sia quelle
diriduzione degli sbarchi. Ri-
spetto all'inizio della legisla-
tura abbiamo registrato una
diminuzione molto significa-
tiva degli arriviirregolari. Na-
turalmente c'e¢ ancora molto

da fare, ma la direzione &
quella giusta: pit controlli,
pill rimpatri e pil sicurezza
per i cittadini italiani».

Cpr
«Andiamo avanti senza

esitaziont, 0ggt disponiamo

di 10 centri operativi
oltre a quelliin Albania»
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la Repubblica

Dir. Resp.:Mario Orfeo

Ifo, mezzo milione di danni
per i furbetti del cartellino

La Corte dei Conti mette nel mirino 89 tra medici e impiegati del polo oncologico
via alle prime condanne ¢ ai licenziamenti per chi si faceva passare il badge dai colleghi

di ANDREA OSSINO

Medici, infermieri e personale am-
ministrativo dell’istituto naziona-
le tumori. Sono 89 i furbetti del
cartellino finiti nel mirino della
Corte dei Conti. I pm contestano
un danno per le casse dello Stato

che superamezzo milione di euro.
Negli Ifo c’era chi spariva durante
il turno, chi non si preoccupava
nemmeno di arrivare a lavoro e
chi usciva prima facendo timbra-
re il badge ai colleghi per risultare
regolarmente in servizio.

2 apagina 2

Badge selvaggio agli lfo
mezzo milione di danni
da 89 medici e impiegati

Indagine della procura e della Corte dei Conti sul polo oncologico
gia scattati i licenziamenti e le prime condanne di risarcimento

A pedinare i dipendenti

sono stati carabinieri
e finanzieri. L'accusa
é di truffa aggravata
contro la struttura

di ANDREA OSSINO
9 era chi spariva durante il
C turno, chinon si preoccupa-
va nemmeno di arrivare a
lavoro e chi usciva prima. Chi face-
va timbrare il badge ai colleghi per
risultare regolarmente in servizio
quando in realta non era mai uscito
da casa. E chi, pur essendo altrove,
continuava a figurare presente in
ospedale. Un sistema diffuso, se-
condo gli investigatori, dentro gli
Ifo - I'Istituto nazionale tumori Re-

gina Elena e il San Gallicano - dove
per anni false timbrature, badge
passati di mano in mano e presenze
fittizie sarebbero diventate prassi
quotidiana.

Adesso quel meccanismo é finito
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nero su bianco nelle carte della Cor-
te dei Contidel Lazio.I finanzieri ei
carabinieri di Roma hanno indivi-
duato 89 dipendenti. E i loro nomi
sono finiti nell'inchiesta sull’assen-
teismo all'interno del polo oncolo-
gico di via Elio Chianesi. Venti le ci-
tazionia giudizio gia depositate dai
magistrati contabili. Il conto per le
casse pubbliche superail mezzo mi-
lione di euro: 557.485,45 euro di
danno erariale contestato a medici,
infermieri, tecnici e amministrativi
accusati di truffa aggravata ai dan-
ni dello Stato.

Lavicenda é stata richiamata an-
che dal procuratore regionale della
Corte dei Conti, Paolo Luigi Rebec-
chi, durante I'inaugurazione del-
I'anno giudiziario: «False attestazio-
ni sulla presenza in servizio - si leg-
ge - Ipotesi di reato per truffa aggra-
vata, in relazione alla constatazio-
ne di un sistema di false timbrature
e artificiose presenze in servizio,
che vedeva coinvolti 89 dipendenti
tra dirigenti medici, infermieri, tec-
nici e amministrativi. Danno patri-
moniale e danno all'immagine per
assenteismo».

I Repubblica

Un passaggio che fotografa la
gravita attribuita all'indagine, nata
dopo alcune segnalazioni interne.
Troppe assenze, troppi movimenti
sospetti per passare inosservati. Co-
si sono partiti gli accertamenti: con-
trolli incrociati tra badge elettroni-
ci, celle telefoniche e pedinamenti.
E il quadro emerso avrebbe confer-
mato un sistema consolidato di as-
senteismo nella sanita pubblica ro-
mana. Ai danni del rinomato ospe-
dale.

I fatti risalgono agli anni scorsi,
ma le contestazioni contabili sono
arrivate solo di recente. E in alcuni
casi hanno gia prodotto le prime
condanne.

