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FONDAZIONE GIMBE

«Sanita, i Lea 2023 confermano il netto divario tra Nord e Sud»

e prestazioni sanitarie peggiorano
I in 8 Regioni e Province autonome,
igliorano in 13: & il risultato
dell'analisi che Fondazione Gimbe ha
realizzato confrontando i dati del mini-
stero dellaSalute relativi alladempimen-
to dei Livelli essenziali di assistenza (Lea)
nel 2022 e nel 2023.
I Lea costituiscono labase per mantene-
re 'omogeneita delle cure del Servizio
sanitario nazionale (Ssn) su tuttoil terri-
torio, cioe indicanole prestazioni che de-
vono essere garantite ovunque. Ognian-
no gli indicatori raccolti dal ministero
della Salute si trasformano facilmentein
“classifiche” sulle Regioni e Province au-
tonome pit capaci di garantire il rispet-
to dei Lea ai propri cittadini.
Infatti, per essere considerate adem-
pienti, le Regioni devono superare 60
punti su 100 in ciascuna delle tre ma-
croaree (prevenzione collettiva e sanita
pubblica, assistenza distrettuale, assi-
stenza ospedaliera). Le 13 Regioni che
nel 2023 hanno ottenutoil punteggioso-
glia in ogni area sono: Campania, Emi-
lia-Romagna, Friuli Venezia Giulia, La-
zio, Lombardia, Marche,
Provincia Autonoma di
Trento, Piemonte, Pu-

glia, Sardegna, Toscana,
Umbria e Veneto. Ri-
spettoal 2022, segnalala
Fondazione  Gimbe,
«Campania e Sardegna
salgono trale Regioni adempienti, men-
tre Basilicata e Liguriaretrocedono aina-
dempienti per il mancato raggiungi-
mento della soglia minima in un’area».
Secondo l'analisi di Fondazione Gimbe
«il divario Nord-Sud - commenta il pre-
sidente Nino Cartabellotta - rimane mol-
to netto: su 13 Regioni “promosse” solo
tre appartengono al Mezzogiorno. La Pu-
glia ha registrato punteggi simili a quel-
li di alcune Regioni del Nord, mentre
Campania e Sardegnasi collocano poco
al di sopra della sufficienza».
Sommando i punteggi
delle tre aree, Gimbe se-
gnala che la “classifica”
delle Regioni vede in te-
sta Veneto, Toscana,
Emilia-Romagna, Pro-
vincia diTrento, Piemon-
te; in coda Basilicata,
Abruzzo, Calabria, Sicilia, Valle d'Aosta.
Significativo pero il fatto che, confron-
tando peri punteggi raggiunti somman-
dole tre areenel 2022 e nel 2023, se 8 Re-
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gioni perdono terreno (Abruzzo, Provin-
ciadiBolzano, Emilia-Romagna, Ligura,
Lazio, Sicilia, Lombardia, Basilicata), ben
13 ne guadagnano: Puglia, Marche, Ve-
neto, Piemonte, Umbria, Provincia di
Trento, Toscana, Campania, Valle d’Ao-
sta, Molise, Friuli-Venezia Giulia, Sarde-
gna (di 26 punti) e Calabria (di41 punti).
«Lariduzione delle performance anche
in Regioni storicamente solide - com-
menta Cartabellotta - dimostra che la
tenuta del Ssn non & pili garantita nem-
meno nei territori con maggiore dispo-
nibilita di risorse o reputazione sanita-
ria». In conclusione, la Fondazione Gim-
be «chiede un ampliamento del nume-
ro diindicatori e una rotazione periodi-
ca di quelli utilizzati nella “pagella” mi-
nisteriale. E invoca una radicale revisio-
nediPiani dirientro e commissariamen-
ti» che si sono mostrati poco efficaci per
ridurre le disuguaglianze di salute tra
territori. (En.Ne.)

Nel confronto
con I'anno precedente,
& Regioni e Province
autonome peggiorano,
ma 13 migliorano




Lasanita peggiorain Basilica-
ta, Lombardia, Sicilia, Lazio,
Liguria, Emilia-Romagna,
provincia autonoma di Bolza-
no e Abruzzo, Migliora in tutte
le altre regioni, con la Cala-
bria che recupera pit posizio-
ni. Ma nel complesso solo 13 1le
regioni che risultano totalmen-
te adempienti ai Lea, i Livelli
essenziali di assistenza nelle
prestazioni sanitarie. Ad aver
raggiunto la sufficienza (60
punti su 100) in tutte e tre le
macroaree prese in considera-
zione dal ministero della salu-
te (prevenzione collettiva, assi-
stenza distrettuale e assisten-
za ospedaliera) sono state
Campania, Emilia-Romagna,
Friuli-Venezia Giulia, Lazio,
Lombardia, Marche, provin-
cia autonoma di Trento, Pie-
monte, Puglia, Sardegna, To-
scana, Umbria e Veneto. Tra
queste pero Lombardia, Lazio
ed Emilia-Romagna, pur re-
stando adempienti ai Lea, han-
no registrato un deciso peggio-

ItaliaOggi

Dir. Resp.:Pierluigi Magnaschi

ramento nella qualita dei ser-
vizi sanitari che ha raggiunto
I'apice in Lombardia (-14 pun-
ti). E’ quanto emerge dai dati
del ministero della salute che
ha messo in fila 88 indicatori
utili per stilare una pagella
delle regioni adempienti e ina-
dempienti nel garantire un
trattamento sanitario unifor-
me a tutti i cittadini dello Sti-
vale. Le pagelle, rielaborate
dalla Fondazione Gimbe, evi-
denziano come dal 2022 al
2023 Campania e Sardegna
salgano tra le regioni adem-
pienti, mentre Basilicata e Li-
guria retrocedono nella catego-
ria degli enti inadempienti
per il mancato raggiungimen-
to della soglia minima in un’a-
rea (assistenza distrettuale
per la Basilicata, prevenzione
per la Liguria). Rimangono
inadempienti per insufficien-
za in una sola area Calabria,
Molise e Provincia Autonoma
di Bolzano, mentre Abruzzo,
Sicilia e Valle d’Aosta non rag-

LACLASSIFICADELLA FONDAZIONE GIMBE. SOLO 13 REGIONIINREGOLACONILEA

La sanita peggiora in Lombardia, Lazio, Emilia- Romagna

giungono la soglia in due aree.
“Nel 2023”, ha commentato il
Presidente della Fondazione
Gimbe Nino Cartabellotta, “il
divario Nord-Sud rimane mol-
to netto: su 13 Regioni “pro-
mosse”, solo tre appartengono
al Mezzogiorno, La Puglia ha
registrato punteggi simili a
quelli di alcune regioni del
Nord, mentre Campania e Sar-
degna si collocano poco al di so-
pra della sufficienza». La Fon-
dazione Gimbe ha elaborato
una classifica di sommando 1
risultati ottenuti nelle tre
aree. Il punteggio totale evi-
denzia in maniera pit netta il
divario Nord-Sud: infatti, tra
le prime 10 regioni 6 sono del
Nord, 3 del Centro e solo 1 del
Sud. Nelle ultime 7 posizioni,
fatta eccezione per la Valle
d’Aosta, si trovano esclusiva-
mente regioni del Sud.
Francesco Cerisano
----- —® Riproduzione riservate —— B
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ServizioLivelli essenziali 2023

Cure essenziali, Veneto in testa ma al Sud
promosse solo Puglia, Campania e Sardegna

Solo 13 Regioni “promosse” come nel 2022 e Paese diviso tra Nord e Meridione:
I’analisi della Fondazione Gimbe sui dati del ministero della Salute evidenzia la
frattura nel Ssn e 'arretramento di Regioni storicamente solide

di Barbara Gobbi
3 settembre 2025

Nel 2023 solo 13 Regioni, Veneto in testa, rispettano gli standard essenziali di cura - numero
identico al 2022 - mentre peggiorano le performance in otto Regioni. Puglia, Campania e
Sardegna, le uniche promosse al Sud. Sono i dati del ministero della Salute che valuta
annualmente I’erogazione dei Livelli essenziali di assistenza (Lea), cioe le prestazioni sanitarie che
tutte le Regioni e Province Autonome devono garantire gratuitamente o previo il pagamento del
ticket.

L’analisi 2023

A fare il punto e la Fondazione Gimbe, che dopo la pubblicazione in agosto della Relazione 2023
del 'Monitoraggio dei Lea attraverso il Nuovo Sistema di Garanzia’ del ministero, ha condotto
un’analisi indipendente per misurare le differenze regionali nel garantire i diritti fondamentali di
salute, con particolare attenzione alla frattura Nord-Sud. Per ogni Regione sono state inoltre
valutate le variazioni tra 2022 e 2023 e il posizionamento nelle tre aree prevenzione, distrettuale e
ospedaliera.

