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Servizio I ranking di Newsweek

Dai tumori al cuore: ecco quali sono gli ospedali 
italiani al vertice delle classifiche mondiali
Per quanto riguarda l'Italia emerge uno sbilanciamento sul Nord che ha molte 
strutture in ranking e l'assenza delle regioni più a Sud del Paese

di Marzio Bartoloni

11 settembre 2025

Ci sono 41 bandiere tricolore a sventolare nella classifica dei “World's Best Specialized Hospital 
2026”, appena elaborata dal settimanale Newsweek in collaborazione con la società di ricerca 
Statista: si tratta delle nuove classifiche mondiali degli ospedali per specialità. La maggioranza 
schiacciante di queste strutture è in regioni del Nord Italia, figura poi una quota del Centro quasi 
tutte concentrate a Roma, mentre a Napoli si trovano le uniche 2 strutture del Sud. Il ranking 
raccoglie a livello mondiale i principali ospedali specializzati in 12 ambiti medici. Al suo interno si 
trovano i primi 300 ospedali per cardiologia e oncologia, la top 250 in pediatria, e poi i primi 150 
ospedali per cardiochirurgia, endocrinologia, gastroenterologia, pneumologia e ortopedia, e la top 
125 per neurochirurgia e urologia. La classifica per neurologia e per ostetricia e ginecologia è stata 
incrementata di 25 ospedali, raggiungendo rispettivamente quota 150 e 125 strutture.

Nel ranking mondiale quasi tutte strutture del Centro-Nord

Cosa racconta questa classifica che è stilata sulla base di una survey online mondiale condotta da 
maggio a luglio 2025, utilizzando i giudizi di migliaia di professionisti medici, dati di 
accreditamento e certificazioni, e un sondaggio di Statista? Per quanto riguarda l'Italia, emerge 
prima di tutto questo sbilanciamento sul Nord, che ha molte strutture in ranking, e l'assenza delle 
regioni più a Sud del Paese. La regione tricolore più rappresentata è la Lombardia, saldamente in 
testa per numero di ospedali inclusi nella classifica - 16 - e la città in cui si concentrano è Milano e 
provincia, se si escludono 2 ospedali a Pavia e 1 a Bergamo. Seguono il Lazio, con 8 ospedali tutti di
base a Roma, e il Piemonte con 4 (3 a Torino e 1 a Candiolo). Veneto e Toscana possono vantare 
rispettivamente 3 ospedali nel ranking (i veneti sono 2 a Padova e 1 a Venezia, i toscani 2 a Firenze 
e 1 a Pisa). Due strutture in classifica per Emilia Romagna (entrambe a Bologna) e Campania 
(Napoli), e infine Liguria (Genova), Friuli (Trieste) e Marche (Pesaro) contribuiscono ognuna con 1
ospedale. L'Italia ha dentro il ranking più strutture anche rispetto a Paesi molto estesi. Ma perde il 
confronto con i vicini: Francia (66 ospedali in classifica), Germania (59) e Regno unito (53) 
vantano infatti numeri più alti. Mentre la Spagna è alle spalle del Belpaese (con 28 strutture). Il 
Paese con il record di ospedali inclusi in classifica è l'America: in tutto, infatti, 173 strutture si 
trovano negli States.

Dal cuore ai polmoni fino all'endocrinologia: ecco i migliori

Entrando nel merito di ciascuna specialità, emerge per esempio che in chirurgia cardiaca, ambito 
in cui spicca la Mayo Clinic di Rochester (Minnesota, Usa), la prima struttura italiana è il Centro 



