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Autonomia, primo vialiberadel governo
Piu poteri su salute e protezione civile

Pre-intese per riconoscere competenze specifiche a quattro regioni: Piemonte, Liguria, Lombardia e Veneto

FEDERICO CAPURSO vo di Competenze alle Re- divisivo che cerca sempre 6 Le ta e

ROMA gioni passera comunque loscontro e aggira sistema- PP
moltotempo. Entroiprossi- ticamente i richiami della )

Sono passati quasi 42 anni  mi 60 giorni dovra arrivare  Corte costituzionale». Le ‘l Lalegge Calderoli

da quando la Lega parld, il parere della Conferenza pre-intese con Liguria, Pie- " _Lalegge86del2024,no-

perla prima volta, di “auto-
nomia”. Lofece nell’atto co-
stitutivo del partito, che “il
capo” Umberto Bossi bat-
tezzo con il nome “Lega au-
tonomista lombarda”. Era
il 12 aprile del 1984 e que-
sta data puo far capire me-
glio perché oggi il ministro
ger gli Affari regionali Ro-
erto Calderoli, leghista da
una vita, parli di «traguar-
dostorico» ora che il Consi-
glio dei ministri ha dato il
via libera agli schemi di in-
tesa preliminare per conce-
dere le prime gocce di auto-
nomia a Liguria, Lombar-
dia, Piemonte e Veneto.
Siamo ancora lontani dai
sogni di Bossi. Si tratta, per
lo pit, del passaggio dicom-
petenze dal governoallere-
gioni di solo quattro mate-
rie: la protezione civile; le
professioni di carattere re-
gionale; il coordinamento
della finanza pubblica per
la Salute e, infine, la disci-
plina di forme di previden-
za complementare e inte-
grativa. Tutte materie che
non prevedonoal lorointer-

no nessun Lep, (Livelli es-
senziali di prestazioni) ov-
vero quei diritti che vanno
garantiti atuttiicittadiniin
eguale misure, da Nord a
Sud, sui quali la Corte costi-
tuzionale aveva fissato dei
paletti piuttosto stringenti,
ma c’@ anche un lato simbo-
lico della questione: «Per la
prima volta - rivendica in-
fatti Calderoli - ¢’¢ un pas-
saggio ufficiale per I'attua-
zione concretadell’Autono-
mia. E ora inizia ufficial-
menteil camminoy.
Daquial passaggio effetti-

unificataed entroisuccessi-
vi 90 giorni dovra arrivare
un parere da Camera e Sena-
to. A quel punto, tornereb-
be tutto in Consiglio dei mi-
nistri per approvare degli
schemi di intesa definitiva,
che dovranno essere inviati
alle Regioni che hanno chie-
sto autonomia su quelle
materie. E qui inizia la fase
delle approvazioni: prima
nei consigli regionali, poi
ancora una volta in Consi-
glio dei ministri, che dovra
produrreentro45 giorni un
disegnodilegge da trasmet-
tere alle Camere, con allega-

to lo schema definitivo
dell’intesa, che dovranno
dareil vialibera definitivo.

Le prime autonomie, se i
calendari delle Camere sa-
ranno particolarmente in-
golfati, rischiano di arriva-
re a ridosso delle elezioni
politiche della primavera
2027.Lastrada ¢ lunga, ma
il centrosinistrainizia dasu-
bito a scavare la sua trin-
cea: «Credo che dovremmo
fermarci eriflettere suquel-
lo che serve a un grande
Paese per non aumentare i

divari territoriali, ma far
avere soprattutto alle Re-
gioni piu fragili tutto il sup-
porto che serve in termini
di risorse, competenze e
prevenzione del dissesto
idrogeologicoy, dice la lea-
der del Pd Elly Schlein fa-
cendo riferimento ai rischi
chesi corrononel trasferire
alle Regioni le competenze
sullaProtezionecivile. Ean-
che il capogruppo dem in
Senato Francesco Boccia
protesta contro «l’ennesi-
ma forzatura di un governo

monte, Lombardia e Vene-
to, prosegue Boccia, «sono
una farsa politica e unraggi-
ro istituzionale. La Consul-
ta ha gia smontato lo Spac-
caltalia di Calderoli chia-
rendo che prima si defini-
scono i Lep e si garantisco-
no le risorse necessarie, poi
eventualmente si pud discu-
terediulteriori formedi Au-
tonomia».

Dal fronte leghista, inve-
ce, il vicepremier Matteo
Salvini esulta per il «passo
in avanti fondamentale» e
rivendica la «promessa
mantenutay. TuttalaLegaé
ovviamentein festa. Soprat-
tutto i colonnelli del Nord,
che da tempo chiedevano
un segnale di attenzione
per le vecchie battaglie del
Carroccio. Tra di loro c’e il
capigruppo in Senato Mas-
similiano Romeo, segreta-
riodellaLegalombarda, eil
suocollegaalla CameraRic-
cardo Molinari, che parla-
no di un «passaggio storico
verso la rivoluzione istitu-
zionaley. A rimarcare I’ani-
ma settentrionalista della
bandiera dell’autonomia,
viene messo sul piatto un
gesto simbolico come la fo-
to dei quattro presidenti
delle Regioni, tutti di cen-
trodestrae tuttidel Nord.—

Esulta Salvini
“Unpassoavanti
fondamentale,
promessamantenuta”
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tacome"Legge Caldero-
li", hadefinitole procedu-
reperattuarel'autono-
miadifferenziata.Frale
23materieoggettodipos-
sibileintesasalute,istru-
zione, protezionecivile,
trasportie ambiente

3
NV

2 1“Lep”
Primadeltrasferimento
dellefunzioni,loStato
devedefinireiLep,cioé
glistandardminimidiser-
vizichedevonoessere
garantitiinmodounifor-
mesu tuttoilterritorio
nazionale pertutelarei
diritticiviliesociali

3 Lostop dellaConsulta
Anovembre2024,laCor-
te Costituzionalehadi-
chiaratoillegittimidiver-
sipunti:I'autonomianon
devecompromettere
lunitadellaRepubblicae
lasolidarietatrale Regio-
ni;le Regionipitipovere
nonvanno penalizzate
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ACCESSO ALLE CURE DISEGUALE
ANCHE PER I PICCOLI PAZIENTI

MARIO DE CURTIS

e disuguaglianze nell accesso alle cure riguardano
L tutte le eta, ma nei primi anni di vita hanno effetti

particolarmente gravi, perché incidono direttamente
sulla crescita, sullo sviluppo e sulle prospettive di benessere
Juturo. La salute dei bambini non dipende solo da fattori
biologici, ma é fortemente influenzata dal contesto sociale:
reddito familiare, livello di istruzione dei genitori,
ambiente di vita e disponibilita di servizi sanitari e socio-
assistenziali essenziali. Un indicatore sensibile di queste
disuguaglianze é la mortalita infantile, che misura i
decessi nel primo anno di vita ogni mille nati vivi. In Italia
il tasso e tra i piu bassi al mondo (2,5%.), ma permangono
marcate differenze territoriali ed etniche: nel Mezzogiorno
e circa il 36% pit alto rispetto al Nord e tra i bambini
stranieri é superiore del 75% rispetto ai coetanei italiani.
Queste differenze riflettono soprattutto fattori sociali e
organizzativi legati al funzionamento dei servizi sanitari.
Il recente rapporto Istat sulla poverté infantile documenta
un quadro allarmante: in Italia 5,7 milioni di persone
vivono in poverta assoluta, tra cui 1,3 milioni di minori,
circa uno su sette; nel Mezzogiorno il rapporto sale a uno
su sel. Lo svantaggio sociale si traduce in un
peggioramento sistematico della salute: i bambini che
crescono in famiglie povere presentano pitt
[frequentemente esiti avversi alla nascita, malattie infettive,
disturbi della crescita, obesita, anemia, problemi
psicologici e comportamentali, oltre a una maggiore
mortalita infantile. Anche per patologie croniche con
incidenza simile in tutti i gruppi sociali, come la fibrosi
cistica, la sopravvivenza é inferiore nei soggetti provenienti
da famiglie svantaggiate, confermando come la
disuguaglianza sociale agisca come un vero deferminante
biologico di salute. Un ulteriore fattore di iniquita é
rappresentato dall'organizzazione del Servizio sanitario
nazionale. La carenza di servizi in molte regioni del
Mezzogiorno alimenta la migrazione sanitaria: i minori

del Sud si curano fuori regione quasi il doppio rispetto a
quelli del Centro-Nord (11,9% contro 6,9%). Questo
fenomeno, spesso legato a liste di attesa troppo lunghe,
all'impossibilita di cure tempestive o alla carenza di centri
pediatrici di eccellenza, comporta rilevanti costi economici
e profonde sofferenze per le faniiglie e viola il principio
costituzionale di uguaglianza nell accesso alle cure. Le
disuguaglianze emergono in modo particolarmente
evidente anche nell'accesso alle cure palliative pediatriche,
che riguardano circa 35.000 bambini con malattie
inguaribili e potenzialmente letali. Nonostante una legge
specifica, solo il 25% dei bambini che ne avrebbero bisogno
riesce ad accedere a un percorso strutturato, a causa di
una rete territoriale gravemente insufficiente, soprattutto
nel Mezzogiorno. Criticita analoghe interessano i bambini
con malattie rare, oltre 8.000 condizioni diverse, spesso a
esordio pediatrico, per le difficolta diagnostiche e le
profonde disomogeneita regionali. Un ulteriore ostacolo
allaccesso a cure appropriate riguarda i farmaci
pediatrici. Oggi molti farmaci vengono somministrati ai
bambini pur essendo stati studiati e autorizzati solo per
adulti, con dosaggi calcolalti per estrapolazione,
aumentando il vischio di effetti avversi e di inefficacia
terapeutica. Nel Servizio sanitario nazionale, infine, le liste
di attesa per le visite specialistiche pediatriche sono spesso
molto lunghe, con criticita particolarmente gravi in
neuropsichiatria infantile, dove i servizi territoriali sono
largamente insufficienti. Anche la dotazione di posti letto
in terapia intensiva pediatrica é inadegualta, con soli 26
reparti che superano i 100 ricoveri annui; emblematico il
caso della Sardegna, priva totalmente di posti letto
dedicati. Le disuguaglianze nellaccesso alle cure dei
bambini non sono un problema marginale, ma un
indicatore della fragilita strutturale del Paese. Ridurle non
e solo un obbligo sanitario, ma una responsabilita politica
e civile. Garantire cure tempestive ed eque ai bambini
significa investire nel futuro della societa e dare concreta
altuazione ai principi costituzionali di uguaglianza e
tutela della salute.

Professore di Pediatria

all’Universita di Roma La Sapienza

)} RIPROOUZIONE RISERVATA
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116117, un numero telefonico che non faccia la fine del fascicolo digitale

Telemedicina e altri ritardi

di Mario Dal Co

el lontano (tecnologicamente parlando)
2016 furono emanate le linee guida per atti-
vare il Numero Europeo 116117 peril “Ser-
vizio di guardia medica per cure non urgen-
ti”". «Il numero non costituisce solo la sosti-
tuzione dei numeri attuali di Continuita As-
sistenziale, ma rappresenta un’opportunita
per il miglioramento dell’assistenza sanita-
ria e si puo inserire nel contesto della rimo-
dulazione delle attivita delle Cure Primarie. (...) Il numero uni-
co 116117 potra anche consentire di disporre di un flusso infor-
mativo uniforme a livello nazionale utile alla programmazio-
ne» recitava la premessa. Tutto & rimasto per dieci anni lettera
morta. Intanto, in questo tempo intercorso si sono diffuse le app
sanitarie sui cellulari, & ormai a portata di mano I'intelligenza
artificiale. E 1'originale funzionalita di call center risulta cosi
del tutto superata. Dovendo agire con tanto ritardo, occorre ri-
definire il 116117, allineandolo alle attuali esigenze del pubbli-
co e alle attuali difficolta del sistema sanitario nazionale.
Un colpevole lassismo politico-amministrativo ha portato a
buttare a mare enormi risorse nel tentativo, fallito 20 volte (tan-
te quante sono le Regioni), di costruire un Fascicolo sanitario
elettronico. La vicenda opposta dell’ Anagrafe della popolazio-
ne insegna che i servizi nazionali non possono e non devono es-
sere delegati alle amministrazioni locali, che invece li devono
gestire in modo efficiente. Per cambiare rotta occorre definire a
livello nazionale il servizio 116117 (interfaccia utente, risposte
del Servizio sanitario nazionale, prestazioni standard del
software, sue compatibilita e sicurezze) lasciando alle Regioni
il compito di organizzame un servizio che dev’essere intercon-
nesso con le altre Regioni e con gli altri paesi dell’Unione.
I dati europei sul funzionamento dell’'emergenza 112 fornisco-
no una ragione in pill per questa svolta. L’Italia risulta il Paese
europeo con il maggior numero di chiamate. Supera di molto gli
altri, anche dotati di maggiore popolazione come la Germania.
Siamo forse piti avanti? No, siamo pitl indietro. Il record nell’u-
so della chiamata d’urgenza fa il paio con il maggiore ricorso
improprio a questo servizio: in Italia si intasa 1’'urgenza perché

non si vuole o non si sa come accedere ai servizi non urgenti.

11 116117 va istituito come un servizio poiché, con la diffusio-
ne di app e intelligenza artificiale, un ulteriore semplice call
center non servirebbe pili: sarebbero altri soldi buttati. Ma il
servizio, per non cadere nell'immediato dimenticatoio di un
pubblico che ha il naso fino quando si tratta di scoprire le cose
inutili, deve indirizzare I'utente ad accedere al giusto punto del
Servizio sanitario, liberando emergenza e Pronto soccorso da
questi oneri impropri che attualmente causano code, sprechi e
inefficienze.

