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VITO SALINARO

a negativita dei test e il migliora-
bentu dei sintomi in alcuni pa-
ientialle prese con delle polmo-
niti, allenta la tensione - in buona par-
te ingiustificata - sul fronte hantavirus.
Sia gli accertamenti eseguiti a Milano
sul turista britannico 60enne, posto in
quarantena perché si trovava a bordo
del volo Sant'Elena-Johannesburg del
25 aprile (sul quale viaggiava anche la
donna poi deceduta a causa dell'infe-
zione), sia quelli dell'accompagnatore
cheviaggiava conluiin Italiahanno da-
to esito negativo. Cosi come gli esami
effettuati sul giovane calabrese che si
trova in isolamento fiduciario e sulla
turistaargentina49enne, ricoverata nel
Policlinico di Messina, e in via di mi-
glioramento, proveniente dauna zona
endemicadell'Argentina. Icampionidi
entrambi sono stati analizzatiallo Spal-
lanzani di Roma. Il ministero ricorda
che il rischio connesso al virus resta
molto basso in Europa.
Buone notizie anche dal fronte scien-
tifico: «Il virus Andes & l'unico della fa-
miglia degli hantavirus che si trasmet-
te da persona a persona. I virus posso-
no mutare ma al momento non ci so-
no motivi per pensare che questo sia
mutato per diventare pili trasmissibile.
Il virus si sta comportando come di
consueto». Cosi Andreas Hoefer, esper-
to di microbiologia ed epidemiologia
molecolare durante un briefing del
Centro europeo per la prevenzione e il
controllo delle malattie (Ecdc). Il Cen-
tro non esclude nuovi casi traipasseg-
geri della nave da crociera Hondius in
quarantena a causa del lungo periodo
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MONITORAGGIO HANTAVIRUS

Test negativi e rischi bassi

«Ma non siamo pronti»

Salinaro a pagina 11

diincubazione. «Questasituazione rap-
presenta un focolaio molto complesso
acausa delle numerose incertezze e del
coinvolgimento di 23 nazionalita», ha
spiegato la direttrice dell’'organismo,
Pamela Rendi-Wagner. «A causa di
molte di queste incertezze e soprattut-
to dell'incubazione che dura fino a sei
settimane, I'Ecdc ha adottato un ap-
proccio precauzionale, un cosiddetto
approccio “senzarimpianti”. Conipas-
seggeri risultati positivi al test negli ul-
timi giorni», questa scelta «si & dimo-
strata corretta. A causa del lungo perio-
do di incubazione, & ancora possibile
che si verifichino altri casi trai passeg-
geri in quarantena», ha aggiunto.
Chinonsicullatropposullasituazione
di oggi & Pierino di Silverio, segretario
dell’Anaao Assomed (il primo sindaca-
to dei medici in Italia), per il quale non
citroviamo di fronte a un nuovo Covid
ma una eventuale emergenza pande-
mica «non troverebbe pronto il siste-
masanitario: mancano ancoramedici,
elamedicina territorialenon & maireal-
mente decollata». Una preoccupazio-
ne non condivisadalministro della Sa-
lute, Orazio Schillaci, convinto che «l
Piano pandemico 2025-2029, approva-
toad aprile dalla Conferenza Stato-Re-
gioni, funziona. Lo sta dimostrando in
questi giorni. A differenza del prece-
dente - ha detto nel corso del question
time alla Camera - permette risposte
calibrate su scenari diversi. Le reti pre-
viste dal Piano si sono attivate in modo
coordinato. Non & stato un esercizio
teorico. [ stata una risposta concreta,
tempestiva, proporzionata».

Daparte sua, 'Agenzia europea deime-
dicinali (Ema) haribadito che «non esi-
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stono trattamenti antivirali o vaccini
autorizzati contro '’hantavirus» ma la
Task force di Emergenza dell'Ema «&
pronta a supportarne lo sviluppo e la
valutazione regolatoria». La stessa Ema
«mette in guardia contro la disinforma-
zione che circola online e che collega
l'infezione da hantavirus alla vaccina-
zione contro il Covid-19, poiché non vi
éalcuna prova scientifica a sostegno di
tali affermazioni».

La gestione clinica dei pazienti, ha evi-
denziato l'ente regolatorio, si basa su
cure di supporto e sull'accesso tempe-
stivo a strutture di terapia intensiva.
Quanto alle terapie, I'Ema ha mappa-
to i produttori di farmaci, in particola-
re antivirali, anticorpi monoclonali e
vaccini controgli hantavirus. Identifica-
re immunomodulatori da riproporre
per il trattamento e di antivirali per la
profilassi post-esposizione, «¢una prio-
rita per ridurre morbilita e mortalita».
Allo stato, insomma, non ci sono ur-
genze. Anzi, «il tam-tam mediatico mi-
nuto per minuto, sta creando un allar-
mismo sproporzionato. La popolazio-
ne non deve essere spaventata ma so-
lo informata», ha scritto su X il presi-
dente della Fondazione Gimbe, Nino
Cartabellotta. Da Facebook Roberto
Burioni, docente di Virologia e micro-
biologia all'Universita Vita-Salute San
Raffaele di Milano, ha rivolto «un ap-
pello a media, ospedali e Asl: finitela
con questa storia dei casi sospetti. I
sintomi iniziali dell'hantavirus sono
identici a quelli di una comune sin-
drome respiratoria, per cui non ha
sensometterein allarme la gente, Scri-
vete dei casi di hantavirus solo quan-
do sono confermati».

Test negativi e rischi bassi su hantavirus
Ma i medici: non pronti alle pandemie
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ICONTAGI EICONTROLLI
Virus, negativi
1 primi esami
sui cast sospetli
isolati in Italia
di Bettoni e Salvatori
T egativi ai test per 'Hanta-
L N virus i pazienti italiani in
isolamento. Allerta alzata.

alle pagine 16 e 17 Cuppini, Turin
intervento di llaria Capua

Virus, negativi i primi test in Italia
Gli esperti: «Nessuna mutazione»

[l sindacato dei medici: non pronti a una nuova crisi sanitaria. Schillaci: no, tutto funziona

L'Ttalia puo tirare un sospiro
di sollievo. I pazienti che si tro-

a causa del virus — moglie del
«paziente zero» — e un’altra

ra», sottolinea Andrea Gori, di-
rettore del Centro regionale

vano in isolamento e che sono  persona che poi si ¢ ammalata. per le malattie infettive.
stati sottoposti al test per Ilgiorno dopo,linglese esalito _,
I'Hantavirus sono tutti negati- su un altro aereo diretto ad Lallarme

vi. Ieri il ministero della Salute
ha comunicato gli esiti degli
esami del sangue eseguiti dal
Sacco a Milano e dallo Spallan-
zani a Roma: sul marittimo di
Villa San Giovanni, la turista
proveniente dall’Argentina,
quello inglese e il suo accom-
pagnatore, nessuna traccia del
virus che si ¢ diffuso a bordo
della nave da crociera MV Hon-
dius, che arrivera a Rotterdam
lunedi.

Il paziente inglese

Rimarra in isolamento fino al 6
giugno a Milano il cittadino in-
glese, residente all'isola di San-
t'Elena, venuto a contatto con
due persone contagiate dal-
I'Hantavirus. 11 6oenne il 25
aprile era sul volo partito dal-
I'isola atlantica e diretto a
Johannesburg su cui viaggiava-
no anche l'olandese poi morta

Amsterdam e da Ii ha raggiun-
to Roma. In Italia ha incontrato
un amico inglese di circa 50
anni e insieme a lui ha iniziato
un tour della penisola: la Capi-
tale, Pompei, Amalfi e Sorren-
to. Ha dormito 3 notti a Firen-
ze, fatto un tour della Toscana,
le Cinque Terre, Venezia dal 5
al g maggio, poi Milano. Da li
ha raggiunto Como e Lugano,
tornando pero a dormire nel
b&b milanese in zona Pasteur.
11 12 maggio, dopo l'alert dalla
Gran Bretagna, lui e I'amico so-
no stati portati al Sacco, dove si
trova ora il 6oenne ('amico ha
gia potuto lasciare I'ospedale).
Se non compariranno sintomi,
fara un test ogni settimana.
«Sara nostro ospite al Sacco o
in un’altra struttura», spiega
l'assessore regionale al Welfare
Guido Bertolaso. «Non & con-
tagioso e non lo é stato fino-

Botta e risposta tra i medici
ospedalieri e il ministro della
Salute. «Se dovesse esserci una
nuova pandemia, il sisterna sa-
nitario non sarebbe pronto:
mancano medici», ha detto il
segretario dell’Anaao, Pierino
di Silverio. Pronta la risposta di
Schillaci: «Solito atteggiamen-
to autolesionistico per cui I'Tta-
lia non sarebbe mai pronta.
Non € vero».

Virus immutato

Il Centro europeo per la pre-
venzione e il controllo delle
malattie ha confermato che al
momento sono 11 i contagi,
compresi i 3 decessi (numero
che resta invariato dopo che
un caso dato per certo ¢ stato
considerato «non inclusivo»
in attesa di ulteriori esami). Ma
non ne esclude di nuovi tra i
passeggeri del’Hondius: «Non
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ci sono motivi per pensare che
il virus Andes sia mutato».
L’Ecdc haraccomandato anche
di tracciare i contatti dei positi-
vi sui «2 giorni» precedenti al-
la comparsa dei sintomi. La
presidenza Ue ha invece avvia-
to il monitoraggio «a titolo
precauzionale». La Liguria ri-
vede il piano pandemico. Tutti
asintomatici e in isolamento i
26 francesi (di cui 4 bambini)

Conferenza
L'assessore al
Welfare di
Regione
Lombardia
Guido
Bertolaso
durantela
conferenza
stampa per
informare sulle
condizioni del
turista inglese
all'ospedale
Sacco di Milano
(Fotogramma)
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contatti stretti della donna
olandese morta.

Rimpatrio australiani
Alla fine di questa settimana
ritorneranno a casa i 5 austra-
liani e il neozelandese sbarcati
a Tenerife dalla Hondius.

Diario di bordo

Uno scienziato (anonimo) ap-
passionato di birdwatching ha
raccontato sul New Yorker

I'odissea della Hondius: da
crociera da sognoa emergenza
internazionale.

Sara Bettoni
Clarida Salvatori

L'assessore
Bertolaso: il paziente
inglese resterain
isolamento fino al 6
giugno a Milano
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1 test fatti in Italia
“State tranquilli”

Schillaci:

ILCASO

FRANCESCADELVECCHIO
MILANO
I turista britannico ricove-
ratoinisolamentoall'Ospe-
dale Luigi Sacco di Milano
& solo l'ultimo tassello
dell’allerta internazionale
sul focolaio di Hantavirus
scoppiato dopo la morte
dell’ornitologo che viaggiava
sullanave da crocieraolande-
se MV Hondius. Il pazientein-
glese, 60 anni e residente a
Sant’Elena, € orain quarante-
naedérisultatonegativoai te-
steffettuatiieri, dopocheisa-
nitari e gli agenti della Que-
sturadi Milanolohanno inter-
cettato nel b&b in cui allog-
giava con il compagno. Il
60enneéstatoindividuatoat-
traverso il sistema europeo di
sorveglianza sanitaria dopo

aver viaggiato sul volo Klm
Sant’Elena-Johannesburg
del 25 aprile, lo stesso su cui
sitrovavaladonnache édece-
duta. InItalia per motivi turi-
stici, dopo aver fatto tappa a
Pisa e alle Cinque Terre, era
arrivatoaMilano.
L'assessoreal Welfare della
Regione Lombardia Guido
Bertolaso ricostruisce le tap-
pe: quando la segnalazione &

arrivata da Londra erano le
14,14 del 12 maggio. Nel giro
dipoche oreil sistemadi trac-
ciamento italiano ha identifi-
cato il turista grazie ai con-
trollialle frontiere. La Questu-
ra di Milano ha localizzato il
bed and breakfast in cui sog-
giornava, ma quando gli
agenti sono arrivati il britan-
nico era ancora fuori. Poco
dopole 20iduesonorientrati
nellastrutturaesisono trova-
ti davanti polizia e personale
sanitario specializzato del
Sacco, arrivato con un’ambu-
lanza dedicata ai patogeni ad
alto rischio biologico. Daliil

trasferimento nel reparto di
malattieinfettive el'esecuzio-
ne di tutti gli accertamenti
previsti: non solo il test per
Hantavirus, ma anche scree-
ning completi per influenza,
Covid, Rsv e altri patogeni re-
spiratori risultati poi tutti ne-
gativi. Secondoimedici, il tu-
rista & asintomatico e soprat-
tutto non & contagioso. Que-
stosignificachelepersonein-
contrate durante il soggiorno
italiano - dagli ospiti del b&b
ai contatti occasionali - non
corrono alcun rischio. Anche
il compagno che viaggiava
con lui, pur non essendo pre-
sente sul volo, & stato sottopo-
sto a controlli ed é risultato
negativo. Per lui non sara ne-
cessarialaquarantena. Diver-
sa invece la situazione del
60enne, che dovra restare in
isolamento fino al 6 giugno

per monitoraggi settimanali
che escludano la comparsa
tardiva della malattia. Il pe-
riodo di osservazione di 42
giorni decorre infatti dal 25

aprile, data del possibile con-
tatto arischio sul volo prove-
niente daSant’Elena.

Sul caso & intervenuto an-
cheil ministro OrazioSchilla-
ci durante il question time al-
la Camera, invitando a evita-
reallarmismi: «Non é Covid, i
cittadini devono stare tran-
quilli», spiegando poi che gli
Hantavirus sono patogeni co-
nosciuti e che il rischio per la
popolazione resta basso.
Schillacihainoltrerivendica-
to la rapidita della risposta
italiana: gia il 5 maggio il mi-
nisterodellaSalute avevatra-
smesso una prima informati-
va alle Regioni e agli uffici di
sanitd marittima, aerea e di
frontiera. L'8 era scattato il
monitoraggio sui passeggeri
direttiin Italia collegatial vo-
lo KIm. Un ottimismo non
condiviso da tutti. «Oggi non
c¢’eunrischioreale di diffusio-
ne, ma se avvenisse il sistema
non reggerebbey, denuncia il
sindacato dei medici ospeda-
lieri Anao-Assomed.

Intanto, dallo Spallanzani
di Romasonorisultati negati-
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La Regione Lombardia: il tracciamento ha funzionato in poche ore

Hantavirus, tutti negativi




viancheitesteffettuatisul ra-
gazzo calabrese in isolamen-
to fiduciario e sulla turista ar-
gentina ricoverata al Policli-
nico di Messina per polmoni-
te e proveniente da una zona
endemica dell’Argentina. Gli
infettivologi cercano comun-
que di ridimensionare i timo-
ri legati al virus: a differenza
del Covid, spiegano «la tra-
smissione da uomo a uomo &
estremamente raray e richie-
derebbe contatti moltostretti
e prolungati. Il vero elemen-
todi complessita, spiegano, &
illungo periodo di incubazio-
ne che puo arrivare fino a sei
settimane e che impone qua-

rantene molto estese. Il clu-
ster internazionale continua
intanto a essere monitorato
dall’Organizzazione mondia-
le della sanita e dall’Euro-
pean Centre for Disease Pre-
vention and Control (Ecdc).
Dopoiprimiidecessiregistra-
ti a bordo della Hondjius, se-
condo gli ultimi dati europei,
sono complessivamente undi-
ci i casi notificati all’'Ecdc, di
cui otto confermati, due pro-
babili e uno in attesa di nuovi
esami di laboratorio. Tre in
tutto i decessi e non ne sono
stati segnalati di nuovi. In
Francia una donna rientrata

LASTAMPA

dalla crociera é ricoverata in
terapiaintensiva, mentre mo-
nitoraggi e quarantene pre-
ventivesono scattati anchein
Spagna, Svizzera, Paesi Bassi
eStati Uniti.—

L'allarme deimedici
“Secifosse unanuova
emergenzail sistema

nonreggerebbe”
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Servizio L’allerta

Hantavirus, Schillaci: «Rischio molto basso ma in
ogni caso Il Plano pandemico funziona»

Le reti previste dal Piano si sono attivate in modo coordinato e i cittadini «possono
stare tranquilli» ma in ogni caso c’e la promessa di continuare a monitorare e a
comunicare con tempestivita e trasparenza: il punto del ministro alla Camera dei
deputati

di Barbara Gobbi
13 maggio 2026

«ll rischio per la popolazione generale in Europa e sempre stato e resta molto basso: lo
confermano le massime autorita sanitarie internazionali e I'ltalia fin da subito non é stata ferma».
Cosi il ministro della Salute Orazio Schillaci in risposta al question time alla Camera dei deputati,
in merito ai paventati pericoli di diffusione dell’Hantavirus in Italia e alle capacita di risposta
dell’'ltalia. «Aggiornamento epidemiologico, definizione di casi, indicazioni di sanita pubblica,
guarantena fiduciaria per i contatti ad alto rischio e sorveglianza attiva per gli altri», ha riassunto il
ministro della Salute mettendo in fila le indicazioni della circolare emanata I'11 maggio.

Il punto

«Tutte le quattro persone oggi in Italia e presenti sul volo Johannesburg-Amsterdam del 25 aprile
sono asintomatiche e seguite con attenzione - ha ribadito Schillaci davanti ai deputati rilanciando
il punto affidato a una nota della mattina -. | test oggi disponibili hanno dato esito negativo. Anche
i due casi segnalati ieri a Milano e Messina sono negativi ai test», ha concluso.

Cosa ha fatto I'ltalia

Dal ministro non € mancata una stoccata polemica. «Permettetemi di essere preciso, percheé
qualcuno ha detto che siamo stati fermi. E partito purtroppo il solito atteggiamento
autolesionistico per il quale I'ltalia non sarebbe mai pronta. Questo non e vero», ha detto.

Ed ecco i fatti, che intrecciano gestione sanitaria internazionale e “mosse” interne al nostro Paese.

Il 5 maggio, I'Ecdc ha riportato che la donna deceduta a Johannesburg il 26 aprile, € risultata
positiva per hantavirus. Lo stesso giorno il ministero ha trasmesso un’informativa alle Regioni e
agli Uffici di sanita marittima, aerea e di frontiera (Usmaf), con i dati diffusi da Ecdc e Omes,
garantendo il monitoraggio e il coordinamento istituzionale a livello nazionale e internazionale.

L’'8 maggio, ha proseguito Schillaci, «abbiamo ricevuto dalla Commissione europea I'informazione

relativa a quattro persone dirette in Italia, presenti sul volo dal Sudafrica ai Paesi Bassi del 25

aprile dove era stato imbarcato e subito sbarcato uno dei casi di contagio, poi deceduto. Nella

stessa giornata ci siamo attivati per rintracciarli e abbiamo allertato subito le Regioni interessate

per I'attivazione delle procedure di sorveglianza attiva. Sempre I'8 maggio si e riunita la rete di
POLITICA SANITARIA, BIOETICA



esperti “Dispatch”. Nella stessa giornata si € riunito anche il Gruppo di esperti per la rete nazionale
dei laboratori».

L’'11 maggio, infine, il ministero della Salute ha emanato la circolare operativa che va
dall’aggiornamento epidemiologico alle due misure della “quarantena fiduciaria per i contatti ad
alto rischio” e della “sorveglianza attiva per gli altri”.

Il Piano pandemico «funziona»

«Il Piano pandemico 2025-2029 approvato ad aprile dalla Conferenza Stato-Regioni funzionae lo
sta dimostrando in questi giorni: a differenza del precedente permette risposte calibrate per
scenari diversi» e in occasione di questa allerta Hantavirus «le reti previste dal Piano si sono
attivate in modo coordinato: non é stato un esercizio teorico ma una risposta concreta, tempestiva
e proporzionata», ha affermato il ministro alla Camera. In ogni caso, la rassicurazione é che «il
ministero continua a monitorare costantemente I'evoluzione del quadro epidemiologico
internazionale -ha aggiunto -. Emaneremo ulteriori indicazioni se e quando le evidenze scientifiche
lo richiederanno, comunicando con tempestivita e trasparenza come abbiamo fatto finora. Siamo
pronti, il sistema funziona e i cittadini possono stare tranquilli», ha concluso.