cardiologico Monzino di Milano (24esimo), seguito al 33esimo posto da un'altra realtà milanese, il 
San Raffaele-Gruppo San Donato, e dal Sant'Orsola Malpighi di Bologna al 47esimo). E così in 
cardiologia, dove incontriamo al primo posto lo statunitense Cleveland Clinic-Sydell and Arnold 
Miller Family Heart, Vascular & Thoracic Institute e primo centro italiano sempre il Monzino di 
Milano al 14esimo posto, secondo per l'Italia l'ospedale San Raffaele Gruppo San Donato (al 
23esimo posto) e terzo il Policlinico universitario Gemelli di Roma (al 34esimo). Per la 
pneumologia il primo ospedale è la Mayo Clinic e il centro italiano più alto nel ranking è il Gemelli,
seguito dal San Camillo Forlanini al 51esimo e dal Sant'Orsola Malpighi all'87. In endocrinologia 
torna ancora una volta prima l'americana Mayo Clinic e il primo ospedale italiano è il Gemelli di 
Roma al 34esimo posto, seguito dal San Raffaele al 36 e dall'Azienda ospedaliero universitaria 
Pisana al 49.

Gastroeneterologia, neurologia, neurochirurgia e ginecologia: ecco i ranking

Immutato ancora una volta il primo posto per i migliori ospedali specializzati in gastroenterologia 
(Mayo Clinic); la prima struttura italiana in questo campo è decima e si tratta del Gemelli di Roma,
mentre la seconda è l'Humanitas di Rozzano al 37esimo posto (terza Padova al 51esimo). In 
neurologia brilla nuovamente la Mayo Clinic e l'Irccs neurologico Besta di Milano è il primo 
ospedale italiano, al 14esimo posto del ranking globale per la disciplina, seguito dal Gemelli al 
31esimo posto e dal San Raffaele al 45. Anche in neurochirurgia spicca il Besta al 17esimo posto 
(prima Mayo clinic), e a seguire figurano il Niguarda di Milano (57esimo) e il Gemelli (109). Podio 
italiano per ostetricia e ginecologia, nel senso che al terzo posto del ranking globale per disciplina 
si classifica ancora il Gemelli, preceduto da 2 strutture americane: Johns Hopkins Hospital al 
primo posto e Cleveland Clinic al secondo. Il secondo ospedale italiano è 22esimo (il Niguarda) e il 
terzo figura al 61esimo posto e cioè l'Istituto Giannina Gaslini di Genova.

Tumori, ortopedia, pediatria e urologia: ecco i migliori

In oncologia al primo posto il Memorial Sloan Kettering Cancer Center di New York. Tra le 
strutture italiane tra le prime 100 si piazzano ben 9 ospedali del nostro Paese: la prima realtà 
italiana è l'Irccs Ieo di Milano all'11esimo posto, seguito dall'Istituto nazionale tumori (Int) di 
Milano al 27esimo e dal Gemelli al 29esimo. Seguono poi l'Humanitas di Milano (45esimo), il 
Pascale di Napoli (60esimo), il Niguarda (62esimo), il San Raffaele (70esimo), l'Irccs Istituto 
oncologico veneto (86esimo) e infine le Molinette di Torino (97esimo). Per ortopedia resta fermo il
primo gradino del podio (Mayo) e il primo centro italiano è all'11esimo posto - l'Istituto ortopedico 
Rizzoli di Bologna - seguito al 41esimo posto dall'ospedale Galeazzi-Sant'Ambrogio di Milano e 
all'87esimo dal Gemelli. Primo posto canadese in pediatria (Hospital for Sick Children di Toronto) 
e l'ospedale italiano più alto nel ranking è il Bambino Gesù di Roma al sesto posto, seguito dal 
Gaslini di Genova al 32esimo e da ospedali Riuniti Marche Nord - presidio San Salvatore Centro di 
Pesaro al 36. Chiude l'elenco delle specialità l'urologia (prima la Cleveland Clinic), dove il primo 
ospedale italiano in ranking è l'azienda ospedale università di Padova - ospedale di Sant'Antonio, 
seguito dal San Raffaele (48esimo) e dal Gemelli (80).
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Servizio Lavoro

Medici: costruire un welfare multipilastro per 
arginare la fuga dalle corsie
Interventi su previdenza e assistenza nei contratti e nelle convenzioni come risposta 
al peggioramento complessivo delle condizioni economiche e lavorative

di Claudio Testuzza

11 settembre 2025

Il presidente della Fnomceo, la Federazione degli Ordini dei medici, Filippo Anelli, ha rilevato che 
il mondo medico, sia della convenzione che della dipendenza, abbia manifestato una crescente 
disaffezione al proprio lavoro . Su questa realtà si sono soffermati anche, con indagini specifiche, i 
sindacati della dirigenza medica ospedaliera, Cimo ed Anaao, confermando il sempre più ampio 
scontento e la volontà di cambiamento dei medici.

