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Servizio Analisi

Gimbe: nessun beneficio concreto ai cittadini dalla
legge sulle liste d’attesa

A 18 mesi dall’approvazione mancano due decreti attuativi e la piattaforma oggi
disponibile riporta indicatori incomprensibili ai pazienti

di Ernesto Diffidenti
3 febbraio 2026

“A 18 mesi dalla conversione in legge, il DI Liste di attesa non e ancora stato in grado di dare
risposte concrete ai cittadini, confermando che il carattere di urgenza era incompatibile con un
fenomeno molto complesso”. Lo afferma la terza analisi indipendente sullo stato di attuazione
della norma condotta da Gimbe sottolineando che “mancano due decreti attuativi e la piattaforma
oggi disponibile, oltre a non rendere pubblici i dati necessari a documentare le criticita regionali e
aziendali, riporta i tempi di attesa nazionali con indicatori incomprensibili ai cittadini”. Per il
presidente Gimbe, Nino Cartabellotta, il duplice ritardo, normativo e tecnologico, “conferma che le
liste d’attesa sono un sintomo del grave e progressivo indebolimento del Ssn, che richiede
investimenti strutturali sul personale, coraggiose riforme organizzative, una completa
trasformazione digitale e misure efficaci per arginare la domanda inappropriata di prestazioni”.

Oltre 57 milioni di prestazioni nel 2025

Nel 2025, rileva Gimbe, sono state erogate 57,8 milioni di prestazioni, ma la Piattaforma nazionale
per le liste d’attesa (Pnle) “non dice dove si inceppano esami e visite, non consente di individuare
dove si concentrano i ritardi e quali prestazioni riguardano: dati incomprensibili e nessuna
fotografia per regione, azienda e prestazione”. Gimbe stima che il 30% delle prestazioni venga
erogato in intromoenia “con I'esistenza di una coda invisibile dove resta intrappolata una persona
Su quattro, costretta ad attendere, a pagare di tasca propria o a rinunciare del tutto alla
prestazione”.

La piattaforma attualmente monitora 17 visite specialistiche e 95 esami diagnostici, classificati in
base alla priorita indicata nella ricetta: urgente (entro 3 giorni), breve (entro 10 giorni), differita
(entro 30 giorni per le visite ed entro 60 giorni per gli esami), programmata (entro 120 giorni).

Volumi delle prestazioni

Dei 57,8 milioni di prestazioni, 24,2 milioni sono prime visite specialistiche e 33,6 milioni esami
diagnostici. Tra le 17 visite specialistiche, le prime 5 (oculistica, dermatologica/allergologica,
cardiologica, ortopedica e otorinolaringoiatrica) rappresentano oltre il 54% del totale. Per i 95
esami diagnostici la meta delle prestazioni riguarda soli 10 test: ecografie (addome completo,
mammella, capo e collo, muscolo-tendinea e osteo-articolare), ecocolordoppler (cardiaco, tronchi
sovra-aortici, arti inferiori) e radiografie (torace, ginocchio, mammografia). “Per le visite
specialistiche — commenta Cartabellotta — la domanda piu elevata riguarda, cardiologia a parte,

specialita d’organo lontane dalle competenze del medico di famiglia. Gli esami diagnostici piu
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richiesti sono invece test di primo livello, per i quali vari studi internazionali stimano una quota di
inappropriatezza pari ad almeno il 30%”.

Assenza di supporto ai cittadini

Al momento la Piattaforma non fornisce alcuna guida informativa su cosa fare quando i tempi
massimi non vengono rispettati. “La piattaforma — rileva Gimbe — non indica le modalita per
presentare segnalazioni o richieste di tutela, privando il cittadino di informazioni indispensabili
per esercitare i propri diritti”.

“In questo scenario — commenta Cartabellotta — non mancano ovviamente le responsabilita delle
Regioni, ma non al punto da attribuire loro la responsabilita del disallineamento tra obiettivi
dichiarati (riduzione rapida delle liste) e I'assenza di risultati”. Sicuramente, in diverse realta
persistono anche pratiche illegittime gia rilevate dai Nas (agende chiuse, liste di “galleggiamento”,
etc.), cui si aggiungono i ritardi nella realizzazione di un CUP unico che includa anche le
prestazioni del privato accreditato.
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LA SANITA
Liste d’attesa
la legge ¢ un flop

di MAUTONE a pagina XII

LA SANITA La denuncia della Fondazione Gimbe

{Nessun beneticio
dallalegge
sulle liste d’attesar

A diciotto mesi dal dl mancano ancora due decreti attuativi
E intanto il 30% delle prestazioni viene erogato in intramoenia

di ETTORE MAUTONE
iste di attesa: ancora nessun
beneficio concreto per i citta-
dini secondo una analisi di
revisione dei dati disponibili da par-
te della fondazione Gimbe a distan-
zadiunannoemezzodal vialiberail
Decreto Legge quadro varaio nel
2024 (DL 73/2024). La norma - se-
condo la Fondazione guidata da Ni-
no Cartabellotta - non ha ancora
prodotto alcun beneficio concreto
per cittadini e pazienti e mancano
ancora due provvedimenti attuati-
vi.
I numeri rivelano che nel 2025
sono state erogate 57,8 milioni di
prestazioni
(24,2 milioni
di prime visi-
te specialisti-
che e 33,6 mi-
lioni di esami
diagnostici)
ma la piatta-
forma nazio-
nale non rive-
la ancora do-
ve si inceppano esami e visite. Dati
dunque incomprensibili e nessu-
na fotografia di dettaglio per Re-

gione, Azienda e prestazione che
consentirebbe di intervenire con
dei correttivi. A fronte di questo
quadro a tinte fosche intanto il
30% delle prestazioni viene eroga-
to in intramoenia (prestazioni a
pagamento dentro le mura
dell'ospedale da parte di un team
che interviene in nome e per conto
dell'azienda dalla quale dipende)
che si configura sempre di pit co-
me una scorciatoia privata e a pa-
gamento per aggirare code troppo
lunghe in ospedale anziché un si-
stema per scegliere I'operatore da
cui farsi operare o visitare oltre
che ottenere uno standard alber-
ghiero migliore come nelle origi-
narie intenzioni del legislatore.
Mancanza di trasparenza, as-
senza di supporto ai cittadini e
utentidel Servizio sanitario nazio-
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nale sono i presupposti di un flop
sucuipuntaildito Gimbe. Il PNLA
(Pianonazionale liste di attesa) se-
condo Cartabellotta «non offre in-
formazioni su cosa fare quando i
tempi massimi non vengono ri-
spettati e non fornisce supporto ai
cittadini che vogliono presentare
segnalazioni o richieste di tutela,
non fornisce datidisaggregati per
Regione e Azienda sanitaria, ren-
dendo difficile valutare le perfor-
mancedellesingolestruttureean-
che gli indicatori risultanoincom-
prensibili per i cittadini e non for-
niscono informazioni utili per va-
lutare la qualita dei servizi».

Quelladi Gimbe é1la terza analisi
indipendente sullo stato di attua-
zione della norma e il primo moni-
toraggio della PNLA sui dati del
2025. «L'obiettivo- spiega il presi-
dente della fondazione — & alimen-
tare in maniera costruttiva il di-
battito pubblico, sollecitare rispo-
ste chiare da Governo e Regioni e
tracciare un confine netto tra pro-
messe e realtd, anche al fine di alli-
neare le aspettative dei cittadini.
Sempre pit alle prese con tempi di
attesa interminabili e troppo spes-
so costretti a pagare di tasca pro-
pria o, addirittura, a rinunciare
alle prestazioni».

Al 1° febbraio 2026, secondo
quanto riportato dal Dipartimen-
to per il Programma, di Governo,
risultano pubblicati in Gazzetta
Ufficiale quattro dei sei decreti at-
tuativi previsti dal DL Liste d’atte-

sa: tre ad aprile e uno ad agosto

2025. Restano invece al palo fino-

ra due decreti senza scadenza defi-

nita, quelli relativi alla metodolo-

gia per la definizione del fabbiso-

gnodipersonale deglienti del SSN

(uno o pit decreti) e le Linee di in-

dirizzo, a livello nazionale, conte-

nenti le indicazioni tecniche per

gestire, da parte del CUP, un nuo-

vo sistema di disdetta delle preno-

tazioni e ottimizzazione delle

agendediprenotazioni. Uno «ilde-

creto sul superamento del tetto di

spesa per il personale-spiega Car-

tabellotta — & in stand-by per la

mancata approvazione della “nuo-

va metodologia” Agenas per sti-

mare il fabbisogno di personale,

mentre quello volto a definire le li-

nee di indirizzo nazionali per i

CUP non risulta ancora calenda-
rizzato per I'esame in Conferenza
delle Regioni». Al 1° febbraio 2026
la versione pubblica della piatta-
forma nazionale rimane quella
iniziale che contiene solo dati ag-
gregati a livello nazionale. «Di
conseguenza — sostiene Cartabel-
lotta—& impossibile individuare in
quali Regioni e strutfure si con-
centrano i maggiori ritardi, per
quali prestazioni e per quali classi
di priorita». Sullo sviluppo della
piattaforma si sono susseguiti
continui annunei e rinvii. I1 5 no-
vembre 2024 il Ministro Schillaci
aveva promesso, per febbraio
2025, un “cruscotto nazionale con
idatiditutte le Regioni e Province

Tra le Regionisonostati  Nel 2025 sono state
suddivisi 27 milioni erogate 57,8 milioni
perla piattaforma di servizi tra esami
informatica nazionale e visite specialistiche
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autonome”
che pero re-
sta ancora
nel limbo.
Ad ottobre
2025 o
stesso  mi-
nistro
Schillaci ha
poi chiarifo
che, su ri-
chiesta delle Regioni, i dati saran-
no resi pubblici solo quando rite-
nuti “affidabili, sisternatici e con-
divisi”. Di certo ¢'e che solo il 21
gennaio 2026 ¢ stato pubblicato il
DM 9 dicembre 2025 che riparti-
sce alle Regioni oltre 27 milioni
per realizzare l'infrastruttura in-
formatica volta a garantire l'inte-
roperabilita dei sistemi regionali.
«Le Regioni - chiosa Cartabellotta
- avrebbero dovuto predisporre
entro giugno 2025 i piani per col-
legare i propri CUP alla piattafor-
manazionale ma ilritardonella ri-
partizione dei fondi ha azzerato il
conto alla rovescia che & ripartito
dopo sette mesi». La piattaforma
attualmente monitora 17 visite
specialistiche e 95 esami diagno-
stici, classificatiin basealla priori-
ta indicata nella ricetta: Urgente
(entro 3 giorni), Breve (entro 10
giorni), Differita (entro 30 giorni
per le visite ed entro 60 giorni per
gli esami), Programmata (entro
120 giorni) masoloalcune regioni
rispettano i tempi e soprattutto
per quelle classificate urgenti.
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Liste dattesa ¢ un flop»

Per la Fondazione Gimbe, dopo 18 mesi, nessun beneficio a cittadini e pazienti

® ROMA. A 18 mesi dal via libera alla
conversione in legge del decreto perlosmal-
timento delle liste d’attesa nel Servizio sa-
nitario nazionale (Ssn), «ancora non si ve-
dono benefici concreti per i cittadini ed i
pazienti». La denuncia arriva dalla Fon-
dazione Gimbe, che sottolinea come i tempi
di visite ed esami continuino a protrarsi
ancora in troppi i casi. Per esempio, se per
circa meta dei cittadini una prima visita
oculistica o un’ecografia all’'addome sono
effettuate nei limiti temporali previsti, una
parte consistente continua ad aspettare me-
si. Una situazione stigmatizzata anche
dall’Opposizione, che chiede che il ministro
della Salute riferisca in Aula.

Attualmente, rileva Gimbe nella terza
analisi indipendente sullo stato di attua-

zione della norma, mancano ancora due
decreti attuativi ed anche lo strumento del-
la Piattaforma nazionale per le liste di at-
tesa (Pnla) &, in realta, allo stato “inutile™:
infatti, «non dice dove si inceppano esamie
visite, non consente di individuare dove si
concentrano i ritardi e quali prestazioni
riguardano, e nessuna fotografia per re-
gione, azienda e prestazione». La Pnla rac-
coglie i dati relativi a quasi 57,8 milioni di
prestazioni erogate nel 2025: 24,2 milioni di
prime visite specialistiche e 33,6 milioni di
esami diagnostici. Tuttavia, allo stato at-
tuale, «non édialcunautilita», dalmomento
che, tral'altro, «descrive il rispetto dei tem-
pidiattesa conindicatori incomprensibili».
Intanto, il ricorso all'intramoenia si stima
sia il 30% delle prestazioni erogate.  [Ansa]
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Dir. Resp.:.Mimmo Mazza

CIFRE NEBULOSE

«Ad 0ggi, non esiste, un sistema
per quantificare economicamente
le prestazioni del servizio 118»

«Porto a RomaJ'algoritmo
per [ efficienza del Ssn»

Il prof. Albergo (Lum) ¢ fra gli esperti del Consiglio superiore di sanita

MARISA INGROSSO

@ Portare a Roma, al Consiglio
superiore di sanitd, I'algoritmo “ma-
de in Puglia” che vuole rendere ef-
ficiente la gestione di una gran fetta
della spesa pubblica italiana per la
salute, ovvero quel “tesoretto” che,
nel complesso, va-
le circa 140 miliar-

di nel 2026 e pesa
sul Pil del Paese
per oltre il 6%.
Questo é uno degli
obiettivi che si
prefigge il prof.
Francesco Alber-
go, di fresca nomi-
na fra gli esperti
del massimo orga-
no di consulenza
tecnica e scientifi-
ca del ministero della Salute.

