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Servizio Prevenzione

L’obesità è una malattia: Italia primo Paese a 
riconoscerla con il via libera alla legge
Nascono un Osservatorio e un Programma nazionale per sensibilizzare e formare la 
popolazione ma non c’è l’inserimento nei Livelli essenziali di assistenza

di Barbara Gobbi

1 ottobre 2025

L’Italia è il primo Paese al mondo ad approvare una legge che riconosce l’obesità come una vera e 
propria malattia «progressiva e recidivante». Il Senato ha approvato infatti in via definitiva nel 
testo già licenziato dalla Camera, del Ddl (As 1483) che detta disposizioni per la prevenzione e la 
cura dell’obesità: un testo in appena sei articoli che però interessa la condizione di circa 6 milioni 
di italiani, troppo spesso colpiti da stigma.

Un tema di interesse prioritario per la salute della popolazione ma anche una priorità in termini di 
costi: sovrappeso e obesità sono un’emergenza planetaria tanto che il World Obesity Atlas prevede 
che l’impatto economico globale raggiungerà 4,32 trilioni di dollari all’anno entro il 2035, se le 
misura di prevenzione e cura non miglioreranno.

Obesità prioritaria

Come spiega lo stesso Roberto Pella, capogruppo in Commissione Bilancio alla Camera per Forza 
Italia, Presidente dell’Intergruppo Parlamentare “Obesità, diabete e malattie croniche non 
trasmissibili” e primo firmatario della legge: «l’obesità rappresenta una emergenza globale, che 
interessa fortemente anche il nostro Paese. Averla riconosciuta oggi, grazie al voto dell’Aula del 
Senato, come una vera e propria malattia testimonia la volontà piena di affrontarla come una 
priorità nazionale». Poi, insieme ai ringraziamenti ai ministri Schillaci (Salute) e Giorgetti (Mef) e 
al sottosegretario alla Salute Gemmato, un «ricordo speciale va Silvio Berlusconi - ha spiegato 
l’onorevole Pella - il cui supporto verso l’approvazione di questa legge non è mai mancato fin dalla 
mozione del 2019».

Per il ministro della Salute Schillaci, «aver approvato una legge contro l’obesità è un segno di 
civiltà che ancora una volta l’Italia dà nel campo della salute pubblica». Quanto alla introduzione 
dell’obesità nei livelli essenziali di assistenza, richiesta dalle opposizioni che si sono astenute dalla 
votazione alla legge in Parlamento, Schillaci ha affermato: «Valutiamo. Nei Lea ci sono tante cose 
da inserire, ma credo che aver approvato una legge sulla obesità dimostri l’attenzione che abbiamo 
sulla salute pubblica» . Il ministro ha quindi sottolineato come «la direzione è quella di puntare 
sulla prevenzione. L’obesità - ha detto - è riconosciuta come malattia ed è un fattore di rischio per 
molte patologia cronico degenerative, metaboliche e oncologiche». Dunque, ha concluso, 
«guarderemo con attenzione alla prevenzione in questo ambito e anche alla formazione specifica 
per combattere questo tipo di patologia».

I contenuti



La legge prevede innanzitutto il riconoscimento dell’obesità come patologia con ma come detto per
il momento non inserisce la patologia nei Livelli essenziali di assistenza. L’articolo 2 pone piuttosto
un richiamo relativo all’erogazione, ai soggetti affetti da obesità, delle prestazioni comprese nei 
livelli essenziali di assistenza (Lea).

Il testo punta a finanziare un «programma nazionale per la prevenzione e la cura dell’obesità» che 
promuoverà iniziative che andranno dall’allattamento al seno alla promozione delle attività 
sportive e della conoscenza delle principali regole alimentari nelle scuole e tra i genitori fino a 
sostenere la formazione e l’aggiornamento in materia di obesità e sovrappeso tra gli studenti 
universitari, i medici di famiglia, i pediatri e il personale del Ssn.

Prevista poi l’istituzione, presso il ministero della salute, dell’Osservatorio per lo studio 
dell’obesità, a cui sono attribuiti compiti di monitoraggio, studio e diffusione degli stili di vita tra 
gli italiani. «Con questo voto, il nostro Parlamento collocherà l’Italia quale primo Paese al mondo a
riconoscere l’obesità come malattia, dando prova di maturità e lungimiranza rispetto a una delle 
principali, se non alla più urgente, sfida di salute globale», conclude Pella.