Gli interventi che possono invertire la rotta

Come si può intervenire quindi per frenare questa emorragia non solo di numeri ma anche e 
soprattutto di professionalità ? Accanto ad una corretta riconsiderazione del lavoro e delle sue 
motivazioni professionali, gli interventi su un welfare per la categoria potrebbero rappresentare, 
così come avviene nell’ imprese private, anche nel pubblico, un utile strumento per affrontare una 
crisi sempre più ampia. L’occasione potrebbe essere quella di utilizzare la prossima tornata 
contrattuale ( e anche le convenzioni per i medici del territorio ) per introdurre, oltre dalla più 
parti auspicata detassazione degli aumenti dei rinnovi contrattuali e il riconoscimento del regime 
forfettario per i proventi da libera professione intramoenia, alcuni elementi idonei a fidelizzare 
questi professionisti.

Il contratto è lo strumento principale attraverso il quale le condizioni di lavoro possono essere 
discusse e, a volte, migliorate, per cercare soluzioni alle diverse criticità del lavoro dei dirigenti 
medici e sanitari.

Puntare ad un welfare aziendale

Costruire, assieme agli interessati, un vero e proprio “ welfare aziendale ” con un opportuno mix di 
misure. Un sistema di progettazione, ma anche operativo che consenta di attivare una messa a 
punto ed anche una successiva implementazione dei piani e percorsi di intervento sia a livello 
generale che aziendale. Gli esperti, a questo riguardo indicano una distinzione fra intervento 
occupazionale, con il quale si indica l’insieme delle attività rivalutate o meno erogate ai propri 
dipendenti semplicemente in virtù dei contratti di lavoro o delle convenzioni ( si pensi alla 
flessibilità oraria e/o organizzativa, al fortissimo disagio derivante da carichi di lavoro abnormi e 
da una delegittimazione mediatica senza precedenti, all’ eccessivo tempo da dedicare alla 
compilazione degli atti amministrativi, che sacrifica il tempo dedicato ai pazienti, ritenuto 
insufficiente dal 40 % degli intervistati ) e il welfare aziendale in senso stretto in cui afferiscono gli 



interventi finalizzati al benessere e alla sicurezza complessiva della persona e che rappresentano 
una parte sempre più preponderante della scelta della propria attività.

Welfare multipilastro

L’approccio multi-pilastro di un corretto “ Welfare aziendale “ potrebbe essere così riassunto, 
anche se in termini generici :

Pensioni: Riduzione dei contributi INPS e Casse dei professionisti (pubblico) + agevolazioni fiscali 
per fondi pensione complementari (privato);

Costi per salute: Agevolazioni per l’assistenza del Servizio sanitario nazionale (pubblico) + 
istituzione di fondi sanitari integrativi (privato);

Assistenza: prestazioni nazionali e locali (pubblico) + coperture della persona, assistenza ai 
familiari, interventi sul campo dell’educazione e dell’istruzione, e cura in primis, LTC (privato).

Rilanciare la professionalità del medico

Il problema è oggettivamente serio e complicato. Non si allude solamente ad una disaffezione di 
medici e dirigenti sanitari verso il proprio “mestiere”. Si tratta, piuttosto, della preoccupante 
regressione di quella “coscienza di classe” che, storicamente, ha sempre permesso ai medici di 
rispettarsi e di farsi rispettare. Le conseguenze riguardano ovviamente il profilo economico, ma 
anche un peggioramento complessivo delle condizioni di lavoro.