Campania e Sardegna promosse

Nel 2023 sono ’promosse’ Campania, Emilia-Romagna, Friuli VG, Lazio, Lombardia, Marche,
Trento, Piemonte, Puglia, Sardegna, Toscana, Umbria e Veneto. Dal 2022 al 2023 Campania e
Sardegna salgono tra le adempienti, mentre Basilicata e Liguria retrocedono a inadempienti per il
mancato raggiungimento della soglia minima in un’area. Rimangono inadempienti per
insufficienza in una sola area Calabria, Molise e Pa di Bolzano, mentre Abruzzo, Sicilia e Valle
d’Aosta non raggiungono la soglia in due aree. «Nel 2023 — commenta il presidente Gimbe Nino
Cartabellotta — il divario Nord-Sud rimane molto netto: sulle 13 'promosse’, solo tre sono nel
Mezzogiorno. La Puglia ha registrato punteggi simili a quelli del Nord, mentre Campania e
Sardegna si collocano poco sopra la sufficienza».

Il gap Nord-Sud

Considerato che il ministero della Salute non restituisce un punteggio unico per la valutazione
complessiva degli adempimenti Lea, la Fondazione Gimbe ha elaborato una classifica di Regioni e
Pa sommando i punteggi ottenuti nelle tre aree. «Il punteggio totale — commenta Cartabellotta —

evidenzia in maniera piu netta il divario Nord-Sud: infatti, tra le prime 10 Regioni sei sono del
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Nord, 3 del Centro e solo 1 del Sud. Nelle ultime 7 posizioni, fatta eccezione per la Valle d’Aosta, si
trovano esclusivamente Regioni del Mezzogiorno».

Gli squilibri tra aree di assistenza

La lettura dei punteggi ottenuti nelle singole aree restituisce poi classifiche differenti, utili a
individuare punti di forza e criticita nell’erogazione dei Lea. Da Fondazione Gimbe sottolineano
come Campania, Emilia-Romagna, Toscana, Piemonte, Veneto, Umbria, indipendentemente dal
livello delle loro performance, si collocano in posizioni simili nelle tre aree, documentando
uniformita nell’erogazione dell’assistenza.

Invece mostrano “forti squilibri” Calabria, Valle D’Aosta, Liguria, Bolzano. «Queste differenze —
osserva ancora Cartabellotta — indicano che anche dove si raggiunge la soglia di sufficienza,
persistono marcati squilibri nella qualita dell’assistenza. Ma una sanita che funziona bene solo in
ospedale o solo sul territorio non puo considerarsi realmente efficace, né tantomeno in grado di
rispondere ai bisogni delle persone».

Chi sale e chi scende
Due Regioni del Sud presentano un netto miglioramento: Calabria (+41 punti) e Sardegna (+26).

Dall’altra parte, nel 2023 ben otto hanno registrato un peggioramento, seppure con gap molto
variabili: perdono almeno 10 punti Lazio (-10), Sicilia (-11), Lombardia (-14) e Basilicata (-19). «La
riduzione delle performance anche in Regioni storicamente solide — € il commento di Cartabellotta
— dimostra che la tenuta del Servizio sanitario nazionale non € piu garantita: un campanello
d’allarme che non puo essere ignorato».
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il Giornale

Dir. Resp.:Alessandro Sallusti

di Letizia Moratti *
Silvestro Scotti **

n un’ltalia che invecchia, che cambia,

che affronta nuove sfide sanitarie e socia-

li, ¢’¢ un bisogno che resta costante e
urgente: avere un medico di famiglia pre-
sente, vicino, affidabile. Per milioni di citta-
dini - soprattutto per chi & piu fragile, co-
me gli anziani, i malati cronici, le persone
con disabilita - il medico di base & molto
pil di un professionista sanitario, € un pun-
to di riferimento umano, un volto amico,
spesso il primo e I'unico contatto diretto
con il sistema sanitario. Ma oggi, troppe
persone restano senza questa figura fonda-
mentale. Tanti medici vanno in pensione,
pochi giovani li sostituiscono, e le regole
attuali non aiutano. Serve una svolta che
non metta in discussione fiduciarieta e
prossimita. Occorre invece rimettere al cen-
tro la cura, la vicinanza, la presenza reale
nei territori. Il Paese ha bisogno di una me-
dicina generale rinnovata, capace di guar-
dare al futuro senza perdere il valore del
rapporto personale medico-paziente.

La proposta di legge di Forza Italia, che
sara discussa in Parlamento prossimamen-
te, si propone di fare proprio questo, attra-
verso alcune novita radicali. Anzitutto, un
unico ruolo e presenza in strutture territo-
riali. I medici di famiglia, pur rimanendo
liberi professionisti, dovranno garantire

una presenza settimanale presso le Aggre-
gazioni Funzionali Territoriali (Aft). Que-
sta presenza, proporzionata al numero di
assistiti, si dividera tra I'attivita fiduciaria
con i propri pazienti e 'impegno nelle Ca-
se di Comunita, sia hub che spoke. Questo
modello supererebbe la frammentazione
degli studi isolati, pur mantenendo la liber-
ta di scelta del medico da parte del cittadi-
no.

Poi, un nuovo sistema retributivo, supe-
rando il sistema basato esclusivamente sul
numero di pazienti. La retribuzione sara
integrata da una componente calcolata su-
gli obiettivi di salute pubblica fissati dalle
autorita sanitarie. Questo premia il lavoro
di squadra e 'impegno non solo del singo-
lo medico, ma dell'intera Aft, incentivando
la qualita delle prestazioni e la presenza
anche nelle aree piu disagiate.

Infine, formazione e ricambio generazio-
nale, per affrontare la carenza di medici. I
medici in formazione specifica potranno

svolgere parte del loro percorso nelle Case
di Comunita hub e spoke e accedere a inca-
richi convenzionati gia durante il triennio
di formazione. Questo trasforma il triennio
in un vero e proprio contratto di formazio-
ne-lavoro, rendendo la disciplina piu at-
traente e garantendo una continuita assi-
stenziale.

Le Case di Comunita, finanziate dal Pnrr,
sono il fulcro di questa visione. In questi
spazi moderni e condivisi, i medici non so-
no pit soli, ma lavorano in equipe multidi-
sciplinari con altri professionisti sanitari.
Vengono dotate di strumenti digitali e dia-
gnostici di base, oltre che di supporto am-
ministrativo, favorendo l'integrazione tra
medicina generale, specialistica e servizi so-

ciali. Un approccio che punta a ridurre gli
accessi inappropriati ai Pronto Soccorso
per rendere il sistema sanitario pitt accessi-
bile ed equo.

La riforma mira anche a un’integrazione
pil stretta tra ospedale e territorio. Una me-
dicina generale pil forte deve dialogare co-
stantemente con le strutture ospedaliere
per una presa in carico condivisa dei pa-
zienti complessi, evitando ricoveri non ne-
cessari e facilitando i rientri a domicilio. Il
lavoro di squadra e la chiave per fornire
un’assistenza completa e di qualita, dove
ogni professionalita - medica, infermieristi-
ca, specialistica - contribuisce al risultato.

Questa riforma non & una semplice que-
stione tecnica, ma una scelta profonda per
una sanita piti umana, accessibile e giusta.
Occorre costruire un nuovo patto trai citta-
dini, i medici di famiglia e le istituzioni,
fondato sulla fiducia, sull’ascolto, sulla pre-
senza quotidiana. Perché la salute non e
un privilegio, ma un diritto. E questo diritto
comincia dalla porta aperta del proprio me-
dico di base.

Abbiamo oggi un’occasione concreta e
non piti rinviabile: dare un futuro alla medi-
cina territoriale, rafforzare il nostro Servi-
zio Sanitario Nazionale e restituire sicurez-
za, dignita e cura a chi ogni giorno ha biso-
gno di essere semplicemente... preso per
mano.

* presidente Consulta Nazionale di Forza

Italia, eurodeputata Ppe
** segretario nazionale Federazione
Italiana Medici di Medicina Generale
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PENSARE UNA SANITA PIU VICINA AI CITTADINI




Camilla Curcio

Scudo penale pericamicibian-
chi. Ma anche un pacchetto di
misure che puntano a potenzia-
relaformazione sanitaria spe-
cialistica. E incentivi per imple-
mentare 'appeal della profes-
sione. Questi sono solo alcuni
dei provvedimentiche dovreb-
bero rientrare nel disegno di
legge delega in materia di pro-
fessioni sanitarie che sarapre-
sentato e discusso nel corso del
pre Consiglio dei ministri pre-
visto per oggi.