Le risorse destinate al Programma nazionale per la prevenzione e la cura dell’obesità sono pari a 
700.000 euro per l’anno 2025, a 800.000 euro per il 2026 e a 1,2 milioni annui a decorrere dal 
2027. Risorse che andranno assegnate alle Regioni con decreto di riparto. Previsto inoltre uno 
stanziamento permanente di 400.000 euro annui a decorrere dal 2025, per la promozione della 
formazione e dell’aggiornamento, in materia di obesità e di sovrappeso, degli studenti universitari, 
dei medici di medicina generale, dei pediatri di libera scelta e del personale del Servizio sanitario 
nazionale che intervengono nei processi di prevenzione, diagnosi e cura dell’obesità.

Critiche le opposizioni

Le opposizioni con il Pd che si è astenuto considerano la legge un primo passo e non un testo di 
svolta nel contrasto della malattia. «La nostra principale critica - spiega Ylenia Zambito (PD) - 
riguarda l’assenza di un passo decisivo: l’inserimento dell’obesità nei Livelli essenziali di 
assistenza. Senza questo riconoscimento nei Lea, non vi è garanzia di percorsi uniformi e diritti 
esigibili per i pazienti in tutto il Paese. Inoltre il provvedimento trascura la prevenzione e 
l’educazione alimentare nelle scuole, non prevede un coordinamento con la legge in discussione sui
disturbi del comportamento alimentare e si limita a stanziare risorse del tutto inadeguate. È la 
solita logica di questa maggioranza - conclude la senatrice dem -: provvedimenti annunciati come 
epocali, che però mancano di coraggio e non garantiscono fondi sufficienti a renderli concreti. Per 
questo il gruppo del Partito Democratico si astiene: il testo rappresenta un punto di partenza, ma 
non ancora un punto di arrivo».

«Nel testo originario erano previste due misure decisive: il riconoscimento dell’obesità come 
malattia cronica e la presa in carico delle persone con équipe multidisciplinari. Alla Camera 
entrambe sono state cancellate. Il motivo? Mancanza di risorse. La destra non può pensare di 
combattere l’obesità solo con buone intenzioni. Servono finanziamenti adeguati, non campagne di 
facciata. Il Servizio sanitario resta sottofinanziato. Siamo d’accordo sulla necessità di intervenire, 
ma senza risorse questa legge resta vuota e perciò ci asteniamo». Questa una delle critiche al testo 
di legge arrivate dal senatore di Alleanza Verdi e Sinistra Tino Magni.

Italia faro per l’Europa

L’auspicio trasversale è che l’Italia, primo Paese al mondo ad avere una legge simile, possa farsene 
anche portavoce a livello europeo: la legge come ha ricordato il suo promotore «sarà fondamentale
per avviare iniziative di prevenzione e di sensibilizzazione, per esempio legandole agli eventi 
sportivi che si svolgono su tutto il territorio nazionale a partire dai comuni e dalle regioni, e anche 



campagne di informazione per ridurre lo stigma e gli episodi di bullismo e discriminazione che, 
purtroppo, questa malattia porta con sé».

I pazienti: inizio di un percorso

L’approvazione della legge cade in coincidenza con l’apertura a Trieste del XII Congresso nazionale
della Società italiana dell’Obesità (Sio) che vede riuniti i maggiori esperti italiani e internazionali. 
«La Sio è molto felice per l’approvazione della legge Pella, un passaggio storico che conferma in 
maniera definitiva per la prima volta al mondo una legislazione specifica e sistematica dell’obesità 
come malattia, un punto di non ritorno e motivo di orgoglio per l’Italia – dichiara il presidente 
Rocco Barazzoni –. Siamo soddisfatti anche perché la nostra Società scientifica ha contribuito alla 
realizzazione di questo importante passo avanti. Ringraziamo l’On. Pella e tutti i parlamentari; ci 
attende ancora molto lavoro per portare nella pratica clinica quotidiana e tra i pazienti la 
possibilità di accedere alla prevenzione e alle cure che sono centrali nella Legge, ma ancora non 
sono disponibili per tutti i cittadini».

