


la Repubblica

Dir. Resp.:Mario Orfeo

PRIME PAGINE



CORRIERE DELLA SERA

Dir. Resp.:Luciano Fontana

PRIME PAGINE



LASTAMPA

Dir. Resp.:Andrea Malaguti

PRIME PAGINE



I Aessanaero

Dir. Resp.:Roberto Napoletano

PRIME PAGINE



Dir. Resp.:Marco Girardo

PRIME PAGINE



L Riformista

Dir. Resp.:Claudio Velardi

Meno risorse, piu urgenze
Rafforzare la sanita insieme
Grande sfida per Italia e Ue

Al Senato il dibattito sul futuro dei sistemi sanitari, sempre piul oppressi
da invecchiamento, patologie croniche, fragilita sociali e divari territoriali
Necessari nuovi investimenti per un sistema integrato anche in Europa

m Anita lliadoro

a salute come infrastruttu-

ra economica e sociale, non

piu come politica settoriale.
I questo il cambio di prospettiva
che emerge dal confronto avviato
al Senato sul futuro dei sistemi sa
nitari su iniziativa di Francesco Zaf
fini, presidente della Commissione
Affari sociali di Palazzo Madama.
Un’impostazione che sposta il bari-
centro del dibattito pubblico: la sa-
nita non come capitolo di spesa da
contenere, ma come investimen-
to strategico che incide su crescita,
produttivita e coesione sociale.

Il punto di partenza ¢ una con-
statazione condivisa: i sistemi sani-
tari europei sono entrati in una fase
strutturalmente nuova. Invecchia
mento della popolazione, aumento
delle patologie croniche, diffusio
ne dei disturbi di salute mentale e
nuove vulnerabilita sociali stanno
ridisegnando la domanda di salu-
te. A fronte di bisogni pitt complessi
e continuativi, le risorse finanzia-
rie e professionali restano limita-
te, imponendo scelte politiche non
piu rinviabili. In questo scenario, il
ruolo dei Parlamenti diventa cen
trale, perché le decisioni riguarda
no I'assetto complessivo dei sistemi
di welfare.

Sul versante nazionale, il Mini
stro della Salute Orazio Schillaci ha
indicato il nodo politico da scioglie-
re: il Servizio sanitario nazionale
resta un modello universalistico so-
lido e riconosciuto, ma dopo oltre
quarant’anni necessita di una mo
dernizzazione profonda per resta
re aderente ai bisogni dei cittadini.

La priorita non ¢ difendere assetti

organizzativi consolidati, ma supe

rare la frammentazione che separa
medicina generale, sanita territo

riale e ospedale. Solo un sistema re-
almente integrato puo reggere le
trasformazioni demografiche e va-
lorizzare innovazione tecnologica,
dati sanitari e intelligenza artificiale
in una prospettiva di medicina piu

predittiva e personalizzata.

Questa visione si intreccia con
un tema decisivo per la sostenibi
lita futura: la prevenzione. Dal con-
fronto ¢ emersa l'idea che prevenire
non significhi soltanto anticipare la
diagnosi, ma ripensare il ciclo del-
le politiche sanitarie, spostando ri
sorse dalla gestione dell’emergenza
alla riduzione dei rischi lundo tutto
I'arco della vita. Investire in preven-
zione produce ritorni sanitari, so-
ciali ed economici nel medio-lungo
periodo, riducendo la pressione su-
gli ospedali e contenendo i costi
delle cronicita. Per essere efficace,
pero, la prevenzione deve diventa-
re un asse strutturale e misurabile
delle politiche pubbliche.

Il quadro europeo rafforza que-
sta urgenza. Il direttore regionale
dell’OMS Europa Hans Henri Kluge
ha sottolineato come le sfide sani-
tarie del continente siano ormai co-
muni e interconnesse. Malattie non
trasmissibili, salute mentale, invec-
chiamento e nuove fragilita sociali si
sviluppano in un contesto di risorse
limitate, rendendo necessarie rispo
ste coordinate. Evidenze scientifi-
che e innovazione producono effetti
concreti solo quando si traducono in
decisioni politiche, priorita di bilan-
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cio e responsabilita istituzionale. In
questo senso, la collaborazione con
i Parlamenti ¢ decisiva. Un altro no-
do emerso riguarda I'equita. Le di-
suguaglianze territoriali e sociali si
riflettono sempre piu direttamen

te sull’accesso alle cure, mettendo
in discussione il carattere universa-
listico dei sistemi sanitari. Il rischio
€ che la salute diventi una variabile
dipendente dal luogo di residenza o
dalla capacita individuale di orien-
tarsi tra servizi differenti. Rafforzare

la sanita territoriale e I'integrazione

tra servizi sanitari e sociali non e so-
lo una scelta organizzativa, ma una

decisione che incide sulla coesione

sociale e sulla tenuta democratica.

In questo quadro, la medicina
di prossimita emerge come snodo
strategico: il primo presidio del si
stema, capace di intercettare preco
cemente i bisogni di salute e ridurre
il ricorso improprio all’ospedale. La
sfida non ¢ moltiplicare strutture,
ma costruire modelli organizzativi
stabili e adattabili ai diversi conte-
sti territoriali.

I messaggio che emerge dal
confronto é netto: la salute non puo
piu essere trattata come una poli-
tica settoriale né come una voce di
spesa da comprimere. | una com
ponente essenziale della crescita
economica e della stabilita socia
le. Per questo, la responsabilita dei
Parlamenti diventa strategica: tra-
sformare dati e indirizzi europei in
politiche di lungo periodo, capaci di
guardare oltre 'emergenza e oltre il
ciclo elettorale. E su questo terreno,
tra Italia ed Europa, che si gioca il
futuro dei sistemi sanitari.
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SANITA
Medici in corsia [ino a 72 anni
chi ¢ gia in pensione puo rientrare

Sara prorogatala possibilita per i medici ospedalieri di restare in servizio
finoa 72 anni (e non solo fino a 70), ma con una novita. La misura, inserita
dal governo nel Milleproroghe, & stata adottata anche negli ultimi due
anni, ma questa volta si da la possibilita anche a chi é gia andato in
pensione di rientrare a lavorare in ospedale. Tutti i partiti della
maggioranza spingono per 'approvazione dell’emendamento. Il decreto
eéindiscussione in commissione alla Camera e il termine per gli
emendamenti e previsto per il 22 gennaio. La norma, annunciata dal
ministro per i Rapporti con il Parlamento Luca Ciriani, servirebbe a
rispondere all’'emergenza organici del sistema sanitario nazionale,
anche se i sindacati degli ospedalieri la contestano. A partire dall’Anaao,
la sigla piti rappresentativa: «Chiediamo che chi resta non possa
ricoprire ruoli apicali», dice il segretario Pierino Di Silverio.
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Servizio La misura in arrivo

Per 1 medici spunta una nuova proroga per restare
a lavoro fino a 72 anni, «kma senza fare i1 primari»

Si tratta della proroga di una norma gia prevista nel decreto milleproroghe dello
scorso anno ma con scadenza a fine 2025 e che non e entrata nel nuovo
milleproroghe, ma che verra ripristinata nell'ambito dell'esame parlamentare

di Marzio Bartoloni
15 gennaio 2026

Si va verso una proroga della permanenza al lavoro su base volontaria fino a 72 anni per i medici
ospedalieri. La notizia, anticipata dal ministro per i Rapporti con il Parlamento Luca Ciriani viene
confermata da fonti di maggioranza. Si tratta della proroga di una norma gia prevista nel decreto
milleproroghe dello scorso anno ma con scadenza a fine 2025 e che non e entrata nel testo del
milleproroghe di quest'anno ma che verra ripristinata nell'ambito dell'esame parlamentare: il
termine per gli emendamenti é il prossimo 22 gennaio . La spinta in questo senso e da parte di tutti
I partiti della maggioranza.