L’economista pugliese vanta com-
petenze verticali nel settore ed & pro-
fessore associato di Economia azien-
dale, nonché direttore operativo del-
la LUM School of Management e di-
rettore del Laboratorio di Controllo
di Gestione e Activity Based Costing
dell'Universita LUM.

«Sono fra gli esperti del Consiglio
superiore di sanita - spiega - sui temi
legati al mondo dell’'Economia e del
Management sanitario e, quindi, al-
la sostenibilita e all'efficienza del Si-
stema sanitario. Per la precisione,
mi sto occupando di un tema molto
importante, quello della sostenibi-
lita atfraverso'analisi, per esempio,
della rivisitazione delle tariffe dei
Drg (si veda box in questa pagina;
ndr). E in questi anni, ho fatto delle
proposte in tal senso, anche se non

ancora al Consiglio superiore di sa-
nitay.

Con parole semplici, che inten-

de per «rivisitazione delle ta-

riffe dei Drg»?

«Diciamo che il Drg da diritto
all'ospedale che ha erogato la pre-
stazione (immaginiamo il caso di un
ricovero) a ricevere delle somme,
tramite una quota parte del fondo
sanitario nazionale e in base a una
tariffa. Ecco, io da ormai 10 anni mi
sto occupando di questo percheé, per
capirei, i Drg li definirei “numeri al
Superenalotto”. Cioé nella nostra vi-
ta, abitualmente, se acquistiamo a
un prezzo, sipresuppone che esso sia
stato fissato a valle di un’analisi dei
costi. Oggi, pero, se uno chiede quali
sono stati i valori economici che
hanno determinato quel Drg, nes-
suno sa rispondere».

Dice davvero?

«Si. Percid abbiamo creato, come
LUM, con un gruppo di giovani ri-
cercatori da me diretti, un sistema
dedicato. Abbiamo analizzato una
serie di patologie complesse e ab-
biamo creato un motore molto im-
portante, in grado di determinare i
costi di queste prestazioni. L’abbia-
mo posto sia all’attenzione della Re-
gione Puglia sia del ministero della
Salute. E inutile dire che siamo in
attesa ancora di risposte».

Dal ministero?

«Sin,

E quando I’avete presentato?

«Un anno e mezzo fa al ministero
della Salute. E chiaro che un sistema
del genere va testato, perd é una pro-
posta che potrebbe risolvere non po-

co. Perché non risolve un problema
economico in senso stretto, ma con-
sentirebbe dirispondere alla doman-
da “quanto costa?’. E in qualsiasi
azienda é importante capire il costo
di beni e servizi. Ancheperché, come
ben sappiamo, I'azienda sanitaria, a
livello nazionale, ha qualche proble-
ma economico. Conoscere meglio,
aiuta a gestire meglio e uno (non é il
solo)dei punti cardine diquesta ana-
lisi, passa attraver-
S0 una rivisitazio-
nedei Drg. loparlo
di questo e non in
via teorica, ma nu-
meri allamano. So-
no diventato anche
referente naziona-
le per la parte eco-
nomica del 118. E
uno dei problemi
del 118 e esatta-
mente questo: ca-
pire come tariffare
le loro prestazioni. Ad oggi, infatti,
non esiste, un sistema per quanti-
ficare economicamente le prestazio-
nidel 118. E allora sorge la domanda:
come possiamo dire che sia a livello
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nazionale sia per il 118 i fondi stan-
ziatisono sufficienti ono? Come pos-
so dire che i fondi del Fondo sani-
tario nazionale sono sufficienti o no?
Devo conoscere innanzitutto quanto
mi costa e, poi, devo capire “gene-
ticamente” da dove vengono questi
costi. Vede, se ci sono le risorse eco-
nomiche per supportare meglio il
pianeta salute, la ricaduta é positiva
per il cittadino e parlo di ricaduta in
senso ampio, in termini anche di
ricerca, di nuovi farmaci. Spendere
bene significa anche spendere me-
glio e significa garantire a tutti la
salute, nel rispetto dell'equita e
dell'universalita, che sono i principi
cardine. Ed ecco perché salute e fab-
bisogno finanziario devono andare
di pari passo, non si puo fare con
tagli lineari».

In pratica, avete sviluppato un

algoritmo?

«S1. esatto. E un software che é in

GAZZETTA=MF7Z0GIORNO

grado di determinare i costi delle
prestazioni sanitarie».

E I'avete presentato in Regio-

ne?

«S1, un paio di anni fa».

Ed e stata avviata una speri-

mentazione?

«E stata avviata una sperimenta-
zione, ma io mi auguro che questo
sistema venga “attenzionato” dal
ministero. Perché a “macchia di leo-
pardo” diventa complicato, deve es-
sere adottato a livello nazionale. Te-
stato prima e poiadottato. Sono stato
onorato e felicissimo di aver avuto
questa nomina (al Consiglio superio-
re di sanita, ndr) e proverd, nel mio
piccolo, in base a cio che mi chie-
deranno, a portare un contributo sui
temi della sostenibilita e dell’effi-
cienza, ma sempre al fine di far star
bene il paziente. Del resto, mi occupo
di analisi dei costi da quando mi
sono laureato, pero da quasi 20 anni

mi occupo esclusivamente del mon-
do delle aziende sanitarie. E, attual-
mente, non vedo un sistema sani-
tario unico e nazionale, vedo 20 si-
stemi diversi, uno per ogni regione.
Lamia ambizione é trovare un fattor
comune tra le diverse aziende per
farle funzionare meglio, sempre
ascoltando medici, infermieri, OSS,
perché non si puo parlare di quat-
trini ed economia se non conosci an-
che 'aspetto umano della sanita».
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IL DIBATTITO SUL DDL LOCATELLI PER CHI CURA FAMILIARI NON AUTOSUFFICIENTI_ -

Sui caregiver compromesso al ribasso
Ora il Parlamento ripristini I'equita»

LOREDANA LIGABUE E ISABELLA MORI
ul tema dei caregiver abbiamo scelto
Sdf far passare qualche giorno prima di
intervenire pubblicamente. Non per

mancanza di argomenti, ma per il senso di
responsabilita nei confronti di milioni di famiglie:
volevamo ponderare ogni parola, analizzando con
cura il testo di una proposta di legge tanto attesa.
Tuttavia ad oggi, neanche chi ha partecipato
attivamente al Tavolo tecnico interministeriale ha
potuto visionare larticolato del Ddl. Siamo pertanto
costrette a fare mero riferimento a quanto espresso
dalla Ministra in sede di conferenza stampa e alle
bozze in circolazione. Cio che emerge, purtroppo,
non é la rivoluzione che era stata promessa. Il
disegno di legge sembra raccontare una societa che
non esiste, ignorando la complessita di una realta
molto pit articolata. I caregiver familiari non sono
una categoria statica da incasellare in parameltri
burocratici rigidi; sono persone che compiono scelte
consapevoli, ma che non possono essere lasciate sole
a gestire un carico di cura che lo Stato sembra voler
derubricare a “questione privata’ Innanzitutto il
Ddlrivede al ribasso la definizione di caregiver
Jamiliare contenuta nel comma 255 dell Articolo 1
della Legge 205/2017. In secondo luogo, preoccupa
la mancanza di coordinamento normativo, ad
esempio con la legge 104/1992 e con la legge delega
n.33 del 23 marzo 2023 in materia di politiche in
Javore delle persone anziane.

Senza ponte con la normativa gia prevista in
materia e senza mettere mano a nUOVi servizi
territoriali e per la domiciliarita, la figura del
caregiver rimane un satellite isolato nel sistema di
welfare, affidato ad un rapporto meramente
burocratico con l'Inps.

Un altro aspetto che desta forte preoccupazione
riguarda l'impianto profondamente selettivo di
questa proposta che, invece di sanare le disparita fra
chi assiste, rischia di cristallizzare nuove e pitt
profonde forme di esclusione. Innanzitutto,
penalizza drasticamente i caregiver non conviventi,
Limitando le tutele economiche e i riconoscimenti

principali a chi coabila con lassistito, il Governo
ignora la realta di migliaia di figli, fratelli o nipoti
che, pur vivendo in abitazioni diverse, garantiscono
una presenza costante e vitale. Ancora pitt grave é la
chiusura verso chi non ha “vincoli di sangue’
Escludere chi assiste un amico, un vicino o un
compagno di vita senza un legame formale di
parentela o affinita entro il terzo grado, significa
negare il valore sociale di unassistenza che é basata
sulla relazione e non solo sui legami di famiglia.

La visione che emerge é, purtroppo, punitiva anche
sul piano economico. Prevedere un contributo solo
per chi dedica 91 ore settimanali alla cura, e a
condizione di avere un Isee sotto i 15.000 euro,
svuota completamente di senso quella che dovrebbe
essere una misura di sostegno al welfare e non una
misura puramente assistenziale. Valutare
unattivita di cura cosi intensa con quello che, calcoli
alla mano, é poco piu di 1 euro lora, ¢ offensivo. Il
disegno di legge non riconosce la dignita del
caregiver, e in particolare del caregiver donna,
cristallizzando la figura fermminile come “angelo del
Jocolare] senza bisogni né aspirazioni se non quella
di prendersi cura di un familiare, a detrimento di
ogni passo in avanti sulla parita di genere.

Il caregiver familiare a nostro avviso va riconosciuto
come un soggelto centrale, attivo e portatore di
diritti propri, e non puo essere considerato una
figura che ha l'unica funzione di sopperire alle
carenze del sistema pubblico. Per questo, chiediamo
al Parlamento di intervenire con coraggio durante
Uiter di discussione per trasformare questo
‘compromesso al ribasso” in una legge equa,
inclusiva e realmente strutturale. Come Carer e
Cittadinanzattiva non ci sottrarremo al confronto
nelle sedi istituzionali: presenteremo le nostre
osservazioni e proposte, gic contenute nel nostro
Manifesto, affinché il lavoro di cura riceva
finalmente i diritti e la dignita che merita.
Segretaria di Carer-Ets

Responsabile tutela di Cittadinanzattiva
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IL RAPPORTO TAI 2025 SVELA IL FLOP DEL SISTEMA:
PSICOFARMACI AL POSTO DELLE CURE
E TESTIMONIANZE DELLE CONDIZIONI DA “LAGER”

LA d

Cpr, anatomia
di un fallimento
irriformabile

DAMIANO ALIPRANDI

on & una distorsione accidentale
N del sistema, né il frutto di singole

cattive gestioni. I Centri di perma-
nenza per il rimpatrio (Cpr) in Italia
sono un'aberrazione strutturale. Lo di-
ce chiaramente il secondo rapporto di
monitoraggio presentato dal Tavolo a-
silo e immigrazione (Tai), unarete del-
la societa civile che mette insieme 41
organizzazioni impegnate nella tutela
dei diritti. Il documento, ultimato il 21
gennaio 2026, scatta una fotografia im-
pietosa di quello che succede dentro
le mura di dieci strutture: Bari-Palese,
Brindisi-Restinco, Caltanissetta-Pian
del Lago, Gradisca d’Isonzo, Maco-
mer, Milano-Via Corelli, Palazzo San
Gervasio, Roma-Ponte Galeria, Tori-
no-Corso Brunelleschi e Trapani-Mi-
lo

1. VIAGGIO DI MARCO CAVALLO

Il monitoraggio ha un filo rosso che at-
traversa ogni pagina: la salute fisica e
mentale delle persone trattenute. Non
& una scelta casuale. Il lavoro del Tai si
e intrecciato con il viaggio di Marco
Cavallo, il simbolo storico della libera-
zione dai manicomi, promosso dal Fo-
rum per la salute mentale. Mentre le
delegazioni entravano nei centri per
raccogliere dati, la scultura azzurra di
Marco Cavallo sostava davanti ai can-
celli, accompagnata da cittadini e ope-
ratori, per gridare che la detenzione

amministrativa riproduce le stesse lo-
giche di segregazione e annientamento
dei vecchi manicomi.

I Cpr non sono semplicemente posti
dove finiscono persone gia fragili, ma
sono dei veri e propri “dispositivi pa-
togeni” cheil disagio lo creano da zero,
in modo sistematico. Lo dicono chiara-
mente i dati del progetto “Trattenuti”,
curato da ActionAid e dall’Universita
di Bari, che raccontano come dentro
queste mura il diritto alla salute venga
calpestato ogni giorno. Il quadro che
emerge e quello di un'assistenza sani-
taria spesso finita in mano ai privati,
dove manca un coordinamento reale
con il Servizio sanitario nazionale e si
creano enormi diseguaglianze a secon-
da del territorio in cui ci si trova. In
questo contesto, i ritardi nel ricevere le
cure non sono pit un caso isolato ma
sono diventati la norma. Il risultato &
che la tutela della salute mentale & qua-
si inesistente, trasformando queste
strutture in “istituzioni totali” capaci
di fare a pezzi I'equilibrio psichico di
chiunque vi resti chiuso dentro.

LE PAROLE DI OUSMANE SYLLA
Il rapporto si apre con il ricordo di Ou-
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smane Sylla, il giovane che si & tolto la
vita nel Cpr di Roma il 4 febbraio 2024.
Prima di morire, aveva affidato al mu-
ro della sua cella un testamento stra-
ziante: «Se muoio vorrei che riportas-
sero il mio corpo in Africa, mia madre

sarebbe felice». Scriveva anche che i
militari italiani non conoscono nulla
tranne il denaro e chiedeva pace per la
sua anima.