Le Associazioni dei pazienti hanno giocato un ruolo importante insieme al mondo scientifico e 
accademico nel portare a compimento il Ddl Pella. «Siamo molto soddisfatti di vedere finalmente 
approvata la legge che riconosce l’obesità come patologia. Abbiamo aspettato a lungo questo 
momento, è un passo importante verso il superamento dello stigma e della piena tutela dei diritti 
dei pazienti italiani con obesità – commenta Iris Zani, Presidente Associazione Amici Obesi –. Pur 
trattandosi di un momento storico, la prima legge sull’obesità a livello mondiale, per noi non 
rappresenta un traguardo, ma l’inizio di un percorso. È ora necessario che le istituzioni competenti
si attivino con urgenza per garantire ai pazienti tutele reali e percorsi di cura adeguati. In 
particolare, attendiamo l’approvazione e l’attuazione del Piano nazionale Cronicità, per vederne 
l’efficacia sulla presa in carico delle persone con obesità e, ancor di più, attendiamo 
l’aggiornamento dei Lea con l’inclusione di prestazioni per la diagnosi, la presa in carico e il 
trattamento dei pazienti con obesità. Ogni giorno senza interventi concreti è un giorno in cui 
migliaia di cittadini restano privi di risposte, cure e dignità. La salute delle persone con obesità non
può più aspettare».



Servizio Il Flash Mob

«Luci sulla Palestina»: 20mila operatori di 230 
ospedali d’Italia ricordano i 1.677 colleghi uccisi a 
Gaza
“Difendere l’umanità difendendo la salute”: l’appuntamento è alle 21 del 2 ottobre 
davanti agli ospedali per lettura “a staffetta” da Nord a Sud del Paese dei nomi dei 
colleghi uccisi nella Striscia negli ultimi due anni

di Barbara Gobbi

2 ottobre 2025

«Noi denunciamo il genocidio della Palestina e ci mettiamo le nostre facce e i nostri corpi». La 
dichiarazione, in “neretto”, campeggia a metà dell’identico testo che, con parole di pietra, sarà letto
dagli oltre 20mila operatori sanitari (secondo gli organizzatori sono almeno il doppio) che si sono 
dati appuntamento alle 21 del 2 ottobre davanti a ciascuno dei circa 230 ospedali che da Nord a 
Sud Italia si illumineranno per il Flash Mob organizzato dalle reti #DigiunoGaza e Sanitari per 
Gaza, “Luci sulla Palestina: 100 ospedali per Gaza”.

Una mobilitazione confermata, nonostante l’alt alla Global Sumud Flotilla e malgrado il piano di 
pace in venti punti di iniziativa trumpiana stia incontrando un consenso generale e trasversale.

Sono 1.677 i sanitari uccisi a Gaza

I promotori precisano di aver chiesto a medici, infermieri e Oss di non portare bandiere o simboli 
di associazioni, sindacati o partiti ma solo le bandiere della Palestina. All’insegna delle quali 
avverrà l’accensione in simultanea in tutta Italia di luci, torce, lampade e di “qualunque fonte 
luminosa porteranno i manifestanti davanti agli ospedali”.

A questo punto si aprirà la commemorazione dei 1.677 operatori e operatrici sanitarie uccisi a Gaza
in questi due ultimi anni di guerra - «mentre curavano, mentre soccorrevano, mentre difendevano 
il diritto più elementare di ogni essere umano, quello di essere assistito» - con la lettura collettiva 
dei loro nomi, a staffetta e un centinaio ciascuna, tra le Regioni. Un numero che non si è mai 
fermato: quel triste contatore è fermo a tre settimane fa e nel frattempo altre 47 operatrici e 
operatori sono stati uccisi. Con «una strage che va avanti sistematicamente». il tentativo, è il 
giudizio politico degli organizzatori, «di eliminare un popolo».

Accanto a chi è stato ucciso, ci sono i «361 sanitarie e sanitari palestinesi detenuti senza processo 
nelle carceri israeliane». Le testimonianze parlano di torture, violenze, uccisioni, ricorda il testo 
del Flash Mob. Che incalza: «Li ricordiamo, tutte e tutti, e premiamo perché vengano liberati al più
presto».

Lombardia capofila



L’adesione di medici, infermieri e altri operatori sanitari nelle Regioni si profila massiccia in tante 
Regioni. In testa la Lombardia, con quasi 5mila sanitari registrati con modulo di partecipazione e 
36 ospedali coinvolti, in particolare sulla provincia di Milano (2.272 adesioni) e Monza-Brianza 
con oltre 400. A seguire, la Toscana con 2.267 sanitari e 23 ospedali soprattutto nella provincia 
fiorentina con 642 adesioni, seguita dalla provincia di Lucca (286) e Pistoia (219), poi Sardegna 
con 1.955 adesioni e 15 ospedali con provincia di Sassari (quasi 800 adesioni) e Oristano quelle con
più sanitari registrati. E poi Puglia con 1.905 adesioni e 10 ospedali, Bari (oltre 1300 adesioni) e 
Lecce (quasi 300) le province con più adesioni. Nel Lazio sono 1658 le adesioni registrate e 13 gli 
ospedali distribuiti soprattutto a Roma e provincia (1169 adesioni), poi a Latina e Viterbo. E ancora
il Piemonte con 1.656 sanitari e 26 ospedali soprattutto in provincia di Torino (782) e Cuneo, 
Emilia Romagna con 1.620 adesioni e 16 ospedali con più adesioni nella provincia di Bologna 
(304) seguita da Modena (272), Veneto 1.193 sanitari e 14 ospedali, le province di Treviso (232) e
Padova (208) quelle con più adesioni.