Ue in allerta

Intanto, per affrontare gli sviluppi legati all’'Hantavirus, la presidenza cipriota di turno dell’'Ue
avrebbe attivato il dispositivo di risposta alle crisi Ipcr. «A titolo precauzionale, abbiamo deciso di
ricorrere alle riunioni integrate di risposta politica alle crisi (Ipcr), al fine di monitorare la
situazione e facilitare la condivisione di informazioni tra gli Stati membri», ha spiegato un
portavoce della presidenza di turno cipriota della Ue. A Bruxelles, la Commissione avrebbe ha
fornito agli ambasciatori dei 27 Stati membri una panoramica della situazione e degli sforzi
compiuti finora per garantire il coordinamento. Sebbene il rischio per la popolazione sia basso, il
monitoraggio della situazione epidemiologica proseguira. Le strutture sanitarie dell’'lUe competenti
sono state attivate sin dalla prima notifica inviata tramite il sistema di allerta e risposta precoce
dell’Ue il 9 maggio.

POLITICA SANITARIA, BIOETICA



Servizio Crociere

Gastroenterite su nave in Francia: un morto e
1.700 persone Iin quarantena a Bordeaux

Un focolaio sospetto di norovirus ha colpito una nave da crociera con passeggeri
britannici e irlandesi, scatenando un’emergenza sanitaria e test in corso per
identificare la causa.

13 maggio 2026
aggiornato alle 15:00

Oltre 1.700 persone sono state messe in quarantena su una nave da crociera arrivata a Bordeaux da
Brest ieri sera, dopo la morte di un passeggero di 90 anni per un sospetto focolaio di
gastroenterite.

L’hanno annunciato le autorita sanitarie. Tra i 1.233 passeggeri, per lo piu britannici e irlandesi,
circa una cinquantina hanno manifestato sintomi. Sono in corso test per rilevare I'eventuale
presenza di norovirus.

A bordo anche 514 membri dell’equipaggio. La nave dell’Ambassador Cruise Line, partita dalle
Shetland il 6 maggio, ha fatto scalo a Belfast, Liverpool e Brest prima di Bordeaux, da dove era
previsto il ritorno in Spagna. Oggi a mezzogiorno, era ormeggiata in centro citta, senza alcuna
misura di sicurezza a terra.

Non é stata esclusa la possibilita di un’intossicazione alimentare e sono stati smentiti tutti i
collegamenti con I’hantavirus.

Tra i passeggeri, in maggioranza britannici e irlandesi, oltre al novantenne deceduto, una
cinquantina hanno manifestato disturbi gastrointestinali e sono in corso analisi per rilevare
I’eventuale presenza di norovirus, secondo una fonte sanitaria che precisa che a bordo si trovano
anche 514 membri dell’equipaggio.

Il norovirus

Il norovirus € un virus altamente contagioso responsabile di gastroenteriti acute (“influenza
intestinale”), caratterizzato da vomito e diarrea rapidi, con sintomi che durano solitamente 1-3
giorni. Il contagio avviene per contatto diretto o superfici contaminate e focolai si verificano spesso
in ambienti chiusi o navi. L'incubazione é breve (12-24 ore), la disidratazione ¢ il rischio
principale, il virus resiste sulle superfici.

Episodi di norovirus sono gia stati segnalati a bordo di navi da crociera, come sulla Rotterdam a
inizio 2026. Durante una crociera di Capodanno (28 dicembre 2025 - 9 gennaio 2026) nei Caraibi,
la nave Rotterdam di Holland America Line ha registrato un focolaio di gastroenterite da
norovirus. Il contagio ha colpito 94 persone in totale (85 passeggeri e 9 membri dell’equipaggio) su
oltre 3.500 persone a bordo.
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Dir. Resp.:Fabio Tamburini

Da costo

a investimento:
un NUOvo
approccio

Prevenzione sanitaria

Nicoletta Luppi

a prevenzione sanitaria non & un costo:
éun investimento. Riconoscerlo
significa cambiare il metro con cui
valutiamo le politiche pubbliche,
spostandolo sguardodal breve al lungo
periodo. E una sfida anzitutto culturale,
perché le riforme nascono prima nelle categorie con
cui interpretiamo la realta e solo dopo nelle decisioni
chela trasformano. L'impegno di Assolombarda su
questo fronte non & una rivendicazione di parte, ma
una proposta di metodo: riconoscere alla spesa in
prevenzione la sua natura reale di determinante
economico per la crescita, superando la lettura
riduttiva che la confina nei saldi di breve periodo.
Questa proposta arriva da uno dei sistemi sanitari
pit efficienti al mondo e, pili precisamente, da
un’area di eccellenza: il “quadrilatero” di
Assolombarda genera oltre il 13% del PIL
nazionale ed éil principale polo italiano nelle Life
Sciences, con una concentrazione unica di IRCCS,
universita, industria farmaceutica e biomedicale.
Questo valore si innesta in un sistema sanitario
regionale lungimirante e innovativo, che
introduce nuovi percorsi di screening e si
posiziona traiprimi in Italia per copertura
vaccinale e degli screening trai propri cittadini. E
il territorio in cui prevenzione, innovazione e
tessuto produttivo si incontrano ogni giorno.
Conil Documento di Finanza Pubblica approvatoil
22 aprile 2026, questa impostazione ha trovato un
primo congcreto riconoscimento. [ MEF ha inserito
un focus dedicato alla valutazione dell'impatto della
prevenzione, i cui benefici sono distribuiti nel tempo
rispetto alla spesa sostenuta nell’anno,
sottolineando che “la sanita & uno dei principali
capitoli di spesa connessi all'invecchiamento”. Non
un dettaglio tecnico: & il segnale che un cambio di
paradigma e possibile quando le idee sono solide e il
lavoro é continuativo.
I nodo é noto: I'attuale sistema di contabilita
pubblica classifica la prevenzione - immunizzazione
e screening - come spesa corrente, che pesa
integralmente nell'anno in cui viene sostenuta,
senza considerare i benefici futuri in termini di
minori ricoveri, diagnosi precoci e riduzione della
spesa assistenziale. Un solo dato fotografail
problema: ogni euro speso nella vaccinazione degli
adulti ne genera fino a 19 in costi sanitari evitati e

produttivita recuperata. E come giudicare
un’infrastruttura guardando soloil costo di
costruzione, ignorandone gli impatti complessivi.
Questa logica in un quadro di finanza pubblica con
vincoli stringenti, porta inevitabilmente a
penalizzare le spese con maggiore ritorno nel
tempo, finendo per spendere di pit per curare cio
che non si & prevenuto.

Rompere questo schema ¢ I'obiettivo del progetto
strategico “Prevenzione come investimento” di
Assolombarda. Grazie a un confronto strutturato
con il Ministero dell’Economia e delle Finanze, il
DFP recepisce questa visione: la prevenzione
concentra i costi all'inizio ma distribuisce benefici
nel tempo; il costo del mancato intervento &
spesso invisibile ma economicamente rilevante.
Sono scelte politiche prima ancora che tecniche,
perché definiscono cosa uno Stato considera
investimento e cosa considera costo. Una
direzione gia indicata dal Ministro Schillaci, che
ha chiesto di svincolare le spese in prevenzione
dal deficit UE, ricordando che “la prevenzione e il
miglior investimento e non una spesa”.
L’obiettivo si muove pero dentro la cornice europea.
Lariforma del Patto di stabilita del 2024 ha
individuato nei Piani strutturali di bilancio di medio
termine lo strumento per definire investimenti
pubblici prioritari riconducibili a priorita comuni
dell’Unione. Portare la prevenzione -
immunizzazione e screening - dentro questa
categoria € la prossima battaglia. Tanto pillin un
paese come I'Italia, con il pit elevato indice di
vecchiaia e una tendenza demografica che pesasia
sulla sanita sia sul welfare.

Eppure, in quasi I'80% degli Stati membri dell'UE
meno dello 0,5% dei budget sanitari & destinato alla
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prevenzione delle malattie prevenibili tramite Assolombarda, stiamo dimostrando che si puo fare.

immunizzazione. Vicepresidente Assolombarda
La salute non & una voce di costo da ottimizzare al con Delega a Europa e Life Sciences
ribasso. E un investimento produttivo strategico che & RPRODUZIONE RISERVATA

genera valore economico e sociale nel tempo,

rafforzala produttivita e la coesione delle comunita. LA PERCENTUALE

Agire compattia tuttiilivelli - industria, istituzioni, O 5 % In quasi '80% degli Stati membri
Regione, Stato, Unione europea - non € uno slogan: ) dell'UE meno dello 0,5% dei budget

& 'unico modo per trasformare una battaglia sanitari & destinato alla prevenzione
culturale in una politica pubblica. E oggi, con delle malattie per immunizzazione
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Servizio Il progetto

Salute digitale ancora per pochi: come accelerare
SuU equita e accesso

Senza un cambio di rotta si rischia I'esclusione delle fasce piu fragili e 'aumento
delle disuguaglianze regionali con un Servizio sanitario nazionale a piu velocita:
proposta per accelerare sulla diffusione degli strumenti messi a disposizione dal
Pnrr

di Redazione Salute
13 maggio 2026

La digitalizzazione del Servizio sanitario nazionale € una delle sfide strategiche per la sanita
italiana. Gli investimenti del Piano nazionale di ripresa e resilienza (Pnrr) hanno accelerato
I’'adozione di tecnologie digitali, ma il percorso verso una sanita innovativa, equa e centrata sul
paziente & ancora lungo.

L'utilizzo della sanita digitale ha come suo obiettivo di fondo quello di produrre piu equita
riducendo le barriere geografiche; assicurando diagnosi precoce e cure tempestive; diminuendo i
costi e aumentando I'efficienza; migliorando I'empowerment e la capacita di auto-cura (aderenza,
scelte consapevoli, etc.) come sottolinea I'Ue. Bersagli questi che, se centrati, darebbero un grande
valore aggiunto alla sanita del nostro Paese che sta lavorando per modificarsi ed essere piu
resiliente e al passo con i tempi.

La scommessa del Pnrr

Negli ultimi anni, soprattutto grazie ai fondi del Pnrr, il Servizio sanitario nazionale ha scommesso
sulla Digital Health in 4 asset strategici: Rafforzamento del sistema di raccolta e analisi dei dati
necessari alla governance del Ssn; telemedicina; fascicolo sanitario elettronico (Fse); progetto
pilota di intelligenza artificiale. A esso si affiancano le opportunita di innovazione delle Digital
Therapeutics e della Digital Medicine.

Per questo Salutequita in collaborazione con UCB Pharma ha promosso un momento di analisi e
confronto per fare il punto tra esperti, istituzioni, pazienti e operatori sulla digital health in Italia,
evidenziando criticita, rischi, opportunita per contribuire al conseguimento degli obiettivi di equita
e salute. E hanno lanciato il DHEL, un laboratorio che mette al centro della Digital Health I'equita.
La necessita di un laboratorio parte dalla constatazione dello stato dell’arte oggi, degli sforzi che si
stanno compiendo e degli aggiustamenti che si renderanno via via necessari per assicurare un
assetto normativo, economico e valutativo dell’'uso della Digital Health e Digital Medicine capace
di assicurare equita e rispetto dei diritti delle persone.

«La sanita digitale — afferma Tonino Aceti, presidente di Salutequita - rappresenta una

straordinaria opportunita per ridurre le disuguaglianze regionali, geografiche, culturali ed

economiche, portando il Servizio sanitario nazionale nelle case di tutti, soprattutto di chi é piu
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vulnerabile. Ma sull’equita 'Oms lancia un alert: si rischia di rafforzare I'accessibilita per chi é gia
in grado di accedere, lasciando invariata, o peggiorata, la situazione di chi fatica di piu. Per questo
abbiamo deciso di avviare un laboratorio sull’equita nella sanita digitale che coinvolgera i
principali stakeholder proprio per ridurre le disuguaglianze e contribuire a tenere alta I'attenzione
su questo asset anche post Pnrr».

Il nodo liste d’attesa

Le difficolta di accesso alle cure tempestive rappresentano infatti una sfida sia per le diagnosi
tempestive (a esempio per I'endometriosi il ritardo diagnostico stimato é di 7-10 anni dal primo
sintomo) sia per incidere sulla rinuncia alle cure. Nel 2024 una persona su 10 ha rinunciato alle
cure, principalmente per lunghi tempi di attesa (6,8% della popolazione). Dati che trovano
riscontro sulla capacita del Ssn di rispettare le priorita apposte sulla ricetta. A dicembre 2025, il
75% delle persone che avevano bisogno di una visita neurologica urgente (entro 3 giorni) ha atteso
fino al doppio del tempo (6 giorni); per priorita entro 10 giorni, il 75% ha atteso fino a 23 giorni
(piu del doppio), per priorita a 30 giorni, il 75% ha atteso fino a 82 giorni; solo 15 giorni di
differenza per la priorita a 120 giorni: il 75% ha atteso fino a 135 giorni.

Nel triennio 2022-2024, il 5% delle famiglie ha incontrato molte difficolta a raggiungere tre o piu
servizi essenziali, come farmacie e pronto soccorso, con differenze marcate a seconda della
grandezza del comune (la difficolta & piu che raddoppiata nei comuni fino a 2000 abitanti 11,1%) e
nord-sud: si va dal minimo di 2,6% delle famiglie nella Provincia autonoma di Bolzano/Bozen a
percentuali piu che triple in Campania (8,9%) e in Calabria (8,4%).

E ancora scontiamo i piu bassi livelli di fiducia nella capacita di autogestire la salute, come
riferiscono gli stessi pazienti: 24,3%, rispetto alla media OECD 58,9% e oltre il 90% della Francia;
sempre in fondo alla classifica per la fiducia nella propria capacita di utilizzare informazioni
internet (4,9% lItalia contro 19,3% della media OEC e oltre il 30% della Francia) — dati Surveys
(PaRIS), OECD.

Piu telemedicina

Avanziamo con l'uso della telemedicina, che ha permesso I'accesso ai servizi sanitari a 204.865
assistiti, con 356.358 prestazioni erogate in 12 mesi (2024-2025), ma non € noto se ci sia
un’efficace distribuzione in base alle situazioni di disagio territoriale (es. aree interne o mal
collegate con il trasporto pubblico) e dei pazienti. Il PNRR ha previsto la digitalizzazione di 280
strutture ospedaliere e I'estensione della telemedicina ad almeno 300.000 persone.

Le digital therapeutics (DTX) ancora non hanno una regolamentazione chiara in Italia, ma nel
2024 al livello globale gia erano presenti 93 DTX (37% psichiatria, 14% endocrinologia, 10%
reumatologia e oncologia).

Il Fascicolo sanitario elettronico (FSE), strumento che risponde a molteplici obiettivi che
riguardano la liberta di poter accedere a tutte le informazioni rilevanti e importanti sulla e per la
salute ovunque la persona si trovi, cosi come per la programmazione dei servizi sanitari € stato
attivato, ma solo il 45% della popolazione ha espresso consenso alla consultazione dei propri
documenti clinici e un medico specialista su 10 ancora non é abilitato alla consultazione; anche per
I’ alimentazione del “Patient Summary” é stata rinviata la scadenza Pnrr per superare alcune
difficolta nella compilazione.
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ratelli d'Ttalia
<< F resta contraria

all'ipotesi di far
diventare medici di
famiglia e pediatri di
libera scelta dipendenti
pubblici, 1a via prioritaria
non pud che essere la
convenzione,
confermando l'obiettivo di
rendere operative le Case
di comunita, anello
fondamentale per ottenere
una sanita territoriale
sempre pill capillare e a
misura di cittadino e per
proseguire con forza il
lavoro di riduzione delle
liste d’attesa, valorizzando
i buoni risultati ottenuti
dal governo Meloni». La
critica alla riforma voluta
dal ministro della Salute
Orazio Schillaci arriva dal

CORRIERE DELLA SERA

Dir. Resp.:Luciano Fontana

Il deputato di Fdl

Gemmato, «sfida»
alla linea Schillaci:
no a medici di base
assunti dallo Stato

suo sottosegretario
Marcello Gemmato. Che
poi aggiunge: «Al tavolo
tra ministero, Regioni e i
rappresentanti dei medici
di famiglia, dovranno
emergere soluzioni per
rendere operative entro
giugno le Case di
comunita realizzate grazie
al raggiungimento degli
obiettivi del Pnrr». La
riunione € prevista per
oggi e i sindacati sono
pronti alla protesta. Lo
Smi, rappresentante dei
medici italiani in una nota
fa sapere di aver «ribadito
al ministro che la riforma
della medicina generale si
fa con i medici e non
nonostante i medici. Se
'impianto continuera a
prevedere obblighi

unilaterali e lo
smantellamento del
rapporto fiduciario, il
sindacato attivera
immediatamente tutte le
forme di tutela e
mobilitazione necessarie a
difesa della categoriax».
D'accordo lo Snami: «Il
rafforzamento del
territorio non puo essere
costruito attraverso
imposizioni orarie
standardizzate o
automatismi organizzativi.
La medicina generale deve
restare fondata sulla libera
scelta, sulla presa in carico
continuativa e sulla
conoscenza longitudinale
del paziente. La gestione
della cronicita, della
prevenzione e della
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medicina di iniziativa deve
rimanere funzione propria
dei medici di medicina
generale convenzionati».
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Dir. Resp.:Fabio Tamburini

Bernini: «Medicina,
sivaavanti:

pronti ad arrivare

a 30mila posti»

Eugenio Bruno —a pag. 5

«Su medicina non si torna indietro,
pronti ad arrivare a 30mila posti»

Lintervista. Anna Maria Bernini. La ministra dell’'Universita difende I'impianto della riforma, promosso
anche dai giudici e annuncia ritocchi: medici e prof delle superiori nelle commissioni, esami a gennaio

Eugenio Bruno

} impianto della riforma di
Medicina ha tenuto. Lo
dicono ancheigiudici.

Avanti allora anche nel

2026/27 conil semestre
aperto. Magari con qualche ritocco
che consenta agli studenti di prepa-
rarsi meglio e confrontarsicon
programmi pittaderenti acio che
hanno studiato a scuola. Prose-
guendo, se possibile, conl’'aumento
dei posti e cercando di arrivare
quanto primaaquota 3omila. A
raccontarlo,al Sole 24 Ore &la
ministra dell'Universita, Anna
Maria Bernini.

Il Tar e il Consiglio di Stato
hannoritenuto legittimo il seme-
stre aperto. Considerandochea
inizio della legislatura uno dei
motivi che viaveva spintoa inter-
venire erano state le sentenze dei
giudici che segnale ¢ in vista del

prossimoanno?
Tar e Consiglio di Stato hanno
posto fine auna narrazione distor-
ta. Ci siamo sentiti dire che le pro-
cedure erano contorte, che ¢’erano
aule dove tutti copiavano e che gli
esami contenevano domande
strampalate. E invece I'impianto
normativo e il nuovo meccanismo
sono stati considerati pienamente
validi dai giudici e le prove regolari.
Le ordinanze sonola sconfitta di
chi, anche alivello politico, ha
tentato di speculare sull’ansia degli
studenti e ha spinto migliaia di
famiglie a spendere soldi, tempo ed
energie inseguendo scorciatoie
giudiziarie. A chi & convenuto
alimentare questo clima? Non certo
agli studenti. Perloro investire
nello studio conviene pili che spen-
dereinricorsi.

Su 52mila studenti che hanno
sostenuto almeno un esame I'80%
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éattualmente iscritto all’universi-
ta tramedicina, corsi affini o altri
corsi. Che bilancio fa della prima
applicazione del semestre aperto?
E la fotografia di una realta positi-
va, la certificazione di un cambio di
paradigma: non pit selezione fuori
dall’'universita, ma formazione
dentro. Trail 2010 e il 2020 oltre un
milione diragazze eragazziha
fattorichiesta diingressoa Medici-
na. I postiadisposizione, nello
stesso periodo, sono stati poco pil
diomila. I conti sono presto fatti:
abbiamo impedito agoomilara-
gazzi di entrare all'universita. Che
fine hanno fatto? Larispostaé
semplice: non lo sappiamo. Oggi




conosciamo il destino di coloro che
entrano a Medicina, Odontoiatriae
Veterinaria, ma anche quello di
tutti glialtri. Non pittrespinti, non
pit “nonidonei”, non pit rifiutati,
ma parte integrante del sistema
universitario.

