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Cure palliative, c'e isogno

DOMENICA LA "GIORNAI

MAZIOMNALE DEI

di ridurre le disparita territoriali

«lo mi prendo cura» & il messaggio della XXV giornata nazionale
del sollievo che si celebra domenica 31 maggio. L'iniziativa vuole
promuovere una cultura del sollievo dalla sofferenza fisica e
morale per tutti coloro che sono alle prese con malattie inguaribili,
ma non per questo incurabili. Istituita nel 2001, la giornata é figlia
dellimpegno che dal 1975 conduce la Fondazione Gigi Ghirotti
onlus, nata dalla volonta di mantenere vivo il ricordo del giornalista,
morto di tumore e autore di reportage sulle condizioni di
emarginazione vissute negli ospedali soprattutto dai malati gravi.
Ecco perché la giornata, ha sottolineato il ministro della Salute
Orazio Schillaci «ci vede tutti impegnati nel dare concretezza al
messaggio di Gigi Ghirotti che richiamava I'attenzione sulla
necessita di dare un volto sempre pilt umano al Servizio sanitario
nazionale». Infatti il prendersi cura & un atteggiamento che non puo
mancare mai soprattutto nelle professioni sanitarie, ma anche da
parte di tutti coloro che sono vicini alle persone che soffrono, siano
essi familiari, volontari o cappellani. Il tema dellfumanizzazione é al
centro degli obiettivi delle cure palliative, vero snodo del sollievo
fisico, psichico, spirituale, che la giornata sottolinea. Enti promotori
sono il ministero della Salute, la Fondazione Gigi Ghirottie la
Conferenza delle Regioni e Province autonome, con l'adesione di:
Ufficio nazionale di Pastorale della salute della Conferenza
episcopale italiana, Associazione medici cattolici italiani (Amci),

Associazione religiosa istituti socio-sanitari (Anis), Societa italiana
cure palliative (Sicp), Federazione cure palliative (Fcp), Federazione
Terzo settore Lazio, Federsanita, Anci, Fiaso, Fnomceo, Fnopi, Fofi,
Fimmg, Federfarma. In ltalia la legge 38/2010 ha promosso la
diffusione delle cure palliative, ma lo stesso ministro ammette che
c'é ancora da lavorare «per ridurre le persistenti disparita

territoriali». La Fondazione Ghirotti ricorda che solo un terzo degli
adulti che ne hanno bisogno riesce a ottenere in modo tempestivo
le cure palliative. Situazione ancora peggiore in ambito pediatrico
dove solo un minore su 4 accede a cure palliative adeguate.
Pertanto la Fondazione Ghirotti rivolge un appello alle istituzioni
perché si concretizzi il processo di umanizzazione delle cure,
come sancito dal nuovo Piano nazionale delle cronicita; si attuila
partecipazione attiva delle associazioni di tutela delle persone con
malattie croniche e delle loro famiglie ai processi decisionali del
ministero della Salute; si monitori lo stato di attuazione dei piani di
potenziamento delle reti di cure palliative incluse nei Lea; si
acceleri Papprovazione della proposta di legge (n.2659/2025) che
promuove il valore fondamentale della dimensione spirituale della
cura all'interno delle reti di cure palliative. Tra le molte iniziative
promosse in occasione della giornata si segnala la presentazione,
oggi alle 14,30 alla Sala MediCinema del Policlinico Gemelli di
Roma, del progetto Violet “Prendersi cura della qualita di vita nelle
pazienti oncologiche”, dedicato alla promozione di percorsi
integrati di prevenzione, benessere e supporto alle terapie, con
I'obiettivo di accompagnare le pazienti lungo il percorso di cura,
con attenzione alla qualita della vita. (En.Ne.)
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PAOLO PETRALIA
arlare di “grandiospedali” - comeav-
viene a Milano in questi giorni - non
‘.. significa solo trattare le eccellenze e
le complessita dei principali nosocomi del
Paese. Ma insieme al management, ai cli-
nici, all'industria e aimolti stakeholders, in-
tende anche affrontare il grande e delicato
tema della distribuzione delle strutture di
cura sul territorio. Da unlato cisonoigran-
di ospedali centralizzati, dall'altro larete dei
piccoli ospedali locali. Questa divisione
sconta modelli di cura molto differenti,
ognuno con precisi vantaggi maanche con
problemistrutturali, che influenzano diret-
tamente la vita quotidiana dei cittadini.
I grandi ospedali offrono il massimo livello
di specializzazione oggi disponibile. Con-
centrano in un unico luogo i macchinari
pilt moderni, e i centri clinici e di ricerca e
medici che vedono un numero elevato di
casi complessi ogni anno. I dati dimostra-
no che per patologie gravi e rare ricevere
cure in centri ad alto volume aumenta le
probabilita di guarigione. Tuttavia, queste
grandi strutture presentano anche proble-
midigestione significativi. Spesso sono con-
gestionate, i tempi di attesa peralcune pre-
stazioni ordinarie sono lunghi e il rappor-
to tramedico e paziente diventatalvoltaim-
personale. Inoltre, costringono gli abitanti

Dir. Resp.:Marco Girardo

LA RIFORMA CHE VERRA

Tra grandi ospedali
e piccoli centri
I'equilibrio difficile

delle periferie a continui spostamenti.

I piccoli ospedali territoriali rispondono a
un'esigenza opposta, ovvero la vicinanza
della cura. Perlagestione delle malattie cro-
niche, perlariabilitazione o periprimisoc-
corsi, la presenza di una struttura vicina a
casa ¢ fondamentale, specialmente per la
popolazione anziana. Il problema princi-
pale di questi centri ¢ la sostenibilita eco-
nomica e clinica. Mantenere reparti di alta
complessita in piccoli ospedali & costoso e
spesso rischioso, perché il personale non
esegue un numero di interventi sufficiente
agarantire il mantenimento degli standard
di sicurezza.

Il disegno dilegge 1825 del 2026 interviene
esattamente in questo contesto per ridefi-
nire 'assetto della rete ospedaliera. Questo
provvedimento , attualmente in discussio-
ne, propone una riorganizzazione basata
sulla specializzazione delle strutture. Da
una parte si stabiliscono i centri di riferi-
mento nazionale per le patologie acute e
complesse, dall’altrasistandardizzanoiser-
vizi dei presidi territoriali, che devono con-
centrarsi sulle cure programmate e sulla
stabilizzazione dei pazienti. La legge pun-
ta poi sull'uso della tecnologia e della tele-
medicina per connettere queste due real-
ta, cercandodievitare l'isolamento dei pic-
coli centri, e delle reti di patologie e colla-
borazioni interaziendali.

Ilrischio principale resta la creazione di una
sanita divisa in due categorie di cittadini.
Se il potenziamento dei grandi centri non
viene accompagnato da un reale finanzia-
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mento delle strutture locali, le aree interne
e rurali perderanno servizi essenziali. I cit-
tadini saranno costretti a viaggiare anche
per bisogni sanitariminori, aumentandola
spesa privata e le disuguaglianze sociali.
La soluzione futura richiede un equilibrio
gestionale. I grandi ospedali devono esse-
reliberati dai casi meno gravi, che possono
essere gestitisul territorio. I piccoli ospeda-
li non devono copiare le funzioni dei gran-
di centri, ma specializzarsi nell'assistenza
post-acuta e nella diagnostica di base.
Questo scenario impone una riflessione
collettiva sul modello di assistenza che de-
sideriamo. E preferibile concentrarelerisor-
se in pochi centri di eccellenza tecnologi-
ca, accettando di dover viaggiare per le cu-
re, oppure é pitlimportante mantenere una
rete diffusa di piccoli ospedali, anche se con
minori dotazioni tecnologiche? A Milano
si parla anche di questo. E anche su questo
si gioca la sostenibilita del sistema sanita-
rio nei prossimi anni.
Direttore generale Azienda
ospedaliera universitaria di Verona
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LA LEGGE ALLA CAMERA
Terapie digitali: primo si
alla rimborsabilita del Ssn

App, sensori, dispositiviindossabili con softwarein-
telligenti finoaivideogiochi. Per curarsi cisonoanche
lenuove terapie digitali che possonoaiutareatrattare
gli effetti di malattie come la depressione, le dipen-
denze,I'Adhd opatologie metaboliche come diabete,
ipertensione e obesita. All'estero sono sul mercatoda
anni e sono giaprescritte dai medici. Oraanchel'ltalia
faunprimo passoimportante conl'approvazioneieri
all'unanimita alla Camera del testo unico sulle terapie
digitali che prevedeancheil percorsoperinserirle tra
ilivelli essenziali di assistenza e dunque rimborsate
dal Ssn. La proposta, che ora deve passare al Senato,
definisce innanzitutto cosa sono le terapie digitali e
prevede che siaistituito presso il ministero della Salute
un Comitato nazionale per le terapie digitali dispo-
nendoanche che queste, in quantoricomprese nella
categoriadei dispositivi medici, rientrino nell’ambito
diapplicazione del Programmanazionale di Health te-

chnology assesment. Infine perl'avvioalrimborsosi
prevede di effettuare «le necessarie valutazioni aifini
dell’'inserimentodelle terapie digitalineilivelli essen-
zialidelle prestazioni». Per Simona Loizzo deputata
dellaLegaecapogruppoin commissione Affari Sociali
questalegge «&una verarivoluzione, uncambio dipa-
radigma, lanuovafrontiera che rendeinostri pazienti
pitperformanti e dialoganti conisistemi di cura, otte-
nendoanche una riduzione del 30% dei ricoveri».
—Marzio Bartoloni

& REPRODUZIONE REISERVATA
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Servizio Terapie digitali

App, software e videogiochi per curarsi: presto
saranno rimborsati dal Ssn

Approvato alla Camera il testo unico tra le misure anche il possibile inserimento tra i
livelli essenziali di assistenza

di Marzio Bartoloni
27 maggio 2026

App, sensori, dispositivi indossabili con software intelligenti fino ai videogiochi. Per curarsi ci sono
anche le nuove terapie digitali che possono aiutare a trattare o almeno ad attenuare gli effetti di
malattie come la depressione, le dipendenze, I'Adhd o patologie metaboliche come il diabete,
I'ipertensione o I'obesita. All'estero sono sul mercato da anni - si stima che sfioreranno i 70
miliardi di dollari di valore da qui al 2034 - e sono gia prescritte dai medici. Ora anche I'ltalia fa un
primo passo importante con I'approvazione (all'unanimita) alla Camera del testo unico sulle
terapie digitali - dette anche Dtx - che prevede anche il percorso per inserirle tra i livelli essenziali
di assistenza e dunque rimborsate dal Servizio sanitario nazionale.

Cosa sono le terapie digitali e cosa curano

Le terapie digitali sono dispositivi medici marcati CE (quindi certificati dagli organismi notificati)
destinati ad attenuare o trattare una malattia, un disturbo di salute, una lesione o una disabilita. E
possono essere utilizzati da soli o in combinazione con farmaci e dispositivi medici tradizionali, al
fine di migliorare i risultati clinici e la qualita della vita dei pazienti agendo non sulla biologia del
paziente bensi sui suoi pensieri e comportamenti. Queste terapie puntano infatti a correggere
disturbi come la disattenzione e i rifiuti che causano possibili disfunzionalita, specialmente con
riferimento alle patologie croniche quali disturbi neuropsichiatrici (dipendenze, depressione,
ansia, insonnia, deficit di attenzione o iperattivita del bambino) e malattie metaboliche come
diabete, obesita e ipertensione.

Un mercato gia attivo all'estero

Come per i medicinali e i dispositivi medici tradizionali queste terapie digitali (che rientrano nella
categoria dei dispositivi) se vogliono ottenere il rimborso devono passare attraverso
sperimentazioni cliniche rispettando standard di sicurezza ed efficacia. Le Dtx si devono dunque
allineare ai regolamenti sui dispositivi medici: in pratica sono quindi regolamentate allo stesso
modo di cerotti, siringhe e apparecchiature mediche come Tac e risonanze magnetiche. Come
detto le terapie digitali sono gia diffuse in diversi Paesi a cominciare dagli Usa dove la Fda da anni
approva le Dtx - risale a esempio al 2020 un videogioco per trattare I'’Adhd - o la Francia e la
Germania dove a esempio sono state a esempio autorizzate Calmeda - un‘applicazione sviluppata
per supportare le persone con acufene, una delle prime digitali approvate e rimborsate in
Germania - e Velibra, terapia digitale per trattare i disturbi d'ansia. Per poterle attivare i pazienti
tedeschi devono presentare la prescrizione rilasciata dal medico con specifico codice di attivazione.
POLITICA SANITARIA, BIOETICA



La legge approvata alla Camera e il rimborso

La proposta, che ora deve passare al Senato, definisce innanzitutto cosa sono le terapie digitali e
prevede che entro trenta giorni dalla data di entrata in vigore della legge sia istituito presso il
ministero della Salute un Comitato nazionale per le terapie digitali disponendo anche che le Dtx in
guanto ricomprese nella categoria dei dispositivi medici, rientrino nell'ambito di applicazione del
Programma nazionale di Health technology assesment. Infine per I'avvio al rimborso si prevede di
effettuare “le necessarie valutazioni ai fini dell'inserimento delle terapie digitali nei livelli essenziali
delle prestazioni”, sottolineando che per tale inserimento é necessaria una “validazione clinica
metodologicamente conforme alle norme internazionali”. Per Simona Loizzo deputata della Lega e
capogruppo in commissione Affari Sociali questa legge a cui lavora da tempo “é una vera
rivoluzione, un cambio di paradigma, é la nuova frontiera che rende i nostri pazienti piu
performanti e dialoganti con i sistemi di cura, ottenendo anche una riduzione del 30% dei ricoveri,
senza dimenticare che il nostro Paese ha tante piccole e medie imprese tra le principali a produrre
brevetti e start up su questo tipo di terapie. Il percorso italiano va verso una governance nazionale.
Dico sempre che non c'e innovazione in sanita se non c'é governance”.
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Servizio L'appello

Tumore al seno metastatico: “E' ora di rendere
disponibile la biopsia liquida™

Parla la senatrice Elena Murelli prima firmataria dell'emendamento all'ultima legge
di bilancio che estende I'utilizzo di questo strumento dell'oncologia di precisione

di Redazione Salute
27 maggio 2026

Rendere finalmente effettivo I'estensione dell'utilizzo della biopsia liquida nel trattamento del
tumore al seno metastatico, arma in piu per le 53mila donne colpite ogni anno da questo tumore e
per le 15.500 pazienti con tumore al seno metastatico. La novita che deve ancora trovare
attuazione é gia prevista grazie a un emendamento approvato nella scorsa legge di bilancio e di cui
e stata prima firmataria Elena Murelli, senatrice (Lega), Segretario di Presidenza, membro della
commissione Sanita, Lavoro e Affari Sociali e Presidente dell'Intergruppo parlamentare sulla
genetica e genomica. Da inizio legislatura Murelli lavora a stretto contatto con le Societa
scientifiche e le Associazioni di pazienti proprio su questo fronte.