La nuova proroga e la norma in vigore fino al 2025

La questione della possibilita della permanenza in corsia oltre i 72 anni per i medici ospedalieri si €
riaperta dopo la scadenza della misura prevista nello scorso decreto milleproroghe fino al 2025.

Non essendo stato inserito nel nuovo dl milleproroghe - approvato prima della fine dell'anno e
dungue immediatamente in vigore - ha creato una sorta di vulnus che verra risolto con un
emendamento in commissione. Il decreto € in discussione in commissione alla Camera e il termine
per gli emendamenti € previsto per il 22 gennaio.

Sulla misura, anche in chiave di riduzione delle liste d'attesa, tutta la maggioranza é d'accordo.
“Presenteremo un emendamento in questo senso - sottolinea la leghista Simona Loizzo - perché é
una misura che riteniamo giusta e in linea con le richieste non solo dei nostri professionisti ma
anche con quelle della Conferenza Stato-Regioni”. La norma contenuta nello scorso decreto
milleproroghe prevedeva per gli ospedali “la possibilita di ammettere inservizio, a domanda, fino al
compimento del settantaduesimo anno di eta e comunque non oltre il 31 dicembre 2025, il
personale di cui al presente comma collocato in quiescenza a decorrere dal 1° settembre 2023
avendo maturato i requisiti anagrafici e contributivi per il pensionamento di vecchiaia, nei limiti
delle facolta assunzionali vigente”. Con una paletto importante e cioé che “non possono mantenere
0 assumere incarichi dirigenziali apicali di struttura complessa o dipartimentale o di livello
generale”.

I paletti del sindacato dei medici ospedalieri

“Non siamo pregiudizialmente contrari alla norma, a patto pero che sia su base esclusivamente
volontaria, che questi colleghi non conservino il ruolo apicale e che restino come tutor senza
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incidere sul rinnovo delle piante organiche e sulle carriere”, a confermare la necessita di mettere
dei paletti & Pierino Di Silverio, segretario nazionale di Anaao Assomed il principale sindacato dei
medici ospedalieri. “Il nostro principale timore, pero e che trattenendo in servizio i colleghi piu
anziani si blocchino di fatto le carriere di tutti gli altri che hanno il sacrosanto diritto di veder
riconosciute competenze e professionalita, ambizione che in questo modo viene invece negata -
prosegue Di Silverio -. Sappiamo bene che oggi una delle principali cause di disaffezione alla sanita
pubblica e agli ospedali & proprio questa gabbia da cui non riusciamo a venir fuori, un blocco
insensato che crea profonda disagio e distacco. E per tutta risposta il Governo cosa fa? Blocca le
carriere!”. “Vigileremo - conclude Di Silverio - affinché la norma venga riproposta con le precise
condizioni da noi indicate, confidando che nella piu ampia riforma del Sistema sanitario nazionale,
di cui si inizia a discutere, non ci sia piu spazio per le proroghe. La sanita pubblica per funzionare
bene ha bisogno di stabilita”.
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OK DELLE REGIONI ALLACCORDO
Medici di famiglia, al via
aumenti medi del 6%

I37mila medici di famiglia e gli altri 24mila colleghi del
territorio (come le guardie mediche) incassano gli
aumenti - in media del 6% - dal nuovo accordo collet-
tivo nazionale che ieri ha conquistatoil vialibera
definitivo della Conferenza Statoregioni. Per'Acndel
triennio 2022-2024 sono stanziati 300 milioni di euro
annui con incrementi variabili: ad esempio un medico
di famiglia con 1.500assistiti avra un aumento medio
di circa 609 euro mensili lordi. Nell’accordo ¢isono
anche alcune novita normative come una maggiore
flessibilita per i medici neo-genitori e forme di sup-
porto perimediciin formazione titolari di incarichi
temporanei. Passiin avanti anche per l'integrazione
dei medici di famiglia nelle nuove Case di comunita
finanziate dal Pnrr, anche se su questo fronte sara il
prossimo Acn (2025-2027)a provarea fare la differen-
za. La categoria, che si dice soddisfatta del vialiberadi
ieri,invoca unaaccelerazione sulla prossima tornata:
«Entro giugno chiediamo si chiuda il nuovo accordo
2025-2027», spiega il segretario Fimmg Silvestro
Scotti. «Siamo gia al lavoro sugli aspetti di maggiore
complessita» assicura Marco Alparone, Presidente
Comitato di settore Regioni-Sanita.

Intanto sempre ieri Forza Italia — con la benedizio-
ne del ministro della Salute Orazio Schillaci - ha
presentato un testo dilegge che punta ad una maggio-
re flessibilita lavorativa per medici di famiglia e ospe-
dalieri, eliminando il vincolo della incompatibilita per
consentirgli di scegliere selavorare, al di fuoridell’ora-
riodilavoro, anche in altre strutture — con ore aggiun-
tive retribuite — sia pubbliche che private convenzio-
nate, sia ospedaliere che territoriali, ampliando cosi
I'offerta pericittadini per Pabbattimento delle liste
d'attesa. [l regime di incompatibilita ha sottolineato
Antonio Tajani in veste dileader di FI, «haeffetto di
ridurre il numero di medici disponibili nel Ssn per far
frontealle esigenze dei cittadini». Spuntainfinel'idea
diprorogare per tuttoil 2026 la norma che consentea
medici edirigenti sanitari di restare in servizio fino a
72 anni: su questo € attesoun emendamento del
Governo al Milleproroghe all’'esame della Camera.

—Marzio Bartoloni

£ RIPRODUDONE RISERVATA
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Medicidifamiglia, aumenti
da 300 milioni all’anno

Trecento milioni di euro al’anno per garantire au-
menti del 6% ai 60 mila medici di famiglia italiani.
Questo il frutto dell’Accordo collettivo nazionale
(Acn) 2022-2024, approvato ieri in via definitiva in
Conferenzastato regioni. Oltre ai fondi,’Acn introdu-
ce una serie di novita normative, come una maggiore
flessibilita per i medici neogenitori e specifiche for-
me di supporto perimedici in formazione.

Un’intesa accolta con favore dalla Fimmg, la Fede-
razione italiana medici di medicina generale, che gia
guarda al prossimo accordo: «si tratta di un traguar-
do importante», le parole di Silvestro Scotti, segreta-
rio generale Fimmg. «Ma non siamo ancora al traguar-
do ed entro giugno chiediamo si chiuda il nuovo ac-
cordo 2025-2027».

