


Infermieri per enti Uneba e Aris: a Bari “Samaritanus Care”

Pubblicato il: 21/11/2025

Si presenta a Bari “Samaritanus Care”, l’iniziativa di Fondazione Samaritanus per portare infermieri
stranieri, già formati, nelle strutture sociosanitarie e sanitarie associate a Aris e Uneba.
Martedì 9 dicembre alle 15 presentazione di Samaritanus Care con il saluto iniziale, tra gli altri, di 
mons.Franco Moscone, referente per il Servizio della Carità e della Salute della Conferenza 
Episcopale Pugliese e la relazione di don Massimo Angelelli, direttore dell’Ufficio nazionale della 
Pastorale della salute della Cei.
Partecipazione gratuita, ma bisogna prenotare contattando Uneba Puglia a unebapuglia@gmail.com 
Fondazione Samaritanus è frutto della collaborazione tra Uneba e Aris, sotto l’egida dalla Pastorale 
della Salute della Cei.
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Servizio Manovra

Spunta la responsabilità diretta dei medici per i 
danni ai pazienti, insorgono i camici bianchi
La struttura sanitaria pubblica o privata risponde solo nei casi in cui non abbia 
assicurato un'adeguata organizzazione o i dispositivi e le attrezzature necessarie ai 
medici

di Marzio Bartoloni

21 novembre 2025

Far ricadere la responsabilità civile in caso di danni ai paziente direttamente sul medico, anziché 
primariamente sulla struttura sanitaria. E' ciò a cui punta un emendamento alla manovra a firma 
Micaela Biancofiore, che rientra tra quelli segnalati, e che ha subito acceso la polemica e la protesta
da parte del mondo medico. Così “si tornerebbe indietro anni luce” afferma il presidente della 
Federazione nazionale degli ordini dei medici (Fnomceo) Filippo Anelli, mentre per le 
organizzazioni sindacali si tratta di un “vergognoso attacco frontale alla categoria”. Si difende 
Biancofiore: “Il mio emendamento è in favore di medici e cittadini” e invita i sindacati dei camici 
bianchi a “provare anche ad interpretare l'esasperazione di quei cittadini che sono, ahimè, rimasti 
vittime di errori clamorosi causati da medici sprovveduti”.

Cosa prevede l'emendamento segnalato alla manovra

 L'emendamento in questione prevede che «l'esercente la professione sanitaria che, nell'esercizio 
dell'attività svolta all'interno di una struttura sanitaria o sociosanitaria, pubblica o privata, cagiona
un danno al paziente, risponde in via principale del proprio operato a titolo di responsabilità 
contrattuale». La struttura sanitaria o sociosanitaria, pubblica o privata, risponde solo nei casi in 
cui «non abbia assicurato un'adeguata organizzazione del servizio sanitario e assistenziale» o «non
abbia fornito al personale sanitario dispositivi e attrezzature idonei allo svolgimento delle attività» 
o non possieda addirittura le autorizzazioni sanitarie all'esercizio dell'attività. Questo
emendamento, è la richiesta di Anelli, “va ritirato immediatamente, perché riporterebbe la materia
indietro di anni luce, cancellando con un colpo di spugna tutta la legislazione degli ultimi dieci,
riportando le lancette indietro, a prima della Legge Gelli-Bianco, che risale al 2017”. In questo
modo, incalza, “si vuole far diventare il medico il principale bersaglio delle richieste di
risarcimento, sollevando le strutture”. Il rischio è “una fuga in massa dei medici e del personale
sanitario verso altri Paesi”.

Le critiche dei camici bianchi e la difesa della modifica

 Netto il giudizio dei sindacati medici Anaao Assomed e Federazione Cimo-Fesmed: “Mentre da un
lato il Governo promette lo scudo penale per garantire tutele e permettere a medici e professionisti
sanitari di lavorare con un minimo di serenità, dall'altro si tenta di compiere un gravissimo colpo 
di mano, provando a demolire l'impianto della legge Gelli-Bianco. Siamo di fronte a un 
emendamento vergognoso, che riporta il Paese all'epoca della caccia al medico”. “Ancora una volta 



si vogliono colpire i medici per assolvere le eventuali responsabilità organizzative e gestionali delle 
Aziende” afferma la Fp Cgil. Dure critiche all'emendamento Biancofiore anche da Noi Moderati, 
Avs, Italia Viva. In un comunicato serale, Biancofiore chiarisce la propria posizione - sottolineando
che l'emendamento è “a favore sia dei medici sia dei cittadini” - e invita i sindacati a “provare 
anche ad interpretare l'esasperazione di quei cittadini che sono, ahimè, rimasti vittime di errori 
clamorosi causati da medici sprovveduti”. “Per fortuna - afferma - una parte minimale che non 
deve incidere sulla credibilità e affidabilità della stragrande maggioranza. A chi, per esempio, è 
stato asportato il rene sano o è stata operata una gamba invece che l'altra o peggio è stato operato 
senza che vi fosse necessità, cosa rispondiamo? Come giustificano i sindacati? La risposta sensata -
conclude - dovrebbe essere per loro 'la responsabilità è dell'ospedale dove è accaduto il tragico 
errore?'”.
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Servizio L'allarme