Un testo politico

Quello aggiornato al 1 ottobre e che, se resterà in questa versione, sarà letto il 2 ottobre davanti agli
ospedali italiani che hanno aderito, è un documento profondamente politico. Guarda «alle donne e
agli uomini della Global Sumud Flotilla», che nel frattempo è stata intercettata dalla Marina 
militare israeliana. E li ringrazia per l’«impresa coraggiosa, disarmata, umanitaria e politica», non 
lesinando le accuse di ipocrisia e di complicità nei confronti dei Governi.

Ma soprattutto, vi si legge, «come sanitarie e sanitari sappiamo che non esiste neutralità davanti 
alla distruzione deliberata di ospedali e vite. Difendere la salute significa difendere l’umanità. Il 
nostro dovere è “prendere parte”: la nostra parte è quella della cura, del diritto alla vita e della 
difesa dell’umanità».

La chiamata ad agire

La parola genocidio, in quel testo di una paginetta, ricorre cinque volte. La richiesta al Governo e 
alle Istituzioni a tutti i livelli e quindi alle rispettive aziende sanitarie e ospedaliere, è di «agire con 
il senso di urgenza e di eccezionalità che questo genocidio in corso richiede».

Non è chiaro però cosa si chieda ai singoli ospedali di mettere in campo: di certo possono e devono 
continuare a curare i loro pazienti, inclusi quelli che arrivano da Gaza con i voli umanitari 
organizzati dal governo. Ma per i manifestanti, in quanto istituzioni anche le aziende in cui 
lavorano «possono e devono fare di più per fermare il genocidio e per rompere la complicità con le 
azioni del governo e dell’esercito israeliani».

Da parte loro, i manifestanti promettono «non ci fermeremo». E avvisano: «Siamo un movimento 
pacifico, intrecciato e solidale con tutte le altre mobilitazioni che dalle scuole ai porti, dalle 
università agli ospedali, per terra e per mare, ha un unico obiettivo: pace e giustizia per la 
Palestina».



Servizio CITTADINANZATTIVA RISPONDE

“Mi hanno fatto firmare il consenso informato 
prima dell'operazione senza leggerlo. E' corretto?”
L'associazione per la partecipazione e tutela dei cittadini risponde alle domande sui 
diritti e l'accesso ai servizi sanitari

1 ottobre 2025

A seguito di un'ernia alla schiena che mi causava forti compressioni nervose gravi e persistenti, ho 
subito un intervento per la rimozione chirurgica del frammento di disco erniato. L'intervento 
programmato da tempo, si è svolto in un famoso ospedale romano, è stato eseguito da equipe di 
chirurghi esperti in questo tipo d'intervento. La rimozione dell'ernia è andata a buon fine ma, 
purtroppo, come conseguenza dell'intervento ho subito un danno ad un nervo della gamba e una 
forte alterazione della sensibilità. Oggi, dopo diversi mesi dall'intervento sono ancora sottoposta 
ad un piano riabilitativo specifico per il recupero della funzionalità. I medici mi dicono che è una 
cosa che può accadere e che ero stata adeguatamente informata prima dell'intervento, in effetti ho 
visto il modulo di consenso che ho sottoscritto e c'era questo tipo d'informazione. Faccio presente 
che ho sottoscritto il modulo poco prima d'entrare in sala operatoria e nessuno mi ha spiegato 
nulla, mi hanno solo detto di firmare. È corretto che al paziente non vengano fornite informazioni 
dettagliate prima di sottoporsi ad un intervento del genere?

ll consenso informato è un principio fondamentale nella pratica sanitaria moderna, rappresenta il 
pilastro portante del rapporto tra paziente e medico. È definito come l'accettazione libera e 
consapevole da parte della persona di un trattamento sanitario o di un accertamento diagnostico 
dopo aver ricevuto informazioni complete e aggiornate sulle modalità, benefici e rischi prevedibili.