In generale, spiega Scotti, «questo Acn segna un
cambio di passo perla medicina generale: si recupera
Parretrato 2022-2024, compresi 150 milioni di contri-
buzione previdenziale riferiti al 2024 e 2025, e si apre
subito il cantiere 2025-2027, cosi dariallineareirinno-
vial periodo di riferimento».

Incompatibilita. Sempre ieri, il ministro della salu-
te Orazio Schillaci ha aperto la strada al superamen-
to definitivo del vincolo di esclusivita e, in generale,
alla revisione dei regimi di incompatibilita per i pro-
fessionisti sanitari. Lo ha fatto nell’ambito della pre-
sentazione della proposta di legge avanzata da Forza
Italia che punta proprio ad abolire le incompatibilita
nel Ssn. L’obiettivo e inserire lamisura all’interno del-
la riforma delle professioni sanitarie, ovvero la legge
delega approvata a settembre (Atto Camera 2700).

«Ho ascoltato con grande interesse la proposta di
legge di Forza Italia per ridurre le incompatibilita
per imedici, in modo da snellire le liste d’attesa e raf-
forzare il Ssn, poi ovviamente andra discussa con i
quattro partiti di maggioranza», le parole del mini-
stro. «<Rivendico una maggiore flessibilita ed un mag-
gior ruolo del ministero della salute nell’ambito con-
trattuale. Ad esempio, avere solo un contratto fisso di
38 ore settimanali nella sanita pubblica oggi & anacro-
nistico, perché sono mutate le esigenze di cittadini e
professionisti», ha aggiunto Schillaci.

—} Riproduzione riservala- B
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Servizio Il nuovo accordo

Medici di famiglia: aumenti del 6% per 60mila
dottori ora piu vicini alle Case di comunita

Il definitivo via libera e arrivato oggi in Conferenza Stato—Regioni, dopo
I'approvazione dell'ipotesi di accordo lo scorso 5 novembre in Sisac e il benestare
della Corte dei conti

di Marzio Bartoloni
15 gennaio 2026

E stato rinnovato I'Accordo collettivo nazionale 2022-2024 della medicina generale. 11 definitivo
via libera € arrivato oggi in Conferenza Stato—Regioni, dopo I'approvazione dell'ipotesi di accordo
lo scorso 5 novembre in Sisac e il benestare della Corte dei conti. Per i 60mila medici di medicina
generale - tra medici di famiglia, del territorio e continuita assistenziale (guardie mediche, 118) - il
nuovo contratto prevede un aumento salariale medio del 5,78% per il triennio.

Gli aumenti e I'ingresso nelle Case di comunita

Il nuovo accordo collettivo nazionale giunto al traguardo mette in campo 300 milioni I'anno. Sul
piano economico, cio si traduce in incremento complessivo dei compensi vicino al 6%. Circa il 70%
dell'aumento e destinato alle quote fisse capitarie e orarie, mentre il restante 30% confluisce in un
fondo per le attivita delle Aggregazioni funzionali territoriali (AFT), erogato ai medici in base al
raggiungimento degli obiettivi. Le risorse eventualmente non utilizzate del fondo saranno
reinvestite in ulteriori progettualita, cosi da evitare dispersioni e massimizzare I'impatto
sull'assistenza territoriale. Il contratto segna inoltre un passaggio ulteriore verso l'integrazione del
personale convenzionato nelle nuove Case di Comunita finanziate con il Pnrr - ne sono previste
oltre mille da aprire entro giugno 2026 - , con adeguamenti in linea con il processo di inserimento
della figura nell'organizzazione delle nuove strutture. La rapida conclusione della trattativa e stata
resa possibile da una cornice negoziale snella, concentrata su adeguamento della parte economica
e miglioramento di alcuni istituti contrattuali, adeguati anche alle intervenute variazioni
normative.

Gli interventi normativi

Sotto il profilo normativo, I'accordo introduce correzioni mirate in attesa di una revisione
organizzativa piu ampia nel prossimo rinnovo. Tra le priorita, maggiore flessibilita per i medici
neo-genitori e specifiche forme di supporto per i medici in formazione titolari di incarichi
temporanei, per favorire ingresso e permanenza nella rete delle cure primarie. Attenzione anche ad
una maggiore collaborazione tra le diverse branche con un richiamo alla responsabilita della
prescrizione diretta degli esami e delle visite di controllo che devono essere appropriati da parte di
tutti i medici coinvolti nel percorso, inclusi gli specialisti. “Ci eravamo ripromessi di chiudere
rapidamente questo rinnovo e lo abbiamo fatto” ha dichiarato Marco Alparone, Presidente del
Comitato di settore Regioni-Sanita. “La priorita era dare una prima risposta ai tanti medici di
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prossimita che attendevano un adeguamento salariale, per poi concentrarci sugli aspetti di
maggiore complessita nella tornata contrattuale 2025-2027, su cui siamo gia al lavoro”. “Siamo
consapevoli che i medici di famiglia rappresentano un punto di accesso fondamentale alla cura: da
loro dipende il buon funzionamento e I'efficacia dell'intero sistema sanitario nazionale. Con
I'intesa di oggi andiamo verso il riconoscimento di un modello multiprofessionale e
multidisciplinare capace di rispondere ai nuovi bisogni di salute in coerenza con il nuovo assetto
della sanita territoriale”, ha chiarito Alparone.
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ILDDL AL SENATO

Fine vita, no a modifiche:
«In aula dal 17 febbraio»

Noallariapertura dei termini per gliemendamentian-
che dopolarecente pronuncia della Corte costituzio-
nale sullalegge della Regione Toscana. Questa ladeci-
sioneierialSenatonella riunione congiunta degli uffi-
cidipresidenzaintegrati daigruppidelle commissioni
Giustizia e Sanita sul Ddl fine vita. Il provvedimento
eincalendarioin aula peril17 febbraio, ci sono circa
150 emendamentida votare e le commissioni saranno
riconvocate la prossima settimana, Manca peroancora
il parere della commissione Bilancio: «Aspettiamoan-

coraquesto parere chesperoarriviabreve, noi confi-
diamodiandarein aulaameta febbraio pervotarein
quella settimana», sottolinea il presidente della com-
missione Sanita del Senato Franco Zaffini.

& REPRODUZIONE REISERVATA
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Il percorso
interrotto
verso 1 diritt

