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Sanita, il via libera delle Regioni

Medici di base. sei ore nelle Case di comunita

opo mesi di tensione,
D trattative interrotte,

distanza tra le partiin
causa, ¢ arrivato il punto di
svolta che sembra mettere tutti
d’'accordo sulla questione
dell'operativita delle Case di
comunita. Non é il decreto che il
ministro della Salute Orazio
Schillaci auspicava
originariamente, per sancire la
dipendenza dei medici di
medicina generale e per evitare
disparita tra Regioni, ma ¢ di
certo un punto di incontro che
accontenta tutti. L'atto di
indirizzo, che é stato approvato
ieri dalle Regioni, sblocca di
fatto Ia situazione di stasi che si
trascinava da tempo, anche in
vista della scadenza fissata al 30
di questo mese dal Pnrr, e
stabilisce che i medici di base
dovranno prestare servizio fino a
un massimo di 6 ore settimanali,
per 48 settimane l'anno, nelle
1.308 case di comunita previste
su tutto il territorio nazionale.
Un intervento che si somma
all'obbligo, per i medici gia a

rapporto orario, di coprire i turni
notturni, festivi e del sabato, se
richiesto dalle aziende sanitarie
che dovranno ora determinare
anche le necessita e distribuire i
turni, in modo che sia presente
almeno un medico in ogni
struttura sanitaria. L'accordo &
stato accolto con un plauso
unanime. Ottimista il ministro:
«Credo che alla fine riusciremo a
trovare una soluzione
nell'interesse dei cittadini — ha
sottolineato Schillaci — e non
penso che i medici di medicina
generale verranno meno a
questo impegno». Soddisfatti
dal canto loro i sindacati.
«Proponiamo una soluzione di
ragionevolezza per assicurare
che il target della missione 6 sia
raggiunto in collaborazione con
tutti gli attori coinvolti», il
commento di Marco Alparone,
presidente del comitato di
settore Regioni-Sanita. «Un
confronto positivo e
un’importante occasione di
dialogo istituzionale — ha
aggiunto Simona Autunnali,

segretaria nazionale Snami —
per affrontare i temi strategici
che riguardano il futuro della
medicina generale e
dell'assistenza territoriale».
Adesso non resta che l'atto
finale: nei prossimi mesi
(Vobiettivo é fissato al 30
settembre) partira il confronto
sul rinnovo dell'accordo
collettivo nazionale peril
triennio 2025-2027 di tutta la
medicina generale (Mmg).
Clarida Salvatori

La trattativa

Nei prossimi mesi partira
il confronto sul rinnovo
dell'accordo collettivo
nazionale della categoria
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Approvato dalle
Regioni I'atto di
indirizzo per il innovo
contrattuale dei
medici di famiglia che,
di fatto, shloccala
situazione in vista
della scadenza del 30
giugno prevista dal
Pnmr per I'apertura
delle Case di
comunita, dopo lo
stop al decreto di
riforma Schillaci.
L'atto di indirizzo,
spiega la Conferenza
delle Regioni, prevede

Dir. Resp.:Marco Girardo

Medici famiglia:
6 ore settimanali
nelle Case

di comunita

I'obbligo per i medici
di medicina generale
di svolgere nelle Case
di Comunita finoa un
massimo di 6 ore
settimanali, per 48
settimane annue. «Tale
intervento si somma
allobbligo per i medici
gia a rapporto orario
di coprire i turni
notturni, festivie
sabato, se richiesto
dall’Azienda sanitaria».
Una volta definito
questo accordo,
partira il confronto sul
triennio contrattuale

2025-2027 di tutta la
Medicina generale,
con Pobiettivo di
arrivare a un atto di
indirizzo complessivo
entro il 30 settembre
2026.
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Servizio L'atto di indirizzo

Case di comunita con almeno un medico di
famiglia, ma massimo sel ore a settimana

Approvato dalle Regioni I'atto di indirizzo per il rinnovo contrattuale che, di fatto,
prova a sbloccare la situazione in vista della scadenza di fine mese per I'apertura di
oltre mille strutture

di Marzio Bartoloni
17 giugno 2026

Un nuovo passo per provare a riempire le oltre mille Case di comunita finanziate con 2 miliardi dal
Pnrr e che devono aprire entro il 30 giugno. Dopo il clamoroso stop alla riforma a cui aveva
lavorato il ministro della Salute Orazio Schillaci e stato appena approvato dalle Regioni I'atto di
indirizzo per il rinnovo contrattuale dei medici di famiglia che, di fatto, prova a sbloccare la
situazione in vista della scadenza di fine mese per I'apertura di questi maxi ambulatori dove i
cittadini troveranno visite, esami e prevenzione. L'atto di indirizzo, spiega la Conferenza delle
Regioni, prevede che in ogni Casa di comunita ci sia “una presenza minima di almeno un medico in
ogni casa di comunita” e I'obbligo per i medici di medicina generale di effettuare in queste
strutture fino a un massimo di 6 ore settimanali, per 48 settimane annue.

Corsia rapida per I'accordo, ma rischia di essere piccola toppa

Si tratta di un accordo importante anche se assomiglia ad un accordo al ribasso rispetto alla
riforma poi rimasta nei cassetti. Nelle Case di comunita i cittadini in realta dovrebbero trovare ben
piu di un medico mentre nell'atto di indirizzo si parla di una “presenza minima” di almeno un
dottore e poi c'e il rischio che le sei ore siano un target massimo a cui adempieranno davvero pochi
camici bianchi e cioe quelli che non hanno troppi pazienti che sono sempre di meno visto che la
maggior parte dei medici di famiglia é vicina o supera il massimale dei 1500 assistiti ciascuno. Si
vedra nell'accordo come saranno disciplinati questi aspetti che non sono di dettaglio. Insomma il
rischio é che alla fine si possa cucire una piccola toppa non sufficiente a coprire il buco di
personale sanitario di cui si avrebbe bisogno. In ogni caso I'accelerazione sull'accordo ha coinvolto
tutti gli attori in campo: i sindacati di categoria (Fimmg, Smi e Snami) ricevuti al ministero della
Salute dal capo di Gabinetto del dicastero, Marco Mattei, insieme a Marco Alparone, presidente del
Comitato di settore Regioni-Sanita. Era il nodo da sciogliere auspicato, dai sindacati, nella ripresa
del dialogo con il ministro della Salute. Schillaci aveva sempre tenuto la porta aperta anche nei
momenti piu difficili della riforma della medicina del territorio - quando la strada era il decreto,
poi messo da parte - necessaria per finalizzare la Missione 6 del Pnrr.

I medici di famiglia nelle Case di comunita

Subito dopo gli incontri al ministero, il Comitato di settore Regione-Sanita della Conferenza delle
Regioni ha approvato I'atto di indirizzo propedeutico al rinnovo dell'accordo collettivo nazionale
dei medici di medicina generale per gli anni 2025-2027 e la firma tra la Sisac (Struttura
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Interregionale Sanitari Convenzionati) e i sindacati di categoria potrebbe avvenire gia nei prossimi
giorni. Nella nota delle Regioni si precisa che “l'atto di indirizzo prevede I'obbligo per i medici di
medicina generale di svolgere nelle Case della comunita fino a un massimo di 6 ore settimanali,
per 48 settimane annue. Questo intervento si somma in via residuale all'obbligo per i medici gia a
rapporto orario di coprire i turni notturni, festivi e del sabato, se richiesto dall'azienda sanitaria.
Saranno infatti le singole aziende sanitarie a determinare il proprio fabbisogno e a distribuirlo in
modo equo tra i medici, garantendo comungue una presenza minima di almeno un medico in ogni
Casa di comunita”. Sul fronte sindacati le sigle - la Fimmyg, il sindacato maggioritario, cosi come
Snami e Smi - sono state ascoltate singolarmente e si sono approfonditi i temi relativi all'atto di
indirizzo per il nuovo contratto della medicina generale.

Dopo I'accordo puo partire il contratto 2025-2027

“Dopo le positive interlocuzioni con il Ministero della Salute, oggi proponiamo una soluzione di
ragionevolezza scegliendo il canale della contrattazione per assicurare che il target Pnrr della
missione 6 sia raggiunto pienamente e in collaborazione con tutti gli attori coinvolti”, avverte
Alparone , Presidente del Comitato di settore Regioni-Sanita. “Lo facciamo con senso di
responsabilita verso i cittadini, che meritano di avere accesso a cure e servizi di prossimita.
Approvando questo atto di indirizzo poniamo le condizioni affinché SISAC e le Organizzazioni
sindacali sottoscrivano in tempi brevi un accordo atteso, che ha nei suoi contenuti tutti gli elementi
che servono a garantire la piena operativita delle Case di Comunita”. Una volta definito questo
accordo, partira il confronto sul triennio contrattuale 2025-2027 di tutta la Medicina generale, con
I'obiettivo di arrivare a un atto di indirizzo complessivo entro il 30 settembre 2026 nel solco della
proficua condivisione tra le parti.
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ItaliaOggi
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L’Inps adeguala casistica alle nuove ipotesi dei modelli alternativi al ricovero tradizionale

Malattia anche in ambulatorio

Indennizzati day service e permanenze nelle comunita

‘DI DANIELE CIRIOLI

ricovero ospedaliero,
la permanenza in co-
munita che opera in
regime sanitario con
équipe medica, cartella clini-
ca e piano terapeutico indivi-
duale (Pti) autorizzata o ac-
creditata dal Ssn. Invece, se
la permanenza ha un caratte-
re prevalentemente so-
cio-educativa, si applica la
tutela della malattia comu-
ne, previo certificato medico
attestante I'incapacita lavo-
rativa. Lo precisa I'Inps nel-
la circolare n. 65/2026 con
cui, alla luce delle innovazio-
ni del servizio sanitario na-
zionale (Ssn) e dei modelli al-
ternativi al ricovero tradizio-
nale (tra cui attivita ambula-
toriali complesse e day servi-
ce) estende la tutela economi-
cadimalattia in nuovi casi.
Prestazioni ambulato-
riali. L'Inps equipara al day
hospital il day service ambu-
latoriale (Dsa); il day surge-
ry; la macro attivita ambula-
toriale complessa (Mac); la

bassa intensita chirurgica
(Bic); il pacchetto ambulato-
riale complesso (Pac); i per-
corsi diagnostico terapeutici
assistenziali (Pdt). Sono in-
dennizzabili come giornate
di ricovero esclusivamente
quelle in cui il lavoratore si
reca presso la struttura per
accertamenti programmati.
Gli altri giorni possono esse-
re riconosciuti come malat-
tia soltanto se supportati da
idonea certificazione medica
attestante l'incapacita lavo-
rativa.

Centri di salute menta-
le. Sitratta di strutture dedi-
cate alla prevenzione, alla cu-
ra e riabilitazione dei distur-
bi psichici. In alcuni modelli
organizzativi, i Csm possono
prevedere attivita diurne
strutturate e, in casi specifi-
ci, ospitalita sulle 24 ore. Poi-

ché tali modalitad non sono
uniformi sul territorio nazio-
nale e non sempre siconfigu-
rano come un vero e proprio
ricovero, I'Inps precisa che le
giornate di effettiva presen-
za presso il Csm per tratta-

menti programmati sono as-
similate ai cicli di cura ricor-
rentie, pertanto, sonoinden-
nizzabili come malattia. Inol-
tre, anche l'ospitalita nottur-
na, se prevista e documenta-
ta come ricovero breve, &
equiparata al ricovero ospe-
daliero.

Strutture sanitarie. Per
strutture psichiatriche resi-
denziali (alta, media, bassa
intensita) e semiresidenziali
(centri diurni) s’intendono
quelle autorizzate e/o accre-
ditate dal Ssn. Per I'equipa-
razione al ricovero ospedalie-
ro, le strutture devono opera-
reinregime autorizzatoo ac-
creditato e soddisfareirequi-
siti di legge. In mancanza di
tali condizioni, o qualorail ri-
covero avvenga in strutture
a prevalenza socio-educati-
va prive di cartella clinica, si
applica la disciplina della
malattia comune, previaido-
nea certificazione medica.

Strutture di osservazio-
ne. In molte strutture ospe-
daliere sono state istituite
unita di supporto, quali I'os-
servazione breve intensiva
(Obi) e la degenza breve
(Db), annesse alle unita ope-
rative di pronto soccorso. Ta-
li strutture sonodestinate al-
la gestione dei pazienti che
necessitano di un monitorag-
gio clinico, evitando il ricove-
ro ordinario.

L’'Inps precisa che la per-
manenza presso il pronto soc-
corso o presso le citate unita
hanno caratteristica del rico-
vero ospedaliero.

Comunita terapeuti-
che. Le comunita terapeuti-
che ele strutture accreditate
rappresentano un presidio
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fondamentale per la cura e
riabilitazione dalle dipen-
denze patologiche, comprese
tossicodipendenze, abuso di
alcol, gioco d’azzardo e nuo-
ve dipendenze. La perma-
nenzanelle strutture che ga-
rantiscono assistenza sanita-
ria & assimilata al ricovero
ospedaliero.

Diversamente, la perma-
nenza presso le comunita a
prevalenza socio-educativa,
in assenza di cartella clinica
e di responsabilita sanitaria
diretta, € equiparata alla ma-
lattia comune, previa certifi-
cazione medica attestante
I'incapacita lavorativa.

Centri per disturbi nu-
trizione. I centri dedicati ai
disturbi della nutrizione e
dell’alimentazione (Dna),
pubblici o privati accredita-
ti, sono un presidio essenzia-
le per la presa in carico di pa-
zienti con patologie comples-
se, che richiedono interventi
multidisciplinari. Il periodo
di permanenza in strutture
con assistenza sanitaria,
comprese le prestazioni in
day service e in day hospital,
e equiparato al ricovero ospe-
daliero.

Lapermanenzain struttu-
re prive di assistenza sanita-
ria e in quelle semi-residen-
ziali, invece, & equiparata a
malattia comune, previo cer-
tificato medico attestante
Iincapacita lavorativa. Re-
sta fermo, in tali casi, 'obbli-
go di reperibilita presso la
struttura.