Per spendere bene i denari del 116117 occorre realizzare un ser-
vizio che il pubblico consideri essenziale e propedeutico o ad-
dirittura sostitutivo della chiamata di emergenza. Si tratta di
rendere quel numero il primo passo del servizio di telemedici-
na. Le esperienze di altri Paesi,come la Cina, insegnano che se
si vuole ottenere I'effetto di decongestionare le strutture sanita-
rie stressate, si deve offrire al paziente un accesso alla sanita in-
telligente ed efficace per lui e per il Servizio sanitario. Creare il
116117 senza un progetto di telemedicina e di intelligenza arti-
ficiale applicata al triage & un inutile spreco di risorse. Tanto va-
le assumere altri centralinisti per il tartassato 112-118.

La Societa italiana di telemedicina ha sviluppato riflessioni sul
116117 che toccano questi punti: un’opportunita di confronto da
non mancare. Dopo 10 anni di inerzia, non sarebbe difficile tro-
vare il tempo necessario per far partire un servizio utile.
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[ obesita dimenticata
che costa miliardi
alla spesa sanitaria

di GIORGIO BRESCIA

egli ultimi vent’anni I'Ttalia

ha assistito a un aumento si-

lenzioso ma inesorabile

dell'obesita. Un fenomeno

che non colpisce soltanto la
salute individuale, ma si riverbera sull’e-
conomia nazionale con costi potenzial-
mente enormi. Secondoi dati pitirecenti
dell’Istat, quasi sei milioni di italiani
rientrano nella categoria degli obesi, e il
35% della popolazione adulta é in so-
vrappeso.

La spesa sanitaria direttamente attri-
buibile all’obesita non viene perd moni-
torata in maniera ufficiale né dal mini-
stero della Salute o dall’Istituto Superio-
re di Sanita. Le uniche stime disponibili
derivano da studi accademici indipen-
denti, come quelli condotti dall'Universi-
ta di Maastricht, e indicano un onere
complessivotraigei17 miliardi di euro
annui, di cui circa 8 miliardi destinati ai
costi diretti: ricoveri ospedalieri, farma-
ci, visite specialistiche, interventi chirur-
gici. In pit, oltre 5 miliardi a costi indi-
retti, legati all’assenteismo, alla perdita
di produttivita e alle pensioni anticipate
per malattie correlate.

Sono numeri che offrono un quadro
allarmante, ma non hanno valore ufficia-
le: il fatto che nessun monitoraggio na-
zionale sistematico esista conferma co-
me l'obesita resti un tema trasversale,
percepito ancora in parte come margina-
le nelle priorita sanitarie del Paese.

Le fasce piti colpite sono quelle a bas-
so reddito e minore livello di istruzione,
con una concentrazione maggiore nelle
regioni meridionali e nelle periferie ur-
bane. Qui le scelte alimentari sono spes-
so determinate da vincoli economici. 1

prodotti altamente calorici, ultraproces-
sati e a lunga conservazione costano me-
no dei cibi freschi e nutrienti, e finiscono
per essere il principale approvvigiona-
mento quotidiano.

In questo contesto, 'obesita diventa
non solo una questione sanitaria, ma un
indicatore di disuguaglianza sociale. Chi
ha risorse puo accedere a prevenzione,
sport, alimentazione equilibrata e tratta-
menti medici. Chi ha meno subisce le
conseguenze sulla propria salute, sulla
produttivita lavorativa e sulle prospetti-
ve future, generando un circolo vizioso
difficile da interrompere.

L'impatto economico si estende alle
imprese e alla societa nel suocomplesso.
Assenteismo, riduzione dell’efficienza la-
vorativa e aumento dei costi assicurativi
generano perdite stimate in oltre 5 mi-
liardi di euro annui secondo gli stessi
studiindipendenti.

Il settore pubblico ne risente diretta-
mente. La spesa sanitaria assorbe risor-
se che potrebbero essere allocate ad altri
settori strategici come istruzione, inno-
vazione e infrastrutture. Le differenze
territoriali sono marcate. Le regioni me-
ridionali e alcune aree urbane hanno tas-
si di obesita trai bambini e gli adolescen-
ti superiori del 20% rispettoal Nord, con
un impatto diretto sulla futura forza la-
voro e sulla capacita competitiva nazio-
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nale. Le politiche pubbliche finora han-
no prodotto risultati limitati. Campagne
di sensibilizzazione, programmi scolasti-
ci e incentivi sportivi restano frammen-
tari elocali, senza una strategia naziona-
leintegrata, né strumenti di raccolta dati
sistematici per valutare I'efficacia degli
interventi. Il rischio é che le azioni ri-
mangano episodiche, incapaci di inverti-
re trend ormai consolidati. Altrove in Eu-
ropa, Paesi con programmi coordinati di
educazione alimentare obbligatoria, pre-
venzione precoce e regolamentazione
dei prodotti industriali - Spagna, Fran-
cia, Grecia - hanno ridotto i costi legati
all’obesita. Segnale che I'Italia potrebbe
intervenire efficacemente se solo svilup-
passe un approccio strategico e misura-
bile.

Organizzazioni scientifiche come la
European Association for the Study of
Obesity hanno pubblicato quadri di rife-
rimento chiari per la gestione dell’obesi-
ta come malattia cronica, con raccoman-
dazioni che vanno oltre la semplice pro-
mozione di campagne di educazione.
Forniscono algoritmi terapeutici perso-
nalizzati che integrano supporto com-
portamentale, nutrizione clinica, psico-

L'IDENTITA

logia, farmaci anti-obesita e, quando ap-
propriato, procedure chirurgiche o me-
taboliche.

Queste linee guida incoraggiano i me-
dici a valutare ogni paziente come indivi-
duo, scegliendo trattamenti specifici in
base allo stile di vita e alle risposte prece-
denti alle terapie.

In pit, ricerche real-world come "Ita-
lian real-world overweight/obesity stu-
dy" hanno analizzato milioni di pazienti
italiani con sovrappeso e obesita, mo-
strando che le persone con indice di mas-
sa corporea pit1 alto richiedono pittinter-
venti clinici, esami specialistici e ricove-
ri. Un modo per fornire ai medici di me-
dicina generale strumenti di diagnosi
precoce, formazione e risorse per la ge-
stione dell'obesita. Perché il ruolo del
medico di base é cruciale nel monitorag-
gio continuo, nella stratificazione del ri-
schio e nel riferimento tempestivo a ser-
vizi specialistici.

L’allarme, comunque, non riguarda
solo la salute ma la capacita del Paese di
sostenere un sistema economico equili-
brato, ridurre disuguaglianze sociali e
valorizzare il capitale umano futuro. L'o-
besita non € un problema confinato tra
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bilance e diete, ma un fenomeno sistemi-
co, intrecciato con politiche pubbliche,
dinamiche industriali e condizioni so-
cioeconomiche.

La sfida vera consiste nel trasformare
dati, numeri e trend in azioni concrete,
superando gli interventi simbolici e af-
frontando il tema come una crisi econo-
mica e sociale, oltre che sanitaria. La
mancanza di monitoraggio ufficiale na-
zionale e di stime aggiornate conferma,
forse pit di ogni cifra, quanto I'Ttalia fati-
chi a considerare I'obesita come un pro-
blema centrale.




Servizio CITTADINANZATTIVA RISPONDE

“Cambio quartiere e voglio cambiare medico di
famiglia. Come si fa?”’: ecco tutti i passi da fare

L'associazione per la partecipazione e tutela dei cittadini risponde alle domande sui
diritti e I'accesso ai servizi sanitari

18 febbraio 2026

Vi scrivo perché a breve mi trasferird in un altro quartiere della citta e portero con me la mia
anziana mamma. Mentre per me il cambio e dettato da una questione logistica, per lei la situazione
e piu delicata: non e soddisfatta dell'assistenza ricevuta ultimamente e vorrebbe capire se e
possibile cambiare medico anche perché é venuto meno il rapporto di fiducia, oltre che per la
distanza. Come dobbiamo muoverci per garantirle continuita assistenziale nel nuovo quartiere e
guali sono i nostri diritti in merito? (M. C., Torino)

Il quesito tocca un punto centrale del Servizio sanitario nazionale: ogni cittadino ha il diritto di
scegliere e, se necessario, revocare il proprio Medico di Medicina Generale (Mmg). Il cambio puo
avvenire: per motivi logistici (trasferimento di residenza o domicilio); per esigenze organizzative;
ma anche — ed e un aspetto fondamentale — per il venir meno del rapporto di fiducia. 1l medico di
famiglia non e soltanto un prescrittore di ricette, ma il primo presidio di salute sul territorio. In
particolare per le persone anziane, la qualita della relazione terapeutica incide in modo
determinante sulla continuita e sull'efficacia delle cure. Proprio per valorizzare questa dimensione
relazionale, Cittadinanzattiva, in collaborazione con FIMMG (Federazione Italiana Medici di
Medicina Generale), ha promosso qualche tempo fa la campagna “Cura di coppia”, che sottolinea
come medico e paziente formino una vera e propria alleanza basata su ascolto, trasparenza e
rispetto reciproco. Quando questo equilibrio viene meno, il diritto alla revoca tutela il percorso di
cura del cittadino.

Come procedere per il cambio del medico

Le modalita operative variano in base al tipo di trasferimento. Trasferimento nello stesso Comune
o nella stessa ASL: se il cambio di abitazione avviene all'interno dello stesso Comune o della stessa
ASL, la procedura e semplice. Prima verifica: € necessario consultare I'elenco dei medici disponibili
nel nuovo distretto. Ogni medico ha un numero massimo di assistiti (massimale) e puo accogliere
nuovi pazienti solo se ha posti liberi. La Modalita di cambio puo essere online tramite il Fascicolo
Sanitario Elettronico (FSE) o il portale regionale della salute, accedendo con SPID o CIE. E la
modalita piu rapida e consente di visualizzare in tempo reale i medici disponibili. Oppure
attraverso gli sportelli “Scelta e revoca” presso la ASL di riferimento, con documento d'identita e
tessera sanitaria (anche della mamma, se si agisce per suo conto con delega). Infine ci sono le
farmacie abilitate: in molte Regioni e possibile effettuare I'operazione direttamente in farmacia.

Trasferimento in un'altra citta della stessa Regione
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Se ci si sposta in un Comune diverso ma si rimane nella stessa Regione, la procedura é semplificata
grazie all'anagrafe sanitaria regionale unica. Cosa sapere: non occorre cancellarsi dal vecchio
medico; I'assegnazione del nuovo comporta automaticamente la revoca del precedente. Come fare?
Online, tramite il Fascicolo Sanitario Elettronico regionale, oppure recandosi agli sportelli “Scelta
e Revoca” della nuova ASL con: documento di identita, tessera sanitaria (anche con eventuale
delega); autocertificazione di residenza

Trasferimento in un‘altra Regione

In caso di cambio Regione, la procedura richiede un passaggio amministrativo ulteriore, poiché la
sanita & organizzata su base regionale. Primo passaggio: cancellazione dalla vecchia ASL. E
necessario comunicare la rinuncia al medico precedente. Spesso I'operazione avviene
contestualmente all'iscrizione nella nuova Regione, ma & prudente richiedere un documento che
attesti I'avvenuta cancellazione. Secondo passaggio: iscrizione alla nuova ASL presso gli uffici della
nuova ASL di residenza, presentando: Documento di identita; codice fiscale; certificato di
residenza o autocertificazione. Al momento dell'iscrizione sara possibile scegliere il medico tra
quelli disponibili nel distretto.

Un consiglio utile

Prima di formalizzare la scelta, se possibile, chiedete un breve colloquio conoscitivo con il nuovo
medico. E un momento importante per verificare se pud instaurarsi quella sintonia che la
campagna “Cura di coppia” considera centrale per un buon percorso di cura. Ecco alcuni link utili:
Fascicolo Sanitario Elettronico con il Portale nazionale per accedere ai servizi regionali di cambio
medico. Oppure il sito FIMMG: per informazioni sulla figura del Medico di Medicina Generale. E
poi “Cura di coppia”. Per contattarci, consultare le disponibilita per un consulto online o le ultime
novita, puoi navigare il sito di Cittadinanzattiva
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FRANCESCO OGNIBENE

i motivi per accantonare la peti-

D zione europea per estendere il ri-
corso all'aborto neiPaesi Ue “My

Voice My Choice” laCommissione neha
svariati: leregole sull'aborto sono dicom-
petenzanazionale; le diversita di approc-
cio alla questione sono una ricchezza e
non un problema da “normalizzare”;
I'Europa non ha tra le sue competenze
politiche l'organizzazione degli aborti; il
pagamento deiviaggitra Paesi Ue didon-
ne che cercano legislazioni piti permis-
sive di quelle vigenti a casa loro, come
chiesto dai proponenti della petizione,
non puo rientrare nei bilanci comunita-
ri. Eccetera. Bisogna vedere pero se
Bruxelles se la sentira di dire un no ma-
garidiplomatico ma definitivo quandoil
25 febbraio arrivera sul tavolo della sua
settimanale plenaria I'assai scottante
pratica della “Ice” (Iniziativa di cittadini
europei) «per un aborto sicuro e acces-
sibile in Europa». I 27 commissari (per
I'Ttalia Raffaele Fitto, esponente diFratel-
li d'ltalia) do-

vranno decidere

il destino politico

della proposta

Dir. Resp.:Marco Girardo

Il 25 febbraio la Commissione decide

ABORTO, UN DIRITTO?
BRUXELLES ALLESAME
SULLA VITA UMANA

sottoscrittada 1,2
milionidi cittadi-
ni e adottata il 17
dicembre  dal
Parlamento euro-
peo conunariso-
luzione (non vin-
colante) che ha raccolto 358 voti favore-
voli, 202 contrari e 79 astensioni dopo un
aspro confronto fuori e dentro l'aula.
A pesare ora nel giudizio della Commis-
sione, oltre al voto trasversale di Stra-
sburgo (che esprime la maggioranza al-
la guida della Ue), il conformismo cultu-
rale che sui temi etici ha spesso orienta-
to le decisioni europee: daanni e abitua-
le leggere nei testi adottati dalle diverse
istituzioni l'affermazione che “l'aborto &
un diritto’; come sisente dire in pil Pae-
si, e come lo stesso Europarlamento nel
voto sulla Ice pro-aborto ha chiesto sia
scolpito nella Carta dei diritti fondamen-
tali dell'Unione. Avranno il coraggio, i
commissari, disottrarsi alla dottrinaiper-
libertaria che ha ormai pervaso anche i
pil1 reconditi corridoi comunitari?
Di certo nella composita maggioranza
che hainmano le redini di Bruxelles (po-
polari, socialisti, liberali, conservatori) le
posizioni sull’aborto sono assai diversi-
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ficate, se non proprio opposte. C'¢ dun-
que da chiedersi se prevarra la “ragion
di Stato” (un compromesso necessaria-
mente al ribasso che non respinge My
Voice My Choice ma nemmeno dispo-
ne di darle applicazione pratica) oppu-
re il riconoscimento di un'insanabile dif-
ferenza diapprocci, che porterebbe I'lce
abortista nel vicolo cieco dove gia nel
2014 fu relegata l'opposta Ice “One of
Us” per il riconoscimento della dignita
dell'embrione umano, che malgrado si
fosse presentata davanti alla Commis-
sione con un pacchetto di oltre un mi-
lione e 700mila firme venne irrimedia-
bilmente respinta.