Incimaalla lista,la guestione
pitispinosa, da tempo al centro
diun bracciodiferro traimini-
steri della Salute e della Giusti-
zia: da voci provenienti dagli
ambienti della giustizia, parreb-
be ormai raggiuntala quadrasul
tema della stabilizzazione dello
scudo penale per i medici che,
una volta reso strutturale, di-
venterebbe subito operativo.

Riguardo alla definizione del-
la misura- nata per far fronte alla
fuga dei medici spaventati al-
Pidea di finire in tribunale e ri-
durre al minimo il ricorso alla
medicina difensiva, con prescri-
zioniin seriediesami e visite co-
me cuscinetto - non € ancora

Dir. Resp.:Fabio Tamburini

Responsabilita
dei sanitari,
doppia ipotesi

per lo «scudo»

Professioni mediche
Nel testo del Ddl incentivi

e il potenziamento della
formazione specialistica

chiaro quale delle due versioni
sul tavolo potrebbe andareare-
gime, ragione per cuié da tempo
in standby. Nonostante le ri-
chieste e gli appelli di Ordini e
professionisti.
Laprimaipotesiprevede una
punibilita penale per colpa grave
senza particolari paletti. La se-
conda, invece, particolarmente
appoggiata dalla giustizia, con-
templerebbe la non punibilita
del medico per colpagrave solo
in caso diinterventi e attivita sa-
nitarie «di speciale difficolta».
Lo spirito & quello di ristruttu-
rare e riformare la Gelli Bianco,
agevolando percorsidiadempi-
mento dei professionistie stabi-
lendo indicazioni e linee guida
funzionali ad alimentare e assi-
curare buone pratiche in corsia.
Manon é tutto. All'ordine del
giorno, infatti, sarebbero previ-
sti anche provvedimenti utili a
contrastare carenza e disomoge-
neita del personale, ad esempio
colricorsoa forme dilavoro fles-
sibile per I'impiego degli specia-
lizzandi nel Servizio sanitario
nazionale compatibilmente con
le esigenze formative. O, ancora,
I'introduzione di agevolazioni
per lo sviluppo della carriera.
Inballo anche la predispo-
sizione di un sistema di certi-
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ficazione delle competenzee,
soprattutto, laridefizinizione
del percorso della medicina
generale, conla trasformazio-
ne del «corso regionale di for-
mazione specifica in scuola di
specializzazione».

Focus anche sui medici di fa-
miglia: al centro del dibattito, il
nodo del passaggio alladipen-
denzadellacategoria(cheaog-
gifalibera professione) e 'ob-~
bligo di prestare servizio, per
alcune ore, nelle case di comu-
nita, Spazio, infine, all’intelli-
genza artificiale: I'intenzione
sarebbe quella di definire una
strategia di governance.

@ RPRODUZIONE RISERVATA

Il testo del ministero
della Salute prevede
la punibilita

del medico solo

per «colpa grave»




[l ministro della Salute
Schillaci presenta lo scudo
penale ma il paziente

avra il diritto di chiedere
il risarcimento per danni

tosoloin caso dicolpa grave, se

avra rispettato le linee guida
previste per la cura della patolo-
gia del suo paziente. Arriva oggi
in Consiglio dei ministri la norma
che rende definitivo il cosiddetto
scudo penale pericamici bianchi.
Dopo il rinvio, con polemiche, nei
giorni precedenti alla pausa esti-
va, il ministro alla Salute Orazio
Schillaci portera al resto del go-
verno una legge richiesta da tem-
po dai rappresentanti dei medici.

Non si tratta di una novita asso-
luta, perché negli ultimi due anni
era stata approvata una norma si-
mile, ma solo per 12 mesi. Nel dise-
gno di legge delega “professioni
sanitarie” si prevede di approvare
definitivamente un testo che do-

I I medico che sbaglia verra puni-

lica

Dir. Resp.:Mario Orfeo

la Repubb

vrebbe essere destinato a ridurre
le cause penali, mantenendo co-
munque intatto il diritto peril pa-
ziente cheritiene di aver ricevuto
un danno di chiedere il risarci-
mentoin sede civile.

La legge delega tiene anche
conto della situazione di attuale
difficolta del sistema sanitario. E
infatti, nell’accertare la colpa del
medico, per capire se c’éese é gra-
ve oppure lieve, bisogna anche te-
nere conto della eventuale «scar-
sitadellerisorse umane e materia-
li disponibili, nonché delle even-
tuali carenze organizzative, quan-
do la scarsita e le carenze non so-
no evitabili da parte dell’esercen-
te lattivita sanitaria». Da valuta-
re, ma questo € pita scontato, an-
chele conoscenze scientifiche sul-
la patologia o sulla terapia per af-
frontarla, della complessita della
patologia della presenza contem-
poranea di situazioni di emergen-
Za.

Nel disegno di legge delega si
chiede al governo anche dilavora-
re su altre novita, come ad esem-
pio la creazione di una scuola di
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specializzazione universitaria
per chi vuole diventare medico di
famiglia (oggi si fa un corso regio-
nale). La norma deve poi favorire
il mantenimento in servizio del
personale sanitario, prevedendo
incentivi e sviluppo di carriera e
contrastare le carenze utilizzan-
do anche il lavoro flessibile. Altra
richiesta e quella di garantire la si-
curezza sul luogo di lavoro dei
professionisti sanitari, frequente-
mente vittime di aggressioni.
—MI.BO.

Medico punito solo per colpa grave, la norma in Cdm
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Il bando dell’ Agenzia italiana per la cooperazione allo sviluppo dal valore di 3,1 milioni
8 P f P )

Copertura sanitaria universale

Fondi per la lotta all’Aids, alla tubercolosi e alla malaria

DI MASSIMILIANO FINALI

’Agenzia italiana per la

cooperazione allo svi-

luppo ha approvato il

bando per la concessio-
ne di contributi a «iniziative si-
nergiche» poste da organizza-
zioni della societa civile, uni-
versita ed enti pubblici di ricer-
ca nel quadro del Fondo globa-
le per la lotta all’Aids, alla tu-
bercolosi e alla malaria. Il ban-
do stanzia 3,1 milioni di euro
per finanziare progettiin linea
con la nuova strategia
2023-2028 che il fondo globale
halanciato per rimettere in mo-
toiprogressi contro Hiv, tuber-
colosi emalaria, rallentati e in-
deboliti in seguito alla pande-
mia da Covid-19 e contribuire
all'obiettivodi sviluppo sosteni-
bile di porre fine alle tre epide-
mie e raggiungere la copertura
sanitaria universale entro il
2030. Per essere ammesse alla
procedura, le proposte dovran-
noessere trasmesse entro il ter-
mine perentorio del 15 ottobre
2025 alle ore 13.

Beneficiari con esperien-
za pluriennale. I soggetti pro-
ponenti dovranno dimostrare
di possedere esperienza, di al-
meno 3 anni per le organizza-
zioni della societa civile e di al-
meno due anni per gli enti pub-
blici di ricerca/universita, nel-
la realizzazione di iniziative
per il contrasto alla specifica

malattia, o alle specifiche ma-
lattie, perlaqualeole quali vie-
ne richiesto il finanziamento
nel paese di intervento. I paesi
obiettivo sono Angola, Burki-
na Faso, Camerun, Repubblica

Centrafricana, Repubblica De-
mocratica del Congo, Etiopia,
Guinea, Kenya, Malawi, Mo-
zambico, Senegal, Sierra Leo-

ne, Somalia, Sudan, Sud Su-
dan, Tanzania e Uganda.