Come quella dell'infermiera fini-
ta al centro di un procedimento pa-
rallelo avviatola scorsa estate, sem-
pre all'interno degli Ifo. Secondo la
procura contabile, la donna avreb-
be chiesto ad alcuni colleghi di tim-
brareil cartellino al posto suo, risul-
tando formalmente in servizio men-
tre si trovava fuori dall’'ospedale. 1
carabinieri hanno ricostruito i suoi
spostamenti, smentendo le giustifi-
cazioni presentate durante il proce-

dimento disciplinare.

Per i giudici contabili si sarebbe
trattato di una condotta reiterata e
consapevole, poi inserita nell’in-
chiesta piti ampia che coinvolge i
dipendenti del polo oncologico ro-
mano. L’infermiera ¢ stata licenzia-
tail 10 luglio 2024, al termine dell’i-
ter disciplinare interno.

La procura della Corte dei Conti
aveva inizialmente chiesto oltre
35mila euro di risarcimento. Ma i
giudici hanno ridimensionato la ci-
fra, ritenendo eccessiva la quantifi-
cazione del danno d'immagine in
assenzadiuna condanna penale de-
finitiva e considerata la limitata
esposizione mediatica della vicen-
da. Alla fine il conto é stato ridotto
a 4.600 euro complessivi tra danno
patrimoniale, danno da disservizio
e lesione dell'immagine della pub-
blica amministrazione. Ora tocca ai
colleghi.
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Sanita Ieri la Giornata mondiale dei Dea: sono under 14 il 30% in cura. Insufficienti i posti nelle strutture, il piano della Regione per aumentarli

Disturbi alimentari: sono 400milaimalati

Nel Lazio migliaia di pazienti tra i 4 e i 60 anni soffrono di anoressia, bulimia e di nutrizione incontrollata

ne di questo mese dal Fondo nazionale. Da di-
cembre 2024 é attivo poi il Piano regionale che
prevede di implementare quelli attuali con al-
tri 132 posti in strutture residenziali e 166 in
quelli semiresidenziali, un ambulatorio in
ognuna delle dieci Asl del territorio, e un mag-
giore coinvolgimento dei centri specializzati
presenti al Policlinico Tor Vergata e al Sant’An-
drea.

Nel Lazio, 4oomila persone soffrono di Di-
sturbi del comportamento alimentare (Dca),
di cui ieri si é celebrata la Giornata mondiale,
in nome della sensibilizzazione. Sempre piu
precoce l'eta in cui insorgono i sintomi di ano-
ressia, bulimia o altre patologie. «Quasi un pa-
ziente su tre ¢ under 14. E il 60 per cento soffre
di comorbidita psichiatriche come l'autolesio-
nismo», ha spiegato Laura Dalla Ragione.

Con i malati che aumentano in modo co-
stante, servono sempre piu posti e disponibili-
ta. Al Lazio sono stati destinati 2 milioni nel
biennio 2023-24 e un altro milione fino alla fi-

apagna 2 Salvatori

Disturbi alimentari, pitt malati:
un terzo sono under 14

Nel Lazio sono oltre 400mila le persone a soffrire di anoressia e bulimia
[ posti letto per curarle non bastano: il piano della Regione per aumentarli

Sono circa 40oomila, nel La-
zio, i pazientitrai 4 e i 60 anni
che soffrono di disturbi del
comportamento alimentare
(Dca): anoressia, bulimia, ali-
mentazione incontrollata, Ar-
fid (Disturbo evitante-restritti-
vo dell'assunzione di cibo) col-
piscono sempre di pill e sem-
pre pill in giovane eta. leri si &
celebrata la Giornata mondiale
dei Dca, un’iniziativa per sensi-

bilizzare verso queste patolo-
gie che dopo la pandemia da
Covid hanno colpito in modo
esponenziale. «Il 30 per cento
dei pazienti & under 14, il 20 &
costituito damaschietraigei
10 anni, tantissimi bambini
soffrono di disturbi selettivi,
ovvero mangiano tre-quattro
cibi e hanno quindi una dieta
tutt’altro che bilanciata», ha
spiegato Laura Dalla Ragione,

referente regionale dell'Um-
bria per i Disturbi del compor-
tamento alimentare e docente

Dca al Campus Bio-Medico di
Roma. Ma l'allarme vero é
quello che riguarda altri aspet-
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ti: «Il 60 per cento dei pazienti
presenta comorbidita di tipo
psichiatrico — ha aggiunto —
tra cui la pil frequente & 'auto-
lesionismo: i giovani si taglia-
no, si bruciano e poi danno ri-
salto alla loro patologia condi-
videndo video sui social e au-
mentando quindi il rischio di
emulazione».