Servizio Cardiologia interventistica

Cuore, dai ritardi nelle cure al gap di medici ecco
la cassetta degli attrezzi anti crisi

Unire telemedicina, strumenti Pnrr e formazione multidisciplinare per superare la
frattura tra ospedale e territorio garantendo cure tempestive anche nelle emergenze:
il punto sul progetto Resil-Card

di Redazione Salute
17 giugno 2026

Ritardi nei trattamenti d’'urgenza per la carenza improvvisa di personale, ospedali periferici isolati
per la mancanza di sistemi di telemedicina e pazienti fragili che interrompono i controlli salvavita
perché i canali tra reparto e territorio si bloccano. Sono queste le criticita assistenziali concrete che
rischiano di paralizzare I'assistenza cardiologica in situazioni di crisi, come durante una pandemia
o0 in guerra, individuate grazie al tool Resil-Card sviluppato nell’ambito dell’lomonimo progetto
europeo.

Il progetto

Nato all'interno del programma EU4Health e in stretta coerenza con la Joint Action Jacardi
dedicata alle malattie cardiovascolari e al diabete, il progetto Resil-Card punta a rispondere in
modo sistemico alle grandi lezioni ereditate dalla pandemia da Covid-19, con I'obiettivo di
supportare le organizzazioni che erogano cure cardiovascolari nel rafforzare la propria
preparazione, migliorare il coordinamento dei servizi e proteggere gli esiti di salute dei pazienti nei
momenti di crisi. Il progetto, che vede la Societa italiana di Cardiologia interventistica (Gise) come
partner scientifico per I'ltalia, é stato al centro del tavolo di lavoro dedicato al welfare nell’ambito
dell’evento Gap to Care, un’iniziativa all'interno della quale Resil-Card — coordinato da Gise stesso
nel consorzio guidato da We Care — rappresenta uno degli strumenti strategici per rafforzare la
resilienza dell’assistenza cardiovascolare a livello nazionale.

La lezione del Covid

«L’esperienza passata ha dimostrato come la mancanza di una preparazione strutturata alle
emergenze prolungate - siano esse sanitarie, ambientali o geopolitiche - possa determinare una
drastica contrazione degli accessi ospedalieri, ritardi diagnostici letali e una crescita della mortalita
evitabile - afferma Alfredo Marchese, direttore dell’Unita di Cardiologia interventistica
dell’Ospedale Santa Maria di Bari e presidente Gise -. Nei momenti di crisi globale, come durante
la pandemia da Covid-19, i centri di interventistica subiscono una contrazione drammatica delle
attivita, stimata tra il 35% e il 70% a livello globale. | dati della letteratura scientifica
internazionale scattano una fotografia impressionante: durante la prima ondata della pandemia si
e registrato un crollo del 75% degli interventi complessivi, mentre la mortalita post-operatoria e
tristemente raddoppiata o triplicata, balzando dall’1,7% al 5,7%>».
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In questo scenario, Gise «riveste un ruolo strategico fondamentale attraverso la propria rete
nazionale di Cardiologia interventistica, promuovendo I'adozione del tool Resil-Card nei centri
italiani e guidando la transizione verso modelli organizzativi piu flessibili e resilienti. Lo strumento
agisce come una radiografia del percorso clinico, mappando le risorse, i flussi di dati e gli
stakeholder per evidenziare i punti deboli della struttura e generare piani di miglioramento
continui», avvisa ancora Marchese.

La strategia

La strategia d’azione promossa da Gise si sviluppa su tre macro-aree fondamentali che mirano a
trasformare radicalmente I'approccio alla gestione delle cure cardiovascolari. «Il primo asse
riguarda la formazione e I'organizzazione, con I'attivazione di programmi educazionali nazionali e
la creazione di “Resilience Team” multidisciplinari all'interno degli ospedali di tutte le macro-aree
del Paese - spiega Marchese -. Il secondo pilastro affronta gli aspetti culturali e I'integrazione
clinica, spingendo per una forte digitalizzazione e per 'uso della telemedicina in piena coerenza
con gli investimenti previsti dal Pnrr, saldando cosi la storica frattura tra I'assistenza acuta
ospedaliera e i servizi territoriali. Enfatizzando I'efficienza, il terzo ambito d’intervento si
concentra sulla sostenibilita economica e sull’equita di accesso attraverso una visione value-based,
capace di ottimizzare I'uso delle risorse, azzerare i costi superflui e garantire la stessa qualita di
cura sia nelle grandi aree metropolitane sia nelle zone piu periferiche e svantaggiate».

La formazione

Il lavoro svolto durante il Tavolo si tradurra presto in una serie di output operativi di grande
rilevanza istituzionale. Gise sta infatti formalizzando un Documento di Consenso sulla cosiddetta
preparedness cardiovascolare, un programma formativo nazionale e raccomandazioni
standardizzate per la mappatura dei percorsi. L’obiettivo a lungo termine € presentare alle
istituzioni sanitarie centrali e regionali una proposta formale per integrare in modo definitivo il
framework della resilienza e della preparazione alle crisi all’interno delle strategie di pianificazione
e dei programmi di prevenzione sanitaria del nostro Paese. «Questo percorso, fondato su solide
evidenze scientifiche, rimettera al centro della sanita I'alleanza terapeutica con i caregiver e il
coinvolgimento attivo delle associazioni dei pazienti, per far si che la continuita assistenziale
diventi un diritto protetto e inattaccabile in qualsiasi circostanza», conclude il presidente
Marchese.
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UN DOCUMENTO DELLA SICP IN CERCA DI UNA BIOETICA CONDIVISA. CON QUALCHE RISERVA

«Cure palliative e suicidio medicalmente assistito? Restano antitetici»

ENRICO NEGROTTI

la richiesta di suicidio medicalmente
assistito (Sma)” il documento da po-
co approvato dal Consiglio direttivo della So-
cietaitaliana di cure palliative (Sicp), che & sta-
to elaborato da un apposito Comitato per le
questioni etiche (Comete). In premessa
Gianpaolo Fortini (presidente della Sicp) e Da-
nila Valenti (vicepresidente della Sicp e presi-
dente esecutiva del Comete)
spiegano che l'obiettivo & offri-
re «un documento di orienta-
mento scientifico, etico e orga-
nizzativo su un tema di straor-
dinaria rilevanza e complessi-
ta». La spinta all'elaborazione
del documento, durata quasiun
anno e mezzo, & stata «la volon-
ta di giungere - osserva Danila
Valenti - a posizioni di sintesi partendo da po-
sizioni diverse, in nome della ricerca di una
bioetica condivisa, che tenesse conto delle di-
verse anime presenti nella Sicp. Inmodo ana-
logo a quanto noi palliativisti siamo abituati a
fare nellanostra attivita: ascoltiamo le motiva-
zioni delle persone e le aiutiamo a prendere
decisioni consapevolie condivise nel contesto
familiare. Siamo abituati a fare mediazione».
Il documento aggiunge che il confronto pub-
blico in corso, a partire almeno dalla senten-
za 242/2019 della Corte costituzionale (il caso
di Fabiano Antoniani), con il richiamo fre-
quente al coinvolgimento diretto o indiretto
delle Cp, «rende doverosa una presa di posi-
zione chiara, argomentata e istituzionalmen-
te responsabile da parte della Sicp».
Il documento constata che «Cp e Smarappre-
sentano due approcci profondamente diffe-
rential finevita, poichérispondono adoman-
de umane, cliniche ed etiche diverse». In par-
ticolare larichiesta diCprisponde alladoman-
da: «Aiutatemi a vivere la vita fino alla fine in
modo per me dignitoso, con sofferenze soste-
nibili e un rinnovato senso del-
la vita nella malattia». Invece
dietrolarichiesta diSma, osser-

{( Il rapporto tra le cure palliative (Cp) e

va il documento, c'e la doman-
da: «Aiutatemi a porre fine alla
miavita in modo per me digni-
toso perché la mia sofferenza &
diventata insopportabile e pri-
va di senso». Si comprende co-
me la differenza non sia di tipo
assistenziale, medico, dipresain carico, ma fi-
losofico oideologico da partedi chiritiene che
«la morte intenzionalmente anticipata, auto-
procurata» sia, «in determinate condizioni,
unapossibile rispostaaunasofferenzaritenu-
ta, dalla persona che la vive, intollerabile».
Ladifferenza trale due opzionidal punto divi-
sta etico rimane sostanziale, riconosce il do-
cumento Sicp, che tuttavia «sottolinea 1'im-
portanza della presenza delle équipe di Cp
nelle fasi informativa e valutativa delle richie-
ste di Sma». «Pensiamo - specifica Valent -
che sia necessario dare informazioni precise
almalato, senza tabil: nonsiamo coinvoltinel-
la fase attuativa del Sma, ma non possiamo
negare l'informazione di qualcosa che & nella
sentenza della Corte costituzionale». Il docu-
mento lasciala «partecipazione diretta allafa-
se attuativa del Sma» ai singoli professionisti,
secondo coscienza e a titolo personale.
Altrettanto chiara € la coscienza del «rischio di
una sovrapposizione simbolica tra Cp e Sma»
che potrebbe produrre «un grave fraintendi-
mento culturale»: «Se hospice, Cp e accompa-
gnamentoal fine vita venissero
culturalmente associatialla pra-
tica del Sma, alcune persone
fragili, o iloro familiari, potreb-
berosviluppareil timore che ac-
cedere alle Cp significhi essere
orientati verso il Sma o richie-
dere il Sma, che il sollievo delle
sofferenza nascondaunalogica
eutanasica, che la presain cari-
co palliativa coincida con unarinuncia volon-
taria alla vita». Se ricordiamo quanto sforzo
continuino a profondere i professionisti delle
Cp per non essere percepiti solo come coloro
che accompagnano alla morte, non si com-
prende bene il perché il testo sembri limitarsi
a constatare l'esistenza di un duplice binario
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peril fine vita, quasi come fossero due opzio-

ni di pari valore.

Peraltro le sentenze della Consulta fanno rife-

rimento alle Cp principalmente per una veri-

fica che alla persona che voglia togliersi la vi-

ta non manchi l'offerta concreta e reale delle
Cp. In piti - particolare spesso trascurato - le
sentenze della Corte costituzionale mai han-
no stabilito di «accedere alla procedura di
Sma» (come invece segnala il documento
Sicp): si & sempre trattato della depenalizza-
zione - in particolari circostanze - dell’aiuto o
dell'istigazione al suicidio, mantenendo pe-
raltro la validita dell'articolo 580 del Codice
penale (che punisce entrambe le condotte).
Né i giudici costituzionali (come la Corte eu-
ropeadeidiritti dell'uvomo) hanno stabilito che

esista un “diritto a morire’.

LAY

«Ai pazienti - conclude Valenti
- noi proponiamo le Cp, spie-
gando quanto possiamo offrire
per garantire unavita dignitosa,
ma siamo sempre pronti ad
ascoltarli, senza che si sentano
giudicati: nel momento in cui
accogliamo i bisogni dell'altro
ed entriamoinunaverarelazio-
ne medico-paziente, offrendo il nostro sup-
porto costante, nella stragrande maggioranza
dei casi ci chiedono di vivere».
Mantiene riserve, pur avendo firmato il docu-
mento, Marcello Ricciuti (direttore dell hospi-
ce dell'ospedale San Carlo di Potenza): «Lo
spirito originario delle Cp, come furono pen-
sate da Cicely Saunders, rifiuta sia 'eutanasia
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sia il suicidio assistito, le cui richieste restano
pochissime. Il maggior pregio del documen-
toénelle conclusioni: lanecessita eticadiman-
tenere una distinzione chiara tra Cp e Sma.

«Siamo chiamati a
informare 1 nostri
pazienti» spiega
Valenti (Sicp). Ma
la Consulta non
ha stabilito un
“diritto di morire”




ANGELO PICARIELLO

gni cristiano deve promuovere e
(( O difendere la vita in ogni sua fase e

condizione con unaspeciale atten-
zione alle situazioni di fragilita», ha detto Pa-
paLeone XIVin un messaggio peril terzo “Fe-
stival dell'Umano tutto intero’, ladue-giorni di
incontri promossi dal network “Ditelo sui det-
ti” presieduto da Domenico Menorello, pres-
so il Pio Sodalizio dei Piceni, a Roma.
«Inassenza di un'inversione del trend demo-
grafico la finanza pubblica non & sostenibile,
in particolare tuttol'apparato di welfare», ha av-
vertito il ministro dell'Economia Giancarlo
Giorgetti. «E vero che facciamo fatica a fare in-
terventi a favore della famiglia perché abbia-
mo i noti vincoli di bilancio Ue». Ma ha aper-
to uno spiraglio: «Se la situazione internazio-
nale si dovesse risolvere in senso positivo, si
aprirebbero degli spazi da poter utilizzare nei
confronti della politica della famiglia, che & una
costante della nostra azione di governo. Alcu-
ni passi sono gia stati fatti, dalle modifiche al-
le detrazioni fiscali ai cambiamenti dell'Isee a
favore di chi ha figli, ma ne faremo altri», ha det-
to in videocollegamento con il Festival, indi-
cando una priorita nelle famiglie numerose.
Per il ministro «l'optimum assoluto sarebbe
l'introduzione del quoziente familiare
nell'Trpef, ma il percorso deve essere gradua-
le». Il presidente dell'Associazione delle fami-
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IL FESTIVAL DI “DITELO SUI TETTI”

Tra figli e famiglie
dar voce all'umano
oltre le ideologie

glie numerose Alfredo Caltabiano coglie subi-
toil segnale «con grande favore. Ciauguriamo
che gia nella prossima manovra trovino spazio
misure strutturali a sostegno delle famiglie con
pili figli, a partire dalla rimozione di quei mec-
canismiche oggi penalizzano chisceglie diave-
re piu figli, come ad esempio la “tassa occul-
ta” perl'inevitabile acquisto dell’auto piti gran-
de quando nasce il quarto figlio. Sarebbe unin-
vestimento sul futuro dell’Italia, non una sem-
plice spesa».

Il tema & stato al centro di un incontro con la
ministra della Famiglia Eugenia Roccella, sul
tema del lavoro. «C'¢ bisogno di buona con-
trattazione, e di una contrattazione sociale, per-
chéle donne non siano costrette alasciare il la-
voro dopo la nascita del primo figlio. E perché
i giovani possano realizzare il proprio proget-
to di vita restando nel nostro Paese», ha sotto-
lineatola segretaria generale della Cisl, Danie-
la Fumarola. Sulle frasi choc di Vannacciinre-
lazione al femminicidio Roccella ha replicato
lapidaria: «Misembra che non abbia ben chia-
ra la differenza tra uomo e donna». Mentre sul
decreto lavoro Roccella ha sostenuto che «é
stata miglioratala coesione comunitaria, l'am-
biente in cui silavora e tenendo sempre in de-
bita considerazione il tema della denatalita».
Ma il vero tema é rimettere la famiglia al cen-
tro delle politiche non inseguire, pezzo per pez-
z0, le situazioni patologiche, i minori, le don-
ne. C'¢ bisogno di un empowerment per inver-
tire davvero i numeri della denatalita. E quel-
lo che abbiamo fatto stanziando 100 milioni
peri centri per alla famiglia, una sorta di “caf”
dedicato. Perché sulla famiglia il primo pro-
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blema, prima delle risorse che mancano, e di
natura culturale».

