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di Guido Fontanelli

er anni & stata una delle
contraddizioni pil vistose
dell’economia italiana. Lo
Stato chiedeva alle imprese
di pagare imposte, contributi,
fornitori e dipendenti con pre-
cisione svizzera, mentre spesso saldava
le proprie fatture con mesi di ritardo. Un
sistema che costringeva soprattutto le
piccole aziende a fare da banca alla pub-
blica amministrazione: lavori eseguiti,
servizi erogati, forniture consegnate, ma
incassi rinviati a tempo indeterminato.
Ora, a sorpresa, quella fotografia
sembra essersi ribaltata. Le pubbliche
amministrazioni italiane pagano media-
mente le fatture commerciali in meno di
30 giorni, rispettando il limite ordinario
previsto dalla direttiva europea controi
ritardi nei pagamenti. E battono in velo-
cita le aziende private. A ricordarlo nei
giorni scorsi e stata anche Giorgia Melo-
ni, in un’intervista a Milano Finanza. Fra
i risultati rivendicati dal presidente del
Consiglio c’e quello di un comparto pub-
blico che «paga abitualmente le imprese
entro 30 giorni», liberando liquidita e
dando alle aziende un orizzonte piu pre-
vedibile. Il tempo medio di pagamento
delle agenzie dello Stato € passato infatti
dai 43,4 giorni degli importi emessi nel
2019 ai 27,2 giorni per quelli del 2025.
Una riduzione di oltre 16 giorni in sei
anni. In miglioramento anche la quota
di conti pagati nei termini, salita dal
79,6% dell’importo delle ricevute emes-
se nel 2023, all’84,9% di quelle relative
al 2025. Una bella notizia passata quasi
inosservata.

Varicordato che, secondo le regole

europee, le articolazioni dello Stato
devono pagare entro 30 giorni dalla ri-
cezione della fattura. Il termine puo ar-
rivare a 60 giorni per il Servizio sanitario
nazionale e in casi particolari connessi
alla natura del contratto, ma non puo
superare quella soglia. L'obiettivo della
direttiva europea non era soltanto disci-
plinare i comportamenti della macchina
statale: era impedire che il credito com-
merciale diventasse una forma occulta
di finanziamento delle amministrazioni
pubbliche a danno delle imprese.

Il miglioramento delle performance
di ministeri e simili assume un significa-
to ancora pil interessante se confrontato
con il comportamento del settore pri-
vato. Le aziende nostrane, pur avendo
ridotto i tempi medi rispetto agli anni piit
difficili, continuano spesso a pagare con
tempi molto pitt lunghi. Secondo i dati
del Cerved, nel 2025 le grandi impre-
se italiane hanno pagato mediamente
attorno ai 73 giorni, le medie imprese
in circa 63 giorni, le piccole in 57 e le
microimprese poco sopra i 50. Di fatto
in molti segmenti dell’economia italiana
il saldo a trenta giorni resta ancora un
miraggio.

A fornire i dati sui tempi di eroga-
zione della Pa ¢ il dipartimento della
Ragioneria generale dello Stato del mi-
nistero dell’Economia. Il monitoraggio
abbraccia oltre 21 mila amministrazioni:
ministeri, Regioni, Comuni, aziende sa-
nitarie, scuole, enti pubblici, societa e
organismi collegati al settore pubblico.
Nei dati pili recenti, relativi ai primi mesi
del 2026, la presidenza del Consiglio
risulta tra le amministrazioni pit velo-
ci, con poco pit di sette giorni medi. Il
ministero dell’Economia di Giancarlo

POLITICA SANITARIA, BIOETICA

Giorgetti e quello delle Imprese e del
Made in Italy di Adolfo Urso viaggiano
attorno agli 11 giorni. Roma Capitale gui-
data da Roberto Gualtieri paga in circa 23
giorni, la Milano di Giuseppe Sala in 21
e Napoli poco sopra i 10. La Lombardia
éintorno ai 14 giorni, la Campania agli
11, mentre la Sicilia si colloca poco sotto
i30. La sanitaresta pit complessa. LAsl
Roma 1 paga in circa 36 giorni, I'Ausl
della Romagna in quasi 47. Sono tempi
pit lunghi rispetto alla soglia ordinaria,
ma restano entro il limite massimo di 60
giorni previsto per il Servizio sanitario
nazionale. Nel complesso, anche la sa-
nita mostra un tempo medio ponderato
inferiore alla soglia europea.

La svolta non e arrivata per caso.
I1 Pnrr ha trasformato il problema dei
ritardi in un obiettivo misurabile e ve-
rificabile dalla Commissione europea.
LItalia si & impegnata a mantenere un
tempo medio ponderato di pagamen-
to entro 30 giorni - 60 nella sanita - e
a non accumulare ritardi medi oltre la
scadenza. Una pressione istituzionale
forte, accompagnata dall’obbligo di ali-
mentare correttamente la piattaforma e
dall’attenzione crescente della Ragio-
neria generale. [l risultato ¢ stato tanto
rilevante da portare alla chiusura, nell’a-
prile 2026, della procedura d’infrazione
europea aperta contro I'ltalia nel 2014
per il mancato rispetto della direttiva
suiritardi di pagamento. Dopo 12 anni,
Bruxelles ha riconosciuto che il Paese ha
colmato almeno in larga parte una delle

sue pit note inefficienze amministrative,
Le associazioni di categoria, tuttavia,




invitano alla cautela. Ance (I’associa-
zione dei costruttori edili), Confartigia-
nato e Confcommercio riconoscono il
miglioramento dei dati, ma ricordano
che la media non restituisce sempre
I'esperienza concreta dei fornitori. Nei
lavori pubblici, nelle filiere legate al Pnrr,
nelle aziende sanitarie e in alcuni enti
locali continuano a emergere casi di li-
quidazioni lente, verifiche interminabili
e pagamenti rinviati. C’¢ poi un limite
tecnico da tenere presente. Il tempo me-
dio e ponderato per importo: una fattura
molto grande pagata rapidamente pesa
molto piu di decine di piccoli importi
saldati tardi. Un’amministrazione puo
quindi mostrare un buon indicatore
medio pur lasciando in difficolta una
platea di piccoli fornitori. E non man-
cano possibili scorciatoie: far slittare
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la scadenza della fattura, classificare
a lungo un documento come sospeso
0 contestato, concentrare i bonifici pit
rilevanti alla fine del trimestre, usare
termini di sessanta giorni anche quando
sarebbero discutibili.

Non significa che il miglioramen-
to sia fittizio. Significa, piuttosto, che
va controllato con dati piu dettagliati:
quante fatture vengono realmente pa-
gate entro 30 giorni? Quante restano
aperte oltre 60, 90 0 120? Quanti fornitori
sono coinvolti? Resta, comungue, un
fatto difficile da ridimensionare. In un
Paese dove lo Stato muove ogni anno un
volume gigantesco di contratti, acquisti,
forniture, opere e servizi, pagare in tem-
po non & un adempimento minore. E un
elemento di affidabilita dell’intero siste-
ma economico. E se I'Italia e riuscita a
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trasformare uno dei suoi punti deboli in
un fattore di stabilita per le imprese, gra-
zie alla pressione Ue, allora & un risultato
che meriterebbe pil attenzione di quella
che finora gli é stata riservata. m
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di ELEONORA CIAFFOLONI

uperare la contrapposizione

tra sanita pubblica e privata

accreditata e costruire un'u-

nica rete capace di garantire
R cure piu rapide ai cittadini.
E questoil messaggio che 'UAP — Unio-
ne Nazionale Ambulatori, Poliambula-
tori, Enti e Ospedalita Privata portera
oggi al centro della conferenza stampa
nazionale in programma alle 11 presso
la CEOforLIFE Clubhouse di piazza
Montecitorio, a Roma. A moderare I'in-
contro sara 'attrice Maria Grazia Cuci-
notta, da anni impegnata in iniziative
sociali e a sostegno delle persone pit
fragili, insieme alla presidente
dell'UAP Mariastella Giorlandino e ai
rappresentanti delle associazioni che
aderiscono all'Unione. Invitati anche il
ministro della Salute Orazio Schillaci, il
ministro dell'Economia Giancarlo Gior-
getti e il presidente della Fondazione
Gimbe Nino Cartabellotta.

L’UAP rappresenta una parte consi-
stente della sanita privata accreditata
italiana: ambulatori, poliambulatori,
centri diagnostici, strutture riabilitati-
ve e ospedali che operanoin convenzio-
ne conil Servizio sanitario nazionale. Si
tratta di realta private, ma autorizzate e
accreditate dalle Regioni per erogare
prestazioni sanitarie comprese nei Li-
velli essenziali di assistenza (Lea), quin-
di a carico del SSN. Proprio da questa
premessa parte la tesi dell’associazio-
ne: pubblico e privato accreditato non
sono due sistemi in competizione, ben-
si due componenti della stessa rete sa-
nitaria, entrambe chiamate a garantire
il diritto alla cura sotto la programma-

“Pubblico e privato msieme per cure
tempestive e risultati per1pazientt”

zione e il controllo dello Stato. Tra i te-
mi centrali, quello delle liste d’attesa,
uno dei problemi piti sentiti dai cittadi-
ni. Secondo 'UAP, una parte della capa-
cita assistenziale gia disponibile rima-
ne inutilizzata per limiti di programma-
zione regionale e di budget, mentre mi-
gliaia di pazienti attendono mesi per
una visita specialistica, una Tac o una
risonanza magnetica. L'associazione so-
stiene che, quando una struttura pub-
blica non riesce a garantire una presta-
zione nei tempi clinicamente necessari,
il Servizio sanitario dovrebbe poter uti-
lizzare con maggiore flessibilita la di-
sponibilita delle strutture private accre-
ditate. Non come forma di privatizza-
zione, ma come strumento di migliore
organizzazione delle risorse pubbliche.
Un altro capitolo riguarda il nomencla-
tore tariffario, cioé il sistema che stabili-
sce quanto il SSN riconosce per ogni
prestazione sanitaria. Per 'UAP molte
tariffe nazionali non rifletterebbero pit
i costi effettivi sostenuti dalle strutture,
aumentati negli ultimi anni per perso-
nale, energia, tecnologie e materiali.
Tra le proposte di interventi, quello di
definire tariffe costruite sui costi reali
di produzione delle prestazioni e intro-
durre un meccanismo di aggiornamen-
to automatico attraverso un indice uffi-
ciale, cosi da evitare che I'inflazione ne
riduca progressivamente il valore tra
una revisione e I'altra. Insomma, perla
presidente UAP Giorlandino, il tema
non riguarda soltanto la sostenibilita
economica delle strutture private, ma
I'intero Servizio sanitario nazionale:
“Letariffe devono consentire di erogare
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le cure; la programmazione deve ren-
derle disponibili quando servono. Ma
contare le prestazioni non basta: sonoi
risultati di salute per i pazienti a dover
orientare 1'organizzazione dei servizi e
I'impiego delle risorse”. La scelta degli
invitati non é casuale. Dopo mesi di in-
terlocuzioni con esponenti di diversi
schieramenti, rimaste — secondo I’asso-
ciazione — senza risultati concreti,
I'UAP ha deciso di concentrare il con-
fronto sui responsabili delle risorse eco-
nomiche e dell’organizzazione sanita-
ria. L'obiettivo dichiarato e aprire un di-
battito che vada oltre la tradizionale di-
visione tra pubblico e privato e riporti

al centro una domanda semplice: come
garantire ai cittadini cure di qualita nei
tempi appropriati utilizzando al meglio
tutte le risorse gia presenti nel Servizio
sanitario nazionale. Uno slogan scelto
sintetizza questa visione: “Pubblico +
privato accreditato = SSN: un solo siste-
ma, un solo diritto alla cura”. Un mes-
saggio con cui I'UAP punta a rilanciare
il confronto sulla riorganizzazione della
sanita italiana partendo non dagli ero-
gatori, ma dai bisogni dei pazienti.
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Parkinson, centri e competenze ci sono ma I'ltalia
deve ancora «fare rete»

Vanno realizzati percorsi assistenziali e un collegamento omogeneo con le strutture
che eseguono i trattamenti ad alta complessita: la fotografia della Societa Limpe-
Dismov

di Redazione Salute
8 settembre 2026

Per la cura della malattia di Parkinson, in Italia mancano ancora reti assistenziali strutturate e
garantite dal Servizio sanitario nazionale. Il Paese puo contare su competenze cliniche diffuse su
tutto il territorio, anche se i trattamenti ad alta complessita vengono eseguiti in un numero
ristretto di centri. E quanto emerge dalla prima survey nazionale dei Centri per le terapie avanzate
del Parkinson realizzata dalla Societa italiana Parkinson e disturbi del movimento Limpe-Dismov a
cui hanno aderito 75 Centri in 17 regioni.

L’'identikit della malattia

Il Parkinson e una patologia neurodegenerativa cronica, che richiede un’assistenza articolata lungo
tutto il suo decorso. All’esordio la gestione é relativamente uniforme, si complica con la
progressione, quando possono rendersi necessarie le terapie avanzate. Tra queste, le infusioni
continue di farmaci (sottocute o direttamente nell’intestino), la stimolazione cerebrale profonda
(Dbs) tramite elettrodi impiantati nel cervello e gli ultrasuoni focalizzati (MRgFUS), che agiscono
senza incisioni sotto guida della risonanza magnetica. Non basta pero la tecnologia: servono
screening dei pazienti, multidisciplinarieta, esecuzione della procedura e continuita del follow-up.