In Italia, la Legge 22 dicembre 2017, n. 219, entrata in vigore il 31 gennaio 2018, regola dal punto 
di vista normativo il consenso informato. Stabilisce infatti che una persona debba dare il proprio 
consenso libero e informato ad ogni trattamento sanitario che la riguardi, di essere informata, di 
non essere informata se preferisce così, di indicare una persona di fiducia, di cambiare idea, e di 
rifiutare le cure o gli accertamenti proposti. Inoltre, la legge per la prima volta nel nostro Paese ha 
previsto le DAT - Dichiarazioni Anticipate di Trattamento, per esprimere le volontà sulle proprie 
cure per quando non si sarà più in grado di decidere in maniera autonoma.

I requisiti legali del consenso informato

Da un punto di vista legale la legge definisce alcuni aspetti che il consenso informato deve 
possedere.

- Informazione dettagliata: il paziente ha diritto a conoscere in modo completo e aggiornato la
propria condizione di salute, le possibili scelte terapeutiche e i rischi prevedibili.

- Libertà di scelta: il paziente può rifiutare o revocare in qualsiasi momento il consenso
precedentemente prestato.



- Designazione di un fiduciario: il paziente può designare un fiduciario per rappresentarlo nelle
decisioni sanitarie.

- Rispetto della volontà del paziente: il medico deve rispettare la volontà del paziente, salvo nei casi
eccezionali previsti dalla legge.

Il consenso informato ha una rilevanza giuridica e medico-legale centrale, poiché rappresenta lo 
strumento attraverso cui si formalizza la volontà del paziente. Il medico o l'operatore sanitario non
è obbligato a eseguire trattamenti contrari alla deontologia o alle buone pratiche cliniche, anche 
qualora richiesti dal paziente.

Non solo una formalità. Quando il consenso è escluso

In questo ambito occorre però superare il puro formalismo del consenso, non basta che il paziente 
sottoscriva il modulo del consenso ma occorre che gli sia spiegato in maniera adeguata e con il 
gusto linguaggio qual è l'iter dell'intervento, i possibili effetti secondari, l'iter della riabilitazione, 
etc. il consenso informato deve essere acquisito nelle modalità e tramite gli strumenti più consoni 
alle condizioni del paziente e deve essere documentato in forma scritta o attraverso 
videoregistrazioni. La dichiarazione di consenso deve essere quindi inserita nella cartella clinica 
ovvero nel fascicolo sanitario elettronico. Ogni persona capace di agire ha il diritto di rifiutare, in 
tutto o in parte, e tramite le medesime forme con cui deve essere prestato il consenso, ogni 
accertamento diagnostico o trattamento sanitario e pure di revocare il consenso prestato. La 
necessità del consenso è esclusa in due ipotesi: la prima riguarda i TSO (trattamenti sanitari 
obbligatori) che perseguono finalità di salute pubblica; la seconda afferisce allo stato di necessità 
ex articolo 54 del Codice penale, dove si prevede la non punibilità di chi ha posto in essere il fatto 
per esservi stato costretto dalla necessità di salvare sé o altri dal pericolo attuale di un danno grave 
alla persona, pericolo da lui non volontariamente causato, né altrimenti evitabile, sempre che il 
fatto sia proporzionato al pericolo.

In conclusione, il consenso informato, come condizione per la liceità di qualsivoglia trattamento 
sanitario, trova fondamento nell'autodeterminazione, nelle scelte che riguardano la propria salute, 
intesa come libertà di disporre del proprio corpo, diritti fondamentali della persona sanciti dagli 
artt. 2, 13, 32 Cost. e dagli artt. 1, 2 e 3 della Carta Dei Diritti Fondamentali dell'Unione Europea. Il
consenso del paziente deve essere libero e consapevole, preceduto da informazioni complete, 
aggiornate e comprensibili relative a diagnosi, prognosi, benefici e rischi degli accertamenti 
diagnostici e dei trattamenti sanitari indicati, possibili alternative e conseguenze dell'eventuale 
rifiuto al trattamento sanitario e dell'accertamento diagnostico o della rinuncia ai medesimi.