Nell'ultimo panel si sono confrontati sull'in-
telligenza artificiale il sottosegretario Alfredo
Mantovano e il cardinale Pietro Parolin. «Il ri-
schio & dato dalla pretesa della tecnica di farsi
criterio, di arrivare fino all'eugenetica, definen-
do che cosa é scarto», ha avvertito Mantovano.
Le moderne tecnologie, ha concordato il se-
gretario di Stato vaticano. «rendono piti opaca
la linea di demarcazione tra cid che ¢ umano
e cio che € inumano, con il rischio elevato di
alienare la persona. L'esempio di Francesco,
quindi, & ancora piu significativo perché ha
realizzato il miracolo dell'amicizia con I'esi-
stenza e il reale».

A segnare la giornata conclusiva del Festival
la Messa celebrata dal cardinale Mario Grech
per i convegnisti nella basilica di San Salvato-
re in Lauro, offerta in suffragio del cardinale
Ruini,«grande pastore della contemporanei-
ta», come I'ha definito Grech, e ispiratore di
molti dei presenti, come Luisa Santolini, Pao-
la Binetti, Maurizio Sacconi e la stessa Euge-
nia Rocella.




Una legge “cattolica”?
Certamente no. Il
magistero della Chiesa
non ammette il ricorso
alla fecondazione
artificiale anche se il
fine & la procreazione,
invitando le coppie
infertili ad aprirsi
all’adozione. Eppure
alla legge 40 che nel
2004 introdusse la
prima disciplina nel
campo sino ad allora
sregolato della
Procreazione
medicalmente
assistita (Pma)
contribuirono
attivamente i
parlamentari cattolici
(Carlo Casini in testa)
per ottenere un testo
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La legge 40

e il “non voto”
informato

e consapevole

che raccogliesse il piu
largo consenso
possibile su alcuni
punti fermi, come la
dignita del’embrione e
le restrizioni al ricorso
alla provetta, garanzie
dell'umano, molte
delle quali poi divelte
da ricorsi e sentenze
della Corte
costituzionale. Non
era dunque una legge
ispirata dal
Catechismo: ma per
difenderla come
baluardo realista
rispetto agli abusi
sulla vita umana cui
abbiamo poi assistito
- dalla selezione
embrionale al
congelamento di
decine di migliaia di

embrioni - il cardinale
Ruini propose che i
cattolici italiani
scendessero in campo
in vista del referendum
previsto nel giugno
2005. Il modo pil
efficace fu individuato
nell’astensione: “Sulla
vita non si vota” fu lo
slogan di una
mobilitazione senza
precedenti del laicato
cattolico che,
all'opposto
dell’'indifferenza che si
poteva presumere
dietro la scelta di non
esprimersi, diede vita
a una campagna
informativa mai tanto
partecipata. Ne furono
strumenti
I'associazione Scienza
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& Vita e I'inserto “&
vita” che Avvenire
lancio proprio per
sostenere
un’astensione come
scelta motivata e
consapevole. Perché
ogni scelta sulla vita
fosse pensatae
argomentata in modo
convincente e
documentato. (FO.)

It
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OGGI IL PONTEFICE PRESIEDE LE ESEQUIE IN SAN PIETRO

Papa Leone XIV: ha servito
con abnegazione il Vangelo

Sara papa Leone XV, oggi, a presiedere i funerali del cardinale Camillo Ruini,
morto martedi all’eta di 95 anni. leri il Pontefice ha espresso il proprio
cordoglio con un telegramma inviato al cardinale Baldassare Reina, vicario
generale per la diocesi di Roma. Pubblichiamo il testo integrale del messaggio
del Papa.

La notizia della morte del cardinale Camillo Ruini, vicario generale emerito per la
diocesi di Roma, suscita nel mio animo sentimenti di viva partecipazione assieme
alla gratitudine al Signore per il dono di questo stimato uomo di Chiesa, che visse
con generosita il suo ministero dapprima nella diocesi di Reggio Emilia-Guastalla in
vari campi dell’apostolato, poi come vescovo ausiliare e per il resto della sua lunga
esistenza a beneficio di questa diocesi e della Chiesa italiana. Desidero esprimere a
lei, al Consiglio episcopale, ai familiari, al presbiterio romano e ai fedeli tutti la mia
vicinanza e il mio cordoglio. Nel ricordare questo esperto e saggio fratello,
corroborato da fede profonda, acuta intelligenza e sguardo lungimirante, che ha
servito con discrezione e abnegazione il Vangelo e la Chiesa, penso al suo proficuo
lavoro per la Conferenza episcopale italiana e per un fecondo dialogo con il mondo
della cultura. Chiedo al Signore, per intercessione della Vergine Maria, di accoglierio
nella Gerusalemme celeste e di cuore imparto la benedizione apostolica a quanti ne
piangono la dipartita, con un pensiero riconoscente a coloro che lo hanno
premurosamente accudito.

Leone XIV
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Leone ai funerali
«del fratello
esperto e saggio»

Il telegramma del Papa e Galli a pagina 13 ()

[1 cardinale che voleva
una Chiesa non irrilevante

ANDREA GALLI
~— mortonellaserata dimar-
Eted‘x il cardinale Camillo
Ruini, dopo un progressi-
vodecadimento fisico che siera
accentuato agli inizi di maggio.
Aveva 95 anni. Con lui scompa-
re dalla scena terrena uno dei
grandi protagonisti della Chiesa
italiana, e non solo, durante i
pontificati di san Giovanni Pao-
loIIe diBenedetto XVI. Damol-
to tempo ovviamente non ave-
va pilt incarichi, perd aveva con-
tinuato a far sentire la sua pre-
senza attraverso libri, interviste
e colloqui nel suo appartamen-
toa pochipassidal Vaticano, do-
ve si & spento.
Nato il 19 febbraio 1931 a Sas-
suolo - provincia di Modena ma
diocesi di Reggio Emilia-Gua-
stalla - Ruini intraprese la stra-
daperil sacerdozio appena ter-
minato il liceo. Il padre, un me-
dico affermato, prese molto ma-
lela sua decisione. La accettd a
patto che il figlio potesse avere
una preparazione di prim'ordi-
ne. Fu quello il motivo per cui
Ruinicompi gli studidasemina-
rista non a Reggio Emilia ma a
Roma, alla Pontificia Universi-
ta Gregoriana, risiedendo
nell’Almo Collegio Capranica.
Nella capitale respird un clima
internazionale - strinse amici-
zia tra gli altri con Ivan Illich,
I'eclettico pensatore austriaco
suo compagno di collegio - ap-
prese alcuine delle novita teolo-
giche che dilia poco sarebbero
confluite nel Concilio Vaticano

IT - in particolare I'operadel ge-
suita canadese Bernard Loner-
gan, che lo segno - e fu ordina-
to sacerdote '8 dicembre 1954.
Tornato nella sua diocesidi ap-
partenenza si dedico quindi
all'insegnamento in Seminario.
La Chiesa reggiana visse il post-
Concilio sotto la guida del ve-
scovo Gilberto Baroni, un pasto-
re dal tratto paterno e austero
insieme, gia vescovo ausiliare a
Bologna del cardinale Lercaro,
che individuo in quello smilzo
sacerdote cheleggeva Ratzinger
in tedesco, ma era anche molto
pratico, un aiutante preziosoea
cui affido presto varie incom-
benze. Come  assistente
dell’Azione Cattolica e poi vica-
rio episcopale per l'apostolato
dei laici, Ruini fu animatore di
iniziative formative e sollecito i
giovani di Ac a unimpegno pub-
blico, soprattuttonelle scuole. Si
fece largo in una realta, quella
reggiana, che neglianni'60e’70
per quanto relativamente pic-
cola e priva diun ateneo erape-
ro culturalmente e politicamen-
te caldissima. Questo sia sul ver-
sante laico, dominato dal Pcima
con robusti elementi extrapar-
lamentari - fondamentale nella
nascita delle Brigate Rosse fu il
gruppo proveniente da Reggio
Emilia - sia su quello cattolico:
era la diocesi da cui proveniva
don Giuseppe Dossetti, dove
don Dino Torreggiani, oggi ser-
vo di Dio, si era fatto pioniere
dell'opzione preferenziale per

diseredati e marginali, dove Co-
munione e Liberazione si radi-
cava sotto l'influenza di figure
come GiovanniRiva e Enzo Pic-
cinini, anche lui oggi servo di
Dio, e molto altro. Per capire
quel contesto basti un'immagi-
ne, anche se di diversi anni do-
po: tra il maggio 2006 e il marzo
2007 I'Italiasiritrovo come pre-
sidente del Consiglio dei mini-
stri Romano Prodi, come presi-
dente della Cei Ruini (che ave-
va celebrato il matrimonio del-
lo stesso Prodi) e come segreta-
rio generale della Fiom, la fede-
razione piu pugnace del princi-
pale sindacatonazionale, Gian-
ni Rinaldini: tre figure prove-
nienti da quella singolare pale-
stra cultural-politica che fu ap-
punto Reggio Emilia.

In diocesi il Sinodo sull'evange-
lizzazione indettonel 1979 vide
scontrarsi nella lunga fase pre-
paratoria le diverse anime ec-
clesiali, in una clima di crescen-
te tensione soprattutto per le
spinte dell’ala progressista radi-
cale. Baroni, che sentiva la fati-
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caaccumularsi sulle spalle, pen-
s0 che per affrontare quella si-
tuazione servisse il suo Mr. Wolf,
il suo risolvi-problemi di fidu-
cia, ma con maggiore autorita.
Dali nacque lanomina di Ruini
a vescovo ausiliare di Reggio
Emilia, conla consacrazione av-
venuta il 29 giugno 1983. Poco
dopo Ruini, in ascesa grazie an-
che all'appoggio della corrente
“wojtyliana” dell’Azione Catto-
lica, entro nellasegreteria del co-
mitato preparatorio del secondo
Convegno ecclesiale nazionale,
che sisvolse a Loreto nell'aprile
del 1985: lui uno dei tre vice-pre-
sidenti del comitato e l'arcive-
scovo di Milano, il cardinale Car-
lo Maria Martini, il presidente.

Loreto fu un trampolino dilan-
cio. Giovanni Paolo II vide in
Ruini una figura in grado di gui-
dare la Chiesa italiana secondo
le direttive del suo pontificato.
Cosi 1128 giugno 1986 lo nomi-
no segretario generale della
Conferenza episcopale italiana
eil 7marzo 1991 presidente. La
particolare stima di Wojtyla nei
suoi confronti si manifesto, ol-
tre che con lacreazione a cardi-
nale nel concistoro del 28 giu-
gno 1991, anche con lanomina
a vicario generale per la dioce-
sidi Roma il 1°luglio 1991.

Ruini rimase presidente della
Cei per 16 anni, fino al 7 marzo
2007, quando termind il suo
mandato per raggiunti limiti di
eta e il Papa nomino al suo po-
sto Angelo Bagnasco, allora ar-
civescovo di Genova. I1 27 giu-
gno 2008 Benedetto XVI accet-
to poi le sua rinuncia a vicario
generale della diocesi di Roma
easuccedergliful'allora prefet-

to del Supremo Tribunale della
Segnatura Apostolica, l'arcive-
scovo Agostino Vallini.

Il suo ultimo incarico istituzio-
nale fu la presidenza della
Commissione internazionale di
inchiesta su Medjugorje, istitui-
ta nel 2010 e che termino i la-
vorinel 2014, fornendo il mate-
riale che porto al pronuncia-
mento del Dicastero della Dot-
trina della fede nel 2024, con il

LAY

nulla osta al culto.

Ruini fu uomo di pensiero e di
governo. Considerava l'inse-
gnamento la sua prima voca-
zione, interrotta a malincuore
per leresponsabilita che via via
gli furono assegnate. Lascio un
segno nella diocesi di Roma e
soprattutto nella Conferenza
episcopaleitaliana, che sottola
sua presidenza vide crescere le
proprie strutture, insieme a una
certa compattezza nel modo di
operare.

Lasuavisione pastoralesi espres-
se soprattutto in quel “Progetto
culturale cristianamente orien-
tato” che la Cei promosse a par-
tiredal 1997 eil cuisenso erasem-
plice, anche se il linguaggio del-
la burocrazia ecclesiale non lo
rendeva immediato. «Una fede
chenondiventacultura ¢ unafe-
de non pienamente accolta, non
interamente pensata, non fedel-
mente vissuta» aveva detto Gio-
vanni Paolo IT in un celebre di-
scorsodel 1982. Ruini condivide-
vaquell'istanza, che inluisiasso-
ciavaaunaconstatazione amara:
vedeva la Chiesa italiana ancora
come un’enorme riserva di fede,
una fede di popolo, e da questo
puntodivistaun'eccezionein Eu-
ropa; e tuttavia troppo poco pre-
sente nel mondo accademico,
della grande editoria, dei media,
della scienza, cioé degli ambien-
ti che facevano e fanno cultura e
opinione. Il riduzionismo scien-
tifico nel mondo della ricerca e
della divulgazione lo provocava
particolarmente, per le sue rica-
dute sullaconcezione dell'uomo
-la“questione antropologica” - e
sulla credibilita dell'esistenza di
Dio. Dalil'invito alle diocesieal-
le realta strutturate del cattolice-
simo italiano a mobilitare le pro-
prie risorse culturali per provare
a recuperare un po’ del terreno
perduto, per cercare di incidere
di pit1 ai fini dell'evangelizzazio-
ne. «Meglio contestati che irrile-
vanti» fu uno dei suoi commenti
che divennero famosi.
Teologicamente Ruini fu sem-
pre un apologeta del Concilio
Vaticano II. delle sue delibera-

zioni, dei suoi documenti letti
conl'ermeneutica dellariforma
nella continuita perusarela for-
mularatzingeriana, Negli ultimi
anni tuttavia era cresciuta in lui
la consapevolezza che certi ri-
sultati dati per acquisiti con il
Concilio e il magistero dei Papi
successivi, acquisiti in realta non
lo erano affatto. «Non abbiamo
risolto il problema del moder-
nismo» diceva in privato.
Ruini, che veniva da una fami-
glia borghese, con medici e do-
centi di rango nel parentado -
era suo cugino Carlo Rizzoli,
professore di istologia ed em-
briologia all'Universita di Bolo-
gna, ateneo di cui fu rettore per
tre mandati, dal 1975 al 1986 -
conservava perd un'indole qua-
si paesana, racchiusa in quel
nome, Camillo, che gli era sta-
to assegnato alla nascita come
un presagio guareschiano (e da
leader della Cei Ruini trovo nei
vari leader della sinistra i suoi
Giuseppe Bottazzi). Chi lo co-
nosceva solo per la sua imma-
gine mediatica rimaneva sor-
preso, trovandosi a tu per tu, per
il suo fare da parroco emiliano
d'antan piti che dasenatore del-
la Chiesa.