Ma quali sono i vantaggi per le pazienti? “Abbiamo voluto dare nuove speranze alle donne colpite
dal cancro del seno. Con un emendamento, a mia prima firma, abbiamo destinato parte del fondo
sanitario per la prevenzione previsto nell'articolo 64 all'estensione dei test genomici, su campioni
di biopsia liquida, per individuare mutazioni di ESR1 nei casi di carcinoma mammario in stadio
localmente avanzato o metastatico positivi per i recettori degli estrogeni (ER) e negativi per HER2.
L'obiettivo e intervenire prima e in modo piu efficace in uno dei momenti piu difficili della malattia
nella forma metastatica, cioe la progressione”. Ma perché la biopsia liquida puo rappresentare una
svolta in questi casi piu gravi? “La medicina di precisione, la personalizzazione dei trattamenti e la
ricerca - sottolinea Murelli - stanno cambiando le prospettive di cura. Con alcuni test genomici
possiamo analizzare il DNA tumorale circolante e cio permette una migliore selezione delle terapie.
Questi benefici devono essere garantiti a tutte le donne che necessitano di cure oncologiche. La
biopsia liquida, per la ricerca delle mutazioni di ESR1, rappresenta davvero uno strumento
clinicamente rilevante per orientare in modo appropriato le scelte terapeutiche. Pud migliorare
I'efficacia dei trattamenti e contribuire ad una gestione piu efficiente delle risorse sanitarie”.

Il nodo pero ora e quello di rendere disponibile I'esame e spetta ora al ministero della Salute e alle
Regioni dare davvero attuazione a questa nuova opportunita, come conferma anche Murelli che
sottolinea come il compito del dicastero della salute sia quello di scrivere i decreti attuativi della
Legge di Bilancio: “Va messo nero su bianco come questi test possano essere offerti a livello
nazionale. Il provvedimento deve essere presentato alla Conferenza Stato-Regioni e poi essere reso
operativo nei 21 diversi servizi sanitari regionali. Bisogna completare rapidamente l'intero
percorso attuativo, affinché le risorse stanziate siano effettivamente disponibili e traducibili in un
accesso uniforme del test su tutto il territorio nazionale”.
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Per la senatrice € necessario continuare a investire in oncologia e soprattutto nell'individuazione di
nuovi strumenti diagnostici e terapeutici perché “ricerca e innovazione sono fondamentali se
vogliamo sconfiggere tumori molto diffusi come quello mammario. Gli strumenti diagnostici
hanno una grande importanza, in particolare nell'individuazione precoce della malattia. Credo
tantissimo in questi nuovi test e, infatti, sono Presidente dell'Intergruppo Parlamentare sulla
Genetica e Genomica. Esami che vanno a studiare il nostro DNA sono ormai imprescindibili
perché ogni persona é diversa e quindi ogni paziente ha delle proprie caratteristiche e peculiarita.
Se vogliamo andare verso la medicina personalizzata questo i test genetici, genomici e la
diagnostica avanzata sono gli strumenti da cui partire”.

Per Murelli é necessario poi investire per preservare un'eccellenza del nostro servizio sanitario
nazionale come I'oncologia, sotto la lente ci sono alcune inefficienze e il bisogno di una
riorganizzazione: “E' necessario, per esempio, attuare e rendere operative quanto prima tutte le
Reti Oncologiche Regionali. Serve poi una maggiore interazione tra i vari Registri dei Tumori a
livello Regionale che devono poter far confluire i loro dati nel Registro Nazionale. Cio non é stato
ancora possibile anche per alcuni problemi informatici, cosi come ha denunciato I'lstituto
Superiore di Sanita durante un recente convegno. Sono problemi che vanno risolti al piu presto.
Piu in generale pero I'oncologia italiana e un'eccellenza del servizio sanitario nazionale e lo
dimostrano molti dati statistici che collocano il nostro Paese ai primi posti in Europa per tassi di
guarigione e sopravvivenza dal cancro”.

Insomma il tumore del seno puo e deve fare meno paura rispetto al recente passato, un messaggio
di cui ne e convinta la stessa senatrice “come donna, prima ancora che come rappresentante delle
istituzioni. A fianco delle pazienti c'e adesso tutta una rete di professionisti di altissimo livello con
team multidisciplinari che seguono le pazienti dalla diagnosi alla cura e nel supporto psicologico in
tutte le fasi del percorso. Sono presenti, sull'intero territorio nazionale, dei centri altamente
specializzati nella gestione della neoplasia che si interfacciano attraverso le reti oncologiche con
centri minori. Stiamo lavorando per uniformare I'assistenza a livello nazionale ed evitare cosi
disparita nelle opportunita di cura. Nel tumore della mammella - conclude Murelli - la ricerca ha
portato a risultati straordinari. Spetta ora alle istituzioni rendere effettivamente disponibili tutte le
novita terapeutiche e diagnostiche a tutte le donne indistintamente da dove risiedano”.
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Servizio Emergenza Alzheimer

Persone con demenza: le «comunita amiche» si
candidano a diventare politica pubblica

Oltre duecento progetti in dieci anni sono stati ideati insieme ai diretti interessati e
non semplicemente per loro: il prossimo Piano nazionale demenze e I'occasione per
strutturare queste esperienze con risorse stabili

di Mario Possenti *
27 maggio 2026

Dieci anni fa, con il progetto pilota di Abbiategrasso, nasceva in Italia la prima “Comunita Amica
delle Persone con Demenza. Oggi sono oltre settanta, distribuite in tredici regioni. E un
anniversario, ma il modo piu utile di celebrarlo non & elencare i risultati. E chiedersi cosa il Paese
intende farne.

Pazienti co-decisori

Le Comunita Amiche nascono da un’idea semplice. La demenza € molto piu di una questione
clinica, riguarda la vita quotidiana delle persone e delle loro famiglie: negozi, trasporti, scuole,
luoghi di cultura. Una Comunita Amica e un territorio che sceglie di diventare piu consapevole e
accogliente, attraverso la formazione di chi lavora a contatto con il pubblico e attivita pensate su
misura. In dieci anni questo lavoro ha formato migliaia di cittadini e raggiunto una persona con
demenza su quattro tra quelle che vivono nei territori coinvolti. Ma il dato piu significativo € un
altro: oltre duecento progetti sono stati ideati insieme alle persone con demenza, e non
semplicemente per loro. Chi convive con questa condizione non € il destinatario di un servizio, &
parte delle decisioni che lo riguardano.

I Dementia Friendly Hospital

Lo stesso principio sta entrando nei luoghi di cura. L’ospedale € il luogo in cui la persona con
demenza incontra il sistema sanitario nel momento in cui € piu fragile, e un reparto o un pronto
soccorso non preparati ad accoglierla possono aggravarne lo stato e allungare i tempi di cura. Con
il progetto Dementia Friendly Hospital la Federazione Alzheimer, insieme a diverse realta
ospedaliere e dopo un’indagine che ha coinvolto circa 170 professionisti ospedalieri e 800
familiari, ha elaborato le Linee di indirizzo per rendere gli ospedali italiani “Amici delle Persone
con Demenza”, un documento con indicazioni operative per il ricovero e il pronto soccorso
pubblicato nei giorni scorsi.

Comunita Amiche e ospedali Amici condividono pero lo stesso limite. Sono esperienze tenute
insieme dall'impegno delle associazioni, degli enti locali, delle realta ospedaliere e del volontariato.
Vivono di progetti e i progetti hanno una scadenza. Linee di indirizzo che nessuno & obbligato ad
applicare e Comunita che dipendono dai bandi per realizzare i progetti restano fragili. Un
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approccio che ha dato prova di funzionare non dovrebbe dipendere dalla buona volonta di chi se ne
fa carico in un territorio, lasciando scoperto quello accanto.

Un tema politico

E qui che la questione diventa politica. Nel corso di quest’anno & atteso il nuovo Piano nazionale
demenze. E I'occasione per un passaggio preciso: riconoscere le Comunita Amiche e le Linee di
indirizzo per gli ospedali, come componenti strutturali della strategia nazionale, sostenute da
risorse stabili e da un raccordo con la programmazione regionale, e non come iniziative meritorie
lasciate ai margini. E poiché le Comunita Amiche operano nei trasporti, nel commercio, nella
cultura, nella scuola, il Piano dovra avere una regia capace di tenere insieme sanita, politiche
sociali ed enti locali, e non dipendere da un solo ministero.

Il costo per le famiglie

Non e una spesa nuova. La demenza é gia oggi un costo molto alto per il Paese - stimato dalle Linee
guida nazionali sulla diagnosi e il trattamento delle demenze in circa 23,6 miliardi di euro I'anno -
e sostenuto in larga parte, in silenzio, dalle famiglie. Investire in comunita capaci di accogliere e in
ospedali preparati significa agire su quel peso: € una scelta di efficienza, prima ancora che di
giustizia.

Il convegno con cui, lo scorso 22 maggio, abbiamo celebrato il decennale delle Comunita Amiche
delle Persone con Demenza parla di un passaggio dalla costruzione alla responsabilita collettiva. E
esattamente questo il punto. Per dieci anni le Comunita Amiche sono state costruite una alla volta
da chi ha creduto nel progetto. Il prossimo decennio dipende da una scelta che non riguarda piu
soltanto le singole realta: I'ltalia continuera a trattare I'inclusione delle persone con demenza come
una questione di fortuna, dipendente dal luogo in cui si vive, o sapra riconoscerla come un diritto
garantito ovunque?

* Segretario generale Federazione Alzheimer Italia
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DOMANI

Dir. Resp.:Emiliano Fittipaldi

UN CONFRONTO DIFFICILE
[La medicina generale
tra difese corporative
e tendenze accentratrici

DANIELE COEN
meno giovani tra noi ricordanoil
“medico della mutua”,
asserragliato nel proprio
ambulatorio per molte ore al
giornoa smaltire una sala
dattesa costantemente piena a
cui si accedeva senza alcuna
prenotazione, nella certezza che, avendo
il tempodi attendere, si sarebbe stati
comungquie visitati. I medici tolleravano
questa situazione anche perché erano
pagati “a notula” piu prescrizioni
facevano, pitt guadagnavano. Oggi gli
ambulatori sono pit ordinati, in molti
asi sono presenti segretarie e infermiere
(pit1 le prime delle seconde) e alla visita si
accede per appuntamento, spesso dopo
molti giorni di attesa. E quasi inevitabile
uscire dal consulto con indicazioni per
esami e visite che, a lorovolta. sono
spessodisponibili solo dopo settimane o
mesi dalla prenotazione. Chi pude,
troppo spes<o, anche chi non puo si
rivolge direttamente al privato.

Uno scontro di potere

Le attese non sono pero l'unico problema
della medicina generale.
Linvecchiamentodella popolazione,
l'incessante evoluzione tecnologicaela
crescente disaffezione dei medici verso
questa disciplina ne impongono un
radicale mutamento.

Oltre agli onnipresenti problemi di cassa,
lo scoglio principale alla
modernizzazione della medicina
generaleéil contrastotrale
organizzazioni sindacali dei medici, le
regioni e il ministero della Salute
sull'auronormia dei medici e sulloro
ruolo allinterno delle Case di comunita
(Cdc) che dovrebbero essere il fulcro della
futuramedicina territoriale.