E un orrore che non si pud normalizza-
re. Il Tai denuncia che questi centri so-
no costosi dispositivi di privazione
della liberta che falliscono anche ri-
spetto all'obiettivo dichiarato: i rimpa-
tri. Eppure, le politiche migratorie
continuano a investire sulla detenzio-
ne amministrativa, arrivando a proget-
tare nuove strutture come quella di
Trento o riaprendo centri gia devastati
darivolte e incendi, come Torino e Tra-
pani.

Un altro segnale allarmante & I'opacita
istituzionale. Il monitoraggio del 2025
e stato segnato da ostacoli gravi: le Pre-
fetture di Macomer e Bari hanno nega-
to l'ingresso agli esperti che accompa-
gnavano i parlamentari, cercando di ri-
durre le visite a una presenza pura-

mente simbolica. Tutto questo & stato
“blindato” da una circolare del mini-
stero dell'Interno del 18 aprile 2025
che ha limitato arbitrariamente la no-
zione di “accompagnatore”, rendendo
piu difficile il controllo democratico
su questi luoghi invisibili.

MIMMO LUCANO A PIAN DEL LAGO:
«QUESTI SONO LAGER»

Mentre il rapporto del Tai analizza il
sistema a livello nazionale, le testimo-
nianze dirette dai singoli centri confer-
mano un quadro di disumanita istitu-
zionalizzata. Sabato scorso, 'europar-
lamentare Mimmo Lucano, gia sinda-
co di Riace, ha visitato il centro di Pian
del Lago a Caltanissetta. Lo ha definito
senza mezzi termini un “lager”.
Accompagnato dall'operatrice legale
Jasmine Accardo e dalla mediatrice
Fella Boud Amay, Lucano ha descritto
una realta fatta di condizioni di vita
intollerabili, dove gli esseri umani
vengono ammassati in spazi angusti e
ristretti, con servizi igienici precari e

l'acqua razionata. Negli ambienti del
centro si respira un senso di oscurita
dovuto a una cronica mancanza di lu-
ce solare, che fatica a entrare e lascia
spazio a un buio profondo. In questo
contesto, persone che non hanno fatto
nulla di male e non sono criminali si
ritrovano private della liberta per sem-
plici ritardi burocratici o inadempien-
ze amministrative legate alle procedu-
re d'asilo, venendo trattate alla stregua
di chi ha commesso gravi reati.
Lucano ha collegato questa sofferenza
a una visione politica pit ampia. Ha
parlato del disprezzo per la vita che
colpisce anche i cittadini siciliani e ca-
labresi abbandonati dopo il ciclone
Harry, con risorse ridicole per il Sud
mentre il governo spende fondi per il
Ponte sullo Stretto, un’opera definita
«inutile e forse utile solo alle mafie e
alle multinazionali del Nord». Dopo la
visita ha scritto che «la dignita non &
un premio, la liberta non & un favore».
Le sue parole riecheggiano le conclu-
sioni del rapporto Tai: la detenzione
amministrativa non ¢ riformabile né
migliorabile. L'unica strada possibile,
secondo le 41 organizzazioni della so-
cieta civile, e I'abolizione definitiva di
questi luoghi che calpestano lo Stato di
diritto.

LA SALUTE NEGATA E GLI PSICO-
FARMACI

Il capitolo del rapporto Tai sulla salute
e tra i piti drammatici. “Le condizioni
di ristrettezza e privazione che caratte-
rizzano la vita all'interno di un Cpr
hanno effetti devastanti sulla salute p-
sicologica delle persone trattenute”,
scrive il rapporto. La mancanza di li-
berta, I'isolamento sociale, l'incertezza
sul futuro “determinano un quadro di
sofferenza che spesso degenera in for-
me di vera e propria patologia”.

L'uso di psicofarmaci & massiccio. Le
percentuali dichiarate sono altissime:
80% a Roma, 50% a Bari e Macomer,
40% a Gradisca d'Isonzo, 35% a Mila-
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no, 25% a Brindisi. I farmaci piu fre-
quenti sono ansiolitici, antipsicotici,
neurolettici, antidepressivi. “Il ricorso
alla somministrazione di psicofarmaci
nei Cpr non puo essere considerato la
soluzione per tenere tranquilli i tratte-
nuti. Non si tratta di curare ma di ane-
stetizzare”.

A Torino, molti trattenuti dichiarano
che “all'ingresso viene proposto a tut-
ti” l'uso di psicofarmaci, “che la mag-
gior parte ne fa uso, e di essere sedati in
particolare con Rivotril”. A Caltanis-
setta, a fronte di una “presenza massi-
va di psicofarmaci”, nel centro “non
sono presenti psichiatri e gli interventi
di specialisti esterni risultano sporadi-
ci: tre invii al Csm in due mesi”. Du-
rante i colloqui & stato rilevato “in mol-
i casi uno stato di sedazione anomala,

eloquio impastato, andamento barcol-
lante, tendenza al sopore, rallentamen-
to cognitivo”. Molte persone presenta-
vano “segni di autolesionismo”.

[l rapporto allarga poi lo sguardo alle
nuove frontiere della detenzione, arri-
vando fino ai centri di Gjader e Shen-
gjin in Albania, usati come veri e pro-
pri laboratori per spostare il problema
fuori dai confini europei. Ma il mes-
saggio che arriva forte e chiaro da chi e
riuscito a entrare in queste “istituzioni
totali” & uno solo: non possiamo pit
permetterci di essere complici di un
sistema che sceglie deliberatamente di
discriminare, ignorare e distruggere gli
esseri umani.
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ILFINEVITA

Lo Stato & senza soldi
vietato morire acasa

VALENTINAPETRINI—PAGINAT7

Inunlibro, il fine vita negato dalla mancanza difondi pubblici

Assistenzadomiciliare al collasso:“Nonriceverete alcunservizio gratuito”

Anna e il desiderio tradito
di morire a casa
Ma lo Stato ha finito 1 soldi

L'ANTICIPAZIONE !é

VALENTINA

PETRINI

ottore... ma se-
condo lei c’ho

(( ancora la testa
aposto?»

«Signora, perché melo chie-
de?»

«Hoquasi ottant’anni, élase-
conda volta che mi rompoil fe-
more, e so’ pure cardiopatica.
Mi opera, e poi? Dica la verita.
Non voglio soffrire. Non vi ac-
canite. Dottd, iononso’ scema.
Ildolorelo conosco.»

Anna, inrealta, queste paro-
le non le aveva pronunciate.
Non in mia presenza, almeno.
Eroiochelaguardavo, suquel-
labarella, mentrelaportavano
insalaoperatoria, eimmagina-
voche porgesse questedoman-
deachil’avrebbeoperata.

Ho incontrato Anna andan-
doin giro per ospedali. Hocosi
imparato che il dolore, come

I’amore, & un sentimento inti-
moeprofondo. Personale.
Annaeraunapensionata. Vi-
vevaconun assegno di750 eu-
ro al mese. Alla fine era stata
operata, madaquandol'aveva-
noriportatainrepartononpar-
lava,nonmangiava. Serravale
labbra e rifiutava tutto, anche
'acqua. Urlava e ripeteva sol-
tantochevolevamorire.
Andavo in ospedale all’ora-
rio delle visite, fingendomi
una volontaria. Un po’ di frut-
ta equalcosa damangiare, per
riuscireagiraree chiacchiera-
re indisturbata. Il quarto pia-
no, dove eranoricoveratii de-
genti in attesa di intervento,
era il posto giusto per racco-
gliere storie. Anzi, c’era chi
sembrava non aspettasse al-
tro che qualcuno disposto ad
ascoltarlo. Anna, ogni tanto,
mentre parlavo con lesue vici-
ne, emetteva suoni, si lamen-
tava. Forse le faceva male la
gamba: si toccava la coscia. Il
vassoio del pranzo e della ce-
na restava sempre intatto. Un
giorno mi sono fatta coraggio.

Le ho preso la mano. Questa
voltami ha guardata. Ehasor-
riso. Erauninizio.

Il giorno dopo sono tornata.
Dormiva. «Ha urlato tutta la

notte» mi ha detto dispiaciuta
Maria, ricoverata nel letto di
fronte ad Anna. «Mi sa che
I’hanno anche sedata. Si strap-
pava le flebo, perdeva sangue
dal braccio.» A quel punto ho
sollevato il lenzuolo e ho visto
lagambasinistra, quella opera-
ta: il piede era piegato inmodo
innaturale. Non sembrava che
I'interventofosse andato bene.
Sono uscita a cercare qualcu-
no a cui chiedere informazio-
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ni. Ho fermato l'assistente che
raccoglieva i vassoi con i resti
del pranzo. Gli ho dato quello
di Anna, intatto. «Non mangia
niente, la signora, poverina»
ha commentato lui, dispiaciu-
to. Ha parenti? «La sorella vie-
ne atrovarla il pomeriggio. La
mattina lavora. Vive fuori Ro-
ma e prende un autobus e un
trenoy. Il giorno seguente, alle

diciotto in punto, appena si so-
no aperte le porte del reparto
perlevisite, unasignora havar-
cato la soglia dell’ascensore e
sié diretta versolastanza 118,
quelladi Anna, Sié fermata da-
vanti al suo letto, ha poggiato
laborsasullasediael’habacia-
tasulla fronte. Era lei, la sorel-
la. Mi sono avvicinata, presen-
tata, e dopo pochi minuti Ga-
briellaéscoppiataapiangere.
Quellagambaad Annale fa-
ceva male da tempo, ma ave-
vatirato a campare. Il dottore
di famiglia le aveva suggerito
accertamenti e intanto pre-
scritto la fisioterapia. Anna
aveva prenotato TAC e riso-
nanza: ma lappuntamento
glielo avevano dato dopo un
anno. Nel frattempo avrebbe

Pubblichiamo un estratto
del libro Il prezzo della li-
berta - Sibilla e Anna, una
storia di disobbedienza di
Valentina Petrini, la vi-
cenda di due donne di
fronteal fine vita

LASTAMPA

voluto iniziare la terapia, ma
'unico posto disponibile in
esenzione eraaun’oradi mac-
china da casa, quindi ci aveva
rinunciato. Non guidava, il ta-
xi non se lo poteva permette-
re,imezzi pubblici non sareb-
beriuscitaaprenderli.

1l giorno seguente, c’erano
due infermieri, un fisioterapi-
sta e l'ortopedico intorno al
suo letto, con un macchinario
per tirarla su. Le hanno siste-
mato una cinghia sotto il baci-
no, una sotto le gambe e una
sottoil collo, poi hannoaziona-
to la leva. Volevano provare a
metterla seduta. A ogni movi-
mento, Anna urlava.

«Basta, stronzi, lasciatemi»
ripeteva. L’hanno rimessa nel
letto, lei ha girato lo sguardo
verso la finestra e ha ricomin-
ciato a fissare il cielo. «Chi so-
no?» le ho chiesto quando sia-
morimastesole.

«Valentina, sei la bella Va-
lentina» mi harisposto.

«Voglio andare a casa» ha ri-
petutoancoraunavolta.

@ La storia vera

ILPREZZO
DELLA LIBERTA

Esceil6febbraioillibro”Il
prezzodellaliberta”diValentina
Petrini,editodaSolferino, 240
pagine.lltemadoloroso
dell'eutanasiaattraverso
lastoriadiduedonne

Gabriella piangeva. «Come
la accudisco da sola a casa?
Con il piede storto? Immobile
nelletto, conil pannolone? Ser-
vono almeno due infermieri ol-
tre me per assisterla dignitosa-
mente.» Sarebbe stato un pro-
blema serio per chiunque; lo
eraancoradi piti perchinonpo-
teva contare su una situazione
economica solida. Come loro
due, appunto. «Pud anchevalu-
tareil trasferimentoin unaResi-
denza sanitaria assistenziale o
in una lungodegenza se non se
la sente di portarla a casa» le
aveva proposto l'ortopedico.
«Dottore, le ha mai viste queste
strutture? Quelle per noi pove-
ri, intendo. Ci farebbe morire
suamadre?». Silenzio.