Parliamo dei corsi affini e degli
altri corsi. Per qualcuno rappre-
sentano un ripiego, un percorso
diserieB.

La consideroun’offesa nonalla
riforma, ma agli studenti per cui un
altro corso non € un ripiego, ma
una scelta. Cosi come ¢ offensiva
I'accusa, che mi sono sentita ripete-
re spesso, dichiha detto che conil
semestre aperto “si perde unanno”.
Anche in questo caso i numeri
hannoribaltato la narrazione. Malo
ricordiamo come funzionava gli
scorsianni? Graduatorie perenne-
mente provvisorie, scorrimenti
continui che andavano avanti per
oltre 12 mesi. Insomma, lunghi
periodidiincertezza per studentie
atenei. Quest’anno abbiamo chiuso
le graduatorie, piene per oltre il
99%, a febbraio. Insomma, meno
attese, meno incertezze, tempi piu
certi e percorsi definiti.

Unaltro 20% pero, circa 11mila
studenti, non risultano iscrittiad
alcun corso. Che ne saradiloro?
Possiamo pensare di riorientarli?
Primadellariforma questi 11mila
ragazzi sarebbero stati respinti alla
porta e spariti nel buio. Oggisono
dentroil sistema, li vediamo, pos-
siamo raggiungerli. E vogliamo
raggiungerli. Per questo chiederd
agli atenei di creare strutture per
Porientamento, coinvolgendo se
possibile gli studenti degli anni
precedenti. E un’azione necessaria
soprattutto dentrole universita e
nel passaggio tra primo e secondo
semestre. Mentre il test d’ingresso
mortificava le aspirazioni, il seme-
stre aperto valorizza i talenti.

Guardiamo all’anno prossimo.
A questo punto dobbiamo aspet-
tarci solo ritocchi minimi?
Dal semestre aperto non sitorna

indietro, Esami e non pili test,
graduatorie chiuse a febbraio e stop
ascorrimenti continui sono ele-
menti positivi. E da qui che ripartia-
mo per rendere il sistema ancora
piti efficace. Abbiamo iniziato un
percorso diascolto partendo dagli
studenti. Al ministero e attivoun
tavolo istituzionale che sta racco-
gliendo e valutando le proposte
nate dall’esperienza concreta di
questo primo anno.

Gli esami fondamentali reste-
ranngo Fisica, Chimica e Biologia?
Come evitare che Fisica siadi
nuovo uno spauracchio?

I primi esami universitari sono
uno scoglio per tutti. Ci si confron-
ta con metodi nuovi e tempi diver-
si. Integreremo con medici e do-
centi delle superiori le commissio-
ni di professori incaricati di prepa-
rare programmi e domande su
Fisica, Chimica e Biologia.Con
loro aggiorneremo i Syllabus per
una migliore connessione tra i
programmi scolastici e quelli
universitari.

L’anno scorso si era partiti
chiedendo la sufficienza nelle tre
materie fondamentali salvo cor-
reggere poiil tiroadicembre
ritenendo sufficiente una sola con
I'impegno a recuperare il debito
prima delsecondo semestre.
Quest’anno invece?

I tre esami superati come criterio
per 'accesso non cambieranno. I
recupero dei crediti nelle universita
€un meccanismo consolidato che,
anche in merito al semestre di
Medicina, ha funzionato. Sara
confermato. In sostanza, sientrera
in graduatoria anche con dei debiti
formativi, ma per I'ingresso al corso
occorrerarecuperarli, valorizzan-
do, da questo punto di vista, 'auto-
nomia universitaria.

Cambieranno anche i calendari
o si partira di nuovo il 1° settembre
con un appello a fine novembre?
L’obiettivo & che il periodo di lezio-
nidel semestre aperto sia pit lun-
go, consentendo agli atenei di

organizzare megliola didattica. E
puntiamo a far slittare gli esami,
cosi che gli studenti possano avere
pittempo da dedicare allo studio.
Vorrei che una delle sessioni d’esa-
me si tenesse a gennaio. Ma per
questo & necessario il coinvolgi-
mento degli atenei.

A che punto e I'idea di coinvol-
gere anche le private nel modello
del semestre aperto?

Le forze parlamentari di maggio-
ranza hanno presentato una pro-
posta dilegge in base alla quale gli
ateneinon statali si devono con-
formare alle linee nazionali. E
giusto che il Parlamento discutala
propostaeindichial Governola
linea da seguire.

All’inizio del suo mandato,
raccogliendo I'input dei tecnici,
aveva annunciato un aumento del
20-30% dei posti nell’arco di seite
anni. Siamo partiti da 14.700 per
arrivare agli oltre 24mila dell’anno
scorso incluse Ie private. Cisono
margini per salire ancora?
L’aumento dei posti € unascelta
cherivendico peril passatoe
rinnovo per il futuro. Abbiamo
intrapreso un percorso di allarga-
mento sostenibile e condiviso per
rispondere alle esigenze del Paese
e del Servizio sanitario nazionale
di formare pitt medici ma anche
delsistema di cura e assistenza
alla persona nel suo complesso.
L’obiettivo di aumentare di
3omilaiposti rimane, anzilo
rilancio conl'intenzione di arri-
varci il prima possibile.

ERIPRODUAONE RISERVATA

Le graduatorie erano
piene al 99% a febbraio:
meno attese, meno
incertezze, tempi piu
certi e percorsi definiti
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Dir. Resp.:Fabio Tamburini

Rimborso delle spese
mediche, puzzle di regole
in dichiarazione

Marcello Tarabusi

Le spese sanitarie rimborsate dan-
no sempre grattacapi al contri-
buente, che deve verificare se puo
comungque inserirle tra gli oneri, se
deve escluderle (per la parte rim-
borsata) o se deve invece tassare il
rimborso. Le regole cambiano, in-
fatti,asecondadell’origine del rim-
borso (assicurazione, fondi, mutue)
edell’anno di percezione (medesi-
mo della spesa o successivo).
Laregolagenerale ¢ chiara: spe-
se e oneri sono detraibili o deduci-
bili nei limiti in cui sono rimasti ef-
fettivamente a carico del contri-
buente. Se una spesa viene rim-
borsata nell’anno in cui &
sostenuta,questanonérimastaa
carico, e il beneficio si perde. Se,
invece, il rimborso arriva in anni
successivi, il bonus resta, ma il
rimborso é tassato nell'annodiin-
casso. Seilrimborso é parziale, la
detrazione odeduzione dicalcola
sulla parte non rimborsata.
Malalegge prevede molte ecce-
zioni. Perché un conto éil rimborso
che davvero elide la spesa, come
quando vengonorisarcite (dal dan-
neggiante o dalla sua assicurazio-
ne)cure mediche sostenute seguito
di un infortuno, di un incidente o
per colpamedica; o quando il dato-
re dilavoro eroga un fringe benefit
non tassato (ad esempio il rimbor-
so degli interessi sui mutui di cui
all'articolo 1, comma 16, dellalegge
dibilancio 2024). Diverso & il caso
di chi fruisce, a proprie spese, di
unacoperturasanitaria: assicura-
zioni, fondisanitari, societa di mu-
tuo soccorso. In questi casi, I'arti-
colo 15 del Tuir stabilisce che si
considerano a carico del contri-
buente anche le spese rimborsate
pereffetto di coperture i cui premi

Una bussola

Polizze, mutue e fondi
integrativi: tre regimi
per il vantaggio fiscale

(per le polizze) o contributi (per
fondi e mutue) sono indetraibili o
indeducibili se versati dal contri-
buente, o tassati come retribuzione
quando versati dal datore dilavoro
(conosenzatrattenuta). Elaspesa
siconsideraacarico anche sel'assi-
curazione pagadirettamente ilme-
dicoolastruttura, senza anticipa-
zioni o franchigie da parte dell’as-
sistito, come nel caso di cure al-
P’estero (Cassazione 30611,/2024).
Se,invece, il premio o il contribu-
to sono detraibili o deducibili (o
esentasse quandoli pagail sostituto
diimposta),ilrimborsoazzerail bo-
nus fiscale sulla spesa rimborsata
nell’anno, o & soggettoa tassazione
separatasearrivainanni successivi.
Conlaprecisazione (sivedadaulti-
mo la circolare 14/E/2023) che se
premioo contributoerano detraibili
odeducibili perlegge, il fatto conin
concretoil contribuente non li abbia
inseriti tra gli oneri & irrilevante.
Tre sono le principali tipologie di
coperture, ciascuna delle quali ha
regole differenti:
® polizze assicurative: le polizze
sanitarie sono indetraibili, per cui
irelativi rimborsi sono esentasse.
Conclusione opposta seil rimbor-
so derivada una polizza per invali-
dita permanente o non autosuffi-
cienza nella vita quotidiana, de-
traibili exarticolo 15 lettera f) Tuir
(fino a 530 euro le prime, fino a
1.291,14 le seconde);
@ enti e casse assistenziali e fondi
integratividel Ssn:iversamentiso-
no deducibili entro il limite di
3.615,20 euro o, se pagati dal datore
di lavoro, sono detassati entro lo
stesso massimale (unico cumulati-
vo). Rimborsi, quindi, imponibili;
® societadi mutuo soccorso: side-
traggono al 19% i contributi, entro
un massimaledii.300euroeirim-
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borsisono quindi tassati.

Il tutto si complica guando pre-
mi e contributi effettivamente ver-
satisono superioriaquelli detratti
o dedotti. Vuoiperché sisuperano
i limiti di importo, vuoi perché le
detrazioni sui premi assicurativi
possono calare o azzerarsi soprai
75mila euro di reddito: dal 2025
scatta, infatti, il plafond alle spese
detraibili (articolo 16-ter del Tuir,
ma sono salve le polizze stipulate
entroil2024); oltreizomilaeurole
detrazioni decrescono fino ad az-
zerarsia 240milaeuro diimponibi-
le (articolo 15, comma 3-bis Tuir).
Inquesti casi é richiesto un calcolo
proporzionale: il rimborso elidera
laspesa (o saratassato se percepito
in anni successivi) in proporzione
al rapporto tra importo detratto e
importo complessivo pagato
(esempi di calcolo nella circolare
14/E/2023 a pagina 41).

Con un simile quadro, & piu che
naturale che nella precompilata i
rimborsivadanoattentamente ve-
rificati per correggere, se necessa-
rio, la dichiarazione. E se sono nel
2026 sono state rimborsate spese
sostenute nel 2025, € meglio esclu-
derle modificandola precompilata,
seladetrazioneé del 19%: la succes-
siva tassazione del rimborso (nel
730/2027) avrebbe infatti come ali-
quotaminima il 23%, costando pitt
del bonus fruito.

& RIPRODUZIONE RESERVATA
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Medici diguerra
le promesse tradite
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MEDICI DI GUERRA. LE PROMESSE TRADITE

CHIARAMONTALDO*

11e 02,08 del 3 ottobre 2015, un aereo milita-

re statunitense lancid 211 proiettili contro

P'ospedale traumatologico di Medici Senza

Frontiere (Msf) a Kunduz, in Afghanistan. Al-
lafine dell’attacco, lungoun’ora, imorti furono alme-
no42. Alcune persone morirono bruciate neiloro let-
ti,alcuni furonodecapitati o perserodegliarti, altri colpiti
conarmida fuoco mentre fuggivano dall’edificio.

Kunduz fuunoshockinternazionale: I'ospedale eral'u-
nico centro traumatologico specializzato nel Nord Est
dell’Afghanistan. Msf lancio 'iniziativa “Not A Target”
per difendere la protezione degli ospedali nelle zone di
conflitto. Pochimesi dopo, il 3 maggio 2016, il Consiglio
di Sicurezza delle Nazioni Unite adottd all’'unanimita la
risoluzione 2286: ospedali, ambulanze, personale sani-
tario e pazientinon potevano essere bersagli di guerra.

Diecianni dopo, quella promessa é stata tradita: gli at-
tacchi contro I’assistenza sanitaria sono aumentati. Se-
condo I'Organizzazione mondiale della sanita, nel solo
2025 sonostatiregistrati 1.348 attacchi contro strutture
mediche, con quasi 2.000 morti. La maggior parte sono
avvenuti in Ucraina e Gaza. Dal 2016, 21 operatori di
Msfhanno perso la vita. Ogni volta, dopo I'indignazione
iniziale, si ripete lo stesso copione: le responsabilita si
dissolvono tra accuse reciproche, errori ammessi a me-
ta, inchieste incompleteo mai avviate.

Ed e forse proprio questa la trasformazione pitiinquie-
tante: la normalizzazione. Ci stiamo abituando all'idea
che un ospedale possa diventare un obiettivo militare.
Che unmedico possaessere trattato come unsospetto an-

ziché come una persona protetta. Che la distruzione di
una terapia intensiva venga raccontata come un inevita-
bile “effetto collaterale”.

Eppure, colpire un ospedale non significa soltanto di-
struggere un edificio. Significa interrompere vaccinazio-
ni, parti cesarei, interventi chirurgici d'urgenza. Signifi-

ca lasciare una popolazione senza cure oncologi-
che, dialisi, sangue per le trasfusioni. Le vittime
non sono solo quelle che muoiono nell’attacco: so-
no anche quelle che moriranno nei mesi successivi
perché nessuno potra curarle.

Inmolte guerre contemporanee, ’attacco all’assi-
stenza sanitaria sembra diventato una strategia per ren-
dere impossibile la vita civile. Se distruggi gli ospedali,
costringile personea fuggire, spezzi le comunita, trasfor-
milasopravvivenza stessain un privilegio.

Le regole esistono gia, ma nessuno & stato ritenuto re-
sponsabile degli oltre 7.500 attacchi documentati. Il pro-
blema non é il vuoto normativo: & quello politico. Nel
2024, 1’81% degli episodi violenti contro gli operatori sa-
nitarié stato commesso daattori statali, con Russia e Israe-
le in testa. Gli Stati condannano selettivamente, mentre i
meccanismi diindaginerestano deboli o paralizzati.

Questo¢il vero fallimento dellarisoluzione 2286: non
lamancanza diregole, ma la mancanza di volonta politi-
canel farlerispettare.

Per questo motivo, Msfela Federazione Nazionale de-
gli Ordini dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri
(Fnomceo) hanno lanciato una petizione rivolta alla co-
munita sanitaria italiana per chiedere al governo un im-
pegno chiaro nel difendere il rispetto delle norme che
proteggono |'assistenza sanitaria nei conflitti e nel fare
pressione affinché altri Stati facciano lo stesso.

Oggi, bisogna tornare a dire con chiarezza che un
ospedale non & un campo di battaglia. Che un’ambu-
lanza non & un bersaglio. Che chi cura deve essere pro-
tetto, sempre.

Perché quando smettiamo di indignarci davanti a un
ospedale bombardato, il problemanon riguarda pitisolo
la guerra. Riguarda cio che siamo diventati.—

*Responsabilemedica diMedici Senza Frontiere
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E VITA

«Perché curare
e sempre un bene
Per tutti»

GIORGIO PAOLUCCI

Malattia, sofferenza e la ri-
sposta della cura: parla
Alessandro Pirola, manager
sanitario del terzo settore.

A pagina 19

Dal presidente delle Fondazioni Grassi e Bonolis, che assistono migliaia di

pazienti psichici e terminali, un libro per spiegare come una societa allergica
al limite e al dolore finisce per scegliere la morte. Ma la via umana ¢ un’altra

GIORGIO PAOLUCCI

y urare costa fatica, e costa molto in ter-
mini economici, sempre di pil.. Specie
4in un Paese come |'Ttalia che si misura
con l'inarrestabile invecchiamento della po-
polazione non & pili una domanda peregrina
chiedersi, come gia fanno in molti: fino a che
punto vale la pena curare? Dobbiamo stabili-
re delle priorita?

C’e pero chirovesciaitermini della questione,
e sostiene provocatoriamente (ma non trop-
po) che curare & un guadagno. «Proprio cosi:
& un'occasione di arricchimento. Luomo & on-
tologicamente una relazione: se non hai qual-
cuno di cui prenderti cura sei pili solo e pit
triste. Un mondo senza cure & un mondo peg-
giore, pill povero, meno umano. La malattia e
il dolore ti costringono a vedere di che pasta
sei fatto. Tu hai bisogno di cure, e curando al-
tri sei pitt contento anche quando ti costa fa-
ticar. Chidice queste parole ne & talmente con-
vinto che ne ha ricavato un libro: Curare é
unopera buona per tutti(appena pubblicato da
Ares). Alessandro Pirola, navigatore di lungo
corso nell'amministrazione e direzione direal-
tasanitarie del terzo settore, attualmente & pre-
sidente delle Fondazioni Maddalena Grassi e
Adele Bonolis, due realta lombarde di eccel-
lenza che sifanno carico dimigliaia di pazien-
ti, in particolare malati psichici e terminali.
«Sono cresciuto e mi sono formato in una cul-
tura illuministico-scientista nutrita dalla cer-
tezza che i progressi della scienza e della tec-
nologia avrebbero permesso di porre fine alla
malattia e al dolore. Esotto gliocchiditutti che
questononsta accadendo, nonostante loscio-
glimento progressivo da ognivincolo etico e le-

gislativo. Sono state debellate molte malattie
storiche (poliomielite, vaiolo), dobbiamo fare
i conti con altre come quelle oncologiche, neu-
rologiche e degenerative, o con alcune forme
psichiatriche, sostanzialmente ignote in pre-
cedenza. La malattia e la sofferenza sono una
condizione da prevenire e contenere, ma ri-
mangono una condizione in cui ¢ possibile
trovarsi. Naturalmente nessuno vuole soffrire
ovedere soffrire un proprio caro: mail contra-
sto tra il desiderio di non ammalarsi e di non
soffrire e la condizione di sofferenza inestir-
pabile che appartiene alla natura umana e
qualcosa di insopportabile per la cultura do-
minante, perché la costringe a constatare che
'uvomo non & padrone della propria vita. Non
si fa da sé: se si facesse da sé, si farebbe sano.
Come si puo stare di fronte alla sofferenza?
Cosa la rende sopportabile?

La sofferenza degenera in angoscia quando
manca un significato e quando si & soli. Per
questo nella gestione del dolore sono neces-
sari - assieme al contributo di tutta la scienza
e la tecnica di cui siamo capaci - una compa-
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«La cura € un guadagno per tutti»




gnia umana e la consapevolezza del significa-
to dellavita. Negare un senso all’esistenza, an-
che aquella dentro la malattia, aumentala sof-
ferenza e induce angoscia. Lassioma oggi do-
minante é che la sofferenza non ha senso, per-
ciosiarrivaasostenere che per cancellarla va-
le la pena anche togliere la vita.
Losviluppodelle capacitadiinterventonel-
lefasiacute e disupportoinfasicritiche & ca-
pace di generare situazioni di stabilita pro-
lungata dentro una condizione di malattia
grave e irreversibile. Da qui all’accanimen-
to terapeutico la strada si fa breve.

Occorre unaterapia proporzionata alle condi-
zioni del paziente e alle attese di vita, ma sta-
bilirlo con una norma che abbia la pretesa di
racchiudere in quattro righe un criterio valido
per ogni circostanza & impossibile. Mi sem-
brano preziosele indicazioni che provengono
dal Catechismo della Chiesa universale, che
nel paragrafo 2278 recita: «Linterruzione di
procedure mediche onerose, pericolose,
straordinarie o sproporzionate rispetto ai ri-
sultati attesi pud essere legittima. In tal caso si
ha la rinuncia all'accanimento terapeutico.
Non sivuole cosi procurare la morte: si accet-
ta di non poterla impedire».

In questi frangenti cosi vertiginosi & fon-
damentale il rapporto tra il curante e il
malato...