I medici del Ssn meritano, finalmente, delle risposte concrete e dei segnali chiari di riconoscimento
per il ruolo ricoperto all’interno della nostra società. La prima occasione utile per farlo non potrà 
che essere il processo di rinnovo dei contratti e delle convenzioni.
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Servizio Oncologia

Tumori rari, ecco l’ecosistema europeo che mette 
in rete i dati e va a caccia di diagnosi
Si chiama Idea4Rc il progetto Ue coordinato dall’Istituto nazionale dei tumori di 
Milano con il contributo di Alleanza contro il cancro e di 28 partner in 12 Paesi che 
mira a creare una community di ricerca supportata dall’AI

di Redazione Salute

11 settembre 2025

In oncologia, ogni dato è molto più di un numero: è un indizio prezioso che può accelerare una 
diagnosi, guidare una terapia, dare voce a chi altrimenti resterebbe invisibile. E i numeri 
certificano la necessità di fare squadra: ogni anno in Europa vengono diagnosticati 650mila tumori
rari distribuiti tra le 200 tipologie riconosciute.

Il progetto

Affinché quel patrimonio di dati diventi conoscenza condivisa e utile, deve essere leggibile, 
interoperabile, sicuro; qui nasce Idea4Rc – “Intelligent ecosystem to improve the governance, the 
sharing, and the re-use of health data for rare cancers”, il progetto europeo che ha costruito un 
ecosistema digitale per mettere a sistema i dati clinici dei tumori rari dell’adulto, garantendo 
riservatezza e conformità non solo al Codice di riservatezza dei dati personali Gdpr, ma anche alla 
nuova normativa europea sullo Spazio europeo dei dati personali (European Health Data Space) 
entrata in vigore lo scorso marzo 2025, che regola il riutilizzo di dati clinici a scopo di ricerca e 
innovazione (cosiddetto “uso secondario”).

Un impegno verso i pazienti

Idea4Rc è un progetto europeo ma, soprattutto, è un impegno concreto verso chi affronta la sfida 
dei tumori rari: le patologie di cui si occupa rappresentano circa un quarto di quelle oncologiche 
nel Continente. Ogni giorno che passa senza reti più forti e dati più accessibili, si sostiene da 
Idea4Rc, è un’occasione persa per i pazienti e per chi li cura. La tecnologia è pronta, la porta è 
aperta: ora è il momento di varcarla.

Coordinato dall’Istituto nazionale dei tumori di Milano, con il contributo di Alleanza Contro il 
Cancro – la Rete Oncologica nazionale del ministero della Salute - e di una rete di 28 partner in 12 
Paesi, di cui 11 ospedali, Idea4RC ha sviluppato una piattaforma che non sposta fisicamente i dati, 
ma li rende analizzabili localmente, combinando le informazioni che restituisce al ricercatore 
senza esporre i dati individuali. Un modello federato che abbatte barriere tecnologiche e 
normative, valorizzando al tempo stesso la proprietà e l’identità di ogni fonte.

Il ruolo dell’AI



L’ecosistema è potenziato da intelligenza artificiale capace, tra l’altro, di estrarre informazioni 
cliniche da testi non strutturati – come le annotazioni dei medici – e convertirle in formati 
interoperabili. Così, anche i centri meno digitalizzati possono contribuire e beneficiare della rete. 
Oggi, con gli strumenti pronti e i test in corso su dati reali, il progetto è entrato nella fase decisiva: 
quella in cui servono alleati per crescere e potenziare la community. Centri clinici disposti a 
condividere dati in sicurezza, aziende tecnologiche interessate a sperimentare o integrare i tool 
sviluppati e stakeholder istituzionali e professionali pronti a sostenerne la diffusione e la 
continuità.



Servizio Prevenzione

Influenza, il monito degli esperti: vaccini 
indispensabili per gli anziani e per la tenuta degli 
ospedali
Dai medici di Pronto soccorso all’Istituto superiore di sanità l’appello a proteggersi 
anche dal Covid-19 soprattutto se si è over 65 o fragili per tutelare la salute e per 
scongiurare il rischio di sovraffollamento delle strutture

di Barbara Gobbi

11 settembre 2025

Con la stagione invernale in avvicinamento si moltiplicano gli appelli degli esperti a vaccinarsi: 
sono diretti in particolare agli anziani e alle persone fragili, chiamate a eseguire i richiami sia per 
l’influenza sia per il Covid-19 anche perché il coronavirus ha rialzato la testa con la variante 
Stratus, che eludendo l’immunità garantita da precedenti infezioni o vaccinazioni rischia di 
impattare proprio sui più vulnerabili. Un coro di indicazioni che cresce e che fa da contraltare agli 
ultimi dati del ministero della Salute secondo cui solo il 52% degli over 65 si è vaccinato nell’ultima
stagione influenzale, ancora in flessione rispetto all’anno precedente e ben lontano dall’obiettivo 
minimo del 75% di copertura. Figurarsi rispetto al 95% fissato come traguardo ideale.