La domanda centrale - lo sappiamo - &
chiara: nell’Europa nata dal sogno di spe-
gnere ogni futura violenza sulla vita nel
nome del rispetto della persona umana
pud davvero trovare spazio il “diritto di
aborto"? Per far riflettere i commissari &
stata lanciata una contro-petizione che
si puo firmare online all'indirizzo Noa-
bortiontourism.ue.




ItaliaOggi

Dir. Resp.:Pierluigi Magnaschi

Il suicidio assistito da oggi e possibile
ton e in dodici stati americani

Roberto Dolciapag. 8

a Washin

Ha impiegato anni per essere legalizzato. Oggi e possibile nella capitale ed in dodici stati

Il suicidio assistito negli Usa

Eniro quest’anno arrivera a quasi tutta la popolazione

D1 ROBERTO DOLCI

a morale america-

na cambia, ancora-

ta dal retaggio sto-

rico di puritanesi-
mo, illuminismo e movi-
mento rivoluzionario, e
strattonata da un utilita-
rismo ed edonismo piu re-
centi, che vanno a mette-
re in subbuglio valori con-
siderati sacri fino a poco
tempo fa.

A scuola si inse-
gna ancora 'impor-
tanza della competi-
zione, del lavoro du-
ro, della responsabi-
lita comune e del ri-
spetto di alcuni con-
cetti di base come re-
ciprocita, liberta ed
equalita, ma adulti
ed anziani cambiano
idea.

Lenovitaciarriva-
no piu dagli arzilli settan-
tenni che dai giovani.
Mentre sul tema dell’abor-
to resta a favore una leg-
gera maggioranza
(52-54%) da parecchi an-
ni, su poligamia e suicidio
assistito adulti ed anziani
cambiano idea, arrivando
nel primo caso al 25% a fa-
vore, e nel secondo al
50%.

Considerando che da
lungo tempo siamo vici-
ni al 50% di divorzi, per-
centuale che sale al 70%
per chi si sposa una solta
volta, il fatto che la poliga-
mia adesso venga sdoga-
nata da sempre piu ameri-

cani non mi sorprende
troppo. Con tutto quello
che costa un divorzio, peg-
gio che mai due, tanto va-
le allargare fin da subito
la cerchia dei fortunati e
risparmiare tempo e sol-
di. Pragmatismo america-
no in purezza.

Stupisce invece quel-
l1a del suicidio. Purtrop-
po ho conosciuto troppi
malati terminali, oncolo-
gici 0 neurodegenerativi,
ed ho sempre visto che
tanto il paziente, quantoi
famigliari ed i medici, in-
terpretano la cura
come una batta-
glia. Sisa gia che fi-
nira male, ma se il
malato riesce a te-
ner duro pit a lun-
go dei pronostici

medici, al fune-
rale avra la sod-
disfazione di es-
sere chiamato
eroe, o trooper,
per aver resisti-
to fino a quel punto.
Fino a che punto quel
riconoscimento, e 'es-
ser stati piu a lungo
coi propri cari, com-
pensi mesi o anni di
sofferenze atroci, e di-
scutibile.

I tumori sono la se-
conda causa di morte,
ed insieme alla sclerosi
amiotrofica sono anche la
principale ragione di ri-
chiesta al medico dell’aiu-
to a farla finita. Il suicidio
assistito ha impiegato an-
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ni per essere legalizzato,
ed oggi e possibile nella ca-
pitale ed in dodici stati,
ma allimprovviso tutti
gli altri si accingono a pro-
porre leggi per adeguarsi

quanto prima. A fine
dell’anno scorso un terzo
degli americani poteva ri-
chiedereil suicidio assisti-
to; & probabile che entro
la fine del 2026 si arrivi al-
la quasi totalita della po-
polazione.

C’¢ da dire che dotto-
resse ed infermiere si
suicidano da tempo in
una proporzione ben mag-
giore del resto della popo-
lazione, e questo fa pensa-
re che siano pit compren-

sive neil confronti del pa-
ziente che esprime questa
intenzione, visto che ser-
ve il nulla osta medico per
accordare la procedura.
In ogni caso il malato
ha due possibilita distin-
te:daunlatoilveroe
proprio suicidio assi-
stito, ossia una proce-
dura dove il paziente
coscientemente pre-
me un pulsante che




ItaliaOggi

poi lo porta al sonno tia faccia il suo corso. In
eterno. Dall’altro, particolare 'uso dell’eroi-
che & poi il caso di na consente al paziente di
gran lunga pit comu- rimanere vigile, continua-
ne, perché solleva la re ad interagire con ifami-
coscienza del perso- gliari e sbrigare le faccen-
nale medico e non de necessarie, fino alla fi-

spaventa troppo il mala- ne.

to, si passa a dosi impor- Zafferano.news

tanti di morfina ed eroina ——® Riproduzione riservate—M

per evitare qualsiasi dolo-
re, lasciando che la malat-

Ilmalato ha due possibilita Oppure sipassa all’uso di
distinte: da unlatoilveroe  morfina ed eroina per evitare
Proprig suicidio assistito, qualsiasi dolore, lasciando che

ossia una procedura doveil lamalattia facciail suo corso.
. L] - .
pasziente coscientemente Inparticolare luso dell’eroina

preme un pulsante che poilo rim';‘::zs;"sf’ '."ltp %if’;tgadﬁne
porta al sonno eterno ’
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Dir. Resp.:Marco Girardo

E VITA

Immunologia
la rivoluzione
che fa guarire

ni, luminare mondiale nelle

STEFANIA GECCHETT! terapie immunologiche.

Siamo nel pieno di una «ri-
voluzione immunologica»in
oncologia, con un «cambio
di paradigma nato dall'idea
che il cancro non & solo la
cellula tumorale ma anche
la “nicchia” in cui si svilup-
pa». Parla Alberto Mantova-

Apagina19

«Accettare I'idea che il cancro non ¢ solo la cellula tumorale ma anche
la “nicchia” dentro la quale la malattia si sviluppa ha cambiato un intero
paradigma della medicina». E 1 risultati terapeutici sono gia straordinari

«Immunoterapia, una rivoluzione»

STEFANIA CECCHETTI
ono lontani i tempi in cui una diagnosi
S di tumore equivaleva a una condanna.
Oggi, accanto alle cure tradizionali - che
pure hanno compiuto grandi progressi -, di-
sponiamo di nuove straordinarie terapie, figlie
dellaricercaimmunologica. A guidarciin que-
sto affascinante panorama é il professor Alber-
to Mantovani, presidente della Fondazione
Humanitas per la Ricerca.
Professore, lei ha parlato spesso di “immu-
norevolution”. Cosa significa?
Conl'inizio del nuovo millennio c'e stata una
vera e propria “rivoluzione immunologica” in
oncologia. Anzitutto abbiamo avuto un cam-
biamento di paradigma, per cui & stata accet-
tatal'idea cheil cancro non ésolola cellulatu-
morale, maanche la “nicchia ecologica” den-
tro cui si sviluppa un tumore. Di questo “am-
biente” fanno parte, per esempio, cellule del
sistema immunitario, i macrofagi, che sono
passate al nemico, un po’ come dei “poliziot-
ti corrotti’; e questo & stato il mio contributo
al cambiamento di paradigma; oppure cellu-
le specializzate nel creare un ambiente che
rende piu difficile la risposta
immunitaria: il premio Nobel
per la Medicina 2025, Shimon
Sakaguchi, ha scoperto proprio
un tipo di queste cellule. Laltra
grande scoperta degli ultimi
anni sono stati i cosiddetti
“checkpoints immunitari, che
sono come dei “freni” che van-
noabloccare le cellule T del si-
steraimmunitario, quelle che
potrebbero uccidere e elimina-

re le cellule tumorali.

Freni che perd possono esse-
re disattivati...

«Esatto. Nei primi dieci anni del
millennio si & visto che toglie-
re questi freni poteva cambia-
re radicalmente la vita dei pa-
zienti. Il primo tumore a cui
questo tipo di studi é stato ap-
plicato con successo é stato il
melanoma: si & cominciato a
togliere un primo freno, che si
chiama Ctla4. Pitidirecente ab-
biamo tolto un secondo freno
che sichiamaPd1. Ifarmaci ini-
bitori dei checkpoints immu-
nitari sono stati la prima forma
di immunoterapia che e entra-
ta nella pratica clinica, con un
impatto straordinario: i pazien-
ti conmelanomaavanzato, che
prima era mortale al 100%, nel
50-60% dei casi ora guariscono completamen-
te. In altri tumori l'impatto non & stato altret-
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tanto importante, ma c'é stato comungque: nel
cancro del polmone, per esempio, e in alcu-
ni tumori del colon-retto. Non abbiamo an-
cora finito di togliere i freni, perché ce ne so-
no molti che funzionano su cellule diverse del
sistema immunitario. Sulle cellule che studio
io, per esempio, ho contato 14 freni. Dobbia-
mo scoprire se, togliendo altrifreni, possiamo
migliorare ulteriormente la terapia.
Quali altre armi nate dalla ricerca immu-
nologica abbiamo contro i tumori?
Il secondo pilastro dell'immunoterapia ap-
plicata ai tumori e quello delle terapie cellu-
lari, una scoperta piti recente. Lo sviluppo
delle cellule Car-T, a cui Carl June ha dato un
contributo decisivo, ha trasformato la tera-
pia di alcuni tumori, aprendo un nuovo pa-
radigma in cuii farmaci diventano verie pro-
pri «farmaci viventi.
Come funzionano?
Si prelevano dal paziente le cellule T, i poli-
ziotti “buoni’ e con tecniche di ingegneria
genetica si dotano di nuove antenne, che le
aiuteranno a riconoscere e colpire il tumo-
re. Le cellule T modificate si re-infondono
poi nel paziente. La primissima applicazio-
ne delle Car-T & statanella cura di quella pic-
cola percentuale (15%) di bambini con leu-
cemialinfatica acuta che nonrispondono al-
le terapie tradizionali. Oggi le cellule Car-T
vengono utilizzate anche perleucemiee lin-
fomi e abbiamo la speranza di impiegarle
anche per i tumori solidi.
C’é anche un terzo pilastro dell'immuno-
terapia?
Sono passati 50 anni dalla scoperta della tec-
nologia degli anticorpi monoclonali, che hari-
voluzionato il mondo della medicina. Sono
anticorpi che vengono disegnati e costruitiin
quantita illimitata e sono in grado di colpire,
come dei missili estremamente intelligenti,
uno e unsolo bersaglio. Nel campo dei tumo-

LAY

ri abbiamo anticorpi che vengono chiamati
bi-specifici o tri-specifici: da una parte rico-
noscono la cellula tumorale e dall'altrale fan-
no avvicinare una cellula del sistema immu-
nitario, che cosi da un “bacio della morte” al-
la cellula tumorale. Glianticorpi monoclona-
li sono in uso clinico come tali o come tra-
sportatori di farmaci e composti radioattivi.
Un giorno avremo anche unvaccino per cu-
rare il cancro?
I vaccini sono gia il quarto pilastro dell'im-
munoterapia contro i tumori. Dobbiamo pe-
ro distinguere tra vaccini preventivi e vaccini
curativi. A oggi esistono solo due vaccini pre-
ventivi, per epatite B e papilloma virus, che
predispongono allo sviluppo del cancro ri-
spettivamente del fegato e della cervice. Ab-
biamo la speranza di poter usare presto an-
che vaccini terapeutici personalizzati, cioé
non per prevenire ma per curare il cancro. Per
ora, pero, resta solo una speranza.
L'immunoterapia ha applicazioni anche al
di fuori della cura del cancro?
«Le terapie cellulari con le Car-T sono state
sviluppate come terapia antitumorale, ma
possono essere indirizzate a uccidere cellule
del sistema immunitario responsabili dell'au-
to-aggressione, in malattie autoimmuni co-
me il lupus. Anche gli anticorpi specifici, do-
poilsuccesso avutonella terapia controil can-
cro, si usano nelle malattie autoimmuni, per
eliminare in modo pili efficiente le cellule che
auto-aggrediscono. Perla prima volta, a voce
bassa e con molta umilta, possiamo dire di
avere la speranza di guarire qualche malattia
autoimmune, cosa finora impossibile. Anche
latecnologia degli anticorpi
monaoclonali oggi hausi sor-
prendenti: per curare l'emi-
crania che non risponde al-
le terapie tradizionali o per
trattare le ipercolesterole-

mie che nonrispondono al-
le statine, o perfino per un
problema grave e dimenti-
cato disalute globale, i mor-
si dei serpenti, che causano
oltre 100mila morti all'anno
tra i bambini nei Paesi poveri, con uno stra-
scico terribile di amputazioni e morti.
C’é un’altra sfida che le sta a cuore, quella
della solidarieta...
Terapie e vaccinisono inutili se non vengono
utilizzati. Abbiamo parlato del vaccino con-
tro il papilloma virus. Abbiamo un vaccino
che funziona bene, estremamente sicuro, ma,
afronte diun 70% di vaccinatinelle regioni del
Nord Italia, in alcune regioni del Sud abbia-
mo fino a 20 punti di differenza percentuale
inmenonella copertura vaccinale. Senza con-
tare la marcata disparita tra donne e uomini:
le donne si vaccinano molto di piti, eppure il
papilloma virus non provoca solo il cancro
della cervice uterina ma puo colpireanche gli
uomini, causando tumori della testa, del col-
lo e dell'ano. C'¢ poi un grande tema di salu-
te globale: il cancro della cervice causa 250-
300mila morti all'anno, la stragrande maggio-
ranzadelle quali nell'Africa subsahariana, do-
ve & la prima causa di morte per le giovani
donne. In questo caso il temanon & la tecno-
logia: la grande sfida & far arrivare il vaccino
a tutti. Io sono molto vicino a un'organizza-
zione, Medici con 'Africa-Cuamm, che, fra le
altre cose, promuove la salute materno-infan-
tile. Volentieri sostengo leloro iniziative, pro-
prio perché tutti insieme dobbiamo vincerela
grande sfida della condivisione».