Lo stato dell’arte

La mappatura mostra una presenza diffusa sul territorio di Centri per le terapie avanzate per il
Parkinson, distribuiti tra Nord (32), Centro (21), Sud e Isole (22). A contare il maggior numero di
strutture sono Lombardia (11), Lazio (10) e Sicilia (7).

Sul fronte delle competenze il quadro é solido. La presa in carico dei pazienti e la selezione dei
candidati alle terapie piu complesse sono presenti in quasi tutto il Paese. Le terapie infusionali, le
piu consolidate, sono disponibili in tutte le 17 regioni coinvolte dalla survey, complessivamente in
74 Centri. Per la stimolazione cerebrale profonda (DBS), 62 Centri individuano i candidati eligibili
al trattamento, ma I'impianto si puo effettuare in 28, presenti in 16 regioni su 17 (unica eccezione
la Puglia). La presa in carico dei pazienti per il follow up dopo l'intervento € comunque ampia: la
assicurano 52 Centri su 75. Molto piu circoscritta, invece, la terapia con ultrasuoni focalizzati
(MRgFUS): 47 Centri selezionano i candidati eligibili, ma solo 5 la eseguono: a L’Aquila, Messina,
Milano, Napoli e Verona.

Servono Pdta pubblici
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«| dati raccontano un sistema con competenze ampiamente distribuite sul territorio — afferma il
professor Alessandro Tessitore, presidente della Societa Limpe-Dismov —. La criticita é
organizzativa: la risposta non é replicare ogni tecnologia in ogni struttura, ma costruire percorsi
assistenziali dedicati al Parkinson, riconosciuti e finanziati dal Servizio sanitario nazionale, capaci
di collegare i centri territoriali ai poli di riferimento e di superare i modelli affidati oggi
alliniziativa dei singoli professionisti. Solo cosi I'accesso a una cura appropriata smette di
dipendere da dove si vive».

Un elemento rilevante per I'accesso alle terapie avanzate e I'invio dei pazienti: quando una terapia
avanzata non e disponibile in sede, il Centro deve indirizzare il candidato altrove, e questo
passaggio non e sempre definito. Dei 63 che hanno risposto su questo punto, 38 Centri dichiarano
una partnership formalizzata con la struttura che eroga la terapia, mentre gli altri 25 inviano senza
un accordo formale o senza indicare un Centro preciso.

POLITICA SANITARIA, BIOETICA



di Irene Cosul Cuffaro

artorire in ca-
sa: (quasi) tutti
storcono il naso
solo a pensarci,
oggi. Eppure,
c’e chi sceglie di
farlo. Un’esigua minoranza
delle gestanti, certo, ma con
un livello di istruzione ten-
denzialmente alto e spesso
non alla prima gravidanza.
Secondo i dati dell’ultimo
rapporto disponibile del mi-
nistero della Salute, circa il
99% delle donne partorisce
in un ospedale o in una cli-
nica privata/convenzionata
con il servizio sanitario, le
restanti optano per la propria
abitazione o le cosiddette
case di maternita (strutture
extra-ospedaliere, a condu-
zione ostetrica, che offrono
assistenza al travaglio e al
parto a basso rischio).

Una scelta, appunto,
molto rara, verso la quale
pero, negli ultimi anni, &
cresciuto I'interesse. «I dati
del ministero sono verosimil-
mente sottostimati, poiché
in alcune Regioni persistono
difficolta tecniche nella re-
gistrazione dei Certificati di
assistenza al parto (CedAP)
relativi ai parti extraospe-
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Far venire almondo i propri figli
tra le mura domestiche e una
tendenza in crescita anche se,
in ltalia, resta tabu. (In Olanda

il 15% delle mamme fa questa
scelta). Da noi, i paletti sono
rigidi, ma gia sei Regioni hanno
stanziato uno specifico bonus.

dalieri», spiega a Panorama
Emanuela Errico, presidente
di “Nascere in casa”, asso-
ciazione di ostetriche attiva
dal 1983, che ha raccolto da
subito i dati sulle nascite ex-
traospedaliere. «Una ricer-
ca autofinanziata che, pur
strutturata, costituisce una
rappresentazione parziale
dell’assistenza domicilia-
re nazionale. Aderiscono
alla ricerca, infatti, solo le
ostetriche della nostra asso-
ciazione, Dal 2004 al 2021
tale attivita e stata svolta
insieme all’Istituto Mario
Negri di Milano e prosegue
tuttora tramite un sistema di
registrazione indipendente. 1
dati piu recenti della nostra
Associazione dicono che le
prese in carico sono state 695
nel 2021, 713 nel 2022, 431
nel 2023 e 418 nel 2024»,

Il tema, tuttavia, in Ita-
lia resta un tabu, a diffe-
renza di altri Paesi europei
(basti pensare all’Olanda,
dove oltre il 15% delle na-
scite avviene fra le mura
domestiche). Fino agli anni
Cinquanta partorire sotto il
proprio tetto era la norma: il

pudore, laricerca di intimita,
gli scarsi strumenti a disposi-
zione per valutare la rischio-
sita della gravidanza, oltre
alla disorganizzazione e il
sovraffollamento dei reparti,
rendevano la scelta di resta-
re nella propria abitazione,
insieme a una levatrice di fi-
ducia, la pili naturale. Con,
tuttavia, alti tassi di mortalita
materna e perinatale.

Oggi, la pratica é rego-
lata a livello regionale, con
requisiti molti stringenti per
tutelare mamma e bambino.
Innanzitutto, le gravidanze
devono essere fisiologiche e
a basso rischio. Sono quin-
di escluse situazioni come
parti prematuri, gestazioni
gemellari o feti in posizione
podalica, donne che abbia-
no avuto un cesareo, con
diabete gestazionale o iper-
tensione. Al momento del
parto, il peso del nascituro
deve rientrare trai 2,5 e 4,4
kg ela gravidanza deve esse-
re tra la trentasettesima e la
quarantaduesima settimana.

Devono essere inoltre
presenti due ostetriche iscrit-
te all’Albo, di cui almeno una
con esperienza pregressa in
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parti extra-ospedalieri. Du-
rante il travaglio deve esse-
re preallertato il servizio di
emergenza sanitaria ed e ob-
bligatorio che I’abitazione si
trovi al massimo a 30 minuti
dal piti vicino ospedale.

Linee guida precise, che
nulla hanno a che fare con
pratiche rischiose propa-
gandate soprattutto sui so-
cial da presunte guru della
maternita fai da te, con esiti
talvolta nefasti che rimbalza-
no sui giornali, danneggian-
do i professionisti che lavo-
rano seguendo rigidamente
i protocolli per poi ritrovarsi
paragonati a “influencer del-
la maternita” le quali, inve-
ce, lucrano sull’ignoranza di
donne spesso sole. Un esem-
pio e quello di Enrica Kupe,
nota sui social come Bibi e
fondatrice del profilo “Oste-
trica senza filtri” e del ca-
nale Mamma Informata. Tra
le sue tesi pill controverse,
arrivate a migliaia di donne




tra Instagram e Tiktok, c’era-
no I'inutilita delle ecografie,
I'inesistenza del diabete ge-
stazione, I'invito a evitare gli
ospedali e ad aspettare giorni
dopo la rottura delle acque.
Ladonna e stata arrestata in
Australia I’anno scorso con
I’accusa di omicidio colposo

9 settembre 2026 | Panorama 59
in seguito alla morte di un
nascituro, deceduto dopo un
cesareo d’urgenza. Inoltre,
il caso della neonata morta
dopo un parto in casa mesi
fa a Treviso ha inasprito le
perplessita verso la prati-
ca. «Ogni morte perinatale
€ una tragedia che richiede
rispetto, analisi accurata e
responsabilita comunicativa
in qualsiasi luogo avvenga.
Detto questo, € importante
evitare che singoli eventi
vengano utilizzati per de-
legittimare in modo gene-
ralizzato un’intera pratica
assistenziale», commenta
I’ostetrica Errico.

A esprimersi con deci-
sione da sempre contro il
parto in casa e la Societa
italiana di neonatologia
(Sin) che, gia nel 2014, criti-
c0 fortemente il decreto della
Regione Lazio che prevede
un bonus da 800 euro alle
donne che scelgono di parto-
rire nella propria abitazione
(a oggi, le Regioni che stan-
ziano un parziale rimborso
dei costi - in media trai 2.000
€13.000 euro - sono Piemon-
te, Emilia-Romagna, Marche,
Lazio, Provincia Autonoma
di Trento e Provincia Auto-
noma di Bolzano).

La posizione non € cam-
biata, come spiega a Pano-
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rama Massimo Agosti, pre-
sidente della Sin: «Nel parto
e nella nascita non esiste il
“rischio zero”, anche quan-
do tutto procede regolar-
mente. Pertanto, a nostro
avviso, si pud partorire ri-
creando un’atmosfera il pitt
possibile familiare nelle ca-
se del parto che dovrebbero
essere collocate all’interno
degli ospedali, cosi da ga-
rantire I'intervento sanitario
rapido in caso di complica-
zioni, dato che in situazioni
di emergenza ogni minuto
contar. Agosti non stigmatiz-
za le coppie che scelgono di
non andare in ospedale, ma
precisa: «Chi prende questa
decisione intende mettere al
mondo il bimbo nel proprio
letto, tra le mura domestiche,
con ostetriche di fiducia e
con la presenza dei fami-
gliari. Diciamo che nella
scelta prevale nettamente
I’aspetto affettivo, relazio-
nale e sociale e viene messo
completamente in secondo
piano I’aspetto sanitario e
di sicurezza».

Dello stesso avviso Clau-
dio Crescini, presidente del-
la Fondazione Confalonieri
Ragonese, appartenente
all’Associazione degli oste-
trici e ginecologi ospedalieri
(Aogoi) e adjunct professor
all’Humanitas university di
Milano: «Un conto ¢ I'orga-
nizzazione che c’é in Olan-
da, Francia o Gran Bretagna.
In Italia c’@ un po’ di tutto,
ci sono libere professioniste
che, per quanto valide da un
punto di vista professiona-
le, sono scollegate da quello
che & il punto nascita pit
vicino». Per il professore, a

incidere sull’opinione delle
donne ci sarebbe anche una
«campagna denigratoria»
nei confronti dell’ambiente
ospedaliero: «In passato con-
dotta non sempre atorto, in
effetti, perché se torniamo
indietro negli anni tutte le
donne che partorivano, per
esempio, andavano incon-
tro all’episiotomia poiché si
credeva, in buona fede, che
I'incisione vulvare avesse
molti benefici, Ora che ab-
biamo scoperto che cosi non
e, in Italia siamo passati da
un 80% di episiotomie nelle
primigravide, al 5%. Sempre
10-20 anni fa si riteneva che
fosse utile causare la rottura
artificiale del sacco per sti-
molare 1'utero e farlo con-
trarre piut velocemente. Oggi
anche questo & cambiato, la
rottura avviene quasi sempre
spontaneamente. Cosi vale
per I'ossitocina, il parto pi-
lotato era abituale, ora non
pitl. Molte persone», conti-
nua, «<hanno ancora in mente
le donne costrette a partorire
in posizione litotomica (su-
pine, ndr) sui lettini con le
gambe legate con delle fibbie
di cuoio per tenerle immo-
bili, come accadeva talvolta

quando ho iniziato a lavorare
io, nel 1979. Oggi le donne
durante il travaglio si muo-
vOno, camminano, vanno
in giro, possono partorire in
piedi, sedute, accovacciate,
nella posizione che preferi-
scono. La maggioranza dei
punti nascita e allegra, tran-
quilla, serena».

Le diverse scuole di pen-
siero e figure professionali,
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insomma, faticano ancora
a incontrarsi, malgrado la
letteratura scientifica inter-
nazionale indichi che il parto
extraospedaliero pianifica-
to, selezionato e assistito da
ostetriche formate, sia una
scelta sicura per le partorien-
ti soprattutto se integrato nel
sistema sanitario pubblico.
«Larevisione sistematica del-
la letteratura internazionale
- come quella effettuata dalla
Regione Emilia-Romagna, su
cui si basano le linee guida
regionali - oppure», prosegue
I’ostetrica Errico, «I’ancor
piu recente della Cochrane
Library, basata sulle meta-
nalisi pubblicate da Lancet
nel 2020, che prende in con-
siderazione oltre 500 mila
nascite extraospedaliere,
giunge chiaramente a que-
ste conclusioni. Alla luce di
queste evidenze, le posizioni
di netta contrarieta espresse
da alcune Societa scientifi-
che appaiono difficilmente
sostenibili. Il principio di
prudenza, legittimo e ne-
cessario, dovrebbe tradursi
inun impegno condiviso per
attivare un confronto aperto
e operativo», conclude. =
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Servizio Il rapporto

Dalle cure vicino casa all’'lA: Italia e Francia fanno
sguadra

Sanita sul territorio, trasformazione digitale e piena collaborazione tra pubblico e
privato: le proposte del Club Santé Italie

di Barbara Gobbi
8 settembre 2026

In contesti-Paese sempre piu caratterizzati da invecchiamento e cronicita, la sfida della
sostenibilita socio-sanitaria non puo essere affidata solo alla ricerca di nuovi finanziamenti, quanto
piuttosto a una revisione complessiva del sistema-salute che valorizzi e rafforzi le cure sul
territorio, I'innovazione con le nuove tecnologie e con il volano dell’Intelligenza artificiale e - terzo
punto ma certo non per importanza - la collaborazione tra i diversi attori del sistema. Dalle
istituzioni pubbliche al privato accreditato, dalle imprese alle universita ai centri di ricerca fino ai
professionisti sanitari e al Terzo settore: i protagonisti di questo ampio ecosistema sono chiamati a
contribuire in modo complementare al raggiungimento di obiettivi condivisi. In una cornice che
superi quando possibile i confini nazionali e ampli lo sguardo al pur complesso panorama europeo.