GIULIANO TORLONTANO
- il lascito degli anni Settanta per le liberta individuali.
La legge sull’aborto (1978) ha quasi mezzo secolo alle
spalle. Quella sul divorzio lo scorso dicembre ha com-
piuto cinquantacinque anni. L'una e l'altra sono lega-
te aun decennio che ha visto decollare in Italia i diritti civili, fra
battaglie e resistenze che all'inizio sembravano insuperabili, in
particolare quelle che condussero al referendum abrogativo sul-
la legge che spezzava, dal punto di vista dello Stato, I'indissolu-
bilita del matrimonio.
Invece il no popolare del 12 maggio 1974 alla cancellazione di
quella grande conquista civile condusse anche alla riforma del
diritto di famiglia. Infine, nel 1984, il socialista Loris Fortuna -
lo stesso deputato che insieme con il li-
berale Antonio Baslini e grazie al soste-
gno dei Radicali di Marco Pannella aveva
dato il via alla legge sul divor-
zio ~ tento senza successo di
aprire, in Parlamento, la stra-
da anche all'eutanasia legale.
Il testo presentato alla Camera
partiva dal diritto di rifiutare
cure che prolungassero artifi-
cialmente la vita e consentiva
la morte volontaria medical-
mente assistita.
Ma la proposta di legge
non riusci a trovare neppure
un minimo consenso politico.
Da allora, il percorso dei dirit-
ti civili si e interrotto, o alme-
no si € ristretto consentendo,
negli anni piu recenti, solo il passaggio
della procreazione assistita, sulla spinta
esclusivamente delle sentenze della Cor-
te costituzionale che hanno sgretolato la
restrittiva legge 40. «Su alcune questioni

decisive per valutare la condizione delle
liberta individuali in una democrazia li-

berale, la situazione ¢ di stallo da diver-
si anni», osserva Riccardo Magi, segreta-
rio nazionale di +Europa, la forza politica
dove é confluita larga parte della diaspora
radicale, a partire da Emma Bonino. Il ri-
ferimento ¢ in particolare alla questione
del fine vita che da tempo si trascina sen-
za soluzione, fra la Corte costituzionale e
le poche regioni che hanno legiferato in

materia, senza che il Parlamento si muo-
va davvero.

Dopo che alla fine del 2025 la Corte co-
stituzionale ha accolto (ma solo in parte)
il ricorso del governo contro la legge del-
la Toscana, il primo provvedimento regio-
nale in materia, dal Senato il centrodestra
ha subito annunciato la ripresa dell’esa-
me del proprio disegno di legge da parte
delle commissioni affari sociali e giusti-
zia. Lo scorso settembre era avvenuta una
falsa partenza, anche per i contrasti fra
Forza Italia e Fratelli d'Italia. E ora? Filo-
mena Gallo, segretaria nazionale dell’As-
sociazione Luca Coscioni, fissa un punto.
«Il pronunciamento della Corte costitu-
zionale sulla legge toscana ribadisce con
chiarezza che il legislatore statale non puo
eludere l'obbligo di intervenire in materia
di fine vita. La credibilita di una ripresa
dell'esame del ddl al Senato dipende dalla
capacita di conformarsi al perimetro trac-
ciato dal giudicato costituzionale, pit vol-
te ribadito dalla Consulta a partire dalla
sentenza Cappato del 2019».

Il testo del Senato ¢ in linea con la giu-
risprudenza costituzionale? «Il ddl in di-
scussione - risponde Gallo - presenta gra-
vi profili di incostituzionalita: esclude il
Servizio sanitario nazionale, altera il mo-
dello indicato dalla Corte costituziona-
le e restringe i requisiti gia fissati dalla
giurisprudenza, escludendo persone che
oggi hanno diritto di accedere alla mor-
te medicalmente assistita. Inoltre, igno-
ra il giudicato costituzionale e introduce
tempi incompatibili con il diritto all'au-
todeterminazione della persona. E par-
ticolarmente grave la sospensione delle
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decisioni espresse nelle disposizioni an-
ticipate di trattamento: chi si aggrava du-
rante le verifiche rischia di vedere negate
le proprie volonta».

Il nodo da sciogliere resta soprattutto
quello dell’assistenza ospedaliera che il te-
sto di Palazzo Madama nega a chi inten-
de avvalersi del fine vita. Dietro I'esclusio-
ne della sanita pubblica, c'¢ l'intenzione
di non ritenere il suicidio medicamento
assistito un vero e proprio diritto. Pesa,
dunque, una preclusione ideologica lega-
ta all'impostazione dettata dalle gerarchie
ecclesiastiche. I diritti civili, che la sinistra
a un certo punto ha ribattezzato «temi eti-
camente sensibili» per non incrinare il
rapporto con le componenti di estrazione
cattolica, hanno invece visto qualche con-
quista sul versante della famiglia.

Ma la legge sulle unioni civili, secondo
Magi, «non consente un'eguaglianza effet-
tiva alle coppie omosessuali e piu in gene-
rale alle coppie di fatto, con alcuni passi
indietro negli ultimi anni, come la man-
cata legalizzazione delle adozioni per le

coppie omogenitoriali, e con la crimina-
lizzazione della gestazione per altri che
invece andrebbe in modo solidale regola-
mentata, anche per evitare abusi».
Sitorna alla questione di partenza. Gia
negli anni Ottanta e con una latitanza che
si e aggravata nei decenni successivi, il
mondo politico ha quasi del tutto abban-
donato il terreno dei diritti civili. Nella
Seconda repubblica, la fine dell'unita po-
litica dei cattolici intorno alla D¢, con la
diaspora che si ¢ riversata sia a destra sia
a sinistra, ha sotto questo aspetto peggio-
rato la situazione. Il fatto che il piu rile-
vante progetto incompiuto sull'eutana-
sia risalga a un parlamentare e poi anche
ministro, come Loris Fortuna, che appar-
teneva a una maggioranza ancora imper-
niata sull’alleanza fra democristiani e so-
cialisti, rende ancora evidente I'inerzia di
chi & venuto dopo, quando é crollata la
Prima Repubblica. E
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Servizio Lotta al cancro

Tumori: nasce il Manifesto europeo per la salute
digitale e I'assistenza oncologica

Terapie di precisione e dati scientifici piu omogenei tra le priorita individuate
dall’Istituto Romagnolo per lo studio sui tumori Nino Amadore

di Redazione Salute
15 gennaio 2026

Una call to action per garantire continuita e coerenza alle politiche europee di lotta al cancro. E’
I’'obiettivo del primo “Manifesto Europeo per la Salute Digitale e I'Assistenza Oncologica” che nasce
per tradurre le evidenze scientifiche in politiche strutturali, in grado di generare un impatto
duraturo nella cura del cancro a tutto vantaggio dei cittadini europei.

“In Europa si registrano ogni anno circa 2,7 milioni di nuove diagnosi di cancro e 1,3 milioni di
decessi - sottolinea Nicola Normanno, Direttore Scientifico dell'lRCCS “Dino Amadori” -. Oggi
I’assistenza ai pazienti sta vivendo una trasformazione profonda che va dall’'oncologia di precisione
all'intelligenza artificiale passando per le nuove strategie di diagnosi precoce, prevenzione e
trattamento. In questo senso, le politiche sul cancro costituiscono un banco di prova per
I’allineamento tra innovazione, dati, etica, equita e sostenibilita. Con il nostro Manifesto
intendiamo dare alcune risposte concrete all’attuale grande sfida che abbiamo di fronte”.

Il manifesto firmato in un evento internazionale

Il manifesto e stato presentato lo scorso 13 gennaio nel convegno internazionale “EU Digital
Health and Cancer Care: from scientific evidence to policy impact” e firmato dai partecipanti
dell’evento che rappresentano istituti di ricerca ed enti nazionali e internazionali attivi nell’'ambito
delle politiche sanitarie europee. L’evento, promosso e organizzato dall’lrccs Istituto Romagnolo
per lo Studio dei Tumori “Dino Amadori”, si e svolto nella sede e con la collaborazione della
Delegazione presso I'Ue della Regione Emilia-Romagna, di EUREGHA ed é supportato dai progetti
FLUTE e IMPACT-AML finanziati dall’'Unione Europea.