Sopra,
Alberto
Mantovani
A sinistra,

il professore
inun
laboratorio
di ricerca di
Humanitas
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ENRICO NEGROTTI

opo unadiagnosiditu-
D more, un elevato con-

sumodialimenti ultra-
processati pud aumentare la
mortalita. E l'esito di uno stu-
dio epidemiologico realizzato
presso I'Irccs Neuromed di
Pozzilli (Isernia), con il soste-
gno di Fondazione Airc per la
ricerca sul cancro, e pubblica-
to sullarivista scientifica Can-
cer Epidemiology, Biomarkers
& Prevention, dell’Associazio-
neamericana per laricercasul
cancro. La ricerca & uno dei
tanti frutti del Progetto moli-
sani, lanciato nel 2005, che ha
coinvolto circa 25mila cittadi-
nidel Molise per registrarnele
caratteristiche genetiche e le
condizioni ambientali e con-
durre numerosi studi epide-
miologici, che dopo 20 anni
stanno portando importanti
risultati: «Abbiamo pubblica-
to oltre 200 lavori - conferma
Licia Iacoviello, responsabile
dell'Unita di Epidemiologia e
prevenzione di Neuromed e
docente di Igiene alla Libera

Dir. Resp.:Marco Girardo

LA RICERCA DI NELIROMED

Cibi ultraprocessati? Un’insidia per la salute

Universita Mediterranea di
Casamassima (Bari) -, che
mostrano il valore di questo
progetto per studiare 'epide-
miologia delle malattie croni-
che, che fu avviato da Giovan-
ni de Gaetano, ora presidente
di Neuromed».

Lo studio & stato realizzato su
802 persone (476 donne e 326
uomini) di eta superiore a 35
anni che, nella popolazione
compresa nel Progetto Moli-
sani, avevano gia ricevuto una
diagnosi di tumore, e delle
quali erano disponibili infor-
mazionidettagliate sulla dieta.
Gli alimenti ultra-processati
sono stati identificati attraver-
soil sistemaNova, cheassegna
ciascun cibo a uno tra quattro
gruppi in base al livello e allo
scopo della lavorazione indu-
striale. Dopo un'osservazione
durata quasi 15 anni ¢ emerso
che chi consumava in misura
maggiore alimenti ultra-pro-
cessati aveva un rischio relati-
vo dimortalita per tutte le cau-
se superiore del 48% e un ri-
schio relativo di mortalita per
cancro superiore del 59% ri-
spettoa chinelimitaval'assun-
zione. Risultati rilevati dopola
correzione di fattori come va-
riabili demografiche, fumo,

Quindici anni di
osservazione delle
abitudini alimentari
di centinaia di malati
oncologici. E una
conclusione: facciamo
piu attenzione alle
etichette di quel che
mettiamo in tavola
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obesita, attivita fisica e altre
malattie, tipo di tumore e qua-
lita dell'alimentazione in base
all'aderenzaalla dietamediter-
ranea. Spiega la prima autrice
dell’articolo, Marialaura Bo-
naccio: «Le sostanze utilizzate
nei processi industriali posso-
no interferire con i meccani-

smi metabolici, alterare il mi-

crobiota intestinale e favorire

I'infiammazione».

«Quest risultati - puntualizza
LiciaTacoviello - suggeriscono
che l'aumento dell'infiamma-
zione edellafrequenza cardia-
caariposo possano spiegarein
parte il legame tra un maggio-
re consumo di alimenti ultra-
processati e l'aumento della
mortalita. Cid contribuisce in-
fatti a chiarire come la lavora-
zione industriale degli alimen-
tipossaincidere negativamen-
te sugli esiti di salute nei pa-
zienti dopo una diagnosi di
cancro. [l messaggio principa-
le per il pubblico & che il con-
sumo complessivo di alimenti
ultra-processati & molto pitiri-
levante del singolo alimento».
Come orientarsi quindi nella
scelta dei cibi? «Un'indicazio-
ne pratica - chiarisce lacoviel-
lo -vienedallaletturadelle eti-
chette: alimenti con pitidi cin-

que ingredienti, o anche con
un solo additivo alimentare,
sono probabilmente ultra-pro-
cessati». Un esempio dai suc-
chidifrutta: «Se contiene 100%
frutta va bene, ma se c'e il 3%
di frutta e poi dolcificanti, ad-
densanti, antiossidanti, allorae
un prodotto ultra-processato.
Le aziende dicono di usare le
concentrazioni permesse da
leggi e regolamenti dell'Unio-
ne Europea: & vero, ma vengo-
nosempre considerati uno per
uno, senzavalutare cosa succe-
de se ne metto una decina. In
questo casosiaccumulano, in-
teragiscono traloro e hanno ef-
fetti negativi sull'organismo».
«Noneunattaccoall'industria
- precisa lacoviello - ma una
messa in guardia su certa esa-
sperazione nell'alimentazione.
Tanti processi industriali sono
ottimali: la sterilizzazione del
latte Uht ha permesso di vin-
cere la brucellosi e la tuberco-
losi. Vuole essere un invito a
correggere i processi produtti-
vi, come éstato fatto con olio di
palma o margarine».




I Aessanaero

Dir. Resp.:Roberto Napoletano

«COSI POTREMO
PREVEDERE
LE MALATTIE
ED EVITARLE»

Il vicepresidente esecutivo

e docente di Medicina molecolare
all'istituto Scripps Research:

«|l tumore bisogna prevenirlo,
monitorando i geni

Presto arriveranno i vaccini
contro il cancro»

«Sto parlando di malattie legate all'eta, le
ERIc “big three™ I'Alzheimer e le malattie neuro-
degenerative, le malattie cardiache e tipi di
To POL cancro piticomuni».
RICCARDO DE PALO Come faremo ad arrivare a simili traguardi?

«Questo sara il piti grande contributo dell'in-
telligenza artificiale alla medicina. Ci sono
molti livelli di dati per ogni singola persona.
L'TA accederaa tutte le cartelle cliniche, tutte
le scansioni, gli esami di laboratorio, le foto
della retina. E poi i dati genetici, i dati protei-

1 segreto della longevita & una formula com-
posita, fatta di ricerca scientifica e stile di vi-

ta.«Prestosaremoin gradodipredirealcune
patologie anni prima che si manifestino,
molto pill tempestivamente di come faccia-
mo adesso», dice Eric Topol, vicepresidente
esecutivo e professore di Medicina molecola- 1
re presso lo Scripps Research, il pilt grande
istituto biomedico senza scopo dilucro degli
Stati Uniti e autore del libro Il codice della lon-
gevita, appena uscito per Newton Compton.
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I Aessanaero

ci, i biomarcatori, i dati ambientali, i dati dei
sensori. Nessun essere umano puo elabora-
redasolotutti questidati».

Invece U'lA puo farlo?

«L'intelligenza artificiale multimodale &
adatta ad affrontare questa sfida. E abbiamo
gia visto che puo prevedere con precisione
tutte lemalattie, con anni dianticipo».

Lei scrive che per migliorare la nostra aspet-
tativa di vita dobbiamo considerare cinque
dimensioni. Qualisono?

«Sono, ovviamente, i fattorilegati allo stile di
vita, che sono numerosi. Non solo dieta, eser-
cizio fisico, sonno, ma anche molti altri. Poi
ci sono farmaci e vaccini come il GLP-1, co-
me I'Ozempic, e molti altri farmaci in quella
categoria (che servono a perdere peso, ndr),
oltreaivaccini. Abbiamo imparato, ad esem-
pio, quanto sia potente il vaccino Shingrix
(per I'herpes zoster, ndr) nel contribuire a ri-
durre il morbo di Alzheimer. Ma arriveran-
no altri vaccini, che hanno lo scopo di preve-
nire il cancro o mantenere intatto il sistema
immunitario. Poi, ovviamente, c'¢ la dimen-
sione dell'intelligenza artificiale per riunire
tutti i dati. E i geni, le proteine, i costituenti
del nostro microbioma intestinale sono dav-
veroimportanti»,

Cheruolo ha l'innovazione scientifica in que-
steterapie?

«Stiamoassistendo ora alla straordinaria ca-
pacita di fornire alle persone cellule ingegne-
rizzate per, ad esempio, curare malattie au-
toimmunicome il lupus, la sclerosi multipla,
l'artrite reumatoide e molte altre. Le cellule
avranno un ruolo pitt determinante nel trat-
tamento e nella cura delle malattie. Questa
non € prevenzione, ma un mezzo efficace
per contribuire a migliorare nel tempo la sa-
lutedelle persone».

In cosa consiste esattamente il suo lavoro
presso Scripps Research?

«Otteniamo grandi quantita di dati, a vari li-
velli, e li utilizziamo per poter aiutare ogni
individuo a conoscere il proprio futuro. Ini-
zieremo nelle prossime due settimane un
primo studio per prevenire 'Alzheimer, nel-
le persone con una storia familiare di questa
malattia. E poi controlliamo il loro
P-Tau-217, un biomarcatore molto impor-
tante, che & altamente predittivo. Quindi,
mettiamo in modo casuale i soggetti sottopo-
sti a un coaching intensivo per migliorare lo
stile di vita, rispetto al gruppo di controllo,
che consiste semplicemente nel fornire loro
del materiale didattico. Poi, in uno studio su
1.200 partecipanti, procederemo con la speri-
mentazione didiversifarmaci».

Secondo i vostri studi, avere un corredo ge-
netico favorevole non é un fattore determi-
nante per migliorare l'aspettativa di vita, giu-
sta?

«Esatto, per quanto riguarda la durata della
vita in salute. Quindi abbiamo sequenziato
1400 persone che erano molto anziane. Non
avevano mai avuto alcuna malattia e aveva-
no gia quasi 90 anni. La sequenza del loro ge-
noma completo non é risultata rivelatrice di
alcun contributo. O meglio, esiste un contri-
buto genetico, ma € molto modesto. Le per-
sone non dovrebbero sentirsi destinate ad
avere un cattivo decorso disalutea causa dei
loro genitori e dei loro parenti».

E quindi come possiamo prevenire oritarda-
rel'insorgenzadi malattie legateall'eta?

«[] primo passo € scoprire a quali rischi si ¢
esposti. E quando abbiamo questi cosiddetti
orologi biologici, possiamo vedere il ritmo
dell'invecchiamento di ogni organo. Potrei
controllare un piccolo campione di sangue.
E quindi potrei dire se il rischio maggiore ri-
guarda il cuore, il cervello, il sistema immu-
nitario, il tuofegatoolearterie, e cosivia».

Quali sono le nuove terapie per malattie co-
meilcancro? .

«Anzitutto, bisogna prevenirlo, il cancro. E
unacosache non facciamo. Lotrattiamoolo
rileviamo solo attraverso lo screening, ma
non lo preveniamo. Invece, dobbiamo e pos-
siamo farlo. Sappiamo dai geni, dalle protei-
ne, dal sistema immunitario—se non funzio-
na correttamente - chi e ad alto rischio, e do-
vremimo monitorare queste persone per evi-
tare che siammalino».

Saremo in grado di creare vaccini contro il
cancro?

«Si,assolutamente. Lo abbiamo gia fatto sen-
za volerlo con altri vaccini, come quello con-
trol'herpeszoster, contribuendoa prevenire
altre malattie. Quindi sappiamo che sommi-
nistrando un vaccino qualsiasi, si contribui-
sce a stimolare il sistema immunitario. Ma
presto ci saranno vaccini specifici contro il
cancro, che sono gia in fase di sperimenta-
zione. Possono prevenire uno specifico tipo
di cancro per il quale una persona € ad alto
rischio».