Pronto soccorso in affanno sul personale, ma è 
boom di disagio giovanile e codici rosa
Patologie psichiatriche e violenza sulle donne le nuove emergenze con l’allarme 
sull’autolesionismo e l’abuso di sostanze tra i minori mentre le prospettive per il 
2026 vedono gli organici in ulteriore sofferenza con l’addìo ai gettonisti

di Barbara Gobbi

21 novembre 2025

Cure psichiatriche in urgenza per 350mila pazienti l’anno con ben il 10% delle consulenze richieste
per minori e un totale di circa 250mila codici rosa che approdano nei Pronto soccorso italiani. 
Dove si prevede che anche nel 2026 il personale continuerà a scarseggiare o a essere addirittura 
merce rara, tanto che solo un terzo delle strutture riuscirà da gennaio in poi - con il venir meno tra 
l’altro dei contratti con le cooperative dei gettonisti disposto per legge - a coprire oltre il 75% degli 
organici mentre un altro terzo disporrà di meno della metà dell’organico previsto.

L’indagine Simeu

È drammatica la fotografia dei Pronto soccorso italiani scattata dall’ultima survey realizzata dalla 
Società italiana di medicina d’Emergenza Urgenza (Simeu), riunita a Roma per l’Accademia dei 
direttori. Dove si parla di tecnicismi, certo, ma anche di vita quotidiana, perché è in queste 
strutture che approda gran parte del malessere non solo sanitario della società. Incluso il disagio 
psichiatrico galoppante e le vittime scampate alla violenza domestica.

A scattare una “istantanea” di carenze ed emergenze è l’indagine-flash condotta su un campione di 
strutture di medicina di Emergenza-Urgenza del Servizio sanitario nazionale: hanno risposto circa 
50 Pronto soccorso selezionati corrispondenti per numero di centri e quantità di accessi nel 2024 
(oltre 2,3 milioni) al 12% del totale nazionale, tra Dea di Ii livello, di I livello e strutture semplici di 
Pronto soccorso.

Organici sott’acqua

I dati andranno ulteriormente raffinati ma quel che emerge è una fotografia già molto significativa:
secondo i direttori di struttura, da gennaio 2026 potrebbe arrivare un’ennesima “gelata” sul 
personale non solo per l’addio progressivo ai gettonisti ma anche per la possibile scadenza di 
contratti ancora in piedi dal Covid. E allora si prevede che solo un 31% delle strutture vedrà un 
organico superiore al 75% ma il 100% sarà una chimera e questa è in ogni caso la proiezione più 
rosea. Ben più pesanti sono le stime di un 26% di centri che dovrà far fronte all’assistenza e ai 
bisogni più svariati dei cittadini con meno del 50% dell’organico, che in un 4% dei casi sarà 
addirittura inferiore al 25% del necessario. Un quarto, appena. Il 39% dei centri - e il dato vista la 
condizione di sofferenza attuale è considerato paradossalmente quasi “buono” - avrà un numero di 
medici in servizio tra il 50% e il 75%.



«Questi dati - sottolinea il Presidente nazionale Simeu Alessandro Riccardi – pur in lieve 
miglioramento rispetto agli anni precedenti, confermano come la crisi del personale medico 
continui a rappresentare un elemento fortemente problematico nel sistema dell’emergenza 
urgenza. In mancanza della messa in campo di altre soluzioni per il prossimo futuro, si conferma la
necessità di ricorrere a soluzioni-tampone, quali prestazioni aggiuntive e reclutamento di 
professionisti con modalità contrattuali esterne alla dipendenza dal Ssn».

La psiche in codice rosso

Il numero delle consulenze psichiatriche richieste nell’attività di Pronto soccorso è in crescita: nel 
campione esaminato da Simeu si attesta a 40.000 per il 2024, pari a quasi il 2% degli accessi di 
Pronto soccorso. Proiettando la rilevazione-spot sul dato nazionale si ottiene una necessità di 
interventi psichiatrici in urgenza pari a circa 350.000 all’anno.

Secondo Fabio De Iaco, Responsabile dell’Accademia dei direttori Simeu, «per quanto riguarda le 
urgenze psichiatriche il primo dato da sottolineare è che nel 54% delle strutture è presente una 
guardia attiva specialistica, in grado intervenire tempestivamente, mentre nel 33% è possibile una 
reperibilità specialistica e nel 13% non è previsto alcun intervento psichiatrico. Il dato ripropone 
una questione nota ma irrisolta, relativa all’evidente peso crescente del disagio e della patologia 
psichiatrica che si deve confrontare con un’insufficienza delle risorse specialistiche».