LAY

Larte medica tende a trovare le cure ordinarie
e proporzionate airisultati attesi interrompen-
do quelle ritenute troppo pericolose e onero-
se rispetto al contesto specifico, e I'ambito di
questa ricerca ¢ la relazione tra il paziente, il
suo contesto e il curante. Quando la composi-
zione di un equilibrio cosi delicato si trasferi-
sce nelle aule di un tribunale o del Parlamen-
to & improbabile individuare soluzioni gene-
ricamente adeguate, ed ¢ difficile sancire di-
sposizioni equilibrate.

Un approccio responsabile aquestamateria
viene spesso inquinato da preoccupazioni
dicarattere ideologico edal clamore media-
tico sollevato da casi che vengono usati per
forzare in una direzione “aperturista’.

Basti ricordare a questo proposito il clamore
con cui anni favene affrontatoil tema delle Di-
sposizioni Anticipate di Trattamento (Dat),
dal quale l'opinione pubblica trasse la con-
vinzione che negare I'utilita delle Dat era di-
sumano. A distanza di quasi dieci anni
dall'approvazione, osservo che le Dat sono
state registrate dallo 0,1% della popolazione,
quindi nemmeno tutti i promotori di quella
campagna sostanzialmente ideologica. Re-
sta I'interrogativo su chi e perché voglia una
legge che favorisca il suicidio assistito con
pit determinazione di quanto voglia e offra
cure adeguate e possibili.

Suicidio assistito? No: perché sapersi fare carico
Jfimo i fondo di chi perimenta sofferenza e
malattia migliora fuli, Parla Alessandro Pirola,
manager di realia sanitarie del ferzo sefiore
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In un’Italia che invecchia, 24 milioni di per-
sone (40% della popolazione adulta) accu-
sano malattie croniche e aumentano le si-
tuazioni in cuiil fattore umano dellacu-
ra ¢ sempre pitt importante. Eppure
“approccio della sanita sembra diven-
aresempre pitt“anonimo” e “settoria-
le”.Che fare?
Lapproccio anonimo e settoriale & una ri-
duzione, eppure & stato insegnato e pra-
ticato per decenni come massima evo-
luzione scientifica e organizzativa in
campo sanitario, educativo e urbanisti-
co. I risultati sono sotto gli occhi di tut-
ti. L'invecchiamento della popolazione
aumenta la necessita di cure e il peso
della loro componente umana com-
prensivae rassicurante. Lastrada da svi-
luppare ¢ la presain carico della perso-
na malata da parte di un medico o di un ente
che la consideri nel suo complesso, integran-
do prestazionimediche e assistenziali che per-
mettano il pit1 possibile la permanenza al do-
micilio o la creazione di luoghi di abitazione
supportati da servizi adeguati.




Un Giro d’Italia per le cure pall

ENRICO NEGROTTI

n srentresullestradedel-
| la Penisola in questo
. Lperiodo i ciclisti pro-
fessionisti competono per la
magliarosa del Giro d'Ttalia, in
tante piazze, aule, sale congres-
si, campi sportivi eancorastra-
de urbane ed extraurbane per-
corseinsellaaunabicicletta, si
svolge il Giro d'ltalia delle cu-
re palliative pediatriche (Gepp)
promosso dalla Fondazione
Maruzza Lefebvre D'Ovidio e
giunto alla sua quinta edizio-
ne. Liniziativa vuole concen-
trare lo sguardo su un settore
della medicina delicato e im-
portante, ma che non ottiene
ancoraladovutaattenzione. Le
cure palliative infatti, previste
dalla legge 38/2010, sono in
realta presenti a macchia di
leopardo, e sono maggiormen-
te carenti proprio per l'eta pe-
diatrica: dei circa 300 hospice
nel nostro Paese, infatti, solo 7
sono dedicati ai pilt giovani.
Assume particolare interesse e
valore il Gepp, che la Fonda-
zione Maruzza presenta oggi
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allospedale  universitario
Meyer di Firenze, che & Istitu-
to diricovero e cura a caratte-
re scientifico (Irces) per la pe-
diatria, alla presenza del mini-
stro per le Disabilita Alessan-
dra Locatelli, del presidente
della Regione Toscana Euge-
nio Giani, del direttore genera-
le del Meyer Paolo Morello
Marchese e di rappresentanti
della Fondazione Maruzza e
del mondo sanitario, istituzio-
nale e del Terzo settore. Sara
anchel'occasione di presenta-
re il nuovo centro di cure pal-
liative pediatriche della Tosca-
na, Casa Marta, che & prossima
all'apertura accanto al Meyer.
«Lideaenata - racconta Elena
Castelli, segretario generale di

Fondazione Maruzza - quan-
doun piccolo gruppo di medi-
ci e infermieri stava frequen-
tandoun masterin cure pallia-
tive pediatriche (cpp) presso
I'Universita di Padova con la
professoressa Franca Benini
(che & anche direttore del Co-
mitato tecnico-scientifico di
Fondazione Maruzza). llgrup-
povenne sollecitato astudiare
iniziative per diffondere la co-
noscenza delle cpp, ed essen-
do composto da appassionati
ciclisti “inventd” l'idea del Gi-

ro d'Ttalia e si rivolse a noi». Il
progetto si & concretizzato in
una serie di “tappe” che coin-
volgono tanti enti e associazio-
ni sul territorio nazionale con
loscopodidiffonderelecppat-
traverso iniziative di genere
molto diverso e cresciute nel
corsodegli anni, dalle ciclope-
dalate ai convegni, dalle pre-
sentazioni di libri alle feste in
piazza diffuse in molti Comu-
ni, a uno spettacolo teatrale:
questa quinta edizione com-
prende 83 appuntamenti, dal-
la presentazione di oggi al 16
giugno, e passa per quasi tutte
le Regioni (per maggiori infor-
mazioni si pud consultare il si-
to www.girocurepalliativepe-
diatriche.it).

A sostenere il Giro delle cure
palliative pediatriche ¢ anche
una rete informale di oltre 280
volontari (medici, infermieri,
professionisti socio-sanitari),
molto spessoimpegnati quoti-
dianamente nel campo delle
cpp, e che hanno ben presen-
ti le difficolta che una malattia
inguaribile rappresenta non
solo per il minore interessato,
ma anche per la sua famiglia.
Ecco quindi che il tema gene-
rale dell'edizione 2026 & “co-
munita curante” proprio per

Oggi all'ospedale Meyer di Firenze saranno
illustrati gli eventi promossi in tutta Italia per
diffondere I'importanza dell’assistenza
globale ai minori inguaribili. Occasione per
presentare Casa Marta, di prossima apertura
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iative pediatriche

indicare che la curanonriguar-
da solo gli aspetti medico-cli-
nici, ma coinvolge la dimen-
sione umana e relazionale di
ogni persona: il modello ap-
punto di presa in carico delle
cure palliative che puntano a
sostenereil paziente elasuafa-
migliain tutte le loro difficolta,
da quelle fisiche a quelle psi-
cologiche e spirituali. Accanto
allafamiglia, allargata agli ami-
ci, si vuole coinvolgere la co-
munita socio-sanitaria, quella
sociale, quella istituzionale e
quella educante, per rimarca-
reunfatto particolarmente im-
portante nelle cure palliative
pediatriche: anche se la guari-
gione non & possibile, il sup-
porto della comunita aiuta il
minore e la sua famiglia a non
sentirsi soli.

«Tra i tanti appuntamenti -
conclude Castelli - mi piace se-
gnalare I'evento “scuola com-
passionevole” che si svolgera
mercoledi20 maggio all'istitu-
to Agostino Bassi di Lodi, dove
sono stati gli studenti ad avere
progettato l'appuntamento
sulle cure palliative pediatri-
che, affiancati dai docenti, e
che si rivolgera sia alle altre
classi sia alla cittadinanza».




SAVERIA GIGLIOTTI

coperchiarono il tetto» ¢ il tema
(( Sdel XXVII Convegno nazionale

di Pastorale della Salute organiz-
zato dall'Ufficio nazionale della Confe-
renza episcopale italiana a Falerna Mari-
na, nella Diocesi di Lamezia Terme, dal
18 al 21 maggio.
«La tradizione cristiana di visitare i malati,
lavare le loro ferite e confortare gli afflitti
non siriduce semplicemente aun’operadi
filantropia, ma ¢ un‘azione ecclesiale attra-
verso la quale, nei malati, i membri della
Chiesa “toccano la camne sofferente di Cri-
sto”»: cosi scrive papa Leone XIV nella esor-
tazione apostolica Dilexi te meditando su
quella “compassione cristiana” che si ma-
nifesta, in modo particolare, nella cura dei
malati e dei sofferenti.
E con questo spirito che la Chiesa italiana,
in occasione del Convegno in terra di Ca-
labria, si appresta a riflettere non solo sul-
la sofferenza ma anche e soprattutto su co-
me oggiriconoscere «la curadeimalati, nei
qualiriconosce prontamenteil Signore cro-
cifisso» come «una parte importante della
sua missione».
Un momento di riflessione che abbraccia
vari aspetti della societa, in molte sue sfac-
cettature e declinazioni, non perdendo di
vistail fulcro diuno sguardo evangelico su-
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VERSO IL CONVEGNO CEl

«Salute e Vangelo,
siamo responsabili
della vita altrui»

lasalute e la malattia: la cura dell'altro per-
ché, come ha ricordato papa Leone XIV,
«nelle varie situazioni della vita, soprattut-
to in quelle difficili, nessuno mai dev’esse-
re lasciato solo, e il volontariato, unendovi
nella gratuitd, realizza potentemente que-
sto valore, mettendo in circolo solidarieta
e rispetto, e rispondendo con gesti di cura
alla cultura dello scarto e della morte».
Unmessaggiodisperanza, maanche diso-
lidarieta e vicinanza a chi quotidianamen-
te vive la sofferenza, spesso lasciato nella
solitudine. Perché «ildolore e la sofferenza
non possono fermare I'amore e annullare
la potenza di Dio.

La struttura del Convegno prevede ben die-
ci sessioni tematiche che abbracceranno
altrettanti aspetti: comunicazione, ambien-
te, autismo, salute mentale, bioetica, dia-
conato, ministri straordinari della Comu-
nione, Rsa, volontariato e disturbi dell’ali-
mentazione.

[l'tutto in una diocesi che negli ultimianni,
su spinta del vescovo monsignor Serafino
Parisi guarda con particolare interesse al
tema della sanita come anche al mondo
delladisabilita, istituendo una Giornata dio-
cesana: «Certamentec'e bisognodelle me-
dicine - ha detto nel corso diuna delle sue
visite in ospedale -, ma poi occorre pren-
dersi cura della persona umana nella sua
totalita. Dobbiamo essere portatori di una
visione nuova, di un cuore rinnovato che
sappia farsi interprete delle necessita e del-
le attese dell'altro, che sappia prendersi cu-
ra e rendersi responsabile della vita dell'al-
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tro. Lumanita & il metro di misura del no-
stro essere cristiani. Luomo va guardato
nella suatotalita: perla malattia che lo abi-
ta, che losfinisce, che glifa passare nottiin-
sonni, e per la sua umanita che aspettauno
sguardo, un sorriso, il segno di una presen-
za.L'uomo habisogno disapere chein quel-
la difficolta non siamo da soli, ¢'¢ qualcu-
no che cista considerando». Erivolgendo-
si a medici e operatori sanitari il vescovo
aggiunge che «sietel'ultimapersonachelo
sguardo diunammalato incrocia. Siate con-
sapevoli di questo privilegio e di questare-
sponsabilita, siate trasmettitoridiun'uma-
nita nuova che si apre all'altro nella dispo-
nibilita». Un tema, quello della sanita, quan-
tomai attuale speciein unaregione che, tra
mille difficolta, sta tentando di riemergere
dalla situazione di stallo e di precarieta do-
po 17 anni di commissariamento del setto-
re, situazione da cui & uscitaappenapoche
settimane fa. Il presidente della Regione
Roberto Occhiuto non ha esitato a parlare
di momento storico, ponendosi un nuovo
obiettivo: uscire dal piano di rientro.




LASTAMPA
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Stefania Craxi a Romeo: “Se fate cosi allora c'e malafede”

F'ine vita, lite tra Lega e Forza Italia

ILCASO

ROMA

e fate cosi, allo-
ra c’¢ malafe-
(( dey. Lafraserim-

balzanellasalet-
ta dei senatori, pochi metri
prima dell’Aula del Senato.
Dentro, il rituale del premier
time. Fuori, invece, il centro-
destra che si sfibra sul fine vi-
ta. E a scandire il ritmo dello
scontro stavolta non sono le
opposizioni, ma gli azzurri.

O meglio: la linea nuova di
Marina Berlusconi. La scena
& quasi da commedia parla-
mentare, se non fosse che il
nervosismo é reale. La capo-
gruppo azzurra Stefania Cra-
xi affronta il leghista Massi-
miliano Romeo davanti a
una pattuglia di testimoni in-
teressati: Giulia Bongiorno e

il relatore di FI Pierantonio
Zanettin. Il tema e il ddl sul
fine vita, calendarizzato ap-
pena ventiquattro ore pri-
ma per I'approdo in Aula il
3 giugno ma ancora impan-
tanato nelle commissioni
congiunte Giustizia (di cuié
presidente Bongiorno) e Sa-
lute. Tradotto: senza un’ac-
celerazione immediata, il ri-
schio & che in Aula sbarchi
solamente il testo del Pd.
Provvedimento che, senza
troppi riguardi, Forza Italia
ipotizza di essere “costret-

ta” avotare selamaggioran-
zanon sida unamossa.

Gli azzurri, a microfoni
spenti, parlano di «gioco
delle tre carte». Perché la
sensazione & che qualcuno
stia continuando a rallenta-
re nonostante le rassicura-
zioni, Nel mirino finisce Fra-
telli d’Italia e soprattutto il
presidente della commissio-

ne Salute Francesco Zaffi-
ni,accusatodi tenereil fre-
no tirato. Romeo prova a
smorzare, ma la risposta
irrita ancora di piu FL
«Non decido io, decidono
ai piani alti». Che & preci-
samente il punto. Perché
sul fine vita si sta consu-
mando qualcosa di piu di
un incidente parlamenta-
re. Gli azzurri del nuovo
corso che ha ridimensio-
nato Antonio Tajani, la vi-
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vono come la loro prima
provadiforzainternaalla
coalizione. Con la propo-
sta di riaccelerare sulla
giustizia ancora ferma al
palo, un altro stop sareb-
be letto come uno schiaf-
fo. Soprattuttoallo spirito
garantista e liberal con
cui Marina Berlusconi sta
provando a caratterizza-
reilpartito. FRA.MAL —
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BEPPINO ENGLARO

«ll fine vita?
Trent’anni fa
tutti contrari
Ora e diverso»
Stefano Zurlo

apaginai2

«Erano tutti contro di me
Orail Paese e cambiato»

Fine vita, Englaro racconta gli anni di ricorsi e carte
bollate per poter «lasciare andare» la figlia Eluana

i Stefano Zurlo
llora si trovo in mez-
/ & zo al deserto. Sia?da

proprio a questa im-
magine Beppino Englaro, il
papa di Eluana. «Ci sono vo-
luti 17 anni di ricorsi e car-
te bollate per lasciar anda-
re Eluana, proprio come lei
avrebbe voluto, ma e stato
un periodo tormentassimo
e i primi quattro anni io e
mia moglie li abbiamo vis-
suti dentro una bolla di soli-

tudine e di so?erenza».
Englaro & in un letto di
ospedale a Brescia: sono
passati 35 anni dall'inciden-
te che segno nel 1992 il de-
stino della ragazza ma lui
non ha perso l'a?lata, in-
transigente e scabra com-
battivita di un tempo: «Mi
sembrava di impazzire,
non trovavo interlocutori,
tutti contro, a tutti i livelli.
Poi il Comitato di bioetica
apri le porte: qualcuno si
poneva delle domande, ri-
spondeva ai miei quesiti,
immaginava soluzioni. Og-
gi per fortuna, il Paese &
cambiato, I'Italia e diversa
da quella degli anni Novan-
ta come il giorno dalla not-
te e c'é¢ anche una legge

che ha recepito le istanze
di Eluana».

Oggi si puo staccare il
sondino, ma ci sono anche
le cure palliative e la seda-
zione profonda. Insomma,
abbiamo voltato pagina, an-
che se molti fanno finta di
non vedere e di non sape-
re. Englaro deve affrontare
terapie non banali, ma non
elude il tema che I'ha tra-
sformato in una bandiera
dei diritti individuali.

«Andai dal giudice tutela-
re e gli spiegai che Luana
un anno prima di finire in
coma aveva attraversato
una situazione analoga:
Alessandro, un suo caro
amico, aveva avuto un inci-
dente con la moto e si trova-
va in uno stato vegetativo.
‘Se dovessi finire come lui -
mi aveva spiegato e rispie-
gato - non voglio rimanere
in un letto un minuto di
pit.. Voglio che sia ricono-
sciuto il mio diritto a mori-
re”. Un diritto costituziona-
le, aggiungo da padre. E se
non avessi cercato di veni-
re incontro ai suoi desideri
avrei avuto ribrezzo di me

stesson.

Oggi siamo in un’altra Ita-
lia. Piu disinvolta, laicizza-
ta e forse piu fragile, piu
scettica e meno sicura. «0g-
gi si parla di nuovi diritti,
che nella Costituzione non
ci sono, diritti per me giusti
e sacrosanti. La politica e in

ritardo, oggi come allora,
ma la politica alla fine espri-
me lo stato d’animo di una
nazione e certe preclusio-
ni, certi diktat, certe requisi-
torie che accompagnarono
la mia battaglia non ci sono

pit.. Credo che alla fine la
societa si portera dietro la
politica E alla fine in un mo-
do o nell’altro si arrivera a
un testo condiviso».

Anche se le norme del
2017, oscurate nel dibattito

attuale, o?rono gia quasi
tutto quel che serve all’ulti-
ma frontiera. Non ci sono
pilt nemmeno le contrappo-
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sizioni ideologiche fra de-
stra e sinistra, semmai opi-
nioni divergenti e dubbi
sparpagliati come coriando-
li dentro le stesse coalizio-
ni.

Certezze e mistero. Engla-
ro sospira: «La mia religio-
ne ¢ la Costituzione. E io
volevo solo che fossero ri-
spettati i diritti di Eluana.
Eppure anche davanti a un
decreto immediatamente
esecutivo della Corte d’ap-
pello che ordinava di so-
spendere ['alimentazione
forzata e l'idratazione di

il Giornale

Eluana, Berlusconi provo a
fermare la decisione. E pu-
re Giorgia Meloni, con
un’intervista che non ap-
prezzai per nulla, contesto
la decisione della magistra-
tura. Ancora una volta si to-
glieva la voce a Eluana».
Poi arrivo Napolitano e il
resto ¢ storia. Altro sospiro
affacciato sull'infinito: «Le
suore Misericordine sape-
vano che Fluana non sareb-
be rimasta nella loro strut-
tura un minuto pit del ne-
cessario, ma quando arrivo

La sofferenza in-
tollerabile; la pro-
gnosi infausta; la

. dipendenza da

un sostegno vita-

soits le; la capacita di

RBQUISIl! intendere e di vo-
necessar| lere del paziente

Punto controver-

so il ruolo del

Servizio sanita-

o rio. Per il centro-

destra & prepo-

sto a dare la vita

Il nodo e a proteggerla,
del Ssn non atoglierla

Gia ora la Corte

costituzionale con-

B sente alle Regioni

di agire senza so-
vrapporsiallo Sta-

Superare - Sichiede quin-

di una legge che

le Regioni superi le Regioni

il momento mi suggerirono
di lasciarla con loro. Dissi
di no, ma devo loro la mia
riconoscenza».
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Enrico Costa

«Sul testo un accordo e possibile
ma Finon fara mai inciuci con il Pd»

Il capogruppo azzurro: «Serve una normativa
nazionale, le linee guida le ha date la Consulta»

Anna Maria Greco
Roma Enrico Costa & capogruppo dei deputati
di Forza Italia da un mese appena e gia pren-
de di petto uno dei temi piu difficili, soprattut-
to per un partito di centro come il suo: quello
dell’eutanasia, ora ribattezza-
ta fine vita. Le sue dichiarazio-
ni dicono chiaro che stavolta
gli azzurri vogliono portare
tutto il centrodestra ad appro-
vare una norma che affronti il
problema, con l'appoggio di
almeno una parte della mino-
ranza, venendo incontro ai
tanti richiami della Consulta.
Onorevole Costa, Fi spinge
per arrivare a una legge
sul fine vita dopo 3 legisla-
ture in cui finisce nel cas-
setto. E il primo segnale
del nuovo corso liberal sui
diritti civili auspicato an-
che dalla famiglia Berlu-
sconi?
«Noi rivendichiamo il meri-
to di aver rimesso il tema del
fine vita al centro dell'agenda
politica. Il parlamento deve
assumersi la responsabilita di
intervenire. “Non decidere”
per noi non e un’opzione».
Si tratta di una norma molto divisiva: co-
me pensate di mettere d’accordo i cattolici
tradizionalisti del centrodestra con la sini-
stra di Bonelli?
«Riteniamo che sul fine vita ci sia un vuoto

legislativo nazionale che non pud essere col-

mato da una molteplicita di leggi regionali
diverse. Non e accettabile un caos normativo
che produce confusione e delega le decisioni
alla magistratura. Le proposte sul fine vita Fi
le ha presentate fin dall'inizio della legislatu-
ra. Abbiamo lavorato con il nostro senatore
Pierantonio Zanettin a un testo unificato, che
e stato adottato in Commissione. La strada
maestra e il voto degli emendamenti su quella
proposta e poi I'esame in aula. E un tema
delicato che va affrontato in modo equilibra-
to».