Questa la proposta contenuta nel rapporto “Una nuova agenda per la salute: territori, innovazione
e collaborazione”, presentato dalla Fondazione PwC Italia Ets in un incontro promosso a Roma a
Palazzo Farnese da Club Santé Italie, collaborazione tra I’Ambasciata di Francia in Italia, Business
France e le principali aziende francesi che operano nel settore della salute in Italia, tra farmaci,
dispositivi medici, diagnostica, servizi sanitari e assistenziali, assicurazioni.

La collaborazione Italia-Francia

L’intesa tra i due Paesi, che hanno sistemi sanitari e caratteristiche socio-economiche simili e che
sono forti delle pietre miliari poste negli ultimi anni dal Trattato del Quirinale e dal Vertice
intergovernativo di Antibes del giugno scorso, guarda dunque anche agli assist dell’'lUnione
europea. Solo restando sul tema tecnologie, a quell’Al Act che mira a coniugare innovazione e
regole certe. Come ha ricordato I'ambasciatrice di Francia in Italia Anne-Marie Descotes, «Francia
e Italia condividono la stessa ambizione: costruire sistemi sanitari innovativi, sostenibili e capaci di
rispondere alle sfide del futuro» e «intendono rafforzare la collaborazione nei settori della salute,
della sovranita industriale e dell'innovazione terapeutica, al servizio non solo dei nostri cittadini
ma dei cittadini europei».

La bussola Innovazione

I dati confermano una forte propensione all'innovazione delle aziende aderenti a Club Santé Italie:
guasi I'80% ha collaborato con universita o centri di ricerca nell’'ultimo anno e circa due terzi
hanno aumentato gli investimenti in ricerca e sviluppo. «Le aziende francesi della salute sono una
ricchezza per la Nazione in termini di impatto economico e capacita di innovazione», dichiara nelle

Conclusioni al rapporto Marcello Cattani, Presidente di Club Santé Italie, Presidente di Sanofi
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Italia nonché di Farmindustria. «Le sfide demografiche e sanitarie che ci attendono - avvisa poi -
richiedono un ammodernamento del nostro Ssn che renda I'ltalia piu attrattiva e capace di vincere
la competitivita su scala globale anche grazie a una collaborazione tra aziende e istituzioni
strutturata e concreta perché basata sulle evidenze. Questo rapporto va proprio in questa
direzione. Il nostro obiettivo comune € garantire a tutti i cittadini un accesso equo e veloce alle
prestazioni sanitarie e alle soluzioni terapeutiche piu innovative, facendo della collaborazione tra
pubblico e privato sempre piu uno dei pilastri del sistema salute del futuro».

Una sfida che non sempre la stessa Ue - gravata da eccesso di burocrazia e divisioni tra Paesi - €
pronta a cogliere e che anzi oggi vede I'Unione minacciata, a esempio sul fronte della ricerca e
dell'innovazione, da normative complesse e dalla concorrenza internazionale serrata da parte di
giganti come Cina, India e Stati Uniti.

Il quadro ltalia

Intanto, la fotografia demografica ed epidemiologica dell’ltalia restituisce I'emergenza di un nuovo
approccio alla governance sanitaria. Ne da conto proprio il rapporto della Fondazione PwC: che
richiama gli ultimi dati Istat: nel 2050 la popolazione over 65 passera dall’attuale 25,1% al 34,6%
(anziano oltre un individuo su tre) e parallelamente le persone con almeno una malattia cronica
cresceranno ancora, dopo essere aumentate dal 38,8% del 2009 al 41,5% nel 2024. Numeri a cui
fino a oggi non ha fatto da contraltare un’adeguata presa in carico: basti pensare che nel 2023
meno del 40% di anziani non autosufficienti era coperto da servizi residenziali, semiresidenziali o
domiciliari. Certo, nel frattempo c’e stata I'attuazione del Piano nazionale di ripresa e resilienza
che proprio alla presa in carico di queste emergenze ha dedicato buona parte dei circa 15 miliardi
destinati alla Sanita. Ma il cammino e ancora in itinere e la stessa riorganizzazione dell’assistenza
territoriale &, per usare un eufemismo, da completare.

Le priorita

«Le evidenze mostrano come le principali sfide che attendono il sistema sanitario italiano abbiano
una natura strutturale e richiedano una visione di lungo periodo», commenta Andrea Fortuna,
Partner PwC Italia-Health Industries Leader. Non a caso, ed é questa la prima direttrice
individuata dal rapporto, secondo gli esperti la sanita territoriale va rafforzata, realizzando
un’unica rete assistenziale che integri sempre piu ospedale, assistenza primaria, cure a casa, Servizi
sociosanitari e strutture intermedie.

Seconda priorita, sono I'innovazione e la trasformazione digitale: 1A, telemedicina, interoperabilita
e valorizzazione dei dati sono “strumenti potenzialmente decisivi per affrontare 'aumento della
domanda di assistenza e la crescente pressione sulle risorse disponibili”, si legge nel Rapporto. Ma
perché ci siano benefici concreti - € il monito - bisogna investire sulle competenze, rivedere i
processi organizzativi e i modelli di governance. Questo perché “la vera opportunita risiede nella
capacita di utilizzare le tecnologie per costruire servizi piu accessibili, orientati alla presa in carico
continuativa della persona, e anche piu efficienti”.

Poi c’¢ il terzo asset, che trasversalmente dovra contribuire ai primi due e cioé la collaborazione tra
gli attori del sistema, necessaria per generare innovazione, ampliare lI'accesso ai servizi e garantire
la sostenibilita del sistema ed € in questa prospettiva che si inserisce il contributo del Club Santé
Italie, scrivono gli autori del Rapporto, nel definire “un laboratorio di cooperazione su alcuni dei
principali dossier che definiranno la sanita dei prossimi anni: governance e interoperabilita dei
dati sanitari, ricerca clinica, medicina personalizzata e utilizzo responsabile dell’Intelligenza
artificiale”.

POLITICA SANITARIA, BIOETICA



Servizio Come cambiano le cure

Il futuro e la medicina anticipatoria: la lezione del
buon medico di famiglia

Abbiamo guadagnato una straordinaria precisione diagnostica. Ma rischiamo di
perdere, quasi senza accorgercene, quella conoscenza lenta e continuativa della
persona che per secoli e stata una delle essenze della medicina

di Antonio Gasbarrini*
8 settembre 2026

“Non tornerei indietro nemmeno un giorno.” Lorenza lo dice senza pensarci, mentre viene a
salutarmi in spiaggia, a Giulianova, dove da sempre la nostra famiglia si ritrova ad agosto. lo arrivo
da Roma, lei da Bologna. Ha trentadue anni ed & medico di medicina generale, con cinquecento
assistiti nel cuore della citta. 1o ho quasi il doppio dei suoi anni e una vita trascorsa tra corsia,
universita e ricerca. Sono stato preside di una Facolta di Medicina e oggi dirigo la ricerca
scientifica di un grande policlinico universitario.

Le faccio una domanda quasi per abitudine, forse da vecchio esaminatore: non ti manca
I'ospedale? Per me, e per molti medici della mia generazione, quella era la strada naturale, quasi
I'unica immaginabile: specializzazione, reparto, carriera ospedaliera e, per qualcuno, universita. La
sua risposta mi spiazza piu di certe audizioni ministeriali. Lorenza mi parla dapprima delle cose
concrete: dell'autonomia, dell'organizzazione del lavoro, della possibilita di costruire una vita
professionale diversa da quella ospedaliera. Mi ricorda anche che, sul piano economico, la
medicina generale puo essere oggi competitiva con molte carriere ospedaliere. Ma quando le
chiedo che cosa le piaccia davvero del suo lavoro, cambia tono. Mi parla dei pazienti. Delle visite
domiciliari che continua a fare con regolarita. Del fatto che entra nelle loro case, conosce le
famiglie, sa chi ha perso il marito, quale figlio € tornato a vivere con i genitori, chi assiste una
madre anziana, chi ha smesso improvvisamente di uscire. “Non sono codici, zio. Sono persone che
conosco per nome.” E una frase semplice, ma mi resta addosso. Perché nei grandi ospedali
universitari — nel mio come in molti altri — questa conoscenza rischia progressivamente di
scomparire. Il paziente arriva, viene studiato, diagnosticato, trattato. Spesso lo curiamo con una
precisione e un'efficacia che quarant'anni fa non avremmo neppure immaginato. Disponiamo di
genomica, imaging avanzato, farmaci biologici, chirurgia robotica, trapianti, intelligenza artificiale
applicata a tutto. Ma quel paziente lo vediamo per giorni o per settimane, raramente per anni. Non
sempre sappiamo quale casa lo aspetti quando viene dimesso, con chi viva, che cosa mangi, chi
controlli che assuma i farmaci, che cosa sia cambiato nella sua vita nei mesi precedenti alla
comparsa della malattia. Abbiamo guadagnato una straordinaria precisione diagnostica. Ma
rischiamo di perdere, quasi senza accorgercene, quella conoscenza lenta e continuativa della
persona che per secoli é stata una delle essenze della medicina.

Ed e proprio qui che la conversazione con Lorenza si incrocia con un tema al quale lavoro da
tempo: la medicina anticipatoria. La medicina del futuro dovra essere capace non soltanto di
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curare la malattia, ma di riconoscerne prima i segnali: nel metabolismo, nel microbiota, nel
patrimonio genetico, nell'ambiente, negli stili di vita. Ne discutiamo nei congressi. Costruiamo
biomarcatori, algoritmi predittivi, grandi piattaforme di dati. Ma molti di quei segnali, prima
ancora di comparire in un esame di laboratorio, sono gia contenuti nelle storie delle persone. Un
anziano che comincia a camminare piu lentamente. Un paziente che smette di uscire. Un lutto che
modifica il sonno, il peso, le abitudini. Una famiglia nella quale obesita, diabete e certi
comportamenti attraversano tre generazioni. Un caregiver che non riesce piu a sostenere il carico
dell'assistenza. Per chi incontra un paziente una sola volta sono dettagli. Per chi lo conosce da dieci
anni possono essere I'inizio di una diagnosi. E per questo che dovremmo cominciare a guardare
diversamente alla medicina generale. Il medico di famiglia non é soltanto la porta d'ingresso del
Servizio sanitario nazionale. E il custode della storia longitudinale della persona. E forse proprio Ii,
in quella conoscenza costruita giorno dopo giorno, si trova una delle forme piu autentiche di
medicina anticipatoria. Lorenza non la chiama cosi. Lei dice semplicemente che vuole conoscere i
suoi pazienti, vuole seguirli nel tempo, non incontrarli soltanto quando la malattia e gia comparsa.
Vuole poter capire se un anziano sta peggiorando prima che cada. Se una giovane madre sta
entrando in depressione prima che qualcuno lo scriva in una diagnosi. Se un uomo che conosce da
anni e dimagrito, si é isolato, ha cambiato modo di parlare o di camminare. Ha scelto, insomma, di
stare abbastanza vicino alle persone da accorgersi quando qualcosa cambia. E una scelta
professionale, ma anche una scelta di medicina. E mi colpisce che sia una giovane dottoressa di
trentadue anni a ricordarmelo.

Al Consiglio Superiore di Sanita discutiamo spesso della crisi della medicina generale. Mancano
medici, molti pensionamenti non vengono compensati e intere aree del Paese faticano a garantire
un'assistenza territoriale adeguata. Ma Lorenza mi fa osservare una cosa piu profonda. Il problema
non & soltanto economico o organizzativo. E anche un problema di prestigio. Durante gli anni
dell'universita continuiamo implicitamente a costruire una gerarchia delle professioni mediche.
Alcune specializzazioni, la grande chirurgia, le discipline ad alta tecnologia, la carriera accademica
vengono percepite come il vertice naturale del percorso. La medicina generale rimane troppo
spesso sullo sfondo.

E su questo anche I'universita deve interrogarsi. Anch'io, negli anni in cui ho avuto responsabilita
nella formazione dei medici, probabilmente non ho insistito abbastanza nel raccontare agli
studenti che seguire una persona e la sua famiglia per trent'anni &€ medicina tanto quanto eseguire
un trapianto. E semplicemente una medicina diversa. Forse persino pitl difficile da insegnare. Per
Lorenza, comungue, non @ stato un ripiego. E stata una scelta. Ha scelto una medicina che non
comincia quando il paziente entra in ospedale, ma molto prima. Una medicina fatta di prossimita,
continuita, memoria.

Prima di salutarci, le chiedo se un giorno le piacerebbe insegnare, magari prendere una cattedra.
Lorenza mi guarda da sopra gli occhiali da sole, come si guarda uno che non ha capito una battuta.
“Zio, perché dovrei?” Non trovo subito una buona risposta. Poi penso che forse Lorenza una
risposta I'ha gia data con il lavoro che ha scelto: stare vicino alle persone, conoscerle nel tempo,
accorgersi dei cambiamenti prima che diventino malattia. La chiamiamo medicina di prossimita.
La chiamiamo medicina anticipatoria. Lei, semplicemente, la fa.

E forse é proprio questa la cosa che vale la pena raccontare.