Gli obiettivi del bando.
Obiettivo generale del bando e
promuovere iniziative innova-
tive che siano sinergiche e com-
plementari con gli investimen-
ti del fondo globale nel porre fi-
ne all’Aids, alla tubercolosi e al-
la malaria. In particolare, gli

obiettivi specifici mirano a mas-
simizzare i sistemi sanitari in-
tegrati che mettano al centrole
persone per assicurare impat-
to, resilienza e sostenibilita,
massimizzare l'impegno e la
leadership delle comunita piu
colpite per non lasciare nessu-
no indietro e massimizzare l'e-
quita della salute, 'uguaglian-
za digenere eidiritti umani.
Le azioni finanziabili. Le
azioni finanziabili mirano a of-
frire servizi di qualita integra-
ti e incentrati sulle persone,
rafforzare 1 sistemi comunita-
ri, integrandoli nei sistemi sa-
nitari e sociali nazionali, raffor-
zare la creazione e 'uso di dati
digitali di qualita, tempestivi,
trasparenti e disaggregati, a
tuttiilivelli, in linea con i prin-
cipi dei diritti umani, nonché
rafforzare 'ecosistema delle
filiere di qualita per migliora-
re la gestione dei prodotti sa-
nitari nazionali e 1 servizi di
laboratorio. Inoltre, mirano
ad accelerare ’'evoluzione del-
le piattaforme guidate dalla
comunita nel rafforzare pro-
cessi decisionali inclusivi. so-
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stenere le iniziative di advoca-
cy per rafforzare la priorita
della salute ed espandere i
partenariati con le comunita
affette dalle tre malattie per
sostenere un approccio pit in-
clusivo, sistemi reattivi ed ef-
ficaci per la salute. I progetti
possono riguardare 'amplia-
mento di programmi e approc-
ci volti all’eliminazione delle
barriere ai diritti umani e le-
gate al genere, supporto ai
programmi formativi destina-
ti alle donne e ai loro partner,
nonché promozione di una pro-
grammazione centrata sulle fa-
sce vulnerabili per ciascuna
delle tre malattie.
Contributo fino al 95%
delle spese ammissibili. La
proposta, per essere ritenuta
ammissibile, deve, a pena di
esclusione, prevedere una du-
rata ordinaria obbligatoria pa-
ria 36 mesi e contenere una ri-
chiestadi contributo complessi-
vamente non superiore a 775
mila euro. Il proponente deve
richiedere un contributo non
superiore al 95% del costo tota-
le dell'iniziativa; pertanto, la
partecipazione monetaria al co-
stototale dell'iniziativa assicu-
rata dal soggetto proponente,
sia con risorse proprie chedi al-
trifinanziatori, deve essere pa-
rialmeno al 5% del suddetto co-
sto. Il soggetto proponente puo
presentare una sola iniziativa
e non pud avere un ruolo di
partnerin altre iniziative.




Dir. Resp.:Luciano Fontana
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I1 ritorno del medico di famiglia

Sale il numero dei laureandi
pronti a specializzarsi

' Raddoppiano a quota 4 mila i candidati ai concorsi delle Regioni

di Margherita De Bac

I numeri al momento sem-
brano da record: il medico di
base é tornato in auge. Sem-
bra un vero boom. La fine di
una crisi che ha portato allo
svuotamento degli studi, spe-
cie nelle grandi citta, costrin-
gendo i cittadini alla caccia al
tesoro per trovare spazio nel-
I'ambulatorio di un nuovo
dottore.

Il 30 settembre, data del
test di ingresso, si potra avere
la conferma di quella che ap-
pare una vera e propria inver-
sione di tendenza. Si vedra
quanti si presenteranno dav-
vero, quanti una volta supera-
ta la selezione confermeran-
no l'iscrizione alle scuole e
quanti, ma si capira piu tardi,
durante il triennio cambie-
ranno rotta per indirizzarsi
verso scuole di specializza-
zione e universitarie. Ma al
momento sono i dati a parla-
re. Quest’anno gli iscritti al
CONCOISO per essere ammessi
alle scuole regionali sono
raddoppiati rispetto al 2024.

In lizza 4.207 candidati per

2.228 borse di studio. L'anno
precedente erano 2.229 e
mancano ancora i dati tra-
smessi da sette Regioni.
Commenta con entusia-
smo i primi dati sull'aumento
dei pretendenti alla forma-
zione Filippo Anelli, presi-
dente della federazione na-
zionale degli ordini dei medi-
ci, studio a Bari: «E un’inver-
sione di tendenza, segno che
1 neolaureati pian piano au-
mentano e rinforzano le no-
stre file. Al di la delle chiac-
chiere pero i medici restano
soli sul territorio, fanno da
infermieri, ecografisti, psi-
chiatri. Siamo lontano dagli
standard che caratterizzano il
lavoro in ospedale». Diversi
suoi colleghi e i sindacati so-
no piu cauti. «Speriamo che
sia un ritorno di fiamma, ma
non illudiamoci. La verita ¢
che ognuno di noi tenta di
tutto per costruire il proprio
futuro, professionale ed eco-
nomico. La medicina di fami-
glia é una delle opzioni, certo,
non € detto poi che sara la
scelta finale», commenta Si-
mona Autunnali, responsabi-
le attivita seminariale del cor-
so di formazione in medicina
generale a Palermo. Anche
nella precedente stagione ci
si illuse che la professione
fosse tornata appetibile. Inve-
ce ci fu una stagione di nuovi

ingressi deludente.

Secondo la Fimmg, sinda-
cato numericamente pil rap-
presentativo della categoria,
I'emorragia continua. La po-
polazione dei medici di fami-
glia contava 45 mila rappre-
sentanti nel 2013, oggi sono
35 mila. E nel 2026, a causa
dei pensionamenti, circa 15
milioni di italiani potrebbero
restare senza punti di riferi-
mento per visite e prescrizio-
ni. Soprattutto nelle sedi di
provincia, nei piccoli paesi
dove nessuno vuole isolarsi.

Angelo Testa ¢ il presidente
di Snami, secondo sindacato
di categoria, attivita a Torino:
«Il numero dei diplomati si
riduce all’'osso rispetto alla
marea di iscrizioni che in ef-
fetti quest’anno sembrano
preludere al rispolvero della
professione. Perd lungo la
strada una parte dei colleghi
prendono altre strade, trova-
no qualcosa di meglio. Ten-
gono aperte pill porte. Credo
che un reale giovamento sul
piano della disponibilita di
medici in generale non potra
esserci prima del 2030 quan-
do si vedranno gli effetti del
nuovo meccanismo per l'in-
gresso alle facolta, dove sono
stati aboliti 1 test».

Una parte dei borsisti in
formazione, che guadagnano
circa la meta degli specializ-
zandi, scelgono di esordire
nell’attivita sul campo gia do-
po il primo anno di corso. In
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questo caso hanno diritto a
seguire un massimo di 1.000
pazienti e di riscattare le ore
di pratica ai fini del tirocinio.
Tradotto in soldi significano
100 mila euro lordi all’anno.
Oggi i medici di famiglia so-
no legati al servizio sanitario
nazionale da una convenzio-
ne rinnovata ad aprile 2024
con l'accordo collettivo nazio-
nale non ancora recepito dal-
le Regioni. Prevede un mini-
mo di 15 ore a settimana di
presenza in ambulatorio piu
il lavoro nelle case di comuni-
ta per un numero di ore pro-
porzionale ai pazienti seguiti.

E nell'aria una riforma che
potrebbe modificare le con-
dizioni del rapporto con il si-
stema pubblico, introducen-
do la dipendenza. I diretti in-
teressati sono sulle barricate
e anche nella maggioranza

non c'é unita di vedute.
& RIPRODUZIONE RISERVATA

li calo
. Laparola | dottori di medicina

CONVENZIONE

I medici di famiglia sono
legati al servizio sanitario
da una convenzione
rinnovata ad aprile 2024.
Prevede un minimo di 15
ore a settimana in
ambulatorio pil1 il lavoro
nelle case di comunita per

generalein 12 anni
sono scesi da 45 mila
a 35 mila

ore proporzionate ai

pazienti seguiti
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Dir. Resp.:Luciano Fontana

«Niente ferie né maternita

ma rifarei la scelta mille volte»
Martina Sclauzero, 34-anni e 1.400 pazienti a Cervignano (Friuli)

Martina Sclauzero dovreb-
be essere ingaggiata come
testimonial perfetta dei me-
dici di famiglia. Lei lo é dallo
scorso anno, quando si é di-
plomata attraverso il classi-
co triennio di formazione
specifica. Trentaquattro an-
ni, laurea a Udine, 1.400 pa-
zienti che si alternano da-
vanti alla sua scrivania in un
ambulatorio di Cervignano
del Friuli, ex baby sitter e
operatrice di catering, lavo-
retti necessari per mante-
nersi. E orgogliosa della sua
scelta, del rapporto di fidu-
cia costruito con i pazienti,
di essere stata abbracciata
da una professione che chie-
de molto in sacrifici ma re-
stituisce moltissimo: «Ho
cominciato cinque mesi pri-
ma di completare il corso.

Mi avevano gia proposto di
accettare l'incarico prima, al
secondo anno, perché tanti
colleghi erano andati in pen-
sione e c’era urgente biso-
gno di sostituti».

Come mai non ha colto
I'occasione al volo?