@ RIPRODUZIONE RISERVATA
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i puo esse-
re mam-
me piu

voltedellostes-

so figlio? La vi-

ta é una rina-

scita continua

e ognuno di

noi puo contribuire. Scegliendo
per sé la donazione in vita o po-
st-mortem di organi oppure per
altrinella triste circostanza di per-
dite improvvise o premature di
Jamiliario figli minorenni. Lado-
nazione puo essere un modo per
elaborareillutto, per dareun sen-
so alla propria esistenza dopo la
morte di persone care, per dare
continuita alla vita di chi non c'é
piti, per perpetuarne il ricordo.
Ennesima conferma, se ce ne fos-
se bisogno, di un’affermazione
che sembra banale ma che ha
potenza infinita: la vita é un do-
no. Mia figlia ha avuto la vita
graziea un donatore anonimo di
gameli maschili, in Italia nel
2023 sono nafi 4.326 bambini
grazie alla donazione di ovocili,

ILTEMPO

Dir. Resp.:Daniele Capezzone

\«,-\m PAOLA
TOMMASI

Lavita é un dono
grazie al cuore
delle mamme

seme o entrambi. Cosi come tanti
bambini rinascono grazie alla
donazione di organi, cellulee tes-
suti: 191 nel 2024. E come tanti
adulti rinascono grazie ai tra-
pianti che ogni giorno si eseguo-
no negli ospedali italiani: 4.451,
sempre nel 2024. Siamo un Paese
pieno di casi di malasanita, di
errori clinici, con liste di attesa
lunghissime, ma il sistema sanita-
rio nazionale italiano, pubblico,
e un'eccellenza, soprattutto nelle
emergenze. E siamo un Paese
buono, altruista e generoso. Tra i
primi in Europa per tasso di do-
nazione degli organi: 29,5 dona-
tori utilizzati per ogni milione di
abitanti, dietro i 48 della Spagna
ma davanti a Francia (28,3), Re-
gno Unito (19,2) e Germania
(10,9); secondo posto mondiale
nel trapianto di fegato; e dal
2002, quando éentrato in funzio-
ne il Sistema informativo tra-
pianfi, sono stati effettuati oltre
7mila trapianti cardiaci, con tec-
nicheritenute d'avanguardia nel
confronto Ue. I datisono del Con-
siglio d’Europa e incrociano quel-
li del Centro Nazionale Trapian-

ti. La disponibilita di organi per
bambinieminorerispetto a quel-
la di organi adulti ma questo é
anche un segnale positivo, di un
tasso di mortalita infantile conte-
nuto. A Tarquinia, provincia di
Viterbo, si sono tenuti ieri i fune-
rali di Gabriele Costantino, vitli-
ma di meningite fulminante a 13
anni. I suoi genitori hanno deciso
di donare gli organi e Gabriele
continuerd a vivere, Pitt indietro
nel tempo, nel 1994, in Sicilia fu
ucciso per errore da una scarica
di proiettiliun bambino america-
no di 7 anni, Nicholas Green. I
genitori decisero di donare gli or-
gani salvando la vita di sette per-
sone e sdoganando il tabu della
donazione degli organi in Italia.
L'ospedale Niguarda di Milano
ha una Banca dei tessuti dove la
pelle, donata, viene crioconserva-
ta. Si é rivelata cruciale nella cu-
radei feritidell'incendio di Capo-
dannodi Crans Montana. I medi-
ci ela ricerca scientifica svolgono
un ruolo fondamentale. Che sia-
no i gameti per la nascita dei
bambini oppure gli organi a chi
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sta per morire, che sindallavitaa
derivare un'altra vita oppure
una morte a consentire unarina-
scita, la vita é un dono. L'abbia-
moricevuta senza particolari me-
riti, perderla é un attimo, magari
senza una ragione. Ricordiamo-
celo ogni giorno, per noi e per gli
altri.
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Servizio La ricerca del Mit

Coscienza: curarla, recuperarla, capirla. La
scommessa degli ultrasuoni

La tecnologia sta aprendo nuove prospettive: dal trattamento della depressione ai
disturbi della coscienza

di Michela Moretti
18 febbraio 2026

Possono attraversare il cranio, raggiungere con precisione millimetrica strutture profonde come il
talamo o I'amigdala, ed influenzare per pochi secondi l'attivita di una piccola parte del cervello. Si
chiamano ultrasuoni transcranici, onde sonore ad altissima frequenza applicate dall'esterno che
esercitano una lieve pressione meccanica sui neuroni, modificandone temporaneamente l'attivita,
senza danneggiarli. 1l risultato & una modulazione reversibile e controllata di specifici circuiti
cerebrali, senza chirurgia né impianti. Una tecnologia che sta aprendo nuove prospettive, dal
trattamento della depressione ai disturbi della coscienza, fino al dolore cronico. E ora anche nella
ricerca sulle origini della coscienza, intesa come esperienza vissuta: vedere un colore, sentire
dolore, percepirsi presenti. E I'attivita neurologica a dare origine all'esperienza cosciente?

Gli obiettivi della ricerca e il ricorso agli ultrasuoni

Finora, su questo fronte, la ricerca ha potuto spiegare i meccanismi che collegano I'attivita
biologica del cervello alla coscienza, ma non se quell'area del cervello sia indispensabile a
generarla. “Una cosa e dire che quei neuroni hanno risposto elettricamente, un‘altra e dire che la
persona ha visto la luce”, chiarisce Daniel Freeman, ingegnere al Massachusetts Institute of
Technology (MIT). Freeman fa parte di un progetto che ha messo insieme ingegneri, come lui,
neuroscienziati, radiologi e persino filosofi, del MIT e dell'Harvard University, per provare a dare
risposta a questo interrogativo, utilizzando la neuromodulazione con ultrasuoni. L'idea & che se
modulando una specifica area del cervello cambia se e come il soggetto vede, sente, o riferisce di
provare qualcosa, allora & possibile mettere alla prova il ruolo causale di quel circuito
nell'esperienza cosciente. Il gruppo é partito da due esperienze: la vista e il dolore. Nel caso della
vista, i ricercatori propongono di lavorare su stimoli al limite della soglia percettiva: immagini cosi
deboli che a volte vengono viste, a volte no. Modulando con gli ultrasuoni una specifica area del
cervello, per esempio una regione della corteccia visiva 0 una zona frontale coinvolta
nell'integrazione delle informazioni, si puo verificare se cambia il fatto che il soggetto riferisce di
aver visto qualcosa. Il dolore offre un altro banco di prova. Stimolando strutture profonde come il
talamo, che coordina molte informazioni sensoriali, i ricercatori americani vogliono capire dove si
forma la componente cosciente del dolore, quella che non é solo risposta automatica, ma
esperienza vissuta.

Gli altri fronti della ricerca: dal coma allo stato vegetativo
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Nel lavoro pubblicato lo scorso gennaio su Neuroscience, il gruppo traccia una roadmap, un
metodo per i test sperimentali, indicando quali domande porre, come scegliere i bersagli nel
cervello, come combinare stimolazione e misure comportamentali, e come confrontare i risultati
con le principali teorie della coscienza. Un altro fronte della ricerca scientifica indaga invece i
disturbi della coscienza, dove &€ compromessa la vigilanza o la capacita di avere esperienza, come il
coma, lo stato vegetativo e lo stato di minima coscienza. In una review pubblicata nel 2025 su
Critical Care, un gruppo di ricercatori ha analizzato gli studi clinici disponibili per capire se la
stimolazione mirata di strutture profonde con gli ultrasuoni potesse favorire un recupero, anche
parziale, della coscienza. Alcuni dei pazienti sottoposti a stimolazione con ultrasuoni (a bassa
intensita) hanno dato segni di miglioramento nella risposta agli stimoli e, in un piccolo gruppo si é
visto un passaggio verso uno stato di coscienza piu elevato, come dalla condizione vegetativa ad
uno stato di minima coscienza. Le immagini di risonanza hanno fatto pensare ad una riattivazione
dei circuiti coinvolti nella vigilanza. Ma i dati restano preliminari e il fenomeno visto va
confermato con ulteriori studi.

Il ricorso agli ultrasuoni in caso di depressione

Gli scienziati stanno sperimentando gli ultrasuoni anche nei casi di alterazione del contenuto e
della qualita dell'esperienza cosciente, come la depressione, che secondo I'Organizzazione
Mondiale della Sanita colpisce oltre 280 milioni di persone nel mondo. Una review pubblicata nel
2025 su Brain Sciences ha raccolto studi diversi per capire se gli ultrasuoni a bassa intensita
potessero modulare i circuiti che regolano I'umore. Negli animali si sono osservati miglioramenti
nei comportamenti legati alla depressione; nei volontari sani, cambiamenti temporanei nelle reti
cerebrali coinvolte nella regolazione emotiva; nei pazienti con depressione resistente ai farmaci,
riduzioni dei sintomi in una parte dei casi trattati. Anche uno studio clinico controllato pubblicato
nel 2024 su Psychiatry Investigation ha mostrato che alcune sessioni di stimolazione mirata con
ultrasuoni possono ridurre i sintomi depressivi, senza eventi avversi rilevanti. Intanto al MIT di
Boston e nato il Consciuness Club: oltre alla relazione tra il cervello e la coscienza, si indaga la
percezione inconscia, la coscienza negli animali e nei sistemi di intelligenza artificiale. Siamo solo
agli inizi di un dialogo con il cervello che puo riservarci tante risposte, anche inaspettate
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Servizio Sentenza

Lombardia: disco verde all’'integrazione tra
universita e ospedali

Il Consiglio di Stato ha legittimato il sistema funzionale che coinvolge assistenza e
didattica realizzato dalla Regione senza ricorrere alle Aou

di Claudio Testuzza
18 febbraio 2026

I sindacati dei medici ospedalieri (Cimo ed Anaao) erano contrari alla clinicizzazione piu 0 meno
strisciante delle attivita dei professionisti degli ospedali specie in Lombardia. Ma Palazzo Spada,
Consiglio di Stato, ha legittimato, con la sentenza n. 904 del 3 febbraio 2026, il sistema di
integrazione funzionale tra assistenza e didattica realizzato in Lombardia senza ricorrere alle Aou.

La vicenda trae origine dalla contestazione dell’assetto organizzativo voluto dalla Regione
Lombardia, che non prevede I'istituzione di AOU quali enti tipici del Servizio sanitario regionale.
Al loro posto, il sistema lombardo disciplina i rapporti di integrazione attraverso protocolli d’'intesa
tra Regione e Universita, con lo svolgimento delle attivita assistenziali, didattiche e di ricerca
all’interno delle ASST. L’integrazione universitaria assume quindi natura funzionale e
convenzionale, fondata su protocolli e accordi, senza trasformarsi in integrazione istituzionale. Un
modello che i ricorrenti ritenevano in contrasto con il quadro normativo nazionale delineato dal
d.lgs. 517/1999 e con la ripartizione costituzionale delle competenze legislative.

Primari scelti dall’Universita e dalla Regione

“Serve la garanzia di regole trasparenti e meritocratiche per I'accesso agli incarichi apicali nelle
Aziende ospedaliero-universitarie, nei Policlinici universitari e negli Irccs”. Era questa la richiesta
che il sindacato dei medici Cimo ha rivolto al Gruppo di lavoro sulle Aziende ospedaliero-
universitarie insediato al ministero dell’Universita e della Ricerca. Insieme ad un sollecito per un
intervento normativo nazionale che superi le disparita tra personale universitario e dipendenti del
Ssn. Su questo fronte qualcosa si muove. Il Gruppo di lavoro — che ha ascoltato Regioni,
Universita, sindacati e operatori — ha messo a punto una strategia su due livelli. Da un lato, un
Protocollo nazionale d’intesa (ai sensi dell’art. 6, comma 7, della legge 240/2010) per stabilizzare il
sistema in attesa di una riforma piu ampia. Dall’altro, I'avvio di un percorso per una legge delega
che riscriva radicalmente il rapporto tra Universita e Servizio sanitario.

Ma i sindacati medici vedono solamente il peggio

“Si sta svalorizzando la figura del medico ospedaliero esaltando invece le figure degli universitari

che appaiono come ancore di salvataggio del sistema sanitario nazionale.” E’ il grido d’allarme

dell’Anaao: “ Se il sistema sanitario non ¢ affondato completamente lo si deve all’opera dei

dirigenti del sistema pubblico che hanno retto I'urto erogando, in tutti questi anni, centinaia di

migliaia di prestazioni sanitarie pubbliche ogni giorno”. Si tratta di una situazione di forte disagio

avvertita da sindacati di categoria medica e da importanti associazioni tecnico-scientifiche tanto da
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spingerli, addirittura, ad intraprendere azioni di tutela giudiziaria contro i provvedimenti
amministrativi, regionali e aziendali, finalizzati a rivedere le condizioni negative attuali.

Resta sospeso lo schema di convenzione

In realta era stata gia prevista in passato ( legge 240/2010, articolo 6, comma 13), la
predisposizione di uno schema-tipo di convenzione volto a definire i rapporti tra Universita e
Regioni in materia di attivita integrate di didattica, ricerca ed assistenza. Il processo di
“clinicizzazione” oggi sembra non conoscere ostacoli, pronto al superamento delle mura, e del
concetto, dell’Ospedale di riferimento, per abbracciare altri ospedali e lo stesso territorio, nella
passiva acquiescenza, se non complicita, delle Regioni. In pratica si da la stura a generare sistemi
universitari regionali. E appena il caso di notare che una tale configurazione, organizzativa e
giuridica, & consentita dalla legge solo alle regioni a statuto speciale.