Gli appelli a proteggersi arrivano dall’Istituto superiore di sanità (Iss) - che ha appena pubblicato i 
dati del rapporto di Sorveglianza integrata Sari (sulle gravi infezioni respiratorie acute) - e dalla 
Società scientifica di emergenza urgenza Simeu. Preoccupata non solo della salute degli italiani ma
anche della tenuta degli ospedali davanti a una ondata influenzale che, se saranno rispettati gli 
andamenti registrati in Australia, potrebbe rivelarsi particolarmente aggressiva.

Il precedente Australia

L’esperienza insegna o almeno dovrebbe orientare nelle scelte: guarda a quanto accade in Australia
Fabrizio Pregliasco dell’Università di Milano. «Nell’altro emisfero - spiega - stanno circolando due 
varianti di virus influenzali immunoevasive dotate di ampia capacità di diffusione (A/H3N2 e 
B/Victoria), che sono attese anche qui da noi. Quel che accadrà dipenderà anche dall’andamento 
meteorologico: se l’inverno sarà rigido con temperature basse l’influenza sarà pesante, se invece ci 
saranno sbalzi termici si faranno sentire gli altri virus respiratori - parainfluenzali, adenovirus, e 
altri - meno pesanti dal punto di vista clinico. È assodato che, oltre all’influenza, l’impatto sulla 
stagione è determinato anche da altri virus, in primis il virus respiratorio sinciziale, ben conosciuto
per gli effetti sui bimbi più piccoli in cui determina la bronchiolite ma che provoca forme simil-
influenzali negli adulti e negli anziani».

I dati dell’Iss

L’ultimo rapporto Sari dell’Iss, relativo alla scorsa stagione, certifica intanto un numero di 601 
persone ricoverate in terapia intensiva con 134 decessi. Casi che va detto sono in diminuzione 



rispetto agli 820 della stagione 2023-2024 e nettamente inferiori rispetto ai 965 registrati per il 
2018-2019, subito prima del Covid.

La sorveglianza Sari si basa sulle segnalazioni da parte degli ospedali di tutti i casi di gravi 
infezioni respiratorie acute e sindromi da distress respiratorio acuto (Ards), ricoverati nelle terapie
intensive e sottoposti alla cosiddetta Ecmo (ossigenazione extracorporea a membrana) e in cui sia 
stata confermata la presenza di un tipo/sottotipo di virus influenzale.

Questo monitoraggio descrive i casi più gravi e i relativi decessi associati all’influenza, in 
particolare quelli intercettati dagli ospedali, ed è una delle fonti su cui si basano le stime 
dell’impatto della stagione influenzale sulla popolazione, attraverso cui si arriva ad attribuire 
mediamente 8mila decessi per influenza e le sue complicanze ogni anno in Italia.

«Questi dati, quando siamo ormai vicini all’autunno e all’inizio della stagione in cui aumentano le 
infezioni respiratorie - afferma Anna Teresa Palamara, che dirige il dipartimento di Malattie 
Infettive dell’Iss - confermano che l’influenza, soprattutto in persone fragili per diverse condizioni 
concomitanti, può portare a conseguenze gravi. Raccomandiamo pertanto di vaccinarsi, secondo le
indicazioni del ministero della Salute, per ridurre i rischi soprattutto in queste persone».