I cinque capitoli principali

Il manifesto si articola in cinque principali “Call to Actions” rivolte ai decisori politici europei e
nazionali, chiamati a garantire un ruolo forte, visibile e con fondi dedicati alla salute e al cancro nel
prossimo Programma Quadro FP10 e nel Quadro Finanziario Pluriennale 2028—2034; investire in
ecosistemi di sanita digitale interoperabili, sicuri e realmente centrati sul paziente; consolidare la
rete EUnetCCC come pilastro operativo permanente della politica europea sul cancro; riconoscere
I’'oncologia di precisione come investimento strategico per i sistemi sanitari; mantenere la
Missione UE sul Cancro come priorita strategica, tutelando un programma sanitario europeo
dedicato e di lungo periodo.
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Queste azioni sono essenziali per garantire continuita e coerenza alle politiche europee sul cancro,
assicurando risorse adeguate alla lotta contro i tumori e che, invece, non devono essere assorbite
esclusivamente in programmi piu ampi sulla competitivita. Un investimento strutturato nella
sanita digitale, fondato su interoperabilita, sicurezza, governance dei dati e fiducia dei cittadini, &
cruciale per trasformare I'innovazione in benefici concreti per i pazienti e i sistemi sanitari. Il
rafforzamento della rete dei Comprehensive Cancer Centres attraverso EUnetCCC consentira di
ridurre le disuguaglianze tra Stati membri, allineando ricerca, assistenza e formazione.
Parallelamente, I'adozione su larga scala dell’'oncologia di precisione migliorera diagnosi, efficacia
dei trattamenti ed efficienza delle risorse, garantendo equita nell’accesso all'innovazione. Infine,
mantenere la Missione UE sul Cancro come strategia di lungo periodo, sostenuta da un impegno
politico stabile e da finanziamenti dedicati, e fondamentale per consolidare i progressi ottenuti e
rafforzare la leadership europea nella prevenzione e nella cura del cancro.

In questa foto diffusa dal Dipartimento dell'Informazione Stampa del Pakistan, il principe
ereditario dell'Arabia Saudita Mohammed bin Salman, secondo da destra, il ministro della Difesa
dell'Arabia Saudita Khalid bin Salman, a sinistra, il primo ministro pakistano Shehbaz Sharif,
secondo da sinistra, e il capo dell'esercito pakistano, il feldmaresciallo Asim Munir, posano per le
fotografie dopo aver firmato un patto di mutua difesa, a Riyadh, Arabia Saudita, mercoledi 17
settembre 2025. (Dipartimento dell'Informazione Stampa tramite AP)

Incontro al Parlamento europeo

“In tutta la UE I'oncologia di precisione non deve essere piu vista come una fonte di spesa ma per
guello che davvero rappresenta e quindi un fattore di efficienza - prosegue Normanno -. Le nostre
proposte sono realizzabili ma siamo convinti che serva uno sforzo comune da parte delle Istituzioni
sanitarie nazionali ed internazionali. In particolare vanno superate al piu presto la
frammentazione dei dati scientifici in nostro possesso, I'interoperabilita limitata dei sistemi e le
forti disparita che gia esistono all’interno dei diversi Stati. Questi limiti nell’assistenza oncologica e
nell’innovazione nella sanita digitale sono ancora evidenti nonostante alcuni progressi importanti
registrati negli ultimissimi anni.”

L’evento si e svolto all'interno di un’iniziativa piu ampia dedicata alle policies europee che é
culminata il 14 gennaio con un incontro al Parlamento Europeo dal titolo “Enhancing EU digital
health and cancer care through regional ecosystems: an italian perspective” al quale sono stati
invitati tutti i parlamentari italiani coinvolti nella Commissione Salute.
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Studio Harvard: 4mila passi nel weekend riducono
mortalita e malattie cardiache negli over 70

Nuova ricerca di Harvard su donne 70enni: non € indispensabile fare attivita
quotidiana, basta camminare una o due volte a settimana per proteggere il cuore e
vivere piu a lungo

di Cesare Buquicchio
15 gennaio 2026

Non serve diventare maratoneti della terza eta, né trasformare la passeggiata quotidiana in
un'ossessione. Per gli anziani, bastano 4.000 passi una o due volte a settimana per ridurre
significativamente il rischio di morte e malattie cardiovascolari. E quanto emerge da uno studio di
Harvard che ribalta molte certezze e apre scenari incoraggianti: anche l'attivita fisica sporadica,
purché ci sia, puo fare la differenza tra salute e fragilita. La ricerca, pubblicata sull'ultimo numero
del British Journal of Sports Medicine, ha monitorato, per oltre un decennio, fino alla fine del
2024, 13.547 donne americane over 62, con eta media di 72 anni, che hanno indossato un activity
tracker per sette giorni consecutivi.

Il volume conta piu della costanza

I numeri dello studio parlano chiaro: raggiungere almeno 4.000 passi in uno o due giorni alla
settimana e stato associato a un rischio inferiore del 26% di morte per tutte le cause e del 27% per
malattie cardiache. Chi ha raggiunto questa soglia in almeno tre giorni alla settimana ha abbattuto
il rischio di morte per qualsiasi causa del 40%, mantenendo la protezione cardiovascolare attorno
al 27%. Oltre queste soglie i dati sostanzialmente non migliorano.

L'elemento davvero innovativo dello studio riguarda la distribuzione dell'attivita fisica nel tempo.
Secondo gli autori, cio che conta davvero € la quantita totale di passi, non il numero di giorni in cui
si raggiunge una certa soglia. In media, le donne coinvolte hanno fatto 5.615 passi al giorno.
Quando i ricercatori hanno aggiustato i dati per tenere conto del volume medio di passi giornalieri,
le associazioni con mortalita e malattie cardiovascolari si sono attenuate fino quasi ad annullarsi.

L'effetto di una lunga passeggiata ogni settimana

Il messaggio e chiaro: non esistono abitudini “migliori” o “peggiori” per accumulare passi. Che si
preferisca camminare un po' ogni giorno o concentrare I'attivita in alcuni giorni della settimana,
I'importante e muoversi. Come sottolineano i ricercatori, «la frequenza del raggiungimento delle
soglie di passi giornaliere non é critica (anche 1 o 2 giorni a settimana con 4.000 passi al giorno é
stata correlata a una minore mortalita e malattie cardiovascolari), e il volume dei passi € piu
importante della frequenza del raggiungimento delle soglie di passi giornaliere nella popolazione
anziana».

App e piccoli “premi”: funzionano davvero nel lungo periodo?
RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA



Ma come motivare gli anziani a muoversi di piu? Anche la tecnologia puo essere d'aiuto. Uno
studio canadese su ben 516mila utenti di una applicazione che concede piccoli premi, pubblicato
anch’esso sul British Journal of Sports Medicine, ha dimostrato che micro-incentivi finanziari
(0,04 dollari canadesi al giorno per raggiungere obiettivi di passi personalizzati) possono sostenere
aumenti dell'attivita fisica per due anni. Nel complesso, gli utenti hanno registrato incrementi
medi di circa 250 passi al giorno rispetto al dato base.