Imedici rivendicano con forza il diritto
di organizzare autonomamente il
proprio lavorg, con la eventuale

dispomnibilita a concordare obiettivi
specifici (e relativa remunerazione
aggiuntiva) con i distretti e le regioni. 11
ministero e le regioni ritengono invece
che tutti i medic debbano essere tenuti a
fornire prestazioni aggiuntive alla
dassica visita amnbulatoriale, da
effettuarsi almeno in parte all'interno
delle Cdc. Se i medici sottolineano che
questorapporto deve essere “funzionale”,
le istituzioni ne evidenziano il carattere
“strutturale”, In altre parole, gli uni
desiderano continuare a lavorare nei
propri ambulatori fuori dalle Cdc, gli
altri vorrebbero vederli presenti anche
all'internodi queste nuove strutture,
giungendo a ipotizzare la possibilita di
unrapportodi dipendenza dal Servizio
sanitario nazionale.

L’autonomia non é tutto

Tra le parole d'ordine dei sindacati spicca
1a libera scelra del medico, a garanzia del
rapporto di fiducia tra medico e
cdttadino. Concetto condivisibile, in
teoria, ma reso vano dal fatto che oggi
sempre pill persone non rescono
neppurea trovare un medico nelle cui
liste iscriversi. E comparsa anche la
parola «professionalismo» per indicare
una qualita del lavoro caratterizzata da
«@utonomia organizzariva,
responsabilita professionale e sapere
specificon, in contrasto con l'approccio
pubblico-burocratico che, a loro parere,
connoterebbela medicina delle Cdc

Le regioni sottolineano, invece, la
fondamentale importanza diaprirsi a
unattivitamultidisciplinare e
multiprofessionale, evidenziando che
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non e pit possibile fornire una risposta
efficace ai bisogni dei cittadini
lavorando individualmente. Le Cdc
rappresenterebbero il luogo elettivo per
questo appmcclo congiunto, in cui «on
si lavora piti1“in serie” (un professionista
dopo Ialtro), ma “in parallelo” (un
professionista accanto all'altro) e“in
modo intrecciato” (un professionista
insiemeall'altro)».

L'équipe di base dovrebbe comprendere,
oltre al medico di medicina generale,
linfermiere l'assistente sodale il
personale amministrativo. A seconda dei
casi verrebbero poi integrati i medici
specialisti, gli infermieri di comunita, i
fisioterapisti e via dicendo. In questo
modello, la vicinanza fisica degli
operatori e la possibilita di un confronto
quotidiano, anche informale, sarebbero
elementi essenziali per 1a riuscita del
progetto. 1l fatto che tuttii professionisti
coinvolti, tranne uno, il medico di
medicina generale, abbiano un contratto
di dipendenza potrebbe invece rendere
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difficile la condivisione degli obiettivi e
leserciziodelle attivita di indirizzoedi
controllo del lavora.

L’interesse dei cittadini
Restanoaperti anche altri temi
importanti, comeil passaggio della
formazionedei medici di medicina
generale dai corsi regionali, autogestiti
dai sindacati, all'universit; la
disponibilita di strumentazione
diagnostica di base negli ambulatori: la
telemedicina. E difficile che si riescaa
ricomporre il contrastoin tempi brevi,
ma lestremizzazione delle posizioni non
aiuta. Da un laro, é evidente che non sara
né possibile né opportuno portare tutti i
medidi all'interno delle Cdc anche se
sara necessario costruire modalita molto
pit stringenti delle attuali
sull'organizzazione sugli obiettivi e sulla
valutazionedel lavoro dei medici di
medicina generale.

Dallaltro, ¢ altrettanto chiaro che la
difesaa oltranza della figura del medico
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di famiglia come unicoe totale
responsabile dell'organizzazione e dei
contenutidel proprio lavoro é ormai
anacronisticae norn € piti comparibile
con lacomplessita della medicina
moderna e con le necessita dei cittadini.
Resta la speranza che di questi ultimi
non cisidimentichi, riducendoil tuttoa
una lotta tra la difesa corporativa di
molti privilegi el'aspirazioneaun
controllo verticistico dei servizi sanitari.
@ RIPRODUZIONE RISERVATA

Lo scoglio
principale
alla
modermizza-
zione della
medicina
generale @il
contrasto tra le
organizzazioni
sindacali dei
medici, le
regioni e il
ministero della
Salure
sull'autono-
mia dei medici
esul loro ruolo
all'interno
delle Case di
comumnita (Cdc)
che dovrebbero
essereil fulcro
della futura
medicina
territoriale
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E VITA
La longevita
una rivoluzione
alle porte

ALBERTO CARRARA
a pagina 19

Per la prima volta nella storia, milioni di persone raggiungono eta
avanzate. [l Summit mondiale di Roma sugli interrogativi che nascono
suggerisce una serie di proposte. Perché non crescano le disuguaglianze

ALBERTO CARRARA

a seconda edizione del Vati-
Lcan Longevity Summit 2026

ha consegnato al dibattito in-
ternazionale un messaggio chiaro:
la longevita non puo essere ridotta
a un semplice aumento degli anni
di vita. La vera sfida & custodire
'umanita del tempo vissuto. In
un’epoca segnata dall’accelerazione
delle neuroscienze, delleintelligen-
ze artificiali, della medicinarigene-
rativa e delle biotecnologie, il rischio
pill grande non e soltanto vivere
troppo poco, ma vivere pit1 a lungo
senza dignita, relazioni, salute men-
tale e significato. Per questo il mot-
to che ha accompagnato il Summit
sintetizza due anni di lavoro scien-
tifico, antropologico ed etico: “One
Health, One Dignity, Global Human
Longevity for All” Non uno slogan,
maunavisione culturale. Una salu-
te, una dignita, unalongevita uma-
na integrale per tutti.
La longevita rappresenta oggi una
delle pit1 grandi rivoluzioni antro-
pologiche della storia. Per la prima
volta I'umanita vive una trasforma-
zione demografica globale che por-
ta milioni di persone a raggiungere
etaavanzate. Ma questo straordina-
rio successo scientifico apre inter-
rogativiradicali: qualeidea di perso-
na guidera le tecnologie della lon-
gevita? Chiavraaccesso alle cure pit1
avanzate? Come evitare che le tec-
nologie producano nuove disugua-
glianze biologiche e cognitive? La
domanda decisiva non é soltanto
“quanto possiamo vivere?, ma “co-
me vogliamo vivere?” E precisamen-
te da queste domande che nasce la

Carta etica sull'invecchiamento in
salute e la longevita presentata du-
rante il Summit. La Carta non si li-
mita a proporre una lista di valori,
ma sviluppa una vera architettura
antropologica della longevita fon-
data su un principio unificatore: il
principio di “longevita integrale” Da
esso derivano organicamente otto
principi fondamentali: dignita, sa-
lute integrale, giustizia, solidarieta
intergenerazionale, centralita della
salute cerebrale, autonomia, traspa-
renza tecnologica e sostenibilita. 11
cuore teorico della proposta consi-
ste nellaffermare chela personanon
coincide con la sola efficienza bio-
logica o cognitiva. Unalongevita au-
tenticamente umana deve custodi-
re simultaneamente corpo, mente,
relazioni, liberta interiore, spiritua-
lita e partecipazione sociale. In que-
sto quadro, lasalute cerebrale assu-
me un ruolo centrale, Non puo esi-
stere una vera longevita in salute
senzatuteladellamemoria, delle ca-
pacita cognitive e delle relazioni. Il
cervello umano non & soltanto un
organo biologico: ¢ il “luogo” dina-
mico della personalita. Per questoil
Summit ha insistito sul concetto
contemporaneo di brain capital: cu-
stodire la salute cerebrale significa
custodireil capitaleumano delle so-
cieta future.

Accanto alla Carta etica, il Summit
ha presentato anche il “decalogo
perunalongevita globale accessibi-
le a tutti}, una sintesi operativa dei
principali orientamenti emersi du-
rante i lavori. Il decalogo richiama
alcuni punti decisivi: mettere la pre-

Un’etica per la “rivoluzione longevita”

venzione prima della malattia; tra-
sformare gli stili di vita in medicina
quotidiana; promuovere una lon-
gevita non elitista; valorizzare ogni
stagione della vita; integrare scien-
za, etica e umanesimo; costruire un
nuovo patto intergenerazionale.
Particolarmente forte & il richiamo
a evitare la nascita di una “longevi-
ta per pochi” Le innovazioni della
medicina e delle tecnologie emer-
genti non devono creare una nuo-
va divisione dell'umanita tra chi po-
tra permettersi la salute e chi reste-
ra escluso. La longevita o sara con-
divisa o rischiera di trasformarsi in
una nuova forma di disuguaglian-
za globale.
LIstituto internazionale di Neuro-
bioetica, organizzatore del Summit,
ha voluto rendere tangibile questa
visione attraverso un progetto cul-
turale diffuso: i Longevity Festival.
Nonsemplicieventi divulgativi, ma
luoghi di incontro tra scienza, arte,
neuroscienze, etica, comunita loca-
li e cittadinanza. Il primo appunta-
mento si svolgera il 12 giugno a Ca-
palbio (Grosseto) e rappresentera
I'inizio di un percorso volto a por-
tareil tema dellalon-
gevita fuori dai labo-
ratori e dai congressi
internazionali, den-
tro la vita concreta
delle persone e dei
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territori. La longevi-
ta, infatti, non riguar-
da soltanto la medi-
cina: riguarda il
modoin cui costruia-
mo citta, relazioni,
cultura, educazionee
solidarieta.
In untempo nel quale le tecnologie
sembrano spingere sempre pilt
avantiiconfinidel possibile, abbia-
mo bisogno di un nuovo umanesi-
mo della longevita capace di ricor-
dare che il progresso scientifico ac-
quista senso solo quando resta al
serviziodella personae del bene co-
mune, Forse & proprio questo il
messaggio pit profondo che emer-

Padre Alberto Carrara

ge dal Vatican Longevity Summit
2026: il futuro non si misurera sem-
plicemente dagli anni che riuscire-
mo ad aggiungere alla vita, ma dal-
la capacita diaggiungere vita, digni-
ta, relazioni e speranza agli anniche
vivremo insieme.
Presidente dell’Istituto
internazionale di Neurobioetica
e organizzatore
del Vatican Longevity Summit
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IL PROGETTO “OVUNQUE VICINI” PER MALATI DI SCLEROSI LATERALE AMIOTROFICA

«(’e una tecnologia che umanizza I'assistenza »

ALBERTO FONTANA

sono momenti nei
g / quali il progresso tec-
nico e scientifico, anzi-

ché presentarsi come un fat-
to separato dalla vita concre-
ta delle persone, si lascia fi-
nalmente ordinare aun prin-
cipio piu alto e pitt umano:
quello della solidarieta. In
questi momenti, la tecnica
cessa di essere un semplice
strumento e diviene parte di
un disegno civile e morale,
capace diridurre le distanze,
di colmare le solitudini, dire-
stituire dignita laddove la fra-
gilita sembra imporre silen-
zio e isolamento. E in questa
prospettiva che desidero par-
lare del progetto “Ovunque
Vicini’, nato dalla collabora-
zionetra AiSla, il Centro clini-
co NeMO e l'app Isa, e realiz-
zatoinsieme al direttore di Ai-
Sla, Grazia Micarelli.

Oggi non scrivo soltanto co-
me rappresentante dei Centri
cliniciNeMO. Parlo, primaan-
cora, come uomo che ogni
giorno entra nelle case e nelle
vite di persone che affrontano
la fragilita con una dignita
straordinaria. Persone e fami-
glie che, nel confronto quoti-

diano con la sclerosi laterale
amiotrofica (Sla), ciinsegnano
che la sofferenza non annulla
ilvaloredella persona, maan-
zi richiama con maggiore for-
za il dovere della comunita di
farsi presente, di accompa-
gnare, di condividere.

In queste settimane, papa
Leone XIV ha pilivolterichia-
mato l'attenzione del mondo
sul rapporto tra intelligenza
artificiale e dignita umana, e
lo ha analizzato nella recente
enciclica Magnifica humani-
tas. Eunrichiamo quanto mai
opportuno: la tecnologia sara
davvero progresso soltanto se
saprarestare subordinataalla
persona, alla sua liberta, ai
suoi legami, al suo irriducibi-
le valore.

Il progetto “Ovunque vicini"
nasce precisamente da que-
sta convinzione. Non conside-
ral'innovazione come un fine
in sé, ma come uno strumen-
to di prossimita e di giustizia.
Lamedicina pitiavanzatanon
e quella che si limita a curare
il corpo. E quella che custodi-
sce la persona. E quella che
protegge la famiglia. E quella
chenonlascia nessuno indie-
tro. In questo senso, “Ovun-
que vicini” non & soltanto
un’innovazione organizzativa
o tecnologica. E una promes-
sa. La promessa che nessuna
persona con Sla sara lasciata
sola. La promessa che la di-
stanza geografica non diven-
tera mai distanza umana. La
promessa che, ovunque si vi-
va, in un piccolo paese di
montagna, su un'isola, in una
periferialontanala competen-
za specialistica e la cura po-
tranno arrivare a casa, ogni
giorno dell'anno.

Si tratta, in fondo, di afferma-
re un principio di uguaglian-
zasostanziale, secondoil qua-
le il diritto alla salute non puo
dipendere dal luogo di resi-
denza, dalla disponibilita dei

servizi o dalla forza delle circo-
stanze.Ladoveil bisogno e pit1
intenso e l'offerta di cura pit
fragile, la Repubblica e le sue
istituzioni, insieme alle realta
sociali e civili, sono chiamate
a una responsabilita ancora
maggiore.