La regione in cui l’anno passato si è verificata l’incidenza più alta di Sari è la Val D’Aosta (40,7 per 
milione di abitanti), seguita dalla provincia di Bolzano (26,3), Toscana e provincia di Trento. La 
più bassa in Campania (0,7), Sicilia (1,5) e Sardegna (1,9). L’identikit dei più colpiti: tra i 60 e i 79 
anni; per lo più uomini e la maggior parte dei casi gravi presentava una o più malattie 
concomitanti, con una prevalenza di patologie cardiovascolari.

L’allerta dei Pronto soccorso

Al di là del trend dei casi gravi di stagione in stagione, l’influenza può picchiare molto duro sulla 
popolazione anziana e sui fragili. E può mettere in ginocchio il sistema di assistenza a partire dagli 
studi dei medici di famiglia e dai Pronto soccorso, prima porta d’accesso dell’ospedale. A 
ricordarlo, dati australiani alla mano secondo cui nell’altro emisfero per influenza si è già 
registrato un +50% di ospedalizzazioni, sono i vertici della Società italiana di medicina di 
emergenza-urgenza. Secondo il presidente Alessandro Riccardi, «la combinazione dei due dati - 
caratteristiche della prossima influenza e stato vaccinale della popolazione - fa prevedere che 
l’imminente “emergenza inverno” potrebbe essere la peggiore degli ultimi vent’anni e si verificherà
in una condizione di generale difficoltà del Servizio sanitario nazionale che non ha bisogno di 
nuove descrizioni. Specifico però - precisa - che il termine “emergenza” per questa tipologia di 
eventi è sempre stato contestato dalla nostra società scientifica in quanto sono del tutto 
prevedibili». Per il past president Fabio De Iaco si prospetta un “film già visto” ma questa volta la 
trama potrebbe essere più drammatica: «Sappiamo già che tra qualche mese racconteremo di 
ambulanze in fila davanti a Pronto soccorso sempre più sovraffollati, di professionisti in affanno, 
di ospedali insufficienti rispetto alle esigenze. Succede tutti gli anni, ma la prossima stagione 
influenzale rischia di segnare primati finora inediti. Di fronte a questo rischio l’unica strada 
percorribile è quella della vaccinazione».

Vaccinazione «capillare»

Anche i medici di Pronto soccorso lanciano quindi l’allarme sul grave rischio per la salute pubblica 
dei prossimi mesi, sul quale chiede che si intervenga preventivamente con la massima decisione e 
urgenza.



Secondo i rappresentanti della Società scientifica, è vitale perseguire con ogni mezzo l’obiettivo 
della capillare diffusione della vaccinazione, non solo sulla popolazione più esposta ai rischi 
maggiori ma anche, come sostenuto dallo stesso ministero, sulla popolazione generale.

I cittadini - rilanciano gli esperti - devono comprendere due concetti fondamentali: il primo è che 
la vaccinazione per l’influenza e per il Covid-19 dona a ogni singolo paziente, soprattutto se fragile 
o anziano, una capacità di “difesa personale” non ottenibile in alcuna altra maniera. Il secondo, che
una vaccinazione diffusa è l’unica soluzione in grado di scongiurare quelle situazioni di
sovraffollamento degli ospedali e dei Pronto soccorso che sono causa, non solo di disagio, ma di
reali e pericolosi ritardi delle cure per chiunque ne abbia necessità, anche per motivi estranei
all’influenza o alle virosi.



Servizio Epidemia silenziosa

Super fungo farmacoresistente dilaga in Europa: 
l’Italia è terza per numero di casi
Negli ultimi dieci anni segnalati oltre 4.000 casi nell’Ue; l’Italia, con 712 infezioni, è 
tra i Paesi più esposti. L’Ecdc invoca sorveglianza e diagnosi precoce

di Francesca Cerati

11 settembre 2025

Negli ospedali europei avanza in silenzio un nemico quasi invisibile ma sempre più pericoloso: il 
fungo farmacoresistente Candidozyma auris, già noto come Candida auris. L’ultima indagine del 
Centro europeo per la prevenzione e il controllo delle malattie (Ecdc), pubblicata ieri, lancia un 
nuovo allarme: in dieci anni sono stati segnalati oltre 4.000 casi nell’Unione europea e nei Paesi 
limitrofi, con un picco di 1.346 infezioni soltanto nel 2023.