A fronte di numeri cosi im-
portanti e di una domanda in
continua crescita negli anni,
ovvio che i posti disponibili
non bastino, per quanto negli
ultimi anni si stia lavorando
per aumentarli — grazie al
Fondo nazionale del governo
(che nel biennio 2023-24 aveva
stanziato per il Lazio due mi-
lioni e per periodo gennaio
2025-giugno 2026 un altro mi-
lione) e al Piano regionale im-
prontato alla fine del 2024 —,

EUTUF] CORRIERE DELLA SERA

con il fine di anticipare la dia-
gnosi e la presa in carico dei
pazienti.

Al momento della firma del
documento regionale, la map-
pa delle strutture per i disturbi
della nutrizione e dell'alimen-
tazione parlava di una settanti-
na di posti in strutture semire-
sidenziali (centri diurni) e al-
trettanti in quelle residenziali:
tra quelli pubblici al Santa Ma-
ria della Pieta (Asl 1) e quelli
privati accreditati a Villa Ar-
monia nuova (Asl 3), VillaPia a
Guidonia (Asl 5) e istituto San
Giorgio a Soriano (Viterbo).
Per la gestione dei casi acuti si
poteva contare sul day hospital
all'Umberto I, il San Giovanni e
il Bambino Gesu (che oggi ha
raddoppiato la capienza). Ne-
gli obiettivi della Regione ag-
giungerne 132 in strutture resi-
denziali e 166 in quelli semire-

tacomorbidita

., " Dei pazienti

sidenziali. Le novita introdotte
nel Piano regionale prevedeva-
no un maggiore coinvolgimen-
to dei centri specializzati del
Policlinico Tor Vergata e del
Sant’Andrea, oltre all'attivazio-
ne e il potenziamento degli
ambulatori nelle dieci Asl ter-
ritoriali (sulla carta dovranno
essere uno ogni mezzo milione
di residenti) dove opereranno
équipe multiprofessionali e
multidisciplinari di psichiatri
e pediatri, psicologi e dietisti.
E dove verranno realizzati per-
corsi di cura personalizzati,
riabilitazione e pasti assistiti.

Clarida Salvatori

ditipo psichiatrico

tra cuila piti frequente & l'autolesionismo:
i giovani si tagliano, si bruciano e poi

danno risalto alla loro patologia
condividendo video sui social e

aumentando quindi il rischio di emulazione
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LA DOTTORESSA ZANNA

«Al Bambino Gesu
trattiamo in un anno
oltre 2.700 persone»

«Nell'ultimo anno, ¢ stata ampliata I'attivita dall’ambulatorio saranno loro che dovranno

del Centro Dca dell'ospedale pediatrico Bam-
bino Gesli. Nel Day hospital abbiamo preso in
carico 2.700 pazienti, all'incirca 250 ogni me-
se», racconta Valeria Zanna, responsabile del
reparto Anoressia e disturbi alimentari del-
l'ospedale pediatrico del Gianicolo. «La nostra
€ unassistenza combinata paziente-famiglia
perché il genitore spesso si sente impotente
davanti alle problematiche dei figli. Ma fuori

gestirli».

apagina 3

«Al Bambino Gesu

¢ @ un centro ricoveri
e il Day hospital:
riduciamo 1 tempi»

La dottoressa Zanna: «In un anno assistiti in 2.700»

L'ospedale

«L’attivita del Centro Dca
del Bambino Gesu, nell'ulti-
mo anno, ¢ stata ampliata. E
questa é un’ottima notizia. C’é
stato anche un miglioramen-
to generale nella gestione e
nella presa in carico da parte
del territorio»: Valeria Zanna,
responsabile dell'unita opera-
tiva semplice Anoressia e di-
sturbi alimentari dell'ospeda-
le pediatrico del Gianicolo, in
occasione della ricorrenza
della Giornata mondiale, stila
un bilancio delle attivita e del-
le novita introdotte nel Lazio.