* Professore Ordinario di Medicina Interna all'Universita Cattolica del Sacro Cuore e Direttore
Scientifico della Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS di Roma
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Pansrama

Dir. Resp.:Maurizio Belpietro

LOSTATO AIUTICHI SCEGLIE DI VIVERE

di Maurizio Belpietro

| Consiglio regionale del Veneto ha approva-
to la cosiddetta legge sul suicidio assistito. «E
una guestione di dignita», ha commentato I'ex
governatore Luca Zaia, che da tempo si bat-
teva per farla passare. Confesso di non capire
dove stia la dignita nella pretesa che lo Stato, ol-
tre a tutelare la vita, come prevede la legge 194,
debba tutelare anche la morte. Immagino che ci
siano persone le gquali, in conseguenza delle loro
condizioni, intendano porre fine alle proprie sof-
ferenze, ma non comprendo perché debba essere
il Servizio sanitario pubblico, nato per garantire a
tutti il diritto alla salute, come da articolo 32 della
Costituzione, a somministrare quella che
chiamano un po’ ipocritamente “la dolce
morte”. Infermieri e dottori, insieme alle
pillole che curano, dovranno dispensare
anche quelle che uccidono? E dove sta la
guestione di dignita? Nell'aiutare qualcu-
no a morire?

Ovviamente, il tema necessita di un
dibattito pilt ampio e approfondito di
quello che si puo svolgere in un edito-
riale. Tuttavia, visto che lo stesso Zaia,
con il quale condivido molte idee ma non quella
sul fine vita, riconosce che - nella sua regione - i
casi di persone titolate a far richiesta di accedere
ai benefici di questa nuova legge sono una tren-
tina, mi domando: era proprio necessario istitui-
re con apposita norma il suicidio assistito? Dove
sta l'urgenza, visto che i numeri sono limitati? L'ex
governatore potrebbe rispondermi che anche le
esigenze di una sola persona sono importanti, so-
prattutto se chi chiede di avere accesso al suicidio
assistito e in condizioni di salute che non lascia-
no speranze. D'accordo, perd mi chiedo perché
non tutte le esigenze siano uguali. Perché, in altri
casi, pure gravi, che coinvolgono molte piu per-
sone delle trenta citate da Zaia, nessuno si dia da
fare allo stesso modo. Ci sono uomini e donne che
non rivendicano il diritto alla dolce morte, ma de-
siderano essere aiutati e, pero, quello stesso Stato
che & pronto a somministrare il “fine vita” non &
altrettanto sollecito nell’assicurare migliori condi-
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Pan.rama

zioni per chi &€ malato e necessita con urgenza di
assistenza.

Come avrete capito, mi ha molto colpito la
tragedia di Pietralata: due genitori che, sopraf-
fatti dalla malattia della figlia di cinque anni, scel-
gono di toglierle la vita e poi di toglierla a sé stessi
e perfino al cane. Quanto dovevano sentirsi soli e
disperati Valentina Pambianco e Luca Abbascia-
no? E quanto a lungo avranno pensato al futuro
della loro figlioletta Bianca, alle sue sofferenze,
al suo destino quando loro sarebbero stati avanti
negli anni? Probabilmente temevano che non ce

'avrebbe fatta, che non ci fossero cure
per aiutarla, e tutto cio - alla fine - lo han-
no ritenuto insopportabile, decidendo di
uccidersi. A loro non serviva una legge
che autorizzasse il suicidio assistito. Non
hanno avuto bisogno di un infermiere
che attaccasse a Bianca una flebo. Non
e servito lo Stato per premere il grilletto,
anche se, in fondo, & un po’ come se lo
avesse fatto, visto che della loro famiglia
si & disinteressato.

Quanti vivono in queste condizioni, preoccu-
pati per il destino di un proprio caro e senza soldi
per curarlo? Da ragazzo, accanto a casa mia viveva
una giovane con un handicap grave. E, ogni volta
che incontravo la sua famiglia, negli occhi dei ge-
nitori leggevo la preoccupazione per il domani, la
disperazione di cid che sarebbe potuto accadere il
giorno in cui loro non ci fossero piu stati e non aves-
sero pil potuto occuparsi di lei. E, guando rientra-
vano a casa, la porta si chiudeva sul loro dramma.

Ecco, come Bianca, Valentina e Luca chiedeva-
no dignita. Anzi, di dignita ne avevano da vende-
re, ma avrebbero voluto che fosse garantita anche
dopo di loro. Eppure, quello Stato che dispensa la
“dolce morte” non & in grado di assicurare non dico
la “dolce vita”, ma almeno un’esistenza dignitosa a
centinaia di migliaia di invalidi e a chi li aiuta. La
politica parla di diritti, ma chi li assicura alle tante
famiglie come quella di Pietralata? ™
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I Aessanaero

Dir. Resp.:Roberto Napoletano

Le onde vengono utilizzate, dall'esterno
del corpo per ammorbidire il tessuto

E ripristinare cosi il flusso corretto del
sangue evitando I'intervento chirurgico

La valvola aortica
torna ad aprirsi
con gli ultrasuoni

Antonio G. Rebuzzi

a stenosi aortica calcifica &

una malattia progressiva in

costante aumento nel mon-

do occidentale, ed in parti-

colar modo in Italia, a causa

dell'aumento della vita me-
dia. Purtroppo le opzioni tera-
peutiche al restringimento pro-
gressivo della valvola sono relati-
vamente limitate. Finoa qualche
anno fa si doveva obbligatoria-
mente ricorrere al chirurgo (ed
all’apertura del torace) per effet-
tuare la sostituzione della valvo-
la aortica.

LA MOBILITA

Attualmente abbiamo altre op-
zioni terapeutiche quali la chi-
rurgia mini invasiva o la TAVI
(Transcatheter Aortic Valve Im-
plantation) che consente di im-
piantare la valvola attraverso un
catetere inserito all'iguine che
porta la protesi fino al cuore.

Ovviamente entrambi questi in-
terventi hanno un rischio e sono
(chi pili, chi meno) invasivi, per
cui i soggetti pil1 fragili o gli an-

ziani (che sarebbero poi i mag-
giori potenziali fruitori) non pos-
sono accedere a tali procedure.

In un recente numero della rivi-
sta Circulation, Emmanuel Mes-
sas ed i suoi collaboratori

dell'European Hospital Pompi-
dou di Parigi, hanno pubblicato
un interessante articolo sull'uti-
lizzo di una terapia non invasiva
con fasci di ultrasuoni erogati
(attraverso apposita apparec-
chiatura) dall’esterno del corpo
sulla valvola e in grado di am-
morbidire i lembi valvolari calci-
ficatiripristinandone, almenoin
parte, la mobilita.

Sono stati per questo arruolati
60 pazienti (65% donne) volonta-
ridi eth media elevata (88 anni) e
con un rischio medio-alto di
mortalitd in caso d'intervento
chirurgico. Il 37% di loro aveva
una fibrillazione atriale, il 58%
una chiara insufficienza cardia-
ca, precedenti problemi cerebro
vascolari il 27%, renali il 38% e
polmonariil 47%.

LE CONCLUSIONI

Ogni sessione prevedeva un’ero-
gazione di energia per 70 minuti
suddivisa in vari cicli per consen-
tire un riposizionamento dei fa-
sci di ultrasuoni sulla valvola tra
un ciclo eI'altro. In sala operato-
ria ambulatoriale e con control-
lo ecocardiografico costante.
Tutti i pazienti sono stati dimes-
Sl.

Ovviamente tali risultati, pur in-
coraggianti, non devono portar-

cia conclusioni frettolose, e que-
sto per molteplici ragioni. Per
prima cosa & uno studio fatto
senza gruppo di controllo, e
quindi il reale beneficio clinico
di questa terapia non e scientifi-
camente valutabile. In secondo
luogo il numero dei soggetti
coinvolti nella ricerca & basso e
la notevole fragilita dei pazienti

rende difficile una valutazione
corretta dei benefici e degli effet-
ti collaterali (se cioé questi sono
dovuti alla metodica usata onon
piuttosto alle altre patologie di
cuiipazienti sono portatori).
Quello che si puo affermare al
momento & che tale procedura
sembra sicura, priva di eventi ce-
rebro vascolari (che possono in-
vece avvenire con le altre meto-
diche) e che pud essere eseguita
al di fuori delle sale operatorie
ed in pazienti anche molto anzia-
ni e con tante co-morbidita che
rendono impossibile qualsiasi al-
tra opzione terapeutica.
Professore di Cardiologia

Universita Cattolica, Roma
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Quanto & importante farsi controllare la pelle dopo le vacanze estive? Risponde I'oncologo Paolo Ascierto:
«Facciamoci visitare sempre se abbiamo notato qualcosa di nuovo come un neo che ha cambiato forma»

Prevenzione senza sosta
per battere il melanoma

iamo tornati dalle vacanze e
qualcuno si e anche scottato.
Quanto & importante farsi
controllare la pelle, specie se
on lo abbiamo fatto prima
dell'estate? Il melanoma, tu-
more maligno della pelle, quando
metastaticohaancora unaltotasso
di mortalita. La prevenzione é fon-
damentale. Ne parliamo con uno
dei massimi esperti a livello mon-
diale Paolo Ascierto, professore or-
dinario di oncologia all'Universita
degli Studi di Napoli Federico IL
«Facciamo controllare la pelle, spe-
cie se durante |'estate abbiamo no-
tato qualcosa dinuovo o di diverso.
Non direi che un neo si trasforma
solo perché siamo stati al sole per
qualche settimana. L'esposizione
ai raggi ultravioletti puo provocare
danni al Dna che si accumulano
nel corso della vita e aumentano il
rischio di tumori della pelle, ma il
melanoma é il risultato di un pro-
cesso biologico pili complesso»,
spiega.

METODO

«D'estate, pero, osserviamo molto
di pil1 la cute perché siamo meno
coperti ealcuninei possono appari-
re pilt scuri per effetto dell'abbron-
zatura. Questo puo portarei a nota-
re qualcosa che prima ci era sfuggi-
to. Il punto importante non e chie-
dersi se il sole abbia modificato
quel neodurante le vacanze, mase
stia cambiando nel tempo. E im-
portante ricordare che la preven-
zione dura dodici mesil'anno e la
frequenza delle visite deve essere
stabilita dal dermatologo sulla ba-
se del rischio individuale». Quali so-
no i segnali di allarme? «La regola
piu conosciuta € quella dell ABC-
DE: Asimmetria, Bordi irregolari,
Colore non uniforme, Diametro ed

Evoluzione. Tra tutte queste lettere
sottolineerei soprattutto la E di
Evoluzione. Un neo che cambia for-
ma, dimensione o colore, oppure
una nuova lesione che appare di-
versa dallealtre, meritaattenzione.

Se una lesione sanguina, prude per-
sistentemente, si ulcera o cambia
rapidamente, non bisogna aspetta-
re il controllo programmato», av-
verte Ascierto.

ALTRI

Non solo nei. «Esatto. Il melanoma
e quello che preoccupa maggior-
mente per la sua aggressivita, ma
esistonoaltri tumori cutanei molto
pilt frequenti, come il carcinoma
basocellulare e il carcinoma squa-
mocellulare. Bisogna prestare at-
tenzione a una piccola ferita che
non guarisce, una crosticina che
continuaa tornare, unalesione che
sanguina senza motivo, una picco-
la formazione lucida o perlata op-
pure una zona della pelle che cre-
sce e cambia progressivamente,
speciesulle aree pill espostealsole:
viso, orecchie, cuoio capelluto, col-
lo, mani. Tutti questi casi meritano
una valutazione dermatologica,
che puo essere effettuata anche

quando siamo abbronzati. E vero,
pero, che una pelle tornata al pro-
prio colore naturale puo facilitare
la valutazione di alcune lesioni pig-
mentate». Una grande speranza
sulla lotta al melanoma arriva dal
vaccino: a che punto siamo? «Ab-
biamo appena compiuto un passo
decisivo», dice 'oncologo. «Lo stu-
dio internazionale di fase III INTer-
path-001, condottosu oltre 1100 pa-
zienti, ha dimostrato che aggiunge-
re il vaccino personalizzato a mR-
NA alla somministrazione del far-
maco immunoterapico antitumo-
rale pembrolizumab riduce il ri-
schio cheil melanomaritornioche

compaiano metastasi a distanza.
Non ci interessa soltanto ritardare
il ritorno della malattia: vogliamo
soprattutto impedire che raggiun-
ga altri organi, perché questo ci av-
vicina al nostro obiettivo pill im-
portante, aumentare le possibilita
diguarigione».

MODALITA

La grande novita & anche il modo
in cui viene costruita questa tera-
pia. «Si analizza geneticamente il
tumore delsingolo paziente, vengo-
no individuate le sue mutazioni e,
attraversoalgoritmisofisticati, ven-
gono selezionati fino a 34 neoanti-
geni, cioe caratteristiche del tumo-
re che il sistema immunitario puo
imparare a riconoscere. Su questi
viene costruito il vaccino a mRNA,
E una sorta di sartoria oncologica,
costruita su misura del paziente.
Per questo credo che possiamo par-
lare dell'inizio di una nuova era.
L'immunoterapia ¢ stata una rivo-
luzione, i vaceini personalizzati a
mRNA rappresentano un grandio-
so passo in avanti. Questa terapia
non ¢ ancora disponibile nella nor-
male pratica clinica, quindi al di
fuori degli studi clinici non puo es-
sere prescritta. Intanto, pero, la
stessa tecnologia viene studiata an-
che nel melanoma metastatico e in
altri tumori». Una grande speran-
za per tutti.