Limpatto della fede nella sua
semplicita sull'intenzionalita
dell'vomo era uno dei temi cari
al cardinale emiliano, mutuato
dallariflessione del gesuita spa-
gnolo Juan Alfaro, relatore della
sua tesi di dottorato in teologia
alla Gregoriana (temaall'origine
deltitolo del convegno interna-
zionale promosso dalla Cei nel
2009 sottolaregia di Ruini, “Con
Dio osenzadilui tutto cambia”).
E la fede dei semplici fu per lui
un metro di misura costante. Dei
tanti aneddoti che poteva rac-
contare, avendo avuto una vita
cosilunga e ricca diincontri, an-
che con una moltitudine di fa-
mosi e potenti, ce n'erauno che
gli stava particolarmente a cuo-
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re e che riporto anche in un in-
tervento pubblicato alcunianni
fasu questo giornale. Risaliva ai
primi anni '70.

«Nel pomeriggio di una dome-
nicar, scrisse Ruini, «stavo per-
correndo con la mia auto una
strada collinare a sud di Reggio
Emilia e davanti a me procede-
va una moto di grossa cilindra-
ta. Improvvisamente e in ma-
niera che non so spiegarmi - la
velocita non era certo elevata -
il pilota ha perduto il controllo,

& caduto ela moto gli & finita ad-
dosso. L'ho raggiunto subito e
con me varie altre persone che

sitrovavano a passare dili. Pur-

Fondamentali furono
nella sua parabola
gli anni della giovinezza,
meno noti al pubblico:
dalla vocazione maturata
a Sassuolo, alla
formazione da
seminarista alla Pontificia
Universita Gregoriana,
all’esperienza pastorale
a Reggio Emilia

LAY

troppo era gia morto, avra avu-
to una trentina d’anni. Gliho da-
to comunque l'assoluzione e
anche l'unzione degli infermi,
poi i presenti, alcuni dei quali,
a differenza di me, lo conosce-
vano personalmente, hanno
posto il problema di avvertire i
parenti, cioe la madre, vedova,
e il fratello. Come sacerdote, &
toccatoame. Mihanno accom-
pagnato a una piccola casa di
campagna ed e venuta ad aprir-
mi lamadre di quel giovane. Ho
preso il discorso un po’ alla lar-
ga ma la donna ha capito subi-
to e mi ha posto una domanda
diretta, alla quale ho dovuto ri-

spondere affermativamente. La
donna ha taciuto per qualche
istante, mentre il suo viso era
stravolto dalla sofferenza. Poi ha
detto semplicemente: “La Ma-
donna ha sofferto dipitl”. Le pa-
role sono state esattamente
queste, le sento ancora dentro
di me».

Alla Madonna il porporato si &
affidato con sempre maggiorin-
tensita negli ultimi mesi, confi-
dando nella sua intercessione.
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Non potere, ma presenza

E non massa, ma lievito: ecco l'essenza della “nuova evangelizzazione” nella sociela secolarizzala
Con Ruini la Cei propone una fede che si fa cultura, meltendo al centro la “questione aniropologica

FRANCESCO OGNIBENE

J impronta che lasciail car-
dinale Camillo Ruini nel-
la Chiesa italiana puo

sembrare sfumata dal trascorre-
re del tempo e dal succedersi di
sensibilita ecclesiali, ma a uno
sguardo pittavvertitorisulta - an-
cora - ben pit1 profonda e signi-
ficativa di quanto si possapensa-
re. Perché permolti aspetti €una
componente costitutiva della
presenza stessa della Chiesa og-
gi nel nostro Paese - senso, stile,
priorita -, assimilata e divenuta
parte del vissuto.Un modo natu-
rale e necessario di essere cristia-
ninellesocietasecolarizzate, cer-
to. Ma forse lo si deve anche al
fatto che chi per sedici anni ésta-
to alla guida della Cei ha contri-
buito in modo decisivo a dare
consistenza e dignita pubblica a
un sistema di principi e convin-
zioni radicato nel cattolicesimo
italiano ma che I'impatto della
scristianizzazioneavrebbe potu-
tospazzarvia come un‘anticaglia
fuori dal tempo. E quella che il
cardinale Zuppi, suo successore
al timone dell’episcopato italia-
no, definisce - nella dichiarazio-
neresaappenasaputo dellamor-
tediRuini - «consapevolezza che
la fede non & mai estranea alla
storia» perché «'annuncio cristia-
no, hasempresostenuto, devein-
contrare le domande reali
dell'uomo, della societa e della
culturar.

Quel che Ruini ha mostrato col
suo pensiero e le scelte con le
quali ha orientato la presenza
della Chiesa italiana, dal centro
alle estreme periferie, & che se
non e certo pitt tempo di “cristia-
nita” - senza nostalgie, che non
hamai nutrito - &semmai pitine-
cessaria di prima una presenza
visibile, convincente e incontra-
bile dei valori evangelici all'ope-
ra, proprio per la piega che ha

preso un tempo nel quale la per-
sona umana € sempre meno
“principio in sé” e sempre pilt
funzionale ad altri interessi e al-
tre priorita.

La “questione antropologica” po-
sta con impeto intellettuale e fa-
scino spirituale da Giovanni Pao-
lo II sin dalla Redemptor homi-
nis, la sua prima enciclica, e fatta
propriada Ruini come incrociodi
domande essenziali sul destino
dell'umano alla Chiesa e al Pae-
se, hail suo cuore proprionellari-
affermazionedella piena eintan-
gibile dignita dellapersonacheé
anzitutto riflesso dell'immagine
divina (siamo figli di Dio!). Una
visione proposta almondo come
un‘alternativa persuasiva al ridu-

zionismo consumista, iper-libe-
rale e scientista applicato allano-
straumanita. La persona schiac-
ciata sulla sua biologia, la suaso-
litudine elasuasmaniadiposses-
so - ¢ stato il pungolo instanca-
bile del cardinale - deve poter tro-
vareinunmessaggio cristiano ri-
propostosecondoicodicidique-
sta epoca un invito potente a ri-
trovare sé stessa.

E evidente che, messa in questi
termini, la proposta cristiananon
eunmessaggio confessionale ca-
lato dall’alto, assemblatorifugian-
dosi in certezze gia note e indi-
scutibili, ma diventa un terrenodi
nuova evangelizzazione e, insie-
me, di incontro con altre culture
che stavano maturandola stessa
critica al relativismo etico a par-
tire dall'evidenza dei suoi frutti
amari. Eil dialogo contutti, a par-
tire da una ritrovata consapevo-
lezzadi cid chesié, puodirsiuna
delle cifre pit1 riconoscibili dello
“stile” ruiniano.

Una chiara percezione di quan-
to sia formidabile la sfida epoca-
le - il “passaggio d'epoca) come
& stato definito - ha portato Rui-
nianon porre affattola presenza
dei cattolici nel Paese nei termi-

ni di una occupazione dispazi o
dipreservazione delle posizioni,
quasi si dovesse cercare di met-
tere in salvo quel che si pud, ma
come portatori diuna parola di-
versa e nuovaoffertaatutticonla
forza e la gioia del Vangelo. Non
“potere” ma “presenza, non mas-
samallievito:I'essenza della “nuo-
vaevangelizzazione’ Seuntimo-
redevononutrirei credent, allo-
ra, ¢ di non essere capaci di por-
tare efficacemente quel che la fe-
de cristiana puo generare quan-
dovienesfidata-come oggi - dal-
le questioni che scuotono le co-
scienze, spesso del tutto inedite
e fonte di sgomento.

Ruini sul punto & stato sempre
chiaro: non si puo tacere, la Chie-
saeicattolicihanno diritto di pa-
rola, eil dovere direndere quella
parola coinvolgente per tutti. Vi-
verelafede persée per “chicicre-
de’, senza alcuna preoccupazio-
ne apostolica e missionaria, non
e da cristiani: e se oggi economia,

politica, scienza, bioetica e cul-
tura sembrano negare la visione
dell'uomo ispirata dal Vangelo e
sempreelaborata dalla Chiesa, la
vocazione del cristiano é di sen-
tirsi chiamato in causa, dirimet-
tersiingiocoe dimaturare giudi-
zi e risposte all'altezza, forman-
dosi einformandosi comeitem-
piesigono.

Il cristiano secondo Ruini cam-
mina nel mondo a testa alta per
laserenaematura consapevolez-
za della piena cittadinanza delle
sue idee, che lo rendono capace
diformulare insiemead altri pro-
poste, progetti, iniziative, dubbi,
pronto ad andare controcorren-
te per affermare un modo di sta-
realmondo e divivere felicemen-
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tecontagioso. Per questo non sa-
ramai “nemico” di nessuno. Una
persuasione che, fatta propria dal
cardinale, percorre I'intero pon-
tificato di Wojtyla dal suo fonda-
tivo «spalancate le porte a Cri-
stol», si allunga su quello di Rat-
zinger per arrivare sino alla
“Chiesa in uscita” di Bergoglio e
alla “nuova questione sociale”
sollevata da Leone XIV. A riassu-
merla forse puo servire una bat-
tuta che di Ruini e stata molto ci-
tata: «Meglio contestati che irri-
levanti», sintesi dell'invito sem-
pre nuovo a essere luce e sale,
senza paura né timidezza.

Limpegno del cardinale emilia-
no & stato tutto orientato a ren-
dere la Chiesa significativa per
I'umanita e perun Paese profon-
damente amato nella sua unici-
ta, definita da qualcuno proprio
negli anni della sua presidenza

Benedetto XIV

con il cardinale
Camillo Ruini,
all’epoca vicario
generale del Papa
per la citta di Roma
/ Siciliani

Cei come “eccezione” rispetto a
derive fortemente individualiste
dilagate altrove. Nel suo cuore,
una Chiesa italiana ancora salda
nel radicamento capillare e nel-
la perdurante prossimita alla gen-
te, che ha conosciuto anche gra-
zie all'impulso di Ruini unanuo-
va stagione di presenza e impe-
gno pubblico e plurale del catto-
licesimo, sviluppando uno stile
originale eattrattivo nella relazio-
ne con lasocieta e con la cultura
sempre pil profondamente se-
colarizzata, in grado dirilanciare
la stessa credibilita del cristiane-
simo. Pensiero e non solo fede,
creativita ben oltre la tradizione,
confronto aperto e mai ripiega-
mento dentro la ridotta dei “gia
convinti” Perché si tratta di ela-
borare pensiero, nonripetere for-
mule ormai incomprensibili ai

LAY

pit. Un incoraggiamento a una
laicita coraggiosa e consapevole.
La coscienza dell'essere mino-
ranza nella costruzione della
mentalita diffusa e della cultura
pubblica ha portato in Ruini alla
determinazione di educare a of-
frire un pensiero argomentatonel
qualesiarinvenibile un‘antropo-
logia cristiana affascinante, un
profondoelietosenso dellaChie-
sa,unmodo diviverelafede sen-
za apriorisminé complessidiin-
feriorita. Quello che il cardinale
haelaborato e testimoniato & sta-
toun cristianesimo sempre inte-
ressante, col quale fosse neces-
sario (e bello) fare i conti, offerto
nella sua piena ragionevolezza e
maiimposto ourlato, che nel mi-
surarsi con ogni altra ispirazione
idealescopredavantia tuttilasua
piena pertinenza a questa epo-
ca. Perché sempre Cristo - vero
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Dio e vero uomo - da pienezza e
senso alla persona umana e una
direzione al mondo che abita.
Diaver reso nuovamente fresca
elimpida questaidea, generati-
va all'infinito, la Chiesa italiana
e i cattolici di questo Paese, nel
momento del commiato, sanno
di essergli indubbiamente de-
bitori.

Il porporato

ha lasciato una
traccia profonda
nella Chiesa
italiana. E

ha chiamato

1 cattolici a essere
sale e luce nel
Paese, senza paura
né timidezza:
«Meglio contestati
che irrilevanti»
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Aiutare la ricerca
rende piu forte
la lotta al cancro

éun numero che raccon-

ta meglio di tante parole

quanto gli italiani creda-

no nella ricerca scientifi-

ca: 1,8 milioni. Tante so-

no le persone che nel
2025 hanno scelto di destinare il
proprio 5 per mille a Fondazione
AIRC per la ricerca sul cancro.
Che si conferma cosi come la
realta del Terzo Settore pil soste-
nuta dai contribuenti.

Un enorme attestato di fiducia
che ha messo a disposizione 82,7
milioni di euro, fondi destinati a
nuovi progetti di ricerca oncolo-
gica indipendente, selezionati at-
fraverso un processo rigoroso e
altamente competitivo, che ambi-
scono a rendere le
diagnosi  sempre
pil precoci, le cure
pili efficaci e le tera-
pie sempre pill per-
sonalizzate.

«Negli ultimi set-
te anni -ricorda An-
na Mondino, diret-
trice scientifica di
Fondazione AIRC -
sono stati investiti
oltre 141 milioni di
euro in otto pro-
grammi  speciali
multi-unita, dedica-
ti allo studio delle
metastasi, respon-
sabili del 90% circa
di tutti i decessi cau-
sati dal cancro. Par-
liamo di grandi pro-
grammi di ricerca

collaborativa, che
hanno coinvolto de-
cine di laboratori
appartenenti a uni-
versitd, ospedali e
centri di eccellenza
distribuiti in tutta
Italia, per risponde-
re a domande clini-
che complesse».