Numeri piu significativi sono stati documentati tra gli utenti inizialmente meno attivi (sotto i
5.000 passi al giorno), per loro I'aumento é stato di quasi 2.000 passi giornalieri dopo 24 mesi.
Circa il 40% degli utenti ha aumentato di almeno 1000 passi al giorno il suo esercizio, una soglia
considerata clinicamente significativa per la salute a tutte le eta.

Tecniche di incentivo: dalla tecnologia alla socialita

Come trasformare questi dati in pratica quotidiana? Gli esperti suggeriscono diverse strategie. |
dispositivi indossabili, dagli smartwatch ai semplici contapassi, possono fornire feedback
immediato e gratificazione, trasformando il camminare in un piccolo gioco con obiettivi
raggiungibili. Ma la tecnologia da sola non basta. La dimensione sociale risulta cruciale: gruppi di
cammino organizzati da comuni, parrocchie o associazioni creano occasioni di incontro che
motivano piu di qualsiasi app. Camminare in compagnia significa unire movimento e
socializzazione, due elementi protettivi per la salute degli anziani. Anche piccoli accorgimenti
ambientali aiutano: panchine frequenti lungo i percorsi, marciapiedi ben tenuti e senza buche o
avvallamenti, aree verdi sicure e accessibili rendono I'attivita fisica piu invitante.

Fissare obiettivi realistici

Un approccio “per obiettivi” puo funzionare: invece di fissare mete irrealistiche, meglio partire da
traguardi modesti (2.000 passi due volte a settimana) e aumentare gradualmente. L'importante é
non scoraggiarsi: secondo lo studio di Harvard, anche chi raggiunge i 4.000 passi solo
saltuariamente ottiene benefici tangibili. Il messaggio di fondo resta solido e incoraggiante: per chi
ha superato i 70 anni, ogni passo conta. Non serve iscriversi in palestra o pianificare sessioni di
allenamento rigorose.

Basta sfruttare le occasioni quotidiane — la spesa, la visita agli amici, una passeggiata al parco —
per accumulare movimento. Anche due volte a settimana, anche solo 4.000 passi, il cuore ne trarra
giovamento. Una buona notizia che dovrebbe guidare le prossime linee guida su salute e attivita
fisica e ispirare politiche di sanita pubblica piu accessibili e realistiche per la popolazione del Paese
piu anziano d'Europa.

RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA



ILTEMPO
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LA SANITA CHE CAMBIA
Liste d’attesa

Dafebbraio esami
nella propria Asl

eee Basta viaggi della speranza per po-
ter effettuare una visita medica o un
esame salvavita. La Regione Lazio si
adegua e il Cup da febbraio sara tenuto,
almeno in prima istanza, a indirizzare
I'utenza verso strutture ubicate nell’ Asl
di appartenenza dei cittadini. Meno chi-

lometri e appuntamenti pitt veloci.

Mai piu viaggi dellasperanza. Il Cup dovra tenerne subito conto

Shraga a pagina 20

LA SANITA CHE CAMBIA

Liste d’attesa
Visite mediche
piu vicine a casa

Da febbraio appuntamentinell’Asldiresidenza

ANTONIO SBRAGA

#ee Da febbraio la Regione La-
zio cambiera i criteri geografi-
ci per la fissazione delle pre-
stazioni ambulatoriali. I pri-
mi appuntamenti per le visite
e gli esami diagnostici non
verranno pil ricercati su ba-
se regionale: la proposta do-
vra essere avanzata dal Cen-
tro unico per la prenotazione
(Cup) nell’ambito dell’Asl di
residenza del paziente. O, «in
seconda istanza, al fine di ga-
rantirel’erogazione delle pre-
stazioni nei tempi previsti, an-
che alle Aziende Sanitarie li-
mitrofe e/o raggiungibili in

base alle infrastrutture esi-
stenti»,

Quindi, per i residenti di Ro-
ma, il primo tentativo diricer-
ca sara fatto dal Cup nell’am-
bito dell’Asl di residenza del
paziente e poi, in seconda bat-
tuta, nelle altre 2 Asl capitoli-
ne. Mentre negli altri 4 qua-
drantiin cui e stato suddiviso
il territorio regionale la ricer-
capotraarrivare ad estender-
si fino a 2 province. Nel Nord
Ovest laricerca della data uti-
le sara effettuata tra le agen-
de delle strutture sanitarie
dell’As] Viterbo e in quelle
dell’Asl Roma 4 poi, in ultima
istanza, in quelle delle 3 Asl
capitoline. Ma nelle 3 azien-
de sanitarie romane verran-
no estese le ricerche, come
estrema ratio, anche per fissa-
re gli appuntamenti nel qua-

drante Nord-Est nel caso in
cuinon é possibile trovare un
posto nell’Asl Rieti. Stessa co-
sanel Sud-Est: se non sitrova-
no disponibilita nelle Asl Fro-
sinone e Roma 5 si cerca a
Roma. Idem nel quadrante
Sud Ovest: se non ci saranno
date utili nelle strutture delle
Asl Latina e Roma 6 il Cup
cerchera tra le agende delle 3
Asl capitoline. Ma a restrin-
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gersi non saranno soltanto i
termini geografici di questi
cosiddetti «ambiti di garan-
zia»: ladelibera regionale, in-
fatti, riduce anche i tempi di
validita dellaricetta del medi-
co di base. Fissando nuove
scadenze per le prescrizioni
rilasciate dal medico di fami-
glia per la prenotazione di vi-
site o esami diagnostici. Che

passeranno dagli attuali 180
giorni a una validita ricalcola-
ta per ciascuna classe di prio-
rita, che andra da un minimo
di 10 giorni a un massimo di
130. Si potra, dunque, preno-
tare entro 10 giorni per le ri-

ILTEMPO

cette che prescrivono le visite
o gli esami con priorita «ur-
gente» (quelle che devono es-
sere effettuate entro un tem-
po massimo di 72 ore dalla

prescrizione del medico di ba-
se). Ilnuovo termine sale a 20
giorni per le ricette che indi-
cano priorita «brevi» (quelle
per cui la legge prevede la
prestazione da erogare entro
10 giorni). Raddoppia invece
a 40 giorni il termine per le
ricette che chiedono visite
con priorita «differita» (e a 70
giorni per quelle che prescri-
vono le prestazioni strumen-
tali differite). Fino ai 130 gior-
ni di validita per le ricette che

richiedono  appuntamenti
con priorita «programmata,
che secondo la legge devono
essere effettuati non oltre il
tempo massimo di 4 mesi.

Prescrizioni e tempt
Sipassa dall’attuale validita

di 180 giornia 130 per le visite

con priovitd «programmatas
10
Giomni

Per visite 0 esami
con prioritd
urgente» sard
posssibile
prenofare

entro dieci giorni
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POLICLINICO

L’apparecchiatura serve adiagnosticareitumori

All’Umberto I arriva la Pet

La aspettano ancora

San Camillo e San Giovanni

ses Una Pet per|'Umberto I. Il policli-
nico finalmente verra dotato dell’ap-
parecchiatura per effettuare I’esame
diagnostico che verifica la presenza
di metastasi. E stata infatti appena
deliberata «una necessaria rimodu-
lazione del finanziamento di
4.805.000», con 'atteso «inserimen-
to di un nuovo intervento riguardan-
te I'installazione di una PET TC».