Come & cambiato il vostro
lavoro?

«INel nostro ospedale ci so-
no il Day hospital e un centro
di ricovero e riusciamo a ca-
nalizzare meglio gli interventi
su situazioni pili complesse e
delicate».

Nella pratica questo come
si traduce?

«INel nostro reparto riuscia-
mo spesso a ridurre i tempi di
ricovero poiché possiamo ga-
rantire la continuita degli in-
terventi terapeutici in Day ho-
spital».

Quali sono le attivita che si
svolgono in Day hospital?

«Sono interventi di alta as-
sistenza, sui pazienti e sulle
loro famiglie. E, cosa impor-
tantissima, facciamo il pasto
assistito».

Perché la presa in carico e
combinata paziente-fami-
glia?

«Perché il genitore spesso
si sente impotente davanti al-
le problematiche dei figli.
Quindi la presa in carico si ri-
volge anche a loro perché al di
fuori dell'ambulatorio saran-

no loro che dovranno gestir-
li».

Con che frequenza vedete
un paziente in Day hospital?

«Dipende dal grado di gra-
vita del caso. In media si parla
di tre volte a settimana, ma al-
cuni pazienti richiedono al-
I'inizio anche 5 incontri. Poi
man mano si va a decrescere
fino ad arrivare anche al mo-
nosettimanale».

L’incremento delle attivita
del centro ha aiutato a dimi-
nuire le liste d’attesa?

«Le nostre liste d’attesa non
superano i due mesi, mentre
per le situazioni pit gravi sol-
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In media
vediamo
| pazienti
tre volte a
settimana,

ma se serve
anche
cinque

EUTUF] CORRIERE DELLA SERA

lecitate dal Pronto soccorso i
tempi sono immediati».

Quanti pazienti assistete in
un anno?

«Nell'ultimo anno in Day
hospital abbiamo assistito
2.700 pazienti. Una media di
250 al mese».

Rispetto all’anno prece-
dente questo numero é rima-
sto invariato?

«In realta ¢ aumentato.
L’'anno precedente erano stati
intorno ai 2.500. Ma la cresci-
ta é costante anche rispetto
agli anni prima. E soprattutto
questo numero sale di pari
passato con la capacita di assi-

stenza».

Maggiore é l'offerta, mag-
giore la domanda.

«Esattamente cosi».

Quale trend avete eviden-
ziato di recente?

«E in crescita il disturbo re-
strittivo dell’assunzione (Ar-
fid), come in crescita ¢é il nu-
mero di maschi che soffre di
Dca. Dietro c'é quasi sempre
un disturbo d'ansia».

Cla. Sa.

© RIPRODUZIONE RISERVATA

. La parlola

DCA

L’acronimo Dca sta per
Disturbo del _
comportamento
alimentare e indica alcune
patologie caratterizzate da

un rapporto alterato con il -

cibo e da un’eccessiva
preoccupazione, da parte
del paziente che ne soffre,
per il peso e per le forme
del proprio corpo.
All'interno di questa
categoria sono comprese
diverse patologie:
l'anoressia, la bulimia, il
disturbo
dell’'alimentazione
incontrollata (Binge eating
disorder) e anche quello
evitante o restrittivo
dell’'assunzione di cibo
(Arfid). Negli ultimi anni
I'insorgere della malattia é
sempre pill precoce.

STAMPA LOCALE ROMA CAPITALE




EUTUF] CORRIERE DELLA SERA

Dir. Resp.:Luciano Fontana

Sanita [.'assistenza specialistica

San Camillo, terapia Car-T

Novita per 1 malati di cancro

Al San Camillo Forlanini
apre il Centro per l'infusione
delle cellule Car-T. Una tera-
pia innovativa e personalizza-
ta che offre una speranza di
guarigione per i pazienti on-
co-ematologici che non han-
no risposto alle terapie tradi-
zionali. Gia somministrate a
un primo paziente affetto da
linfoma mantellare che ora ¢

stato dimesso e sta bene. Si
tratta del terzo centro aperto
nel Lazio, dopo quelli di Ge-
melli e Umberto 1.

apagina 6 Salvatori

30/05/2026

San Camillo, arriva la terapia Car-T
Cure personalizzate ai malati di cancro

L'ospedale ¢ il terzo centro del Lazio che usa questo innovativo metodo per i tumori del sangue

Il San Camillo Forlanini
apre a un grande spiraglio di
speranza per i pazienti onco-
ematologici: nell'ospedale del-
la circonvallazione Gianico-
lense é stata infatti introdotta
la terapia cellulare delle Car-T
(Chimeric antigen receptor T
cell therapies), una cura geni-
ca antitumorale personalizza-
ta e innovativa, in grado di
«insegnare» al sistema immu-
nitario a riconoscere e distrug-
gere le cellule malate.