I medici ospedalieri in fuga

Inoltre, a questo quadro si somma I'aumento delle clinicizzazioni, che ha portato diversi reparti ad
essere affidati a Direttori di area universitaria anziché ospedaliera. Cio significa che, in molti casi,
la guida delle strutture non e stata assegnata tramite concorso nelle ASL o nelle AO, ma attraverso
una designazione dell’Universita, sottraendo di fatto ulteriori opportunita di crescita ai dirigenti
ospedalieri, senza necessariamente migliorare gli esiti clinici. 1l punto critico riguarda la
possibilita, prevista dal modello lombardo, di nominare direttori di Unita operativa complessa
(UOC) di provenienza esclusivamente universitaria, senza che gli stessi abbiano I'onere di fornire
prova dei titoli comprovanti I'esperienza ospedaliera e la buona pratica pluriennale maturata in
corsia o in sala operatoria. Ed, anche, si prevede I'ampliamento della rete universitaria, portando
specializzandi anche in aziende ospedaliere minori , dove sono gli ospedalieri che dovrebbero
essere maggiormente e direttamente coinvolti nella formazione del personale sanitario, in una
logica moderna, efficace ed efficiente, di Ospedale d’insegnamento, come gia accade in molte realta
all’estero.

In un SSN descritto sempre piu “ostile” per i medici ed i dirigenti sanitari — come di recente
attestato dal rapporto del Censis, in cui si legge che 91,2% dei medici ritiene che lavorare nel
Servizio sanitario nazionale sia diventato piu difficile e stressante, sanare I'insanabile in aperto
dispregio delle regole e aprendo un’autostrada alla clinicizzazione selvaggia da parte degli
universitari di tutte le strutture ospedaliere d’ltalia, potra avere I'effetto dirompente di mortificare
ulteriormente gli ospedalieri e sara un ulteriore stimolo per i giovani medici ad abbandonare
I'lItalia.
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Regolamento e niente legge:
la “via piemontese” al fine vita

«Quando qualcuno resta accanto a chi soffre e il dolore viene
tenuto sotto controllo in modo adeguato, il desiderio di
morire si ritira fino a scomparire. E la solitudine, prima della
malattia, a uccidere». Padre Carmine Arice, padre generale
della Piccola Casa della Divina Prowvidenza, interviene nel
dibattito sul fine vita in Piemonte, dopo la circolare della
Direzione Sanita della Regione alle aziende sanitarie. Oggi, in
coda alla conferenza dei capigruppo in Consiglio regionale, ci
sara un primo confronto che potrebbe delineare tempi e
modalita per la discussione in Aula. Ribadito pil volte che
non si vuole arrivare a una legge regionale, si parla di un
ulteriore regolamento o di direttive regionali conformi alla
sentenza della Corte Costituzionale. L'esperienza da due anni

nellhospice di Chieri, nella casa in cui mori san Giuseppe
Benedetto Cottolengo nel 1842, dimostra che quando c'é
«una presenza che accompagna, le persone rifioriscono».

Riferendosi al primo caso di suicidio assistito in Piemonte di
pochi giomi fa, padre Arice ribadisce che quando una
persona chiede la morte «@ una sconfitta per tutti», come ha
scritto il presidente del Centro cattolico di bioetica della
Diocesi di Torino: «Non siamo riusciti a far percepire - spiega
Arice - che quella vita, pur nelPestrema fragilita, era
importante. Serve un’'umile riflessione da parte di tutti. Nella
discussione pubblica mi impressiona vedere linsistenza sul
fare in fretta, mentre é disattesa la richiesta di vicinanza di
tante persone che hanno bisogno e vivono aspettando esami
medici o rinunciando alle cure». Di qui invito a un confronto
vigile e consapevole e alla tutela rigorosa dell’'obiezione di
coscienza per i medici e le strutture: «dmporre percorsi non
condivisi a realta convenzionate come la nostra sarebbe un
paradosso e soprattutto una vera ingiustizia». (Danilo Poggio)
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L’'inchiesta raddoppia
Box e ghiaccio secco
Oraindaga anche Bolzano

Sotto accusa sei sanitari, iscritti nel registro dalla procura partenopea
| magistrati altoatesini aprono un fascicolo dopo I'esposto di un‘associazione

NAPOLI

L’inchiesta sul cuore ‘bruciato’
tocca anche Bolzano. La Procu-
ra altoatesina ha aperto un fasci-
colo su esposto di un’associazio-
ne di consumatori napoletana. ||
motivo & preciso: il ghiaccio sec-
co che ha danneggiato I'organo
sarebbe stato fornito dai sanita-
ri dell’ospedale San Maurizio,
che si sarebbero limitati a chie-
dere all’équipe napoletana se
servisse per uso interno o ester-
no rispetto al contenitore. Una
domanda che implica una corre-
sponsabilita, almeno potenzia-
le, nella gestione del trasferi-
mento. La Procura di Bolzano ha
quindi ipotizzato il reato di re-
sponsabilita colposa per lesioni
personali in ambito sanitario —
in futuro molto probabilmente
per morte —, al momento a cari-
co diignoti.

La ricostruzione degli eventi &
ormai abbastanza nitida. Quan-
do arriva la segnalazione che a
Bolzano & disponibile un cuore
compatibile con il piccolo Do-
menico — affetto da una cardio-

patia congenita—, I'équipe del
Monaldi si mette in moto. E la
notte tra il 22 e il 23 dicembre.
Volo verso |'Alto Adige, espian-
to dell’organo, rientro a Napoli.
Nel frattempo, il cardiochirurgo
ha gia aperto il torace di Dome-
nico per prepararlo al ricevimen-
to: procedura standard, si opera
in parallelo per ridurre i tempi. Il
cuore arriva, viene impiantato.
Ma non riparte. L'organo & com-
promesso, inutilizzabile, ‘brucia-
to’. Stando a quanto emerge dal-
le indagini dei carabinieri del
Nas, coordinate dal pm Giusep-
pe Tittaferrante e dall’aggiunto
Antonio Ricci, I'équipe napoleta-
na aveva raggiunto Bolzano con
un recipiente artigianale — lo
stesso tipo di contenitore in uso
fino a qualche anno fa, poi ab-
bandonato con I"arrivo di tecno-
logie pil avanzate e con le nuo-
ve linee guida ministeriali. Al Mo-
naldi, dal 2023, € presente un si-
stema di trasporto di ultima ge-
nerazione prodotto da Parago-
nix Technologies: una custodia

termica a temperatura controlla-
ta, dotata di termometro a vista,
che non richiede ghiaccio e ga-
rantisce la conservazione otti-
male degli organi. Uno strumen-
to acquistato, funzionante. Che

quella notte & rimasto dov’era.
Secondo |'ipotesi al vaglio degli
inquirenti, il personale non era
stato adeguatamente formato
per utilizzarlo: un gap che, se
confermato,  trasformerebbe
guesta storia da incidente in ne-
gligenza. Le audizioni in Procu-
ra stanno ricostruendo il quadro
pezzo per pezzo. Il cardiologo
Giuseppe Limongelli, che aveva
seguito Domenico sin dalla na-
scita, € stato ascoltato dai magi-
strati per molte ore. Sentita co-
me testimone anche Maria Cristi-
na Boccia, dirigente di reparto,
che aveva partecipato ad alcu-
ne fasi della missione in Alto Adi-
ge. Le loro dichiarazioni avreb-
bero contribuito a cristallizzare
uno dei nodi centrali dell'inchie-
sta: la decisione di partire con il
contenitore sbagliato non é sta-
ta casuale, ma il risultato di una
catena di scelte — e di mancan-
ze — che i magistrati sono ora
chiamati a ricostruire.
Nino Femiani
@ RIPRODUZIONE RISERVATA

L'ipotesi
La decisione di partire
con il contenitore
sbagliato
non é stata casuale
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No a un nuovo trapianto

la Repubblica

Dir. Resp.:Mario Orfeo

Il summit medico
spegne le speranze
“No al trapianto”

Peggioranole condizioni del bimbo
la mamma: € vivo, io non lo lascio

Si spengono le speranze per il bambino in gravi
condizioni all’'ospedale Monaldi di Napoli. Gli
esperti hanno detto no a un nuovo trapianto di
cuore: «Le sue condizioni sono incompatibili con
un’altra operazione». La madre: «Finché resiste ri-
marrdaccanto a lui».

diDEL BELLO, DEL PORTO, DI COSTANZO, DIPOLLINA

¢ GIANNOLI ) alle pagine6e 8

per il bambino di Napoli

“Non sopravviverebbe”

[ luminari bocciano un intervento bis: lo voleva solo il Monaldi
Si spengono le speranze. “Condizioni del piccolo non compatibili”

di GIUSEPPE DEL BELLO
¢ ANTONIO DI COSTANZO
NAPOLI
e condizioni del bambino non
L sono compatibili con un nuo-
vo trapianto». Il verdetto inap-
pellabile & arrivato alle 15.45 di ieri
e ha spezzato le ultime speranze di
Patrizia, la mamma del piccolo di

due anni e mezzo al quale é stato
impiantato all’ospedale Monaldi di
Napoli un cuore danneggiato.
Troppo compromesso il quadro
clinico per sperare e autorizzare
unnuovo trapianto. Lo ha certifica-

to il comitato dei principali esperti
in materia chiamatia super consul-
toal capezzale del «piccolo guerrie-
ro». Luminari che hanno dovuto
prendere una decisione difficile,
ma nell’aria da quando il Bambino
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Gesl1 di Roma gia si era espresso
nettamente contro la possibilita
dellintervento. Strada su cui, inve-
ce, ha spinto fino all’'ultimo il chi-
rurgo Guido Oppido che lo scorso
23 dicembre aveva eseguito il tra-
pianto del cuoricino bruciato per
errore dal ghiaccio secco durante
il trasporto da Bolzano a Napoli.
Posizione isolata che ha visto Op-
pido battersi strenuamente anche
in contrasto con i colleghi arrivati
dalle principali strutture sanitarie
del Paese. «Un confronto collegiale
— recita la nota del I'Azienda dei
Colli — che ha consentito una valu-
tazione condivisa quanto pilt com-
pleta e ampia possibile». Comuni-
catala decisione al Centro naziona-
le trapianti, il bimbo & uscito dalla

lista di pazienti in attesa di un cuo-
re dopo che martedi sera era arriva-
tala possibile disponibilita di un or-
gano per tentare un nuovo trapian-
to. «La situazione era pessima. Pur-
troppo ne abbiamo dovuto prende-
re atto. Non potevamo fare diversa-
mente: non sarebbe sopravvissuto
all'intervento», afferma Carlo Pace
Napoleone, direttore della Scuola
di cardiochirurgia pediatrica del
Regina Margherita di Torino, uno
dei membri del comitato che ha
detto no al nuovo trapianto.

Il quadro clinico, purtroppo, era

la Repubblica

e resta drammatico: un’infezione
da pseudomonas aeruginosa, un’e-
morragia cerebrale, problemi lega-
ti anche all’Ecmo che assicura I'as-
sistenza cardio respiratoria da ol-
tre due mesi al bimbo. E poi danni
estesi anche areni, polmoni e fega-
to. Uno strazio infinito per la mam-
ma che ha atteso il verdetto seduta
davanti alla porta della Rianimazio-
ne con il marito Antonio.

I due sono passati dalla speran-
za, da quandoil 23 dicembre, dopo
due anni di attesa, il Monaldi aveva
comunicato la disponibilita del

cuoricino, allo sconforto per «quel-
I'operazione non riuscita». Formu-
la che nascondeva la realta di un or-
gano danneggiato, ma impiantato
comungque.

A cercare di dare conforto alla
mamma e arrivato ieri anche I'arci-
vescovo di Napoli, Mimmo Batta-
glia. E rimasto con la donna nella
rianimazione dell’ospedale parte-
nopeo, mentre in un ufficio vicino
si decretava il no definitivo all'in-
tervento. «E finito il tempo della
speranza, ora inizia sicuramente
quello delle responsabilita», affer-
ma l'avvocato Francesco Petruzzi.
Tocchera, quindi, alla Procura in-
dagare e rispondere agli interroga-
tivi della vicenda. Al momento sei
tra medici e infermieri risultanoin-
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dagati. «Aspettiamo le cartelle cli-
niche per mostrarle al consulente
di parte. Dobbiamo vedere tutta la
documentazione» ripete I'avvoca-
to Petruzzi.

Ad abbracciare i familiari del
bambino in ospedale & arrivato an-
che il governatore della Campania,
Roberto Fico: «E una vicenda mol-
to dolorosa. Ho attivato da subito i
massimi poteri di vigilanza, con-
trollo e ispettivi della Regione: ho
ricevuto una relazione di 290 pagi-
ne che ho mandato al ministro
Schillaci», dice.

Relazione a cui si aggiungera
proprio quella degli ispettori mini-
steriali giuntiieri mattina al Monal-
di. «Attendiamo di conoscere gli
esiti delle indagini perché & dovero-
so fare chiarezza», dichiara Schilla-
ci.

La situazione era
pessima. Purtroppo
ne abbiamo dovuto

prendere atto

CARLO PACE NAPOLEONE
CARDIOCHIRURGO PEDIATRICO




CORRIERE DELLA SERA
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«Martedisera ¢ stato colpito

daun emorragia cerebrale
Abbiamo deciso al

"unanimita»

[l superconsulente: per noi ogni bimbo ¢ come un figlio

di Simona De Ciero _

gni bambino per
<< O noi € come un figlio

€ non vorremmao
mai arrenderci». Il dottor Carlo
Pace Napoleone, cardiochirur-
go dell'Ospedale infantile Re-
gina Margherita di Torino,
riassume il peso umano e pro-
fessionale della decisione pre-
sa dal gruppo di super consu-
lenza riunito a Napoli per valu-
tare il caso di Domenico.

Perché non ¢ piu possibile
tentare il trapianto? Qual é
I'elemento clinico che ha chiu-
so la strada?

«Martedi sera il piccolo ha
avuto un'emorragia cerebrale.
Oggi (ieri per il lettore, ndr),
non era cosciente e gli esami
hanno mostrato subito che un
eventuale intervento avrebbe
potuto peggiorare ulterior-
mente la situazione, con il ri-
schio concreto di determinare
un sanguinamento cerebrale
durante I'operazione. Le condi-
zioni cliniche non consentono
un intervento di questo tipo in
sicurezza».