Angelica Amodei
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L’iniziativa per la Giornata mondiale

Prevenzione,curae
riabilitazione come partidiuno
stesso percorso,nelqualela
fisioterapiarivesteunruolo
centrale. Eilmessaggio emersoal
ministerodellaSalutein
occasionedellaGiornata
MondialedellaFisioterapia,
celebratadallaFederazione
NazionaledegliOrdinidella
Professione Sanitariadi
Fisioterapista(Fnofi)in
collaborazionecon
I'Associazioneltalianadi
Fisioterapia (Aifi).
Adaprireilavoriisalutidel
ministrodellaSalute Orazio
Schillaciedellaministraperle _

«Fisioterapia fondamentale per la tenuta del Sistema sanitario»

Disabilita AlessandraLocatelli. E
intervenutoancheil
sottosegretarioalla Salute
Marcello Gemmato,cheha
sottolineatoilruolodella
professionenellatenutadel
sistema sanitario pubblico.
«[’impegnodel governoé
valorizzaresempre pitilafigura
delfisioterapista,chehaunruolo
fondamentaleancheper
garantirelasostenibilitadel
Servizio sanitarionazionale», ha
dichiarato Gemmato.
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ILMATTINO

Dir. Resp.:Vincenzo Di Vincenzo

Il “dottore universale™ da Napoli allOms
l'app che assiste i turisti malati all'estero

ILPROGETTO

Un progettonatoa Napoli entra nei
sistemi digitali dell'Organizzazio-
ne Mondiale della Sanita, per cam-
biare il modo in cui i viaggiatori
vengono assistiti quando siamma-
lano lontano da casa. MedCare En-
gineering S.r.l, societad proprieta-
ria di Universal Doctor, ecosistema
internazionale di telemedicina e te-
lecooperazione sanitaria creato da
Valentina Flaminio, ha infatti otte-
nuto  l'accreditamento  alla
WHO-FIC Maintenance Platform e
lecredenziali per l'accessoal WHO
ICD API Portal.

CHE COS'E?

Universal Doctor € un sistema di te-
lemedicina pensato per turisti e
persone in mobilita, distribuito at-
traverso hotel e farmacie: i luoghi
in cui il bisogno sanitario di un
viaggiatore emerge per primo, pri-
ma di trasformarsi in un accesso
improprio al pronto soccorso.
Quando un turista siammala all'e-
stero, un medico della sua stessa
nazionalitd pud comprenderne i
sintomi, ma spesso non puo pre-
scrivere nel Paese in cui si trova; la
piattaforma lo mette allora in con-

tatto con un collega abilitato local-
mente, che assume le decisioni cli-
niche di propria competenza. Gra-
zie all'integrazione con la classifi-
cazione ICD-11 dell'OMS, i due pro-
fessionisti condividono ora lo stes-
socodice internazionale per la me-
desima condizione clinica, oltre la
semplice traduzione linguistica. A
raccontarne la portata ¢ Valentina
Flaminio, fondatrice di Universal

Doctor e amministratrice di Med-
Care Engineering: «Universal Doc-
tor non & un'applicazione, non &
una piattaforma, & un ecosistema»,
spiega, sottolineando che l'accesso
dei medici avviene solo dopo la ve-
rifica dei requisiti normativi locali,
«essendo che un medico straniero
non puo prescrivere un farmacoin
Italia». Flaminio descrive uno sce-
nario concreto: «Un turista, ipotiz-
ziamo americano, con un proble-
ma odontoiatrico si presenta in far-

macia con una prescrizione statu-
nitense; il farmacista non puo ce-
dergli I'antibiotico, ma invece di
mandarloal prontosoccorsoattiva
un videoconsulto tra il medico
americano e un collega italiano,
che condividono la cartella clinica
prima di decidere come procede-
re», La rete si appoggia anche ad

accordi con Federalberghi e con
I'Universita Federico II, che coin-
volge medici specializzandi liberi
difissaretariffe e disponibilita.

L'ACCORDO

Per la fondatrice, il valore dell'ac-
creditamento OMS sta nella sua ra-
rita: «Le piattaforme devono subi-

re un lungo processo prima di esse-
re accreditate». Il sistema e gia col-
legatoa Sogei per laricetta demate-
rializzata e punta ora alla WHO
Global Initiative on Digital Health.
Le stime del progetto, finanziato
dal PR Campania FESR 2021-2027
conil sostegno della Regione Cam-
pania e dellUnione Europea, indi-

cano un risparmio potenziale fino
a 300 milioni di euro l'anno per il
Serviziosanitario nazionale, a fron-
te di un impatto complessivo di 4
miliardi. Il meccanismo, spiega an-
cora Flaminio, intercetta il turista
dove il bisogno nasce: «Un ameri-
cano a Napoli che vuole parlare
con un medico americano entra in

Nel tondo Valentina Flaminio, fondatrice di “Universal Doctor”

farmacia e negli hotel», strutture
che, dotate di Universal Doctor,
possono attivare la richiesta in
qualsiasi momento. Se il caso non
richiede terapia, il percorsosi chiu-
de con il consulto; se la richiede, il
farmaco viene dispensato secondo
le norme vigenti. Se emergono se-
gnali di reale urgenza, il paziente
viene indirizzato alle strutture di
emergenza, senza che la piattafor-
ma interferisca con l'atto clinico,
sempre di competenza dei profes-
sionisti sanitari. Un potenziale
enormein vistadell' America’s Cup
edellesvariate migliaia distranieri
inarrivoincitta.

Nata in Campania con i fondi
della Coesione europea, l'iniziativa
punta ora a un respiro internazio-
nale attraverso Universal Doctor
for Doctor, componente che, sugli
standard OMS appena acquisiti,
mira a rendere strutturale la coo-
perazione tra medici di Paesidiver-
si. L'obiettivo dichiarato non é so-
stituire il prontosoccorso, mafarsi
che vi acceda solo chi ne ha davve-
ro bisogno, offrendo ai medici una
nuova fonte di attivita professiona-
le.

mg.cap.

CRIPRODUZIONE RISERVATA

L SISTEMA TUTTO
PARTENOPEO COLLEGA
MEDICI DI PAESI DIVERSI:
C0SI CURE PIU IDONEE

E MENO ACCESSI

AL PRONTO SOCCORSO
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Da qualche anno si sente dire sem-
pre meno frequentemente che la
realta supera la fantasia. Silegge me-
no fantascienza e le distopie - an-
chele pittimprobabili - fanno ormai
parte del nostro presente. Fateci ca-
so anche voi: si & pericolosamente
allontanatal'idea difuturo, come se
esistesse un peggio «che deve anco-
ra venire», ma e talmente prossimo
da averci fatto dimenticare che era
il meglio a doversi palesare in
quell'idea fiduciosa di domani che
il progresso portava in dote. Ogni
giorno, davvero ogni giorno, ci por-
ta notizie, dichiarazioni e scenari
che ci sembravano inimmaginabili
la sera prima. Ci si sveglia sotto la
minaccia di un attacco nucleare, o
con il costone di un ghiacciaio che
sciogliendosi si stacca in due e fra-
na facendo migliaia di morti dall’al-
tra parte del mondo. ChéI'apocalis-
searriva pili tardi se presentail con-
to a latitudini diverse da dove vivia-
mo noi. Ma prima di oggi non era
ancora accaduto che fosse la pub-
blicita a consegnarci una di quelle
distopie che dal Frankenstein di Ma-
ry Shelley in avanti ha occupato pa-

Dir. Resp.:Marco Girardo

Pubblicita civile

Paolo labichino

Ordinare
un figlio

gine di cinema e letteratura: una
creatura umana concepita in labo-
ratorio.

Cotanto ardire si deve alla Nucleus
Genomics che dalle sue affissioni
newyorkesi propone lo slogan “ha-
ve your best baby’, sta a dire che puoi
scegliere di avere il tuo bambino mi-

gliore, grazie a un sofisticato proto-
collo di fecondazione in vitro. Non
domani, non dentro una serie tv, og-
gi in una clinica dove si producono
alcune decine di embrioni per ogni
coppia che attraverso unavalutazio-
ne “poligenica’; permette di deter-
minare il “super embrione” da im-
piantare. Secondo gli autori della
campagna questo assicura al pro-
prio figlio le migliori chance nella
vita, intese sia come una migliore
salute sia come possesso di qualita
particolarmente desiderabili. Que-
sto & quanto viene riportato nellari-
presa di Andrea Bertolini in un pez-
zo su La Lettura di qualche settima-
na fa: «Traicriteri diselezione sitro-
vano affiancati la probabilita di svi-
luppare determinate malattie, piti o
meno gravi e diffuse, tratti estetici

come il colore degli occhi e l'altez-
za, ma soprattutto l'intelligenza, ri-
dotta al quoziente intellettivo. Si di-
chiara cioé che, con questa tecnica,
sipuoridurre dell'l per centola pro-
babilita di sviluppare I'Alzheimer e
del 9 per cento quella del diabete di
tipo due. Al tempo stesso si assicu-
rano fino a 10 centimetri di altezza
in pitL...».

Ovviamente il tutto & reso possibile
dall'importante contributo offerto
da sistemi di intelligenza artificiale,
addestrati peridentificare i criteri di
prestanza e performance nelle map-
pe genetiche di milioni di america-
ni, quelli pit1 fortunati ovviamente.
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Servizio Declino cognitivo

Alzheimer: arriva il nuovo test del sangue “due in
uno’ per scoprire la malattia

La Food and Drug Administration statunitense ha dato semaforo verde a un nuovo
esame per confermare o escludere la presenza della patologia amiloidea

di Maria Rita Montebelli
3 settembre 2026

A fine agosto, la Food and Drug Administration statunitense ha dato semaforo verde a un nuovo
test del sangue per la diagnosi di Alzheimer, I'Elecsys pTau217, sviluppato da Roche in
collaborazione con Eli Lilly. Non & il primo test sangue approvato per questa malattia, ma € il
primo in grado, da un unico prelievo, di confermare o escludere la presenza della patologia
amiloidea tipica dell’Alzheimer, negli adulti sopra i 55 anni,che presentino segni o sintomi di
declino cognitivo.

Come funziona: la proteina che rivela la malattia

Il test misura la concentrazione plasmatica di pTau217, una forma fosforilata della proteina tau che
tende ad aumentare precocemente nel corso della malattia di Alzheimer, mentre é sostanzialmente
normale in altre condizioni neurodegenerative. Pur essendo un marcatore della proteina tau, il
pTau2l7 misurato nel sangue correla strettamente con la presenza di amiloide nel cervello, I'altra
proteina il cui accumulo, sotto forma di placche, é considerato una delle ‘firme’ biologiche
dell’Alzheimer. Secondo Laura Nisenbaum, direttore scientifico ad interim dell’Alzheimer’s Drug
Discovery Foundation, il punto di forza di questo nuovo test ¢ il fatto di disporre di soglie di
normalita ben validate e uniformi sia in ambito di medicina generale, che specialistico.

Non e il primo esame del sangue per Alzhemeir, ma e il primo “due in uno”

Negli ultimi due anni, il panorama degli esami sul sangue per I’Alzheimer si é rapidamente
popolato. Nel maggio 2025 la FDA ha autorizzato il Lumipulse G pTau217/p-amiloide 1-42 Plasma
Ratio di Fujirebio, che calcola un rapporto tra due biomarcatori; sempre nel 2025 era arrivato il via
libera per I'Elecsys pTaul81 di Roche, destinato pero soltanto a escludere la patologia amiloidea in
contesti di medicina generale. Infine, nella stessa settimana dell’approvazione dell’Elecsys
pTau2l7, la FDA ha dato il proprio Ok anche al Precivity AD2 di C2N Diagnostics. “La particolarita
del nuovo test Roche-Lilly - sottolinea Dung Trinh, Direttore medico della Healthy Brain Clinic di
Irvine (Usa) - sta nell’essere un test a singolo biomarcatore, capace di confermare o escludere la
malattia, con lo stesso cut off di normalita, in ogni contesto di cura”.

Il nuovo test si effettua con un normale prelievo di sangue, solo su pazienti over-55enni che
presentino disturbi cognitivi. I suoi risultati possono essere positivi per patologia amiloidea,
negativi o intermedi e vanno assolutamente interpretati dal medico, insieme ad altre informazioni
cliniche per definire i successivi step diagnostici. Insomma non e un test che ci si puo auto-
prescrivere, né e indicato per lo screening di massa su persone sane e asintomatiche.

RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA



Perché é importante: tre quarti dei casi di demenza restano senza diagnosi

L’entusiasmo per la semplicita di esecuzione di questo nuovo test, deriva anche da un problema
enorme. Circa il 75% dei casi di demenza nel mondo resta non diagnosticato, soprattutto perché gli
esami di conferma tradizionali (PET amiloide e puntura lombare) sono costosi, invasivi e
disponibili solo in centri specializzati. La diagnosi inoltre arriva in genere dopo 3,5 anni dalla
comparsa dei primi sintomi. “Appena un anno fa, non c’era neppure un test per I’Alzheimer
autorizzato dall’FDA — ricorda la Nisenbaum -. Oggi ne abbiamo addirittura quattro”. Gli esami del
sangue per la diagnosi di Alzheimer insomma non sono piu una promessa futura, ma stanno
entrando nella routine della pratica clinica quotidiana. E questo cambia tutto: dal disegno degli
studi futuri, allo sviluppo di nuovi farmaci, alle risposte che possono essere date ai pazienti e ali
loro familiari.