Un’apparecchiatura che nel Lazio
non é ancora presente in meta delle
Asl, oltre che mancante in altri gran-
di ospedali come il San Camillo.
L'ospedale di Monteverde fu ogget-
to di un annuncio che la Regione
fece a maggio 2022 riguardante un
finanziamento di «3,1 milioni di eu-
ro per l'installazione della PET-CT»
dopo 3 anni di richieste proprio sul-
la «necessita improcrastinabile di
dotare il San Camillo-Forlanini di
un sistema Pet-Ct». Nel 2022 anche
il San Giovanni-Addolorata chiese

alla Regione un finanziamento di un
milione e mezzo per acquistare 'ap-
parecchiatura: «L'acquisizione della
Pet-Tac e della Spect-Tc fa si che
tutto il percorso diagnostico terapeu-
tico del paziente neoplastico si attui
all'interno del San Giovanni evitan-
do trasferimenti in altre strutture
ospedaliere per 'esecuzione di tali
indagini, con allungamento di de-
genza e dei tempi diagnostici e con-
tribuisce in maniera sostanziale alla
diagnosi precoce dei tumori e quin-
di all’avvio del paziente alla terapia
chirurgica o al trattamento chemio-
terapico».

Ma nel 2020 la Regione stabili «che il
numero delle PET da attivare, entro
I'anno 2027, fosse pari ad 8, compre-
se quelle in programmazione presso
Umberto I, I'Asl di Viterbo e San
Camillo-Forlanini. L’attivazione di
tali grandi apparecchiature consenti-
ra la riduzione della mobilita passi-
va che vede il 29% di cittadini laziali

STAMPA LOCALE ROMA CAPITALE

che si sottopongono a PET rivolgersi
fuori Regione». Con un pendolari-
smo diagnostico che ha toccato «un
volume pari a 9.075 prestazioni.
Le Regioni con maggior potere attrat-
tivo sono state il Molise con 4.392
esami e la Campania con 2.813», ha
quantificato la stessa Regione.
Con costi di mobilita passiva per
circa 10 milioni di euro peririmbor-
si degli esami effettuati nelle altre
Regioni ai pazienti laziali.

ANT. SBR.

Umberto Primo
Il policlinico
universitario

¢ la struttura piv
grande d'Evropa
per area occupata
e uno dei
maggiori d'ltalia
per capienza

E cosfituito

do Ipudiglinni
dislocati su una
superficie

di 300.000 m?

e distribuiti

in 54 edifici
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L'INTERVENTO

«Solo un welfare
pensato per i pili fragili
piul sostenere
la sanita del futuro»

DI FRANCESCO VAIA *

presid’assalto da accessilegati a patolo-
gie stagionali, in particolare sindromi
respiratorie e influenzali che colpiscono
soprattutto anziani e persone fragili. Il risul-
tato & sotto gli occhi di tutti: pronto soccor-
so sovraccarichi, lunghe attese, difficolta
nel reperire posti letto. Un sovraccarico
che evidenzia i limiti del sistema e riapre il
dibattito sulle politiche di Bilancio, rispet-
to alle quali operatori e commentatori del
settore sociale segnalano la necessita di
interventi piti incisivi. Allo stesso tempo va
riconosciuto che negli ultimi anni il finan-
ziamento del Servizio Sanitario Nazionale
& cresciuto. La questione, dunque, non &
solo aumentare le risorse, ma orientarle,
integrarle e renderle strutturalmente soste-
nibili. L'Italia e uno dei Paesi pili anziani
d’Europa: quasi un quarto della popolazio-
ne ha pit di 65 anni, oltre 14 milioni di
persone. Entro il 2050, pili di un terzo degli
italiani sara anziano, mentre la popolazio-
ne complessiva scendera da 59 a 54,7 milio-
ni. Milioni di cittadini convivono con pato-
logie croniche e le persone con disabilita
superano i 13 milioni secondo stime reali-
stiche. La fragilita non & un’eccezione, ma
una condizione strutturale del Paese, che
mette sotto pressione l'intero sistema di
protezione sociale e sanitario. La rinuncia
alle cure, spesso richiamata nel dibattito
pubblico, non nasce da un’unica causa ma
dal concorso di pit fattori: pressione sui
servizi ospedalieri, liste d'attesa, carenze
territoriali, difficolta economiche e aumen-
to delle cronicita. I lavoro di cura informa-
le delle famiglie, in larga parte sostenuto
dalle donne, resta centrale ma non & soste-
nibile nel lungo periodo. Anche il mercato
assicurativo, pur sussidiario, tende a re-
stringere 1'accesso
proprio quando il
bisogno cresce, la-
sciando scoperte le
situazioni pili com-
plesse. E in questo
quadro che il welfa-
re pud diventare
una leva strategica
per la sostenibilita
del Servizio Sanita-

In questi giorni gli ospedali italiani sono

rio Nazionale, se

orientato alla pre-

venzione delle cro-

nicita, delle disabili-

ta evitabili e dell'in-

vecchiamento non attivo. Investire in que-
sta direzione significa ridurre la pressione
futura sul sistema, migliorare la qualita
dellavitadelle persone e rendere piti effica-
ce e continua la presa in carico. Le econo-
mie avanzate affrontano oggi tre grandi
transizioni: demografica, epidemiologica e
tecnologica. Trasformazioni che possono
appesantire i bilanci pubblici oppure di-
ventare un'opportunita, se governate con
una visione unitaria e di lungo periodo.
Serve dunque un welfare rinnovato, capa-
ce di integrare sanita, sociale, disabilita,
lavoro e prevenzione, mettendo al centro il
progetto di vita delle persone e non la
singola prestazione. Un welfare che accom-
paﬁni nel tempo e non intervenga solo
nelle fasi acute. Questo richiede una gover-
nance nazionale autorevole e una cornice
normativa chiara, in grado di orientare scel-
te e investimenti. Un welfare cosi concepi-
to non & solo sostenibile: pud diventare
unavera infrastruttura sociale ed economi-
ca, capace di generare lavoro di qualita,
rafforzare la coesione sociale e sostenerela
produttivita del Paese, attraverso sinergie
responsabili tra pubblico e privato. La vera
sfida che abbiamo davanti come Paese ¢
costruire un welfare e una sanita capaci di
accompagnare chirallenta, invecchia o di-
venta fragile, garantendo sostegno, inclu-
sione e protezione, salvaguardando e po-
tenziando il Servizio Sanitario Nazionale
all'interno di una visione unitaria, in cui
prevenzione, assistenza e sostegno si inte-
grino in modo efficace. E da qui che si
misura il grado di civilta di una societa: se
Stato e comunita riescono a farlo, costrui-
scono futuro; altrimenti, si limitano ad am-
ministrare il declino.