La liberta aveva un prezzo
e Anna non poteva pagarlo
(...). Eradeciso, I’avrebbe por-
tata a casa. «Signora, & sicu-
ra?» le ha chiesto la caposala
prima di procedere. Gabriel-
la adesso erasoladavantialla
montagna di pratiche buro-
cratiche da smaltire per otte-
nerecio di cui Anna aveva di-
ritto. C’era da diventare paz-
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Zi (...). «Mi aiuti?» mi ha chie-
stocon il terrore negli occhi.
L'ufficio che seguiva questo
tipo di pratiche si trovava nel
quartiere Tor Marancia, vicino
a Garbatella. In sala d’attesa,
stranamente, non c’era nessu-
no. Mi hanno subito accompa-
gnata dalla dirigente, una gio-
vane funzionaria che aveva
preso servizio in quel diparti-
mento da poco. Le ho conse-
gnato tutti i documenti di An-
na Scalera e lei ha iniziato a
scuotere la testa (...). «Mi di-
spiace, provo imbarazzo nel
irlechepurtroppononriceve-
rete alcun servizio gratuito, al-
menoabreve. Dagennaioscor-
soifondi integrativi per I'assi-
stenza domiciliare sono stati
sospesi, cioé non arrivano pro-
prio (...). Prima di salutarmi
mi ha fornito un elenco: «So
che non € la stessa cosa, ma
queste sono associazioni che
svolgonoil serviziodicuraeas-
sistenza a pagamento contarif-
fecalmieratey. —




il Giornale

Dir. Resp.:-Tommaso Cerno

LA LUNGA SFIDA PER SCONFIGGERE IL CANCRO

di Letizia Moratti*
e Tomislav Sokol**
1 cancro tocca quasi ogni fami-
glia europea. Dietro ogni dia-
gnosi ci sono volti, storie, pau-
re e speranze. E ¢’e una verita che
non possiamo pit ignorare: una
parte enorme di questa sofferen-
za potrebbe essere evitata.
Oggi sappiamo che circa il 40%
dei tumori in Europa é prevenibile.
Non ¢ un’ipotesi, € un dato. Ep-
pure, non stiamo ancora facendo
abbastanza per trasformare que-
sta consapevolezza in azione.
Ogni anno, il 4 febbraio, la Gior-
nata mondiale contro il cancro ci
invita a fermarci e guardare in fac-
cialarealta. Non ¢ solo unaricor-
renza simbolica, ma un momen-
to diresponsabilita collettiva. Nel
2026, mentre I'Europa affronta
l'invecchiamento della popolazio-
ne e una crescente pressione sui
sistemi sanitari, la lotta contro il
cancro resta una delle prove pilt
decisive della nostra capacita po-
litica di proteggere i cittadini.
Nonostante i progressi, persisto-
no profonde disuguaglianze tra e
all'interno degli Stati membri.
L'accesso alla prevenzione, alla
diagnosi precoce e a cure di quali-
ta non e ancora uguale per tutti.
Troppi tumori vengono diagnosti-
cati tardi, non per limiti della me-
dicina, ma per carenze dei siste-

mi.

Le innovazioni scientifiche im-
piegano anni per arrivare ai pa-
zienti e i sopravvissuti continua-
no a incontrare ostacoli nella vita
lavorativa e sociale.

I Gruppo Ppe ha affrontato
queste sfide con un impegno
chiaro e costante. Per noi, 1a lotta
contro il cancro non & uno slo-
gan, ma una priorita politica di
lungo periodo, fondata su un
principio semplice: ogni cittadi-
no europeo, ovunque viva, deve
avere le stesse opportunita di pre-
venzione, diagnosi e cura.

Questo approccio ha guidato il
nostro lavoro nella Commissione
speciale del Parlamento europeo
per lalotta contro il cancro e pro-
segue oggi nella Commissione
per la sanita pubblica. Abbiamo

ascoltato pazienti, medici, ricer-
catori e caregiver, trasformando
I'esperienza reale in proposte
concrete.

La prevenzione e il nostro pri-
mo pilastro, promuovere stili di
vita sani e ridurre i fattori di ri-
schio significa salvare vite nel lun-
go periodo. Il secondo pilastro &
la diagnosi precoce attraverso
programmi di screening efficaci e
accessibili devono raggiungere
tutti, soprattutto le persone pilu
vulnerabili. Il terzo e I'innovazio-
ne.

L’Europa deve garantire che,
grazie a ricerca e dati sanitari, le
terapie innovative arrivino rapi-
damente ai pazienti, in sicurezza.

Al centro di tutto c¢’é l'equita.
Una diagnosi di cancro non deve
dipendere dal codice postale.
Cooperazione europea, condivi-

sione delle migliori pratiche e so-
lidarieta tra Stati membri sono
strumenti essenziali per ridurre
le disparita.

Allo stesso modo, pazienti e so-
pravvissuti devono restare al cen-
tro delle politiche, perché qualita
della vita, salute mentale e reinse-
rimento sociale contano quanto
le cure.

La Giornata mondiale contro il
cancro 2026 deve essere piu di un
momento di sensibilizzazione.
Deve essere un richiamo all’azio-
ne. Se quasi la meta dei tumori
puo essere prevenuta, la risposta
€ una sola: agire insieme, con co-
raggio e coerenza, per un'Europa
che protegge davvero.

*eurodeputato Ppe, membro
Commissione Sant
**eurodeputato Ppe,
coordinatore Commissione Sant
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CELLULE RIPROGRAMMATE

La cura contro il cancro?
«Saremo noi stessi»
Salinaro a pagina 6

«] nuovi farmaci anticancro?
Nasceranno dalle nostre cellule»

VITO SALINARO

Orlando ho parla-
(( Atu di un obiettivo
straordinario: di

come stiamo trasformando le
nostre cellule, le cellule del si-
stema immunitario, in farma-
ci, farmaci viventi!». In Florida,
Chiara Bonini ha tenuto, afine
2025, davanti a migliaia di
scienziati, medici ericercatori,
la “Ham-Wasserman Lecture’,
una presentazione plenaria del
meeting della Societa america-
na di ematologia (Ash), l'even-
tointernazionale disettore pili
importante dell'anno. Dal 2005
solo altri due italiani hanno
avuto la stessa opportunita:
Clara Camaschella (2013) e
Giampaolo Merlini (2017). Or-
dinario di Ematologia nell Uni-
versita Vita-Salute San Raffae-
le di Milano, e responsabile del
laboratorio di Ematologia spe-
rimentale dell’Ospedale San
Raffaele, in occasione della
Giornata mondiale della lotta
al cancro, che si celebra oggi,
spiega ad Avvenire le frontiere
piliavanzate dellaricerca con-
tro la malattia.

Allora, professoressa, I'avan-
zamento piu significativo
nella lotta al cancro sta pro-
prio nel fatto che le stesse cel-
lule di un paziente diventa-
no farmaci per guarire quel-
la persona?

Direi di s, grazie all'ingegne-
ria genetica. Quando svilup-
piamo una malattia grave co-
me un tumore, ¢ perché il no-
stro sistema immunitario ha
fallito. Non ce I'ha fatta a pro-
teggerci. Ma oggi conosciamo
molto bene il nostro sistema
immunitario: le sue modalita
di funzionamento, le sue carat-

teristiche biologiche, che pos-
siamo sfruttare e modificare.
Unsistemacheil cancro aggi-
ra spesso, prendendo un po’
in giro...

E un sistema che va aiutato e
che non ¢ facile “addestrare”.
Per renderlo efficace, dobbia-
mo cercare di metterci proprio
nei panni della cellula tumora-
le. Questa cellula, prima nor-
male, si trasforma, ha una mu-
tazione genetica. Per diventare
tumore deve mettere in atto
una serie di funzioni. Per esem-
pio, deve riuscire ad “attirare” i
vasi sanguigni. Lei cresce se i
vasile portano ossigeno, nutri-
mento. E poi deve riuscire are-
sistere all'ambiente non sem-
pre ideale che ha intorno e che
la vorrebbe morta.
Lavorrebbe morta?
Si,iltumore non deve farsirico-
noscere dal sistema immunita-
rio, dai linfociti T, perché se
questo avvenisse verrebbe uc-
ciso. Purtroppo, come lei dice-
va, capita che riesca a camuf-
farsi, o addirittura ad “addor-
mentare” la risposta immuni-
taria, e [i nascono i problemi.
A questo punto cosa possia-
mo fare?

Possiamo dotare il sistema im-
munitario di nuovi dispositivi.
Comei“Car-T' linfociti preleva-
ti dal paziente e che armiamo
geneticamente in laboratorio,
insegnando loro, attraverso un
recettore chimerico che non
esiste in natura, un “Car’, arico-
noscere le cellule maligne e ad
ucciderle. Gli anni che abbia-
mo difronte porteranno ad una
efficacia sempre maggiore di
questi linfociti, che si sono ri-
velati come una piccola rivolu-

zione, oggi in grado di curare
alcune neoplasie del sangue,
come la leucemia linfoblastica
acuta, o alcuni linfomi, indu-
cendo remissioni complete an-
che durature.

Per remissioni complete in-
tende guarigioni?

Esatto.

Perché questi Car-T sono me-
no efficaci nei tumori solidi?
Nei tumori del sangue, come il
linfoma, il Car riconosce unata-
le molecola, per esempio la
“Cd19’, che caratterizza il linfo-
ma. Molecola pero espressa an-
che dai linfociti B sani. I Car-T
uccidono il linforna ma uccido-
no anche i linfociti B. Ora, noi
possiamo vivere senza linfociti
B, e quindi quel prezzo lo pa-
ghiamo volentieri pur diarriva-
re alla guarigione. Le cose cam-
biano nei tumori solidi. Perché
dobbiamo stare molto attentia
non uccidere la cellula sana da
cui il tumore & originato. Una
cosa e eliminare i linfociti B as-
siemealla parte malata, una co-
sa & uccidere tutte le cellule del
fegato o del polmone. Questa &
una delle difficolta maggiori
dell'utilizzo dei Car-T nei tumo-
risolidi. Ecco perché in labora-
torio studiamo altri modi per
armare i linfociti contro questo
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tipo di malattie.

Ci state riuscendo?

Stiamo insegnando ai linfociti-
T a riconoscere non solo delle
“spie” che rivestono le cellule
malate, maanche l'interno del-
le cellule, distinguendo trale tu-
morali e le sane, che spesso
convivono, un po’ nascoste.

A che punto siamo?

Questo approccio richiedera
anni prima di farci vedere i ri-
sultati attesi. Cioé guarigioni
definitive. O, in alternativa, il
blocco della malattia. O anco-
ra, nella peggiore delle ipotesi,
la cronicizzazione della stessa,
molto piu efficacemente di
quanto non si faccia adesso. E
stato come aprire il vaso di

Pandora. E in Italia siamo mol-
to bravi. Al San Raffaele abbia-
mo imparato a inserire, sosti-
tuire, eliminare geni, e abbia-
mo ora tanti prodotti cellulari
ingegnerizzati per personaliz-
zare le terapie. Magari per in-
siemi di pazienti, perché sa-
rebbe estremamente costoso
realizzarne una per ogni ma-
lato. La sfida e riuscire a esse-
re pilt rapidi nel portare questa
rivoluzione alletto del pazien-
te, di tutti i pazienti.

C’é dunque un tema di soste-
nibilita da affrontare. In Eu-
ropa nasceranno hub capaci
di sostenere percorsi rapidi e
meno costosi alle nuove cure?
Cisistamuovendo. Guardiamo
con grande attenzione alla Spa-
gna, dove hanno creato centri

LAY

nazionali, delle “infrastrutture
accademiche’, che produconoi
Car-T per l'intero Paese, a costi
inferiori rispetto all'industria.
Ein Italia come siamo messi?
In Italia, grazie al Pnrr, & nato
il Centro nazionale di Terapia
genica, che annovera tutte le
professionalita occorrenti. Va
coordinato per condividere
protocolli, preparazione delle
cellule, sperimentazioni, stu-
di clinici.

11 futuro della lotta al cancro
allora é dei Car-T, degli anti-
corpi monoclonali e bispeci-
fici, dei vaccini?

Quuasi tutti gli approcci che lei
nominasono compresinell'im-
munoterapia. Che funziona su
meccanismi molto diversi ri-
spetto achemio eradioterapia.
Queste ultime agiscono soprat-
tutto sulla cellula che prolife-
ra; I'immunoterapia colpisce
invece le cellule quando ne ri-
conosce la diversita da quella
sana, in base alle sue mutazio-
ni e non alle sue capacita di
proliferare. Di solito se combi-
niamo questi meccanismi ab-
biamo risultati migliori.
Quando saranno battuti an-
che i tumori “invincibili”?

Il nostro sforzo maggiore & usa-
re questi progressi soprattutto
per le neoplasie a prognosi sfa-
vorevole: il pancreas, il cervel-
lo, I'ovaio, le forme metastati-
che del colon-retto, la leuce-
mia mieloide acuta. Ci lavoria-
mo senza sosta. Dobbiamo su-

_L'INTERVISTA

In occasione della
Giornata mondiale
sulla malattia, la
scienziata Chiara
Bonini parla dei
piu recenti
avanzamenti della
ricerca, a partire
da un utilizzo mai
cosi efficace
dell'ingegneria
genetica

perare uno scoglio: le immu-
noterapie sono capaci di rico-
noscere soprattutto le malattie
con elevate mutazioni.

Un esempio?

Il melanoma, il tumore della
pelle pitiaggressivo, hala capa-
cita mutazionale pil alta. E,
non a caso, viene contrastato
con successo dalle nuove tera-
pie. Proprio perché & pit rico-
noscibile. In alcuni casi, poi, il
nostro sistema immunitario
non ¢ efficace perché hail “fre-
no tirato’; perché il tumore lo
addormenta, lo esaurisce, gli
azionaun freno, appunto, e non
lo fa funzionare. In quel caso
possiamo usare degli anticor-
pi, dei checkpointinibitori, che
tolgono il freno. Quando inve-
ce incontriamo neoplasie che,
a differenza del melanoma,
hanno poche mutazioni, e per
questo sono meno riconoscibi-
li, cosa che accade per i tumo-
ri che le menzionavo prima, in
quei casi togliere il freno ai lin-
fociti naturaliserve a poco.Eal-
lorailinfociti del paziente liin-
gegnerizziamo noi. E piti cono-
sciamo la patogenesimolecola-
re di ogni tumore, pit1 imparia-
mo a costruire nuovi trattamen-
ti. Non manca molto.
Eivaccini?