Allarme adolescenti

De Iaco accende i riflettori in particolare sugli adolescenti: «Un tema nel tema e che per noi sta 
diventando drammatico. Il 61% delle strutture non ha alcuna possibilità di ricovero per un 
adolescente e questa percentuale dà conto da un lato della scarsità dei posti letto denunciata da 
anni dai neuropsichiatri dell’infanzia, dall’altro che sempre più di frequente ci troviamo davanti ad
atti di autolesionismo tra sostanze, armi da taglio e tranquillanti. Questi ragazzi poi non trovano, 
una volta dimessi, una risposta sul territorio e l’emergenza cresce. Va detto che il quadro che 
risulta dai dati è poi decisamente sottostimato rispetto alla realtà: molto spesso per i ragazzi non si
richiede la consulenza psichiatrica o si allontanano in altro modo. È un iceberg quello che arriva da
noi e del resto come ci dice la letteratura mondiale il Pronto soccorso è la principale porta di 
accesso al Servizio sanitario nazionale per gli adolescenti».

Il dato generale che emerge dalla survey mostra che mentre il 67% delle strutture che ha 
partecipato all’indagine ha a disposizione all’interno dell’ospedale un reparto di degenza 
psichiatrica, la possibilità di ricoverare un paziente di età inferiore ai 18 anni con problemi 
comportamentali scende al 39%.

I codici rosa

Le pazienti registrate nel 2024 con codice rosa sono poco più di 3000: un dato stabile negli ultimi 
anni, dal 2022 in poi, e la proiezione sul 2025 conferma la stessa tendenza. Proiettato sul totale 
nazionale si ottiene un numero di circa 250.000 codici rosa nei Pronto soccorso: «Un indice 
drammatico», commenta De Iaco. «Il tema non è tanto l’accertamento della lesione quanto la 
presa in carico sociosanitaria a cui non possiamo fare fronte, tanto più con questi organici - 
prosegue -: quando nel cuore della notte arriva una signora maltrattata con tre bambini piccoli che 
non può rientrare a casa, non hai nessuno che ti dia una mano per le prime 24-36 ore. Ci troviamo,
nell’urgenza, a dover cercare un posto per offrire un ricovero sicuro a queste persone. Il Pronto 
soccorso purtroppo non è nelle condizioni di far fronte a queste situazioni, nell’attesa che i servizi 
sociali si attivino. Non possiamo ospitare una famiglia intera, ma è quello che ci capita di fare 
soprattutto nel weekend o di notte».



La conferma di questo scenario arriva da Antonella Cocorocchio, Responsabile Area infermieristica
Simeu. «Quello della violenza contro le donne è un dato che andrà confermato anche attraverso 
altre rilevazioni: è però importante - spiega - sottolineare come il Codice Rosa in Pronto Soccorso 
costituisca un’evenienza per la quale la parte clinica rappresenta solo una parte dell’impegno 
necessario, spesso neppure prevalente. Le implicazioni di natura assistenziale che i codici rosa 
impongono, per esempio con la necessità di identificare rifugi per le vittime che devono essere 
allontanate da contesti pericolosi, frequentemente anche in presenza di bambini, impongono ai 
Pronto Soccorso compiti per i quali, a fronte della massima disponibilità degli operatori, spesso le 
risorse programmate sono insufficienti».
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Servizio Cipomo Day

Oncologia: oltre metà degli ospedali è senza 
supporto territoriale
Troppi ritardi su case e ospedali di comunità previsti dal Pnrr: investire anche sulla 
digitalizzazione e sviluppare team multiprofessionali

di Monica Giordano, Silvana Leo, Cinzia Ortega, Giuseppina Sarobba* e Paolo Tralongo**

21 novembre 2025

Promuovere una visione organica e continua del percorso oncologico; estendere e replicare i 
modelli organizzativi che già funzionano; ridurre la variabilità territoriale attraverso politiche 
regionali coerenti; rendere strutturali digitalizzazione, telemedicina e presa in carico domiciliare.

Sono questi i quattro punti che, secondo noi oncologi del CIPOMO, possono davvero accelerare 
l’integrazione tra ospedale e territorio e garantire una continuità di cura più solida per i pazienti.