Con quello del San Camillo
viene cosi inaugurato il terzo
centro nel Lazio, il primo non
universitario (dopo il Gemelli
e il Policlinico Umberto I, ma
anche dopo il Bambino Gesu
riservato pero ai soli pazienti
pediatrici). «Questa tecnolo-
gia consente di ampliare I'ac-
cesso a cure altamente specia-
listiche per pazienti affetti da
patologie ematologiche com-
plesse — ha detto il presidente
della Regione, Francesco Roc-
ca —. E un importante passo
avanti per la sanita del Lazio».

Si tratta infatti del primo tas-
sello di un percorso che inizia
proprio da qui, perché al San
Camillo, in futuro, nascera an-
che il Centro regionale per le
terapie cellulari e geniche, che
sara punto di riferimento re-
gionale e per il centro-sud
d’Ttalia nella produzione diret-
ta delle Car-T.

Al San Camillo ¢ gia stato
trattato con successo un pri-
mo paziente: affetto da linfo-
ma mantellare, un tumore ra-
10 € aggressivo del sistema lin-
fatico che in genere si manife-
sta gia in forma avanzata al
momento della diagnosi, non
rispondeva alle terapie tradi-
zionali. Ricoverato dalla meta
di aprile e trattato con le Car-T,
¢ stato dimesso il 6 maggio
dopo un necessario periodo di
osservazione e le sue condizio-
ni di salute sono attualmente
ritenute buone.

Cosa sono e come funziona-
no le cellule Car-T? Si tratta di
linfociti T, uno specifico grup-
po di globuli bianchi, che ven-

gono prelevati dal paziente e
geneticamente riprogramma-
ti per andare a riconoscere e
poi sconfiggere le cellule can-
cerogene. In altre parole: una
componente dell'essere uma-
no che in qualche modo si tra-
sforma in farmaco. Un farma-
co talmente potente ed effica-
ce che, anziché controllare il
tumore, mira a eliminarlo del
tutto. E che viene utilizzato in
forme molto aggressive dei tu-
mori del sangue, come nei lin-
fomi non Hodgkin, in quelli
follicolari e in quelli mantella-
ri, nella leucemia linfoblastica
acuta o nel mieloma multiplo.

Ecco il procedimento: una
volta prelevato, il sangue del
paziente viene raccolto, cen-
trifugato e diviso nelle sue
componenti. A quel punto
viene trasferito in un centro
specializzato che trasformera i
linfociti T in cellule Car-T che,
crioconservate a meno 180
gradi, torneranno nell'ospe-
dale di cura dove verranno
reinfuse al paziente stesso,
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I e Apertoal
La novita San Camilloil
R e centro per

" Tlinfusione delle
Car-T, cellule
per la terapia
genica
avanzata che
dona speranza
ai malati onco-
ematologici

L'infusione

Al San Camillo
e stato
somministrata

la terapia Car-T
al primo
paziente, affetto
da linfoma
mantellare
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che nel frattempo avra seguito
una preparazione specifica e
che poi restera in osservazio-
ne per altri 10-15 giorni. «Poter
offrire questa tecnologia
d’avanguardia significa posi-
zionare il San Camillo nel
network dei centri di eccellen-
za ematologica a livello nazio-
nale — ha aggiunto Roberta
Battistini, direttore di Emato-
logia e trapianto —. Per i pa-

® Efficacii
risultati per i
tumori del
sangue come
linfomi,
leucemia e
mieloma
multiplo

zienti affetti da linfomi o leu-
cemie che non hanno risposto
alle cure tradizionali, tutto
questo si traduce in una reale
e rivoluzionaria opportunita
di guarigione».