Stiamo migliorando il modo di
somministrarli, grazie alla tec-
nologia a Rna, estremamente
utile anche contro il Covid-19.
Potenzialmente potrebbero es-
sere prodotti di enorme impat-

«Istruire 1 linfociti T
¢ stato come aprire
il vaso di Pandora.
Ora inseriamo,
sostituiamo,
eliminiamo geni.
Ma ci servono ancora

degli anni per battere le
malattie “invincibili”»
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to. Il problema dei vaccini sta
nella necessita di attivare un
numero adeguato di linfociti T
anti-tumorali efficaci, spesso
pilirari emeno avidi rispetto ai
linfociti T che riconoscono gli
agenti infettivi, come l'influen-
za. Irisultati potrebbero miglio-
rare quando combineremo il
vaccino con l'ingegnerizzazio-
ne del linfocita.

Qual ¢ il traguardo piu con-
creto che abbiamo davanti?
Lamia fiducia maggiore sta nel-
le combinazioni. Mi spiego: og-
gi siamo ancora costretti a te-
stare i nuovi farmaci singolar-
mente, non possiamo combi-
narli con altri approcci. Ma &
proprio combinandoli che po-
tremmo riuscire ad aumentare
in maniera significativa le gua-
rigioni. Perché le cellule tumo-
rali hanno dovuto superare tut-
ta una serie di ostacoli che for-
tunatamente il nostro organi-
smo mette in atto. E li supera-
no perché cambiano, perché si
evolvono. La cellula tumorale
ha una instabilita genetica,
quindi tutte le volte che si divi-
de presenta errori nel Dna: e
morira per via di questi errori.
Qualcuna, tuttavia, acquisira
caratteristiche che larenderan-
no piuresistente. Se la aggredi-
remo in modo combinato, le
renderemo la vita difficilissima,
per non direimpossibile. Ecco-
lo il futuro.
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di Maddalena Bonaccorso

enete bene a mente questo termine: in
silico. Perché & quello che con ogni
probabilita sentirete quando verra
scoperta la cura contro il cancro, o
sara trovato |’antibiotico che risolvera
le infezioni resistenti, o il rimedio per
’Alzheimer. Potremmo dire che que-
sto strano latinismo sia stato coniato
per esclusione, per dare un nome alla
ricerca farmaceutica che non é in vi-
tro (cioé in provetta) e nemmeno in vivo (quindi
sugli organismi viventi) ma procede grazie all’Intel-
ligenza artificiale, nel silicio dei chip e nei modelli
computazionali dei computer.

Il laboratorio di farmaci del futuro, infatti, non
ha camici bianchi, né provette. Al posto del caos
controllato del banco di laboratorio, ci sono codici
e algoritmi: si ricercano le medicine che useremo
nei prossimi anni, ma non si mescola chimica. Il
recente rapporto del Capgemini Research Institute
sull’industria biofarmaceutica ha previsto che tra
un decennio il 60 per cento dei nuovi farmaci sara
stato progettato dall’Intelligenza artificiale. Lungi
dall’essere fantascienza, la ricerca con I’la sta gia
iniziando a cambiare la storia della medicina. In
diversi modi: «La progettazione di farmaci in silico
non serve solo a creare molecole da zero, ma e
utile anche per trovare nuovi utilizzi per quelli gia
esistenti», spiega a Panorama Antonio Lavecchia,
ordinario di chimica farmaceutica all’Universita di
Napoli Federico II e autore del libro Applied Artifi-
cial Intelligence for Drug Discovery, appena uscito
per Springer Nature. «Da un lato, grazie ai computer
e all’la, i ricercatori progettano molecole nuove,
simulando come potrebbero legarsi a una proteina
coinvolta in una malattia: ¢ il cosiddetto de novo
drug design, in cui il farmaco nasce “al computer” e
solo dopo, se promettente, viene prodotto e testato
in laboratorio».

Ma esiste un approccio altrettanto impor-
tante: il drug repurposing, riposizionamento
dei farmaci. «In questo caso» prosegue Lavecchia
«non si parte da zero, perché I'la e i modelli in silico
analizzano grandi quantita di dati su medicinali
gia approvati, sulla loro struttura chimica e sui
meccanismi d’azione, per capire se possono essere
efficaci su malattie diverse da quelle originarie». Un
esempio concreto € stato quello del baricitinib,
farmaco sviluppato per I’artrite reumatoide e poi
riproposto per il trattamento di Covid-19. Non e il
solo. «Nel campo dell’antibiotico-resistenza, oggi
particolarmente cruciale, esistono gia esempi con-
creti dell'impatto dell’Intelligenza artificiale sulla
ricerca», sottolinea Eugenio Santoro, responsabile
dell’Unita per la ricerca in sanita digitale e terapie
digitali dell'Irccs Istituto Mario Negri. «Mi riferi-
sco, per esempio, agli studi su halicin e abaucina,
antibiotici sperimentali individuati - nel primo
caso - attraverso strategie di riposizionamento e
nel secondo da analisi nuove, effettuate su milioni
di composti. La velocita delle piattaforme di la
hanno permesso di focalizzare I’attenzione su una
molecola efficace contro batteri resistenti, arrivando
allo sviluppo del farmaco in tempi molto veloci».

Halicin, che prende il nome da Hal, il compu-
ter di 2001: Odissea nello spazio, originariamente
sviluppato per il diabete, si & dimostrato capace di
sconfiggere molti batteri, fra cui il temibile Acine-
tobacter baumannii, resistente a tutti gli antibiotici
finora conosciuti. Non ¢ il solo batterio contro il
quale e urgente trovare nuovi rimedi che funzio-
nino: il Clostridium difficile, per esempio, provoca
un’infezione che negli anziani e spesso letale e che
genera in Europa una spesa ospedaliera di circa 5
miliardi all’anno. «La biotech Insilico medicine di
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Boston ha utilizzato piattaforme di la anche per
generare un candidato farmacologico per la fibrosi
polmonare idiopatica», spiega ancora Lavecchia.
«Questo composto, chiamato rentosertib, € passato
dalla scoperta al primo stadio di sperimentazione
clinica in circa 30 mesi, un tempo molto pit breve
rispetto ai cicli di sviluppo tradizionali, che pos-
sono richiedere oltre cinque anni nelle prime fasi
precliniche e cliniche».

Nel 2024, Insilico ha completato I’'arruolamento
dei pazienti per lo studio di Fase 2 in Cina e ha pub-
blicato su Nature Biotechnology i risultati dettagliati,
dalla scoperta del target fino ai trial clinici. «I dati
preliminari, comunicati a inizio 2025, indicano che

rentosertib e stato ben tollerato e mostra segnali
iniziali di efficacia», conclude il professore. «Rappre-

senta uno dei primi esempi di farmaco progettato
con un approccio basato su la generativa ad arrivare
auna fase clinica avanzata. Questo sottolinea come
I'Intelligenza artificiale possa accelerare la linea di
sviluppo, riducendo costi e tempi»,

Accelerazioni e risparmi pit necessari che
mai: attualmente, infatti, il 90 per cento dei
farmaci che giungono fino all’ultima fase di
sperimentazione falliscono I’obiettivo, cosi ogni
nuova molecola che arriva sul mercato, dopo
12-15 anni della sperimentazione, ha un costo
globale di sviluppo che si attesta sui 2,8 miliardi
di dollari. Costi e tempi non sostenibili sul lungo
periodo, che spiegano perché la sperimentazione
di nuove medicine sia - soprattutto in campi poco
redditizi - sostanzialmente in stallo. Uno studio
pubblicato su Drug Discovery Today nel giugno
del 2024 ha, di contro, dimostrato che le molecole
scoperte dalle piattaforme di Intelligenza artifi-
ciale hanno un tasso di successo, quantomeno
nelle prime fasi dei trial, di circa I'80-90 per cento,
significativamente piu alto rispetto alle medie
della sperimentazione tradizionale. Questo non
vuol dire che tutti i nuovi farmaci generati o “ripo-
sizionati” grazie all’la raggiungeranno lo scopo.

Alcuni, pero, al letto dei pazienti sono gia
arrivati: e la storia per esempio del clonaze-
pam, vecchio farmaco molto conosciuto e usato
per il trattamento delle convulsioni, e di Jorie
Kraus, bambina statunitense di due anni e mezzo,
affetta sin dalla nascita dalla rarissima sindrome
di DeSanto-Shinawi. Causata da una insufficien-
za del gene Wac, che regola i processi di sviluppo
neurologico, la malattia provoca grave ritardo
mentale, ipotonia muscolare e anomalie compor-

tamentali. In cura alla Majo Clinic di Rochester,
in Minnesota, Jorie e stata presa in carico da
un team medico che, attraverso la piattaforma
chiamata BabyFORce, e riuscito a selezionare
tra tutti i farmaci esistenti e approvati quello
che avrebbe potuto incrementare la produzione

del gene. L'la ha identificato sette farmaci e, alla
fine, e stato selezionato il clonazepam. Non si sa
ancora quanto migliorera Jorie, e se il farmaco
funzionera anche per altri pazienti, ma quel che
& certo e che la bimba ha da poco pronunciato le
sue prime parole e iniziato a gattonare evitando gli
ostacoli: i genitori hanno dato vita a una fondazio-
ne, chiamata The Jorie effect, per raccogliere fondi
a favore di BabyFORce, e danno conto dei suoi
progressi sulle loro pagine social.

Anche i colossi sono scesiin campo nell’ambito
della ricerca in silico: un sistema di Intelligenza arti-
ficiale chiamato C2S-Scale 27B (dove 27B indicai27
miliardi - billions - di parametri che lo compongono)
€ stato sviluppato da Google DeepMind insieme
all’Universita di Yale, partendo dai modelli Gemma
di Google. «Il nostro modello ha generato una nuova
ipotesi sul comportamento cellulare del cancro, che
gli scienziati hanno validato sperimentalmente su
cellule viventi», ha scritto il ceo Sundar Pichai su X.
«Con ulteriori test preclinici e clinici, questa scoper-
ta potrebbe rivelare una nuova promettente strada
per lo sviluppo di terapie per combattere i tumori».

Dell'importanza del farsi affiancare dall’la pure
nelle diagnosi & convinto anche il professor Giu-
seppe Remuzzi che, intervenendo alla consegna
delle borse di studio della Fondazione Aiuti Ricerca
Malattie Rare, ha invitato a ripensare il ruolo dei
medici. «Oggi I'Intelligenza artificiale supera il me-
dico nel ragionamento clinico e nella capacita dia-
gnostica», ha spiegato citando uno studio del New
England Journal of Medicine. «laraggiunge1'85,5
per cento di diagnosi corrette contro il 20 dei clinici,
un datorilevante alla luce dei milioni di morti annui
per errori diagnostici. Cid che la tecnologia non
potra mai sostituire & il rapporto umano».

Del possibile impatto deflagrante dell’la sui
farmaci si sono accorte anche le agenzie regolato-
rie di tutto il mondo. Ema ed Fda, infatti, lo scorso
14 gennaio hanno presentato una guida congiunta
con dieci principi chiave che «getteranno le basi per
lo sviluppo di buone pratiche nell’uso dell’la». Le
Agenzie raccomandano alle aziende farmaceutiche
di progettare modelli qualitativamente alti, incen-
trati sull'uomo e allineati con standard scientifici,
etici e di sicurezza informatica rigorosi. Anche in
Italia procediamo spediti: oltre ai risultati appena
ottenuti dall’Universita Vita-Salute San Raffaele
(vedere anche box a pagina 12), Cristian Taccioli
dell’Universita di Padova e fondatore del gruppo di
ricerca TaccLab é stato 'unico europeo a vincere
un grant promosso da Meta rivolto alle start-up che
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utilizzano la sua piattaforma chiamata Llama. Il
gruppo ¢ gia arrivato alla sintesi di tre nuove mole-
cole per sconfiggere I’antibiotico-resistenza. «Siamo
ancora a livello cellulare, le testiamo in laboratorio
per capire se riescono a uccidere i batteri. Per ora
funzionano, ci spiega Taccioli. «Il prossimo passo
€ migliorarne alcune caratteristiche, per esempio
la solubilita, e poi passare ai modelli in vivo: non
esistono scorciatoie miracolose. Pero se prima per
arrivare a un farmaco servivano 15 anni, oggi la

SVILUPPO
IN SILICO
Sotto, una cascata
di microchip
realizzatiin silicio.
Da quiilnome
della nuova
ricerca
farmaceutica
realizzata non piu
neilaboratori

(a destra),

ma grazie aipce
all'lntelligenza
artificiale.

BATTERI
PERICOLOSI
A lato e nell'altra
pagina,
I"Acinetobacter
baumanniieil
Clostridium
difficile, batteri
resistenti ai
farmaci ma che
potranno essere
debellati grazie a
nuove molecole
sviluppate dalle
piattaforme
intelligenti.

fase di disegno molecolare ¢ quasi azzerata, quindi
tagliamo circa un terzo del lavoro».

Forse le provette non scompariranno del tutto e
non subito, ma non saranno piti il luogo dove nasce
I'intuizione: quella prendera forma prima, nei chip.
Perché, come scriveva Ippocrate, «la vita e breve,
I’arte e lunga». E oggi I’arte della medicina ha
imparato a pensare in silico. L]

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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E seuna
molecola nata
per regolare
sonno e veglia
riuscisse,

grazie anche
all'lntelligenza
artificiale, ad
aprire una strada
nuova contro una
delle forme piu
aggressive di
sclerosi multipla?
E da questa
domanda che
sono partiti gli
scienziati del
progetto
BRAVEINMS,
coordinato
dall’'Universita
Vita-Salute San
Raffaele e
dall'lrccs
Ospedale San
Raffaele di
Milano.
Attraversoun
approccio di
riposizionamento
farmacologico
supportato
dall'Intelligenza
artificiale, i
ricercatori hanno
individuato nel

bavisant,
antagonista del
recettore
istaminico H3,
un candidato
terapeutico
promettente
per la sclerosi
multipla
progressiva.