I ritardi accumulati da case e ospedali di comunità

Queste priorità sono state al centro del nostro CIPOMO Day 2025, che si è svolto il 21 novembre e 
che ha messo in evidenza ancora una volta la distanza tra la programmazione prevista dal DM 77 e 
la reale operatività dei servizi territoriali. I dati Agenas lo mostrano con chiarezza: poco più di 300 
Case della Comunità pienamente funzionanti su oltre 1.200 previste, meno di un terzo degli 
Ospedali di Comunità realmente attivi, e circa il 60% delle Centrali Operative Territoriali 
operative. Questo significa che oltre metà degli ospedali italiani continua a muoversi senza un 
adeguato supporto territoriale, con effetti concreti sulla qualità e sulla sicurezza della presa in 
carico.

Nel corso della giornata abbiamo ribadito come l’evoluzione demografica, l’aumento della 
popolazione anziana e la crescente cronicizzazione della malattia oncologica richiedano modelli 
assistenziali diversi da quelli tradizionali. Follow-up, gestione delle tossicità, terapie di supporto: 
molti di questi interventi potrebbero essere garantiti nei nuovi setting territoriali previsti dal DM 
77, liberando risorse ospedaliere e migliorando la qualità di vita dei pazienti. Perché ciò avvenga, 
però, serve una rete realmente funzionante, interoperabile e capace di dialogare con la medicina 
generale.

Le opportunità offerte da digitale e terapie più flessibili

La presa in carico oncologica, oggi, si sviluppa sempre meno dentro le mura ospedaliere e sempre 
più nei contesti ambulatoriali, territoriali e domiciliari. Le nuove terapie orali e sottocutanee 
consentono un’organizzazione più flessibile, mentre gli strumenti digitali e la telemedicina – 
ancora troppo poco utilizzati – potrebbero semplificare il coordinamento tra specialisti e medicina 
generale, ridurre gli spostamenti dei pazienti e migliorare lo scambio di informazioni tra 
professionisti.



Uno dei punti critici messi in luce dal CIPOMO Day riguarda le profonde differenze regionali: nel 
Sud e nelle aree interne l’attuazione del DM 77 risulta in ritardo di 12-18 mesi, con ricadute 
evidenti sulla capacità dei servizi sanitari di rispondere ai bisogni reali delle persone. Per questo 
riteniamo urgente rafforzare il ruolo delle politiche regionali nel creare reti più solide, omogenee e 
realmente operative.

La sostenibilità del sistema passa anche da qui: investire sulla digitalizzazione, sviluppare team 
multiprofessionali realmente integrati, e completare l’attuazione dei servizi territoriali previsti dal 
PNRR. Il CIPOMO Day 2025 ha voluto essere non solo un momento di analisi, ma una presa di 
posizione chiara: l’integrazione ospedale–territorio non è più un’opzione, ma una condizione 
imprescindibile per un’oncologia moderna, sostenibile e centrata sui pazienti.

*Responsabili scientifiche Cipomo Day

**Presidente Cipomo
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Servizio L'appello

I pazienti che vivono con una diagnosi di cancro 
“devono sottoporsi a 5 vaccinazioni”
Arriva a Pisa la nuova edizione della campagna contro l'”esitazione vaccinale”. Gli 
specialisti raccomandano l'anti-pneumococcica, l'antinfluenzale e quelle contro 
l'Herpes Zoster, HPV e Covid-19

21 novembre 2025

Solo in Toscana 200mila uomini e donne vivono con una diagnosi di tumore. In Regione i nuovi 
casi di cancro l'anno ammontano a oltre 25mila e sei pazienti su dieci sono vivi a cinque anni, 
dall'inizio della malattia. E proprio dal convegno sulla Vaccinazione nel Paziente Oncologico che è 
tenuto presso l'Azienda Ospedaliera-Universitaria Pisana arriva un messaggio per tutte queste 
persone e cioè il fatto che dovrebbero sottoporsi a cinque vaccinazioni: l'anti-pneumococcica, 
l'antinfluenzale, l'anti Herpes Zoster, l'anti-HPV e quella contro il Covid-19. Le immunizzazioni 
sono infatti ormai fondamentali nel percorso di cura e possono difendere il paziente da pericolose 
infezioni. Il convegno è stato promosso da Fondazione AIOM (Associazione Italiana di Oncologia 
Medica) che ha avviato quest'anno la nuova edizione dell'omonima campagna nazionale. E' infatti 
partito un tour in 10 Regioni in cui sono organizzati incontri con oncologi medici, associazioni 
pazienti e altre figure del team multidisciplinare oncologico. La tappa toscana del progetto è stata 
resa possibile con la sponsorizzazione non condizionante di GlaxoSmithKline.