Cos’e che il nuovo test non puo fare ancora

Proprio perché la posta in gioco e alta, gli esperti invitano alla cautela. Trinh sottolinea che prima
di integrare il test nella pratica clinica, sarebbe bene disporre dei risultati delle sue prestazioni nel
mondo reale. Un punto critico inoltre e rappresentato dai risultati “intermedi”, da quel “grigio” tra
la conferma e I'esclusione della malattia. La stessa Roche - ricorda Trinh - dichiara esplicitamente
che il test non € un esame diagnostico stand-alone (non basta da solo) e che non e ancora stato
validato per stabilire chi sviluppera demenza in futuro, né per monitorare la risposta ai
trattamenti.

Secondo Richard Isaacson, direttore della ricerca all’Institute for Neurodegenerative Diseases,
Florida (USA), il test ha un buon potere predittivo negativo (cioé se € negativo, ci sono ampie
probabilita che quella persona non sia malata), mentre ¢ piu debole il suo potere predittivo
positivo. Insomma c’e il rischio di falsi positivi (cioé di diagnosticare una malattia che non c’e).
Problemi renali o malattie virali concomitanti, possono interferire con I'interpretazione dei
risultati. La strategia diagnostica migliore insomma resta quella di un pannello di piu test,
piuttosto che di un singolo marcatore isolato.

Nuova tessera di un mosaico

L’approvazione dell’Elecsys pTau217 non rappresenta dunque un punto d’arrivo, quanto piuttosto
una nuova tessera di un mosaico diagnostico che si sta componendo molto rapidamente. “II
panorama diagnostico dei prossimi cinque anni - conclude la Nisenbaum — sara molto diverso da
oggi e da quello che avevamo solo un anno fa”. La posta in ballo e quella di offrire a milioni di
persone una diagnosi di Alzheimer piu rapida e meno invasiva.

E il caso di ricordare che avere placche di amiloide o accumuli di tau nel cervello non significa
automaticamente che si sviluppera un quadro di demenza: la correlazione biologica non é un
destino ineludibile. “E possibile prevenire fino al 45% dei casi di demenza con interventi sullo stile
di vita (dieta, attivita fisica, impegni sociali, training cognitivo e gestione dei fattori di rischio
cardiovascolari e metabolici) — ricorda la Nisenbaum™.
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Servizio Lo studio

Alzheimer, il cervello si difende dormendo ed e piu
resiliente grazie ai “fusi del sonno”

In chi riposa male cresce I'orexina con un‘azione negativa. Ma ci sono flussi elettrici
con un'azione opposta. E potrebbero facilitare i ricordi. Per ora si € vista solo
un'associazione

di Federico Mereta
8 settembre 2026

Si sa. Dormire poco e soprattutto male, con un riposo di bassa qualita, aumenta il rischio di
sviluppare calo della funzione cognitiva e malattia di Alzheimer. Ma ora una ricerca mostra che il
corpo potrebbe avere qualche contromisura, insita nei ritmi stessi del sonno. Partiamo dall'inizio.
In chi dorme poco e male crescono i livelli di un neurotrasmettitore, I'orexina, fondamentale per
regolare il riposo e I'appetito. E se si se si verifica una risalita di questa sostanza nei soggetti con
malattia di Alzheimer aumentano i rischi di sviluppare deficit di memoria, difficolta di pensiero,
insomma quei fastidi legati alla “nebbia” della malattia neurodegenerativa che pervade il cervello.
Ma attenzione: il corpo riuscirebbe a mettere in atto meccanismi protettivi che mirano a rendere
resilienti le funzioni cerebrali e quindi a preservarsi per quanto possibile dalla
neurodegenerazione.

Lo studio ha visto collaborare specialisti di diversi centri, coordinata da studiosi della Concordia
University, e stato pubblicato su Neurology e ipotizza che specifiche onde cerebrali durante il
sonno, i cosiddetti fusi del sonno sono associati alla protezione verso gli eccessi di orexina.
Insomma, esisterebbe un‘associazione tra i valori dello stesso neurotrasmettitore e i marcatori
della malattia di Alzheimer. Attenzione: “lo studio mostra che nei pazienti con Alzheimer, livelli
piu elevati di orexina si associano a peggiori prestazioni cognitive — spiega Lino Nobili, Presidente
dell'Accademia Italiana di Medicina del Sonno e docente all'Universita di Genova presso I'lstituto
Gaslini -. Una maggiore attivita dei fusi del sonno e delle oscillazioni lente sembra attenuare
guesta relazione”.

Pazienti seguiti nel tempo

Lo studio ha monitorato i livelli di orexina nel liquido cerebrospinale di 60 adulti seguiti da esperti
dell'Universita di Lleida con malattia di Alzheimer da lieve a moderata per tre anni. | partecipanti
hanno trascorso una notte in un centro specializzato dove sono stati sottoposti a registrazione
dell'attivita cerebrale tramite polisonnografia notturna. Inoltre la mattina seguente sono stati
prelevati campioni di liquido cerebrospinale per misurare I'orexina e altri biomarcatori noti della
malattia di Alzheimer. Sono state poi eseguite valutazioni cognitive e neuropsichiatriche a
intervalli regolari nei tre anni successivi, consentendo ai ricercatori di esaminare come il sonno, la
chimica cerebrale e il declino cognitivo si modificassero nel tempo. Risultato: oltre a confermare il
ruolo nocivo degli eccessi del neurotrasmettitore, la ricerca ha perd mostrato anche una
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contromisura “naturale”. Chi ha mostrato fusi del sonno durante le fasi non-REM ha evidenziato
un minore declino cognitivo nel tempo rispetto a quelli con onde piu deboli. Insomma: questa
attivita durante il sonno sembra fornire una resilienza naturale contro gli effetti negativi di livelli
elevati di orexina sulla cognizione e sulla salute mentale.

Fusi del sonno ed orexina

I fusi del sonno (o sleep spindles) sono raffiche di attivita elettrica del cervello. Aiutano a inibire gli
stimoli esterni e i rumori, bloccando le informazioni non necessarie e favoriscono il trasferimento e
I'organizzazione dei ricordi. I neuroni dell'orexina attivano i sistemi di neurotrasmettitori della
veglia mantenendoci attivi e vigili durante il giorno. Non solo: questa sostanza regola anche
I'appetito, il tono muscolare, la risposta allo stress e la frequenza cardiaca. In caso di carenza di
orexina si puo avere la narcolessia di tipo 1, con conseguente eccessiva sonnolenza diurna e perdita
improvvisa del tono muscolare. Ma se c'é un eccesso di orexina si puo avere un'iper-vigilanza
notturna con difficolta a riposare. Oggi agire sull"orexina tramite farmaci specifici consente di
ridurre I'attivazione cerebrale e a favorire il sonno in caso d'insonnia.

Prospettive per la cura

Secondo quanto riporta in una nota dell'Universita Arsenio Paez, uno degli autori dello studio,
“grazie a questi dati, possiamo osservare come il decorso della malattia di Alzheimer cambi nel
tempo. L'Alzheimer e un processo molto lungo, quindi questo ci fornisce un quadro piu chiaro di
come le condizioni possano modificarsi nel tempo e ci permette di intervenire nelle diverse fasi
della malattia”. Va detto che farmaci che bloccano I'orexina sono gia utilizzati per il trattamento
dell'insonnia e sono oggetto di studio come possibili terapie per la malattia di Alzheimer. Questo
studio suggerisce che il monitoraggio dei fusi del sonno, delle oscillazioni lente e dei livelli di
orexina potrebbe aiutare a misurare la progressione della malattia e a identificare i pazienti che
potrebbero beneficiare di un trattamento specifico. Ma non bisogna preocrrere i tempi.

“Sostanzialmente, lo studio mostra come i fusi del sonno e le oscillazioni lente siano indicatori
della qualita dei processi di memoria legati al sonno: partecipano alla sincronizzazione tra
ippocampo e corteccia, attraverso la quale le informazioni appena apprese vengono consolidate e
trasformate in ricordi piu stabili — € il parere di Nobili -. Nei pazienti con Alzheimer studiati, una
maggiore integrita di queste oscillazioni si € associata a una minore vulnerabilita cognitiva in
presenza di livelli elevati di orexina. Insomma i fusi potrebbero rappresentare un possibile indice
di resilienza cerebrale, ma non la prova che i fusi proteggano direttamente dalla
neurodegenerazione. Ci vorra ancora tempo per definire la risposta alla domanda chiave: visto che
livelli liquorali piu elevati risultano associati a peggiori prestazioni cognitive e a valori piu alti di
alcuni marcatori legati alla proteina tau e alla neuroinflammazione, occorre comprendere se
I'alterazione dell'orexina possa contribuire ai processi degenerativi, esserne una conseguenza
oppure entrambe le cose. Sapendo che oggi questo sistema puo essere modulato
farmacologicamente in direzioni opposte: bloccandolo nell'insonnia e stimolandolo nella
narcolessia”.
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INFORMAZIONE SCIENTIFICA a cura di GRUPPO SAN DONATO

Alzheimer, le nuove terapie cambiano la cura ma
serve un nuovo modello organizzativo

8 settembre 2026

Per decenni i trattamenti della malattia di Alzheimer hanno avuto un obiettivo preciso: alleviare i
sintomi senza riuscire a modificare il decorso della malattia. Oggi lo scenario sta cambiando: gli
anticorpi monoclonali anti-amiloide, come lecanemab e donanemab, aprono una nuova fase nella
cura della malattia, offrendo la possibilita di rallentarne la progressione nelle fasi iniziali.

Si tratta di una svolta scientifica destinata a cambiare la pratica clinica, ma & necessario
riorganizzare il sistema sanitario affinché questi trattamenti siano davvero accessibili e sicuri.

Il professor Massimo Filippi, direttore dell’Unita di Neurologia, del Servizio di Neurofisiologia e
dell’'Unita di Neuroriabilitazione dell'lRCCS Ospedale San Raffaele e ordinario di Neurologia
all'Universita Vita-Salute San Raffaele, spiega come per la prima volta sia possibile intervenire sui
meccanismi biologici della malattia e come il successo di questa innovazione dipendera dalla
capacita di costruire nuovi modelli assistenziali.

L’esperienza del centro CARD del San Raffaele

Il tema é al centro della Personal View pubblicata dal prof. Filippi su The Lancet Regional Health -
Europe, che racconta I'esperienza del Centro Alzheimer e Patologie Correlate (CARD) dell'lRCCS
Ospedale San Raffaele, tra i primi in Europa ad aver introdotto le nuove terapie anti-amiloide.

L’obiettivo non era solo usare nuovi farmaci, ma costruire un percorso di cura rinnovato per
accompagnare il paziente dalla diagnosi fino al monitoraggio durante il trattamento. Un modello
multidisciplinare che coinvolge neurologi, neuroradiologi, neuropsicologi, specialisti in medicina
nucleare, farmacisti e personale infermieristico, per una presa in carico completa.

La selezione dei pazienti

Uno degli aspetti piu innovativi riguarda il percorso di selezione dei pazienti. L’iter inizia con un
triage, anche tramite telemedicina, seguito da una valutazione approfondita che comprende test
cognitivi, biomarcatori nel sangue e nel liquido cerebrospinale, risonanza magnetica, PET
cerebrale e analisi genetiche.

L’obiettivo e individuare con maggiore precisione i pazienti che possono beneficiare della terapia,
superando criteri troppo rigidi basati solo sui punteggi dei test cognitivi.

“La selezione dei pazienti deve basarsi su un insieme integrato di dati clinici, funzionali e biologici
- sottolinea I'esperto -. Solo cosi é possibile offrire un trattamento realmente personalizzato, anche
a chi presenta forme meno tipiche della malattia.”

La sicurezza passa dall’organizzazione
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Le nuove terapie richiedono anche un sistema di controlli molto accurato. Gli anticorpi
monoclonali possono essere associati alle cosiddette ARIA, alterazioni osservabili alla risonanza
magnetica, generalmente gestibili se riconosciute tempestivamente.

Per questo, il monitoraggio € una componente essenziale del trattamento; servono controlli
periodici, protocolli condivisi, accesso rapido agli esami diagnostici e una comunicazione costante
tra ospedale, medici di medicina generale, specialisti, pazienti e caregiver.

La sicurezza non dipende solo dal farmaco, ma dall’esistenza di un’organizzazione capace di
seguire il paziente lungo tutto il percorso.

Il valore della comunicazione

Accanto agli aspetti clinici emerge il ruolo della comunicazione. Le aspettative verso queste nuove
cure sono comprensibilmente alte, ma & importante chiarire che non si tratta di farmaci in grado di
curare I’Alzheimer.

L’obiettivo e rallentare la progressione della malattia, preservando il piu a lungo possibile
memoria, autonomia e qualita della vita. Un risultato significativo, se si considera che fino a pochi
anni fa nessun trattamento poteva farlo.

Per questo, il dialogo continuo diventa parte integrante della cura, favorendo decisioni condivise e
maggiore consapevolezza degli obiettivi terapeutici.

Una sfida che riguarda tutto il Paese

In Italia, i pazienti che soffrono di Alzheimer sono oltre 600 mila, un numero destinato ad
aumentare.

L’introduzione delle nuove terapie rende, quindi, necessario ripensare I'organizzazione
dell’assistenza. Reti tra i centri, accesso uniforme ai biomarcatori, formazione degli operatori e
registri clinici saranno strumenti indispensabili per evitare che I'innovazione resti confinata a
pochi ospedali altamente specializzati.

Una rivoluzione agli inizi

L’esperienza maturata dall’Ospedale San Raffaele di Milano dimostra che costruire un percorso
rapido, multidisciplinare e personalizzato é possibile, ma rappresenta solo il primo passo di un
cambiamento piu ampio che dovra coinvolgere I'intero Servizio Sanitario.