Per gli approfondimenti si può consultare il sito di Cittadinanzattiva nell'apposito 
approfondimento.
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Servizio Lo studio

Accesso ai farmaci più rapido ed efficiente con un 
migliore dialogo tra Aifa e Regioni
Dalla stima della popolazione target alle valutazioni dìimpatto economico: la 
condivisione delle informazioni-chiave da parte dell’Agenzia ridurrebbe in media di 
quasi il 40% l’impiego del personale coinvolto nelle politiche regionali

di Claudio Jommi *, Mattia Altini **, Guido Rasi ***

1 ottobre 2025

Migliorare il sistema di scambio d’informazioni tra l’Agenzia Italiana del Farmaco (Aifa) e le 
Regioni porterebbe grandi vantaggi all’intero percorso di accesso dei farmaci. Si possono 
condividere informazioni che ottimizzano le scelte regionali, ridurre i carichi di lavoro del 
personale nelle Regioni, liberare risorse da riallocare su altre attività, semplificare e accelerare i 
processi di programmazione sanitaria e ridurre i tempi di accesso ed effettiva disponibilità delle 
nuove terapie.

I temi del confronto

In particolare, una condivisione delle informazioni-chiave da parte di Aifa, ad esempio la stima 
della popolazione target, l’identificazione dei farmaci comparatori e le relative valutazioni di 
impatto economico, porterebbe a una riduzione media di quasi il 40% dell’impiego del personale 
coinvolto nelle politiche regionali, che attualmente conta mediamente più di 20 professionisti “full 
time equivalent”.

Una interazione più strutturata tra Aifa e Regioni nella fase di Horizon Scanning avrebbe un 
effetto significativo sui tempi di gestione delle politiche regionali. I dati emergono da uno studio - i
cui risultati sono stati presentati ad un convegno nazionale - condotto da Claudio Jommi e 
Riccardo Novaro del Dipartimento di Scienze del Farmaco dell’Università del Piemonte Orientale 
(Upo), in collaborazione con Dephaforum e i Servizi farmaceutici di quattro Regioni: Veneto, 
Emilia-Romagna, Campania e Puglia.

Stato dell’arte e prospettive

Al momento le Regioni ricevono le informazioni di prezzo e rimborso (P&R) di un farmaco dopo la 
pubblicazione in Gazzetta Ufficiale della relativa determina. I dati del Dossier di P&R, rivalutati 
nell’ambito dell’attività degli Uffici e della Commissione Scientifico-Economica di Aifa, non 
vengono condivisi. Le Regioni procedono quindi a reperire autonomamente tali informazioni per 
svolgere le proprie azioni di governo dell’accesso.

Con lo studio abbiamo fatto il punto sull’attuale assetto delle politiche regionali, di quali fonti 
informative vengono utilizzate e di come le Regioni si interfacciano con i portatori di interesse. 
Abbiamo anche rilevato quali siano i tempi di gestione di tali politiche e le risorse utilizzate a 
livello regionale, rilevando i tempi decisionali dall’inclusione dei farmaci nei prontuari regionali, 



all’eventuale identificazione dei centri di erogazione dei farmaci, alla aggiudicazione della 
fornitura, che sono risultati molto variabili e tendenzialmente più bassi in assenza di prontuari 
regionali ed in presenza di un’attività più strutturata di Horizon Scanning a livello regionale.

Al momento non esiste una matura interazione tra Aifa e le Regioni su dati e informazioni che 
potrebbe essere di grande utilità per migliorare la gestione delle politiche ed accelerare i tempi di 
accesso.

Il ruolo dell’Horizon Scanning

Aifa svolge un’importante attività di Horizon Scanning e quindi di identificazione e valutazione di 
farmaci e trattamenti innovativi anni prima che si presentino per la negoziazione. Inoltre, deve 
analizzare nuove indicazioni terapeutiche di medicinali già utilizzati. Come suggerisce lo studio, 
l’interazione informativa ai fini della programmazione dovrebbe essere avviata il prima possibile, 
includendo anche le prime fasi di Horizon Scanning. In questo modo si potrebbe facilitare anche 
l’individuazione dei centri di riferimento o dare una prima valutazione dell’impatto organizzativo 
circa l’introduzione del medicinale.