Clarida Salvatori
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la Repubblica

Dir. Resp.:Mario Orfeo

Il caso delle liste d’attesa
per la meta delle visite
prescrizionia 120 giorni

Il Lazio & la Regione dove vengono usate meno ricet-
te per prenotare prestazioni sanitarie, poco pit1 diun
terzo di quelle firmate dai medici, e dove ben il 50%
delle visite specialistiche sono prescritte con la priori-
ta meno urgente, quella a 120 giorni. Si tratta di due
dati che rendono meno brillanti i risultati ottenuti
sulle liste di attesa e certificati da Agenas. Indicando
che 2 pazienti su 3 rinunciano alle cure pubbliche.

di MICHELE BOCCI
(3 apagina s

Tagli alle liste d attesa
ma due su tre rinunciano
alle cure pubbliche

Il Lazio é la Regione peggiore sul numero di prescrizioni utilizzate
E la meta delle visite specialistiche ha tempi di attesa di 120 giorni

di MICHELE BOCCI

1 Lazio & la Regione dove vengono
] usate meno ricette per prenotare

prestazioni sanitarie, poco piu di
un terzo di quelle firmate dai medi-
ci, e dove ben il 50% delle visite spe-
cialistiche sono prescritte con la
priorita meno urgente, quella a 120
giorni. Si tratta di due dati che ren-
dono meno brillanti i risultati otte-
nuti sulle liste di attesa e certificati
dalla Piattaforma nazionale appena
messa online venerdi da Agenas, I'A-

genzia sanitaria nazionale delle Re-
gioni, su richiesta del ministero alla
Salute.

Se si prendono tutte le prime visi-

te prenotate nei primi quattro mesi
del 2026, indipendentemente dalla
priorita, larisposta & arrivata entro i
termini nel 90% dei casi (dato un po’
peggiore di quello del 2025). Per gli
esami la percentuale & dell’88%, pu-
re questa in calo rispetto all’anno
scorso. Si tratta comunque di nume-

ri abbastanza positivi, anche nel
confronto con le altre realta locali.
L’analisi della qualita della rispo-
sta deve perd tenere conto anche di
due fattori, uno dei quali ha spinto a
un intervento piuttosto duro da par-
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te del presidente Francesco Rocca
nei confronti dei direttori generali
delle Asl. Ben il 51% delle prescrizio-
ni delle prime visite sono state infat-

ti inserite come “classe P”, quella
che va assicurata appunto entro 120
giorni. Il dato & altissimo, superiore
aquello di altre 16 Regioni. La prima
conseguenza che provoca é la ridu-
zione delladomanda di visite urgen-
ti (da fare entro 72 ore), brevi (10 gior-
ni) e differite (30), cosa che rende
pil facile per il sistema sanitario ri-
spondere nei termini previsti. Ci so-
no Regioni, come Emilia-Romagna,
Toscana e Piemonte, dove le “classe
P” rappresentano appena 1'8% delle
prescrizioni. Peggio del Lazio vanno
solo quattro realta del Sud che rag-
giungono anche I'80%. Rocca nei
giorni scorsi ha chiesto ai direttori
generali delle Asl di portare addirit-
tura a zero il numero di questo tipo
di ricette entro la fine dell’anno, al-
trimenti, ha detto, non devono pre-
sentarsi da lui per chiedere il rinno-
vo del contratto. Una minaccia cer-
tamente forzata e comunque legata
a un obiettivo irrealizzabile in cosi
poco tempo, ma che da comunque
la misura di quanto il presidente ri-
tenga grave la situazione. Secondo
la Regione, molte di quelle prescrit-
te in “classe P” non sono prime visi-
te ma accertamenti di controllo, che

I NUMERI

90%

Le visite rispettate

lirispetto dei tempi previsti per le
prime visite nei primi quattro mesi
dell’'annoin corso

4

Leregionidel Sud

Le uniche che vanno peggio del
Lazio sul numero diprescrizioni da
assicurare entro 120 giorni

36%

Lericette utilizzate

linumero di prescrizioni utilizzate
realmente nel Lazio dai pazienti
che hanno bisogno diuna visita.
Una percentuale che sale masolo
al 37% per quantoriguardale
prescrizioni per effettuare esami

I Repubblica

non passano dal Cup regionale ma
vanno prenotati nelle Asl dove il pa-
ziente viene seguito.