“Stiamo imparando che la vera innovazione non é solo farmacologica, ma anche organizzativa e
culturale - conclude il prof. Filippi -. Per la prima volta possiamo intervenire sui meccanismi della
malattia. Ora dobbiamo fare in modo che questa opportunita diventi concreta, equa e sostenibile
per tutti.”

La rivoluzione nella cura dell’Alzheimer ¢ iniziata. Perché produca risultati duraturi dovra essere
accompagnata da una trasformazione altrettanto profonda dei modelli di assistenza, mettendo al
centro non solo il farmaco, ma I'intero percorso di cura.
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Servizio Lo studio

Diabete, da un algoritmo il rischio di malattia ma
anche la scelta di cura

La semplice analisi dell’emocromo svela quattro diversi profili immunitari dei
pazienti con malattia di tipo 2: la strada per impostare subito terapie mirate
prevenendo le complicanze

di Redazione Salute
8 settembre 2026

Le persone con diabete non sono tutte uguali e a dircelo é il loro emocromo. Che se esaminato da
uno speciale algoritmo - disponibile gratuitamente in rete - rivela indicazioni preziose sui livelli di
rischio di un paziente consentendo terapie mirate e piu 0 meno “robuste” gia all'indomani della
diagnosi e soprattutto prima della comparsa delle complicanze, salvando anni e qualita di vita. Il
tutto, in maniera assolutamente rapida e sostenibile sotto il profilo dei costi.

L’approccio “tailored” grazie a quella che gli esperti definiscono “carta d’identita immunitaria”,
scritta nell’emocromo e capace di prevedere il rischio cardio-renale e la mortalita, é presentato in
uno studio internazionale pubblicato su Cell Metabolism e firmato da Riccardo Bonadonna,
ordinario di Endocrinologia a Verona e presidente eletto della Societa italiana di Diabetologia
(Sid).

Laricerca

La ricerca ha coinvolto circa 70mila persone di origine europea con diabete di tipo 2, di cui oltre
1500 di nuova diagnosi; il loro emocromo é stato esaminato da uno speciale algoritmo che ha
permesso di assegnarle a quattro diversi profili immunitari, ognuno dei quali correlato a un
diverso rischio di mortalita e complicanze. La formula leucocitaria (che nell’emocromo indica la
percentuale delle diverse cellule immunitarie circolanti: neutrofili, linfociti, monociti) “letta” con
uno speciale algoritmo, ha individuato quattro diversi profili di rischio ("endotipi”), riproducibili e
stabili nel tempo: una forma inflammatoria severa (Sind), una inflammatoria lieve (Mind), una
forma ricca di linfociti (Lyrd) e una carente di linfociti (Lydd). | profili a maggior rischio (Sind e
Lydd) sono caratterizzati da un’inflammazione trainata dai monociti (le cellule immunitarie della
risposta inflammatoria innata) e da un’alterazione della funzionalita dei linfociti. In queste
persone, il sistema immunitario innato € iperattivato, mentre quello adattativo e disregolato, un
doppio squilibrio che negli anni puo favorire il danno vascolare e renale osservato nello studio.

Le possibili conseguenze per il paziente

Le persone con diabete di tipo 2, appartenenti ai profili Sind e Lydd, presentano un rischio
significativamente piu elevato di andare incontro a eventi cardiovascolari, di compromissione della
funzione renale e di mortalita, rispetto agli altri due gruppi (Lyrd e Mind). E sono differenze

indipendenti da eta, sesso, peso corporeo o livello di emoglobina glicata: gli “endotipi” e il rischio a
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loro collegato restano tali anche una volta tenuti sotto controllo questi fattori, segno che riflettono
una biologia immunitaria autonoma e non semplicemente un diabete “pit avanzato” o un paziente
“piu fragile” in partenza.

Focus su rischio di complicanze

Questo studio apre dunque - spiegano dalla Societa italiana di Diabetologia - una nuova
prospettiva di medicina di precisione, applicabile su larga scala e low-cost: infatti a differenza di
molte classificazioni molecolari che richiedono tecnologie complesse e costose, gli “endotipi”
immunitari definiti in questo studio si basano sull’emocromo, un esame a basso costo e di routine
in qualunque laboratorio di analisi, gia eseguito almeno una volta da tutti i pazienti, che viene
interpretato da un algoritmo gia reso disponibile in maniera ‘aperta’ sul web. Integrare nella
valutazione delle caratteristiche cliniche il profilo immunitario del paziente migliora dunque la
capacita di stimare il rischio cardiovascolare rispetto al classico punteggio SCORE2-Diabetes,
attualmente utilizzato nella pratica clinica per valutare la probabilita di eventi cardiovascolari nelle
persone con diabete. «Questo significa che — spiega il professor Bonadonna — fin dal momento
della diagnosi di diabete di tipo 2, ma anche a distanza di anni dalla diagnosi, sara possibile
individuare i sottogruppi di pazienti a maggior rischio di complicanze e di premorienza, e
indirizzarli cosi verso un monitoraggio cardiovascolare e renale piu stretto, o verso strategie
terapeutiche piu aggressive e mirate, ben prima che le complicanze si manifestino clinicamente».

Verso nuove terapie

Molto interessante anche il fatto che il profilo inflammatorio dei Sind, I'endotipo a rischio piu alto,
e modificabile. «Abbiamo osservato una sua attenuazione sia con farmaci antagonisti
dell'interleuchina-1 beta, sia dopo interventi di chirurgia bariatrica — spiega Bonadonna — Questo
suggerisce che il diverso profilo inflammatorio non sia solo un marcatore prognostico, ma un
possibile bersaglio terapeutico sul quale intervenire per modificare la traiettoria clinica dei
pazienti piu a rischio».

«Questo lavoro conferma quanto la comunita diabetologica sostiene da tempo: il diabete tipo 2 va
affrontato superando le classificazioni tradizionali basate solo su glicemia ed emoglobina glicata,
per allargare la visione alla sua eterogeneita biologica - commenta la professoressa Raffaella
Buzzetti, presidente della Societa italiana di Diabetologia —. La possibilita di stratificare il rischio
con un esame facilmente esguibile in ogni laboratorio apre una strada concreta verso una
diabetologia di precisione, in grado di identificare molto precocemente le persone che necessitano
di un’attenzione clinica rafforzata».
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Servizio Prevenzione oncologica

Melanoma di testa e unghie, parrucchieri ed
estetisti «sentinelle»

Anche le professioni non sanitarie possono contribuire a intercettare precocemente
tumori cutanei particolarmente difficili da individuare

di Paolo Ascierto *
8 settembre 2026

La prevenzione non & il risultato del lavoro di una sola persona. E un gioco di squadra, nel quale
ogni professionista pud dare un contributo determinante. E questo il messaggio che abbiamo
voluto lanciare nell’ottava edizione di “We in Action”, I'incontro che ogni anno riunisce specialisti
per confrontarsi sulle nuove strategie nella prevenzione e nella cura dei tumori cutanei e che si
chiude oggi a Napoli. Un messaggio rafforzato anche dalla presenza di Giuseppe Bergomi che, forte
della sua esperienza di campione del mondo, ci ha ricordato come i risultati piu importanti
nascano sempre dalla capacita di fare squadra.

Questo principio vale anche nella lotta contro il melanoma. Esistono infatti forme particolarmente
insidiose che si sviluppano in aree del corpo difficili da osservare, come il cuoio capelluto e
I’'apparato ungueale. Ogni anno in Italia sono circa 800 i nuovi casi che interessano queste due sedi
e che, proprio perché nascosti dai capelli o scambiati per banali inestetismi, vengono talvolta
riconosciuti quando la malattia e gia in fase avanzata.

Sentinelle “a bordo campo”

Per questo abbiamo deciso di rivolgere un appello a due categorie professionali che ogni giorno
osservano parti del corpo spesso difficili da controllare: parrucchieri ed estetisti. Non chiediamo
loro di fare diagnosi, che resta esclusiva competenza del dermatologo, ma di diventare preziosi
osservatori, sentinelle che possono invitare con discrezione i propri clienti a sottoporsi a una visita
specialistica quando notano una lesione sospetta e cambiamenti del suo aspetto nel tempo.

I rischi

Il melanoma del cuoio capelluto é tra i piu aggressivi. Sebbene testa e collo rappresentino solo il
9% della superficie corporea, concentrano circa il 20% di tutti i melanomi e oltre un terzo di questi
si sviluppa sotto i capelli. In questa sede la lesione rimane facilmente nascosta e la ricca
vascolarizzazione favorisce una crescita piu rapida, con conseguenze anche sulla prognosi.

Anche il melanoma dell’'unghia merita particolare attenzione. Pur essendo una forma rara, puo
comparire anche in giovani e adolescenti e viene frequentemente confuso con traumi, ematomi o
micosi. Una striscia scura sull’'unghia che cambia progressivamente aspetto o colore non dovrebbe
mai essere sottovalutata.

Prevenzione di comunita
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E proprio in queste situazioni che parrucchieri ed estetisti possono offrire un contributo
importante. Durante un taglio di capelli, un lavaggio o un trattamento estetico possono accorgersi
di alterazioni che il cliente difficilmente riuscirebbe a osservare da solo. Un semplice invito a
rivolgersi al medico puo anticipare la diagnosi e aumentare le possibilita di cura.

E questo il significato pit profondo dell'iniziativa promossa dalla Fondazione Melanoma in
occasione di We in Action. La prevenzione non si costruisce soltanto negli ospedali, ma coinvolge
tutta la comunita. Quando ciascuno mette a disposizione il proprio sguardo e la propria
esperienza, e possibile riconoscere prima la malattia e offrire ai pazienti un’opportunita in piu.
Fare squadra, nella prevenzione del melanoma, significa anche questo.

* Professore ordinario di Oncologia all’'Universita Federico Il di Napoli; Presidente Fondazione
Melanoma Onlus
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Servizio Il vademecum

Rientro in classe per 54mila celiaci: le regole della
mensa «gluten free»

I1 20% delle persone con diagnosi in Italia sono studentesse e studenti: ecco come
garantire loro un approccio sicuro e consapevole ai pasti a scuola

di Rossella Valmarana *
8 settembre 2026

Settembre segna il ritorno tra i banchi di scuola e alla quotidianita fatta di pranzi in mensa,
ricreazione, gite e attivita con i compagni per oltre 34 mila studentesse e studenti celiaci della
scuola dell'infanzia, primaria e secondaria di primo grado, circa il 13% delle persone diagnosticate
in Italia (Ministero della Salute 2024). A loro si aggiungono gli oltre 20 mila studenti (il 7%) delle
scuole secondarie di secondo grado che, pur non usufruendo della mensa, condividono con i
compagni momenti di socialita. Per tutti loro il rientro in aula significa poter contare su una
corretta gestione della celiachia e della dieta senza glutine, per vivere la vita scolastica in sicurezza
e serenita.

Una terapia, non una dieta

La corretta gestione della celiachia si basa sul principio che la dieta senza glutine é una terapia,
non una moda: ad oggi € I'unica cura disponibile da seguire rigorosamente per tutta la vita e solo
dopo la diagnosi medica. Inoltre, oltre a eliminare il glutine, bisogna scegliere alimenti di buona
gualita nutrizionale, privilegiando, oltre ai prodotti idonei per la celiachia, una dieta varia ed
equilibrata.

Mangiare insieme in sicurezza

A scuola il tema della sicurezza alimentare si intreccia con quello dell’inclusione: la mensa deve
garantire un pasto sicuro permettendo agli studenti di condividere il momento del pranzo senza
differenze. Secondo gli ultimi dati della Relazione al Parlamento del Ministero della Salute, in
Italia sono 33.027 le mense - di cui 22.972 scolastiche - che hanno erogato pasti senza glutine ai
celiaci che ne hanno fatto richiesta.

Per gli studenti con celiachia la mensa & uno dei contesti piu delicati, dove la sicurezza dipende
non solo dagli alimenti senza glutine ma dall’'organizzazione del servizio: gli operatori delle cucine
scolastiche e delle aziende di ristorazione devono prevenire il rischio di contaminazioni attraverso
precise procedure di produzione, pulizia e servizio, oltre alla formazione del personale sulla
celiachia. In Italia tutto questo e possibile grazie alla Legge 123 del 2005, fortemente voluta
dall’Associazione Italiana Celiachia, che garantisce il diritto al pasto senza glutine nelle mense
pubbliche - di cui il 70% sono scolastiche - e prevede fondi annuali per organizzazione, formazione
degli Operatore del Settore Alimentare e materie prime.

Puntare sull’autonomia
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Oltre alla sicurezza, c’e I'aspetto psicologico: il menu gluten free non deve essere percepito come
“diverso” e ogni studente deve poter consumare pietanze equilibrate e di qualita evitando tavolate
separate; al tempo stesso & importante prestare attenzione ai comportamenti rischiosi, come gli
“assaggi” tra compagni.

La sicurezza, a scuola e in tutti gli altri contesti, passa anche per I'autonomia e I'’educazione
alimentare. Aiutare i piu giovani a sviluppare consapevolezza sulla propria malattia e buone
abitudini significa insegnare loro a gestire la dieta senza glutine, riconoscere gli alimenti
consentiti, chiedere informazioni senza imbarazzo e spiegare agli altri, con semplicita, la propria
condizione. In questo ambito si inserisce I'impegno di AIC nelle scuole con due progetti gratuiti
attivi da diversi anni: “In fuga dal glutine” per le scuole dell’infanzia e della primaria e “A scuola di
celiachia”, per gli Istituti Alberghieri. Entrambi i progetti promuovono una corretta informazione
sulla celiachia e aiutano la scuola a garantire inclusione, pari opportunita e conoscenza per tutti gli
studenti, celiaci e non, costruendo consapevolezza e capacita di accogliere con naturalezza tutte le
differenze, partendo da quelle alimentari.