«Ho preferito completare
il tirocinio in ospedale, certa
che ne avrei tratto un arric-
chimento. E poi volevo esse-
re sicura di avere tempo per
conoscere bene i miei pa-
zienti, senza dovermi divide-
re fra loro e l'ospedale».

Alcuni suoi coetanei invece
approfittano della norma che
vi permette di aprire uno stu-
dio gia dopo il primo anno di
formazione. Pensa che sia
troppo presto?

«Non per chi se la sente.
Ma non € un passo semplice.
Tante spese, I'affitto da pa-
gare, la segretaria. Per una
donna ¢ ancora piu difficile
perché bisogna fare i conti
con gli impegni familiari.
Tante mie colleghe hanno

dovuto chiudere, se hai figli
non riesci ad andare avanti.
Gli altri non si rendono con-
to dei sacrifici che bisogna
affrontare, delle ore in piu
passate a rispondere a mes-
saggi e telefonate».

C’¢ chi dice: sempre a la-
mentarvi...

«Non io. Certo, grazie aun
incarico a tempo indetermi-
nato conquisti una certa si-
curezza economica, tanto
che io mi sposo il prossimo
anno. Resti pur sempre pero
un libero professionista in
convenzione, niente ferie,
niente assegno di maternita.
Lo stipendio compensa la
mancanza di garanzie».

Ne vale la pena?

«Mille volte si. E bellissi-
mo conquistare la fiducia
dei pazienti che sulle prime
hanno storto la bocca di
fronte a una giovane donna.
Poi si sono lasciati andare,
soprattutto i pill anziani, a
un rapporto meno imposta-
to, meno subalterno e spon-
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taneo. Hanno apprezzato il
mio modo di ascoltarli e im-
medesimarmi nei loro pro-
blemi. Si sono addirittura la-
sciati guidare nell'uso delle
nuove tecnologie. Il rappor-
to medico paziente ¢ in crisi,
credo si debba recuperare
anche attraverso un diverso
modo di comunicare. E un
mestiere meraviglioso. Non
deve essere vissuto come un
piano b, come un ripiego».
M.D.B.

D RIPRODUZIONE RISERVATA

15

milioni

gli italiani che
nel 2026
rischiano di
restare senza
medico di
famiglia peri
pensionamenti

wEl




LISTE D'ATTESA LE REGIONI A SCHILLACI: NESSUN DATO FINO AL VOTO
Sanita, inciucio Fdl-Pd
per nascondere il crac

DISASTRI REGIONALI
~ | NUMERI SUL RISPETTO
DEI TEMPI DELLE VISITE
AL 90% SONO TRUCCATI.

IL MINISTERO LI ABBASSA
AL 60-70: ORA SITENTA
DI IMPEDIRE CHE ESCANO

MANTOVANI E SALVINI A PAG.8 -9
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| o Liste d'attesa: niente pubblicazione

SANITA: INCIUCIO FDI-PD PER INSABBIARE IL CRAC

» Alessandro Mantovani e Giacomo Salvini

g

dati delle liste d’attesa

sanitarie li vedremo tra

qualche mese. Forse.
—sh—. Magari dopo le elezioni
regionali. E dello scorso 10 Iu-
glio la lettera, letta dal Fatto,
con cui le Regioni, dopo tecni-
cismivari,chiedonoal ministe-
roe ad Agenas - '’Agenzia peri
servizi sanitari regionali - che
“la pubblicazione dei risultati
sui tempi di attesa sia resa di-
sponibile ai cittadini solo suc-
cessivamente alla definitiva
condivisione dei contenuti”
Ovvero, chissa quando. Lamis-
siva e firmata, per tutti, da Lo-
renzo Broceoli, dirigente del-
I'Emilia-Romagna e coordina-
tore tecnico della Commissio-
ne Salute delle
Regioni.

La mossa, an-
che elettorale, fa
senzaltro como-
do a presidenti di
Regione e forze
politiche che cer-
cano la riconfer-
ma in autunno,
dal meloniano
Francesco Ac-
quaroli nelle
Marche al cen-
trosinistra che,
pur cambiando cavallo, gover-
nada dieci anni in Campania e
in Puglia.

Dal febbraio 2025, da quan-
do cioe é stata realizzata da A-
genas la Piattaforma nazionale
che dovrebbe consentire a tutti
disapere quanto ci vuole peru-
natac o peruna visita cardiolo-
gica in Lombardia o in Basili-
cata, € in corso un serrato con-
frontotraitecnici del ministero
edell’Agenzia e quellidelle Re-
gioni. Nei primi dati trasmessi,
con trucchi e trucchetti legali e
non, quasi tuttele Regioni sfio-
ravano il 100 per cento di pre-
stazioni nei tempi previsti (3

giorni sela prescrizioneé U, ur-
gente; 10 se € B, breve; 30 0 60
se e D, differibile; 120 se ¢ P,
programmata). Dati troppo
belli, appunto, per essere veri.

IL CAMPIONARIO ¢ noto: liste
chiuse e “di galleggiamento”
cosi I'attesa non ¢’e 0 non si ve-
de, “presa in carico” ritardata e
viaandare. Robaindegnadiun
Paesecivileall'ombradel Titolo
V della Costituzione, mentre
chi puo paga i privati (ricavi
+5,7percentonel 2023, profitti
+ 15,5 per cento tra il 2019 el
2023, dati Mediobanca), chi
non puo rinuncia alle cure (4,1
milioni di persone nel 2022,
4,5 milioni nel 2023 e 5,8 mi-
lioni nel 2024 secondo I'Istat) e
qualcuno magari muore. Con
buona pace del presidente Ser-
gio Mattarella che ha dedicato
alle liste d’attesa un accorato
passaggio del suo discorso del
Capodanno 2025.

Lultima ad arrendersi, a fi-

ne luglio, & stata la Regione
Marche, chiamataalvotoil 28 e
il 29 settembre: li il partito di
Giorgia Meloni si gioca le Re-
gionali. Insistevanosuunrisul-
tato oltreil 95 per cento ditem-
pi di attesa rispettati, grazie a
un “giochetto” -- 'hanno chia-
mato “errore” - sullacosiddetta
“prestazione di garanzia” che
consentiva di escludere un
gran numero di visite ed esami
dal totale su cui si calcolano gli
sforamenti. Alla fine li hanno
convinti a correggere ed erano
al 60/70 per cento, vuol dire
3/4 prestazioni fuori termine.
Di quanto? Non si sa. E non si
sapra prima delle elezioni,
mentre lacampagna di Acqua-
roli (FdI) punta proprio sui ri-
sultati in tema di sanita.
E successo un po’ a tutti di
dover corregge-
re, comprese I'E-
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milia-Romagna
“rossa” e “virtuo-
sa” e la Lombar-
dia delle eccel-
lenze (dove pero
non si vota), che
fanno il pieno di
mobilita sanita-
ria “attiva” e cioe
di viaggi della
speranza dalle
Regioni povere.
In Campania (al
voto a novembre) hanno oltre
I'80 per cento di prescrizioni
programmate (P) a 120 giorni,
controunamedianazionaledel
30/40 per cento. Cosi & piu dif-
ficilesforare, infattiil presiden-
te dem Vincenzo De Luca si
vanta dei dati oltre il 90 per
centodelle prescrizioniurgenti
(72 ore) e brevi (10 giorni): ba-
sta farne il meno possibile.

Per quanto abbiamo capito
incrociando varie fonti, reggo-
no dati decenti soltanto per il
Veneto e la Toscana, attese al
voto ma poco contendibili (la
prima restera al centrodestra,
la seconda al centrosinistra):
sono rispettivamente sopra il
90el'80 per cento di prestazio-
ni nei termini. Supera il 90 per
cento anche la Calabria di Ro-
berto Occhiuto, intestaperoal-
le classifiche della mobilita
passiva: se il trucco ¢’@ non
I'hanno trovato.

Da dueanni,icarabinieri del
Nas fanno verifiche sulle liste
d’attesa. I datidel 2023 il mini-
stro Orazio Schillacili ha igno-
rati, quelli del 2024 1i ha sbat-
tuti in faccia alle Regioni che si
oppongono ai poteri sostitutivi
del ministero, in unalettera del
marzo scorso: “Irregolarita




gravi” nel “27% delle strutture
sanitarie ispezionate”, ma il re-
port completo non ha consen-
tito di pubblicarlo. Stato e Re-
gionilitigano, perdsi copronoa
vicenda. Oggi come in passato,
con altri governi.