Cinque Stati – Spagna, Grecia, Italia, Romania e Germania – concentrano la maggior parte delle 
segnalazioni. In questo quadro, l’Italia emerge come uno dei Paesi più colpiti: con 712 casi censiti 
tra il 2013 e il 2023, risulta al terzo posto per numero assoluto di infezioni, dietro Spagna (1.807) e 
Grecia (852). Un dato che preoccupa gli esperti, anche perché nel nostro Paese la trasmissione 
locale è ormai talmente diffusa da rendere impossibile distinguere singoli focolai: segno che il 
super fungo ha superato la fase delle “epidemie isolate” per insediarsi stabilmente nel tessuto 
ospedaliero.

Un fungo che resiste ai farmaci

Il rischio, avverte l’Ecdc, non è soltanto teorico. Il fungo si diffonde con facilità in ambienti 
sanitari, colonizza apparecchiature mediche e resiste alla maggior parte dei disinfettanti 
comunemente usati. Nei pazienti fragili o già ricoverati può causare infezioni gravi e difficili da 
trattare, dalla setticemia alle infezioni delle ferite, fino a casi complicati che possono diventare 
fatali.

Italia in prima linea

In Europa, tuttavia, il livello di preparazione appare disomogeneo. Solo 17 dei 36 Paesi coinvolti 
nell’indagine dispongono di un sistema nazionale di sorveglianza dedicato al fungo e appena 15 
hanno linee guida specifiche per la prevenzione. Va meglio sul fronte della diagnostica: 29 Stati 
hanno accesso a laboratori di riferimento in micologia e 23 forniscono test agli ospedali. Ma 
secondo l’Ecdc, l’assenza di una sorveglianza sistematica e di segnalazioni obbligatorie porta a 
sottostimare l’effettiva portata del problema.

In Italia la questione si innesta su un sistema sanitario già messo alla prova da carenze croniche di 
personale e risorse. Il rischio è che un’epidemia “silenziosa” come quella del C. auris rimanga 
sottotraccia fino a compromettere seriamente la sicurezza dei pazienti. Proprio per questo, l’ Ecdc 



sollecita un intervento urgente: rafforzare il tracciamento dei casi, garantire diagnosi rapide e 
investire in protocolli di disinfezione specifici ed efficaci.

La corsa contro il tempo

Dal 2018 l’agenzia di Stoccolma ha condotto quattro indagini sul super fungo, producendo 
valutazioni rapide del rischio e linee guida di contenimento. L’obiettivo è aiutare gli Stati membri a
colmare le lacune nella risposta e a intervenire nella finestra temporale critica che segue 
l’introduzione del patogeno. Dove gli interventi sono stati tempestivi, infatti, le epidemie sono 
rimaste circoscritte; altrove, come in Italia e in Grecia, il fungo è riuscito a radicarsi in modo più 
ampio.

Il super fungo non si presenta con sintomi sempre riconoscibili: febbre e brividi possono 
comparire, ma il quadro clinico varia a seconda che l’infezione colpisca il sangue, una ferita o 
l’apparato uditivo. Di qui la difficoltà di una diagnosi precoce senza test di laboratorio mirati.

Scoperto per la prima volta in Giappone nel 2009, il C. auris si è diffuso rapidamente a livello 
globale, importato spesso da pazienti ricoverati in Paesi già colpiti. In Europa la sua presenza è 
stata segnalata per la prima volta nel 2014. Da allora, la crescita è stata esponenziale, fino 
all’attuale quadro di emergenza sanitaria.

L’allerta lanciata dall’ Ecdc richiama l’Italia e i partner europei a un impegno comune: investire 
nella sorveglianza, potenziare i laboratori, uniformare le linee guida e sviluppare piani di risposta 
rapidi. Perché, come avvertono gli esperti, la battaglia contro il super fungo si gioca nei prossimi 
anni. E l’esito dipenderà dalla capacità dei sistemi sanitari di anticiparne la diffusione, piuttosto 
che inseguirla quando sarà troppo tardi.
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