Nei modelli
sperimentali
della malattia,
tra cui chimere
uomo-topo,

il farmaco ha
mostrato la
capacita diagire
su due fronti
chiave: la
protezione dei
neuroniela
riparazione della
mielina.
«Abbiamo
SCOMMESsso su
un’idea: unire la,
modellistica
basata su cellule
staminalie
scienza
collaborativa per
accelerare la
scopertadi
nuove terapie per
questa malattia»,

Pan.rama

Dir. Resp.:Maurizio Belpietro

Dauna
molecola
per il sonno
una nuova

cura per

i

ha spiegato
Gianvito Martino,
prorettore alla
ricerca
dell'Universita
Vita-Salute San
Raffaele e
direttore
scientifico
dellospedale
cdurante la
presentazione
deirisultati.
«QOggiquella
scommessa ha
prodotto non
soloun
candidato reale
acuimanca ora
solo l'ultimo
miglio per
arrivare fino al
letto del malato,
ma anche
ulteriori 30
possibili nuovi
candidati
potenzialmente
utilizzabili nella
sclerosi multipla
progressivan. ||
lavoro ha presoin

esame oltre 1.500
farmaci gia noti:
I'analisi in silico ne
ha selezionati
273, edopouna
lunga serie di test
volti a stabilire la
tossicita delle
molecole sulle
cellule nervose,
questo numero
siéridottoa
trentadue
candidati e infine
a sei composti.
Tra questi,
bavisantsie
distinto peril
profilo di efficacia
e sicurezza.

«La piattaforma
Spoke é stata
fondamentale per
la prioritizzazione
dei candidati»,

ha sottolineato
Sergio Baranzini,
della University
of California San
Francisco.
«Integrando la
teoria dei grafiell
machine learning,
siamo riuscitia
ridurre migliaia
dicompostia

poche centinaia,
semplificando le
successive fasi
ditestin vitro

e invivo. Questo
lavoro evidenzia
la potenza degli
strumenti
computazionali
nell’accelerare la
scopertadi
farmaci».La
sclerosi multipla
progressiva
colpisce oltre un
milione di
persone nel
mondo e circa
15-20 milain
Italia. Euna
forma della
malattia per la
quale le opzioni
terapeutiche

restano limitate:

per questo,
I'approccio
sviluppato dal
progetto
BRAVEINMS
rappresenta un
passo rilevante
nellaricerca di
nuove strategie
dicura. E
arrivatoil
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momento che
I'Intelligenza
artificiale ci
dimostri che
cosa davvero

sa fare. (M.B.)
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MEDICI SENZA FRONTIERE

Se Israele mette
i dottori nel mirino

tedi farsi dinuovo vitaa Gaza Ci-
ty, poco prima dell’assedio della
citta. Perme, Gazanon éun pun-
to sulla mappa o un numero in
unreport. -PAGINA1S

MARTINAMARCHIO

Ci sono luoghi che non ti la-
sciano mai, nemmeno quan-
doriesci a varcare il confine per
tornareacasa. Gazaéunodique-
sti. Cisonostatadue volte:la pri-
ma nel 2024, durante l'invasio-
nedi terra della cittd di Rafah, e
lasecondanel 2025, tralemace-
rie che cercavano ostinatamen-

Noi,costrettialasciare Gazaafine mese:ultimo chiodosullabaradiunsistemasanitarioinmacerie

Mslresiste all'ultimatum di Israele
Non daremo 1nomi del medici

ILRACCONTO

MARTINA
MARCHIO* 1 .
i sono luoghi che
non ti lasciano mai,
nemmeno quando
riesci a varcare il
confine per tornarea casa. Ga-
za € uno di questi. Ci sono sta-
ta due volte: la prima nel
2024, durante l'invasione di
terra della citta di Rafah, e la
secondanel 2025, tra le mace-
rie che cercavano ostinata-
mente di farsi di nuovo vita a
Gaza City, poco prima dell’as-
sediodellacitta.

Per me, Gaza non & un pun-
tosullamappa o unnumero in
un report. E il volto dei miei
colleghipalestinesi, ’odore di
antisettico che lotta contro
quello del sangue, il pianto
dei neonati che nascono dove
tutto sembramorire.

Faccio questo lavoro da no-
ve anni, e da nove anni la mia
casa si chiama Medici Senza
Frontiere. Msf & la mia fami-
glia,I'organizzazione che ope-
ra in Palestina dal 1989 e che
mi ha insegnato che curare
non é solo un atto medico, ma

unatto d1 resistenzacivile. Og-
gi, pero, quella casa trema. Il
28 febbraionon & solo una da-
ta sul calendario: € il termine
di un ultimatum che rischia di
cancellare la nostra presenza
aGazaenella Cisgiordaniaoc-
cupata. Il comunicato del mi-
nistero per gli Affari della dia-
spora e la lotta all’antisemiti-
smo parla chiaro, e il silenzio
chelocircondaéassordante.

Nonessere complici

Cichiedonoliste. Ci chiedono
nomi e informazioni sensibi-
li. Ma dopo molti mesi di inuti-
li tentativi di dialogo con le
autoritaisraeliane non abbia-
mo ricevuto alcuna garanzia
sulla sicurezza del personale
elagestioneindipendente del-
le operazioni. Senza di que-
sto, come potremmo conse-
gnare informazioni cosisensi-
biliin un contesto dove, da ot-
tobre 2023, sono stati uccisi
1.700sanitari e oltre 600 ope-
ratori umanitari? Traloroc’e-
rano 15 deimiei colleghi. Era-
no medici, infermieri. Erano
padri, figli, fratelli. Msfha de-
ciso: non forniremo quegli
elenchi. Non lo facciamo per
opacita, ma per un dovere sa-
cro di protezione. Ci hanno
messo davantiaunasceltaim-

possibile, ma al di la di Msf
chi paghera il prezzo piti alto
sarannoipalestinesi.

A Gaza, oggi, Msf gestisce
un letto ospedaliero su cin-
que. Assistiamo un parto su
tre. Nel solo 2025 abbiamo
garantito oltre 800.000 visi-
te mediche. Supportiamo sei
ospedali del ministero della
Salute, abbiamo due ospeda-
lida campo e sedici traambu-
latori e cliniche. Fermiamoci
un istante a riflettere su que-

ste cifre: non sono_statisti-
che, sono persone. E la don-
na che partorisce, € il bambi-
no malnutrito, € 'anziano
con il diabete, & il ferito ope-
rato d’urgenza. Questi servi-
zi non sono sostituibili. Se
Msf venisse espulsa, si spalan-
cherebbe un vuoto difficile
dacolmare. Andarsene signi-
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fica condannare chiresta.

Unsistemaalcollasso
L’espulsione di Msf sarebbe
I'ultimo chiodo sulla bara di
un sistema sanitario gia in
macerie. A Gaza la violenza
nonda tregua: pit di 500 per-
sone uccise dallo scorso otto-
bre. I servizi essenziali sono
stati sistematicamente colpi-
ti:acqua, cibo, alloggi, carbu-
rante. Tutto é diventato un’ar-
ma. In questo scenario, I'aiu-
to umanitario non dovrebbe
essere un “favore” concesso
dai governi, ma un obbligo
sancitodal diritto internazio-
nale umanitario.

Invece, stiamo scrivendo la
pagina piti scura della storia
umanitaria moderna da oltre
due anni. Nelle ultime settima-
ne I'occhio del ciclone si & ab-
battuto su di noi, su chi cura,

LASTAMPA

spostando il focus dachi, inve-
ce, sta permettendo che tutto
questo accada. Si usano accu-
seinfondate elavitadelle per-
sonecome levapolitica.

Laneutralitanonésilenzio
Sono 37 anniche MsféinPale-
stina. Siamo rimasti quando
sembrava impensabile, conle
cicatrici addosso, le notti in-
sonni sotto i bombardamenti
apochi metri dai nostri centri,
con I'umanita che bruciava
fuori dalla porta. Abbiamo
scelto di restare non solo per
operare, ma per testimoniare
e nel caso denunciare. Perché
pernoi laneutralita non & mai
stata unsilenzio complice.
Essere neutrali non signifi-
ca chiudere gli occhi davanti
alleatrocita. Abbiamo mante-
nuto i nostri principi anche
quando sarebbe stato piti sem-

plice piegarsi, quando la pres-
sione e l'incertezza cercavano
di confondere il rumore delle
bombe conla verita dei fatti.

Oggi non serve solo il no-
stro lavoro medico. Serve la
nostra voce. Bisogna alzare
la voce contro chi usa gli aiu-
ti come ricatto. Bisogna che
le cittadine, i cittadinie la co-
munita internazionale pren-
dano una posizione chiara,
netta, umana. Non possiamo
permettere che I'ultimo ba-
luardo di assistenza medica
venga smantellato nel silen-
ziodel mondo.

Gaza non ha bisogno di al-
tre morti, ha bisogno di medi-
ci. Enoi abbiamo bisogno che
lavostra vocesi uniscaallano-
stra. Perché la curasia undirit-
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*roordinatrice medica
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COSTANZA OLIVA
pranzo, tre piatti di pasta al
Afumo. Poi, nel pomeriggio,
i 100 metri pit1 veloci

d'Ttalia nella categoria Allievi.
Succede a Salerno, nel 1969, e il
ragazzo magrolino che corre cosi
forte si chiama Pietro Mennea. Lo
raccontera anni dopo lui stesso.
Oggi, invece, I'alimentazione dei
campioni parla il linguaggio dei
macronutrienti, dei grammi e
delle strategie per aumentare la
massa. La campionessa
americana Lindsey Vonn ha
raccontato di aver messo su
quest’estate 5,5 kg di muscoli.
Dopo l'addio alle gare nel 2019 e
una protesi parziale al ginocchio,
la regina della velocita torna a
Cortina - dove nel 2004
conquisto il suo primo podio in
Coppadel Mondo -a41 annie
nonostante la rottura di un
crociato, la settimana scorsa. Ma
I'eta non la scoraggia: dice anzi di
aver raggiunto una condizione
fisica quasi perfetta grazie alla
preparazione e alla dieta «pili
disciplinata» della sua vita. E, in
effetti, la tavola degli atleti &
sempre pili un laboratorio dove
anche aminoacidi, creatina e
omega-3 vengono dosati con

Dir. Resp.:Marco Girardo

Anche il menu
per gli atleti
¢ una scienza

precisione per aiutare il corpo a
reggere lo sforzo, evitare infortuni
e accelerare il recupero. La
performance fisica viene
costruita attraverso un equilibrio
tra i nutrienti, calibrato
sull'analisi dei parametri
antropometrici e della
composizione corporea. Si tiene
conto perfino dell'orario di
allenamento e di quello dei pasti,
cosi come delle variazioni della
frequenza cardiaca e della
produzione di globuli rossi in alta
quota. Ma la ricerca della dieta
perfetta per vincere non ¢ affatto
un’‘ossessione moderna. Secondo
Pausania il leggendario Milone di
Crotone, vincitore di sei titoli
olimpici nella lotta, consumava
circa 9 kg di carne al giorno tra
agnello e cacciagione. Dosi
probabilmente esagerate, ma
altre testimonianze confermano
una dieta fortemente proteica e
ricca di vitamina D, utile per
favorire lo sviluppo della forza.
Secondo Ippocrate gli atleti
dovevano mangiare carne
diversa a seconda della
specialita: i saltatori capra, i
pugili e i lanciatori toro, i lottatori
carne grassa di maiale. E come
snack energetico prima di una
gara, fichi secchi, miele e noci. A
Roma, invece, i gladiatori

seguivano una dieta
prevalentemente vegetariana
basata su cereali, legumi e
verdure. A confermarlo, oltre alle
fonti storiche, sono state le analisi
dei resti ossei di decine di
combattenti ritrovati in una
necropoli di Efeso, studiati da
un'équipe di antropologi
dell'Universita di medicina di
Vienna. I risultati hanno rivelato
alte percentuali di stronzio,
tipiche di un’alimentazione
vegetale, e basse percentuali di
zinco, pii legate alle proteine
animali. Nell'Ottocento si assiste
aun primo approccio scientifico
all'alimentazione sportiva. Nel
1842 il chimico Justus von Liebig
sostenne che le proteine fossero il
principale substrato energetico
per il lavoro muscolare. Nacque
cosi una sorta di “dittatura della
bistecca” che perduro fino agli
anni 1970: furono i nutrizionisti
italiani, tra gli altri, a ribellarsi,
convinti dei vantaggi della dieta
mediterranea. Oggi lalinea la
dettano i milioni di dati raccolti
dai dispositivi indossabili e dalle
tecnologie di tracciamento, che
trasformano la performance in
un indice di massa magra.