Non émesso cosibene nean-
che il Lazio guidato da France-
sco Rocca di FdI, dove comun-
questannofacendounbuonla-

voro, anche costringendo i pri-
vati convenzionati (compresi
quelli forti: il Gemelli, la galas-
sia Angelucci, ecc.)acondivide-
re le agende con il Cup, 'unico
realmente regionale. “Quando
sono arrivato, il rispetto medio
dei tempi d’attesa era al 67%
oggisiamoal 96%, proclamava
Rocca I'8 maggio scorso. Schil-
laci haindicato il Lazio come e-
sempio. Ma pure qui c’¢il truc-

LIVORNO, | TRE
CONSIGLIERI 55
LASCIANO

co. Legale. I ritardi si calcolano
solo sulle prestazioni per le
quali pazienti accettano la pri-
ma disponibilita offerta dal
Cup: nel Lazio la rifiutano in
circa il 90 per cento dei casi,
contro una media nazionale at-
torno al 40 per cento. E purelo-
gico, Cup regionale vuol dire
che un signore di Latina puo
sentirsi proporre Viterbo, a
200 chilometri. ERomaé gran-
de e complicata. Ora, non sem-
bra che i rifiuti nascano tutti
dalladistanza,c'e purechivuole
scegliere 'ospedale o 'ambula-
torio ma per quello c'e l'intra-
moeniaesipaga. Mainsomma,
i196 per cento “medio” di Rocca
e calcolato solo sul 10 per cento
del prescritto. Una volta “ripu-
lito”, scende attorno al 70 per
cento, similea Lombardiaed E-
milia-Romagna. La Puglia, al-

[ .alettera

[ e Regioni hanno
chiesto di rinviare ~ del
i numeri, compresi 8
quelli di Marche,

Puglia e Campania

tra Regione attesa al voto, non
ha dati di cui andare fiera. Co-
me il Friuli-Venezia Giulia del
leghista “buono” Massimiliano
Fedriga che guida la Conferen-
za delle Regioni.

CIFARANNO VEDERE primaopoi
idati completi? E quellidell’in-
tramoenia, che a volte supera
I'80 per cento mentre dovrebbe
fermarsi al 50? Il governo di
Giorgia Meloni & intervenuto,
alla vigilia delle Europee 2024,
con un decreto legge spot sulle
liste d’attesa che e stato solo
parzialmente e molto lenta-
mente attuato. Della Piattafor-
masiédetto, mancanorisorsee
manca ancora I’'Organismo
centrale di controllo: finché
non vedremo chi lo guida par-
leremo di nulla. Nelle ultime
settimane la presidente del

)]

Consiglio ha spiegato ai suoi
che sulle liste di attesa il gover-
no si gioca tutto alle Politiche
del 2027. Di questo e del chia-
rimento auspicato dopo il caso
vaccini Meloni parlera presto
conSchillaci. Intanto,idatisul-
leliste di attesa meglio metterli
sotto il tappeto prima delle ele-
zioni.

CALENDARIO ELETTORALE

L'autunno bollente
duello destra-sinistra

L'ACCORDO con il
candidato dem Eugenio
Giani in Toscana provoca
contraccolpi nel M5S

di Livorno. I consiglieri
comunali Stella Sorgente
e Francesco Belaise
lasciano il Consiglio,
ufficialmente “per scelte
lavorative”. Mentre il
capogruppo Andrea
Morini passa al gruppo
misto

al voto. Trucchi
e trucchetti

per abbellire i dati

« MARCHE
Sivota il 28 e il 29 settembre

» VALLE D’'AOSTA (Regione autonoma)

Si vota il 28 settembre dalle 7 alle 23

« CALABRIA
Sivotail 5 e il 6 ottobre

« TOSCANA
Sivota il 12 e il 13 ottobre

« CAMPANIA
Data ufficiosa: 23 e 24 novembre

« PUGLIA
16 e 17 novembre oppure 23 e 24 novembre

« VENETO
16 & 17 novembre oppure 23 e 24 novembre
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Santiago del Cile

=, letrol'ideadi“mor-
te dignitosa” si na-

sconde spesso la
pretesa di disporre della vitadei
pittdeboli e dei malati, invece di
accompagnarli nell'ultimo trat-
to della loro esistenza»: & ferma
l'opposizione della Chiesa cile-
na al progetto di legalizzazione
dell'eutanasia all'esame della
Commissione Sanita del Sena-
todi Santiago. Sentito dall'orga-
nismo parlamentare nel corso
diun ciclo di audizioni, il cardi-
nale Fernando Chomali, arcive-
scovo di Santiago del Cile, ha
detto che «conl'eutanasianonsi
allevia nulla, si pone fine a una

Dir. Resp.:Marco Girardo

L]

«No a leggi

sull’eutanasia

Difendiamo

[ LY L]

i pit deboli»
vita. Ma dobbiamo stare molto
attenti all'accanimentoterapeu-
tico, che & una pratica medica
scorretta. Vanno invece promos-
se le cure palliative a livello uni-
versitario e ospedaliero. Su que-
sto siamo in ritardo». La propo-
sta di legge mira a stabilire il di-
ritto di ricevere assistenza medi-
caperaccelerare lamorte in ca-
so di malattia terminale e incu-
rabile, ma secondo Chomali si
tratta di «un’‘assistenza che non
e altro che un tentativo di cau-
sare la morte. E evidente che la
medicinaha altriscopi. Deve cu-
rare, prevenire, accompagnare.
Non ha la vocazione di porre fi-
ne a una vita umanav. La Chie-
sa «chiede che questo disegno
dilegge venga rinviato. Un'azio-
ne umana con lo scopo e l'in-

tenzione di porre fine alla vita,
anche se gravemente malata e

anche sesurichiesta, nonéam-
missibile sotto nessun punto di
vista. Il profilo diunasocietanon
si misura solo daisuoiindicieco-
nomici o tecnologici, ma anche
dal modo in cui tratta i pili de-
boli e gli emarginati». (EQ.)
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Dir. Resp.:Marco Girardo

Se vogliamo la pace
difendiamo la vita
Adesso piu che mai

MARINA CASINI

e guerre in corso in Europa e
Lnel resto del mondo sono fe-

rite tragiche, profonde, bru-
cianti, per tutta I'umanita. Una de-
vastazione morale, civile, politica.
Un fallimento dei diritti dell'uomo,
dei propositidi pace di cui trasuda-
no patti, dichiarazioni, convenzio-
ni e trattati. Davanti a certe imma-
gini, di fronte ai video di persone -
quanti bambini! - affamate, viola-
te, impaurite, disperate, piangentisi
rimane impietriti. Dove trovare la
forza per continuare a sperare, il co-
raggio di dire qualcosa che non sap-
pia di ingenuo?
Domani ricorre la festa liturgica di
santa Teresa di Calcutta, Madre dei
poveri, premio Nobel perla pace. E
forse “ammulffito” quanto lei disse
sull'accoglienza dei bambini non
ancora nati e la realizzazione della
pace nel mondo, oppure le sue pa-
role sono sempre valide e vere? E
roba vecchia la sua domanda “co-
sa ci resta?” se permettiamo che
una societa accetti che uno sconfi-
nato numero di bimbi nel grembo
delle madri non veda la luce? Non
& forse uninterrogativo che dovreb-
be assalirci di fronte a tutte le guer-
re, alle guerre di tutti i tipi, che si
fanno verso tutti coloro che per un
motivo o per l'altro sono svantag-
giati, non possono difendersi, non
contano nulla? Ecco perché il tema

L’idea di Paolo VI,
I'intuizione di santa Madre
Teresa di Calcutta, le guerre

in corso. E una nuova
cultura di riconciliazione

della pace € intimamente legato a
quello del valore della vita di ogni
uomo. Paolo VI, nel pieno della
guerrain Vietnam, aveva indicatoil
collegamento: «Se vuoi la pace di-
fendi la vita». Una delle Giornate
della Vita fu “Quale pace se non sal-
viamo ogni vita?” Quando la do-
mandasi porta di fronte alle perso-
ne che hanno appenainiziato a esi-
stere, che sono gravemente malate
e/o disabili, quanti sono disposti a
cogliere il collegamento tra la pace
e la cura della vita umana? Ovvio,
ognivita & in sé un valore e dunque
va accolta e amata in ogni fase e
condizione; non puo dire di essere
“dalla parte della vita” chine difen-
de soltanto un segmento, come se
la vita non fosse “tutta la vita" Ep-
pure, purtroppo, in qualche area
della societa la pace e la vita sono
valori contrapposti. Madre Teresa
ripeteva: «L'aborto & il principio che
mette in pericolo la pace nel mon-
do». Qual & questo “principio”? Ela
sintesi di tre giudizi: 1) si puo ucci-
derel'innocente perrisolvereipro-
blemi sociali; 2) 1a vita altrui meri-
ta rispetto solo se c'¢ convenienza
propria (nelle legislazioni permis-
sivela diversa tutela delfeto neiva-
riperiodidi gravidanza &in rappor-
to alla salute della donna, non al si-
gnificato del figlio); 3) coloro che
non si vedono valgono meno di
quelli che sivedono (pochissimi eli-
minerebbero un bambino appena
nato, ma molti sono disposti a far-
lo se € nascosto nel seno materno).
E proprio questo il “principio” che
sta alla base di tutte le guerre.