“Il malato oncologico a causa della patologia e delle successive terapie è molto suscettibile ad 
alcune infezioni - sottolinea Carmelo Bengala, Direttore, UOC Oncologia Medica 1, Azienda 
Ospedaliero-Universitaria Pisana -. Attraverso le immunizzazioni, riusciamo a proteggerlo da 
agenti patogeni pericolosi e da gravi malattie a volte anche fatali. E' questo il caso dell'Herpes 
Zoster il cui rischio d'infezione aumenta del 40% in presenza di un tumore solido. Anche 
l'influenza stagionale o la polmonite pneumococcica possono avere conseguenze molto negative e 
causare addirittura un ricovero ospedaliero per complicanze. I vaccini sono presidi sanitari sicuri e
che determinano grandi e indiscutibili benefici. Come AIOM siamo stati una delle prime Società 
Scientifiche al mondo a pubblicare delle Linee Guida specifiche in cui indichiamo tempistiche e 
modalità di somministrazione dei vaccini”. “Il paziente oncologico presenta esigenze particolari -
aggiunge Caterina Rizzo, Professore ordinario di Igiene generale e applicata presso il Dipartimento
di Ricerca traslazionale e delle nuove tecnologie in Medicina e Chirurgia dell'Università di Pisa -. A
seconda del tipo di terapia in corso, è opportuno valutare se anticipare o posticipare la 
vaccinazione, utilizzando i vaccini più appropriati. Anche i pazienti non più in trattamento attivo, 
ma in follow-up, devono continuare a proteggersi. Purtroppo, osserviamo talvolta una certa 
esitazione vaccinale da parte dei pazienti o dei caregiver, legata a timori infondati su possibili 
effetti collaterali o sul rischio che la vaccinazione possa interferire con le terapie oncologiche. È 
importante rassicurare e informare correttamente: i benefici superano ampiamente ogni rischio 
percepito”.



“Pazienti e caregiver devono essere rassicurati dal personale medico-sanitario - conclude Gianni 
Amunni, Coordinatore scientifico di ISPRO -. Le vaccinazioni devono essere sempre accompagnate
da adeguati interventi di informazione e comunicazione. Per favorire le immunizzazioni 
l'ambulatorio vaccinale dovrebbe essere attivo nelle stesse strutture sanitarie dove il malato già 
riceve i trattamenti. Le vaccinazioni sono un fondamentale strumento di prevenzione primaria di 
molte malattie, tra cui proprio alcune forme di cancro. Da tempo abbiamo capito anche 
l'importanza che rivestono all'interno dell'assistenza medico-sanitaria che dobbiamo fornire ai 
pazienti oncologici”. La Vaccinazione nel Paziente Oncologico è stata lanciata lo scorso aprile da 
Fondazione AIOM per promuovere il valore delle vaccinazioni tra i malati di tumore. Oltre al tour 
in 10 Regioni prevede la diffusione di opuscoli, un portale informativo 
(vaccininelpazienteoncologico.it), spot di sensibilizzazione e attività sui social media.



Servizio L'infezione

Papilloma virus: 8 adulti su 10 infettati una volta 
nella vita, ma meno di metà giovani si vaccina
Ogni anno in Italia il papilloma virus provoca 7.500 neoplasie. La trasmissione 
avviene nel 95% dei casi attraverso i rapporti intimi

di Francesca Indraccolo

22 novembre 2025

Circa l'80% delle persone sessualmente attive ha contratto, almeno una volta nella vita, l'infezione 
da HPV (Human Papilloma Virus). Ne sono stati individuati circa 200 ceppi, alcune dei quali sono 
oncogeni, possono quindi causare tumori del collo dell'utero, del cavo orofaringeo, del distretto 
testa-collo e del tratto ano-genitale. Ogni anno in Italia il papilloma virus provoca 7.500 neoplasie. 
La trasmissione avviene nel 95% dei casi attraverso i rapporti intimi, anche se esiste una quota di 
contagio riconducibile ad altre modalità, seppur residuali, con cui si viene a contatto con l'agente 
patogeno, ad esempio, se si fa utilizzo di bagni pubblici. E' un problema che riguarda la salute di 
donne e uomini che richiede un approccio multidisciplinare, una maggiore sensibilizzazione sulla 
vaccinazione disponibile per gli adolescenti e sull'accesso allo screening, riservato al momento solo
alla popolazione femminile, come è emerso durante la tavola rotonda “Specchi clinici - HPV: 
riconoscere, includere, intervenire”, svoltasi al Senato nei giorni scorsi con la partecipazioni delle 
principali società scientifiche di settore e di pazienti, specialisti e ricercatori.

“Per molti anni – spiega il professor Vittorio Unfer, presidente EGOI e docente di Ostetricia 
all'Università UniCamillus – International University of Health and Medical Sciences - l'infezione 
da HPV è stata associata esclusivamente al cancro del collo dell'utero. Invece, la scienza ha provato
che anche gli uomini possono sviluppare condilomi oltre a lesioni precancerose e carcinomi del 
pene, dell'ano e del cavo orale, anch'essi HPV-correlati, rispettivamente nel 50%, 88% e 26-30% 
dei casi”. Uomini e donne, dunque, possono essere per i rispettivi partner un serbatoio di 
infezione.