“Ovungque vicini” unisce tre
grandi forze. AiSla, con la sua
presenza viva e capillare nelle
comunita, capace diascoltare
ibisogni e di sostenere le fami-
glie.I Centri clinici NeMO, con
la loro eccellenza clinica ed
esperienza multidisciplinare,
maturata accanto alle perso-
ne conmalattie neuromusco-
lari. CappIsa, che mettelatec-
nologia al servizio della rela-
zione, rendendo possibile un
contatto continuo, semplicee
immediato tra le famiglie, gli
specialisti e il territorio.
Questa convergenza tra com-
petenzascientifica, partecipa-
zione associativa e innovazio-
ne digitale rappresenta una
forma alta di collaborazione,
nellaquale ciascuno conserva
la propria identita e, al tempo
stesso, contribuisce a un dise-
gno comune.

Perché curare non significa
soltanto prescrivere terapie.
Curare significa farsi prossimi.
Significa dire a una madre, a
un marito, a un figlio che assi-
ste una persona amata «noici
siamon. Significa trasformare
il sapere medico in presenza.
Trasformare lacompetenzain
consolazione. Trasformare la
distanza in vicinanza. In que-
staluce, la tecnologia non so-
stituisce la relazione. La ren-
de possibile, ovunque.,

Ed & forse questo il significato
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pit profondo del progetto: ri-
condurre l'innovazione alla
sua finalita piti autentica, che
non el'efficienzafine asé stes-
sa, ma il servizio alla persona.
La tecnica trova il suo valore
quando diviene strumento di
umanizzazione, quando so-
stiene la liberta e la dignita di
chivive una condizionedi par-
ticolare vulnerabilita.

In un tempo nel quale il ri-
schio della frammentazione e
dell'isolamento & sempre pre-
sente, “Ovunque vicini” pro-
poneunmodellodiverso: una
comunita di cura che si orga-
nizza, che coopera, che si as-
sume la responsabilita di re-
stare accanto. E questo stare
accanto non e soltanto un ge-
sto disolidarieta. E un dovere
morale e civile. E il segno di
una societa che riconosce nei
pitt fragili non un limite, ma
una misura della propria ma-
turita democratica.
“Ovunque vicini” non & dun-
que solo un progetto. E un
modo nuovo di intendere la
medicina. Eunmodo concre-
to di dare attuazione al diritto
allasalute. Eun patto di fedel-
taversole persone eleloro fa-
miglie. Ed &, soprattutto, la te-
stimonianza che quando la
scienza, le istituzioni e la co-
munita sanno lavorare insie-
me, nessuna distanza e insu-
perabile e nessuna fragilita e
condannata alla solitudine.
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Lavita e dono, relazione, mistero
E custodisce 1a nostra “humanitas”

GIUSEPPE ANZANI

he cosaél'uomo per-
<< g ché te ne ricordi, e il
figlio dell'uomo per-

chétenecuri?». Ladomandadel
Salmo apre da sempre, e ancor
oggi, una vertigine nella coscien-
zaumana. Un'anticainquietudi-
ne scolpi sul frontone del tem-
pio greco l'imperativo «conosci
te stesso» come traguardo, e il
primo stasimo dellAntigone ce-
lebro nell'essere umanoil deindn
meraviglioso e terribile, capace
di attraversare i mari, domare la
natura, creare citta e leggi. Pro-
tagora lo defini «misura di tutte
le cose».

Ma I'uomo & mistero pit1 gran-
de. Agostino, scavando nel cuo-
re, scopri l'abisso che nessuna
scienza puo colmare. Tomma-
soaddito nellaragione una par-
tecipazione alla luce divina.
Dante lo separt dai bruti perché
fatto a “seguir virtute e cano-
scenza’. Lumanesimo rinasci-
mentale esaltola dignita dell'uo-
moin figuravitruviana, quasiar-
tefice disé e del proprio destino.
Hobbes inaugurd l'idea che
«scientia potentia est» e Bacone
la riscrisse nelle sue Meditazio-
ni. Eviavialungo lastoria, inine-
briata esaltazione del progres-
so, delle magnifiche sorti, della
inesausta ricerca.

Oppure? Oppure no, non & que-
sto 'uomo della storia. Sullo
sfondo d'una vocazione cosi al-
tasi proietta il volto oscuro d'un
male fatto di crudelta, diferocia,
di menzogna, di guerra e geno-
cidio, di schiavitu, di oppressio-
ne dei poveri, di arsenali di ordi-
gni nucleari capaci di annienta-
re la terra, di violenze che sfigu-
rano l'immagine stessa dell hu-
manitas. Nei gomiti della storia,
a ogni volger vichiano di tempi
nuovi e di rerum novarum, siri-
produce drammaticamente
quella che abbiamo imparato a
chiamare “la questione sociale’.
Cosiladomanda, sempliceeter-
ribile, che traversa i secoli e an-
cora cisale dal cuore come sup-
plica orante diverita e disperan-
za, € di nuovo il perché medesi-
mo dell'uomo come enigma del
cosmo. Pascal nel dirlo «fragile
canna pensante» lo fece piu
grande della montagna che lo
uccide «perchél'uomosadimo-
rire». Heidegger, nel secolo bre-
veeinsanguinato dell'ecatombe
nucleare, ha chiamato 'uvomo
«pastore dell'essere» per descri-
vere il compito che non puo es-
ser tradito. Non padrone, macu-
stode dell'essere, essendo folle
insipienzaunacivilta cheriduce
tutto aoggetto da usare, calcola-
re esfruttare. Eppure ancora una
speranza tiene accesa la sua
fiammella. Nel cuore di una cit-
ta appestata e disperata, simbo-
lo e sintomo d'una condizione

umanad'incomprensibile sven-
tura, Albert Camus ha potuto
scrivere che «ci sono nell'uomo
piticose daammirare che dadi-
sprezzare».

Oggi unenciclica chiama “ma-
gnifica” 'umanita. Lo fainnome
delVangelo, con un coraggio che
immerge il mistero nel Mistero:
«Solamente nel mistero del Ver-
boincarato trovavera luceil mi-
stero dell'uomo». Fragile, mor-
tale, eppure capace di infinito.
Polvere, terra; eppure inquieto
finché non riposa in Dio. Cosi il
desideriodi conoscere e trasfor-
mare il mondorisponde allavo-
cazione di custodire il creato, e
non alla hybris che alza la torre
del suo precipizio. E cosi si puo
rileggere la storia con altriocchi,
eprepararel'avvenire. Dal primo
fuoco che ha illuminato la notte
delle caverne fino allereti neura-
li dell'intelligenza artificiale,
I'umanita ha moltiplicato la sua
potenza e insieme la responsa-
bilita alla quale deve far fronte.
C'& nell'lA una sorta di sfida ai
processi cognitivi, e in modo
obliquo una suggestione dei pro-
cessi decisionali. Tentazioni fau-
stiane? Che cosasignifica essere
liberi se gli algoritmi orientano
comportamenti e desideri? Che
cosa significa essere umani
quando la vulnerabilita é vista
come un errore da correggere,
se non persino una ragione di
scarto? No, la persona umana
non ¢ mai riducibile a dato, pre-
stazione, algoritmo. Non puo es-
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seredisumanata. Piticresceil po-
tere, pili cresce il dovere morale:
il bene comune, di tutti e non di
pochi potenti; la destinazione
universale dei beni, la solidarie-
ta, la giustizia.

In questo scenario, la tutela del-
lavita diventa criterio decisivo. Il
diritto alla vita & il fondamento
di tutti i diritti umani, e netta & la
condanna da parte del Papa di
aborto, uccisione di innocenti,
eutanasia. La vitanon & unalgo-
ritmo: & dono, relazione, miste-
ro. Ogni essere umano & imma-
gine di Dio. Difendere la vita si-
gnifica difendere anche la fragi-
lita, la dipendenza reciproca, la
cura. Fortissima la denuncia
contro le guerre. Magnifica hu-
manitasdenuncia «l'idolatriadel
profitto che sacrifica i deboli»;
l'aiuto agli oppressi, allavita vul-
nerabile, il criterio con cuisimi-
sura la giustizia di una societa.
Lultimo capitolo dell'enciclica
parla della civilta dell'amore.
Espressione che rievoca identi-
che parole della Evangelium vi-
tae. Una societa in cui la tecnica
¢ al servizio della comunione,
nondel dominio;incuilapoten-
za é temperata dalla misericor-
dia; in cui la verita e la giustizia
si incontrano. E la risposta cri-
stiana alla “sindrome di Babele”
Nessuna IA potra mai sostituire
«quella magnifica umanita che
ci € stata donata». Il futuro sara
umano solo se I'uomo rimarra
fedele al suo mistero, allasuavo-
cazione, alla comunione.
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Ripristinare la fertilita naturale, ora il mondo ci pensa

GIUSEPPE GRANDE

gli ultimi anni, nellambito della
Nwedfcma della Riproduzione, sta

emergendo un cambio di paradigma:

considerare la fertilita non solo come un
risultato tecnico da ottenere ma come una
[funzione fisiologica da comprendere, curare
e, quando possibile, ripristinare, in unottica
finalizzata non soltanto alla gravidanza ma
pittin generale alla cura della salute della
persona e della coppia. E una prospettiva che
richiama la vocazione originaria della
medicina e che offre al tema dell'infertilita di
coppia risposte che sul piano etico appaiono
rispettose del valore della vita dei figli
concepiti e della dignita della procreazione.
Questa impostazione é stata sottolineata
sulla rivista scientifica “Reviews in Endocrine
and Metabolic Disorders; dove si ribadisce
cheil primo obiettivo della medicina della
riproduzione dev essere il recupero della
fertilita naturale della coppia. Molte
condizioni che causano infertilita da fattore
maschile e femminile sono infatti suscettibili
di diagnosi e trattamento attraverso percorsi
medici, chirurgici, nutrizionali. La letteratura
scientifica pitt recente conferma questa
direzione. Un recente studio multicentrico
pubblicato su "Andrology” documenta
significativi tassi di gravidanza (41%) dopo
trattamenti mirati al recupero della fertilita
naturale, inclusi risultati rilevanti (36%) in
coppie che avevano gia sperimentato
Jallimenti di procreazione medicalmente
assistita (Pma): molte situazioni considerate
“senza soluzione” possono invece beneficiare
di un approccio riparativo e personalizzato.

Ancora pitt provocatorio é quanto emerge
dallarticolo recentemente pubblicato su
“Frontiers in Reproductive Health” nel 2026:
una causa identificata), la Pma non
dimostrerebbe un vantaggio significativo
rispetto a percorsi basati sull attesa mirata e
sulla conoscenza della fertilita. Una
conclusione che invita a riflettere sulla
necessita di evitare automatismi terapeutici e
di restituire centralita alla valutazione clinica
della coppia. Nella stessa direzione va il
lavoro pubblicato di recente dal gruppo di
Fertilitas-Madlrid sempre su “Frontiers in
Reproductive Health; che riporta
incoraggianti tassi di gravidanza (35,3%)
nelle coppie seguite con approcci di
naprotecnologia, metodo che integra
monitoraggio della fertilita, diagnostica
avanzata e trattamenti eziologici mirati al
ripristino del fattore femminile di infertilita.
In questo contesto internazionale si inserisce
anche il percorso sviluppato dalla Uoc di
Andrologia e Medicina della Riproduzione
dell’Azienda Ospedale-Universita di Padova,
diretta da Alberto Ferlin, in collaborazione
con Fertilitas, principale clinica spagnola di
naprotecnologia, e con la International Chair
in Bioethics Jérome Lejeune. Un'esperienza
che punta a costruire modelli clinici integrati
di medicina riproduttiva riparativa, con
particolare attenzione sia alla salute
riproduttiva maschile, ancora poco indagata
nei percorsi di infertilita, che alla riflessione
bioetica e allaccompagnamento psico-
relazionale in medicina della riproduzione.
Questa prospettiva é stata discussa anche a
Bruxelles nel recente incontro “Genesis Eu;
organizzato dall’Intergruppo Demografia e
dedicato a fertilita naturale e politiche
sanitarie europee, che ha evidenziato la
crescente attenzione internazionale verso
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strategie preventive e di ripristino della
fertilita naturale quando possibile, in una
stagione storica segnata dal calo della
natalita e dall aumento dell'infertilita.
Sempre all'Universita di Padova éin corso la
terza edizione del corso di alta formazione
“Reparative Medicine for Male Reproductive
Health; con la partecipazione di 18 specialisti
di 11 Paesi. Dal prossimo anno accademico
lesperienza del Corso coinfluira in un Master
universitario di I livello internazionale
(Refine - Ripristino della fertilita naturale -
medicina personalizzata e cura della salute
nell'infertilita di coppia), organizzato in
collaborazione con tre Universita spagnole.
Sara proprio una di queste, I'Universita
“Francisco de Vitoria” di Madrid, ad ospitare
il 27 e 28 novembre il II Congresso scientifico
internazionale dedicato proprio a queste
nuove frontiere. Proprio su questo ambito di
impegno e formazione svolge le proprie
attivita anche lassociazione scientifica
“SIC.Fert” (Associazione Scientifica Italiana
per la Conoscenza della Fertilita)
(wwwsicfert.it) che raccoglie medici
ginecologi, endocrinologi andrologi e urologi,
nutrizionisti, psicologi e insegnanti dei
metodi di conoscenza e regolazione naturale
della fertilita, offrendo loro attivita di
Jormazione e aggiornamento sul ripristino di
Jertilita naturale, e organizzando anche
importanti iniziative di prevenzione
dell'infertilita rivolte ai giovani.
Endocrinologo