L'obiettivo  di
questi progetti & comprendere
come e perché i tumori si diffon-
dano nell'organismo per trovare
nuovi strumenti di diagnosi pre-
coce e trattamento efficace. I ri-
sultati ottenuti dimostrano quan-
to sia importante il lavoro di
gruppo e come questo vada soste-
nuto con continuitad, «Abbiamo
visto idee trasformarsi in approc-
ci a supporto della clinica e in
possibili nuove strategie terapeu-
tiche».

Alcune scoperte effettuate gra-
zie al 5 per mille all’AIRC sono
gia entrate nella pratica clinica e
aprono scenari e possibilita di

trattamento impensabili fino a
pochi anni fa. Si va dalla classifi-
cazione genetica della malattia,
ai test basati sulla cosiddetta
“biopsia liquida”, capaci di moni-
torarel'evoluzione della malattia
attraverso un semplice prelievo
di sangue, dallo studio di vaccini
terapeutici per insegnare al siste-
ma immunitario a rispondere ai
tumori, alla realizzazione di nuo-
ve terapie cellulari per colpire le
metastasi, con una precisione
sempre maggiore. Altri gruppi di
ricerca hanno individuato parti-

colari firme biologiche che per-
mettono di definire quali pazien-

ti risponderanno meglio all'im-
munoterapia.

«Grazie ai fondi raccolti con il
5 per mille - anticipa la dottores-
sa Mondino - AIRC finanziera, a
partire dal 2027 un nuovo pro-
gramma speciale “5 per mille -
From Tumor Complexity to Pre-
cision Oncology” con 'obiettivo
di decifrare la complessita biolo-
gica dei tumori e trasformare
queste conoscenze in nuovi stru-
menti diagnostici e terapeutici
sempre pill accurati. La risposta
al bando & stata travolgente.
Scienziati e ricercatori hanno
unito le forze per proporre nuove

idee per affrontare questa impor-
tante sfida». E accanto ai grandi
programmi collaborativi, il 5 per
mille quest'anno garantisce con-
tinuita anche a 500 progetti indi-
viduali (Investigator Grant, Next
Gen Clinician Scientist, My First
AIRC Grant, Start-Up e Bridge
Grant) attivi in tutta Italia, con
un investimento complessivo di
65 milioni di euro. AIRC in que-

Sono state 1,8 milioni le persone che I'anno scorso hanno sostenuto la Fondazione Airc con il 5 per mille. Gli 82,7 milioni di euro
raccolti hanno finanziato 1a messa a punto di test basati sulla biopsia liquida, vaccini terapeutici e studi innovativi sulle metastasi
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sto modo sostiene un enorme la-
boratorio diffuso, contribuendo
a creare un ecosistema della ri-
cerca interconnesso, che coinvol-
ge migliaia di ricercatori, giovani
talenti e medici-scienziati impe-
gnati ogni giorno a trasformare
le scoperte del laboratorio in
nuove opportunita di cura.

I TRAGUARDI

I risultati della ricerca hanno
cambiato il panorama. Oggi qua-
si una persona su due di quelle
che ricevono una diagnosi di tu-
more riesce a guarire. Negli ulti-
mi dieci anni la mortalita oncolo-
gica nel nostro Paese & diminuita
in media del 9% e I'ltalia registra
tassi di sopravvivenza superiori
alla media europea. Sono tra-
guardi importanti, costruiti gra-
zie al lavoro di migliaia di ricer-
catori, medici, infermieri e volon-

INUMERI

Imilioni dieuro che
nel 2025 Aircha
destinato ai progetti

20

Inmigliaia ivolontari
impegnatinelle
iniziative Aircnel 2025

333

Leiniziative dei
comitatilocali
organizzatenel 2025

Inmigliaia sono i
ricercatori sostenuti
dai progetti Airc

I Aessanaero

tari. E grazie alla fiducia dei tanti
cittadini che scelgono di sostene-
re laricerca oncologica.
Nonostante il lavoro fatto, il
cancro continua a rappresentare
una delle principali sfide sanita-
rie del nostro tempo. Per questo
la ricerca non puo fermarsi e ha
bisogno del sostegno di tutti.
«Destinare il 5 per mille ad
AIRC, basta firmare e indicare il
codice fiscale di AIRC nella sezio-
ne dedicata al Finanziamento
della ricerca scientifica e della
universita, — conclude la dotto-
ressa Mondino - & una scelta che
sembra neutra, ma in realta e
molto importante. Quella firma
sosterra l'attivita di un laborato-
rio, consentira a giovani ricerca-
toriche hannosceltodirestarein
Italia di fare ricerca, permettera
di acquisire tecnologie all’avan-
guardia, di rendere possibili spe-

rimentazioni cliniche e dare cosi
risposta a tante persone con un
tumore. Non tutti possono o vo-
gliono essere ricercatori, ma tutti
possono esserlo per un giorno,
tutte le volte che decidono di so-
stenere Fondazione AIRC. La fir-
ma per il 5x1000 € uno di quei
momenti»,

Maria Rita Montebelli

LA DIRETTRICE
SCIENTIFICA

ANNA MONDINO:
«BASTA UNA FIRMA
PER SUPPORTARE
UN LABORATORIO~

Sopra un laboratorio Airc
(foto Giulio Lapone)

A sinistra la direttrice
scientifica Anna Mondino
(foto Claudio Bonoldi)
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I'intervista Robin Foa

«Ora curiamo senza chemio
alcune neoplasie del sangue»

n secondo programma spe-
ciale AIRC 5x1000 dedicato
allo studio delle neoplasie
linfoidi & stato coordinato
da Robin Foa, professore emeri-
to di ematologia alla Sapienza
Universita di Roma. Un proget-
to ambizioso, che ha fatto segui-
to al primo progetto speciale,
lanciato nel 2010. Questa secon-
da tranche, durata 7 anni e in di-
rittura d’arrivo, ha portato ad
un vero cambio di paradigma
nel trattamento di alcuni tumo-
ridel sangue.
Professor Foa, cosa hanno stu-
diato questi progetti?
«Questo programma speciale
5x1000, attraverso un consorzio
di ricerca italiana e grazie a fi-
nanziamenti adeguati e garanti-
ti da AIRC nei tempi giusti, ha
portato a importanti risultati di
ricerca traslazionale, quella che
arriva direttamente al letto del
paziente. Il primo progetto é sta-

todedicatoallaricerca dilesioni
genetiche specifiche, aggredibi-
li da nuove terapie. Il secondo &
stato incentrato sullo studio del-
le metastasi nei tumori del san-
gue, cioé sulla disseminazione
di cellule tumorali residue, che
possono dare recidive, anche in
sedidiverse da quellainiziale».

Citracciaun primo bilancio di

questosecondo progetto?
«Con il secondo programma
AIRC 5x1000 abbiamo impatta-
to in modo significativo sulla
prognosi di diverse neoplasie
ematologiche linfoidi, miglio-
rando I'inquadramento diagno-
stico e il trattamento di tanti pa-
zienti. In alcune forme tumora-
li, abbiamo contribuito a rende-
rerealta il sognodiridurre I'uso
della chemioterapia (terapie
chemio-free), a favore di terapie
mirate»,

Cipuofare esempi concreti?
«Tra le leucemie acute linfobla-
stiche dell’adulto, quelle con la
presenza del cromosoma Phila-
delphia (LLA Ph+) hanno in as-
soluto la prognosi peggiore. Ma
negli ultimi 25 anni & cambiato
tutto e 'AIRC ha avuto un ruolo
fondamentale, contribuendo a
realizzare protocolli di terapia
chemio-free con agenti mirati
(inibitori della tirosin chinasi,
TKI) alla lesione genetica, che
connota questa malattia, asso-
ciati all'immunoterapia. Molti
di questi pazienti oggi sono con-
trollati e guariti senza chemiote-
rapia, né trapianto. Su questo
pubblicheremo a breve un nuo-
vo lavoro sul New England Jour-

nal of Medicine. Nella leucemia
a cellule capellute, una forma
rara, grazie ai fondi AIRCil con-
sorzio ha identificato la lesione
genetica alla base di questa neo-
plasia; anche in questo caso,
una target therapy associata
allimmunoterapia, potra sosti-
tuire la terapia convenzionale».
Iniziative di grande successo
dunque, avranno un futuro?
«Certamente. Stiamo gia lavo-
rando a un terzo programma
speciale AIRC5x1000 che andra
astudiare i problemi clinici non
ancora risolti. Senza il contribu-
to fondamentale del 5x1000, i ri-
sultati ricordati non si sarebbe-
ro ottenuti. Confidiamo che le
donazioni continuino ad au-
mentare. Questo ci aiutera a mi-
gliorare ulteriormente la pro-
gnosi di tanti pazienti con neo-
plasie ematologiche».

M.R.M.

& RIPRODUZIONE RISERVATA

TRE | PROGETTI
CHE SEGUIAMO

LE TERAPIE
“AGGREDISCONO”
ANCHE ALCUNE
LESIONI GENETICHE

Robin Foa, professore emerito
della Sapienza (foto Onofri)
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Uno studio coordinato dall'ldi di Roma ha messo a punto un modello in grado
di elaborare un "antibiogramma digitale” insieme alla medicina di precisione

L’ALGORITMO

SA SCEGLIERE
L’ANTIBIOTICO
PIU EFFICACE

CARLA MASSI

ntelligenza artificiale e medici-
na di precisione combattono
I'antibiotico-resistenza. E pre-
vedono la risposta del paziente
al farmaco con oltre il 90% di
accuratezza. Permettendo, co-
s, di iniziare la terapia in tempi
brevi evitando la “sorpresa” del-
la resistenza all’antibiotico da
parte del batterio che causa la
patologia.

Intelligenza artificiale e me-
dicina di precisione, dunque,
riescono a individuare la cura
giusta contro l'infezione. Ogni
ritardo nell'identificazione del-
la terapia antibiotica pit effica-
ce puo peggiorare gli esiti clini-
cidei pazienti, aumentare la du-
rata dei ricoveri e favorire la se-
lezione di microrganismi resi-
stenti.

LAGUIDA

Uno studio italiano, coordinato
da Idi Istituto Dermopatico
dell'Immacolata Irces di Roma

e effettuato in collaborazione
con Universita di Salerno, Ke-
lyon, Cnr, Istituto Superiore di
Sanita e Universita Link di Ro-
ma, dimostra come i dati clinici
nati dal mix dell'algoritmo con
la ricerca, possano guidare ver-
so una rapida ed efficace scelta
della terapia.

Pubblicato sulla rivista Inter-
national Journal of Infectious
Diseases il lavoro ha utilizzato
un modello basato su machine
learning. Dimostrando che é
possibile prevedere, con eleva-
ta precisione, la sensibilita agli
antibiotici attraverso l'analisi
di dati clinici e microbiologici
raccolti nella pratica ospedalie-
ra quotidiana. L'unione perfet-
ta tra la piti recente pratica tera-
peutica, l'intelligenza artificia-
le, e la mole di dati che la prati-
ca clinica ha fino a oggi archi-
viato.

La ricerca ha analizzato
15.581 isolati batterici prove-
nienti da 9.966 pazienti assistiti
tra il 2018 e il 2024 in due ospe-
dali italiani. Utilizzando, ap-
punto, dati clinici e microbiolo-
giciraccolti dagli istituti i ricer-

catori hanno sviluppato e vali-
dato un modello in grado di ela-
borare un “antibiogramma digi-
tale”. Che, a oggi, prevede la sen-
sibilita dei batteri ai diversi an-

tibiotici, con almeno 48 ore di
anticipo rispetto ai tempi neces-
sari per ottenere l'antibiogram-
mastandard.

LACRESCITA

«Questi risultati dimostrano
che le informazioni normal-
mente disponibili nelle cartelle
cliniche e nei sistemi informati-
vi ospedalieri, se correttamente
utilizzate, possano essere sfrut-
tate per supportare decisioni te-
rapeutiche rapide, efficaci e mi-
rate» spiega Giuseppe Piccinni
dirigente medico e microbiolo-
go dell'lstituto Dermopatico
dell'lmmacolata a Roma co-au-
tore dellostudio.

Ridurre il tempo necessario
per somministrare I'antibiotico
corretto puo fare la differenza
soprattutto in pazienti fragili o
in condizioni critiche, contri-
buendo a migliorare gli esiti cli-
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nici, ridurre la mortalita asso-
ciata alle infezioni gravi, dimi-
nuire la durata delle ospedaliz-
zazioni, ridurre i costi sanitari.
In [Italia, I'antibiotico-resi-
stenza é una vera emergenza sa-
nitaria. Il nostro Paese detiene
un triste primato europeo, con
circa 12.000 decessi stimati
ogni anno, che rappresentano
da soli circa un terzo di tutte le
morti registrate tra i pazienti ri-
coverati in ospedale. Cresce la
resistenza agli antibiotici: un’in-
fezione batterica su seinel 2024
si é rivelata resistente ai tratta-

CON UN’ACCURATEZZA

I Aessanaero

menti. Come rivela il Global An-
timicrobial Resistance and Use
Surveillance System (Glass)
dell'Organizzazione Mondiale
della Sanita. Tra il 2018 e il
2024, la resistenza agli antibio-
tici & aumentata in oltre il 40%
degliantibiotici.