* Componente dell’Autoritd Garante nazionale
dei dintti delle persone con disabilita
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Dir. Resp.:Luciano Fontana

1L CASO DEL PRIMARIO
Tor Vergata,
ricorso respinto
[l Tar conferma
lo stop a Sica

nei confronti della sua ex assi-
stente Marzia Franceschilli.
Prossimo round il 10 febbraio.

apagna 6

Il Tar (per ora) dice no: ri-
gettato il ricorso verso la deli-
bera della Fondazione, il pro-
fessore resta senza reparto fi-
no a giugno. La storia é quella
di Giuseppe Sica, primario del
Policlinico Tor Vergata sospe-
so per un mese dall'ateneo —
e indagato dalla Procura — a
seguito dell’aggressione (dif-
fusa sui social con un video)

Tor Vergata, il Tar rigetta il ricorso
Sicaresta senzareparto in ospedale

Dopo la lite tra primario e assistente, il tribunale conferma lo stop al professore

I Tar (per ora) dice no: il
professore resta senza reparto
fino a giugno. La storia é quel-
la di Giuseppe Sica, primario
di chirurgia mininvasiva al Po-
liclinico Tor Vergata, sospeso
per un mese (fino a mercoledi
scorso) dall'ateneo — e inda-
gato per violenza privata e le-
sioni dalla Procura — a segui-
to dell’aggressione culminata
con «pugno sulla nuca» nei
confronti della sua ex assi-
stente Marzia Franceschilli
(ora trasferita al San Camillo).
L'episodio si € verificato a giu-
gno dell'anno scorso durante
un delicato intervento chirur-
gico, tutto raccolto in unvideo
poi diffuso sui social.

Martedi 13 gennaio Sica ave-
va presentato ricorso al Tribu-
nale amministrativo chieden-
do una sospensiva sulla deli-
berazione del 2 gennaio attra-
verso la quale la Fondazione
Policlinico bloccava per sei
mesi tutto il suo reparto, ri-
collocando il personale e ridi-
stribuendo le attivita in modo

da non creare scompensi nel
servizio ai pazienti, nonché
sullo «schema delle sedute
operatorie previste per feb-
braio 2026, trasmesso il 12
gennaio 2026 dalla Fondazio-
ne PTV Policlinico Tor Verga-
ta», ovvero il documento di
organizzazione interna se-
guente. Per il chirurgo, che
nel ricorso esplicita anche
«espressa riserva di agire per
il risarcimento dei danni con-
seguenti all'emanazione del
provvedimento impugnato»,
si trattava di «un’ulteriore
sanzione a suo carico» attra-
verso «un’indebita riedizione
del potere disciplinare in rela-
zione ai medesimi fatti ogget-
to del provvedimento discipli-
nare», scrive il giudice: dalila
decisione di impugnare il
provvedimento presentando
ricorso al Tar. Nel quale Sica
motiva sottolineando la «si-
tuazione di assoluta incertez-
za circa l'effettivo assetto orga-
nizzativo e, in particolare, cir-
ca il ruolo e le concrete fun-

zioni» della sua figura in
relazione alla sospensione del
reparto stabilita dalla delibe-
razione, elementi che lo
esporrebbero «al rischio di re-
sponsabilita professionali»
nonché, vista la «disgregazio-
ne» della sua équipe, «all'im-
possibilita di erogare la sua
prestazione clinica nei termi-
ni di piu idonea efficienza e
qualita per I'utenza interessa-
ta», «compromettendo in
modo diretto e immediato le
prerogative quale responsabi-
le dell'unita di chirurgia mini-
invasiva e dell’apparato dige-
rente del Policlinico Tor Ver-
gata di Roma, attivita intrinse-
camente collegata a quella di
docente universitario». Rica-
dute sui pazienti e sugli stu-
denti, insomma.

Ma il giudice monocratico
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il 10 febbraio

Il Tribunale decidera
«nel merito» il blocco
per 6 mesi a Sica

di Policlinico e Regione

llcaso Il Policlinico Tor Vergata: a sinistra il professor Giuseppe Sica e a destra la dottoressa Marzia Franceschilli
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rigetta l'istanza di sospensiva
adducendo motivazioni di di-
versa natura. La prima é sui
tempi: il ricorso ¢ stato pre-
sentato il 13 gennaio in tarda
serata, pero la deliberazione
«urgente» del 2 stabilisce la
sospensione del reparto entro
dieci giorni, quindi ha gia pro-
dotto il suo effetto con tutte le
conseguenze che ne derivano
in termini di «continuita assi-
stenziale e il regolare svolgi-
mento delle attivita cliniche».
La seconda riguarda l'interes-
se dell'utenza, ovvero i pazien-
ti del Policlinico, visto che «gli
atti impugnati sono stati adot-

tati dall’Azienda sanitaria an-
che avuto riguardo alla tutela
della salute dei pazienti». La
terza ¢ sulla sede del ricorso
dato che «sussistono dubbi in
ordine all'ammissibilita della
predetta misura cautelare in
sede monocratica», scrive il
giudice prima di rimandare la
decisione nel merito alla «trat-
tazione in sede collegiale» che
si terra il prossimo 10 febbraio.

Andrea Arzilli
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Servizio Prevenzione

Genoma Puglia: lo screening neonatale cresce con
I’analisi di altri 27 geni e 36 malattie

Il pannello di analisi genetica per la diagnosi precoce nei primi mesi di vita dei
bambini analizza ora 433 geni identificando 597 malattie rare o rarissime

di Vincenzo Rutigliano
15 gennaio 2026

Cresce I'impatto del programma Genoma-Puglia, il pannello di analisi genetica che consente la
diagnosi precoce di malattie rare o rarissime nei primi mesi di vita dei bambini. Il pannello e
aumentato di altri 27 geni analizzati, sono ora in tutto 433, e di ulteriori 36 malattie
diagnosticabili, raggiungendo cosi quota 597. Le nuove malattie inserite sono patologie cardiache,
endocrinologiche, immunologiche, metaboliche e condizioni sindromiche. Questo ulteriore
aggiornamento, avviato a partire dal primo gennaio 2026, e reso possibile dagli automatismi
previsti dalla legge regionale istitutiva, primo caso in Italia, che rafforza ulteriormente questo
programma di sanita pubblica “fondato - spiega Fabiano Amati, il proponente della legge -
sull’idea che la prevenzione genetica non sia una sperimentazione o un progetto pilota, ma un
diritto universale da esercitare alla nascita, in modo equo e sistematico”.

L’'importanza della diagnosi precoce

Aumentando il numero dei geni e delle malattie diagnosticabili cresce la possibilita concreta di
diagnosi precoce e dunque di cura tempestiva, e, in molti casi, di salvezza della vita. Come € gia
avvenuto sinora in decine di casi . Per il team del laboratorio di Genetica medica dell’ospedale Di
Venere di Bari, diretto da Mattia Gentile, che guida tutto il programma, cresce dunque la
possibilita di intervento.

Genoma Puglia, un programma pioneristico

Genoma Puglia € un programma pionieristico e gratuito di screening genomico neonatale, unico
nel suo genere in Italia e nel mondo, che analizza il DNA dei neonati pugliesi da una goccia di
sangue per identificare precocemente centinaia di malattie genetiche rare, permettendo diagnosi
tempestive e cure personalizzate, trasformando la prevenzione in pratica quotidiana e anticipando
le malattie prima dell’insorgenza dei sintomi, anche con benefici per la prevenzione familiare.

Il programma é partito ufficialmente come fase pilota nel giugno 2024, per poi diventare un
programma strutturale e universale per tutti i neonati pugliesi dal 1° aprile 2025, offrendo
screening genetico gratuito per identificare precocemente malattie rare. E quest’anno cresce
ancora.
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