Solo lo scorso anno, dai dati di monitoraggio, la spesa farmaceutica pubblica a livello nazionale 
ammontava a oltre 23 miliardi di euro. Sono risorse che determinano un impatto sia clinico che 
economico significativo per la collettività e che andrebbero ulteriormente valorizzate con efficaci 
misure di monitoraggio della appropriatezza e della aderenza alle terapie. Nel quadro della 
regionalizzazione della sanità italiana, bisogna trovare modalità per rendere più efficiente e veloce 
l’accesso alle terapie.
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Servizio Le cure di domani

Cardiologia interventistica e bioingegneria, una 
rivoluzione da portare a termine
Dalla Tavi alle procedure percutanee di riparazione della valvola mitralica fino alla 
stampa 3D: così l’acume ingegneristico e la maestria clinica del cardiologo stanno 
riscrivendo le regole del trattamento cardiaco

di Francesco Saia *, Alfredo Marchese **
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La bioingegneria sta riscrivendo le regole della cardiologia interventistica. Grazie alla sinergia tra 
le due discipline, infatti, gli interventi diventano più efficaci e precisi, migliorando drasticamente 
la prognosi e la qualità della vita dei pazienti. Tuttavia, siamo dinanzi a una rivoluzione a metà: le 
potenzialità dell’alleanza strategica tra bioingegneria e cardiologia interventistica vengono infatti 
sfruttate solo in parte. Finché non si imparerà a condividere le competenze e ad acquisire un 
linguaggio comune, buona parte delle potenzialità di questa unione rischiano di rimanere 
inespresse. Mai come oggi è necessario trarre il massimo vantaggio da questo incontro di saperi.

Questo sarà dunque uno dei grandi temi, cruciali per il futuro, che verranno affrontati al nostro 
46° congresso nazionale della Società Italiana di Cardiologia Interventistica (Gise), a Milano.

L’impatto maggiore della bioingegneria si registra nella diagnosi e cura delle malattie valvolari, 
oltre ad avere rivoluzionato la dotazione tecnologica del cardiologo interventista.

Per gli interventi sulle coronarie, si parla dello sviluppo degli stent a rilascio di farmaco (Des) come
dei nuovi stent parzialmente o interamente riassorbibili e dei palloncini medicati (DCB, drug-
coated balloon), strutture che svolgono la loro funzione di supporto riducendo al minimo o 
eliminando tracce permanenti sull’organismo.

Un esempio chiave di questa collaborazione è il sistema Tavi (Transcatheter Aortic Valve 
Implantation). Questo sistema permette di impiantare una valvola pieghevole e auto-espandibile 
attraverso un piccolo accesso vascolare, evitando la chirurgia a cuore aperto. L’ingegneria dei 
materiali e la meccanica dei sistemi di delivery sono cruciali per la riuscita di questo miracolo 
mininvasivo.

Le nuove frontiere

Le nuove generazioni di dispositivi, dagli stent a rilascio di farmaco (Des) ai futuri bioresorbable 
scaffolds (Bvs), fino alle procedure percutanee per la riparazione della valvola mitrale e della 
tricuspide, aprono la strada a soluzioni meno invasive anche per pazienti prima inoperabili. La 
collaborazione si spinge oltre i sistemi meccanici, abbracciando la cardiologia biointerventistica. 
Tecnologie come l’Oct (Tomografia a Coerenza Ottica), frutto della bioingegneria, offrono 
valutazioni anatomiche e funzionali dettagliate delle lesioni coronariche, permettendo di 
posizionare gli stent con una precisione micrometrica.



AI e 3D in campo

L’intelligenza artificiale e il machine learning hanno un ruolo cruciale per ridurre i tempi di 
elaborazione, migliorare la diagnostica, la stratificazione del rischio e la pianificazione 
procedurale. Con la stampa 3D è possibile creare modelli fisici identici al cuore del paziente, 
trasformando un concetto digitale in uno strumento tangibile per simulare l’intervento e risolvere 
le sfide complesse prima di entrare in sala.

Il successo di questi avanzamenti è il risultato di un’interazione costante tra l’acume ingegneristico
e la maestria clinica del cardiologo interventista: entrambi stanno riscrivendo le regole del 
trattamento cardiaco. La frontiera non è più solo aggiustare il cuore, ma prevedere, rigenerare e 
personalizzare la cura. Spostando la ricerca dal bisturi al pixel e dal metallo ai biomateriali, la 
medicina cardiovascolare promette un futuro in cui le patologie cardiache saranno affrontate con 
strategie sempre più precise, mirate e, soprattutto, meno traumatiche per il paziente.
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Tumori, in Campania la prevenzione oncologica 
arriva anche nelle carceri
Formare e sensibilizzare i detenuti e il personale penitenziario sui corretti stili di vita
e l’adesione agli screening: accordo tra Aiom, Fondazione Aiom, Istituto Pascale di 
Napoli e Provveditorato dell’Amministrazione Penitenziaria per la Campania
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Favorire l’informazione e la formazione sui corretti stili di vita, sull’importanza degli screening per 
favorire l’adesione e la partecipazione, creare una forte sensibilizzazione a 360° sulla difesa della 
salute.