Quali sono i veri scogli sul fine vita, cioé a

che cosa dovra rinunciare uno schiera-

mento e a che cosa l'altro?

«Abbiamo un perimetro ben definito dalle
sentenze della Corte Costituzionale, che ha
disegnato i confini su cui definire l'intervento
normativo: una persona affetta da una patolo-
gia irreversibile e fonte di sofferenze fisiche o
psicologiche, che trova assolutamente intolle-
rabili, la quale sia tenuta in vita a mezzo di
trattamenti di sostegno vitale, ma resti capace
di prendere decisioni libere e consapevoli. Si-
curamente un tema sul tavolo e quello del
Servizio Sanitario Nazionale».

Ci sono i tempi per un’approvazione in
questa legislatura?

«I tempi ci sono, e noi di Fi ci siamo impe-
gnati perché il Senato, dopo un lungo stallo,
torni a discutere».

Che cosa risponde a chi sospetta che que-
sta sia una prova di accordo futuro con il
Pd?

«Ma quando mai! Chi fa queste insinuazioni
prova a svilire la nostra posizione liberale su
un tema cosi delicato, sul quale peraltro ci
sara liberta di coscienza».
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Infezione grave ma non pandemica

CORRIERE DELLA SERA

Dir. Resp.:Luciano Fontana

L'Europa ha saputo reagire bene

La virologa: va evitato il diffondersi dell'allarmismo e della paura

dillaria Capua
ono molti anni che
frequento i laborato-
ri di virologia e che
studio i virus con un
misto di meraviglia e di in-
quietudine, sentendomi pic-
cina piccina al loro cospetto.
Per questo ne scrivo anche
per un pubblico che, di virus,
proprio non vorrebbe sentir
parlare — nella speranza di
creare po’ di consapevolezza
anche sugli strumenti di lotta
che abbiamo. Forse, anche a
causa di ci0, ho sviluppato
una certa insofferenza agli al-
larmismi facili che non fanno
altro che alimentare la sin-
drome di Pierino ed il lupo e
spaventare le persone.

Dal Covid in poi, ogni volta
che compare sulla stampa la
parola «virus», sembra scatta-
re automaticamente la con-
nessione alla parola «pande-
mia» e da li parte la giostra
della paura, della sfiducia nel-
le istituzioni e, non ultimo,
quella del complottismo. Le
cose perod non funzionano co-
si. E 'Hantavirus € un esempio
perfetto di come la realta sia
piu complessa — e molto me-
no apocalittica — di quanto si
stia raccontando.

L’Hantavirus non é un virus
con potenziale pandemico:

non ¢ neanche incluso nella li-
sta dei virus ad alto rischio del-
la Organizzazione Mondiale
della Sanita.

E un’infezione rara, pero
grave; generalmente non é
contagiosa. L’hantavirosi é
causata da una famiglia di vi-
rus che ha come serbatoio
principale i roditori e che,
quando arriva all'uomo, lo fa
attraverso I'inalazione di feci o
urine di topo essiccate che ri-
lasciano nell’aria (ad esempio
quando si spazza con una sco-
pa) particelle virali infettanti. 11
contagio interumano avviene,
molto raramente, soltanto con
la variante Andes e, di certo,
non attraverso le strette di ma-
no oppure parlando con qual-
cuno per strada. E necessario
un contatto prolungato e mol-
to ravvicinato: in sintesi, non
basta un viaggio in metropoli-
tana. Insomma, nulla a che ve-
dere né con il Covid né con
I'influenza o il morbillo.

Gli «spillover», cioé i salti di
specie, sono eventi noti e stu-
diati e avvengono costante-
mente. Larabbia, virus letale al
100% in assenza di vaccinazio-
ne o interventi post contagio,
provoca la morte — preceduta
da grande sofferenza — di ol-
tre 55 mila persone I'anno, di
cui la meta bambini. Arriva an-
ch’essa dagli animali e, pensa-
te, € una malattia che si pud
prevenire attraverso la vacci-
nazione degli animali che la

trasmettono. La rabbia, pero,
non fa mai notizia.

Casi di infezione da Hanta-
virus si verificano in Paesi del
nuovo e del vecchio mondo da
decenni, e neanche questi fan-
no notizia. Dall’Argentina alla
Finlandia fino agli Stati Uniti
— come nel caso della comu-
nita Navajo duramente colpita
negli anni 'go. Questi episodi
non sono mai stati I'inizio di
una ondata di contagi e il re-
cente episodio della nave da
crociera MV Hondius rientra
in questa categoria: un evento
isolato, circoscritto, che non
cambia il quadro generale.

Mi soffermo su questa pecu-
liarita, ovvero il fatto che il fo-
colaio si é verificato su una na-
ve, per interrogarmi su di un
controsenso: se i focolai di
Hantavirus variante Andes che
conosciamo — e che si sono
verificati sulla terraferma —
non si sono espansi, perché
mai dovrebbe essere rischioso
per la popolazione mondiale
un focolaio in mezzo al mare?
Oltre al vantaggio del numero
molto limitato di persone che
si sarebbero potute infettare,
perché ¢ partita un'ondata di
preoccupazione quando si so-
no visti gli operatori sanitari
con le tute da biosicurezza? Ci
troviamo invece nella migliore
condizione possibile: addirit-
tura c’é stata la gestione del
singolo caso, di per sé impen-
sabile per molte malattie infet-
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tive.

Dfaltronde ci sta che oggi
ogni segnale venga amplifica-
to: veniamo da anni in cui un
virus ha trasformato il mondo
e stravolto le nostre vite. Pro-
prio per questo, pero, dovrem-
mo fare un utilizzo migliore
degli strumenti che abbiamo
acquisito, a partire dalla capa-
cita di distinguere i rischi reali
da quelli percepiti, per evitare
che si diffonda un altro virus
davvero pericoloso: il virus
della paura.

La buonissima notizia ¢ che
la macchina europea ha fun-
zionato. I sistemi di sorve-
glianza hanno intercettato il
caso, i pazienti sintomatici so-
no stati ricoverati e i contatti
posti in isolamento. Nei canali
affidabili le informazioni sono
circolate rapidamente e le au-
torita hanno risposto in modo
coordinato. E esattamente cio
che ci aspettiamo da un siste-
ma che crede e investe nella
salute pubblica. L'Europa avra
certamente dei difetti ma ci di-
mostra di credere e attivarsi
per i suoi valori. Merce rara di
questi tempi.

Gli «spillover»

I'salti di specie non sono
affatto rari: di rabbia, ad
esempio, muoiono ogni
anno 55 mila persone
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E possibile positivizzarsi
anche dopo molti giorni

Solo chi haisintomi
puo essere contagioso

[l periodo di incubazione puo arrivare fino a 6 settimane

Le persone negative al-
I’Hantavirus nei test ef-
fettuati in questi giorni
in Italia e all’estero po-
trebbero ancora positi-
vizzarsi?
Si, anche se la probabilita é
bassa. E corretto tenere i con-
tatti a rischio in isolamento o
quarantena per 6 settimane,
come stabilito dal Ministero
della Salute in Italia. Non ba-
sta monitorare la comparsa
dei sintomi nei contatti a bas-
so rischio: serve pil1 cautela
per via della mortalita elevata
descritta per I'Hantavirus (di
circa il 30%).
Esistono gli asintomatici
da Hantavirus? Persone
contagiate senza sintomi
che possono trasmettere
I'infezione?
Per quel che sappiamo oggi, il
virus puo sicuramente essere
trasmesso nella fase sintoma-
tica. Non possiamo pero
escludere che in alcuni casi il
contagio possa avvenire an-
che nella fase pre-sintomati-
ca. Al momento, invece, non ¢é
stata dimostrata la presenza
di asintomatici contagiati.
In caso di contagio, dopo
quanto inizia la positivita
nel sangue o al tampone?
Certamente quando compa-
iono sintomi. Sebbene la con-
tagiosita nel periodo pre-sin-
tomatico non sia stata dimo-
strata, in alcuni casi é stata os-
servata una positivita al test

poco prima della comparsa

dei sintomi. Per questo 'Ecdc
ora raccomanda di rintraccia-
re tutti i contatti dei positivi
risalendo ai «due giorni» pre-
cedenti la comparsa dei sinto-
mi, anche se la massima con-
tagiosita si ha nella prima fase
della malattia sintomatica.

I casi potrebbero aumen-

tare ancora?
Si, perché il periodo di incu-
bazione puo arrivare fino a 42
giorni, anche se é pil proba-
bile che i sintomi compaiano
entro 4 settimane. La sorve-
glianza dovrebbe terminare
intorno al 6 giugno, conside-
rando anche gli ultimi contat-
ti a rischio conosciuti, che sa-
rebbero avvenuti il 25 aprile
sul volo Johannesburg-Am-
sterdam, su cui era brevemen-
te salita la donna olandese poi
deceduta in Sudafrica.

Tutti i casi positivi trag-

gono origine dalla nave

Hondius?
Tutti i casi di positivita riguar-
dano per ora passeggeri della
Dopo il «caso indice»,
ese morto I'11 aprile, ci
iicontagi «di secon-
erazione»: la moglie
eduta) e gli altri passeg-
geri che si sono ammalati (in-
‘Clusa la tedesca morta il 2
maggio). Le altre persone mo-
nitorate sono i contatti di
«terza generazione»: soggetti
che hanno volato con i pas-
seggeri della nave o li hanno
incrociati.

Ci sono casi che potreb-
bero sfuggire?
In presenza di un virus che co-
nosciamo relativamente po-
¢o, € bene aumentare la pru-
denza e isolare i contatti a ri-
schio per le 6 settimane, é
P'unica misura valida per evi-
tare che possano sfuggire per-
sone infette.
11 focolaio sulla nave é
stato un caso particolar-
mente sfortunato o
I'Hantavirus potrebbe di-
ventare un problema?
Sicuramente le circostanze
sono state molto sfortunate: il
passaggio de!l virus da topo a
uomo non & molto frequente,
anche se ¢’é stato negli ultimi
mesi un aumento di casi in
Argentina, ma il virus finora
non € mutato e nell'uomo ha
provocato brevi catene di tra-
smissione. [l rischio perla po-
polazione generale resta per
ora molto basso.

*Ha collaborato Giovanni
Rezza, professore straordina-
rio di Igiene e sanita pubblica
all’Universita Vita-Salute
San Raffaele di Milano.

Laura Cuppini
Silvia Turin
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Cosa sappiamo dell’Hanta-
virus?

Che & noto dai tempi della
guerra di Corea, negli Anni
50, mentre il ceppo andino,
che si trasmette da uomo a
uomo, & stato scoperto nel
1978. Ma i casi sono rari,
per cui & stata fatta poca ri-
cerca scientifica, anche se
sappiamo che ha un’alta le-
talita ed & meno facilmente
trasmissibile del Covid.
Cosalorendeinsidioso?

Il fatto che abbia una letalita
trail 30 eil140% e un periodo
di incubazione lungo, fino a
un massimo di 42 giorni, il
che rende difficile tracciare
tuttii contattiarischiodipro-
pagare l'infezione, anche se
nella fase asintomatica si
poco opernullacontagiosi.
Cosa fa si, invece, che non
possa scatenare una nuova
pandemia?

1l fatto che abbia una tra-
smissibilita bassa, pari a
uno, ossia che ogni persona
neinfettimediamente un’al-
tra. Basti pensare che il Co-

LASTAMPA

Dir. Resp.:Andrea Malaguti

Domande erisposte

Perchénon cisaraun’altrapandemia

vid aveva un indice di 3 e
che sotto I'uno un virus si
estingue da solo. Inoltre il
fatto che la trasmissione av-
venga quasi solo da parte di
soggetti sintomatici rende
pit1 agevole il tracciamento
dei contattiarischio.

Come si puo capire se stia-
mo covando l'infezione?
All'inizio i sintomi sono
quelli comuni a quasi qual-
siasi sindrome febbrile: do-
lori muscolari, difficolta re-
spiratorie, problemi ga-
strointestinali. Certo, se que-
sti si manifestano dopo un
contatto a rischio accertato
sarabene fareiltest.

Come si trasmette I'infezio-
ne?

Principalmente attraverso
il contatto con urina, feci o
saliva di roditori infetti o
toccando superfici contami-
nate. Mentre la trasmissio-
nedauomoauomoé, finoa
oggi, documentata solo per
il ceppo andino del virus e
si verifica per via respirato-
ria dopo contatti ravvicina-
ti e prolungati.

E quindi escluso che possa

trasmettersi anche dal con-
tattocon una persona conta-
giatamaasintomatica?
Anche se & ritenuto impro-
babile, la Societa interna-
zionaledi ricercasugli Han-
tavirus (Ish) invita alla pru-
denza. «La tempistica preci-
sa della contagiosita rima-
ne ancora da definire com-
pletamente. Sebbene i pa-
zienti sintomatici rappre-
sentino probabilmente il
gruppo a pit alto rischio -
precisano i suoi esperti di
questo virus - le ricostruzio-
ni dell’epidemia disponibi-
li non supportano afferma-
zioni eccessivamente cate-
goriche secondo cui la tra-
smissione puo verificarsiso-
lo dopo la comparsa di sin-
tomi evidenti».

I topi delle nostre citta pos-
sono trasmettere il ceppo
andino dell’Hantavirus?
No, perché questo virus viag-
giasoltantoattraversoirodi-
tori del Sud America, men-
trealcuni ceppi non trasmis-
sibili da uomo a uomo circo-
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lano nell’Europa centro-set-
tentrionale e nei Balcani. I
sintomi della malattia tra-
smessa dai roditori europei
sono comunque diversi per-
ché provocano sindromi re-
nali anzichérespiratorie.
Esiste una cura?

No, si possono solo usare
farmaci che allevianoisin-
tomi. Moderna ha gia ini-
ziato laricerca di un vacci-
no, che & ancora nella fase
pre-clinica. —




Servizio Gli scenari del virus

Hantavirus: cosa dicono i numeri e perché
I'attenzione resta alta fino a inizio giugno

La buona notizia é che finora tutti gli undici contagi sono passeggeri della nave
focolaio Hondius, cosa che confermerebbe la bassa contagiosita

di Marzio Bartoloni
13 maggio 2026

Prima di tutto i numeri: restano complessivamente undici i casi di contagio da hantavirus finora
notificati all'European Centre for Disease Prevention and Control (Ecdc), di cui otto confermati,
due probabili e uno non conclusivo. Dall'ultimo aggiornamento non sono stati segnalati nuovi casi
o decessi. Numeri, questi, che includono anche le tre persone uccise dal virus. Il rischio per la
popolazione europea resta - ribadiscono gli Ecdc - “molto basso”.

La buona notizia é che finora tutti gli undici contagi sono passeggeri della nave focolaio Hondius,
cosa che confermerebbe la bassa contagiosita del virus noto da anni e che avviene solo con un
contatto prolungato come e stato nel caso dei passeggeri della crociera durata oltre un mese.
Dunque cosa aspettarsi e fino a quando l'allerta va tenuta alta?

Le date da ricordare e i tempi di incubazione

Per capire lo scenario che si pospetta bisogna partire dalle date della crociera focolaio. Calendario
alla mano ecco le date principali: il 6 aprile scorso il paziente zero, un cittadino olandese di 70
anni, si ammala a bordo della nave: presenta febbre, mal di testa e lieve diarrea. L'11 aprile 'uomo
olandese accusa difficolta respiratorie e muore a bordo. La causa del decesso non viene
determinata nell'immediato. Il 24 aprile il corpo dell'uomo viene sbarcato sull'isola di Sant'Elena,
insieme alla moglie e una ventina di altri passeggeri, mentre il 25 aprile la donna olandese, che
presenta sintomi di malessere, prende un volo di linea da Sant'Elena al Sudafrica con 88
passeggeri e membri dell'equipaggio. Il 26 aprile la donna olandese muore in Sudafrica
collassando in aeroporto dopo aver tentato di imbarcarsi su un volo KIm da Johannesburg ad
Amsterdam per tornare a casa. Queste date vanno incrociate con i tempi di incubazione del virus
che sono fino a sei settimane (42 giorni)

Le quarantene e le date da cerchiare

L'Oms gia dal primissimi giorni dell'allarme ha spiegato che nonostante la bassa contagiosita e
probabile che ci saranno altri casi, in particolare tra i 180 passeggeri della crociera o trai loro
contatti, in particolare della donna che ha volato da Sant'Elena a Johannesburg. Ma quanti
potrebbero essere e quando potrebbero comparire? Difficile fare stime precise ma le date da
cerchiare, in base ai tempi di incubazione, sono quindi quelli dei giorni di fine maggio e inizio
giugno. Il turista britannico che aveva viaggiato sullo stesso volo della donna olandese deceduta a
Johannesburg rimarra a esempio in isolamento a Milano - in base ai 42 giorni di quarantenza -
fino al 6 giugno.
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A confermare il fatto che bisogna tenere alta I'allerta ameno per i prossimi 20-25 giorni € anche
I'epidemiologo Gianni Rezza: “Se effettivamente i casi che si stanno verificando sono stati acquisiti
tutti sulla nave da crociera, il contagio si spiega facilmente: in una nave si vive praticamente
insieme. Poi non si puo escludere qualche ulteriore contagio, soprattutto ci puo essere qualche
timore per quanto avvenuto sull'aereo che ha volato da Sant'Elena a Johannesburg, in quello da
Johannesburg ad Amsterdam la signora contagiata é stata poco tempo. Se si fanno le cose per bene
bisognera aspettare alcuni giorni, fino a fine maggio, il tempo di incubazione purtroppo per questo
virus ¢ lungo”

Il rischio di mutazioni € basso, virus stabile

Insomma bisogna stare con gli occhi aperti almeno fino a fine maggio o inizio giugno, ma non c'e
un allarme tale per cui bisogna essere preoccupati: se e giusto che le autorita sanitarie siano vigili &
anche vero che I'hantavirus non é mutato e sono rari i focolai epidemici anche se purtroppo &
molto aggressivo. Certo c'e sempre il rischio di possibili mutazioni dell'hantavirus, come sottolinea
anche Andreas Hoefer, esperto di microbiologia ed epidemiologia molecolare del Centro europeo
per la prevenzione e il controllo delle malattie (Ecdc). “I virus - spiega - possono mutare nel tempo,
ma al momento non ci sono motivi per pensare che questo sia mutato per diventare piu
trasmissibile. Cio che stiamo osservando sia dal punto di vista epidemiologico che microbiologico
suggerisce che il virus si stia comportando come di consueto”.