B RIPRODUZIONE FISERVATA
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Servizio Giornata mondiale

Tumori, 4 casi su 10 si possono prevenire: fumo,
Infezioni e alcol 1 primi fattori da evitare

Polmone, stomaco e cervice uterina rappresentano quasi la meta di tutti i casi di
cancro che sarebbe possibile scongiurare agendo su 30 fattori di rischio inclusi
sovrappeso, papillomavirus, sedentarieta e inquinamento e risparmiando 7,1 milioni
di vite secondo I'Oms

di Barbara Gobbi
3 febbraio 2026

Su 18,7 milioni di nuovi casi di cancro, ben 7,1 milioni pari a quasi il 40% (37,8%) potrebbero
essere evitati. E’ la stima pubblicata alla vigilia della Giornata mondiale contro i tumori del 4
febbraio dall’Agenzia dell’Oms larc, i cui esperti hanno appena pubblicato su Nature Medicine
un’analisi basata su dati provenienti da 185 paesi e relativa a 36 tipi di cancro, che parla chiaro: le
30 cause prevenibili - tra cui tabacco, alcol, alto indice di massa corporea, inattivita fisica,
inguinamento atmosferico, radiazioni ultraviolette e per la prima volta nove infezioni cancerogene,
sono all’origine di 2,7 milioni (29,7%) di casi nelle donne e di 4,3 milioni (45,4%) negli uomini. Nel
dettaglio, la percentuale di tumori prevenibili (dati 2022) varia dal 24,6% al 38,2% nelle donne e
dal 28,1% al 57,2% negli uomini in diverse regioni.

A spiegare I'importanza il senso di questa analisi € il primo autore dello studio e team leader
dell’lOms per il controllo del cancro, André llbawi: «Questa é la prima analisi globale che dimostri
guanto pesino sul rischio di sviluppare un cancro cause che possiamo prevenire. Esaminando i
modelli tra paesi e gruppi di popolazione, possiamo fornire a governi e individui informazioni piu
specifiche per aiutare a prevenire molti casi prima che la malattia inizi».

I big killer

Il fumo (15,1%), le infezioni (10,2%) e il consumo di alcol (3,2%) sono i principali fattori evitabili
che contribuiscono al carico di cancro. | tumori ai polmoni, allo stomaco e alla cervice della cervice
rappresentavano quasi la meta dei tumori prevenibili. 1l rafforzamento degli sforzi per ridurre le
esposizioni modificabili rimane centrale nella prevenzione globale del cancro.

Tre tipi di cancro — polmone, stomaco e cervicale — rappresentano quasi la meta di tutti i casi di
cancro prevenibili sia negli uomini che nelle donne a livello globale. Il cancro ai polmoni é
principalmente collegato al fumo e all'inquinamento atmosferico mentre quello allo stomaco é in
gran parte attribuibile all'infezione da Helicobacter pylori. Il tumore della cervice uterina infine &
causato in modo schiacciante dal papillomavirus umano (Hpv), per cui esiste da anni un vaccino
ancora ampiamente sotto-utilizzato anche in Italia.

Queste informazioni - € il monito che arriva dall’Oms - non devono restare sulla carta ma essere
utilizzate dai singoli Paesi come utili bussole per mettere in campo strategie di prevenzione
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specifiche che includano misure di controllo del tabacco piu efficaci, regolamentazione dell’alcol,
vaccinazione contro le infezioni cancerogene come il papillomavirus umano - appunto - e I'epatite
B, ma anche per promuovere una migliore qualita dell’aria, luoghi di lavoro maggiormente sicuri e
piu attivita fisica.

Maschi piu a rischio

Il carico del cancro prevenibile e sostanzialmente piu alto negli uomini rispetto alle donne, con il
45% dei nuovi casi di cancro negli uomini rispetto al 30% nelle donne. Negli uomini, il fumo
rappresenta circa il 23% di tutti i nuovi casi di cancro, seguito dalle infezioni al 9% e dall’alcol al
4%. Tra le donne a livello globale, le infezioni rappresentano I'11% di tutti i nuovi casi di cancro,
seguite dal fumo al 6% e dall’indice di massa corporea elevato al 3%.

«Questo studio fondamentale e una valutazione completa del cancro prevenibile a livello mondiale,
che incorpora per la prima volta cause infettive del cancro insieme a rischi comportamentali,
ambientali e professionali - dichiara Isabelle Soerjomataram, vicedirettrice dell’larc Cancer
Surveillance Unit e autrice senior dello studio -. Affrontare queste cause prevenibili rappresenta
una delle opportunita piu potenti per ridurre il carico globale del cancro».

Il puzzle mondiale

La possibilita di prevenire il tumore varia ampiamente tra le regioni. Nelle donne, i casi evitabili
vanno dal 24% del Nord Africa e Asia occidentale al 38% dell’Africa subsahariana. Tra gli uomini,
il carico piu alto e stato osservato in Asia orientale con il 57%, il pitu basso in America Latina e nei
Caraibi con il 28%. Queste differenze - osservano dall’agenzia larc - riflettono una diversa
esposizione a fattori di rischio comportamentali, ambientali, occupazionali e infettivi, cosi come
differenze nello sviluppo socioeconomico, nelle politiche nazionali di prevenzione e nella capacita
del sistema sanitario.

E allora dalla salute all’istruzione, dall’energia ai trasporti al lavoro, «serve un’azione coordinata -
concludono gli esperti - per evitare che milioni di famiglie subiscano il peso di una diagnosi di
cancro». Non solo: «affrontare i fattori di rischio prevenibili riduce certamente I'incidenza del
cancro ma anche i costi sanitari a lungo termine e migliora la salute e il benessere della
popolazionex».
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Servizio Giornata mondiale

Tumori urologici: ogni anno in Italia 5.500 casi
“ereditari”

Secondo Rolando Maria D’Angelillo (Siuro) per contrastare questo tipo di cancro
bisogna incentivare il piu possibile stili di vita sani e diagnosi precoci

di Redazione Salute
3 febbraio 2026

Nel nostro Paese ogni anno si registrano oltre 5.500 tumori urologici eredo-familiari.
Rappresentano circa il 6/7% di tutti i casi di carcinoma della prostata, del rene e della vescica. Per
guesti uomini e donne, che presentano varianti genetiche che aumentano il rischio di cancro,
bisogna personalizzare non solo le terapie ma anche la prevenzione. E quanto afferma la Societa
Italiana di Uro-Oncologia (SIUrO) in occasione della Giornata mondiale contro il cancro (World
Cancer Day) che si celebrera il 4 febbraio in tutto il Pianeta. 1l claim dell’evento internazionale
guest’anno e #UnitedByUnique.

L’'importanza della prevenzione primaria

“Secondo le Istituzioni sanitarie internazionali € evitabile fino al 50% di tutte le neoplasie —
sottolinea Rolando Maria D’Angelillo, presidente SIUrO -. La prevenzione primaria é
fondamentale anche in ambito uro-oncologico. Si puo intervenire su fattori modificabili come il
fumo, I'alimentazione quotidiana, il grave eccesso di peso o la sedentarieta. Le sigarette, per
esempio, sono responsabili da sole del 50% di tutti i nuovi casi di tumore della vescica. Anche le
diagnosi precoci sono importanti e vanno incentivate per ridurre la mortalita e aumentare le
possibilita di guarigione. Al momento perd non esistono screening organizzati per il carcinoma
della prostata. Tuttavia, sono disponibili esami come I'esplorazione rettale digitale, il test PSA o
I'ecografia prostatica transrettale che possono essere prescritti nei soggetti a rischio o che
presentano alcuni sintomi”.

I pazienti sorvegliati speciali per familiarita

“Altri sorvegliati speciali sono tutti quei malati che possiedono delle mutazioni eredo-familiari —
prosegue Giovanni Pappagallo, vice-presidente SIUrO -. Gli esami di screening genetico aiutano a
individuare la predisposizione individuale a sviluppare alcune forme di tumore spesso molto
aggressive. | test devono essere prescritti percio ai familiari di pazienti affetti dalla patologia e
vanno garantiti sull’'intero territorio nazionale. Molto pericolosa é la mutazione BRCA2 che non
riguarda solo il carcinoma mammario. Aumenta di 3 volte il rischio di neoplasia prostatica rispetto
al resto della popolazione. La familiarita interessa anche il tumore al testicolo che ogni anno fa
registrare in Italia pit di 2.000 casi. E una patologia oncologica “giovanile” e rappresenta la forma
di cancro piu frequente nei maschi con meno di 50 anni. Come prevenzione consigliamo
I'autopalpazione a partire dalla puberta. Per chi ha avuto invece parenti di primo grado affetti dalla
malattia € sempre indicata una visita urologica specialistica annuale”.
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La cura deve essere multidisciplinare

“Anche quest’anno abbiamo deciso, come Societa Scientifica, di aderire alla Giornata mondiale
contro il cancro — conclude D’Angelillo -. La personalizzazione delle cure, dell’assistenza e della
prevenzione sono indispensabili per un efficiente contrasto ai tumori genito-urinari. Sono un
gruppo molto eterogeno di malattie che in totale nel nostro Paese interessano 1 milione di persone.
Non riguardano solo uomini over 65 perché colpiscono anche adolescenti, giovani adulti e donne
d’ogni fascia d’eta. Bisogna sensibilizzare la popolazione a seguire alcuni comportamenti virtuosi
che possono evitare gravi conseguenze. Infine, il trattamento delle neoplasie deve essere sempre
multidisciplinare e affidato a team composti da diverse figure professionali. Anche attraverso la
collaborazione fra i diversi specialisti coinvolti nella gestione del paziente é possibile favorire
trattamenti piu personalizzati”.
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Servizio Laricerca

Tumore del pancreas, ecco | quattro esami del
sangue che aiutano la diagnosi precoce e
migliorano la prognosi

Riconoscere la lesione in fase iniziale € estremamente difficile. Solo in circa un caso
Su cinque si ottiene questo risultato.

di Federico Mereta
3 febbraio 2026

Arrivare presto. E' questa la regola aurea quando si debbono affrontare le patologie oncologiche.
Una diagnosi precoce permette di ottimizzare i trattamenti, favorire la guarigione, migliorare
comunque la prognosi a distanza. Il problema e che per alcune forme di tumore giungere presto a
riconoscerle é davvero difficile. | segni e i sintomi che presentano in fase iniziale sono spesso
troppo sfumati e complessi da interpretare, e soprattutto non ci sono test di screening che
consentano di andare a ricerca I'eventuale malattia nei soggetti a rischio. E' su questo fronte che
arriva ora una buona notizia. Un “poker” di test sul sangue potrebbe offrire infatti I'opportunita di
identificare precocemente lI'adenocarcinoma duttale del pancreas, la forma di gran lunga piu
diffusa di questa patologia. A dirlo € una ricerca sostenuta dai National Institutes of Health (NI1H)
degli USA, che ha coinvolto scienziati della University of Pennsylvania Perelman School of
Medicine di Philadelphia e della Mayo Clinic di Rochester, pubblicata su Clinical Cancer Research
(primo nome Brianna M. Krusen). Il test “combinato”, anticipando la diagnosi, potrebbe diventare
un'opportunita fondamentale per influire sui tassi di sopravvivevenza, pur se é ovviamente ancora
troppo presto per parlare di possibili screening mirati, anche per soggetti a rischio.

Come nasce il quadri-test

L'analisi dei ricercatori d'oltre Oceano é stata concepita per studiare specifici biomarcatori nel
sangue di soggetti con tumore pancreatico, confrontandoli con una popolazione di controllo senza
il tumore. Inizialmente sono stati individuati due biomarcatori ematici precedentemente esplorati
per questo utilizzo, I'antigene carcinoembrionariol9-9 (CA19-9), utilizzato per monitorare la
risposta al trattamento nei malati con tumore al pancreas (purtroppo pero non si tratta di un test
specifico preciso, visto che i valori possono innalzarsi anche in presenza di altre patologie del
pancreas e delle vie biliari), e la trombospondina 2 (THBS2), una glicoproteina impiegata come
marcatore diagnostico per questa forma tumorale ma non solo, visto che rappresenta anche un
potenziale indicatore di fibrosi epatica. Ed é a questo punto che nasce il quadri-test. Studiando
campioni ematici, si sono individuati due nuovi potenziali biomarcatori. Si tratta di proteine che
presentano valori elevati nei soggetti con tumore pancreatico in fase iniziale, in confronto a
volontari sani. I loro nomi? Aminopeptidasi N o ANPEP (esercita diverse funzioni nell'organismo e
sul fronte oncologico puo risultare in diverse forme tumorali, con azione sulla migrazione cellulare
e quindi la diffusione delle cellule neoplastiche oltre che sulla formazione di nuovi casi sanguigni,
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ovvero l'angiogenesi) e un'altra proteina, definita con la sigla PIGr che sta per recettore delle
immunoglobuline polimeriche.

Il valore dei quattro marcatori

L'indagine degli studiosi americani, coordinata da Kenneth Zaret, mostra come combinando
assieme in un unico pannello questi quattro valori si € riusciti a riconoscere il tumore del pancreas
rispetto agli organi sani in oltre nove casi su dieci (91,9% dei casi per tutti gli stadi combinati), con
il 5% di falsi positivi nei soggetti che non avevano la malattia. Non solo. Nel riconoscimento del
tumore in fase iniziale, I'esame combinato ha identificato la patologia nell'87,5% dei casi.
Insomma: c'é la speranza di arrivare prima con una diagnosi corretta, considerando anche che con
il “quadritest” si sono distinti correttamente i pazienti oncologici sia dagli individui sani che da
guelli con patologie pancreatiche non cancerose, come la pancreatite. Il commento di Zaret, nella
nota degli NIH, é chiaro: non siamo ancora arrivati alla soluzione, ma si é fatto un passo avanti. “I
risultati del nostro studio retrospettivo giustificano ulteriori test su popolazioni piu ampie, in
particolare su persone prima che mostrino sintomi — e il parere dell'esperto. Tali studi
‘prediagnostici’ aiuterebbero a stabilire se il test potrebbe essere utilizzato come strumento di
screening per le persone ad alto rischio di sviluppare la malattia in base alla storia familiare, ali
risultati dello screening genetico o alla storia personale di cisti pancreatiche o pancreatite”.