La circolazione del virus negli uomini

Uno studio italiano, pubblicato a fine 2024 sulla rivista scientifica Urology, ha evidenziato che il 
56% dei maschi italiani risulta positivo all'HPV. Di questi il 20% presenta l'infezione a livello del 
cavo orale e il 13% a livello anale. Per tutelare la salute dei più giovani esiste una vaccinazione anti-
HPV nona valente – contro i nove tipi di papilloma virus umano più diffusi che possono causare 
tumori. “E' una risorsa di comprovata efficacia nella prevenzione delle lesioni precancerose e dei 
tumori correlati. La somministrazione è raccomandata in età preadolescenziale, idealmente dagli 
11 anni, prima del potenziale contatto con il virus. È fondamentale intensificare le attività di 
informazione e sensibilizzazione rivolte ai giovani e alle loro famiglie”, sottolinea il professor 
Unfer. Su questo fondamentale strumento di prevenzione e protezione la comunità scientifica 
auspica un cambio di passo per arrivare agli obiettivi di copertura raccomandati 
dall'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) e dal Piano Vaccinale Nazionale.



Il calo delle vaccinazioni

“La vaccinazione contro l'HPV – aggiunge Unfer - ha subito un calo drastico durante la pandemia. 
Solo nel 2023 si ritorna ai livelli di copertura vaccinale pre-Covid: il 45,39% nelle ragazze che 
compivano 12 anni nell'anno di rilevazione (coorte 2011 nel 2023). Nel 2024 il trend si conferma in
aumento: il 51,18% delle ragazze che compivano 12 anni nel 2024, ovvero il 5,79% in più rispetto al
2023”. Per i ragazzi si osserva lo stesso andamento. Quindi, un calo drastico nell'anno 2022 e un 
ritorno ai livelli di copertura vaccinale pre-Covid: 39,35% nei ragazzi della coorte più giovane 
(2011), che compivano 12 anni nel 2023. Nel 2024 continua il progressivo miglioramento delle 
coperture delle singole coorti, con copertura del 44,65% nella coorte più giovane (2012). 
“Nonostante questo recupero, tuttavia, a oggi nessuna coorte raggiunge l'obiettivo di copertura del 
95% previsto dal Piano Nazionale di Prevenzione Vaccinale”, specifica il ginecologo.

Quando il papilloma virus è potenzialmente pericoloso e cosa fare

Nella maggior parte dei casi, l'infezione viene eliminata dal sistema immunitario. Quando, però, il 
virus resta nell'organismo per oltre 12 mesi, si parla di persistenza, una condizione finora studiata 
principalmente nelle donne. “Questo passaggio è cruciale perché la persistenza, che nelle donne si 
manifesta nel 10-15% dei casi, è il principale fattore di rischio per lo sviluppo di lesioni 
precancerose e, nel tempo, di tumori del collo dell'utero o altri distretti che l'HPV colpisce”. Le 
linee guida nell'infezione persistente con positività a un ceppo ad alto rischio raccomandano l'invio
a un controllo di secondo livello con la colposcopia. ”Se non viene riscontrata nessuna lesione o 
una lesione di basso grado - LSIL o CIN1-, si rinvia a controllo a 12 mesi”, spiega Unfer.

Lo screening per le donne

In Italia è in vigore un programma di screening gratuito del tumore del collo che prevede due 
esami specifici a seconda dell'età. Con il PAP test si ricercano le alterazioni morfologiche delle 
cellule cervicali, con l'HPV test, invece, il DNA del virus. “È in fase di implementazione un terzo 
percorso per cui le donne vaccinate vengono inviate direttamente a eseguire l'HPV test a 30 anni. 
In Italia, nel 2024 è stata registrata un'adesione al programma di screening del 42% sul totale della
popolazione avente diritto”, ricorda il professore. Per gli uomini non è previsto nulla di simile 
neanche nei contesti più a rischio o tra partner di donne positive. E questo nonostante i test siano 
semplici da eseguire, a basso costo e non invasivi. “Non si ricerca il virus, non si monitora l'uretra 
con tamponi uretrali e quindi non si valuta il rischio oncogeno maschile”, conclude Unfer