Rezza chiarisce che il fatto che I'Hantavirus muti o non muti “non é noto. In alcuni pazienti é stato
sequenziato e appartiene al gruppo delle Ande, leggermente diverso dal focolaio dell’Argentina e
per ora del tutto stabile. Al momento dunque non sono emerse mutazioni tali da cambiare le
caratteristiche di contagiosita. E' stabile perché é endemico nella popolazione di alcuni topi che si
trovano soprattutto in Argentina: quando un virus sta nel suo 'serbatoio naturale’ tende a non
mutare”.
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- L"invg_r____é_.'_iohe di tendenza nell'approccio diversificato alle malattie & cominéi’é’ia
una decina di anni fa. C'e molta strada da fare ma si tratta di una rivoluzione

CARLAMASST

4

rriscontrabile e che segna un successo. Dall'introduzione del test Hpv
alla consapevolezza sull'endometriosi. E gli studi ad hoc sono piu che triplicati

a vera rivoluzione € cominciata poco piti di
dieciannifa. E, a quanto dicono i ricercato-
ri, & solo l'inizio. Basta digitare la parola
chiave “salute della donna” (woman heal-
th) su PubMed, il principale database sui te-
mi della Medicina, per rendersene conto.
Nel 2015 risultavano pubblicati 35.945 arti-
coli, mentre nel 2025 il numero & salito a
circa 68mila. Focalizziamoci sull'ltalia: le
pubblicazioni erano 1.312 nel 2015 e sono
pitichetriplicate nel 2025, raggiungendo le

4mila.

LE SPERIMENTAZIONI

La vera rivoluzione, dunque, e iniziata nel
2015 ma, alle spalle, haanni eannidilavoro
nei laboratori di ricerca e nella pratica cli-
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nica. Pil1 di venti. Per spiegare quale fosse
la condizione della donna nel campo delle
sperimentazioni di farmaci piuttosto che
nella diagnostica finché non é stata data
un'accelerata alla Medicina di genere basta
leggere queste poche righe dell'lstituto di
ricerche farmacologiche Mario Negri: “Im-
maginate, lettori uomini, di entrare nel vo-
stro negozio di vestiti preferito e girando
tra gli scaffali di notare che gli abiti sono di
taglia, misura, tessuti non pensati per voi:
sono adatti a una statura e corporatura pitl
piccola e tarati su fattezze femminili. In-
somma, qualcosa vi andra pure bene ma
non sara semplice trovare qualcosa fatto
proprio per voi. Alle donne accade qualco-
sa di molto simile con i farmaci e la medici-
na’.

Ecco perché si puo parlare di inversione
di tendenza anche se il cammino & ancora

lungo e i rallentamenti sono sempre in ag-
guato. Nel 2018, é stato istituito il Sistema
nazionale linee guida, il primo Paese in Eu-
ropa. Nel testo, oltre alle raccomandazioni
legate alla salute al femminile, relative agli
ambiti dell'oncologia ginecologica e seno-
logica, della salute riproduttiva, della gine-
cologia e uro-ginecologia e della gravidan-
za e percorso nascita, troviamo pili studi su
cardiologia, tumori, strategie di prevenzio-
ne, malattie autoimmuni, diabete ed effetti
dellevaccinazioni

IPROGRESSI

Il Centro di Medicina di genere dell'Istituto
superiore di sanita evidenzia anche che
progressi sono stati fatti in questi anni, in
termini di salute al femminile e prevenzio-
ne, con l'introduzione del test Hpv per il tu-
more al collo dell'utero, che ha sostituito
gradualmente il Pap-test nelle donne di eta
superiore ai 30 anni in molte Regioni. C'é
stata inoltre una crescita della consapevo-
lezza sull’endometriosi, con pilu iniziative
per la diagnosi precoce e il riconoscimento
della patologia come malattia cronica.

«I fattori di rischio a cui la popolazione
femminile é esposta e le condizioni di salu-
te della donna sono strettamente dipenden-
ti dalle diverse fasi della vita, pili di quanto
lo siano per gli uomini: investire nella ricer-

ca é essenziale per far emergere fenomeni
ancora sottostimati o poco visibili che in-
fluenzano questi aspetti - ha spiegato Luca
Busani, dirigente di Ricerca del Centro di
Medicina di genere, dell'Istituto Superiore
di Sanita nel corso dell'incontro “Salute
delle Donne: Benessere presente, Crescita
futura” organizzato da Teha The European
House-Ambrosetti — Quando parliamo di
salute, non possiamo poi ignorare le diffe-
renze di sesso e genere anche in termini di

prescrizioni e terapie. Le donne continua-
no a ricevere pill farmaci, ma sperimenta-
no maggiori effetti avversi e difficolta a se-
guire le indicazioni terapeutiche. Oggi la
longevita in buona salute rappresenta so-
prattutto una sfida femminile, molto com-
plessa da affrontare e che richiede una ge-
stione strutturale»,

In Italia, come in molti altri Paesi occi-
dentali, nonostante le donne vivano pil a
lungo degli uomini, I'aspettativa di “vita sa-
na” e equivalente tra i due sessi. Nonostan-
te la maggiore longevita, le femmine (in
media 5-6 anni) tendono a trascorrere pill
tempo in condizioni di cattiva salute o con
patologie croniche. Questo fenomeno, defi-
nito "paradosso della salute femminile",
comporta una maggiore prevalenza di ma-
lattienon mortali ma invalidanti.

LA QUALITA

Punto di partenza del Rapporto Teha resta
il concetto che la Medicina di genere, pri-
ma ancora che una questione di equita,
rappresenti “un tema di appropriatezza cli-
nica e qualita scientifica”. E si riferisce alle
diverse criticita che vengono definite come
frutto di un sistema di conoscenza e ricerca
per lungo tempo “androcentrico”. Fatto di
ritardi diagnostici, maggiori assenze dal la-
voro, effetti collaterali pili frequenti che
nell'uomo.

Non e solo della donna adulta che si oc-
cupa la Medicina di genere. Tanto che, per
arrivare a un piano strategico di program-
mazione, sia di ricerca che clinica, si & co-
minciato a lavorare anche sulle differenze
delle malattie tra i sessi fin dall'infanzia.
Gia in utero, peraltro, la placenta si com-
porta diversamente: nelle femmine produ-
ce pill anticorpi, nei maschi attiva geni
dell'infiammazione. I nati maschi preter-
mine hanno maggiori probabilita di com-
plicanze respiratorie rispetto alle femmi-
ne. Proprio dalla Societa italiana di Pedia-
tria & arrivata la prima Guida alle differen-
ze di genere nei bambini.

LA PUBERTA

“Diversisin dalla nascita—informala guida
- maschi e femmine non sono uguali di
frontealla salute e le differenze riguardano
sia la prevalenza di patologie, sia la rispo-
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sta alle terapie, sia la prognosi. Alcune si sinoa 7 volte maggiore nelle ragazze, men-
manifestano gia nelle prime eta della vita, tre i disturbi dello spettro autistico sono 4
altre diventano pil evidenti dopo la puber-  volte piil frequenti nei maschi”.

ta e in eta adulta. Cosi se i neonati maschi
hanno un rischio doppio di avere una for-
ma grave di bronchiolite rispetto al sesso
femminile, la possibilita di andare incon-
troa una puberta precoce € da 10 a 20 volte
superiore nelle bambine rispetto ai bambi-
ni. E ancora, la scoliosi ha una prevalenza

| FATTORI DI RISCHIO IL PARADOSSO:
DIPENDONO SE LEI'VIVE DI PIU,
DALLE DIVERSE FASI SIEQUIVALE INVECE
~ EDALLETA L'ASPETTATIVA
PIU PER LE FEMMINE DI INVECCHIARE
CHE PER | MASCHI N BUONE CONDIZIONI

& RIPRODUZIOME RISERVATA
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IL COLLOQUIO CARLA VITTORIA MAIRA

\ «|_A
EUNIT

NERAR

PREVENZIONE
0

JIVITA

UNA ROTTA SICURA»

La vicepresidente di Fondazione Atena, alla guida di Atena Donna
«La cura di sé non va mai considerata come un gesto sporadico»
E dopo Fiume in rosa e Giornata della salute, tappa in Ita Airways

VALENTINA ARCOVIO

aprevenzione femminile non e
un appuntamento temuto da
segnare sul calendario, né un
semplice obbligo burocratico:
e, prima di tutto, un atto d’'amo-
re verso la vita. Da questa con-
sapevolezza radicale muove i
passil'azione della Fondazione
Atena, che da oltre vent'anni la-
vora per trasformare il concet-
to di salute in una cultura con-
divisa e accessibile. Sotto I'im-
pulso di Carla Vittoria Maira,
vicepresidente della Fondazio-
ne e presidente di Atena Don-
na, la cura di sé ha smesso di
essere un concetto astratto per
tradursi in azioni cliniche e so-
ciali concrete, capaci di mobili-
tare migliaia di persone.

C¢ un'immagine potente
cheracconta questo impegno e
che ogni anno attraversa I'Ita-
lia come unrito dirinascita: un
nastrorosa chesiscioglietrale
correnti dei fiumi, da Nord a
Sud, trasformando l'acqua in
un veicolo di speranza e consa-
pevolezza. Non si tratta soltan-
to di un evento coreografico,
ma del battito pulsante di una
missione che ha radici profon-
denella Capitale e rami che or-
mai abbracciano l'intero terri-

torio nazionale. «Prendersi cu-
ra della propria salute & una
priorita assoluta che quest’an-
no evolve ulteriormente, stac-
candosi dalle sponde dei fiumi
per prendere simbolicamente
il volo verso nuovi orizzonti»,
dichiara Maira.

LE INIZIATIVE

Il successo travolgente di ini-
ziative storiche come il “Fiume
in Rosa” e la “Giornata nazio-
nale per la salute della donna”
ha ampiamente dimostrato
che la mobilitazione femmini-
le rappresenta un motore so-
ciale inarrestabile. «Oltre qua-
ranta citta italiane hanno visto
le donne scendere in acqua,
unite da un unico colore, per ri-
cordare a se stesse e al mondo
che la prevenzione e un percor-
so che non puo essere rimanda-
to», racconta Maira.

Tuttavia, proprio perché la
prevenzione & un organismo vi-
vo, essa deve cambiare forma
per restare efficace. Da questa
esigenza nasce “Destinazione

Prevenzione”, il nuovo ambi-
zioso capitolo della Fondazio-
ne Atena che debuttera ufficial-
mente a fine maggio. «Questo
progetto — spiega la presidente
di Atena Donna - segna un fon-
damentale cambio di paradig-
ma, intendendo la salute a 360°
come un itinerario di vita, una
rotta sicura da seguire con co-

stanza e determinazione».

A inaugurare questa nuova
stagione sara il percorso intito-
lato “Volo e benessere, stessa
rotta”, reso possibile grazie al-
la collaborazione con Ita Air-
ways. La nuova rotta tracciata
da Atena Donna non si limita
peroaisimboli, ma sipoggia su
basi scientifiche di altissimo
profilo. 11 viaggio di “Destina-
zione Prevenzione” vedra infat-
ti il contributo attivo di alcuni
dei pittimportanti luminaridel
settore, offrendo ai cittadini
strumenti reali di diagnosi e co-
noscenza.

Il percorso iniziera appro-
fondendo I'ambito della Scien-
za dell'alimentazione con il
contributo di Pierluigi Rossi,
specialista in Medicina preven-
tiva, per esplorare il legame in-
scindibile che esiste tra lo stile
di vita alimentare e la nostra
longevita biologica. Successiva-
mente, lo sguardo si ampliera
verso la dermatologia insieme

a Steven Nistico, per monitora-
re la salute della pelle come or-
gano spia del benessere com-
plessivo, e verso la cardiologia
grazie all'intervento di Valerio
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Sanguigni. Quest'ultimo aspet-
to risulta particolarmente cru-
ciale, poiché e ormai scientifi-
camente accertato che il cuore
delle donne batte con ritmi e
necessita differenti rispetto a
quello maschile, richiedendo
un’attenzione specifica che la
medicina tradizionale ha spes-
sotrascurato.

«La prevenzione - sottolinea
Carla Vittoria Maira—non deve
mai essere considerata un ge-
sto isolato o un evento sporadi-
co, ma deve essere intesa come
un percorso continuo fatto di
tappe successive e di azioni
concrete che si sedimentano
nel tempo».

ILPROGETTO
Mentre i progetti itineranti
portano la prevenzione nelle

I Aessanaero

piazze, nei fiumi e negli aero-
porti, a Roma si ¢ tagliato un
traguardo importante. Lo scor-
so 4 novembre é stata infatti si-
glata una data storica per la sa-
nita: la firma del protocollo
d’'intesa tra la Asl Roma lela
Fondazione Atena ha sancito
ufficialmente il rilancio del
Centro per la salute della don-
na Sant’Anna. «Situatonel cuo-
re pulsante della Capitale, il
Sant’Anna si candida a diventa-
re il puntodiriferimento perla
Medicina di genere», spiega
Maira. «Non si tratta semplice-
mente di un presidio ospedalie-
ro dedicato alle donne, ma di
unastruttura all'avanguardia—
conclude - che sara dedicata a
tutti gli aspetti sanitari della
donna, in cui ogni malattia ver-
ra affrontata con protocolli dia-

AROMA IL RILANCIO
DEL SANT'ANNA
«UNA STRUTTURA
ALL'’AVANGUARDIA
NELLE PECULIARITA
FEMMINIL»

gnostici e terapeutici realizzati
con la visione delle peculiarita
del sesso femminile e della Me-
dicina di genere. Da questo
punto di vista il Sant’Anna si
pone come realta unica in Ita-
lia».

E il tassello finale di un mo-
saico complesso che vede la
Fondazione Atena impegnata
su ogni fronte della prevenzio-
ne e della cura delle donne:
dall'intuizione originaria del
2015 a oggi, un filo rosa che uni-
sce le donne verso una nuova
rotta del benessere. Perché la
prevenzione, pur cambiando
forma, resta sempre il cuore
delviaggio.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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L’'ESPERTA ANNA MARIA MORETTI

«SCR
| FAT]
SONO

-ENING MIRATI
ORI DI RISCHIO
DIFFERENZIATI

LLa pneumologa prima italiana presidente dell'lgm:
«L'intelligenza artificiale deve favorire
la raccolta di dati in ottica sesso-genere specifica»

MARIA PIRRO

irettrice di pneu-

mologia all'ospe-

dale Santa Maria

diBari, Anna Ma-

ria Moretti e la

prima italiana al-
la guida dell'lgm, la Societa in-
ternazionale di medicina di ge-
nere, «che non si occupa pili so-
lo di medicina della donna, limi-
tandosi a valutare le differenze
di tante malattie, nelle manife-
stazioni cliniche, tra maschi e
femmine» premette.

Cosa siintende oggi per medici-
nadigenere?

«Il concetto é passato dall'esclu-
siva considerazione dei parame-
tri biologici quali il sesso, 'eta,
I'etnia, le risposte ai farmaci, la
comorbidita, alla valutazione
pilt complessa di indicatori di
contesto: le condizioni sociali,
economiche, ambientali, la reli-
gione, il livello di istruzione, I'or-
ganizzazione sanitaria».

Cosa sta emergendo attraverso
questifattori?

«Si possono valutare rischi e bi-
sogni, accessoa percorsidicura
ed esiti delle malattie. Oggi & evi-
dente che i dati di mortalita va-
riano a seconda del livello so-
cio-economico della popolazio-
ne in esame: nei Paesi meno svi-
luppati e descritto un rapporto
diretto fra decesso e malattie in-

fettive (Hiv, tubercolosi, mala-
ria, gastroenteriti, broncopol-
moniti) a differenza dei Paesi
sviluppati dove incidono soprat-
tutto malattie croniche (diabe-
te, scompenso cardiaco, bronco-
patie, patologie gastroenteriche
emalattie oncologiche). E, in ge-
nerale, pil € precaria la situazio-
ne socio-economica tanto peg-
giore lostato disalute».

Quanto incide la questione am-
bientale?

«In particolare, le donne vivono
in aree urbane industriali o ad
alta densita di traffico, possono

essere vulnerabili agli effetti
dell'inquinamento atmosferico:
recenti ricerche evidenziano un
crescente interesse scientifico
sul ruolo dei fattori ambientali
nell'insorgenza ed evoluzione
di malattie autoimmuni, capaci
di agire come stimolo infiam-
matorio in soggetti predispo-
sti».

Conseguenze?

«In qualsiasi ambiente non con-
siderare indicatori appropriati
riduce l'efficacia di interventi e
cure. Ecco perché il ruolo degli
urbanisti ¢ fondamentale, in ter-
mini di contributo alla medici-
na di genere, per definire citta
che tengano conto di questi pa-
rametri, spazi adeguati a specifi-
cheesigenze».

Restano, naturalmente, diffe-
renze tra uomo e donna anche
nelle abitudini.

«Al di la di genetica e ormoni, il

fumo é piti diffuso tra gli uomini
ma in aumento tra le donne.
Quanto all'alimentazione i ma-
schietti bevono pitialcolici man-
giano piltspesso fuori casa, pre-
feriscono il gusto dolce; le fem-
mine rispettano gli orari stan-
dard dei pasti e privilegiano il
salato. Ma per entrambi il ri-
schio di obesita dipende anche
da quantita e grassi consumati,
el'impatto determinato dai chili
in eccessonon elo stesso».

Questo emerge da ricerche re-
centi?

«Le riviste scientifiche interna-
zionali richiedono pili spesso
unavalutazione disesso-genere
negli studi e questo diventa uno
stimolo per i ricercatori. Ma ser-
ve pure pill formazione del per-
sonale sanitario e coinvolgere i
cittadini attraverso campagne
dicomunicazione mirate»,

Primo messaggio?

«Conoscere i fattori di rischio,
differenziati tra uomo e donna,
permette prevenzione e assi-
stenza migliori. E fondamentale
l'attenzione agli screening, che
devono essere formulati in otti-
cadigenere»,

Cos'altro suggerisce?
«Lamedicina di genere deve es-
sere sostenuta dalla telemedici-
na, per raggiungere popolazio-
ni pill svantaggiate e isolate, e
dall'intelligenza artificiale che
deve favorire la raccolta di dati
in ottica sesso-genere specifi-
ca».

& RIPRODUZIOME RISERVATA
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L’'ESPERTA ANNAMARIA COLAO

«_'ASSE

O ORMONALE

INFLUISCE SU TUTTO
CAMBIANO | PARAME TRI»

L'endocrinologa vicepresidente del Css:
«LLa menopausa e un periodo lunghissimo che comporta
malattie croniche sconosciute fino a 25 anni fa»

MARIA PIRRO
a donna non e “di-
versamente uomo”.
Lodice in ogni occa-
sione Annamaria
Colao, vicepresiden-
te del Consiglio su-
periore di sanita e docente ordi-
nario di Endocrinologia alla Fe-
dericoII, sostenitrice di cure per-
sonalizzate: «Tutta la medicina
andrebbe riscritta perché é stata
disegnatasul sesso maschile».

Qualisono le differenze?
«L'assetto ormonale ¢ decisivo,
influisce persino sul cervello. Di-
fatti, le donne soffrono di piit di
emicraniae depressione».

Perché?

«Proprio perché gli ormoni ses-
suali sono messaggeri chimici
importanti, ma sono diversi tra
uomo e donna. Determinano rea-
zionidiverse».

Sono diverse anche le stagioni
dellavita?

«La donna attraversa quattro fa-
si, 'uomo due, e solo la prima e
l'ultima apparentemente si asso-
migliano: quella che precede la
puberta el'arrivo della menopau-
sa;il veroproblemasihaconl'eta
fertile e, soprattutto, con la gravi-
danza, quando il corpo femmini-
le si prepara a dare origine a un
nuovo individuo e dovrebbe far-
lo senza banalizzazioni tipo
“mangia perdue...”».

Cosaaccade durante la gestazio-
ne?