Nel concetto di “guerra” c'el'idea di
una collettivita che si organizza per
uccidere, usando armi, per raggiun-
gere un fine. Se i non nati sono
bambini lo Stato intero sié organiz-
zato per sopprimerli con le sue
strutture “sanitarie’, ponendol'one-
re economico a carico di tutti i cit-
tadini, reclutando e pagando perso-
nale adatto, utilizzando armi sem-
pre pit efficaci, che non escludono
quelle chimiche (Ru486), ricorren-
dopersinoa censura e propaganda.
Riconoscere I'obiezione di coscien-
za sanitaria, che trova un parallelo
solo in quella militare, ¢, del resto,
la spia rivelatrice di cid che davve-
ro sta accadendo. No, davvero pa-
ce e vita non sono separabili. «Se
vuoila pace difendila vita», ammo-
niva Paolo VI.

Non sara un pacifismo verbale e di
comodo a dialogare davvero e in
profondita con I'anima cristiana
ma solo il riconoscimento senza
riserve del valore della vitaumana,
vera garanzia della pace (cfr. Di-
chiarazione universale dei diritti
dell'uomo).

Anche in questo il tema dell'abor-
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to si rivela vera “pietra di parago-
ne’ Tanto pill che questa guerra in
Medio Oriente presenta complessi-
ta di fatto ed etiche in cui e difficile
districarsi. Di per sé la logica della
vitaimplica il coraggio di donare la
propria vita per salvare quella de-
gli altri resistendo agli oppressori.
Ma la guerra moderna con il suo
inevitabile rischio di allargamento,
con il suo inesorabile spargimento
di sangue innocente, anche quan-
doil fine & giusto, & coerente con il
rispetto dovuto alla dignitad umana?
Non siamo su una strada che fati-
cosamente deve giungere alla can-
cellazione della guerra, almeno co-
me categoria mentale? In certi casi

LAY

- per paradosso - bomba atomica
egasasfissianti potrebbero risolve-
re i conflitti persino piti rapidamen-
te che non usando mezzi conven-
zionali, la tortura farebbe scoprire
verita decisive per colpire organiz-
zazioni criminali, 1a pena di morte
potrebbe avere un'efficacia dissua-
siva piti forte della prigione. Ma noi
riteniamo che bomba atomica, gas,
tortura e pena di morte non sono
conformi alla dignitd umana e non
devono mai essere utilizzati.

La cultura della vita deve accettare
la sfida che oggi & posta dalla guer-
ra. Eunasfidadrammatica, manon
puo essere evitata. Di certo essanon
pud essere affrontata solo all'ulti-

mo momento, quando gia situazio-
ni di iniquita si sono incancrenite.
Si tratta, invece, di costruire la civil-
ta dell'amore. Ma I'amore - che &
davvero il senso ultimo della vita -
eoggiilvalore che presiede alla po-
litica nazionale e internazionale?
Non mi pare una domanda astrat-
ta o evasivama concretissima, e re-
lativa a tutte le paci possibili.
Presidente
Movimento per la Vita italiano

«In cammino con Carlo Casini testimone di
speranza» & il filo conduttore del nuovo
numero di “Si alla Vita”, bimestrale del

MOVIMENTO
PER LA VITA

Movimento per la Vita italiano. Nel fascicolo, il
4° del 2025, i contenuti della Giornata di
spiritualita celebrata in primavera. Copie e

abbonamenti: siallavita@mpv.org
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BEATRICE MINOTTI

nche quest'anno si & tenuto il Semi-
Anario estivo “Vittoria Quarenghi’,

promosso dal Movimento per la Vi-
ta italiano e giunto alla 42¢ edizione. Ogni
estate l'équipe giovani del Movimento orga-
nizza una settimana di formazione per ra-
gazzi trai 16 e i 25 anni provenienti da tut-
ta Italia per confrontarsi su temi di bioeti-
ca e vivere insieme esperienze autentiche.
Ledizione 2025 si & svolta dal 23 al 29 ago-
sto a Terrasini (Palermo) e haaccolto 63 gio-
vani. Il tema scelto € stato «Quale rotta?
Orientarsi per prendere il largo». Relazioni
diesperti, testimonianze e focus group han-
no offerto riflessioni preziose per imparare
ad avere uno sguardo vero sull’altro: dal
bimbo piccolo e indifeso non ancora nato
ai nostri familiari, fino alla persona amata,
nel rispetto del dono di sé.
In una societa che propone modelli spesso
lontanida questi valorile domande nate du-
rante gli incontri ci hanno aiutato ariscopri-
re il senso delle scelte. Non pili ostacoli in-
sormontabili ma possibilita per salpare sul-

Dir. Resp.:Marco Girardo

IL SEMINARIO “QUARENGHI"”

«Noi giovani
verso il largo
con autenticita»

labarca della vita. Le domande nate negliin-
contri sono state tante, ma hanno trovato
una risposta. Proprio questo hareso la setti-
mana speciale: abbiamo imparato che sce-
gliere non significa affrontare un ostacolo
impossibile ma cogliere un'opportunita nuo-
va. Le decisioni non sono piui viste come mu-
ri invalicabilima come vele che permettono
di prendere il largo. Un aspetto ricorrente di
questa edizione ¢ stato I'invito a guardare
prima di tutto dentro noi stessi. Il cambia-
mento pilt importante non riguarda solo cid
che accade attorno a noi ma parte dal nostro
cuore, dalla direzione del nostro sguardo. Va-
lori come il dono di sé, l'attenzione ai biso-
gni altrui, il rispetto dei tempi e la capacita
di vivere davvero in comunita sono stati tra-
smessi con forza dai relatori e dall'équipe.

Cid che ha reso questa settimana indimen-
ticabile, pero, é stato soprattutto il clima di
condivisione. Giorno dopo giorno si ¢ crea-
ta un‘atmosfera di fiducia reciproca, in cui
ciascuno si & sentito libero di aprirsi, di rac-
contare le proprie paure e le proprie fragili-
ta. Questo coraggio ha permesso al gruppo
di crescere in unita, sensibilita e attenzione
verso gli altri. Non é facile descrivere a pa-
role cio che si prova al “Quarenghi”: &
un’esperienza che tisegnadentro e che, una
volta tornati a casa, ti restituisce alla vita quo-
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tidiana profondamente cambiato. Uno dei
termini pil ricorrenti, forse il pitt prezioso,
& stato “autenticita” Dopo questa settima-
na, noi ragazzi abbiamo scelto di portarla
con noi, di viverla nel quotidiano, di resta-
re fedelia cio che siamo eaivaloriin cui cre-
diamo, anche quando la societa sembra
spingerci verso I'omologazione. Vogliamo
raccontare la bellezza di quello che abbia-
mo vissuto: un'esperienza che ci ha fatto ri-
scoprire lo spirito che ciappartiene, uno spi-
rito che grida voglia di stare insieme e che
riconosce, nel profondo, 'importanza ine-
stimabile del valore della vita.




LASTAMPA
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Maria Giulia D’Amico

“Oggi io non sarei nata,
La procreazione assistita
siaundiritto perle single”

Suamadre eraricorsaallaPmanel'94:“Lottoanche perlel”

L'INTERVISTA

VALERIAD'AUTILIA
ROMA

ono il risultato
di qualcosa che
(( ora la legge non

permette», dice
Maria Giulia D’Amico. Intervi-
stiamo una persona che, con
ledisposizioni di oggi, non po-
trebbe piti nascere. Lei é venu-
taal mondoinItalia conlapro-
creazione medicalmente assi-
stita,nel 1994, damammasin-
gle. E nata prima dell’entrata
in vigore dell’articolo 5 della
legge 40 del 2004 cheha vieta-
to I'accesso alle tecniche di
Pma a persone singole e cop-
piedellostesso sesso.
Oggi € testimonial della

campagna dell’associazione

Luca Coscioni - che ha anche
avviatounaraccoltafirme per
una petizione al Parlamento -
per abolire il divieto in Italia.
Il volto in primo piano e una
domanda, diretta, sul maxi
manifesto affisso a Roma, da-
vanti ai Musei Vaticani: «Dav-
vero oranon potrei nascere?».
Una laurea alla Bocconi e un
lavoro in una multinazionale

come project manager. Ha
scelto di metterci la faccia. E
nonsoloin senso figurato.