Poi c’¢ il secondo punto, il cosid-
detto “catchment index”, che calco-
la il numero di ricette staccate dai
medici e poi effettivamente usate
dai cittadini per prenotare. Si ritie-
ne accettabile una certa “mortalita”
delle ricette, perché ad esempio
puo capitare che un cittadino richie-
da una visita o un accertamento per
un problema che poi si risolve da so-
lo. E infatti Agenas stima che “una
quota di mancata presa in carico tra
il 25 e il 30% pud essere considerata

fisiologica. Per
la parte restante
¢ opportuno ef
fettuare ulterio-
ri  approfondi-
menti”. Appro-
fondimenti che
andranno fatti
prima di tutto
nel Lazio, che
per le visite & pe-
nultimatra le Re-
gioni con appe-
na il 36% delle ri-
chieste utilizza-
te e per gli esami
€ ultima con il
37%. Sempre per
dare un termine
di paragone, ci
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sono realta loca-
liche arrivano al
60-70%.

Cosa succede nel Lazio? Di solito,
chi sceglie di non usare la ricetta lo
fa perché non trova posto in tempi
accettabili, o vicino a casa, nel servi-
zio pubblico e sceglie cosi di rivol-
gersi al privato, dove non c’e biso-
gno della prescrizione per ricevere
una prestazione sanitaria. Del resto,
& noto il grande peso che ha I'attivi-
ta specialistica privata nel Lazio. Ma
dover dare seguito a poco piu di un
terzo delle ricette staccate permet-
te anche al servizio sanitario regio-
nale di avere una domanda ridotta
rispetto a quella potenziale. E cosi
di raggiungere dati migliori sulle li-
stediattesa.

Analisi dei risultati
certificati dall’Agenas
Roccainsoddisfatto da
Pultimatum ai manager




Bartoletti: “Cosi si finisce sempre dai privati

di VALENTINA LUPIA

dati di Agenas? Vorrei dire che
] non ce li saremmo aspettati. Ma

invece sottolineo che noi alla
Regione I'avevamo detto». Lo dice
con fermezza Pier Luigi Bartoletti,
medico di famiglia e segretario
romano della Federazione italiana
dei medicidi medicina generale.
Direttamente da Malaga, dove & in
corso un convegno della Fimmg,
entra nel merito deidatienedala
sua interpretazione, evidenziando
le criticita del sistema.

1151,4% delle prescrizione di
prime visite nel Lazio risultano in
classe P, ossia programmatao
programmabile, da effettuare
entro 120 giorni. Perché un numero
cosi alto? In alcune Regioni questa
percentuale éinferiore al 10%.
«Lo spiego con un esempio.
Prescrivo a un paziente una visita

la Repubblica
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L’INTERVISTA

Il rappresentante romano
dei medici di base

“Gli appuntamenti spesso
in luoghi lontani ma noi
possiamo essere d'aiuto”

diabetologica, lui va in un ospedale
oinun centroconvenzionatoea
quel punto cid che succede &
assolutamente random: pud darsi,
ma questa casistica non supera il
10%, che il medico specialista gli
faccia unaricetta perla visita di
controllo. A quel punto, non si pone
alcun problema. Ma nel 90% delle
volte accade che lo specialista
scrive su un pezzo di carta di
tornare dopo alcuni mesie di
rivolgersi al proprio medico di base
per la prescrizione della visita di
controllo. Che andrebbe fatta conil
codice “A” enon con la “P"».

E quindi che succede?

«Che quando poi il paziente torna
in quell’ospedale, non & detto che
trovidi turno lo specialista che I'ha
seguito perla prima volta, ma
magari un altro dottore. E questo,
vedendo la terapia, e non avendo
mai seguito quel paziente, lo
rimanda al medico di base per una
ricetta da prima visita».

Un altro dato tremendo peril
Lazio & quello del rapportotrale
prenotazioni e le prescrizioni del
2025: solo il 37,3% degli esami
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diagnostici viene effettivamente
preso in carico.