«Il cuore deve pompare pil san-
gue, viene sottoposto a uno sfor-
zo enorme, come dovesse scala-

re una montagna. Il sistema im-
munitario viene fermato dagli or-
moni per evitare il rigetto
dell'embrione, che ha meta patri-
monio genetico di unaltro essere
umano, e alcune sue cellule resta-
no in circolazione. Insomma, si
ha una trasformazione, della
stessa donna, senza possibilita di
tornare indietro».

| cambiamenti ormonali consen-
tono anche di valutare il rischio
diammalarsi?

«Il ciclo mestruale regolare € gia
di per sé un indicatore di buona
salute: vuol dire che gli ormoni si
comportano con coerenza nella
quotidianita. E poi, il peso deve
restare vicino a quello che si ha
intorno ai 30 anni, con un Indice
dimassa corporeasottoi25».

Dopo una certa eta, pero sitende
aingrassare...

«L.a menopausa & ormai un pe-
riodolunghissimo che comporta
malattie croniche sconosciute fi-
noa 25 anni fa. Rappresenta uno
tsunami per la donna che subi-
sce la perdita degli ormoni ovari-
ci e questoriduce anche la densi-
ta dell'osso, aumentandoil tessu-
toadiposo conscompenso meta-
bolico. Di qui i rischi legati a so-
vrappeso, diabete, tumori, pro-
blemi cardiovascolari e steatosi
epatica».

Consiglipratici?

«Attenzione all'alimentazione e
all'esercizio fisico. Da valutare
una terapia ormonale sostituti-
var.

Suggerimenti per i maschietti?
«Dalla puberta gli uomini hanno
un assetto ormonale stabile, ma
tendono a trascurare la preven-
zione»,

Ecco spiegato perché le donne vi-
vono pill a lungo, nonostante le
tempeste ormonali.

«Sono abituate a prendersi cura
di tutta la famiglia, sopportano
meglio il dolore, che comincia
con le mestruazioni, e arrivano
prima ad affrontare i problemi.
Ma la vera differenza nell'aspet-
tativa di vita dipende dal livello
socio-economico».

Ma perché é cosi difficile rag-
giungere la parita di genere al-
meno nellaricercascientifica?
«Proprio la ciclicita mestruale
cambia continuamente tuttii pa-
rametri, rendendone laborioso
lostudio: gli ormoni sono media-
toridi questa complessita».

Si capisce perché & importante
la medicina di genere, per me-
gliodire personalizzata.

«Difatti, i generi oggi non sono
pilt solo due: la salute deve ri-
guardareanche i transgender co-
me gli omosessuali. Ogni essere

umano e irripetibile, ha una sto-

riaase»,
(& RIPRODUZIONE RISERVATA

|
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Dir. Resp.:Don Stefano Stimamiglio

IN 15 ANNI LE NASCITE ATTRAVERSO LA FECONDAZIONE
IN VITRO IN [TALIA SI SONO QUINTUPLICATE

IL DONO DI UN
FIGLIO "GRAZIE"™
ALLA SCIENZA

Aumentano le coppie che si rivolgono alla procreazione
medicalmente assistita. Uno dei massimi esperti in
Medicina della riproduzione ci spiega i pro e i contro
del percorso che mira ad aumentare I'ovulazione

di Chiara Pelizzoni

el 2005 i bambini nati da
procreazione medicalmente
assistita (Pma) di secondo
livello, ovvero quella che
prevede la fecondazione in
vitro, rappresentavano lo 0,7% di tutte
le nascite nazionali. Nel 2021 sono pari
a 3,8%. Il numero si € quintuplicato ed
€ destinato a crescere, visto che dall'l
gennaio 2025, la Pma ¢ stata inclusa
nei Livelli essenziali di assistenza (Lea),
rendendo i trattamenti finalmente ac-
cessibili a tutte le coppie eterosessuali
con diagnosi di infertilita con un ticket
che varia tra i 100 e i 300 euro. Ma
cosa comporta questo percor-
so, chi vi accede e perché lo
chiediamo a Enrico Papaleo,
52 anni, responsabile del Cen-
tro di Medicina della riprodu-
zione dell'Irccs Ospedale San
Raffaele di Milano. «Ci sono
Paesi in Europa che hanno
raggiunto quasiil 10% dei nati
da Pma-,

Quali sono le tappe di que-
sto percorso?

«L'inquadramento clinico
della coppia che fa fatica ad

avere un figlio con esami del sangue di
valutazione della fertilita femminile e
maschile. Uno spermiogramma per il
marito/compagno, l'eventuale valuta-
zione anatomica della cavita uterina,
delle tube, quindi tutto l'aspetto sia

anatomico sia funzionale delle ovaie
per la donna. Un terzo dell'infertilita
spontanea ¢ da causa maschile, molte
volte legata a stili di vita ed eta».

Esami relativamente semplici.

«Si, esami che in genere vengono
risolti nell'arco di una o due visite in
modo da arrivare in tempi rapidi a una
valutazione di fertilita e, soprattutto,

individuare una vera causa di
infertilita di coppia che, oggi,
per un terzo ¢ legata all’eta
materna, poiché spesso le
donne arrivano ad avere un
desiderio di maternita quando
hanno gia piu di 37-38 anni.

Per questo tante volte viene
proposta snbito la Pma quan-
do hai una certa eta?

«Si, perché la prospettiva
terapeutica ¢ mirata a incre-
mentare in modo farmacolo-
gico il numero di ovulazioni,

proprio perché la maggior parte
delle ovulazioni di una donna dopo
i 40 anni non danno esito a una
gravidanza»,

La durata del percorso?
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«Dai 15 ai 20 giorni. La donna
inizia le terapie ormonali quando
arriva la mestruazione per aumen-
tare I'ovulazione (durata di 10-12
giorni), fino ad arrivare in fase ovu-
latoria e al prelievo degli ovociti.
Questi ultimi vengono messi in
contatto con gli spermatozoi del
partner e la settimana successiva
viene eseguito il transfer dell’em-
brione o degli embrioni».

E poi ci sono i controlli?

«Se il transfer ha dato esito posi-
tivo, quindi il dosaggio delle beta
HCG é alto, la donna continua il suo
percorso all'interno del centro dove
vengono eseguiti i controlli ostetrici
come una gravidanza naturale, con
all'inizio un’ecografia in piu. Nel
caso di non-concepimento, invece,
la coppia puo comunicarlo al gine-
cologo di riferimento che valutera
se reimpostare il percorso, ese- %
= guire ulteriori esami e indagare
eventualmente altri dettagli che ma-
gari nella prima fase di screening
non sono stati scoperti.

Qual ¢ la percentuale di riuscita
della Pma?

«Dipende da alcune variabili. In
primis, sicuramente, I'eta della pa-
ziente: sotto i 35 anni una coppia
su due ha un bimbo al primo tenta-
tivo; ma vi possono essere cause di
infertilita maschile che possono far
scendere la percentuale, oppure in-
fertilita femminile (come fibromi,
endometriosi, ostruzioni delle tube,
disturbi dell’ovulazione)s.

Sopra i 35 anni?

«La probabilita di successo a 40
anni scende tra il 25 e il 30%. A 42
anni abbondantemente sotto il
20%. Su 100 donne di 42 anni, solo
15 sono gravide al primo tentativo
per un problema di invecchiamen-
to ovocitario a cui la Pma non rie-
sce a supplire».

Quindi resta valido il consiglio
di non rimandare troppo la ricerca
di una gravidanza.

«Quello ¢ il vero punto cruciale
anche del calo demografico. Perché
se inizia la ricerca spontanea della
prole a 37-38 anni e arriva il primo
bimbo, & molto piu difficile riuscire
in una seconda gravidanza a 42
anni. Ecco perché il numero medio

FAMIGLIA
CRISTIANA

di figli in Italia & di 1,28».

Un percorso quello della Pma che
ha un costo economico notevole.

«Regione Lombardia con il siste-
ma sanitario copre il 95% dei costi
dei cicli ed ¢ la stessa Regione
Lombardia che fa il 25% dei cicli
italiani perché riceve pazienti da
tutto il Paese. Circa 12 mila cicli dei
40 mila nazionali».

E fuori regione invece?

«Molte regioni, come la Toscana,
I’Emilia-Romagna, riescono a offri-
re col sistema sanitario una grossa
percentuale di accesso alle cure. La
Regione Lazio ne fa solo il 30%,
motivo per cui si allungano i tempi
d’attesa; il resto privatamente con
costi che arrivano anche a 5-7 mila
euro a trattamentos.

In Lombardia i tempi sono brevi?

«81, diciamo che é difficile che
una paziente non riesca a fare un
ciclo entro i successivi 4-6 mesi.

E poi c¢’¢ il costo fisico...

«Rispetto a vent’anni fa, oggi la
Pma si chiama Patient Friendly. Le
terapie negli anni hanno avuto una
evoluzione, numero di punture ri-
dotto, cosi come l'impegno alla te-
rapia, con un conseguente stress
fisico ridotto. Per farvi un esempio
concreto: un tempo la terapia dura-
va 30 giorni, oggi 12. Le punture
prima erano 40, oggi 15».

E il costo psicologico di questo
percorso?

£ impegnativo. Linfertilitd in
sé lo €. La coppia si sente differen-
te dalle altre... Non a caso tutti i
centri di Pma, per legge, offrono la
consulenza psicologica e il sup-
porto psicologico di coppia. Un
ruolo fondamentale per iniziare il
percorso, capirne le difficolta, il
potenziale fallimento e offrire an-
che a loro la possibilita di diventa-
re genitori».

Cosa spaventa di piu?

«Per le donne il fallimento. Fare
un percorso di cura... senza curar-
si. Il fallimento e il tema pit delica-
to ed ¢ la prima causa di drop out,
cioe del rifiuto di riprovarci se la
coppia fallisce». =

- La procreazione
Gy 1y medicalmente
assistita interpella
la coscienza collettiva con
delicatezza e profondita.

Non si pud ignorare, infott

il desiderio autentico di

tante coppie che viveno la
sofferenza della sterilitd

come una ferita silenziosa,
spesso accompagnato da

un senso di inadeguotezza

e smarrimento. Di fronte

a queste situazioni, che
possono prendere vie diverse,
ogni giudizio sommario
rischia di diventare ingiusto.
La tecnica, quando nasce
dall'intenzione di custodire

la vito e non di dominaria,
merita uno sguardo capace di
comprendere prima ancora
che di condannare. £ vero:
esistono questioni etiche che
non possono essere liquidate
con superficialitd, e lo dignita
della persona deve restare il
criterio fondomentale. Tuttavia,
occorre anche riconoscere che
molte famiglie si awvicinano
alio Pma non per egoismo, ma
per amore, con il desiderio
sincero di accogliere un

figho. Abbiamo tutti il compito
di accompagnare queste
situazioni con responsabilita,
equilibrio e umanita, evitando
sia rigidita ideologiche sia
facili entusiasmi tecnocratici
In questa ampia inchiesta
abbiamo sentito voci diverse
per cercare di spiegare
queste situazioni, in cui si
intrecciano strettamente
pracedure mediche molto
complesse e le piti varie
situazioni umane e familiari
DON STEFANO STIMAMIGLIO

m per saperne di pill

Le tecniche di Pma sono molteplici e
variano per grado di invasivita, tecnica e
psicologica, sulla coppia. Semplificando,
si parla di tecnica di | livello quando si
procede con l'inseminazione
intracervicale. Il Il livello presuppone il
prelievo degli ovociti (in anestesia locale
o sedazione profonda), la fecondazione
in vitro ¢ il trasferimento dell'embrione
(Fivet) o l'iniezione intracitoplasmatica
dello spermatozoo (lcsi). Infine il Il livello
prevede la fecondazione extracorporea.
Per saperne di pill www.salute.gov.it
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Servizio Lo studio

L’obesita si ferma nei paesi ricchi e rallenta in
Italia, ma 6 su 10 senza diagnosi

Lo studio pubblicato sulla rivista Nature che mette in discussione I'idea che sia in
atto una pandemia di obesita, patologia che si arresta nei paesi ricchi e in Italia.
Scarseggiano pero le diagnosi e tra i nodi da sciogliere c’eé anche la legge sulla privacy

di Letizia Giostra
13 maggio 2026

Se da un lato i tassi di obesita hanno subito uno stop nella maggior parte dei paesi industrializzati,
dall’altro avviene I'esatto opposto nei paesi a basso e medio reddito. Italia, Francia e Portogallo
registrano invece solo un lieve freno.

Ad indicarlo & una vasta analisi internazionale pubblicata sulla rivista Nature, che ha coinvolto
circa 2mila ricercatori di tutto con capofila I'lmperial College di Londra. Oltre 230 milioni gli
individui provenienti da 200 paesi sono stati coinvolti nello studio il cui obiettivo e quello di
mettere in discussione I'idea che sia in atto una pandemia di obesita.

Un analisi che secondo il coordinatore del team di ricercatori, Majid Ezzati, suggerisce oltre al
rallentamento e alla stabilizzazione del tasso di crescita dell’'obesita anche una possibile inversione
in molti paesi. Un quadro che il ricercatore definisce come «piu ottimistico», mettendo comunque
in evidenza i progressi fatti. Tuttavia, il prossimo passo per lo studio € quello di cercare le
motivazioni per cui alcuni paesi stanno ottenendo risultati migliori di altri e «applicare le lezioni
apprese».

Oltre 40 anni di raccolta dati: esito positivo per bambini e adolescenti

Per la ricerca sono stati presi come riferimento i dati riguardanti il Bmi (Body Mass Index) di
milioni di persone dai 5 anni di eta in su, raccolti in una finestra temporale che va dal 1980 al
2024. | risultati evidenziano miglioramenti nei paesi ad alto reddito. Esito positivo soprattutto nei
bambini e negli adolescenti, seguiti circa un decennio dopo dagli adulti.

A rallentare per prima all’inizio degli anni 90 é stata la Danimarca, seguita a ruota dalla maggior
parte degli altri paesi a partire dal 2000. Australia, Finlandia e Svezia sono le uniche eccezioni
riguardanti i bambini, in quanto per questi paesi I'obesita &€ aumentata o ha subito persino
un’accelerazione.

Stabilizzazione in momenti diversi per ogni paese

La crescita dell’obesita si € fermata o invertita per Europa e Giappone quando la prevalenza era
ancora inferiore al 10% tra i bambini. In Italia, ad esempio, la stabilizzazione e stata registrata con
una prevalenza tra 8% e 12% per i bambini e tra 14% e 15% per gli adulti. Invece, negli Stati Uniti e
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in Nuova Zelanda la stabilizzazione é stata individuata tra il 19% e il 23% della popolazione in eta
scolare.

L’obesita accelera nei paesi a basso e medio reddito

L’obesita aumenta - e in avvolte accelera - nella maggior parte dei paesi a basso e medio reddito: in
Brasile, ma anche in Romania e Repubblica Ceca, per esempio, ha raggiunto una prevalenza del
30-40% tra gli adulti. I ricercatori si appellano quindi alla necessita di politiche di sanita pubblica
mirate per colmare il divario crescente, incentrate soprattutto sulla disponibilita e I'accessibilita
economica di alimenti sani.

In Ue 6 su 10 senza diagnosi

L’Italia e il primo paese al mondo ad aver riconosciuto I'obesita come malattia attraverso la legge
Pella in vigore da pochi mesi. Diversi clinici la definiscono come una nuova «epidemia». Eppure in
Europa sono 6 persone su 10 a non aver ricevuto una diagnosi chiara.

A delineare il quadro ¢ Silvio Buscemi, presidente della Societa italiana dell’obesita (Sio), dal
Congresso europeo sull'obesita Eco2026 in corso a Istanbul. Il professore avverte come anche in
Italia la situazione sia complessa, dove é assente un Registro nazionale che inquadri il fenomeno.

Le poche diagnosi

Buscemi riporta di avere tra le mani solo il 40% delle diagnosi di obesita in Europa. Non c’é
traccia, quindi, del restante 60% della popolazione senza il riconoscimento della patologia. 1l
dibattito si sposta sullo strumento finora utilizzato per lo screening, ovvero l'indice di massa
corporea, ma che per il presidente della Sio presenta comunque delle criticita. In Italia I'B3% dei
pazienti ne & ancora sprovvisto e solo il 17% ha questo dato all'interno del proprio Fascicolo
sanitario elettronico.

Legge sulla privacy

Ma a pesare & anche la legge sulla privacy: «E assurdo che i medici di base non possano conferire
dati anonimizzati per scopi di ricerca scientifica a causa di interpretazioni burocratiche della
privacy - sottolinea il presidente Sio -. Affrontare I'obesita, che colpisce 6 milioni di italiani,
richiede un sistema di monitoraggio costante. Senza una misurazione semplice e applicabile, come
il Bmi, e senza la possibilita di raccogliere questi dati, restiamo al buio, impossibilitati a valutare
I'efficacia delle cure e delle politiche sanitarie. E come voler ridurre i consumi elettrici di un Paese
senza poter leggere i contatori». Da qui I'appello alle istituzioni ad intervenire rapidamente.

Le novita dal congresso

Numerose le novita annunciate durante il congresso europeo. Sul fronte terapeutico le molecole
anti-obesita diventano piu mirate per cure sempre piu personalizzate con un occhio di riguardo
sulla differenza di genere.

Aggiornate le linee guida del 2025 sulla gestione farmacologica dell’obesita e delle sue complicanze
elaborate dall’Associazione Europea per lo Studio dell’Obesita (Easo), a cui si aggiunge la
presentazione del nuovo algoritmo che ha come obiettivo quello di cercare il farmaco piu adatto
per ogni paziente. «Ora la priorita per I'ltalia - sottolinea Eligio Linoci, vice presidente della
Federazione associazioni obesita (Fiao) - € introdurre I'obesita nei Livelli essenziali di assistenza,
perché ad oggi le terapie sono ancora a totale carico del cittadino».
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Servizio Prevenzione

Obesita, il cuore sotto pressione: perché oggi il
cardiologo deve intervenire prima

Non basta piu curare I'infarto in sala di emodinamica o lo scompenso cardiaco in
reparto: per intercettare il rischio prima che il danno cardiovascolare diventi
irreversibile serve una strategia nazionale

di Federico Nardi *
13 maggio 2026

Per molti anni I'obesita e stata considerata soprattutto un problema estetico o, al massimo,
metabolico. Oggi sappiamo che & una vera e propria malattia cronica, progressiva e recidivante,
con la capacita di modificare profondamente il sistema cardiovascolare. Per questo il cardiologo
non puo piu limitarsi a trattare le conseguenze - infarto, scompenso cardiaco, fibrillazione atriale,
ictus - ma deve intervenire precocemente sulle cause.

La malattia

L’obesita riguarda ormai oltre il 10% della popolazione italiana, con numeri in crescita anche tra i
giovani. Inoltre, e stato dimostrato, che la aspettativa di vita si riduce con 'aumentare del BMI
(Body Mass Index) e quindi con I'obesita. 1l tessuto adiposo in eccesso non € un semplice deposito
energetico: & un organo metabolicamente attivo che produce inflammazione cronica di basso
grado, altera la funzione dei vasi, favorisce diabete, ipertensione e dislipidemia. In altre parole,
crea il terreno ideale per lo sviluppo della malattia cardiovascolare.

Il cuore soffre

Il cuore di una persona con obesita lavora di piu e peggio. Aumentano il volume di sangue da
mettere in circolo, il consumo di ossigeno e lo stress emodinamico. Nel tempo il muscolo cardiaco
diviene ipertrofico e piu rigido con alterazione della funzione diastolica, andando incontro a
scompenso cardiaco, condizione sempre piu frequente nei pazienti obesi. Inoltre, I'accumulo di
grasso viscerale e pericardico € associato a un aumento del rischio di aritmie, in particolare
fibrillazione atriale.

Esiste poi un aspetto culturale da superare: I'idea che basti “mangiare meno e muoversi di piu”. 1l
corretto stile di vita con alimentazione corretta e attivita fisica restano fondamentali, ma
purtroppo, non sempre sufficienti. L’obesita & una malattia complessa, influenzata da fattori
genetici, neuro-ormonali, ambientali e sociali. Colpevolizzare il paziente non serve; occorre invece
costruire percorsi terapeutici efficaci e multidisciplinari.