* Presidente di AIC - Associazione Italiana Celiachia
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Delpini chiama Milano: troppe disuguaglianze

ANNAMARIA BRAGCINI
Milano

nuovo inizio fatto di audacia e

l l diresponsabilita, di gioia, di fra-
ternita e di annuncio quotidiano

del Vangelo. E stato questo'auspicio che
l'arcivescovo di Milano, Mario Delpini,
harivolto ai moltifedeli presenti in Duo-
mo - e idealmente all'intera Chiesa am-
brosiana - nel Pontificale da lui presie-
duto che tradizionalmente, nella festa
della Nativita di Maria, apre I'anno pa-
storale della diocesi ambrosiana. Una
celebrazione importante, a cui hanno
preso parte oltre duecento sacerdoti, tra
cui nove vescovi e che ha visto anche il
rito diammissione disei candidati: cin-
que seminaristi al presbiterato e uno, al
diaconato permanente. Dando voce im-
maginariaa profeti e sapienti, aunama-
dre, a un nonno, a un prete e al vesco-
vo, il presule ha sottolineato: «Linizio &
la critica della stanca ripetizione, del
conformismo comodo e vile». Chiaro il

riferimento alla sua Proposta pastorale
perl'anno 2026-2027, dal titolo “Che al-
legria ¢'e? Diche godono tutti costoro?”.
E I'inizio & anche per lo stesso Delpini,
giunto al decennio di episcopato am-
brosiano con lI'anno di proroga alla gui-
da della diocesi, concesso la settimana
scorsadaLeone XIV. «Linizio ¢ il calen-
dario che non sia solo organizzazione,
ma sollecitudine per raggiungere tutti.
Linizio &il proposito di accogliere e pro-
muovere i doni di Dio, di accompagna-
re, come servo, il popolo che con que-
sti tratti inizia il nuovo anno».

A margine, dialogando con i cronisti,
non & mancato un riferimento a Mila-
no con le scadenze elettorali che atten-
dono la citta nei prossimi mesi. Una cit-
ta dove la Chiesa, ha notato l'arcivesco-
vo, «deve dire, da un lato, la fiducia nel
fatto che il bene si puo fare e la giustizia
si puo realizzare, dall'altro dire la prote-
sta per una diseguaglianza scandalosa
traicittadini troppo ricchi e quelli trop-

popoveri». Parole chiare anche sulle re-
centi iniziative di alcune Regioni sul fi-
ne vita. «lmmagino che alcune cose non
siano di competenza delle Regioni, ma
cio che mi interroga di piu & il segnale
che questo lanciala societa. Mi pare che
ci sia un grande investimento a procu-
rare la morte e una scarsa attenzione a
favorire la vita. Lo dico sia per le cose
clamorose, come laguerra sia perle per-
sone che soffrono».
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CRONACA s ROMA

Dir. Resp.:Roberto Napoletano

La medicinaromana

San Gallicano
I'ospedale che
accolse i fragili

Manfellotto a pag. 45

Ospedale San Gallicano
una storia di assistenza
per le persone fragili

»Nato per volonta di Benedetto XIII in occasione del Giubileo del 1725, ¢ stato
il primo centro dermatologico al mondo: «Per curare chi ¢ rifiutato da tutti»

La Medicina
romana

1i professor Dario Manfellotto é Spe-
cialista in Medicina Interna e Nefro-
logia al Gemelli Isola Tiberina e Do-
centedi Storia della Medicina

er qualsiasi malattia della

pelle, i romani hanno sem-

preavuto come riferimento

I'ospedale San Gallicano,

nello storico edificio di Tra-

stevere, nel quale oggi ha se-
de I'Immp (Istituto nazionale per
la Salute delle Popolazioni Mi-
granti ed il Contrasto delle Malat-
tie della Poverta), insieme ad atti-
vitd della Comunita di Sant’Egi-
dio.

L’ospedale ha un’antica voca-
zione di assistenza sanitaria e so-
ciale per le persone fragili. Nel
1985 viene creato un primo repar-
to di Medicina Preventiva delle
Migrazioni, Turismo e Dermato-
logia Tropicale (Dpmm), non sol-
tanto per cure e assistenza, maan-
che per la ricerca sulle popolazio-
ni migranti, nomadi e senza dimo-
ra. Trasferito nel 2000 in una
struttura moderna, prima all'Eur
e poia Mostacciano, il San Gallica-
no fa oggi parte come Istituto di
Ricovero e Cura a Carattere Scien-
tifico (Irccs) della rete del ministe-
ro della Salute: per molti anni con
la direzione scientifica di Aldo
Morrone, che ne ha incrementato
la visibilita nazionale e internazio-
nale, e ora con quella di Maria
Concetta Fargnoli, nota dermato-
loga universitaria.

PRESENZA PLURICENTENARIA

La storia dell'ospedale & pluricen-
tenaria. Papa Benedetto XIII, in
occasione del giubileo del 1725, fe-
ce costruire “l'ospedalone trans ti-
berim”, ovvero il Santa Maria e
San Gallicano, primo centro der-
matologico del mondo. All'ingres-
so, unatargamarmoreariportala
Bolla di fondazione: “Neglectis re-
jectisque ab omnibus prurigine le-
pra et scabiein capite laborantibus

PESe)
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curandis mortisque immaturae
faucibus eripiendis xenodochium
hoc amplum et mole eximium an-
nuoquecensumditatum”,

E cioé: “Per curare coloro che
sono abbandonati e rifiutati da
tutti, che soffrono di prurito, leb-
bra e scabbia alla testa, donne, po-
veri, negletti e reietti, per salvarli

da una fine tragica e prematura,
fu eretto questo ospizio ampio,
imponente per mole e arricchito
diunarenditaannuale.

Nel1833il Belliscriveva: “Haila
tiggna? te pia San Galigano, dove
tajjeno auffa li capelli mejjo de
Rondinella er babbilano”. La pedi-
culosi e la tigna erano molto co-
muni e il taglio dei capelli “auffa”,
cioé gratis, era parte essenziale
della cura, tanto che la maestria
dei tosatori superava quella dei
barbieri di professione come il fa-
moso Rondinella.

L'Ospedale era destinato alla
cura delle persone affette da ma-
lattie cutanee come lebbra, scab-
bia, tigna, respinte dagli altri no-
socomi di Roma per timore del
contagio. Queste patologie erano
assai diffuse ma poco curate negli
strati pili poveri della popolazio-
ne e i grandi ospedali, Santo Spiri-
to, San Giovanni, San Giacomo,
Consolazione, Fatebenefratelli,
non riuscivano pil a soddisfare le
crescentirichieste dicure.

ULTIMI E SCARTATI

La vocazione nei confronti di po-
veri e reietti deriva dalla storia di
Gallicano, un console romano

CRONACA s ROMA

chesidedicoamedicareipazienti
“ultimi e scartati”, ma fu persegui-
tato dall'lmperatore Costantino.
Per sottrarsi all'ira imperiale,
scappd ad Alessandria d'Egitto,
pensando di poter essere final-
mente al sicuro assieme ai pazien-
ti da assistere e curare. Pero,
quando i fuggitivi sbarcarono nel
continente africano, i sicari
dellTmperatore li uccisero. La
strage dei malati e il martirio av-
vennero nel 362 d.C. e cosi, perl'e-
stremo sacrificio, il Console diven-
ne San Gallicano.

Le malattie della pelle sono fon-
damentali nella storia della medi-
cina. Comericorda Luigi Valenza-
no, per tanti anni primario del
San Gallicano e storico della der-
matologia, la letteratura, sia popo-
lare sia medica, & costellata da de-
scrizioni dei disturbi della pelle,
dei capelli e delle unghie, dall'Egit-
to dei Faraoni e fino al Rinasci-
mento. Nella Scuola Medica Saler-
nitana emerge nell'undicesimo
secolo la figura di Trotula de Rug-
giero, impegnata oltre che nella
cura della donna e del bambino
anche nella dermatologia, con at-
tenzione perfino alla cosmetolo-
gia ealle malattie veneree, descrit-
te in vari libri: Le Malattie delle
donne, [ trattamenti per le donne,
La cosmetica delle donne. Le mi-
grazioni, le guerre e I'arrivo di tan-
ti pellegrini a Roma da ogni parte
del mondo hanno favorito la diffu-
sione di molte malattie contagio-
se con interessamento della pelle,
come anche la lebbra e la sifilide,

importata in Italia dall'esercito
francese di Carlo VIII, diretto a Na-
polialla fine del1400.

Per questo i medici fin dall’anti-
chith hanno sempre osservato
con attenzione la cute, soprattut-
to perché i pazienti non potevano
essere visitati né toccati per il ri-
schio infettivo. La pelle con le sue
alterazioni rappresentava una fi-
nestra su quello che accadeva
all'interno dell’'organismo. Si par-
lava cosi di medicina “esterna”.
Quando poisiarrivo a visitare ma-
nualmente i pazienti ed anche ad
utilizzare i primi strumenti, come
lo stetoscopio, nacque la medici-
na “interna” che permette di valu-
tare gli organi e lo stato generale
del malatoin modo complessivo.

La dermatologia rimane anco-
ra oggi una materia fondamenta-
le inmedicina, e un’attenta valuta-
zione della cute deve sempre far
parte dellavisita medica.

Dario Manfellotto
€ RIPRODUZIONE RISERVATA

SPECIALIZZATO NELLA
CURA DELLE MALATTIE
CUTANEE, ACCOLSE

| PAZIENTI RESPINTI
DAGLI ALTRI NOSOCOMI
PER PAURA DEI CONTAGI
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IL CASO DOPO LE APERTURE AL CENTROSINISTRA DEI CONSIGLIERI DI OPPOSIZIONE CERA (LEGA) E LANOTTE (FORZA ITALIA)

Fine vita, si spacca il centrodestra
ei meloniani per linea ideo

nod

GAZZETTA=MF7Z0GIORNO

Dir. Resp.:.Mimmo Mazza

ALESSANDRA COLUCCI

@ BARI. In Consiglio regionale, sul caso fine vita
rischia di consumarsi una frattura pesante e fra-
stagliata, tutta interna al centrodestra. Pesante per-
ché la proposta del leghista Napoleone Cera, alla
quale hanno prontamente risposto i capigruppo di
maggioranza, che hanno aperto a un’intesa tra-
sversale, e stata subito raccolta dall’azzurro Mar-
cello Lanotte, tanto che i due hanno presentato una
pdl insieme. Manovre non gradite dal capogruppo
del Carroccio, Fabio Romitoche ha stigmatizzato «le
fughe in avanti e le rivendicazioni di primogeni-
ture», un alert scattato molto probabilmente non
solo nei confronti della maggioranza, ma anche in
quelli delle opposizioni. La frattura, pero, potrebbe
essere anchefrastagliata a causa della delicatissima
posizione di Fdl, primo partito di minoranza e con
una linea ben precisa in merito alla posizione da
assumere. Che & molto scettica rispetto alla legge.

D’altro canto, il fianco sulla complicata convi-
venza tra posizioni politiche e scelte etiche é stato
platealmente scoperto nei giorni scorsi in Veneto
dove il centrodestra @ maggioranza e la legge é stata
approvata, ma - appunto - senza i voti dei me-
loniani. A spiegare le ragioni del no é stato il ca-
pogruppo Claudio Borgia che ha parlato di «voto
convinto contro il progetto di legge sul suicidio
medicalmente assistito». «L.a nostra contrarieta —
ha aggiunto - e politica, culturale e di principio:
riteniamo che davanti alla sofferenza e alla fragilita
laprima risposta delle istituzioni debba essere quel-
ladella cura, dell’assistenza e dell’accompagnamen-
ton,

Una posizione che riflette quella assunta dal par-
tito a livello nazionale e che & dunque andata in

netto contrasto con le aperture degli alleati nel
Parlamentino veneto. Situazione che potrebbe ri-
proporsi tale e quale anche in quello pugliese, dove
voci di corridoio indicano molti consiglieri me-
loniani intimamente favorevoli a una legge regio-
nale sul fine vita. Da qui una frattura nella frattura
con una posizione politica ufficiale da difendere a
fronte di una personale totalmente diversa.

Per adesso, il capogruppo Paolo Pagliaroe glialtri
consiglieri tengono botta, precisando che «la nostra
contrarieta e una questione di responsabilita isti-
tuzionale ed etica, valida in Puglia come in Veneto».
«Su temi di questa delicatezza, che toccano il diritto
alla vita-dichiarano, invocando la necessita diuna
scelta condivisa ovvero di una legge nazionale - non
possiamo accettare una frammentazione regionale
che rischia di creare un turismo del fine vita o
cittadini di serie A e serie B. Mantenere 1'unita del
diritto é fondamentale: una decisione di questo ca-
libro richiede una discussione e una legge unica
nazionale in Parlamento». «Inoltre - continuano,
spostando I’asse della discussione - il dovere delle
Istituzioni non é facilitare il suicidio assistito, ma
garantire che nessuno venga lasciato solo nel do-
lore. La vera priorita della politica deve essere il
potenziamento delle cure palliative, della terapia
del dolore e del sostegno alle famiglie, tutelando
sempre la liberta di coscienza dei medici. In Puglia
continuiamo a batterci per una sanita che assista e
protegga la dignita della vita, dal concepimento alla
sua fine naturale, rifiutando scorciatoie normative
locali».

PUGLIA

Il Consiglio
regionale
in via
Giovanni
Gentile
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