Uoc Andrologia e Medicina

della Riproduzione Ospedale

Universita di Padova

Vicedirettore del Master Refine

e presidente SIC.Fert
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CARLO, DON LEO, GIANCARLO

[ giudice, il prete
e il medico: santi
dell’accoglienza

FABIANO ALBANESI

nmagistrato, un medico ginecologo e un sacer-
l l dote: Carlo Casini, Giancarlo Bertolott e don
Leo Cerabolini. Tre uomini apparentemente
molto diversi tra loro, main realtd accomunati da una
profonda fede religiosa e dall'impegno nel difendere
il bene piti prezioso: la vita umana; tre uomini le cui
esperienze verranno messe in luce nel convegno “San-
tiperla Vita" chesiterrasabato 30 maggio presso il Tea-

tro dell'Oratorio San Luigi di Belgioioso (Pavia).
Ilconvegno, organizzato dalla Casa di Accoglienza al-
laVita di Belgioioso nell'ambito delle celebrazioni per
il centenario della nascita del suo fondatore don Leo
Cerabolini (1926-2004), vuole soffermarsi sulla testi-
monianza lasciata da questi tre “santi” nell'accogliere
e proteggere la vita nascente, morente e sofferente: il
Servo di Dio Carlo Casini (per il quale lo scorso 1° ot-
tobre & stato avviato l'iter per la causa di beatificazio-
ne) come magistrato, politico e uomo, ha rappresen-
tato per decenni e rappresenta ancora oggi un punto
diriferimento peril diritto alla vita; il Servo di Dio Gian-
carlo Bertolotti ha saputo coniugare fede e professio-
ne medica impegnandosi nell'aiutare molte donne a
portare a termine la loro gravidanza, spesso convin-
cendole arinunciare alla tentazione dell'aborto e con-
tribuendo concretamente al sorgere di nuovi centri di
aiuto alla vita e consultori; infine, don Leo Cerabolini,
autentico “missionario
dell'accoglienza)ha dedi-
cato la propriavitaallera-
gazze madrifacendosor-
gere nellasua parrocchia
il 12maggio 1979, apoco
meno diunannodall'en-
tratain vigore della legge
194 che aveva legalizzato
l'aborto in Italia, la prima

Casa di Accoglienza alla

Vita del nostro Paese.

Lesperienza di Carlo Ca-
sinisaraillustrata dallafiglia Marina, che neharaccol-
tol'eredita alla guida del Movimento per la Vita italia-
noed europeo conaltrettantaconvinzione ed entusia-
smo; 'esempio di Giancarlo Bertolotti sara presenta-
to dal collega ed amico Michele Barbato, anch'egli at-
tivamente impegnato nella difesa della vita, non solo
in quanto ginecologo ma anche come presidente del
Cav e della Casa di Accoglienza di Vimercate. La rie-
vocazione della figura di don Leo Cerabolini sara in-
vece affidata a Piero Costa, che oltre a essere stato le-
gatodavincoli diamiciziaaquestosacerdote ne haco-
nosciuto e accompagnato il percorso nei quindician-
ni in cui & stato sindaco di Belgioioso.
La sezione dedicata a don Leo Cerabolini sara prece-
duta dalla proiezione di un breve filmato in cui egli
stesso parla della Casa di Accoglienza e di come essa
sia sorta sotto la sua guida: un momento sicuramen-
te molto forte dal punto di vista emotivo per coloro
chelohanno conosciuto, perché consentiradirivede-
re questo sacerdote e di riascoltarne la voce a distan-
za di oltre vent’anni dalla sua nascita al Cielo, e al tem-
postessouna grande opportunita per conoscerlo me-
glio da parte di coloro che non hanno avuto occasio-
ne di incontrarlo in vita.
1l ricordo di don Leo proseguira poi con altri eventi
nel corso dell'anno, a cominciare gia dalla “Festa del-
laVita” che si terra pressola Casa di Accoglienza dido-
menica 31 maggio.
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IL CONGRESSO DI CHICAGO
Cure anti cancro,
ecco glistudi

sui nuovi farmaci

di Vera Martinella
apagina 25

Anticorpi e farmaci smart
Cancro, le cure del futuro
puntano sull «anticipo»

Le novita del congresso di Chicago. Curigliano: speranze sul pancreas

di Vera Martinella

Quasi 45 mila partecipanti
fra oncologi, aziende farma-
ceutiche, associazioni pazien-
ti e giornalisti da 170 Paesi,
per un totale di oltre 7mila ri-
cerche presentate. Dal 29
maggio al 2 giugno a Chicago
¢ atteso uno degli appunta-
menti pili importanti per chi
si occupa di tumori: il con-
gresso annuale dell’American
Society of Clinical Oncology
(Asco).

Quali saranno le novita piu
rilevanti? «Quelle presentate
nella sessione plenaria, la
principale, prevista il 31 mag-
gio — risponde Giuseppe Cu-
rigliano, direttore della Divi-
sione Sviluppo di Nuovi Far-
maci all'lstituto Europeo di
Oncologia di Milano —. Sono
molto attesi gli esiti degli stu-
di PROTEUS, SARCo41, LI-
BRETTO-432, HARMONi-6 e
RASolute 302. Sono ricerche
che riflettono le principali di-
rezioni dell'oncologia moder-
na, che spaziano dall'intensi-
ficazione del trattamento pe-
rioperatorio (ovvero pre e
post chirurgia) nel cancro alla
prostata, alle strategie mirate
nei sarcomi rari, dalla terapia
adiuvante (dopo il bisturi) di
precisione nel cancro al pol-

mone, agli approcci di immu-
noterapia di nuova generazio-
ne, fino agli sforzi a lungo at-
tesi per migliorare le prospet-
tive nel cancro al pancreas».

L’obiettivo di PROTEUS é
mettere a punto una nuova
strategia che consenta di gua-
rire persone che vengono
operate per un carcinoma an-
cora localizzato ma aggressi-
vo, che ha molte probabilita
di ripresentarsi, oppure uo-
mini con una neoplasia che
viene scoperta in uno stadio
gia avanzato. Come? Intensifi-
cando la cura, aggiungendo
un farmaco di nuova genera-
zione (apalutamide) alla tera-
pia standard. «Lo studio PRO-
TEUS é emblematico di quello
che sta accadendo anche in
altre neoplasie — sottolinea
Curigliano, che ¢ presidente
eletto dell’European Society
for Medical Oncology —: c'é
in atto un cambiamento che
porta a utilizzare fin da subito
medicinali tradizionalmente
riservati alla malattia in stadio
avanzato. L'idea di fondo &
che se queste terapie riescono
a rallentare, anche molto, il
tumore quando ¢ gia diffuso,
magari metastatico, a mag-
gior ragione potrebbero rive-
larsi efficaci in stadi iniziali e
magari permetterci di guarire
fin da subito il paziente».

Il trial SARCo41 valuta l'effi-
cacia di abemaciclib (farmaco
gia utilizzato nel tumore al se-

no) in pazienti affetti da lipo-
sarcoma dedifferenziato
avanzato, un sottotipo di sar-
coma raro e aggressivo con
opzioni terapeutiche limitate:
rappresenta un passo avanti
importante sia nella cono-
scenza dei meccanismi alla
base del liposarcoma sia nella
cura di una patologia che, in
fase avanzata, resta ancora
molto difficile da curare.
LIBRETTO-432 é uno stu-
dio che valuta selpercatinib
come terapia post-chirurgica
in pazienti con carcinoma
polmonare non a piccole cel-
lule. Selpercatinib é un esem-
pio di medicina di precisione
e di terapia personalizzata:
blocca l'attivita proliferativa
del tumore, dovuta all'altera-
zione del gene RET (che é il
«bersaglio» colpito dal far-
maco). Questo medicinale si ¢
rivelato molto efficace e ben
tollerato, con pochi effetti
collaterali, in malati in stadio
avanzato: la sperimentazione
si concentra, quindi, sul-
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l'estensione dei benefici della
terapia mirata anche alle fasi
iniziali della malattia, subito
dopo l'intervento chirurgico.
Sempre i malati con un tu-
more al polmone, nello speci-
fico il carcinoma polmonare
non a piccole cellule squamo-
s0, sono al centro dello studio
HARMONI-6, che valuta un
I'efficacia di un medicinale
(ivonescimab) che appartiene
a una classe particolarmente
innovativa: «Gli anticorpi bis-
pecifici si chiamano cosi per-
ché sono composti da due
parti — spiega I'oncologo —:
una riconosce il bersaglio sul-

la superficie della cellula tu-
morale e I'altra si lega a un lin-
focita T sano del nostro siste-
ma immunitario portandolo
vicino alla cellula tumorale
per distruggerla».

Infine lo studio RASolute
302 che valuta daraxonrasib
(promettente farmaco speri-
mentale, in compresse), in
pazienti con carcinoma pan-
creatico metastatico gia trat-
tati in precedenza. I risultati
pubblicati di recente (6 mag-
gio 2026) sul New England
Journal of Medicine indicano
che daraxonrasib quasi rad-
doppia la sopravvivenza me-

dia, raggiungendo 13,2 mesi
rispetto ai 6,7 della chemiote-
rapia standard. Segno che la
ricerca scientifica s'impegna
anche contro i tumori piu dif-
ficili e che, pur lentamente,
qualcosa si muove.

La vicenda

llcongresso
oncologico

@

Da domani al 2 giugno
circa 45 mila esperti
di 170 Paesi
parteciperanno a
Chicago al congresso
dell'American Society
of Clinical Oncology

A Chicago
7 mila ricerche

@

A Chicago saranno
presentate oltre 7 mila
ricerche, tra le quali
alcune molto attese
sulle ultime novita
nell'ambito della
moderna oncologia

| numeri e i nuovi medicinali

Nuovi casi registrati ogni anno in ltalia

PROSTATA

Nuovo farmaco Sivaluta

per pazienti I'efficacia

operati diun farmaco

di carcinoma gia utilizzato

in stadio nel tumore al
avanzato seno per

oppure ancora il iposarcoma
localizzato dedifferenziato

ma aggressivo avanzato e

40.500

2.250

POLMONE PANCREAS @ﬂf"
45.000 13.600

Due studi Siverifica

testano un farmaco

i benefici diuna
terapia mirata e
l'efficacia diun
medicinale che
appartiene agli
«anticorpi
bispecifici»

La sopravvivenza in Italia a 5 anni dalla diagnosi

Sono 485.000 Sono 28.800

gli uvomini viventi le persone viventi
dopo una diagnosi dopo una diagnosi
di tumore di sarcoma

della prostata dei tessuti moli
8.200 decessi annui

Fonte: | numeri del cancroin ltalia

sperimentale
per allungare

la sopravvivenza
di pazienti

con carcinoma
pancreatico
metastatico

Sono 108.900 Sono 23.600

le persone viventi le persone viventi
dopo una diagnosi dopo una diagnosi

di tumore di tumore

del polmone al pancreas
35.700decessiannui  14.900 decessi annui

Corriere della Sera

Gli studi piu attesi
al congresso

Negli Stati Uniti

Da domani al 2 giugno
glioncologi di tutto il
mondo si confrontano
sulle nuove terapie

@

Per Giuseppe Corigliano
(sopra) attesi gli studi
sui sarcomi rari,

nei tumori a prostata

e ai polmoni, 'aumento
delle prospettive

nel cancro al pancreas
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NELLA SETTIMANA NAZIONALE DELLA SM AISM
PRESENTA OBIETTIVI E SFIDE IN VISTA DELL’AGENDA 2030

SULEROS
MULTIPLA

UNA MALATTIA
INVISIBILE

Gaia, manager e presidente Aism Veneto,
racconta la convivenza con la patologia «tra
mille fatiche nascoste». Il presidente nazionale
Francesco Vacca presenta gli obiettivi associativi:
«Adattare il sistema alle persone, non viceversa»

aia Rovati, 50 anni, la-

vora come manager in

una multinazionale del-

la logistica ed e presi-

dente di Aism Veneto.

Quando racconta la sua sclerosi
multipla non cerca compassione e
non costruisce retorica. Dice, pero,
che ci sono mattine in cui il cor-
po non risponde come dovrebbe.
«Non tutti i giorni hai la forza suffi-
ciente per affrontare la tua giorna-
ta lavorativa, per camminare, per
concentrarti come vorresti». E il
problema, spiega, & che spes-

SO nessuno se ne accorge. «La
sclerosi multipla nasconde
mille sintomi invisibili. All'ap-
parenza potresti sembrare una
persona senza alcuna disabilita,

ma dentro hai spasmi, stanchezza,
problemi cognitivi, dolori, inson-
nia». E da qui, dalla vita concreta
di chi convive con la malattia, che
Aism, I'Associazione italiana scle-
rosi multipla e la sua fondazio-
ne, Fism, hanno scelto di partire
all’'Hangar Bicocca di Milano per
presentare I'Agenda SM 2030, il
documento con cui si rilancia la
sfida dei prossimi anni: trasforma-
re i progressi della ricerca in diritti,
servizi e qualita della vita reale.
Intanto per Gaia tutto ¢ comin-
ciato nel 2002, ma la diagnosi ¢
arrivata soltanto cinque anni dopo.
«Ricordo quel periodo di incertez-
za totale. Pensavo di avere qualco-
sa di gravissimo che nessuno riu-
sciva a capire». Paradossalmente ¢
stata proprio la diagnosi a liberar-

di Luca Cereda

la. «Mi ha aiutato a capire che non
ero sola». Fino a quel momento la
malattia era stata soprattutto ver-
gogna ¢ paura. «Quando partivo
con gli amici mi portavo dietro i
farmaci refrigerati e inventavo
qualsiasi scusa pur di non dire che
dovevo farmi le punture». All'epo-
ca le terapie erano molto piu pe-
santi: «Dovevo fare iniezioni ogni
giorno, sulle braccia, sulla pancia,
sulle gambe. Era una cosa che ti
impediva di vivere serenamente».