LOSTRUMENTO

«Malgrado la rilevanza dei ri-
sultati raccolti, non si deve pen-
sare che l'intelligenza artificia-
le finira col sostituire il medico.
Le previsioni generate dai mo-
delli rappresentano uno stru-
mento di supporto decisionale
da integrare con l'esperienza

DI OLTRE IL 90% IL SISTEMA
PREVEDE LA SENSIBILITA

DEI BATTERI Al VARI FARMACI
IN TEMPI PIU RAPIDI

DEGLI ATTUALI

clinica e la valutazione com-
plessiva del quadro del pazien-
te — ricorda il coordinatore del-
lo studio, l'oncologo Antonio
Facchiano — L’obiettivo finale &
sviluppare sistemi di supporto
clinico sempre pit affidabili, ca-
pacidi combinare l'intelligenza
artificiale con la microbiologia
in tempo reale per offrire tera-
pie antimicrobiche di precisio-
ne e contrastare efficacemente
la crescente minaccia dell'anti-
biotico-resistenza».
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BIOTECH
LE NUOVE
CURE
DAL MARE

A Roma il primo forum "Ocean and Human Health". Andrea Piccioli, direttore Iss:
«(Oggi proteggere la salute umana significa prendersi cura degli Oceani

La piattaforma SeaCare anticipa i rischi prima che si inneschino crisi sanitarie»

In un anno negli States sono entrati in uso 24 farmaci da ingredienti di origine marina

STEFANO ARDITO poi tra governi, istituzioni internazionali e

forze armate, insieme al progresso della ri-
cerca scientifica, consentono gia oggi all'u-
manita di ricavare nuovi farmaci da forme
di vita marine. «Oggi proteggere la salute
umanasignifica, inevitabilmente, prendersi
cura del mare e degli oceani» spiega Andrea
Piccioli, direttore dell'Istituto Superiore di
Sanita (Iss), che ha convocato a Roma ricer-
catori ed esperti di ogni parte del mondo per
il primo Ocean and Human Health Interna-

I mare non perdona inostri errori. Dalle ca- tional High Level Forum.

lette pili romantiche del Mediterraneo fino
all'Oceano Artico e ai suoi iceberg, dal Mar
dei Caraibi all’Antartide, negli ultimi anni,
ricercatori di ogni parte del mondo hanno
riscontrato la presenza dei peggiori inqui-
nanti rilasciati nell'ambiente dall'uomo. In

ILMESSAGGIO
«Cio che immettiamo nell’ambiente non
scompare. L'oceano lo restituisce all'uomo,

tutti i climi, e sotto tutti i cieli, anche in zone
che ci sembrano pure e remote, le acque ma-
rine contengono geni resistenti agli antibio-
tici, microplastiche, Pfas e Tfa, I'acido tri-
fluoroacetico. Non mancano tracce di
Sars-Cov-2. Dagli oceani, pero, arriva anche
una possibile risposta. La collaborazione
tra istituti scientifici di molti Paesi diversi, e
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I Aessanaero

trasformando i fenomeni di inquinamento
locale in una sfida globale per la sanita pub-
blica» prosegue Piccioli. «Il nostro progetto
SeaCare, una piattaforma integrata che
comprende osservazione degli oceani, ricer-
ca biomedica e sorveglianza dell'ambiente,
€ uno strumento di salute pubblica, capace
di anticipare i rischi prima che si inneschi-
no pericolose crisi sanitarie». A introdurre
le due fasi del Forum, che si & svolto nella
Giornata mondiale degli Oceani, sono stati
gli interventi dei ministri Orazio Schillaci
(Salute) e Gilberto Pichetto Fratin (Ambien-
te e Sicurezza energetica). Alcuni degli inter-
venti pill importanti hanno fatto notare che

la ricerca va avanti a passi lunghi. «La bio-
tecnologia marina sta facendo passi da gi-
gante. Solo quest'anno, negli Stati Uniti, so-
no entrati in uso 24 nuovi farmaci prodotti
con ingredienti di origine marina, soprattut-
to molluschi, spugne e pesci. La maggioran-
za serve a combattere il cancro, altre sono
utili contro malattie neurologiche come il
Parkinson o I'Alzheimer», ha spiegato nel
Forum il professor William Gerwick della
Scripps Institution for Oceanography di San
Diego, in California.

«Abbiamo cominciato a capire che gli
oceani sono una vera e propria farmacia
blu» ha aggiunto Luca Lucentini, direttore
del Centro Nazionale per la Sicurezza delle
acque dell’lss. «La molecola Dolastatin 10,
estratta dal mollusco Dolabella auricularia,
é diventata il prototipo degli Adc (Antibo-
dy-Drug Conjugates), una nuova classe di
farmaciantitumorali».

LARESISTENZA

Tra i temi pill interessanti da approfondire
periricercatori di ogni parte del pianeta é il
modo in cui gli organismi marini sviluppa-
no la propria resistenza agli antibiotici, o ge-
stiscono la sovrappopolazione causata dal
cambiamento climatico. In prima fila in
questo campo, come ha spiegato il generale
Vincenzo Aglieri, capo della Sanita della
Marina Militare italiana, sono le forze arma-
te, come dimostrano il nostro Green Fleet
Program e il lavoro dei ricercatori con le
stellette imbarcati sul pattugliatore Dalle
Bande Nere. Sandro Demaio, medico di Mel-
bourne con antenati in Calabria, e responsa-
bile dell'Organizzazione Mondiale della Sa-
nita per I’ Australia e il Pacifico, ha racconta-
to i problemi di un territorio che ospita 2,2
miliardi di persone, 410 milioni delle quali
vivono al livello del mare, e sono le vittime
designate di ogni innalzamento delle acque.

Yuntao Wang, dirigente dell'Istituto di Ocea-
nografia di Pechino, ha spiegato lo straordi-
nario contributo scientifico fornito dalla Re-
pubblica Popolare Cinese e dalle sue due na-

vioceanografiche, spesso attiveaccantoaalle
coste dell'Africa. Attila Uras, greco, dirigen-
te del Programma ambientale mondiale del-
le Nazioni Unite, ha descritto a tutti noi che
ci prepariamo a tuffarci in estate i seri pro-
blemi ambientali del Mediterraneo, il Mare
nostrum degli antichi. Ma anche un bacino
quasi chiuso e dove gli inquinanti si accu-
mulano pili chealtrove.

VISIONE POSITIVA
Ma il clima del Forum di Roma, ¢ importan-
te ripeterlo, & stato improntato all’ottimi-
smo. Il progetto Sea Care, lanciato dall'Isti-
tuto Superiore di Sanita e incardinato sulla
Water Agenda 2030 delle Nazioni Unite,
punta a creare partnership e sinergie nazio-
nalie internazionali, e a produrre e a mette-
re in rete nuove tecnologie e dati scientifici
di sempre maggiore qualita e attendibilita,
finalizzati alla tutela della salute pubblica. I
documento presentato dall’lss, intitolato
Dalla sorgente al mare, dieci passi per una so-
la salute, € un decalogo di principi e buone
pratiche da utilizzare in Italia e nel resto del
mondo nel futuro. Punti come “Gli oceani
sono la nostra memoria”, “Gli oceani sono
una priorita di salute pubblica”, “Ogni goc-
cia conta, dalla sorgente al mare” e “Proteg-
gere il mare per il futuro delle nuove genera-
zioni”, se prese una per una, possono sem-
brare scontate. Se messe in pratica tutte in-
sieme, invece, possono cambiare il futuro.
«La vera domanda non e cosa accadra,
ma cosa scegliamo di fare. Il futuro non &
soltanto un evento, il futuro é responsabili-
ta» ha ribadito con forza il direttore dell'Iss
Andrea Piccioli. Parole altrettanto impor-
tanti, in un applaudito intervento, sono arri-
vate dal professor Enrico Alleva, etologo, ac-
cademico dei Lincei e divulgatore. «La salu-
te dei mari e quella degli esseri umani sono
la stessa cosa, siamo un solo organismo vi-
vente. Gli oceani, come i Poli e lo Spazio, ap-
partengonoall'umanita, e non aisingoli Pae-
si. Per gestirli, dobbiamo lavorare tutti insie-
me».

£ RIPRODUZIONE RISERVATA

DAI MOLLUSCHI
ALLE SPUGNE
ARRIVANO MEDICINALI
SOPRATTUTTO CONTRO
CANCRO E MALATTIE
NEUROLOGICHE
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Servizio Nuove terapie

Leucemia linfatica cronica, nuova “combo” mirata
per il trattamento in prima linea

Via libera da Aifa ad acalabrutinib in associazione a venetoclax. Semaforo verde per
il farmaco, in combinazione con chemio-immunoterapia, anche per il piu raro
linfoma mantellare

di Federico Mereta
17 giugno 2026

Quando si parla di leucemia negli adulti, in circa tre casi su dieci si fa riferimento alla leucemia
linfatica cronica, che e quindi la forma piu comune della malattia. Nel midollo osseo e appunto nei
linfonodi e negli organi linfatici si accumulano i linfociti B, particolari globuli bianchi. Spesso
guesta patologia, piu comune nell’anziano, non presenta particolari segni e sintomi e si sospetta
dopo un esame del sangue, il classico emocromo, che risulta alterato. In certi casi compaiono
ingrossamento delle ghiandole linfatiche, stanchezza, febbricola, sudorazione notturna e calo di
peso inspiegabile. Nel frattempo, le alterazioni del midollo osseo portano non solo all’'incremento
dei linfociti ma anche ad anemia e diminuzione delle piastrine sono le principali manifestazioni
della malattia.

Cosa cambia

La terapia va studiata caso per caso: se pero un tempo lI'approccio terapeutico in prima linea si
basava sostanzialmente sulla chemio-immunoterapia, oggi la situazione e cambiata. Lo segnala
Paolo Ghia, Direttore del Programma di Ricerca Strategica sulla Leucemia Linfatica Cronica
all'lrccs Ospedale San Raffaele di Milano e Professore Ordinario di Oncologia Medica
all’'Universita Vita-Salute San Raffaele, ricordando come questo approccio «sia oggi superato dalle
terapie mirate, costituite dagli inibitori di BTK e di BCL-2». Ed & in questo ambito che va registrata
una novita importante: Aifa, I’Agenzia Italiana del Farmaco, ha approvato acalabrutinib in
combinazione con venetoclax in prima linea. Gli studi dicono che grazie alla nuova terapia a durata
fissa, il 90% dei pazienti non necessita di un trattamento successivo a 3 anni.

Il valore dell’associazione

«Nella leucemia linfatica cronica, con acalabrutinib piu venetoclax si sono ottenute risposte globali
profonde e durature, con un elevato profilo di tollerabilita», & il commento di Ghia, riprendendo
guanto emerso nello studio AMPLIFY, pubblicato sul New England Journal of Medicine. In
particolare, stando alla ricerca, la sopravvivenza libera da progressione a 36 mesi ¢ stata pari al
76,5% con acalabrutinib piu venetoclax, inibitore di BCL-2, rispetto al 66,5% con chemio-
immunoterapia. «Il nuovo regime ¢ a durata fissa, pari a 14 cicli da 28 giorni: 2 con acalabrutinib,
seguiti da 12 con acalabrutinib piu venetoclax — continua Ghia -. Sono state osservate risposte
globali profonde e durature, che hanno raggiunto il 92,8% con acalabrutinib piu venetoclax,
rispetto al 75,2% con chemio-immunoterapia. Altro aspetto cruciale e I'elevato profilo di
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tollerabilita di acalabrutinib piu venetoclax, che consente di preservare la qualita di vita dei
pazienti. Gli effetti collaterali, in particolare quelli di tipo cardiovascolare, come fibrillazione
atriale, ipertensione arteriosa e sanguinamenti, si sono verificati in una minima percentuale di
pazienti, caratterizzati da una lieve entita e facilmente gestibili. Dati particolarmente rilevanti, se si
considera che i pazienti con leucemia linfatica cronica sono, nella maggior parte dei casi, anziani,
spesso con comorbidita determinate dall’eta avanzata.

Passi avanti sul linfoma mantellare

Passi avanti significativi vanno segnalati sulle possibilita di trattamento del linfoma mantellare, un
tumore del sistema linfatico ben piu raro con circa 800 nuovi casi stimati in Italia. Aifa ha
approvato acalabrutinib in associazione a chemio-immunoterapia (bendamustina e rituximab) per
il trattamento di pazienti con linfoma a cellule mantellari non trattato in precedenza non eleggibili
al trapianto autologo di cellule staminali. «Il linfoma mantellare e una forma di linfoma non
Hodgkin B linfocitario, caratterizzato da una particolare resistenza ai trattamenti - indica Enrico
Derenzini, Direttore della Divisione di Oncoematologia all’Istituto Europeo di Oncologia (IEO) di
Milano e Professore Associato di Ematologia alla Statale di Milano -. L’eta mediana di incidenza e
pari a circa 70 anni, ma puo colpire anche persone piu giovani. Puo presentarsi in diverse forme,
ad esempio con I'ingrossamento di un linfonodo del collo, dell’ascella o dell’inguine e puo
localizzarsi a livello del midollo osseo e a livello gastroenterico. Storicamente, rappresenta uno dei
linfomi piu difficili da curare, perché lo standard di cura in prima linea, costituito dalla chemio-
immunoterapia con bendamustina e rituximab nei pazienti over 65 o non eleggibili al trapianto
autologo di cellule staminali, consente di ottenere remissioni complete, ma la malattia resta
caratterizzata da molteplici recidive».

Lo studio ECHO ha dimostrato che I'aggiunta di acalabrutinib alla chemio-immunoterapia
(bendamustina e rituximab), in prima linea, migliora in modo sostanziale i risultati clinici in questi
pazienti non eleggibili al trapianto autologo di cellule staminali.

Infine, Aifa ha inoltre approvato la rimborsabilita di acalabrutinib in monoterapia per il
trattamento di pazienti adulti con linfoma a cellule mantellari recidivante o refrattario non
precedentemente trattati con un inibitore della tirosin-chinasi di Bruton (BTK). «Nel linfoma
mantellare le recidive possono avvenire anche a distanza di 6-7 anni — conclude Derenzini —e
dunque continueremo a vedere pazienti in recidiva, non precedentemente trattati con inibitore di
BTK. Per questo, e importante avere a disposizione un inibitore di BTK di seconda generazione,
come acalabrutinib, caratterizzato da elevata efficacia e tollerabilita».
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Servizio Dottore, ma & vero che

La perdita di massa muscolare e un problema per
tutti gli anziani?

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

17 giugno 2026

Con I'eta, i muscoli si indeboliscono; € un declino naturale, ma puo diventare cronico e invalidante.
In questo caso, si potrebbe trattare di sarcopenia, una malattia silenziosa e spesso ignorata. Si
stima, infatti, che solo in Italia almeno nove milioni di persone, non solo anziane, ne soffrano
senza saperlo. Se la diagnosi di questa patologia non é sempre facile e immediata, € pero
necessario riconoscerne i sintomi precoci. Quali sono i segnali da non sottovalutare e come
prevenirla?

Perché la perdita di massa muscolare e preoccupante?

Perdere massa muscolare € un processo fisiologico che interessa tutti, uomini e donne, e che si
verifica invecchiando. E un fenomeno progressivo, che si manifesta in modi e tempi diversi:
dipende dallo stile di vita, dallo stato di salute, dai cambiamenti ormonali. La massa muscolare
comincia a calare gia tra i 30 e i 40 anni, ma dopo i 65 accelera quando alcune funzioni
dell'organismo cambiano; per esempio, rallenta il metabolismo e si é piu soggetti all'aumento di
peso e alla perdita di funzionalita delle ossa.

Tra le conseguenze di questo indebolimento muscolare ci sono la perdita di autonomia e un
aumentato rischio di fragilita, che in eta avanzata possono portare a invalidita e a patologie per
molti organi. Questo declino si pud contrastare, agendo sui fattori modificabili, come I'attivita
fisica, I'alimentazione, I'attenzione allo stato di salute, evitando cosi che la diminuzione della forza
e delle funzioni dei muscoli diventi sarcopenia.