La decisione ¢ stata unani-
me?

«Unanime, assolutamente.
Compresi i colleghi del Monal-
di».

I1bambino & sveglio? E seda-

to?

«Il bambino non € piu seda-
to da martedi sera. Quando sia-
mo andati via e lo abbiamo vi-
sitato, non era sveglio».

A questo punto anche l'ipo-
tesi del cuore artificiale (Berlin
Heart) non ha pit senso?

«No, non avrebbe senso nel-
le condizioni attuali».

Che cosa si puo fare?

«Anche se non spetta a me
dirlo, suggerirei un accompa-
gnamento al fine vita».

Cosa significa, dal punto di
vista medico?

«Significa evitare di insiste-
re nel volerlo salvare quando
questo non é pil1 verosimile. E
molto difficile da spiegare alla
famiglia, perché ¢ quasi im-
possibile accettare una deci-
sione del genere. Ma ¢ la cosa
migliore per lui».

Avete spiegato voi alla fami-
glia le condizioni del bimbo?

«Noi abbiamo redatto un
verbale della consulenza e del-

la valutazione clinica, conse-
gnato alla direzione dell'ospe-
dale. La comunicazione uffi-
ciale spetta alla struttura».

Come affronta emotivamen-
te, da medico e da uomo, una
decisione cosi?

«Ribadisco un concetto: il
bene del paziente, in questo
caso, puo non coincidere con il
prolungare la vita a tuttii costi.
Essere medico significa fare fi-
noin fondo cio6 che € giusto per

chi hai in cura, qualunque cosa
questo significhi. E qui, proba-
bilmente, la cosa piu giusta da
fare ¢ fermarsi».

Crede che questa vicenda
imponga una riflessione piu
ampia sul limite delle cure e
sulla dignita del paziente, an-
che se piccolissimo? Servono
protocolli pit1 chiari?

«Esistono indicazioni delle
societa scientifiche che do-
vrebbero essere recepite dagli
ospedali per definire percorsi
condivisi in situazioni come
questa. E un lavoro che si sta
iniziando a fare. E duro, perché
noi siamo abituati a salvarli, a
fare sempre un passo in pit.
Ma bisogna anche ragionare su
quanto si puo fare e su che cosa
sia giusto fare. A Torino alcuni
colleghi stanno gia lavorando a
un progetto del genere. Io lo
condivido, e faccio il mio. Non
vorremmo mai arrenderci. Ma
avolte & necessario farlo».

Ricorda la prima volta in cui
ha dovuto dire: «La cosa giusta
¢ lasciare andare»?

«Onestamente no. E succes-
s0, certo, ma la prima voltanon
la ricordo».

Capita spesso?

«Fortunatamente no, per-
ché in genere otteniamo gran-
di risultati, e ogni anno miglio-
rano gli strumenti e le tecni-
che. Per0 non esiste una linea
guida che possa risolvere tutto:
alla fine sono sempre le perso-
ne che, in scienza e coscienza,
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devono stabilire la cosa miglio-
re da fare».

Come si prepara uno staff
medico ad affrontare situazio-
ni cosi estreme?

«Serve un lavoro costante di
confronto e aggiornamento. La
preparazione mentale é fonda-
mentale quanto quella tecni-
ca»,

Quale messaggio vuole la-
sciare ai colleghi che si trova-
no davanti a scelte simili?

«Non bisogna mai dimenti-
care che ogni decisione ha un
peso umano enorme. Bisogna
agire con competenza, empa-
tia e coraggio, senza lasciare
che la paura o l'orgoglio inter-
feriscano con cid che & meglio
per il paziente».

Se avesse davanti i genitori,
a porte chiuse, che cosa si sen-
tirebbe di dire loro?

«Ilnostro dolore si aggiunge
alloro. Nessuno di noi avrebbe
voluto arrivare a questo punto.
Abbiamo fatto tutto ciod che era
possibile fare. E continueremo
a essere accanto a loro, con ri-
spetto e con umanita, in ogni
momentos.

© RIPRODUZIONE RISERVATA

Suggerirei di non
insistere nel volerlo
salvare, anche se ¢
difficilissimo accettarlo
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@ IL DOCUMENTO

“Quando il cuore arrivo
era un blocco di ghiaccio”

di MICHELE BOCCI
1linguaggio degli atti ufficiali non scalfisce
] la drammaticita del momento: «All’apertura
del contenitore termico risultava impossibile
estrarre il secchiello contenente il cuore».
> apagina?

“OQuando il cuore e arrivato
era un blocco di ghiaccio
0 abbiamo messo lo stesso”

Nel report inviato a Roma
i concitati momenti in sala
operatoria: “Il chirurgo
aveva gia espiantato, non
si poteva tornare indietro”

@ LECARTE
di MICHELE BOCCI
NAPOLI

1 linguaggio un po’ algido degli atti
I ufficiali, non scalfisce la drammati-

citd del momento: «All'apertura del
contenitore termico risultava impossi-
bile estrarre il secchiello contenente il
cuore, completamente inglobatoin un
blocco di ghiaccior. Sono passate le
14.30 del 23 dicembre e i due errori che
hanno segnato la storia del bimbo di
Nola si incontrano nella sala operato-
ria del Monaldi producendo effetti de-
flagranti. Il primario della cardiochi-
rurgia, Guido Oppido, pochi minuti pri-
ma della scoperta dell'organo gelato
ha staccato il cuore del paziente, rite-
nendo di aver avuto un via libera che
nessuno di coloro che si trovano in sa-
la ha detto di aver dato.

Il racconto di cosa & accaduto tra
Bolzano e il Monaldi & negli audit del-
lazienda ospedaliera, cioé nei verbali
dellindagine interna. Letta tutta insie-
me, la catena di errori mette i brividi.

Il contenitore

Il primo problema, dicono
i responsabili del rischio
clinico aziendale, & la scel-
ta di un contenitore data-
to per trasportare l'orga-
no. Eppure il moderno Pa-
ragonix, con controllo del-
la temperatura interna e
termometro esterno, & al
Monaldi dal 2023. «La sala
operatoria per i trapianti
— scrive 'azienda — ne ha
in dotazione almeno due.
A maggior tutela, in Far-
maciac’én’@sempre unal-
tro». Eppure «dagli audit
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emerge che I'équipe avreb-

be dichiarato di non esse-

re a conoscenza di tale di-
sponibilita». In un collo-

quio con i professionisti, il

direttore del Monaldi, An-

na lervolino, chiede se la
circostanza sia vera e nessuno rispon-
de.Imedici erano statiinvitati via mail
alla formazione, mai fatta. Ma anche
un contenitore datato poteva andare
bene, se usato nel modo giusto.

llviaggio a Bolzano

Quando arriva la notizia dell'organo di-
sponibile, due dottori partono da Ca-
podichino verso Verona. Sono le 4.30
del 23 dicembre. Alle 8.15 arrivano con
ur’ambulanza a Bolzano. La dottores-
sa, Gabriella Farina, scrive che dopo
aver fatto le operazioni per il prelievo
del cuore e messo 'organo nei sacchet-
ti, tre, e nel secchiello per il trasporto,
visto che il ghiaccio portato da Napoli
non ¢ sufficiente (uno dei problemi se-
gnalati dall’audit) chiede «al personale
disala di integrare il ghiaccio mancan-
te fino alla copertura completa del con-
tenitore conil cuore espiantato». Il suo
collega, Vincenzo Pagano, annota:
«Uno dei membri di sala operatoria ha
provveduto a versare nel contenitore,
da un altro recipiente, cio che sembra-
va del normale ghiaccio tritato mentre
eravamo ancora bardati sterilmente».
In realta, come dice I'azienda Monaldi

LE TAPPE

ll viaggio da Bolzano
alla Campania

L’operazione eseguita
conl’'organodanneggiato
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si € usato «ghiaccio secco in luogo di
ghiaccio di acqua». Cioé una sostanza
che puo portare la temperatura a -80,
quando il cuore va conservato intorno
ai4 gradi.

Lasala operatoria

Quando da Bolzano, senza essere con-
sapevoli di cid che & successo, dicono
che il cuore va bene, al Monaldi il pa-
ziente viene portato in sala operatoria.
All’atterraggio a Napoli si fanno altre
procedure chirurgiche preparatorie.
«Alle 14.30 I'équipe dell’espianto — scri-
ve Oppido —giungevain sala conil con-
tenitore termico. Veniva richiesta con-
ferma della presenza dell’organo e del-
la corretta esecuzione delle procedure
di conservazione. Ottenuta conferma
che tutto fosse conforme, si procedeva
alla cardiectomia del cuore del rice-
vente. Tale fase richiedeva circa 15 mi-
nuti durante la quale avrebbe dovuto
avvenire la cardioplegia al banco»,
cioé fatto un trattamento sul cuore del
donatore. In realta pero 'organonon &
ancora stato tolto dal contenitore. «So-
lo al completamento della cardiecto-
mia si prendeva piena consapevolezza
re & congelato, ci vogliono 20 minuti
per tirarlo fuori dal contenitore, e poi
altro tempo per staccarlo dai sacchetti
sterili. «Nonostante il forte sospetto di
un grave danno da congelamento del-

L’inchiesta
per lesioni colpose

I'organo, in assenza di alternative, si
decideva di procedere ugualmente e
con la massima rapidita all'impianto».
In sala si cerca di farlo ripartire ma
non si riesce. Dopo 3 ore si decide di
usare 'Ecmo. «Contestualmente veni-
va inoltrata la richiesta urgente per la
disponibilita di un nuovo organo».

Il siimmaginato

Ma perché Oppido inizia a togliere il
cuore malato? Nell’audit dice di aver
chiesto la conferma dell’inizio della
procedura di cardioplegia. «Lo stesso
dichiara di aver percepito, in risposta,
un assenso (“si”) da parte del persona-
le presente», & scritto negli atti. Ma, si
aggiunge, «nessuno degli operatori
presenti in sala operatoria, cioé cardio-
chirurghi, coordinatore infermieristi-
co, tecnico perfusionista, infermieri,
ha dichiarato di aver fornito risposta
affermativa esplicita». Il disastro avvie-
ne per quello che I'audit definisce un
«deficit comunicativo e procedurale»,

Il consulto conil team
disuperesperti

122 dicembre
I'ospedale Monaldi di
Napoli comunica alla
famiglia del bimbo la

disponibilita diun cuore
per il trapiato. L'organo
viene espiantato a
Bolzano e dall’Alto
Adige viene trasportato
nel presidio del
capoluogo campano
per l'intervento

L'intervento chirurgico
viene eseguito il 23
dicembre. Mail cuore
trapiantato & danneggiato
e la funzionalita
gravemente
compromessa. Le
condizioni del piccolo
pazientesiaggravano e
per tenerlo in vita deve
essere attaccato
aunamacchina

L2

Dopoladenuncia della
famiglia, la Procura apre
un'inchiesta per lesioni
colpose. Gliindagati
sono 6 tramedicie
infermieri delle due
équipe che sisono
occupate diespianto e
trapianto. Verifiche sul
trasporto con ghiaccio
seccoinunboxnon
tecnicamente evoluto
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Da quasi due mesiil
bimbo lotta perla vita
Martedisera, la possibile
svolta: la disponibilita di
un cuore per tentare un
nuovo trapianto
Al Monaldi siriunisce il
team disuperesperti di
tutta ltalia che perd non
lascia speranze: il bimbo
non sopravviverebbe
aun altro intervento




llbambino di Napoli potrebbe
rientrare nella lista di chi aspettail
trapianto?
Viste le sue condizioni giudicate
gravissime alcuni giorni fa dal
Bambino Gesu e ieri dagli altri
esperti, praticamente non ha
nessuna speranza di rientrarci.

Quali danni provoca ’lEcmo?
Il dispositivo che sostituisce cuore e
polmoni lo assiste da 55 giorni. Di
solito si usa fino a 2-3 settimane.
«Genera uno stato inflammatorio
continuo e col tempo danneggia
vari organi», spiega Paolo Del Sarto,
primario della Cardioanestesia e
responsabile dell’Ecmo team della
Fondazione Monasterio di Massa,
che sioccupa di cardiochirurgia
pediatrica. E infatti il bambino ha
danni a fegato, reni, polmoni, oltre
aun’emorragia cerebrale e
un’infezione da pseudomonas, come

lica
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6 DOMANDE & RISPOSTE

S1 va verso
|'interruzione
delle terapie

scritto dal Bambino Gest nella sua
consulenza.

Si potrebbe decidere distaccare
il macchinario?
Visto che la situazione pud solo
peggiorare, in assenza di altri
trattamenti che non sono
considerati possibili, arrivera il

momento di dover decidere se farlo.

«Possono succedere vari eventi che
portano alla morte, non solo
cerebrali. Anche un’insufficienza
epatica puo essere fatale», dice
sempre Paolo Del Sarto.
«Comungque, anche se non c'é¢il
decesso quando e attaccatoal
macchinario, non bisogna sforare
nell’accanimento terapeutico».

C’'éuna proceduraper
interrompere I'assistenza?
Gli ospedali di solito si danno delle
regole. «Quando si ritiene arrivato il
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momento, si riunisce una
commissione con medici,
infermieri, bioeticisti, psicologi e
anchei genitori, che devono
sempre essere informatie
accompagnati, anche se il loro
CONsSensonon € necessario, se il
medico valuta che I'assistenza &
futile», dice ancora il medico.