Servizio La nuova frontiera

Trapianto record: cuore viaggia da Atene a Torino 
per 1.600 chilometri senza mai smettere di battere
Il ricevente è un uomo di 65 anni affetto da una grave cardiomiopatia dilatativa post-
infartuale in attesa del trapianto da circa un anno

di Marzio Bartoloni

23 novembre 2025

Per la prima volta un cuore da Atene viene trapiantato a 1600 km di distanza senza mai 
interrompere il suo battito, nell'ospedale Molinette di Torino. Un cuore da trapiantare che è stato 
tenuto battente non solo durante il traporto, ma anche durante l'impianto nel paziente. Il caso è 
stato gestito a Torino dall'ospedale Molinette, i cui responsabili parlano di “superamento di una 
nuova frontiera”. L'organo, prelevato da una donatrice ad Atene non è stato più fermato, per un 
totale di 8 ore fra viaggio e operazione. “Una rivoluzione che permette di superare la barriera del 
tempo” affermano alla Città della Salute. Il ricevente è un uomo di 65 anni affetto da una grave 
cardiomiopatia dilatativa post-infartuale in attesa del trapianto da circa un anno. “Una volta di più 
- ha commentato Federico Riboldi, assessore alla Sanità della Regione Piemonte - il Sistema
Trapianti della Regione Piemonte si conferma ai vertici italiani ed europei con un trapianto di
cuore di eccezionale difficoltà tecnico-organizzativa.

Una rivoluzione che supera la barriera del tempo

Si tratta di un tipo di trapianto innovativo rispetto al quale l'Italia ha fatto da apripista: il primo 
trapianto al mondo di cuore sempre battente, dal prelievo all'impianto, è stato infatti eseguito lo 
scorso anno nell'Azienda ospedaliera di Padova. Ma qui c'è la grande novità che il cuore che poi 
sarebbe stato trapiantato nelle sale operatorie della Cardiochirurgia (diretta dal professor Mauro 
Rinaldi) del Centro Trapianti di Cuore e di Polmone dell'ospedale Molinette della Città della Salute
e della Scienza di Torino, ha ripreso a battere a 1600 km di distanza, quella che separa Torino e 
Atene, e non è più stato fermato neanche durante il suo impianto nel torace del ricevente, per un 
totale di 8 ore. Una “rivoluzione”, appunti, che permette di superare la barriera del tempo perché il
cuore è artificialmente perfuso durante tutte le fasi del trapianto (trasporto e impianto) senza 
soffrire per l'ischemia legata alla mancanza di sangue (di solito l'organo ha un tempo massimo di 
ischemia di 4 ore per essere trapiantato).

Come è funzionato il prelievo

Una donatrice greca in un ospedale di Atene viene segnalata dal Centro Nazionale Trapianti, 
diretto da Giuseppe Feltrin, e dal Centro Regionale Trapianti del Piemonte, diretto da Federico 
Genzano Besso, al Centro di Trapianto di Cuore della Città della Salute e della Scienza di Torino, 
diretto dal professor Mauro Rinaldi. Un'équipe prelievo delle Molinette, formata da Erika 
Simonato, da Matteo Marro, dal professor Andrea Costamagna e dalla dottoressa Domitilla Di 
Lorenzo, partita da Torino nel tardo pomeriggio raggiunge la Grecia con un jet privato. A 



mezzanotte inizia il prelievo. Il cuore viene prelevato e, dopo essere stato alloggiato in una 
macchina che permette di ripristinare la sua perfusione durante il trasporto (Ocs Heart, 
Transmedics) viene fatto ripartire. Il cuore ricomincia a battere nella macchina di perfusione ad 
Atene e trasportato in questo stato (battente) a Torino. Nel frattempo un paziente di 65 anni, 
affetto da una grave cardiomiopatia dilatativa post-infartuale in attesa del trapianto da circa un 
anno, viene portato nella sala operatoria della cardiochirurgia e preparato a ricevere il trapianto.

Il trapianto e il decorso

Il cuore arriva in sala operatoria battendo nella macchina di perfusione per circa sei ore. Il 
ricevente è in circolazione extracorporea e il suo vecchio cuore malandato è già stato espiantato. A 
differenza della pratica abituale, il cuore da trapiantare non viene fermato, ma viene collegato alla 
circolazione extracorporea che sta mantenendo in vita il paziente. In questo modo il cuore nuovo 
può essere staccato dalla macchina di perfusione usata per il trasporto mantenendo la perfusione 
stessa e il battito cardiaco. Il trapianto eseguito dal professor Massimo Boffini, dal professor 
Antonino Loforte e dalla dottoressa Barbara Parrella, coadiuvati dall'anestesista dottoressa Rosetta
Lobreglio, viene condotto con il cuore che batte naturalmente, prima sorretto dalle mani dei 
chirurghi e infine nella sua posizione naturale, ovvero nel cavo pericardico del paziente. Il decorso 
post-trapianto si è svolto in maniera regolare e il paziente è stato trasferito dalla Terapia Intensiva 
(coordinata dalla dottoressa Anna Trompeo) al reparto di degenza ordinaria della Cardiochirurgia 
dopo pochi giorni. “Una storia a lieto fine che ancora una volta diventa esempio delle eccellenze 
della nostra Città della Salute e della Scienza a livello europeo e del valore dei nostri operatori”, ha 
evidenziato il direttore generale Cdss Livio Tranchida.