Poi arriva Aism. E la scoperta di
una comunita. «Ero convinta di es-
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sere |'unica persona al mondo a vi-
vere questa condizione. Invece, ho
trovato tante persone diverse da
me, con la mia stessa malattia». An-
che per questo oggi Gaia insiste
molto sul peso culturale della scle-
rosi multipla, «Ci ho messo anni a
dirlo in famiglia. Quando racconti
di avere una malattia ti prendi ad-
dosso anche il dolore degli altri».
Ma ancora piu difficile fu parlarne
sul lavoro. «Per anni non I'ho detto.
Quando T'ho fatto, sono stata eti-
chettata come “quella malata” che
non era piu in grado di fare il suo
lavoro». L'azienda 'ha demansio- <

= nata. <Mi volevano convincere
che non fossi pilt capace di rico-
prire il mio ruolo manageriale». E
allora che interviene Aism, anche
con il supporto legale. Gaia ha fat-
to ricorso, riottenuto il suo incari-
co e scoperto una parola che pri-
ma ignorava: accomodamento
ragionevole. <Ho capito che avevo
bisogni specifici, ma anche diritti».
Oggi continua a fare lo stesso lavo-
ro. E racconta che, paradossalmen-
te, avere smesso di
nascondersi I'ha resa
piu forte. «Pensavo
che dichiarare la mia
condizione mi avreb-
be resa vulnerabile.
Invece mi ha fortifi-
cata. Gli amici e i
colleghi oggi sanno
quando aiutarmi e
quando lasciarmi li-

bera».
E proprio questa

Al Pirelli HangarBicocca di Milano, il 20
maggio Aism ha presentato la sua Agenda
2050 attraverso un confronto pubblico
sulla sclerosi multipla tra ricerca, cure,
diritti e inclusione, davanti
all'installazione suggestiva / Sette Palazzi
Celesti di Anselm Kiefer. Medici, ricercatori
e persone malate hanno raccontato strade
nuove per costruire percorsi di vita

pit accessibili e partecipati.

FAMIGLIA
CRISTIANA

distanza tra i diritti
scritti e la vita reale
il cuore dell Agenda
SM 2030 presentata
da Aism alla vigilia della Settimana
nazionale della sclerosi multipla, dal
23 al 30 maggio. In Italia convivono
con la malattia circa 150 mila perso-
ne e ogni anno si registrano oltre
3.600 nuove diagnosi. Oggi la ricer-
ca ha cambiato radicalmente le pro-
spettive: vent'anni fa esisteva un
solo farmaco, oggi le terapie dispo-
nibili sono circa venti. La diagnosi
arriva prima, la progressione della
disabilita puo essere rallentata an-
che di decenni. Ma il sistema conti-
nua spesso a lasciare sole le
persone. «Il punto non ¢ sol-
tanto potenziare i servizi
dove mancanos, spiega il
presidente nazionale Fran-
cesco Vacca, «<ma la sfida e
passare da un sistema a cui
le persone devono adattarsi
a un sistema capace di adat-
tarsi alle persone».
1 dati del Barometro SM
2026 raccontano infatti un
Paese ancora profonda-
mente diseguale: oltre la meta delle
persone deve organizzarsi autono-
mamente visite e percorsi di cura;
pitt del 31% paga privatamente la
riabilitazione; il 61% sostiene di ta-
sca propria supporto psicologico e
terapie. Oltre il 57% di chi avrebbe
bisogno di assistenza domiciliare di-
chiara di non riceverla. E poi ci
sono le barriere quotidiane: lavoro,
trasporti, burocrazia, accessibilita.
Marcella Mazzoli, direttrice Gestio-
ne e sviluppo territoriale di Aism,
racconta che una delle questioni
decisive oggi ¢ il cosiddetto “pro-

getto di vita”, previsto dalla riforma
della disabilita. «Ci siamo accorti
che molte persone non fanno ri-
chiesta semplicemente perché non
sanno bene cosa sia, oppure perché
i servizi non sono ancora pronti.
Per questo ¢ partito il progetto Cat,
Costruire autonomia e titolarita, fi-
nanziato dal ministero del Lavoro e
delle Politiche sociali. A Lu-
cignano (Ar), nella struttura
accessibile 1 Girasoli, po-
tranno sperimentare labo-
ratori sull’abitare autono-
mo, sugli ausili, sullo sport,
sulla mobilita, perfino sulla
guida. «<Molte persone», ag-
giunge, «non CONOSCONO
nemmeno i diritti che han-
no». All'Hangar Bicocca si e
parlato anche di ricerca:
«Oggi la ricerca deve avere
un impatto concreto sulla vita delle
persones, spiega Paola Zaratin, di-
rettrice della ricerca scientifica
Fism. La chiama “scienza della col-
laborazione”: pazienti, caregiver,
ricercatori e clinici che lavorano
insieme. «La SM e caratterizzata da
sintomi invisibili. Le persone ci aiu-
tano a identificarli, i ricercatori li
rendono misurabili e il sistema sani-
tario deve imparare a riconoscerli».
Tra ricerca, leggi e medicine al
centro c¢i sono persone, come
Gaia: «La vera sfida», dice, «non e
chiedere agli altri di compatirti,
ma imparare insieme a riconoscere
anche le ferite che non si vedono ¢ la
forza necessaria per continuare
ogni giorno a viveres. (-]
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La demenza non cancella la persona:
sorrisi e carezze non sono mai vani

di Gianluca
Dotti
giornalista
scientifico

La scienza oggi
consente di rallentare
il decorso della
malattia. Ma molto
puo essere fatto da
chi ne ¢ colpito e dai
suoi cari, sia nelle fasi
iniziali sia in seguito

na persona con demenza

avanzata, anche quando

sembra distaccata dalla

realta, sa rispondere a

una carezza con un sorri-

so: un'esperienza che molti caregiver

conoscono bene e che rivela quanto

i malati restino presenti anche nel-

le fasi pili gravi. «La

persona non perde la

capacita di cogliere

il proprio essere nel

mondo, la vicinanza e

il contatto fisico», spie-

ga Marco Trabucchi,

psichiatra e geriatra,

gia presidente dell’'As-

sociazione italiana di
psicogeriatria.

«C'¢ chi sostiene si tratti di un
riflesso neuronale, io ritengo inve-
ce sia davvero quello spazio di
umanita che tutti noi manteniamo
anche di fronte alla malattia. Que-
sto ci impone di avere un atteggia-
mento di vicinanza e di accompa-
gnamento, perché non € mai vano:
viene colto e apprezzato anche
dalla persona che non ¢ piu in gra-
do di esternare le emozioni». Que-
sti temi sono approfonditi in due
saggi, Aiutami a ricordare. La de-
menza non cancella la vita e In-
vecchiare non fa paura (entrambi

Edizioni San Paolo), con cui Tra-
bucchi accompagna alla scoperta
della storia di questa condizione,
dai primi sintomi alle fasi termina-
li, con uno sguardo rivolto tanto
alla clinica quanto a chi assiste
ogni giorno.

La demenza € una delle princi-
pali cause di disabilita (o di man-
cata indipendenza) nell’eta avan-
zata e il suo impatto non riguarda
solo i diretti interessati, ma l'intera
rete familiare che ruota loro attor-
no. Le cause della malattia, in tutte
le sue svariate forme, non sono
ancora pienamente note nella loro
complessita e da questo deriva an-
che la difficolta di identificare te-
rapie risolutive. Eppure, I'idea di
un futuro scritto in anticipo, deter-
minato dalla genetica e segnato da
un declino inesorabile, € una delle
convinzioni piu diffuse. E piu sba-
gliate. «Il nostro futuro € governa-
to per meno della meta dalla gene-
tica», precisa Trabucchi. «Per il
resto € determinato da come ab-
biamo scelto di vivere. La scienza
oggi parla di esposoma: quell’in-
sieme di esposizioni e comporta-
menti accumulati nel corso della
vita che, insieme con la genetica
ma spesso superandola, orientano
la direzione del nostro invecchia-
mentos,

Quando i primi segnali della de-
menza compaiono — difficolta di
memoria, incertezza nel linguaggio
o nell'orientamento — la risposta
pitt comune é il ritiro, il rimuginio
solitario, la tendenza a isolarsi. E
esattamente la direzione opposta a
quella che la ricerca indica come
protettiva e utile per il benessere
psicofisico. Combattere la solitudi-
ne, mantenere relazioni, svolgere
attivita fisica adeguata alle proprie
condizioni, curare I'alimentazione,
coltivare la curiosita verso cio che
accade intorno sono comporta-
menti che incidono in modo misu-

rabile sulla traiettoria cognitiva di
una persona e che possono fare la
differenza anche quando la malat-
tia & gia presente. <Fondamentale ¢
anche il ruolo del medico, in quan-
to dovrebbe essere in grado di av-
vicinarsi con un atteggiamento di
fraternita, cercando di capire cosa
c’e dietro le difficolta e le ombre
sul futuro», sottolinea lo psichiatra.
«Non con superiorita culturale, ma
con la consapevolezza che il futuro
della persona dipende in larga mi-
sura anche dalle scelte che ancora
puo fare».

Proprio perché il decorso della
malattia & condizionato dalle scel-
te che si fanno nel tempo, ricono-
scerla presto diventa determinan-
te. La diagnosi precoce resta uno
degli strumenti piu efficaci: inter-
venire nelle fasi iniziali significa
avere piu possibilita di rallentarne
la progressione, ossia preservare
pil a lungo possibile la qualita di
vita. Oltre alla ricerca biologica e
clinica in forte sviluppo e, negli
ultimi anni, con terapie mirate che
in alcuni casi hanno mostrato ri-
sultati promettenti, rimane fonda-
mentale il ruolo della famiglia, che si
assume il carico di un’assistenza
continua, spesso senza una forma-
zione adeguata né sufficiente sup-
porto esterno. Comprendere la ma-
lattia nelle sue diverse fasi, sapere
come mantenere la comunicazione
anche quando le parole vengono
meno, restare presenti senza es-
serne sopraffatti sono competenze
che si possono acquisire e che
cambiano concretamente la quali-
ta del quotidiano di chi convive
con la demenza. -

Alato, Marco
Trabucchi, 79
anni, psichiatra e
geriatra. A destra,
le copertine dei

= suoi ultimi libri
editi da San Paolo.
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Servizio Laricerca

Reflusso: stress, chili in piu e sedentarieta
accendono il “fuoco” nell'esofago

Chi convive con il reflusso da molti anni e, in piu, soffre anche di ansia, ha molte piu
probabilita di sviluppare una forma cronica e difficile da controllare.

di Maria Rita Montebelli
27 maggio 2026

Un bruciore di stomaco che non passa mai? Il colpevole potrebbe essere la malattia da reflusso
gastro-esofageo. O, in termini piu colloquiali, il “reflusso”.

E uno dei disturbi digestivi pitt comuni al mondo, che si manifesta come un “fuoco” insistente e
doloroso che brucia dietro lo sterno ed e causato dalla risalita dei succhi gastrici acidi. Ma le cause
non si limitano al “troppo acido”; anche il cattivo funzionamento dei muscoli dell'esofago, uno
squilibrio del microbioma intestinale e un cattivo stato di salute della mucosa digestiva giocano un
ruolo. Di solito i farmaci antiacido e gli inibitori di pompa protonica (PPI) riescono a controllarlo
in modo efficace, ma non sempre. E in questi casi si parla di reflusso “refrattario”, cioé resistente ai
trattamenti.

Ansia e stress: i veri alleati del reflusso

Per capire quali siano le cause delle forme refrattarie e le loro caratteristiche distintive, un gruppo
di ricercatori cinesi del First Medical Center of Chinese PLA General Hospital di Pechino, ha
studiato i pazienti seguiti presso 18 ospedali di Shanghai. E al termine di questa puntigliosa
ricognizione sono giunti ad una conclusione: chi convive con il reflusso da molti anni e, in piu,
soffre anche di ansia, ha molte piu probabilita di sviluppare una forma cronica e difficile da
controllare. Ansia, stress e vita sedentaria possono avere dunque un ruolo decisivo nel trasformare
il reflusso gastro-esofageo (GERD o MRGE) in una forma piu ostinata e difficile da curare.

La buona notizia é che c'e anche un'insospettabile arma, efficace e peraltro low cost, per
combattere questo fastidioso compagno di viaggio: il movimento. Fare attivita fisica moderata per
almeno un'ora e mezza a settimana, in questo studio e risultato associato ad un minor rischio di
reflusso ‘resistente’.