Dopo l'interruzione cosa
succede?
Sela scelta & di interrompere il
trattamento «si fala
narcosedazione compassionevole e
siaccompagna il bambino al fine
vita», conclude Del Sarto.
—MLI. BO.

|
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|amamma Finché resiste
rimarro accanto al suo letto

poi pero nessuno dimentichi

0 L’INTERVISTA
di DARIO DEL PORTO

NAPOLI

io figlionon & ancora
M morto. Non ha ancora

chiuso gli occhi. Eio devo
essere forte, anche perimiei altri
due bambini», ripete mamma
Patrizia quando ormai & calata la
sera e le speranze di un nuovo
trapianto per il suo «piccolo
guerriero» sono definitivamente
tramontate davanti al parere
negativo espresso dopoil
consulto all’ospedale Monaldi di
Napoli. Nello spazio di una notte il
sogno di un cuore nuovo dopo
quello bruciato ha lasciatoil
posto alla «rassegnazione e
all’idea che il suo bimbo non ce la
fara, perché lo hanno detto gli
esperti. E una donna che sta
dimostrando grande coraggio e
dignita», sottolineail suo legale,
I'avvocato Francesco Petruzzi,
che aggiunge: «La notizia della
decisione é arrivata prima alle
agenzie di stampa, poi é stata
comunicata a noi».

Come sta, signora Patrizia?

«E come vuole che stia. Hanno
deciso dino, che aloro giudizio le
condizioni non sono compatibili

con il trapianto, quindi... Ma
finché mio figlio respira, & vivo. E
iononlolascio».

Dopo questa decisione avetein
mente di chiedere parerisulla
trapiantabilita del bambino anche
ad altri esperti, ad esempio
all’estero?

«Euna questione di cui dovrd
discutere attentamente insieme
al mio avvocato. Fino a questo
momento non siamo ancora
riusciti a parlarne».

E venuto atrovarlain ospedale
il cardinale don Mimmo Battaglia.
Siete rimastiinsieme, vicino al
bambino, per piu diun’ora. Che
cosa visiete detti?

«Mi ha anche telefonato proprio
adesso. Mi ha promesso che
tornera gia domani. Vuole stare
tuttii giorni qua, accanto a mio
figlio».

Lavocedi Patrizia si spezza per la
commozione. Sta piangendo.
Sono quasi 60 giorni che
combatte. Eppure, quando sono
passate da unpezzolel8, e
ancora qua, negli uffici del
presidio napoletano, 'animo
scosso dal verdetto dei medici,
che chiede di ritirare i documenti
da consegnare all’avvocato. In
strada I'aspetta una folla di
cronisti.

Al Monaldi & venuto ancheil
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presidente della Regione
Campania Roberto Fico che, come
ha riferito ’avvocato Petruzzi, «le
harivolto le scuse come
rappresentante delle istituzioni».
Di cosa avete parlato?

«Gli ho fatto unarichiesta:
desidero che mio figlio venga
ricordato e che tutto quello che &
successo a lui non sia
dimenticato»

Affinché non accada piu?
«Proprio per questo,
assolutamente si».

Leiha sempreribadito che la
sua priorita era trovare un cuore
nuovo per suo figlio e che poisi
sarebbe occupata dicercare
giustizia e risposte agli
interrogativi di questa vicenda.
Adesso ilmomento dellaricerca
dellaricerca della verita sta
arrivando?

«Per ora preferisco non parlare di
questo. Sono davvero distrutta.
Ma quello che & capitato a mio
figlio non dovra ripetersi mai
pit».

%

Ho sperato fino all’'ultimo
ma ora sono distrutta
Quello che é capitato
amio figlio non deve

accadere mai piv
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Enrico Furlan, filosofo morale specialista in etica medica
“I trattamenti hanno senso finché servono. No a un accanimento”

@ L’INTERVISTA

diVIOLA GIANNOLI

ogni paziente, a
i prescindere dalla sua
condizione e dalla sua eta, el
faro che deve guidarci. E questo
significa offrire a tutti cure
appropriate, evitando
ostinazioniirragionevoli.
Inoltre, bisogneraricucire la
ferita di fiducia che questa
storia inevitabilmente lascia».
Cosi spiega, davanti al tramonto
della speranza peril bimbo di
due anni di Napoli, non pit1
operabile per il comitato di
espertiriunito al Monaldi,
Enrico Furlan, filoso morale,
bioeticista del dipartimento di
Medicina molecolare
dell’Universita di Padova, dove
dirige il Corso di
perfezionamento in Bioetica.
Professore, come sirispetta,
inun caso come questo, la
dignita del bimbo?
«Il primo criterio che ci deve
guidare € quello di beneficenza,
che impone di proporre a
ciascun paziente e dunque
anche a questo bambino tutti e
solo i trattamenti appropriati,
ossia trattamenti che, sulla base
delle attuali conoscenze
scientifiche, possono produrre
un beneficio superiore ai rischi
sempre connessi a ogni
intervento. In questo caso, il
compito di determinare se, nelle
attuali condizioni, un trapianto
fosse ancora appropriato é stato
opportunamente affidato a un
comitato di esperti. C’€ pero

T { iconoscere la dignita di

almeno un altro principio etico
rilevante: quella di giustizia».

In cosasitraduce?

«Nel rispetto dell’eguale dignita
delle persone, noi dobbiamo
offrire uguali opportunita di
cura a pazienti con uguali
bisogni di salute. Ecco perché i
pazienti che necessitano diun
organo sono inseriti in liste
d’attesa, organizzate secondo
criteri molto precisi che
assicurino ’equita. Al tempo
stesso, il principio di giustizia
impone di usare bene lerisorse
limitate del Servizio sanitario
nazionale, Se si procedesse a un
trapianto clinicamente
inappropriato, non siviolerebbe
solo il principio di beneficenza,
ma anche quello di giustizia,
perché sprecheremmo un
organo che potrebbe salvare un
altro piccolo paziente in attesa
di cura».

Davanti all'impossibilita diun
trapianto, dunque, cosa fare?
«Ripeto: se non c’@ indicazione
clinica al trapianto, allora siamo
moralmente chiamati a
fermarci. Ma questo non
significa abbandonare il
paziente e la sua famiglia:
abbiamo I’obbligo di offrire e
attuare le cure palliative,
accompagnando questo
bambino fino alla fine,
rimanendo accanto alla sua
mamma e alla famiglia. Anche
quando il clamore si spegnera,
non andranno lasciati soli».

Il bimbo di Napoli vive
attaccato a una macchina,
I’Ecmo, senza una prospettiva di
cura. Dal punto di vista etico,
come si puo procedere?

«Ogni trattamento medico va
iniziato e continuato finché ha
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senso, ossia finché e
complessivamente benefico per
la persona, considerata nella sua
integrita. Questi macchinari
complessi hanno un ruolo fino a
quando fungono da ponte che ci
consente di attraversare un
momento di crisi. Se il trapianto
non & piti un’opzione, allora
questo ponte non portaanullae
I'impiego delle macchine deve
cedereil passo
all’accompagnamento
palliativo».

I genitori cheruolo hannoin
questasoffertascelta?
«I genitori vanno sempre accolti
e coinvolti, perché sono i tutori
naturali dei figli. Hanno la
responsabilita di dare o negare il
consenso alle cure. Tuttavia, le
decisioni dei genitori, che non
sono i padroni dei loro bambini,
devono perseguire finalitd ben
precise: la tutela della salute
psico-fisica e della vita del
minore, nel rispetto della sua
dignita. Per questo motivo, un
genitore, per quanto
comprensibilmente disperato,
non puo pretendere un
trattamento inappropriato per il
proprio figlio».

La storia di questo bambino,
tra la malattia, la catena di errori
legata al trapianto e 'ultimo
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parere arrivato ieri, ha avuto un
impatto anche emotivo molto
forte. Quali altre questioni
sollevate da questa vicendala
hanno colpita?

«L’aspetto che pitimi turba,
oltre alla tragedia che ha
coinvolto questo bambino e
questa famiglia, & la ferita al
patto di fiducia che é il vero
fondamento della straordinaria
impresa sociale che sono i
trapianti d’'organo. Se
dall’analisi ancora in corso di
questa vicenda dovessero
emergere errori, andranno
comunicati con trasparenza,
indicando le misure che

E stato saggio
da parte
del Monaldi

convocare
un comitato
di esperti

' ."'--.!: f
LN

Il ruolo dei
macchinari
complessi e di
farci passare da
una crisi a una
soluzione

| genitorisono
responabili, non
padroni della
vita deifiglie
devonofareil
loro interesse

verranno prese perché non si
ripetano».

Cosa accadrebbe se si fallisse
nel ricucire questa ferita?
«lo credo che verrebbe
compromessa la disponibilita al
dono che ha spinto tante
famiglie — travolte dal dolore
della perdita di un proprio caro
—a fare della loro tragedia
un’occasione di vita per altri. Si
tratta di uno scenario che
abbiamo il dovere morale di
evitare a tuttii costi».
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Servizio Al Monaldi

Il team di esperti dice no al nuovo trapianto a
Napoli, in attesa del cuore altri due bambini

Per i medici le condizioni del piccolo gia operato a dicembre non sono compatibili
con un nuovo intervento: al lavoro anche gli ispettori mandati da Schillaci

di Ernesto Diffidenti
18 febbraio 2026

Il comitato di esperti riunito all’'Ospedale Monaldi di Napoli ha espresso parere negativo al nuovo
trapianto di cuore sul bimbo di due anni e mezzo al quale lo scorso dicembre era stato trapiantato
un cuore risultato danneggiato.

A Napoli sono arrivati due specialisti del Bambin Gesu di Roma (Lorenzo Galletti e Rachele
Adorisio) con altri tre colleghi da Padova (Giuseppe Toscano), Bergamo (Amedeo Terzi) e Torino
(Carlo Pace Napoleone). Con i medici del Monaldi hanno valutato le condizioni del piccolo per
capire se ci fossero le condizioni per rischiare un nuovo trapianto e se si potessero praticare le
terapie per attenuare le patologie concomitanti.

Alla fine del consulto é arrivato il doloroso no e ora il cuore che si era reso disponibile sara
destinato ad uno degli altri 2 soli bambini compatibili che sono in lista urgente di attesa per il
trapianto, ha spiegato Carlo Pace Napoleone, direttore della Cardiochirurgia pediatrica
dell’Ospedale Regina Margherita di Torino.

Questa la nota diffusa dal Monaldi: “L’Azienda Ospedaliera dei Colli rende noto che si € concluso il
consulto tra esperti provenienti dalle principali strutture sanitarie del Paese che si occupano di
trapianto di cuore pediatrico. Un confronto collegiale che ha consentito una valutazione condivisa
guanto piu completa e ampia possibile. Alla luce delle valutazioni effettuate al letto del paziente e
sulla base degli ultimi esami strumentali, si e stabilito che le condizioni del bambino non sono
compatibili con un nuovo trapianto. La Direzione Strategica ha provveduto a informare il Centro
Nazionale Trapianti ed esprime la piu sincera vicinanza alla famiglia, prontamente informata, in
guesto momento cosi difficile”.

L’avvocato Francesco Petruzzi, che rappresenta la famiglia del bambino, aveva gia anticipato che
“ci sarebbe stato solo il 10% di possibilita di un esito positivo del trapianto e che nessuno dei
chirurghi arrivati a Napoli sarebbe stato disposto ad eseguire I'operazione, tranne il chirurgo che
aveva gia trapiantato il bambino”.

Convocata la mamma Patrizia

Patrizia Mercolino, la mamma del bimbo ricoverato, era stata convocata dai medici dell’'ospedale
Monaldi nella serata di ieri per informarla sulla disponibilita di un nuovo cuore disponibile. Poi la
tragica notizia ricevuta dagli stessi sanitari e la preghiera con il cardinale Domenico Battaglia che

I’ha supportata in questo momento buio e di disperazione. “La mamma € rassegnata - ha
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continuato il legale - apprende la non operabilita da questo team di medici che sono i maggiori
esperti di tutta Italia, non abbiamo motivo di contraddirli”.

Oggi al Monaldi sono arrivati anche gli ispettori mandati dal ministro della Salute, Orazio
Schillaci. Nel gruppo che sta indagando sul caso del piccolo paziente operato il 23 dicembre, ci
sono esperti del ministero della Salute, di Agenas, dei Nas e del Centro Nazionale Trapianti,
coordinati da Maria Grazia Lagana, della Direzione della Programmazione del Ministero della
Salute. Stanno raccogliendo tutta la documentazione e le testimonianze per poi ripartire in
direzione di Bolzano, dove I'organo e stato espiantato per essere trasportato a Napoli. “Insieme al
Centro nazionale trapianti - ha detto Schillaci - abbiamo lavorato con impegno e serieta per
assicurare nuove opportunita al bambino. Abbiamo sperato ma occorre attenersi alle indicazioni
della scienza. Attendiamo di conoscere gli esiti delle indagini delle procure e delle ispezioni
ministeriali su quanto accaduto perché é doveroso fare chiarezza”.

Proseguono le indagini

Sul versante delle indagini prosegue il lavoro degli investigatori coordinati dal procuratore
aggiunto Antonio Ricci, con il pm Giuseppe Tittaferrante. L’attenzione degli inquirenti si sta
concentrando, tra I'altro, sul contenitore usato per il trasporto: se fosse stato impiegato uno dei
moderni box tecnologici in dotazione al Monaldi, il sistema di rilevamento e controllo della
temperatura avrebbe segnalato il freddo eccessivo (dovuto probabilmente all’'uso di ghiaccio secco
invece di quello tradizionale) impedendo cosi che il cuore si deteriorasse. E’ gia stato ascoltato dal
pm come persona informata dei fatti il cardiologo che teneva in cura il piccolo e che si é dimesso,
sei giorni dopo l'intervento, dall’incarico di responsabile del Follow-up post operatorio. Nei
prossimi giorni saranno ascoltate altre persone informate dei fatti e poi anche gli indagati, finora
sei, componenti le due equipe di Napoli: quella che ha eseguito I'espianto e quella che ha effettuato
il trapianto. Un numero destinato ad aumentare se dovessero essere individuate presunte
responsabilita anche a Bolzano.
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