Cos'é la sarcopenia?

La sarcopenia & una malattia muscolare che comporta la graduale riduzione sia della massa che
della forza muscolare e, di conseguenza, di funzionalita, cioé della capacita di compiere attivita
guotidiane in autonomia e sicurezza. Nella maggior parte dei casi € legata semplicemente
all'avanzare dell'eta. Poiché si manifesta in modo molto variabile da persona a persona, non ¢
sempre facile identificarla in fase precoce.

Spesso questa malattia emerge in uno stato di salute compromesso su piu fronti e con un‘ampia
varieta di sintomi. Tra questi: debolezza muscolare; perdita di resistenza ed equilibrio; difficolta a
camminare a passo svelto o a fare le scale; diminuzione delle dimensioni dei muscoli (atrofia
muscolare).
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Sono condizioni che compromettono man mano la mobilita e la capacita di svolgere attivita
semplici in autonomia; aumenta inoltre il rischio di cadute, traumi e fratture. Nei casi piu gravi si
puo rischiare la disabilita e un aumento della mortalita.

Quali sono le cause della sarcopenia?

La sarcopenia puo essere legata esclusivamente all'eta (forma primaria) oppure € la conseguenza di
una o piu patologie. In questo caso, cioe nella sarcopenia secondaria, conta lo stile di vita fin
dall'eta dello sviluppo. In particolare, sono nocivi la sedentarieta, la dieta non equilibrata, le
malattie croniche e alcuni farmaci.

Altre sindromi possono comprendere la sarcopenia nel quadro clinico o sovrapporsi a essa:
cachessia: perdita di massa muscolare causata da tumori, cardiopatie, malattie respiratorie, renali;
fragilita (intesa come sindrome geriatrica): si manifesta con perdita di peso involontaria,
debolezza, scarsa mobilita e difficolta psicologiche e sociali; obesita sarcopenica: condizione, che
puo interessare anche soggetti giovani, in cui mentre si riduce la massa magra, aumenta quella
grassa.

Inoltre, i soggetti colpiti da debolezza muscolare sono a rischio di osteoporosi, e sono piu esposti al
rischio disfagia. Quest'ultima merita un'attenzione particolare: la sarcopenia indebolisce anche i
muscoli coinvolti nella deglutizione, rendendo difficile mangiare in modo adeguato; questo porta a
ridurre I'apporto di proteine e calorie, aggravando a sua volta la perdita muscolare. Si tratta di un
circolo vizioso che richiede una diagnosi precoce e un approccio multidisciplinare.

Chi sono i soggetti piu a rischio?

Questa condizione, sebbene frequente, puo restare a lungo sommersa e non diagnosticata. Prima
ancora di avvertire i sintomi, quindi, & bene considerare i fattori di rischio.

Secondo i dati piu aggiornati, rispetto alla popolazione generale, la prevalenza della sarcopenia
elevata nelle persone affette da diabete (18 per cento) e fino al 70 per cento nei pazienti oncologici.
In questo caso, la malattia influisce negativamente anche sulle terapie.

In generale, ne sono colpiti soprattutto i lungodegenti e gli anziani ricoverati in strutture
geriatriche: I'ospedalizzazione accelera la perdita di tessuto muscolare e di forza.

La perdita di massa muscolare si puo prevenire?

Le linee guida internazionali suggeriscono - pur su basi di evidenza ancora limitate - che le persone
con piu di 65 anni si sottopongano a uno screening per la sarcopenia ogni anno. Esistono, infatti,
appositi test per misurare la forza dei muscoli e la capacita di camminare, muoversi, esercitare una
presa, oltre ad analisi radiografiche per valutare la massa muscolare e la salute delle ossa.

In caso di diagnosi precoce (cioé quando i sintomi sono lievi e poco frequenti) e nei soggetti a
rischio si puo agire per rallentare il declino muscolare. Il medico potra quindi consigliare
un‘alimentazione e un allenamento specifici e, in alcuni casi, una terapia farmacologica oppure
esercizi di riabilitazione, quando alcune funzioni sono gia compromesse. ccorre segnalare che le
linee guida internazionali non raccomandano l'integrazione di vitamina D come trattamento
specifico della sarcopenia, per insufficienza di prove (lo avevamo gia segnalato nella scheda “La
vitamina D aiuta a prevenire le fratture.

Per quanto riguarda I'alimentazione, le stesse linee guida suggeriscono di valutare un apporto
proteico adeguato o un'integrazione proteica, da stabilire caso per caso con il proprio medico.

Leggi la scheda integrale sul sito dottoremaeveroche di Fnomceo
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Dir. R:E%}se Pini
Bertolaso sulle case di comunita
«Le leggi ci sono, vanno solo attuate»

L'assessore al Welfare della Lombardia: d'accordo con Moratti € necessario il dialogo con i professionisti

leri I'ok delle Regioni all’atto d’indirizzo al rinnovo contrattuale. | medici di base per 6 ore nelle strutture
di Guido

Bertolaso* 1

Ho letto con interesse l'inter-
vento di Letizia Moratti (pubbli-
cato il 16 giugno sul Quotidiano
nazionale, ndr), di cui condivido
la premessa: la medicina territo-
riale va riformata e va fatto insie-
me ai professionisti. Credo perd
che sia necessario ricordare
che molto di cid che viene indi-
cato come obiettivo per il futu-
ro € gia previsto dalle norme in
vigore da oltre dieci anni.

Se oggi le Case di Comunita
non sono ancora pienamente
popolate dai medici, non & per-
ché manchino le leggi. E perché
|'attuazione di quelle norme &
proceduta troppo lentamente.
La legge Balduzzi del 2012 ave-
va gia disegnato un modello fon-
dato sul lavoro in équipe, sull’in-
tegrazione tra professionisti, sul-
la presa in carico dei pazienti e
Su una presenza organizzata sul
territorio e aveva previsto an-
che il superamento della distin-
zione, per i medici di medicina
generale, tra medici a ciclo di
scelta e medici a rapporto ora-
rio, introducendo il “Ruolo uni-
co dell’Assistenza Primaria”.
Solo con |'Accordo collettivo
del 2024, sottoscritto da tutte le
organizzazioni sindacali, si & pe-
ro arrivati a dare piena attuazio-
ne al ruolo unico, che dal 1° gen-
naio 2025 é diventato I'unico in-
carico possibile. Il tema della di-
pendenza dei medici di medici-
na generale era inoltre gia previ-
sto nel progetto di riforma predi-
sposto dall’allora ministro Ro-
berto Speranza durante il Gover-
no Draghi, che contemplava il
passaggio dei medici di fami-
glia alla dipendenza del Servizio
sanitario nazionale. Quella rifor-
ma non vide la luce soltanto per-

ché la caduta del Governonein-
terruppe l'iter. E utile guindi ri-
conoscere che il confronto
odierno non nasce certo nelle ul-
time settimane e che alcune del-
le soluzioni considerate imprati-
cabili erano ritenute allora pie-
namente condivisibili. Peraltro,
le ipotesi oggi in discussione
sulla questione della dipenden-
za si fondano sulla volontarieta
e riguardano situazioni del tutto
marginali, da attuare comunque
con il consenso del sindacato
dei medici di famiglia.

La verita & che il punto non & la
natura giuridica del rapporto di
lavoro, ma capire che cosa ser-
ve ai cittadini e al Servizio sanita-
rio nazionale: servono medici
presenti nelle Case di Comuni-
ta, una reale presa in carico dei
pazienti cronici, pil prevenzio-
ne, piu assistenza domiciliare,
pitl integrazione tra territorio e
ospedale. In poche parole, ser-
ve una medicina generale pil or-
ganizzata e pil vicina alle perso-
ne.

L'esperienza ci insegna che gli
accordi sulla carta non bastano.
Basti pensare che la possibilita,
introdotta quest’anno, disvolge-
re quattro ore aggiuntive, retri-
buite, nelle Case di Comunita &
stata raccolta in Lombardia da
una percentuale minima di me-
dici, pari solo all"1%.

Non si tratta di mettere in di-
scussione il rapporto fiduciario
tra medico e paziente, che rap-
presenta un valore da preserva-
re. Si tratta di capire se il siste-
ma sanitario pud continuare a
basarsi esclusivamente sulla di-
sponibilita individuale o se non
sia invece arrivato il momento
di definire con chiarezza quali
servizi i cittadini hanno diritto di
ricevere e come garantirliin mo-
do uniforme.

Del resto, nel caso sempre pil
frequente di un cittadino che
non riesce a trovare il proprio

medico di famiglia o non ottie-

ne una risposta in tempi adegua-
ti, accade spesso che sia co-
stretto a rivolgersi al Pronto Soc-
corso, con il risultato di aggrava-
re la pressione su strutture che
dovrebbero essere riservate al-
le urgenze. Eppure, anche in
quel contesto, il paziente viene
visitato da un medico che non
conosce e con il quale non esi-
ste alcun rapporto fiduciario
pregresso. Cid non impedisce
di affidarsi alle sue cure quando
il bisogno di assistenza & reale.
Questo dimostra che il valore
della fiducia non pud essere
confuso con l'assenza di un’or-
ganizzazione capace di garanti-
re una risposta tempestiva e
continuativa ai bisogni di salute
dei cittadini.
La questione, in fondo, & molto
semplice, parafrasando uno slo-
gan molto caro a chi da sempre
serve le istituzioni: non possia-
mo continuare a chiederci cosa
i medici sono disposti a fare,
dobbiamo chiederci cosa il Ser-
vizio sanitario nazionale deve
garantire ai cittadini per rende-
re effettivo il diritto alla salute
sancito dall’articolo 32 della Co-
stituzione.
Le riforme si fanno con il dialo-
go, ma si fanno soprattutto con
i fatti. Dopo dodici anni di rinvii,
questo sarebbe stato il momen-
to di passare definitivamente
dalle intenzioni ai risultati con-
creti.
*assessore al Welfare
Regione Lombardia
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Seveso e quella campagna
contro gli inutili aborti

Versace a pagina 21

Al sospetto (infondato) che la nube tossica liberata dall'impianto chimico
causasse malformazioni fetali si oppose la fermezza dell’arcivescovo
di Milano per salvare 1 bambini a rischio di essere abortiti. E riusci a farlo

Seveso, la diossina, ¢li aborti. E 1a vita

ELIANA VERSACE

122 maggio del 1998 un gruppo di ragaz-
Ezi ventenni, provenienti dalla cittadina

lombarda di Seveso, nel territorio dell’ar-
cidiocesidi Milano, sidiresseroin Vaticanoin-
dossando magliette bianche con la scritta:
“Grazie Cardinal Colombo” La stessa frase fu
stampata su un grande striscione da loro in-
nalzato quello stesso giorno nell Aula Paolo VI,
durante'udienza concessa da GiovanniPao-
lo IT a migliaia di aderenti al Movimento per
la Vita.
Il cardinale Giovanni Colombo, che era stato
arcivescovo di Milano per pit di tre lustri, dal
1963 al 1979, era scomparso sei anni prima, il
20 maggio del 1992, ma quei giovani, nati tra
il 1976 e il 1977, con quel gesto inusuale, rico-
noscevano di essergli debitori della loro stes-
sa vita. Cinquant'anni fa, nell’estate del 1976,
l'allora arcivescovo di Milano si era infatti ri-
volto, con caparbia determinazione, ai loro
genitori, dopo il disastro ambientale che ave-
va investito il comune di Seveso e quelli limi-
trofi, in seguito alla fuoriuscita di una nube
fortemente tossica di diossina, che aveva in-
vaso larea. Si era sparsa pertanto la voce che
quella tossicita avrebbe potuto arrecare gravi
malformazioni ai nascituri e 'opinione pub-
blica fu sensibilizzata sullapossibilita che, per
le donne gravide della zona, fosse resa attua-
bile I'interruzione volontaria della gravidan-
Za, non ancora riconosciuta lecita dallo Stato,
ma sulla cui legalizzazione, proprio in quegli
anni, si dibattevain Parlamento (la legge arri-
vo poi nel maggio 1978).
Il cardinale Colomboimploro le donne che at-
tendevano un figlio a non lasciarsi prendere
dalla paura e anon credere «a tutte le vocial-
larmistiche, spesso incontrollate, spesso ma-
nipolate con intendimenti interessati e fazio-
si». E qualche giorno dopo, per scongiurare il
rischio che qualcuna di quelle vite innocen-
ti potesse essere soppressamediante aborti te-
rapeutici, l'arcivescovo si fece portavoce del-
la disponibilita di alcune famiglie della dio-
cesi ambrosiana ad adottare i bambini che, a
causa dell'incidente di Seveso, fossero even-
tualmente nati deformi, «cosi da accendere
una piccola, necessaria, speranza in chi non

si sente di accedere all'aborto e teme di non
avere la forza di tenere presso di sé un figlio
minorato».