La sfida del tumore al pancreas

Pur se in Italia aumentano le persone vive dopo la diagnosi di tumore del pancreas, questa
patologia rimane una delle piu complesse da affrontare. Ed anche se la ricerca va avanti, non si
registra ancora una diminuzione dei casi, pari a 13.585 (6.873 sono uomini e 6.712 donne) nel
nostro Paese nel 2024. Soprattutto, solo in circa il 20% dei pazienti la patologia viene individuata
guando é ancora localizzata ed e possibile procedere con I'asportazione chirurgica, con maggiori
possibilita di sopravvivenza. L'adenocarcinoma duttale del pancreas e la forma pit comune e
aggressiva della patologia. Colpisce soprattutto (ma non solo) persone anziane e tende purtroppo a
recidivare localmente e a dare localizzazioni a distanza.
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Servizio La storia

La ricercatrice pisana al Karolinska di Stoccolma
che su Instagram aiuta i giovani cervelli a muovere
I primi passi

Chiara Tremolanti si occupa di nuove terapie per il Parkinson: il suo profilo punta a
normalizzare la frustrazione dei giovani in laboratorio e si rivolge ad aspiranti
dottorandi

di Marta Paterlini
3 febbraio 2026

“Buongiorno, tribe!”: cosi apre spesso le sue story Chiara Tremolanti, 31 anni, al quarto anno di
postdoc al Karolinska Institute di Stoccolma. Originaria di Pisa, si occupa di nuove terapie per il
Parkinson basate sulla sostituzione delle cellule nervose danneggiate. Su Instagram e
@the_PhD_Tribe, profilo nato per normalizzare la frustrazione dei giovani in laboratorio e si
rivolge ad aspiranti dottorandi, dottorandi e neodottori italiani. E dai messaggi e dai commenti che
riceve, sempre piu numerosi, Tremolanti ha realizzato una cosa semplice ma decisiva: con
@the_PhD_Tribe ha colmato un vuoto. “Mi sono accorta che mancava una voce che parlasse del
dottorato in maniera oggettiva: cosa significa progettare e riportare esperimenti, come si scrive un
paper, quali sono le difficolta quotidiane, come scegliere un laboratorio, come decidere in che
paese estero proseguire le proprie ricerche. | feedback mi hanno confermato che le persone
volevano proprio questo — un racconto pratico, non idealizzato”.

L'obiettivo? Spiegare come si muovono i primi passi in un laboratorio

Perché durante i primi passi un laboratorio non é chiaro per un neo-dottorando cosa significhi
davvero fare ricerca. Si pensa voglio fare scoperte, ma poi ci si scontra con la realta, che e difficile.
La prima reazione per molti ¢ il dubbio: non sono bravo abbastanza, forse il problema sono io,
forse non sono tagliato. “Vedendo me che normalizzo queste cose, comprendono di non essere soli.
lo cerco di mettermi in ascolto per capire i problemi degli altri e aiutarli a riconoscerli” spiega.
Tremolanti racconta di avere sempre fatto cose anche al di fuori della sua vita da ricercatrice,
affascinata dal fattore persone in accademia, “Mi & sempre piaciuto fare mentoring e impegnarmi
in associazioni, retreat ed eventi: qualsiasi opportunita di extra I'ho cercata”. L'idea di
@the_PhD_Tribe é stata dunque un mix: la passione per la scienza, I'interesse per I'aspetto umano
dell'accademia e la voglia di ragionare su come far funzionare meglio la ricerca e la vita in
laboratorio. “Avevo sotto gli occhi il confronto. | dottorandi in Svezia sono piu supportati, piu
protetti, vengono valorizzati lungo tutto I'arco del loro percorso. Anche qui c'e frustrazione, ma
esiste un'infrastruttura piu solida — corsi, tirocini, eventi, associazioni. | dottorandi italiani sono
spesso piu soli”. Secondo Tremolanti, in Italia la visione del dottorato € arcaica; si pensa che il
dottorando sia uno specialista chiuso, un pesce fuor d'acqua nel mondo reale. “Non & cosi” dice, il
dottorato sviluppa competenze trasversali - comunicazione, problem solving, pensiero critico,
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resilienza e adattabilita - e, soprattutto, la capacita di imparare in fretta, fondamentale nel mondo
del lavoro di oggi.

Una community che cresce e tante infomazioni pratiche

“Una parte del mio messaggio € dare consapevolezza di cosa si tratta, a cosa si va incontro. Parlo in
maniera onesta e oggettiva, senza demonizzare né dipingere tutto come rose e fiori. Per alcuni il
dottorato € una strada, per altri no. Ragiono con loro”, racconta Tremolanti. La sua giornata da
content creator € minimalista; non ha attrezzature particolari. Cerca di renderlo il piu efficiente
possibile: le stories sono semplici, conta piu il messaggio che la forma. “Condivido i miei
esperimenti mentre preparo reagenti, lavoro con le cellule, cammino verso il microscopio. Chiedo
alla community cosa ne pensa. La community sta crescendo e c'eé anche tanto scambio personale.
Molti mi scrivono chiedendo aiuto pratico: Vorrei fare un dottorato all'estero, come mi muovo?,
Sono obbligato a fare un periodo all'estero, come lo cerco? Ho iniziato a fare mentoring ad
personam: guardo CV, lettere di presentazione, aiuto nell'organizzazione. Sta diventando un
progetto impegnativo in parallelo alla mia ricerca, ma lo faccio volentieri, & parte di me”.
Tremolanti non e fatalista, vuole agire sul margine di miglioramento. “Molte cose nell'accademia
italiana sono impossibili da cambiare. Ad esempio, non possiamo controllare i fondi stanziati per
la ricerca - gli stipendi sono sempre troppo bassi - ma possiamo promuovere una mentalita diversa
dal basso, cosi da modificare il modo in cui viviamo questo periodo. Spesso mi scrivono: Vorrei
fare il dottorato, ma tutti me lo sconsigliano, dicono che non serve a nulla. 1o sprono a riconoscere
le proprie competenze e a non cadere nella narrazione dell'autocommiserazione: non porta a nulla.
Serve invece quello che io chiamo un abbraccio attivo: giovani ricercatori consapevoli che fanno
piccoli passi, che agiscono invece di lamentarsi. Con una fiducia pratica nel potere della comunita e
nella possibilita di cambiare I'accademia partendo dalle persone che la vivono quotidianamente”.

La speranza di ispirare giovani ragazze a scegliere la scienza

Guardando al futuro, I'idea di Tremolanti &€ rimanere nella ricerca e nell'accademia con l'obiettivo
di migliorarla e per @the_PhD_Tribe sogna una piattaforma piu interattiva che metta in
comunicazione le persone. Pensando in grande, le piacerebbe organizzare eventi e collaborare con
universita italiane. In futuro vorrebbe anche farsi portavoce delle giovani ricercatrici in STEM —
per ispirare ragazze a scegliere questa strada, anche parlando nelle scuole. “Siamo gia testimoni di
un cambiamento: uno studio americano recente mostra che oggi il 34% dei bambini disegna gli
scienziati come donne - era I'l% qualche decennio fa - ma la strada & ancora lunga: gli uomini
restano nettamente predominanti nelle posizioni di leadership accademica”. E chissa: magari
gueste riflessioni diventeranno un podcast, uno spazio per approfondire e intervistare dottori di
ricerca sul loro percorso e le loro scelte di carriera.
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Dir. Resp.:Roberto Napoletano

Il primario nei guai

Mazzette e favori
cosi il re della dialisi
spremeva la sanita

L'obiettivo era «massimizzare i
guadagni». Nelle motivazioni con
cui vengono confermati i domici-
liaria Palumbo, il Tribunale sotto-
linea chesarebbe statoin gradodi
sfruttare le falle della sanita per
ottenere un «profittoillecito».
Allegriapag.37

«Mazzette e favori»
Cost il “re” della dialisi
spremeva la sanita

»Le motivazioni con cui il Riesame ha confermato i domiciliari per Palumbo,
ex primario di Nefrologia: «Sfruttava le falle del sistema pubblico per arricchirsi

L'INCHIESTA

L'obiettivo era «massimizzare i
guadagni», anche con modalita
d'azione «spregiudicate», facen-
doleva «sull'incapacita delle strut-
ture pubbliche di soddisfare com-
piutamente le esigenze di cura dei
pazienti dializzati e sulla conse-
guente necessita per il Sisterna sa-
nitario nazionale di ricorrere al
supporto di strutture private ac-
creditate, successivamente rim-
borsate». Nelle motivazioni con
cui viene confermata la misura
degli arresti domiciliari a carico
dellex primario di Nefrologia
dell'ospedale

Sant’Eugenio, Ro-

berto Palumbo,

accusato dicorru-

zione, il Tribuna-

le del Riesame sot-

tolinea che il me-
dicosarebbestato

in gradodisfrutta-

re le falle della sa-
nita pubblica per
ottenere un «pro-
fitto illecito». Era
bastato rendersi
conto «della possi-
bilita di indirizza-
re in prima perso-
na,oper il tramite
deisuoi collabora-
tori, i pazienti che
avevano necessi-
ta di sottoporsi a
dialisi presso pre-
determinatestrut-
ture accreditate,
disponibili ad ero-
gargli un compen-
so», Palumbo, in-
terrogato, sieradi-
feso dicendo che
cera carenza di
strutture in deter-
minate zone, chei pazienu sceguie-
vano sulla base della maggiore o
minore vicinanza rispetto alla lo-
ro abitazione. Ma per i magistrati
sitrattadidatiirrilevanti «a fronte
delle conversazioni intercettate
che documentano, chiarissima-

mente, un capillare controllo dei
posti disponibili e il chiaro obietti-
vo di assicurare la piena copertu-
ra dei posti in determinate strut-
ture»; quelle rispetto alle quali il
medico indagato «aveva interes-
si». Nel corso degli anni sarebbe-
ro state create «corsie preferen-
ziali» dove i pazienti in dimissio-
ne sarebbero stati indirizzati ver-
soicentri dialisi “amici”.

GLI IMPRENDITORI

Un rapporto costruito all'inizio
con I'imprenditore Antonio Car-
melo Alfarone, titolare della Dia-
gest - lo stesso che ha poi denun-
ciato I'ex primario -, e poi con
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Maurizio Terra, di Dialeur, e Gio-
vanni Lombardi, fondatore del
gruppo Nefrocenter. Ma non é tut-
to. Dalle motivazioni del Riesame
emerge anche che, una volta inter-
rotti i legami con Palumbo, Alfa-
rone avrebbe instaurato «rappor-
tiprivilegiati» similianche con «la
caposala dell'unita di Nefrologia
del Policlinico Casilino». Contatti
«parimenti finalizzati a garantire
un costante afflusso di pazienti
dializzati presso le strutture clini-
chedirispettivo interesse». Un fat-
to poi conclamato, per l'accusa,
«dal rinvenimento di una mazzet-
tada 2.000 euro in denaro contan-
te nella borsa della donna a segui-

todiun controllodi polizia», avve-
nuto lo scorso giugno all'uscita
dalla sede della Diagest, dove lei si
eraincontratacon Alfarone.

I giudici sottolineano che dalle
conversazioni captate emerge
che Palumbo - assistito dall'avvo-
cato Antonello Madeo - «non fos-
se affatto indifferente a quale cen-
tro dialisi avrebbero scelto i pa-
zienti dopo le dimissioni, pur trat-
tandosi di una decisione che

CRONACA s ROMA

avrebbe dovuto essere assunta in
piena liberta». I collaboratori del
primario, infatti, spesso avrebbe-
ro menzionato come «i nostri cen-
tri di riferimento» solo quelli a lui
legati.

LA VERSIONE

Per i giudici non sono credibili le
versioni del medico, che ha rac-
contato di avere ricevuto utilita
dagli imprenditori prima per ami-
cizia - da Alfarone - e poi come pa-
gamento delle quote detenute dal-
le societa. «Non vie dubbio- sileg-
ge nell'atto - che le plurime e conti-
nuative utilith economiche ricevu-
te rinvenissero la loro causa
nell'attivita professionale esercita-
ta dal ricorrente, che di fatto non
aveva esitato a mettere la sua fun-
zione in vendita nella piena consa-
pevolezza dei vantaggi che i coin-
dagati avrebbero potuto ricavar-
neecheinfatti liavevano condotti
ad assecondare nel tempo qualsi-
voglia pretesa economica del pub-
blico ufficiale, anche destinata al-
la sua compagna». Palumbo, in-
fatti, non avrebbe ottenuto solo

denaro, il pagamento di affitti,
una macchina, carte di credito,
ma anche contratti lavorativi per
la compagna, a fronte, secondo
l'accusa, di lavori svolti solo in
parte oppure non svolti. Terra, di-
feso dall'avvocato Pietro Poman-
ti, per esempio, ha raccontato, in-
terrogato, «che il contratto stipu-
lato da Dialeur» altro non rappre-
sentava se non un «escamotage
per corrispondere ulteriori som-
medidenaroaPalumbo».
Michela Allegri

& RIPRODUZIDNE RISERVATA

VERIFICHE SU FAVORI A
CLINICHE AMICHE ANCHE
AL POLICLINICO CASILINO
LA CAPOSALA TROVATA
CON 2MILA EURO

NELLA BORSA

PER | GIUDICI IL MEDICO
HA AGITO IN MODO
«SPREGIUDICATO» E GLI
IMPRENDITORI FAVORITI
«HANNO ASSECONDATO
OGNI SUA PRETESA»
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