Nuovi farmaci e probiotici: le cure 3.0

Sul fronte delle cure ‘tradizionali’, i medici oggi possono utilizzare i farmaci tradizionali a diversi
dosaggi (antiacidi o PPI), cambiare molecola o usare trattamenti pit innovativi. Tra questi, il P-
CAB (Potassium-Competitive Acid Blocker), come il tegoprazan, che sembrano piu efficaci dei
tradizionali PPI nei casi di esofagite erosiva grave. Nel recentissimo studio di fase 3 TRIUMpH-EE,
presentato a inizio maggio alla Digestive Disease Week (DDW) 2026, il tegoprazan ha mostrato
tassi di guarigione superiori rispetto al lansoprazolo, dopo otto settimane di trattamento, anche nei
pazienti con forme gravi di malattia. 1l farmaco e attualmente al vaglio dell'FDA per tre diverse
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indicazioni (trattamento della pirosi nella GERD non erosiva, trattamento dell'esofagite erosiva e
terapia di mantenimento).

Un altro filone molto promettente riguarda il microbioma intestinale. Alcuni studi suggeriscono
che i probiotici possano aiutare a ridurre i sintomi del reflusso e proteggere I'esofago dai danni.
Uno studio cinese del 2026 ha rilevato che aggiungere probiotici (Lihuo, probiotico contenente
diversi ceppi batterici) alla terapia standard migliora i sintomi di oltre il 36%, rispetto ai soli
farmaci.

Mini-interventi endoscopici e chirurgia: per riparare la valvola anti-reflusso
Nei casi piu impegnativi & pero necessario ricorrere alle procedure endoscopiche o alla chirurgia.

Nel mirino del chirurgo e dell'endoscopista c'é lo sfintere esofageo inferiore, la ‘valvola’ che separa,
da un punto di vista anatomico e funzionale, lo stomaco dall'esofago. Quando questa ‘porta’ si
rilassa troppo (spesso a causa di un cattivo gioco di pressioni, causato dall'ernia iatale) e dunque
non si chiude piu bene, i succhi gastrici acidi possono risalire dallo stomaco, provocando bruciore
e inflammazione a livello dell'esofago.

Per rinforzare questa barriera, si puo ricorrere a nuove tecniche endoscopiche mini-invasive, senza
bisturi. Tra queste, la TIF 2.0 (Fundoplicatio Transorale Incisionless), che ricostruisce la barriera
anti-reflusso dall'interno, realizzando, senza incisioni chirurgiche, una valvola anti-reflusso alla
giunzione gastro-esofagea. In alternativa, le procedure ARMS/ARMA (mucosectomia e ablazione
mucosale anti-reflusso), che creano piccole cicatrici controllate, al fine di restringere la valvola
anti-reflusso, nel punto di passaggio tra stomaco ed esofago. O infine, la tecnica ‘Stretta’, che eroga
energia a radiofrequenze sul muscolo dello sfintere esofageo inferiore e alla giunzione gastro-
esofagea, provocando cosi un ispessimento e un rimodellamento del muscolo dello sfintere.

Se tutto cio non dovesse funzionare, non resta che ricorrere al classico intervento chirurgico
laparoscopico, la “fundoplicatio”.

La cura piu semplice? Muoversi di piu

Infine, per tornare allo studio cinese, che ha individuato nell'attivita fisica regolare un'importante
risorsa terapeutica, il messaggio piu interessante di questa ricerca é che il reflusso non si combatte
solo a suon di pillole (o bisturi). Dormire meglio, tenere sotto controllo il peso, ridurre I'ansia e
fare esercizio fisico funzionano e dovrebbero dunque essere “prescritti” come parte integrante
della terapia.

Secondo i ricercatori cinesi, per trattare al meglio il reflusso, non basta piu limitarsi ai farmaci
antiacido (o a soluzioni chirurgiche); serve un approccio pit ampio e “multidimensionale”, che
includa, ove necessario, anche un supporto psicologico contro ansia e stress, programmi di
esercizio fisico e la collaborazione tra diversi specialisti.

Gli autori invitano pero alla prudenza: lo studio in questione é stato condotto in una sola area
geografica ed é di tipo osservazionale. Per confermarne i risultati e capire meglio i rapporti di
causa-effetto tra attivita fisica e miglioramento del reflusso gastro-esofageo, saranno necessari
studi caso-controllo pitu ampi e di lunga durata.

Intanto perd una cosa appare evidente: stomaco e cervello dialogano molto piu di quanto
iImmaginiamo. E a volte queste conversazioni lasciano il segno.
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Servizio Lo studio

Rsa e ondate di calore: I'aria condizionata diventa
un dispositivo salva anziani

Nelle strutture prive di dispositivi di raffreddamento la mortalita durante i giorni di
caldo estremo sale al 13,8%

di Cesare Buquicchio
27 maggio 2026

L'estate si avvicina e incombe la preoccupazione per le ondate di calore, una minaccia che mette a
nudo la fragilita estrema della nostra popolazione piu anziana. L'ltalia sta attraversando una
metamorfosi demografica senza precedenti e si trova a fare i conti con un clima che non concede
tregua: dopo un 2024 che si € imposto come I'anno piu caldo di sempre a livello globale, i dati
confermano che il caldo estremo non é piu un‘eccezione meteorologica, ma una sfida strutturale,
soprattutto per il sistema sanitario. Secondo il rapporto congiunto del ministero della Salute e del
Dipartimento di Epidemiologia del Lazio, nel 2022 I'incremento della mortalita estiva in Italia ha
toccato il 15%, un dato che sale drammaticamente tra i “grandi vecchi” sopra gli 80 anni.

Per un anziano in RSA, il caldo non é solo un disagio: e un killer silenzioso. Con I'eta, la capacita di
termoregolazione diminuisce, la sensazione di sete svanisce e molte terapie farmacologiche
interferiscono con la risposta dell'organismo alle alte temperature. In questo scenario, le strutture
non possono piu essere semplici case di riposo, ma devono evolvere in ambienti capaci di
governare il rischio ambientale e clinico.

L'aria condizionata: non un lusso, ma una scelta di cura

Spesso declassata a questione di comfort o, peggio, di spreco energetico, la climatizzazione nelle
RSA e in realta un presidio sanitario fondamentale. A confermarlo & un recente e rigoroso studio
pubblicato su JAMA Internal Medicine, condotto in Ontario su oltre 73.000 decessi in 600
strutture. La ricerca dimostra che nelle RSA prive di aria condizionata la mortalita durante i giorni
di caldo estremo sale al 13,8%. In termini statistici, il rischio di decesso aumenta in modo
significativo solo dove manca il raffrescamento. Ma c'é un punto cruciale: non basta climatizzare le
aree comuni. Per gli ospiti allettati o con gravi disturbi cognitivi, che non possono spostarsi
autonomamente verso il fresco, la presenza del condizionatore direttamente nelle stanze e I'unico
vero baluardo contro la disidratazione e gli scompensi cardiovascolari. Investire in queste
tecnologie significa, letteralmente, aggiungere anni alla vita dei residenti.

Oltre il termometro: verso la RSA 4.0

Il futuro dell'assistenza residenziale passa da quella che gli esperti definiscono “RSA 4.0”: strutture

aperte, tecnologiche e integrate nel tessuto sanitario. Non si tratta solo di installare split, ma di

attuare una rivoluzione culturale e organizzativa che metta al centro la sicurezza microbiologica e il

monitoraggio costante. In Italia, dove solo il 6% dei posti letto per I'assistenza a lungo termine e

pubblico (contro una media OCSE del 34%), il divario di organizzazione e di dotazioni, tra regione
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e regione, tra struttura e struttura, rende urgente un cambio di rotta. Le strutture devono diventare
nodi vitali di una rete che non si limiti ad accogliere I'anziano, ma che sappia prevenire i rischi, da
guello termico a quello infettivo, garantendo una dignita che vada oltre I'assistenza passiva.

La rete del Progetto CCM: sorveglianza e responsabilita

In questo percorso verso la sicurezza globale si inserisce il Progetto CCM, intitolato “La tutela della
salute nelle strutture residenziali sociosanitarie”. Si tratta di uno sforzo corale coordinato dal
professor Silvio Brusaferro (Universita di Udine) che unisce Ministero della Salute, ISS, Regioni e
Universita per creare un fronte comune contro le infezioni correlate all'assistenza. Come
sottolineato dalla professoressa Caterina Rizzo (Universita di Pisa), governare il rischio & un atto di
responsabilita: la fragilita non si elimina, ma si gestisce attraverso la sorveglianza attiva e la
formazione continua. Il progetto, tra le altre sue declinazioni, punta a contrastare I'insidioso
“effetto navetta”, ovvero lo scambio bidirezionale di germi tra ospedali e RSA che alimenta
I'antimicrobico-resistenza in entrambe le strutture. Attraverso protocolli rigorosi e I'uso di dati
(basati sullo studio europeo HALT-4), il CCM mira a trasformare le RSA in luoghi trasparenti e
sicuri, dove la tecnologia e rigore della prevenzione clinica marciano insieme per tutelare i nostri
anziani.
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Servizio Dottore, ma & vero che

L'insalata in busta non va lavata? Ecco a cosa fare
attenzione

Il team dei dottori e degli esperti anti-bufale dell'Ordine nazionale dei medici
risponde ai principali dubbi sulla salute

27 maggio 2026

Con l'arrivo dell'estate aumenta il consumo di piatti freddi e, tra i prodotti piu acquistati, ci sono le
insalate di IV gamma, ortaggi gia lavati, tagliati e confezionati pronti da versare nel piatto. Il loro
successo dipende soprattutto dalla praticita: niente scarti da eliminare, velocita nella preparazione
e possibilita di consumarli anche all'aperto o sul luogo di lavoro. Ma davvero non occorre rilavarli?
Dubbi sulla sicurezza, sulla qualita nutrizionale e su possibili contaminazioni sono diffusi tra i
consumatori, ma proteggere la salute é possibile seguendo semplici regole igieniche e imparando a
leggere le etichette.

E' vero che l'insalata in busta non va lavata a casa?

Dipende. Non tutte le insalate confezionate sono uguali. Per essere certi di agire nel modo piu
salutare possibile, occorre leggere I'etichetta del prodotto. Se sulla confezione compare la dicitura
“lavato e pronto al consumo” o “ready to eat”, non € necessario lavare di nuovo il prodotto. In altri
casi, I'etichetta puo consigliare il lavaggio oppure non dare indicazioni. Molti consumatori sono
abituati a rilavare anche le insalate gia pronte, ma non é necessario: si tratta di prodotti di IV
gamma, sottoposti a lavaggio industriale e conservati a temperatura controllata prima della
vendita.

Quali sono le caratteristiche della IV gamma?

I prodotti ortofrutticoli si distinguono in cinque tipologie, 0 gamme, in relazione al processo
produttivo e al modo in cui vengono venduti: | gamma: frutta, verdura e ortaggi freschi, deperibili
perché non sottoposti a trattamenti di conservazione; per esempio: cio che si compra al mercato di
quartiere o in azienda agricola; 11 gamma: vegetali trattati e conservati in barattolo, dai sottoli e
sottaceti alla frutta sciroppata, agli ortaggi liofilizzati; 111 gamma: prodotti surgelati; 1V gamma:
insalata e ortaggi lavati e confezionati, pronti al consumo; V gamma: prodotti pre-cotti o cotti
(come verdure grigliate o lessate, zuppe) e confezionati con tecniche specifiche.

Dopo il raccolto, i prodotti di IV gamma vengono sottoposti a piu lavaggi con acqua potabile e
disinfettanti. Si provvede, poi, a mantenere la catena del freddo, ad asciugare e confezionare le
insalate in busta o in vaschetta, senza aggiungere conservanti.

Le insalate di IV gamma sono piu sicure e salutari di quelle non lavate?

Si tratta di due diverse modalita di vendita, ma dal punto di vista nutrizionale le differenze sono

minime. La IV gamma e apprezzata per la praticita e I'assenza di additivi: é la scelta di chi ha poco

tempo o pranza fuori casa. | prodotti freschi non confezionati costano in genere meno e sono
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percepiti come piu “genuini”. Necessitano, pero, di un lavaggio accurato per eliminare eventuali
germi e tracce di sostanze chimiche utilizzate nell'agricoltura.

Non sono molti gli studi che hanno confrontato i prodotti di I e IV gamma sul piano della sicurezza
alimentare. Secondo i risultati di una ricerca condotta dall'lIstituto Zooprofilattico Sperimentale
delle Venezie nel 2015, la presenza di contaminazione da batteri patogeni nelle insalate gia lavate e
inferiore rispetto ai vegetali freschi e non trattati. A livello industriale il trattamento con peracidi
permette di eliminare ogni residuo chimico, senza alterare le proprieta organolettiche del prodotto,
quindi senza impoverire colore, sapore e odore.

Sul piano nutrizionale, il lavaggio e il taglio industriale possono comportare la perdita di alcuni
micronutrienti. In particolare, alcuni studi segnalano una riduzione della vitamina C e di polifenoli
(molecole antiossidanti). Le evidenze disponibili non mostrano comunque differenze nutrizionali
rilevanti.

L'apporto di minerali e di fibre € equiparabile al prodotto non imbustato. Resta, quindi, il
vantaggio di poter inserire comodamente nella dieta quotidiana dosi di verdura sicure per la
salute.