«Certo, i tempi sono lunghi e senon
sono lunghi sono in punti della
regione lontanissimi dalla propria
residenza, cosi alla fine i pazienti si
rivolgono ai privati. Quello che
pensa la Fimmg é che serve un
sistema che qualifichiil medico di
base. Conil policlinicodi Tor
Vergata, anni fa, abbiamo definito
un protocollo diinvio dei pazienti
con nodulo polmonare. A seconda
delle informazioni fornite dal
dottore di base, lo specialista
decide con che tempi visitare un
paziente: con questa prediagnosi,
hobeccato dieci casidi cancroal
polmone subito. Ecco, questo
dovrebbe essere applicato
ovunque. Un’alternativa? Degli slot
divisita peri pazienti che arrivano
dagli studi dei dottori di famiglia o
un ambulatorio per lamedicina
generale dedicato alle patologie piul
urgenti, come quelle oncologiche»,

| I
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Ebola, a Cagliari un altro caso sospetto

Yaziente prelevato in casa: ¢ arrivato dal Congo dopo gli scali al Cairo e Roma. I prelievi inviati allo Spallanzani

cAGLIARI Un caso sospetto di
Ebola a Cagliari. Un cittadino
di origine congolese e di na-
zionalita italiana rientrato po-
chi giorni fa dal Congo, € stato
ricoverato nel reparto malat-
tie infettive dell'ospedale San-
tissima Trinita. Intorno alla
sua abitazione, nella centrale
via Manno, € scattato il cordo-
ne sanitario: isolati alcuni
edifici, la strada chiusa al traf-
fico e transennata mentre
medici e infermieri delle am-
bulanze specializzate del 118
lo hanno prelevato dalla sua
abitazione. Alcuni passanti
hanno riferito che I'intervento
dei sanitari nel primo pome-
riggio, con tute protettive
bianche e maschere, si € pro-
tratto per pili di un'ora. Nego-
zi e bar sono stati chiusi.

Non sono state fornite le

generalita della persona rico-
verata, si sa soltanto che era
partito da Cagliari il mese
scorso per andare a trovare la
famiglia in Congo — che é il
paese africano dove piu é dif-
fusa I'epidemia, con centinaia
di morti — ed é ritornato in
Sardegna la scorsa settimana
con un volo da Kinshasa che
ha fatto scalo al Cairo e suc-
cessivamente a Fiumicino.
Forse perché proveniente dal-
I'Egitto, all’arrivo in Italia non
ha subito specifici controlli. I
primi sintomi li ha percepiti
pochi giorni fa (febbre, cefa-
lea, nausee) ma probabilmen-
te ha ritenuto di avere contrat-
to una banale influenza. Nelle
ultime ore avrebbe lamentato
anche difficolta respiratorie.
Subito dopo il ricovero so-
no stati effettuati i prelievi di

sangue e sierologici per ese-
guire i test molecolari e anti-
genici; sono state anche as-
sunte le informazioni sui con-
tatti avuti dopo il suo arrivo a
Cagliari, per attivare imme-
diatamente le misure di pre-
venzione e profilassi.

E stato avviato anche un
contatto continuativo con
l'ospedale Spallanzani di Ro-
ma che, secondo le direttive
del ministero della Salute, ha
preso in carico il sangue pre-
levato, inviato con procedura
d’'urgenza in elicottero, e do-
vra procedere a un eventuale
riscontro sul virus o dare un
responso di negativita, come
€ avvenuto nei giorni scorsi
per la dottoressa volontaria di
Medici Senza Frontiere, rien-
trata in Italia da un paese cen-
tro africano: aveva gli stessi

La vicenda

@ Un cittadino
diorigini
congolesi,
residente

a Cagliari

sintomi del paziente di Ca-
gliari.

I risultati sono attesi per
oggi. In caso di positivita il
paziente che vive a Cagliari sa-
ra trasferito immediatamente
allo Spallanzani di Roma con
un volo militare, come previ-
sto dalle procedure d'emer-
genza, Ma proprio il caso pre-
cedente di negativita, quello
della dottoressa, induce il mi-
nistero a ribadire che «il ri-
schio di contagio resta molto
basso». Comunque ¢ stato
confermato 'obbligo per
chiunque provenga da Congo
e Uganda di inviare entro 24
ore dall’arrivo una dettagliata
dichiarazione informativa al-
I'Asl di residenza.

Alberto Pinna

e rientrato nei
giorni scorsi

da Kinshasa,
ha manifestato
sintomi
compatibili

col virus Ebola.
| test all'lstituto
Spallanzani

di Roma sono
attesi per oggi
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