La soluzione prospettata da Colombo inco-
raggio molte donne a portare a termine lagra-
vidanza. A dispetto delle piti fosche previsio-
ni, nessuno dei bimbi nati nei mesi successi-
viall'incidente riportd menomazioni o defor-
mita. All'inizio di agosto l'arcivescovo si reco
aSeveso pervisitare la popolazione locale du-
ramente colpita e celebrd una Messa davanti
a 1.500 persone, incoraggiandole ed esortan-
dole a non restare inermi di fronte al disastro
che aveva colpito quel territorio.
Propriol'arcidiocesi di Milano, suimpulsodel
cardinale Colombo, nell'agosto del 1976 co-
stitui un Ufficio decanale di Assistenza e Co-
ordinamento (Udac), con sede presso il Cen-
tro parrocchiale diSeveso, che divenne in bre-
ve tempo un punto di riferimento molto im-
portante per la gente del luogo, costretta ad
abbandonare l'area contaminata. A cura
dell'Udac, che era guidato dal medico Ambro-
gio Bertoglio, venne inoltre pubblicato il gior-
nale Solidarieta, animato da monsignor Ger-
vasio Gestori, futuro vescovo di San Benedet-
to del Tronto, insieme al quale collaborarono
purealtridegliallora docenti del Seminario di
Venegono, traiquali il futuro cardinale e arci-
vescovodiMilano Dionigi Tettamanzi e mon-
signor Giovanni Battista Guzzetti. Nel perio-
do immediatamente successivo al disastro,
per oltre un anno, il periodico arrivo a distri-
buire circa 60mila copie, battendosi - accan-
to ad Avvenire sul piano nazionale - per la di-
fesa dellavita umana, particolarmente diquel-
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lanascente.
A questo propositoil 10 settembre eil 19 otto-
bre del 1976 la Conferenza episcopale italia-
naemise due comunicati con i quali deprecd
lastrumentalizzazione dell'incidente di Seve-
so compiuta nei confronti dell'opinione pub-
blica e indisse per il 2 gennaio 1977 una gior-
natadipreghierae diriflessione. 1123 aprile del
1977 una futura mamma di Seveso porto la
sua testimonianza alla grande manifestazio-
ne per la “Celebrazione della vita” che si ten-
ne allo stadio San Siro di Milano alla presen-
zadioltre settantamilapersone, della quale fu
ospite anche Madre Teresa di Calcutta, invi-
tata e accompagnata dal cardinale Colombo.
Costante fu l'attenzione riservata dal presule
lombardo alle questioni legate alla pastorale
familiare el'impegno profuso in maniera con-
creta eincisiva per tutelare e promuovere la fa-
miglia cristiana e la vita nascente, seguendoil
solco tracciato da Giovanni Battista Montini,
dicuifustrettissimo collaboratore come vesco-
vo ausiliare e poi successore sulla cattedra di
Ambrogio.
Montiniinfatti, con lasuameditatalettera pa-
storale Per la Famiglia Cristiana, del febbraio
1960, e ancor prima con il Sinodominore dio-
cesano, convocato nel 1959 per discutere sul
tema del matrimonio e della famiglia, aveva
avviatoun'articolata riflessione su questi argo-
menti, alla quale Colombo non si sottrasse,
ma che anzi volle proseguire. Sulle tematiche
connesse all'educazione cristiana, in rappor-
to allafamiglia, il cardinale eraintervenutogia
durante il Concilio, ed & grazie alle acquisizio-
ni conciliari, per Colombo, che la Chiesa ha
raggiunto una visione del matrimonio e della
famiglia pitintegrale, piti equilibrata, pitiras-
serenatrice, dunque pit1 evangelica. Commen-
tando l'enciclica Humanae vitae promulgata
daPaolo VInel 1968, il suo successore sulla cat-
tedra ambrosiana richiamo i fedeli al senso

LAY

ultimo e provvidenziale che governa ogni
evento dellavitaumana, ponendo quindian-
cheilmatrimonio e lacreazione della famiglia
in una prospettiva trascendente.
Negli anni del suo episcopato, per tutelare'isti-
tuzione familiare, minacciata dall'introduzio-
nedellalegge sul divorzio nella giurispruden-
za italiana - confermata poi dal referendum
popolare del 1974 - e, successivamente, dalla
legalizzazione dell'interruzione digravidanza,
Colombo avevaavviatosin dal 1970i Program-
mi pastorali incentrati sulla pastorale dei sa-
cramenti e la famiglia. Tali Programmi pasto-
rali della diocesi di Milano anticiparono i Pia-
ni pastorali della Conferenza episcopale ita-
liana, impostatisu “Evangelizzazione esacra-
menti’, che furono proposti a partire dal 1973.
Sempre cinquant’annifa, quando nell'ottobre
19761a Cei organizzoa Romail I Convegno ec-
clesiale nazionale su "Evan-
gelizzazione e promozione
umana), nel territorio ambro-
siano si esaminava “Lorigi-
nalita cristiana della famiglia
per l'evangelizzazione e la
promozione umana’ Linsi-
stenza, nella pastorale mila-
nese, sulla tematica familia-
re connessaai sacramentiera
dovuta alla profonda convin-
zione del cardinale Colombo che solo indu-
giando sulle medesime questioni si sarebbe
alimentato un vero costume pastorale, deter-
minando «concreti e saldi comportamenti cri-
stiani». Proprio a margine del Convegno ec-
clesiale “Evangelizzazione e promozione
umana), Paolo VI volle incontrare e ringrazia-
re personalmente i responsabili dell Ufficio
decanale di Assistenza e Coordinamento di
Seveso, ricevendoliil 31 ottobre 1976 e mani-
festando loro il suo apprezzamento per la te-
stimonianza di fede e coraggio offerta e perla
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concreta attivita compiuta a beneficio della
popolazione colpita, non solo a Seveso mapu-
re nei territori limitrofi. Alla gente di Seveso il
Papa rivolse il suo pensiero anche la vigilia di
Natale del 1976, e il 24 dicembre indirizzd un
messaggio al cardinale Colombo esprimen-
do la sua vicinanza alle famiglie della diocesi
ambrosiana, a lui tanto cara, «forzatamente
lontane dalle loro abitazioni e alloggiate in al-
berghidi fortuna». «Intimamente partecipi ai
loro disagi - scriveva il Pontefice - noi ci fac-
ciamo pellegrini nel desiderio e bussiamo al-
le loro porte per recare una parola di confor-
to e di cristiana speranza e mentre sollecitia-
mo ancorala fattiva solidarieta di tuttia comin-
ciare dai responsabili della cosa pubblica af-
fidiamo questi diletti figli alla particolare pro-
tezione di Maria Vergine e di san Giuseppe
cheben conobberol'amarezza dinon poter of-
frire al neonato Redentoreil tepore accoglien-
te della loro casa lontana. Le saremo grati -
chiedeva Paolo VI al cardinale Colombo - se
vorrafarsi interprete di questi nostrisentimen-
ti pressoicittadini di Seveso ai quali impartia-
mo di cuore una speciale Benedizione Apo-
stolica propiziatrice di quella pace che gli an-
geli annunziarono nella notte santa».

& FIPROCUDONE RSERVATA

Nell‘estate di 50 annifa il disastro
dell Temesa e la campagna politica
per far inferrompere le gravidanze
Ma il cardinale Colombo si oppose

Addetti alla
bonifica dei
campi attorno
a Seveso dopo
l'incidente
che il 10 luglio
1976 fece
sprigionare
una nube

di diossina
dall'impianto
chimico
dell'lcmesa




Roma. I1 ministro della
Sanita Orazio Schillaci si
dice “ottimista sulla Case
di Comunita”, ma, vista dal

DI MARIANNA RIzZzZINI

Lazio, la questione, dice I'intero cen-
trosinistra e non solo (campo largo su
questo unito con i centristi) accusa co-
me un sol uomo la giunta regionale di
centrodestra di Francesco Rocca, fa-
cendo intravedere uno dei canovacci
della prossima campagna elettorale
peril Comune e, pitt avanti, per la Re-
gione, com’é emerso dalla due giorni
di incontri che ha visto il Pd Lazio gui-
dato da Daniele Leodori impegnato in
confronti sul “sanita e persone” anche
per sottolineando la “responsabilita
della destra “sulle Case di comunita
vuote”. Due i dati; nel Lazio, dicono i
demin base ai dati Gimbe, soloil 4 per
centodelle case di Comunita ha perso-
nale medico o infermieristico. e solo il

IL FOGLIO

Dir. Resp.:Claudio Cerasa

Sanita vs Sanita
Il campo largo (piti centristi)
riunito contro Rocca su
medici e Case di Comunita

7per cento degli ospedali di comunita
ha almeno un servizio attivo (per una
media nazionale del 27 per cento). Ri-
sultato, dice Leodori: il 12 per cento
dei cittadini del Lazio rinuncia alle
cure. Rocca, pero, aveva inaugurato le
Case della Comunita. “Per lasciarle
deserte”, dicono i dem, accusando il
centrodestra di non aver mai creato
un rapporto con i medici di medicina
generale e di aver fatto naufragare la
proposta di Legge nazionale. “Le Case
della Comunita dovevano portare le
cure pit vicino alle persone e allegge-
rire i pronto soccorso. Invece oggi
troppe strutture inaugurate sono vuo-
te”, dice Leodori: “Invece del dialogo
e del confronto, & stato scelto lo scon-
tro.E lapropostadi legge nazionale, di
cui lo stesso Roeca era il primo spon-
sor, per coinvolgere i medici e dare fi-
nalmente vita alle Case della comuni-
ta, & naufragata per le divisioni inter-
ne alla stessa destra”. E I'ex assessore

alla Sanitd della Giunta Zingaretti,
Alessio D’Amato, oggi consigliere re-
gionale di Azione e responsabile Wel-
fare del partito, dice: “Le Case della
comunita nel Lazio restano il simbolo
del fallimento dell’asse Schillaci-Roe-
ca. Hanno avuto tre anniper arrivare a
un’intesa con i medici di medicina ge-
nerale e sono giunti al nulla. Siamo di
fronte a incapaci”. Il consigliere re-
gionale dem Massimiliano Valeriani
annunciando un’interrogazione a
Rocea: “Il centrodestra ‘boccia in Par-
lamento lariforma del governo Meloni
sui medici di famiglia: la maggioranza
implode e vota contro il suo ministro
della Sanita: ormai sono allo shando e
pensano solo alla prossima campagna
elettorale. Ma nelle regioni che cosa
succedera’?”. “Anni disastrosi”, dice
Leodori, aggiungendo un mattone alla
road map per il 2027 e il 2028.
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Servizio Cantiere Ssn

Campania, stretta sulla sanita del territorio per
potenziare la continuita di cura

Un modello integrato centrato sulla persona e piu vicino agli standard nazionali: cosi
la Giunta aggiorna gli interventi nell’assistenza di prossimita

di Laura Viggiano
17 giugno 2026

Un addendum per accompagnare la transizione verso un modello integrato, centrato sulla presa in
carico della persona, sul rafforzamento della medicina di prossimita, sull'integrazione tra ambito
sanitario e sociale e sulla continuita assistenziale ospedale—territorio, nel rispetto dei principi di
appropriatezza, equita e sostenibilita. E il documento approvato dalla Giunta regionale della
Campania, guidata da Roberto Fico, per integrare il Piano regionale della Rete di assistenza
sanitaria territoriale 2019 — 2021, avendo come punto di riferimento le attivita prevista dal Pnrr
recepite dal decreto ministeriale 77/2022.

Distretti coordinatori

E un passaggio ulteriore per garantire i target del Piano di ripresa e resilienza che ha spostato il
baricentro del sistema sanitario dall’ospedale al territorio e ha introdotto nuovi setting
assistenziali che comprendono le case della comunita, gli ospedali di comunita e le centrali
operative territoriali. L’addendum adegua il modello organizzativo dell’assistenza territoriale della
Campania agli standard stabiliti dal decreto ministeriale n. 77 e considera le modifiche
determinate da diverse rimodulazioni. Il primo punto dell’Addendum riguarda il Distretto di base,
che diventa I'asse portante della governance territoriale e assume una funzione di coordinamento
dei nuovi luoghi di cura e deve programmare, attuare, validare e coordinare le azioni per
I’erogazione dei Lea. In piu deve gestire la rete di servizi sociosanitari a valenza sanitaria e i servizi
sanitari territoriali. La Campania, attualmente conta 73 distretti distribuiti in sette Aziende
sanitarie locali.

Integrazione e capillarita

Per i luoghi di cura, si passa da una rete articolata in poliambulatori di primo e secondo livello e
ospedali di comunita, senza una struttura di raccordo, a tre nodi organizzativi integrati: le case
della comunita dove, secondo il modello hub e spoke, nell'ambito dei servizi di specialistica
ambulatoriale per patologie a elevata prevalenza e patologie corniche e alta complessita, saranno
progressivamente inseriti i poliambulatori; gli ospedali di comunita inseriti in modo strutturale
nella rete distrettuale come livello intermedio di assistenza e incrementati nel numero; le centrali
operative territoriali, istituite per organizzare e coordinare i percorsi delle transizioni assistenziali.
Le Asl dovranno riorganizzare I'offerta territoriale in modo da avere un sistema di prossimita
strutturato e capillare.
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| numeri

Sono previste al momento 171 case della comunita (69 hub e 102 spoke); in attuazione degli
standard del decreto ministeriale 77 e degli investimenti Pnrr, e prevista la realizzazione di 47
ospedali di comunita, di cui 7 gia attivati. Sono, invece, 79, di cui 63 gia attive da fine 2025, le
centrali operative territoriali. In base al principio per cui la casa diventa il primo luogo di cura,
I’assistenza domiciliare integrata diventa centrale per il sistema sanitario territoriale cosi come la
nuova figura professionale dell’infermiere di famiglia e comunita, che ha il compito di monitorare i
pazienti a domicilio e diventa interfaccia con la rete dei servizi . Lo standard per il Dm 77 ne
prevede almeno 1 ogni 3000 abitanti e per la Campania é stimato un fabbisogno complessivo di
1876 infermieri di famiglia e comunita; secondo una ricognizione fatta ad aprile le aziende
sanitarie ne prevedono 810. Quanto alle forme aggregative monoprofessionali e multiprofessionali,
che coinvolgono i medici di medicina generale e i pediatri di libera scelta, che fino a oggi erano
distinte dei presidi della rete territoriale, faranno capo alle case della comunita, dove medici di
medicina generale, pediatri di libera scelta operano in equipe multiprofessionali con gli infermieri
di famiglia e comunita e con specialisti ambulatoriali. A fine 2025 risultano attive in regione 187
Aggregazioni funzionali territoriali.

Obiettivo continuita assistenziale

Per la continuita assistenziale, attualmente garantita essenzialmente dalla guardia medica nelle
ore notturne e dei festivi, il sistema utilizzera due strumenti. Uno é la centrale operativa Nea
116117, cioé il numero europeo armonizzato attivo h24 per tutta la settimana e per tutte le
prestazioni sanitarie e sociosanitarie non urgenti. In Campania si prevedono da 3 a 6 centrali
operative, con I'Asl di Salerno che fara da apripista per la sperimentazione del modello regionale. 11
secondo strumento, che di fatto sostituisce la guardia medica, é I'Unita operativa di comunita
assistenziale, formata da una equipe composta da un medico e un infermiere con sede operativa
nella casa della comunita e interviene in casi clinici complessi non gestibili. Anche il Dipartimento
di prevenzione diventa una componente trasversale della rete territoriale integrata, mentre la
telemedicina da strumento di supporto sara una componente strutturale della presa in carico del
paziente. Questo richiedera anche I'integrazione delle strutture private accreditate e il
potenziamento del coinvolgimento di medici di medicina generale, pediatri di libera scelta e
farmacie, soprattutto nelle aree rurali. Un obiettivo che dovra essere supportato prima di tutto da
una piattaforma digitale regionale evoluta.
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