Qual é il metodo migliore per disinfettare frutta e verdura a casa?

Secondo la ricerca citata, il lavaggio casalingo piu efficace prevede I'utilizzo di disinfettanti a base
di cloro. Per individuare il prodotto commerciale adatto, basta cercare sull'etichetta la presenza di
cloro o di ipoclorito di sodio per uso alimentare. Sara poi sufficiente seguire le indicazioni per
capire come diluire il prodotto in acqua potabile e procedere al risciacquo.

Quali sono i rischi se non si disinfettano gli ortaggi freschi?

Frutta e verdura crude possono ospitare batteri, virus e altri microrganismi provenienti dal terreno
o dall'acqua di irrigazione. Il rispetto delle norme igieniche e il lavaggio riducono molto il rischio,
ma non lo eliminano completamente. Bisogna tuttavia conoscere e prevenire le malattie a
trasmissione alimentare. | principali agenti patogeni che possono essere associati a frutta e
verdura sono Salmonella, Listeria, Escherichia coli, Norovirus, Yersinia. Altri rischi derivano dal
virus dell'epatite A

E' vero che per i bambini o le donne in gravidanza servono particolari attenzioni?

In questi casi, secondo alcune ricerche, lavare anche le insalate in busta é un‘accortezza in piu
contro, per esempio, la toxoplasmosi. Questa infezione, causata da un parassita, e pericolosa per le
donne incinte. In gravidanza e indicato risciacquare l'insalata sotto acqua corrente e asciugarla
bene; disinfettanti e bicarbonato non sembrano offrire vantaggi significativi contro uova e spore
del toxoplasma.

La possibilita che tracce di toxoplasma siano presenti nei prodotti di IV gamma é bassa ma non é
nulla. Lo ha confermato un'indagine su dieci Paesi europei, coordinata dall'lstituto Superiore di
Sanita, che ha esaminato oltre tremila campioni di insalate lavate e pronte al consumo. Il dato
italiano, tra tutti, e il piu rassicurante.

Anche il consumatore, pero, deve fare la sua parte per evitare che i prodotti si deteriorino.
Come si sceglie e si mantiene fresca e sicura l'insalata?

Anche i prodotti della IV gamma, che nel supermercato si trovano nel banco frigo, devono essere
consumati solo se la catena del freddo non si interrompe. Una volta a casa, vanno conservati in

RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA



frigorifero (a temperatura compresa tra 0°C e +4°C) e consumati entro la data di scadenza. In ogni
caso, il loro aspetto deve essere intatto e la busta non deve presentare troppa condensa.

Su come valutare la freschezza degli alimenti abbiamo gia parlato nella scheda “Posso fidarmi del
naso per capire se un alimento é avariato?” .

Un occhio infine all'etichetta. Si raccomanda di scegliere marchi affidabili e di controllare che sulle
confezioni, oltre alla data di scadenza, sia indicata quella di raccolta e confezionamento. In genere,
la durata di questi prodotti € di circa 7 giorni in inverno e 5 in estate, ma si consiglia di non
consumare oltre i 4 giorni dal confezionamento.

Leggi la scheda integrale sul sito dottoremaeveroche di Fnomceo
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CRONACA s ROMA

Dir. Resp.:Roberto Napoletano

Ebola, in quarantena allo Spallanzani

«Sono tranquilla», ¢ asintomatica
la chirurga di rientro dal Congo

Due contatti diretti. Due
distinti episodiin cui
I'operatrice di “Medici Senza
Frontiere” éentratain
contatto con persone positive
all’Ebola o sospettate di
esserlo. Per lachirurga

italiana é stato disposto «un
rientro in totale sicurezza
dalla Repubblica Democratica

del Congo», considerata
epicentro dell’epidemia. Un

volo, abilitato al trasporto
delle persone potenzialmente
contagiose, diretto a Roma.
Poiil trasferimento
all’ospedale Spallanzani «per
lanecessariaquarantenaela
sorveglianza attiva».

Urbania pag. 58

Ebola, la chirurga ¢ asintomatica
Rischi per 'operazione a un bimbo

»L'operatrice di “Medici Senza Frontiere” entrata in contatto con pazienti positivi
Oggi il rientro dal Congo, andra in quarantena allo Spallanzani. «Sono tranquilla»

ILCASO

Due contatti diretti. Due di-
stinti episodi in cui I'operatri-
cedi“Medici Senza Frontiere”
& entrata in contatto con per-
sone positive all’Ebola o so-
spettate di esserlo. Per questo,
per la chirurga italiana, ¢ sta-
to disposto «un rientro in tota-
le sicurezza dalla Repubblica
Democratica del Congo», con-
siderata epicentro dell’'epide-
mia. Un volo, abilitato al tra-
sporto delle persone poten-
zialmente contagiose, diretto
a Roma. Poi il trasferimento
all'ospedale Spallanzani «per
la necessaria quarantena e la
sorveglianza attiva», spiega-
no dal Ministero della Salute
ribadendo che al momento la
dottoressa «non presenta sin-
tomi». Asintomatica dunque.
Ma trattandosi di un «caso di
contatto diretto» sono state
comunque disposte tutte le
procedure del caso. Precauzio-
ni prese a tutela della dotto-
ressa che é «tranquilla», come
avrebbe detto lei stessa alle
persone con le quali ha avuto
modo di parlare. Adesso, allo
Spallanzani, sono partite tutte
le verifiche per scoprire se la
chirurga, che operava presso
il centro di salute di Salamat
(Bunia-Ituri), abbia contratto

o meno il virus. Quello che &
certo & che verra isolata in un
apposito reparto dell'ospeda-
le romano, struttura all’avan-
guardia nella ricerca e nella
cura delle malattie infettive
dotata di laboratori ad hoc
per maneggiare in sicurezza i
virus letali. Questo della dotto-
ressa di “Medici Senza Fron-
tiere” & il primo caso legato in
qualche modo all’Ebola che
tocca la Capitale.

Un caso sul quale si stanno fa-

cendo tutti i dovuti accerta-
menti anche per capire come
potrebbe essere avvenuto un
eventuale contagio.

| CONTATTI

Sotto “indagine” dunque i con-
tatti avuti il 16 e il 18 maggio.
Prima con due pazienti risulta-
ti positivi. Poi I'intervento chi-
rurgico salvavita su un bambi-
no vittima dell’esplosione di
una granata. «Il bambino & un
caso sospetto di Ebola il cui te-
st non ¢ ancora disponibile»,
sottolineano dal Ministero
della Salute ricordando che
«al momento non ci sono casi
di Ebola e che I'allarme & mol-
to basso nel nostro Paese». Va
detto, proprio per evitare inu-

tili allarmismi, che al momen-
tola chirurga rientra tra quel-
li che possono essere conside-
rati dei casi sospetti e solo po-
tenzialmente pericolosi. Ma
cio non toglie che il «Ministe-

ro & attivo per tutte le attivita
di preparazione e sorveglian-
za e sta proseguendo il moni-
toraggio dell’'evoluzione del
quadro epidemiologico in rac-
cordo con i territori e con le
autorita sanitarie nazionali e
locali», ribadiscono.

DI COSA SI TRATTA

La malattia da virus Ebola
(EVD), in passato nota come
febbre emorragica da virus
Ebola, & una malattia grave e
spesso fatale per I'uomo. So-
prattutto in Paesi dove i siste-
mi sanitari non offrono un’as-
sistenza adeguata. Ad oggi so-
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no state identificate sei diver-
se specie di virus Ebola. Tra
queste c’e appunto il Bundibu-
gyo ebolavirus (BDBV), la nuo-
va variante responsabile
dell’epidemia nella Repubbli-
ca Democratica del Congoein
Uganda. Il virus, come spiega-
no dall'Organizzazione mon-
diale della sanita (Oms) «vie-
ne trasmesso all'uomo dagli
animali selvatici e si diffonde
poi nella popolazione umana
attraverso il contatto diretto
con il sangue, le secrezioni, gli
organi o altri fluidi corporei
di persone infette, nonché con
superfici e materiali (ad esem-

pio lenzuola e vestiti) conta-
minati da tali fluidi». Diarrea
non emorragica e mal di testa
sono i primi sintomi di questo
virus, riscontrati in oltre
I'80% dei casi, oltre a febbre e
debolezza. Attualmente esi-
stono vaccini e terapie contro
I'Ebola, ma non per questo
ceppo.
Luisa Urbani
@ RIPRODUZIONE RISERVATA

L'INTERVENTO SUL ~ LE AUTORITA ITALIANE
PICCOLO FERITO AL LAVORO CON QUELLE
DA UNA GRANATA LOCALI: <PROSEGUIAMO

IL MINISTERO IL MONITORAGGIO

DELLA SALUTE: DELL'EVOLUZIONE DEL
«NESSUN ALLARME»  QUADRO EPIDEMIOLOGICO~

L’ingresso dell'Istituto Nazionale Malattie Infettive Spallanzani (foto TOIATI)
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Dir. Resp.:Daniele Capezzone
CAOS SANITA

s
Tempi d’attesa
L] L] L] L]
triplicati, arrivano

L] L] L] L]

i fondi regionali
ese La Regione ha deliberato un «finanziamen-
to aggiuntivo 2026 perI'abbattimento liste d'at-
tesa» per incrementare le prestazioni. Nell’Asl
Roma 2 ci sono 15 appuntamenti da un anno
d’attesa per visite specialistiche ed esami dia-
gnostici con priorita «programmabile», I tem-

pisono triplicati con i «364 giorni d'attesa» per
una prima visita cardiologica al Sant'Eugenio.

Shraga a pagina 16

CAOS SANITA
All’ospedale Sant’Eugenio necessari 364 giorni per una primavisita cardiologica

Tempi d’attesa triplicati
LaRegionecorreairipari

FinanziatiSmilionidifondiper incrementare le prestazioni

ANTONIO SBRAGA

«ee Nell'Asl Roma 2 ci sono 15
appuntamenti da un anno d’at-
tesa per visite specialistiche ed
esami diagnostici con priorita
«programmabile». Ossia quelle
prestazioni che, secondo la leg-
ge, andrebbero invece effettuate
entro un massimo di 120 giorni.
I tempi, dunque, sono triplicati
con i «364 giorni d’attesa» per
una prima visita cardiologica
all'ospedale Sant’Eugenio o en-
docrinologicaall'ospedale Perti-
ni (stessa fila per una risonanza
magnetica, un ecocolordoppler
e un ecocardiogramma nel noso-
comio di Pietralata). E orala Re-
gione hadeliberato un «finanzia-
mento aggiuntivo 2026 per I'ab-
battimento liste d’attesa» pro-
prio perincrementare le «presta-
zioni di specialistica ambulato-
riale» in tutte le 10 Asl del Lazio,

per il recupero delle prestazioni
maggiormente critiche con un
totale di 5 milioni e 159 mila
euro. Fondi da impiegare per fi-
nanziare le prestazioni aggiunti-
ve di medici, infermieri e tecnici
eincrementare gliappuntamen-
ti «in relazione ai tempi di attesa,
volumi e giorni medi ritardo ri-
spetto alle scadenze» delle agen-
de che risultano piti lunghe. Nel
«monitoraggio dei tempi di atte-
sa» effettuato dalla stessa Asl Ro-
ma 2, ad esempio, emerge il ri-
spetto di tutti gli appuntamenti
con priorita «urgente», cheilme-
se scorso risultano essere stati
effettuati tutti entro i 3 giorni pre-
visti dallalegge. Pero cisono pro-
blemi per le altre 3 classi di prio-
rita: ci sono 72 appuntamenti ol-
trei«300giorni d'attesa», altri 99
oltrei«200giorni d'attesa» e, infi-
ne, 116 oltre i «100 giorni d'atte-

sa». A certificarlo € la stessa
azienda sanitaria del quadrante
Sud-Est della capitale che, dopo
oltre un anno, ha finalmente riat-
tivato il monitoraggio pubblico
dei «tempi di attesa mensili per
struttura ambulatoriale» nelle
sue 10 strutture. Anche il moni-
toraggio dei tempi d’attesa per
le visite specialistiche e gli esami
diagnostici nel Lazio é stato final-
mente riattivato dopo 2 mesi di
manutenzione tecnica. La per-
centuale del rispetto dei tempi
d’attesa ¢ dell'88,70% per le

403.989 prenotazioni effettuate
nel marzo scorso (217.512 esa-
mi diagnostici e 186.477 visite)
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facendo la media di tutte le 10
Asl e di tuttiitipi di priorita indi-
cati nelle impegnative. Nelle 10
Asl ora sono indicati 90 bollini
rossi (a fronte dei 60 del mese
precedente), il colore assegnato
agli appuntamenti pili critici. Il
profondo rosso si tocca nell’Asl
Viterbo, che presenta 21 bollini
rossi, a partire dai «259 giorni
d’attesa medi» per poter fare
una Tac delle articolazioni. Al

secondo posto del mesto podio
c'e I’Asl Roma 3 con 16 bollini
rossi, a cominciare dai «225 gior-
ni d’attesa medi» per poter fare
una prima visita nefrologica. Al
terzo posto, invece, c'é I'Asl Ro-
ma4 di Civitavecchia con 13 bol-
linirossi e ben «257 giorni d’atte-
sa medi» per potersi sottoporre
a una prima visita ematologica.

Nosocomio
L'ingresso
del Sant'Eugenio
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