E’ questo l’obiettivo dell’accordo triennale, in tema di prevenzione oncologica in ambito 
penitenziario, firmato fra il Provveditorato regionale dell’Amministrazione Penitenziaria per la 
Campania, il Coordinamento della rete sanitaria penitenziaria della Regione Campania, l’Istituto 
nazionale tumori Irccs Fondazione Pascale, l’Aiom (Associazione italiana di Oncologia medica) e la
Fondazione Aiom.

Primo protocollo nazionale

Si tratta del primo protocollo su scala nazionale siglato fra un istituto nazionale di tumori, la 
Società scientifica degli oncologi medici, l’amministrazione penitenziaria ed il servizio sanitario 
della Campania. Prevede eventi d’informazione rivolti alla popolazione carceraria (ma anche al 
personale, sanitario e penitenziario, che opera in carcere), corsi di formazione (con l’attivo 
coinvolgimento delle persone detenute per il “supporto tra pari”) e progetti di ricerca.

Rischio maggiorato per i detenuti

I cittadini detenuti sono uomini e donne particolarmente esposti al pericolo d’insorgenza di 
neoplasie. La condizione di non libertà incide profondamente sia sulla psiche che sul fisico. Spesso 
incentiva comportamenti e vizi non salutari come il fumo, l’abuso di alcol, la dieta scorretta o la 
sedentarietà. Oltre il 70% dei detenuti maschi fuma regolarmente e la metà di loro vorrebbe però 
smettere. Il 40% è invece sedentario e solo il 13% mangia regolarmente le cinque porzioni di frutta 
e verdura raccomandate.

Laboratorio per una sanità efficiente

Inoltre, già si riscontrano nella popolazione generale tassi d’adesione insufficienti ai programmi di 
screening per la diagnosi precoce di alcune neoplasie. Esami come la mammografia, la ricerca di 
sangue occulto nelle feci o l’Hpv test devono essere garantiti anche ai detenuti. Non sempre ciò 
avviene anche a causa di alcuni problemi burocratici e organizzativi. Tuttavia, il cancro può e deve 
essere contrastato anche nelle carceri italiane perché quello alla salute è un preciso diritto 



costituzionale così come lo sono il rispetto della dignità della persona e la rieducazione del 
condannato. Nelle carceri del nostro Paese sono frequenti problemi come il sovraffollamento, le 
condizioni fatiscenti degli istituti, la scarsità di personale di sorveglianza o l’insufficiente presenza 
di operatori socio-sanitari. Il nuovo progetto rappresenta un vero e proprio laboratorio per una 
sanità sempre più efficiente e vicino ai più deboli e diventare un modello da esportare su scala 
nazionale.

Il cancro come emergenza

Fin dal 1999 è compito del servizio sanitario nazionale assicurare a tutti i detenuti il diritto alla 
salute. Per farlo c’è assolutamente bisogno di una forte collaborazione tra le Istituzioni Sanitarie 
locali e l’Amministrazione Penitenziaria. Il cancro al momento è una delle principali emergenze di 
salute pubblica in Italia, così come in quasi tutti i Paesi Occidentali, ed il carcere può e deve essere 
inteso come ambito di interventi di salute pubblica e non limitata alle sole persone recluse .

Una squadra di oncologi

Per affrontarlo anche negli istituti di detenzione è assolutamente necessario il supporto qualificato 
di medici specialisti oncologi. Insieme agli oncologi dell’Aiom, l’Istituto Pascale darà una 
consulenza scientifica al progetto e si impegnerà sin da subito nel fornire personale che andrà nelle
carceri della Campania. Per diversi motivi l’approccio al detenuto può essere difficile da gestire da 
parte del personale sanitario che deve perciò essere adeguatamente formato. Il “Pascale” ha da 
sempre una quarta “missione” oltre all’assistenza, alla cura e alla ricerca sul cancro. Si tratta 
dell’educazione di tutta la popolazione all’importanza di evitare gravi malattie molto diffuse come i
tumori. La divulgazione medico-scientifica è un elemento molto importante di promozione della 
salute. Deve essere rivolta a tutti, anche a coloro che potrebbero disporre di minori risorse 
culturali, sociali ed economiche, come la popolazione carceraria, ma che spesso hanno dimostrato 
di possedere una maggiore attenzione alla tutela della salute propria e della comunità di cui fanno 
parte.
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