Servizio Medicina

Asti, sospetto caso di febbre emorragica di 
Marburg
Un uomo di 81 anni di ritorno a un viaggio in Etiopia ha accusato sintomi 
riconducibili alla malattia ed è stato posto in isolamento

21 novembre 2025

Un sospetto caso di febbre emorragica di Marburg è stato ricoverato all’ospedale Cardinal Massaia 
di Asti, con febbre e sintomi gastrointestinali. Si tratta di un anziano di 81 anni, residente in 
provincia di Asti, che si è presentato stamattina al pronto soccorso, di ritorno da un viaggio in 
Etiopia dove ha visitato un’area in cui sono stati segnalati focolai di febbre emorragica.

Il paziente, secondo quanto appreso dalla struttura sanitaria, è stato preso in carico nel reparto di 
Malattie infettive, che lo monitora. I prelievi ematologici sono già stati inviati all’ospedale 
Spallanzani di Roma per la verifica.

L’uomo era ed è rimasto stabile dal punto di vista clinico, ma considerato l’itinerario del viaggio e i 
sintomi presentati, a tutela della sua incolumità e a scopo di prevenzione, la direzione medica di 
presidio ha immediatamente attivato tutte le misure precauzionali e di isolamento, evitando quindi
qualsiasi contatto con altri pazienti

È stata attivata inoltre la catena di allerta locale con il Sisp (Servizio di igiene e di sanità pubbica), 
regionale con il Dirmei (Dipartimento interaziendale funzionale a valenza regionale per le malattie 
ed emergenze infettive ) e nazionale con lo Spallanzani. Nel caso di conferma della diagnosi il 
paziente verrà trasferito in una struttura con le misure di sicurezza idonee.
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Servizio Assistenza

Sardegna: rinnovato l’accordo integrativo per la 
pediatria di libera scelta
E’ la quarta regione dopo Puglia, Lombardia e Friuli-Venezia Giulia, a condurre al 
traguardo un’intesa che non vedeva la luce da 16 anni

di Davide Madeddu

21 novembre 2025

Rinnovato dopo 16 anni, in Sardegna, l’accordo integrativo regionale per la pediatria di libera 
scelta. Il via libera con la firma, nella sede dell’assessorato regionale della Sanità, alla presenza 
dell’assessore regionale Armando Bartolazzi e dei rappresentanti delle sigle di categoria Fimp e 
Sispe. Il documento aggiorna in modo organico la disciplina dei rapporti tra il Servizio sanitario 
regionale e i pediatri dell’isola. La Sardegna diventa così la quarta regione italiana, dopo Puglia, 
Lombardia e Friuli-Venezia Giulia, a portare a compimento il rinnovo dell’accordo, ponendosi tra i
territori più avanzati nel rafforzamento dell’assistenza pediatrica territoriale.

Soddisfatti sindacati dei pediatri

«Dopo sedici anni, la Sardegna compie un passo decisivo - dice l’assessore alla Sanità, Armando 
Bartolazzi -: ridare centralità alla pediatria significa investire sul futuro dei nostri bambini, 
rafforzare la prevenzione e dare risposte più vicine e più rapide alle famiglie. Questo accordo è un 
risultato frutto di ascolto, confronto e responsabilità comune». A guardare positivamente la firma 
anche le organizzazioni sindacali, soprattutto dopo la lunga attesa. «Con questo accordo – 
commentano i rappresentanti delle sigle firmatarie – restituiamo alla pediatria il suo ruolo, 
rafforzando il legame tra la professione e il territorio e garantendo una migliore tutela della salute 
dei bambini sardi».

Presa in carico sempre più efficace

Il nuovo accordo introduce innovazioni per garantire una presa in carico sempre più efficace dei 
bambini e delle loro famiglie. Si va dal potenziamento dei bilanci di salute e dei programmi di 
sorveglianza del neurosviluppo al rafforzamento delle prestazioni di particolare impegno 
professionale, che consentono diagnosi più rapide e una significativa riduzione degli accessi 
inappropriati al pronto soccorso. Inoltre è prevista la revisione dei criteri per carenze assistenziali 
e zone disagiate; una maggiore integrazione informatica e organizzativa attraverso le AFT 
(Aggregazioni Funzionali Territoriali) e le UCCP (Unità Complesse di Cure Primarie). Ultimo, ma 
non meno importante, come sottolineano dall’assessorato, la «valorizzazione del ruolo del pediatra
nella continuità assistenziale e nei percorsi di prevenzione».

«Con la firma dell’AIR, la Regione Sardegna compie un ulteriore passo nella modernizzazione 
dell’assistenza territoriale - conclude l’assessore -, in linea con gli indirizzi nazionali e con 
l’obiettivo di garantire qualità, continuità e uniformità delle cure pediatriche su tutto il territorio».