Nuovo paradigma

Negli ultimi anni la ricerca ha aperto una nuova fase. Le nuove molecole, con azione sia
“incretinica” che “non incretinica”, come gli agonisti del recettore GLP-1 (GLP1-ra) e i cosiddetti
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dual-agonist (GLPI-ra + GIP), stanno cambiando I'approccio terapeutico. Il loro avvento ha
permesso di ridurre in maniera importante, il gap terapeutico tra il corretto stile di vita e la
chirurgia bariatrica. Pero, non si tratta semplicemente di farmaci che favoriscono il dimagrimento:
gli studi clinici dimostrano una riduzione significativa degli eventi cardiovascolari maggiori nei
pazienti ad alto rischio. E un cambio di paradigma. Per la prima volta disponiamo di terapie che
agiscono contemporaneamente sul peso corporeo, sul controllo metabolico e sulla protezione
cardiovascolare. E doveroso sottolineare che la terapia farmacologica non deve essere considerata
come un approccio cosmetico, bensi un vero e proprio percorso che deve iniziare dalla
consapevolezza di modificare il proprio stile di vita.

Il ruolo del cardiologo

Accanto alla terapia farmacologica restano centrali la prevenzione, I'educazione sanitaria e
I’'organizzazione dei percorsi assistenziali. Servono reti cliniche integrate tra cardiologi,
diabetologi, nutrizionisti, medici di medicina generale, psicologi. L’obesita non puo essere
affrontata in modo discontinuo e frammentato.

Come cardiologi siamo chiamati a una responsabilita nuova. Non basta piu curare I'infarto in sala
di emodinamica o lo scompenso cardiaco in reparto, dobbiamo intercettare il rischio prima che il
danno cardiovascolare diventi irreversibile. L'obesita rappresenta una delle principali sfide di
salute pubblica dei prossimi anni e richiede una strategia nazionale che unisca prevenzione,
innovazione terapeutica e appropriatezza clinica.

La cardiologia non puo occuparsi solo del cuore malato, ma della persona nella sua interezza. Ed ¢
proprio qui che si gioca la partita decisiva contro I'obesita e le sue complicanze cardiovascolari.

* Presidente Designato Anmco e Direttore Cardiologia ospedale Santo Spirito di Casale
Monferrato (Alessandria)
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Servizio | nuovi studi

Obesita: il paradosso del Bmi e gli ascensori non
piu adatti al peso medio

La Societa italiana dell'obesita difende I'indice di massa corporea: “Senza screening
semplici la malattia diventa invisibile”. Intanto uno studio britannico denuncia
ascensori progettati su standard superati

di Francesca Cerati
13 maggio 2026

Il Body Mass Index, il vecchio indice di massa corporea, sara anche imperfetto, ma guai a
mandarlo in pensione troppo presto. Al Congresso europeo sull'obesita (Eco 2026) in corso a
Istanbul, la Societa italiana dell'obesita (Sio) prende posizione nel dibattito internazionale che da
mesi divide esperti e societa scientifiche: il Bmi puo avere limiti clinici, ma resta oggi il principale
strumento di screening rapido, universale e a costo quasi zero.

Una presa di posizione che nasce soprattutto da un problema molto concreto. Secondo i dati dello

studio italiano Itros, presentati al congresso, appena il 17% dei pazienti italiani ha il Bmi registrato
nella cartella del medico di medicina generale. Nell'83% dei casi manca perfino questa rilevazione

di base, che richiede soltanto peso e altezza.

Il possibile superamento del Body Mass Index

“Né perfetto né infallibile, ma indispensabile”, sintetizza il presidente della Sio Silvio Buscemi. Nel
mirino della societa scientifica italiana ci sono le proposte avanzate da parte della comunita
internazionale di superare il Bmi come criterio principale per la diagnosi dell'obesita,
sostituendolo con parametri piu sofisticati basati sul danno d'organo, imaging o analisi
metaboliche approfondite. “Se gia oggi non riusciamo nemmeno a pesare € misurare regolarmente
| pazienti - osserva Buscemi - introdurre sistemi piu complessi rischia di rendere I'obesita una
malattia invisibile”. Il timore é che criteri troppo articolati rallentino diagnosi e accesso alle cure,
soprattutto nella medicina territoriale. Per gli specialisti italiani il problema é anche organizzativo.
“Non possiamo aspettare che la malattia produca una delle sue oltre 200 complicanze prima di
intervenire”, spiegano dalla Sio. Da qui la difesa di uno strumento considerato magari grossolano,
ma ancora fondamentale per intercettare rapidamente i soggetti a rischio.

Gli ascensori progettati su standard superati

Il congresso di Istanbul, pero, sta mostrando anche un altro aspetto dell'emergenza obesita: quello

che riguarda direttamente gli spazi pubblici e le infrastrutture. Uno degli studi piu discussi di

guesti giorni arriva infatti dal Regno Unito e riguarda gli ascensori europei, che secondo i

ricercatori sarebbero progettati su standard ormai superati rispetto all'aumento del peso medio

della popolazione. La ricerca coordinata da Nick Finer, presidente dell'International Prader-Willi

Syndrome Organisation ed ex docente dell'University College London, ha analizzato 112 ascensori
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prodotti tra il 1972 e il 2024 in sette Paesi europei, inclusa I'ltalia. | dati mostrano che le capacita
teoriche degli impianti si sono sostanzialmente fermate ai parametri dei primi anni Duemila,
mentre il peso corporeo medio ha continuato a crescere.

L'effetto del cambiamento del peso medio

Negli anni Settanta il peso medio nel Regno Unito era di circa 75 chili per gli uomini e 65 per le
donne. Oggi si e arrivati rispettivamente a 86 e 73 chili. Eppure molti ascensori continuano a
essere progettati assumendo un peso standard di 75 chili per passeggero. Per Finer non si tratta
solo di un problema tecnico o di sicurezza. “Gli spazi pubblici non sono piu progettati pensando a
corpi piu grandi”, avverte il ricercatore, sottolineando anche il rischio di disagio e stigma sociale
per le persone con obesita. Il risultato e che il congresso di Istanbul finisce per raccontare due
facce della stessa trasformazione. Da una parte una medicina che cerca strumenti piu sofisticati
per definire e trattare I'obesita come malattia cronica complessa. Dall'altra una societa che
continua spesso a essere costruita su parametri fisici di mezzo secolo fa.
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ra scritto che finisse a sportellate

tra Guido Bertolaso, ruvido servito-
re dello Stato prestato alla Sanita lom-
barda e Alberto Zangrillo, chief clinical
officer del San Raffaele, cresciuto al ca-
pezzale di Silvio Berlusconi. Due medi-
ci, professionisti capaci, abituati a di-
fendere le proprie idee. Ma non é stato
un gesto di ostilita, quello di Bertolaso,
perché I'idea che I'assistenza sanitaria
universalista debba passare prima di
tutto dalle strutture pubbliche & la sua.
Una scelta difficile, visto che il bilancio
dello Stato langue. Tutto & nato - “com-
plice” la trasmissione tv “Report” - da
una battuta un tantino wunnecessary
dell’assessore al Welfare: “San Raffae-
le, fiore all’occhiello? Della sanita pri-
vata... quello lombardo & il Niguarda”.
Varicordato per-al di la della querelle
- che la classifica “World’s Best Hospi-
tals" di Newsweek ha confermato Ni-
guarda come il miglior ospedale pubbli-
co in Italia e tra i migliori al mondo. La
replica di Alberto Zangrillo non si é fat-
ta attendere: “Ora chieda scusa a tutti i
direttori generali. Anche chi lavora nel
privato dal’apporto al sistemasanitario,
Ecosadovrebberodireicolleghi del Po-
liclinico, del San Gerardo, del Papa Gio-
vanni XXIII?”, “Probabilmente Berto-
laso non ha mai ereduto fino in fondo al-
la forza della sanita privata”, bisbiglia
qualche consigliere di maggioranza,
mentre ¢'é anche chi attribuisce le scin-
tille al carattere spigoloso dei due con-
tendenti. Certo é che il gruppo San Do-
nato ha infilato una serie di “incidenti”
che hanno lasciato il segno. A partire
dallavicenda della cooperativa di infer-
mieri Auxilium Care, nonin grado di cu-
rare i pazienti del reparto “Iceberg” del
San Raffaele (vicenda nota e gia chiari-
ta, anche senza i “segugi” di Ranucei).
Che la stagione, per 'ospedale fondato
dadon Verze, siatra le piti turbolente lo
testimoniano anche le dimissioni
dell’ad Francesco Galli e del vicepresi-

IL FOGLIO
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dente del gruppo Paolo Rotelli (che ha
sceltolavia del rap in Francia), sostitui-
to ai vertici dell'universita Vita-Salute
San Raffaele (UniSR) dall'ex ministro
dell'Interno Luciana Lamorgese. Il
Gruppo San Donato (che assembla oltre
al San Raffaele, I'Istituto Galeazzi e il
Policlinico San Donato) resta uno tra i
piit prestigiosi nel campo della sanita e
della ricerca, premiato come primo
classificato nella categoria “gruppi pri-
vatidi eccellenza” ai Best Italian Hospi-
tals Awards 2025. Ha chiuso 'anno in
crescita, con ricavi pari a 2,7 miliardi di
euro (e un indebitamento complessivo
pari a 1,5 miliardi di euro), ha iniziato a
esportare il proprio modello sanitario
all’estero, con una presenza oggi inlraq,
Egitto, Albania, Arabia Saudita e Siria.
Dal prossimo anno poi il Gruppo San Do-
nato assumera la gestione del New He-
liopolis Hospital, in costruzione al Cai-
ro, mentre in Libia ha siglato a gennaio
un accordo del valore complessivo di 2
miliardi di euro per interventi nel setto-
re ospedaliero e per la realizzazione di
un impianto waste-to-energy. Obiettivi
ambiziosi, di cui sara ovviamente inte-
ressante monitorare nel tempo lariusci-
ta, soprattutto in un momento interna-
zionale cositraballante anche peri costi
industriali. Idee che faranno bene al bi-
lancio del gruppo ma destano qualche
perplessita in chi si occupa della sanita
sotto la Madonnina. Nel frattempo il
confronto sulla salute dei lombardi é
sempre aperto e se sul “fine vita” Berto-
laso cerca sponde anche a sinistra-“Ga-
rantiremo diritti e cure, serve testo con-
diviso con gli alleati, noi allineati alla
Consulta” -sul fronte delle liste d’attesa
ha deciso di investire, mettendo sul ta-
volo 91 milioni per aumentare 1'offerta
sanitaria, allungare gli orari degli am-
bulatori e smaltire I'arretrato. Le risor-
se stanziate sono ripartite su tre fronti:
61 milioni per il piano operativo regio-
nale (41 ai soggetti pubblici e 20 ai priva-

Le risse tra Bertolaso e Zangrillo e 1veri problemi della Sanita

ti acereditati), 10 milioni per manifesta-
zioni di interesse rivolte ai privati e 20
milioni dedicati al recupero dei ricoveri
ancora in lista d'attesa al 1° gennaio
2026. In totale, 52 milioni andranno agli
erogatori pubblici e 39 ai privati accre-
ditati. In pratica, gli ambulatori e i cen-
tri di diagnostica continueranno a
estendere I'attivita nella fascia pomeri-
diana, dalle 16 alle 20, e il sabato matti-
na. Gli enti pubblici dovranno garantire
ogni mese almeno il 70 per cento dei vo-
lumi erogati nei corrispondenti mesi del
2025, mantenendo come riferimento il
volume massimo di prestazioni raggiun-
to trail 2024 e i1 2025. Tra le misure pre-
viste ancheil recuperodelle prestazioni
di ricovero, il coinvolgimento delle ATS
eil rafforzamento della prescrizione di-
gitale, con I'obiettivo di raggiungere il
90 per cento delle ricette online.
Bertolaso ora ¢ alle prese col pa-
ziente inglese, ricoverato al Sacco, so-
spetto di essere contagiato dall’'Hanta-
virus, ma l'assessore rassicura: “Il cit-
tadino britannico sottoposto nella se-
rata di ieri ad accertamenti virologici
& risultato negativo, cosi come il suo
accompagnatore”. Ma non abbassa la
guardia, pensa gia all'Hub delle emer-
genze a Gallarate, nel cosiddetto “Ca-
sermone”. E’ “una struttura logistica
imponente, importante, in decadenza
che va assolutamente rivalutata per
organizzare un grande centro logistico
per tutte le attivita legate alla sanita e
alla protezione civile” ha ricordato
nei giorni scorsi. “Abbiamo appena
avuto dall’Agenzia del demanio I'auto-
rizzazione a entrare in possesso di
questo compound e quindi adesso pos-
siamo dare seguito alle attivita di pro-
gettazione e poi di realizzazione”.
Daniele Bonecchi
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Un docufilm
riaccende

il confronto
sul fine vita
in Veneto

Con il ddl sul suicidio assistito atteso nell'aula
di Palazzo Madama il 3 giugno, il dibattito torna
a vivacizzarsi anche nelle Regioni. A cominciare
dal Veneto e dal Friuli Venezia Giulia. Luca Zaia,
presidente del Consiglio regionale del Veneto,
rompe gli indugi. «ll progetto di legge popolare
sul fine vita? Penso che in estate si possa
mettere in calendario; sono maturi i tempi, visto
che & in Commissione». Zaia lo ha detto dopo
aver assistito, a Palazzo Ferro Fini a Venezia,
sede dell'assemblea regionale, alla proiezione
del docufilm “Lasciatemi morire ridendo” su
Stefano Gheller, il malato di Sla morto due anni
fa che siimpegno per ottenere 'accesso alla
procedura di suicidio assistito, senza peraltro
accedervi. E questa scelta Gheller la anticipd
nella visita che gli fece il patriarca di Venezia,
Francesco Moraglia, accompagnato da altri
vescovi. La proposta di legge, sostenuta
dall'Associazione Coscioni e che vede lo
stesso Zaia favorevole, & stata ripresentata
all'inizio della nuova legislatura regionale, dopo
che nella precedente era stata bocciata. «Su
questa legge - cosi ancora Zaia - ci deve
essere assoluta liberta di pensiero, la si portera
al parlamento dei veneti e la si votera. Non
penso ci debba essere un voto segreto, perché
non votiamo su una persona». La Commissione
regionale Sanita ha sei mesi di tempo per
licenziare il testo e la presidente Manuela
Lanzarin, leghista come Zaia, e gia assessore
alla Sanita, ha annunciato che il pdl verra
incardinato a breve. Si valutera I'opportunita di
fare audizioni. Pai il testo approdera in Aula.

«Credo che in questa legislatura, in Veneto, ci
siano i numeri per approvare una legge - ha

rilevato la consigliera regionale Elena Ostanel
{Avs), che ha organizzato la proiezione su
Gheller —. Ma abbiamo gia visto come possa
saltare all'ultimo minuto, anche per un solo
voto. Il timore pil grande & I'assenza del
presidente Alberto Stefani». leri, infatti, il
presidente della Regione Veneto non c'era,
impegnato nel Palazzo della Giunta per incontri
precedentemente calendarizzati. Anche
Cristina Gheller, sorella di Stefano, presente
al’evento, ha detto che sarebbe «importante
avere una legge». Favorevole si dice Alessio
Morosin (Liga Veneta Repubblica) come pure il
capogruppo dem Giovanni Manildo (& «nostro
preciso dovere morale ed etico arrivare a una
legge che disciplini il fine vita»). Sulla stessa
lunghezza d’onda Nicold Rocco (Riformisti
Veneti in Azione) e Carlo Cunegato (Avs).

In Senato, come annunciato ieri, & stata
calendarizzata, con la mediazione del
presidente Ignazio La Russa, la discussione di
uno dei due testi che finora nelle commissioni
congiunte di Affari sociali e giustizia avevano
catalizzato |'attenzione dei senatori. Da un lato
il ddl presentato dal senatore dem Alfredo
Bazoli (firmato da tutti i rappresentanti
dell'opposizione), dall'altro quello firmato da
Ignazio Zullo {Fdl) e Pier Antonio Zanettin (FI).
E sara il testo di Bazoli a essere discusso il
prossimo 3 giugno, salvo accordi che nel
frattempo si materializzassero in Commissione.
Francesco Dal Mas
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UN'ALTERNATIVA POSSIBILE PER LE COPPIE INFERTILI

QUI METTIAMO AL GENTRO
| BISOGNI DELLA PERSONA

«La procreazione per noi», spiega il professore, «¢ una
strada naturale. Il successo dei parti ci da ragione»

rima ancora di indivi-
duare il percorso dia-
gnostico e terapeutico di
procreazione naturale, la
parola d’ordine € ascolto
empatico: «Le coppie che arrivano
da tutta Italia possono trovare riso-
luzione o meno al loro problema
clinico, ma anzitutto sono guidate
e motivate dal supporto e dalla re-
lazione con noi. Si sentono accom-
pagnate, rassicurate, meno sotto
pressione», racconta Tullio Ghi, 53
anni, direttore dell’lstituto scienti-
fico internazionale (Isi) Paolo VI
di ricerca sulla fertilita e infertilita,
e responsabile del Centro di me-
dicina per la procreazione natura-
le, ambulatorio che al Policlinico
Gemelli di Roma offre alle coppie
infertili le soluzioni piu efficaci in
alternativa alle tecniche
di procreazione medical-
mente assistita (Pma). «La
nostra proposta ha fatto
ottenere un gran numero
di gravidanze» e i dati lo
acclarano: «Negli ultimi 15
anni le gravidanze sono
state 1.209, con un tasso
di natalita del 35,1%. 1l
19,4% dei parti ha riguar-
dato donne nella fascia di
eta 40-43 anni, dato non
trascurabile se confrontato con
quanto riportato in Italia (7%) per
le tecniche di Pma relativamente
alla stessa fascia di etao.
Le difficolta «nel concepire o nel
riuscire a portare avanti le gravidan-

ze sono una ragione di grave delusio-
ne, dolore psicologico e frustrazione
che impatta a volte anche sulla soli-
dita del rapporto: una fase non bre-
ve in cui le coppie fanno fatica ad
accettare il mancato coronamento
del loro sogno», riferisce il
professor Ghi. <Dopo aver
consultato il ginecologo di
fiducia, tendono a essere
sbrigativamente indirizzate
verso centri che praticano
la Pma o fecondazione in
vitro, che spesso lasciano
le coppie poco soddisfatte
perché non si sentono so-
stenute dal punto di vista
empatico. Il nostro Centro
offre un percorso di sup-
porto non caratterizzato dal trionfo
della scienza e della tecnologia, ma
dall'attenzione ai bisogni della per-
sona, rimanendo in linea con la natu-
ralitd: per molti risulta psicologica-
mente vincente e preferibile alla
Pma, per alcuni I'unica proposta %
= walida in quanto per ragioni eti-
che scelgono il percorso naturale,
poi ¢i sono coppie che hanno speri-
mentato la Pma con un fallimento
della gravidanzao.

All'ambulatorio del Centro di
medicina per la procreazione natu-
rale T'attivita clinica e chirurgica e
svolta da un’équipe multispeciali-
stica composta da ginecologo, en-

Testi completi su
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docrinologo/andrologo, chirurgo-
ginecologo, radiologo-interventista,
urologo, biologi, ostetriche, psico-
logi. Dopo una prima visita ed esa-
mi, si cerca di individuare le cause
organiche dell'infertilita, femminile
e maschile, che possono essere
«molteplici: ovulazione irregolare o
mancanza di ovulazione, disordini
del ciclo, alterazione della funzio-
nalita delle tube o la loro ostruzio-
ne, irregolare morfologia uterina,
qualita delle uova, problemi del li-
quido seminale con spermatozoi
mobili. A volte le gravidanze non
proseguono per infezioni che la don-
na non conosceva, disturbi della ti-
roide e della coagulazione, forma
dell'utero, endometriosi». Quando
¢ possibile, si avvia «un percorso
terapeutico personalizzato con
cure farmacologiche». Succede
pure che i problemi non possano
essere risolti, «ma le coppie chiedo-
no di restare agganciate al nostro
percorso, conquistate dall’'approc-
C10»,