«Questa battaglia € per me e
anche un po’ per miamamma.
Oranon c¢’é piti, mami ha dato
moltissimo. Era intelligente e
di grandi vedute. Almomento
non ho un compagno e non so
quale sara il mio futuro. Pero
voglio avere la possibilita di
poter scegliere. E quindi an-
che rispetto all’eventualita di
accedere alla procreazione
medicalmente assistita, se
non dovessi trovare la perso-
na giusta. Semplicemente, sa-
pere che ¢’& anche questa op-

zione, come I’ha avuta mia
mamma da donna libera tanti
anni fan.
Siémaisentitadiversa?
«Hoavuto un’infanzia norma-
le: non mi sono mai sentita pri-
vata di qualcosa o messa al

mondo per atti di egoismo, co-
me spessosi sente dire. Al con-
trario, lei ha fatto questa scel-
ta da donna matura, quando
aveva 40 anni. Era un medico
veterinario: da piccoli, ci spie-
gava con grande semplicita
che io e mio fratello gemello
eravamo in due provette. Le
avevano messe nella sua pan-
cia e cosi eravamo nati noi. E
poidiceva: “Papanon ¢’&, non
sappiamo il suo nome”. Sem-
pre con serenita. Ai compagni
raccontavo questa storia e le
mamme dei miei amicidiceva-
no che la mia aveva avuto
grande coraggio. Misono sem-
pre sentita accolta. Oggi inve-
ce mi sento diversa, un’ecce-
zione, non permessan.

Perché considera questo di-
vieto discriminatorio?

«La discriminazione & econo-
mica perché in altri Paesi la
Pmaasingleecoppiedellostes-
so sesso € consentita. E chi ha
la possibilita va all’estero. Ma
¢’¢ anche una discriminazione
sociale, perché in Italia non &
permessoequindi, quando tor-
ni, vivi il senso di colpa per
aver fatto una cosa considera-
ta sbagliata. Mia mamma ha
portatoavantilasuagravidan-
za qui, a Roma, circondata da
tuttiisuoi familiari. E oggi una
donna non lo puo fare perché
unalegge loimpedisce. Invece
iosono qui adire che qualcuno
prima’harealizzato eio neso-
no la testimonianza. Non sono
speciale, manonsononeppure
diversay. —

66

Maria GiuliaD'Amico
Testimonial
Non mi sono mai
sentitaprivata
diqualcosaomessa
almondo per atti
diegoismo

SuipalazzidiRomaimanifestidell'Associazione Luca Coscioni
conilvoltodiMariaGiuliaD'Amico, manager di31anni
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m Alessio D’Amato

Jintelligenza artificia-
le generativa (GenAl),
e in particolare i grandi
modelli linguistici (LLM), stan-
no entrando sempre pitl spes-
so nelle corsie degli ospedali e
negli studi dei medici. Non si
tratta pit di un futuro lonta-
no, ma di una realta che sta
trasformando il modo in cui si
comunica con i pazienti. si ge-
stiscono le cartelle cliniche e si
organizzano i flussi di lavoro.
Per fare il punto, la National
Academy of Medicine (NAM)
ha convocato un workshop con
esperti di sanita, tecnologia e
regolamentazione, pubblicando
poi un rapporto sulla rivista in
glese The New England Journal
of Medicine, che traccia le tap-
pe di maturazione della GenAl
in ambito medico e le responsa
bilita dei diversi attori coinvolti.
I primi progressi sono tan-
gibili soprattutto in due ambiti:
I'educazione e il coinvolgimen-
to dei pazienti e la semplifica-
zione della documentazione
sanitaria. Chatbot e strumenti
di sintesi automatica, ad esem-
pio, aiutano i pazienti a capire
meglio le informazioni cliniche,

L Riformista
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LE SFIDE
DELLIA

PER AGEVOLARE
LA SANITA

a superare barriere linguisti
che e a gestire appuntamenti o
sintomi. I primi studi mostrano
che messaggi scritti con l'aiuto
della GenAl risultano piu chia-
ri ed empatici, aumentando la
partecipazione dei pazienti alle
proprie cure. Tuttavia, riman-
gono dubbi su affidabilita, tra-
sparenza e reale impatto sugli
esiti di salute.

Sul fronte dei medici, la Ge-
nAl promette di ridurre il peso
burocratico. Note cliniche com
pilate automaticamente, sintesi
di cartelle e bozze di messag-
¢i ai pazienti fanno risparmia-
re tempo prezioso, che puo cosi
essere dedicato alla relazione
diretta.

Non mancano risultati in-
coraggianti: alcuni studi parla-
no di una riduzione fino al 30%
del lavoro amministrativo fuori
orario.

Ma il potenziale della GenAl
non si ferma qui. Le prospetti
ve pilt ambiziose riguardano la
medicina di precisione, la dia-
¢gnosi di malattie rare, il genome
mining e persino la sorveglian-
za delle epidemie. Assistenti
sanitari virtuali potrebbero af-
fiancare i medici nella valuta-
zione dei sintomi e nel triage,
mentre nelle universita la for
mazione medica si prepara a
integrare nuove competenze le
gate alla gestione dell'lA.

Tante promesse, dunque, ma
anche nodi da sciogliere. La re-
golamentazione ¢ ancora incer-
ta: la FDA ha iniziato a delineare
un framework di controllo con-
tinuo, ma il rischio e che le re-
dgole non tengano il passo con
I'innovazione. Anche per que
sto, i sistemi sanitari dovran
no collaborare direttamente
con i fornitori di tecnologia, ga
rantendo trasparenza, equita e
sicurezza.

La GenAl non ¢ una bacchet-
ta magica.

E un potente strumento che
puo alleggerire i medici, re-
sponsabilizzare i pazienti e ac-
celerare la ricerca, ma solo
se usato con prudenza e sot
to un’attenta supervisione. Co
me ricorda la NAM, la sfida sara
trovare il giusto equilibrio tra
innovazione e tutela della qua
lita delle cure.
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Traguardi L' Universita Vita-Salute allarga i suoi orizzonti: ora nasce anche un corso di geopolitica

TRA CORPO E PENSIERO

ATENEO SAN RAFFAELE: TRENT ANNI DI VISIONE GLOBALE

di Anna Fregonara

n meno di trent’anni é
passata da scommessa
accademica a realta
consolidata, ai vertici
della formazione uni-
versitaria italiana e in-
ternazionale. L'Universita Vi-
ta-Salute San Raffaele (UniSr),
fondata nel 1996 come espres-
sione del progetto culturale e
scientifico dell'Irccs Ospedale
San Raffaele di Milano, nasce
con I'ambizione di integrare
cura, ricerca e formazione,
creando un polo accademico
che coniuga sapere scientifi-
co, attenzione alla persona e
pensiero critico. «Non a caso
le prime facolta istituite sono
state Psicologia, Medicina e
Chirurgia, Filosofia: tre pro-
spettive diverse ma comple-
mentari, chiamate a guardare
all’essere umano nella sua
complessita, tra corpo, mente
e pensiero», racconta Enrico
Gherlone, rettore dal 2018 e
professore ordinario di Malat-
tie odontostomatologiche.
Oggi i numeri dell’ateneo,
che fa parte del Gruppo San
Donato, il primo gruppo
ospedaliero italiano, parlano
chiaro: 1.718 ricercatori e 280
docenti, 35 scuole di specia-
lizzazione, 31 master e 3 dot-

torati di ricerca, uno per fa-
colta. I corsi di laurea sono 23
di cui 6 dedicati alle profes-
sioni sanitarie. «Tra i nuovi ci
sono quelli di Osteopatia e di
Tecniche di Radiologia Medi-
ca per immagini e Radiotera-
pia. Una novita assoluta nel
panorama italiano dallo scor-
so anno accademico ¢ l'orga-
nizzazione, dopo un biennio
comune, del corso di laurea in
Medicina e Chirurgia in tre
percorsi vocazionali: uno
orientato alla pratica medica,
uno alle discipline medico-
chirurgiche e uno alla ricerca
traslazionale», prosegue il
rettore. «Un percorso di inno-
vazione che si innesta su una
storia di crescita costante: da-
gli anni Duemila, infatti, sono
statiattivati i corsi di laurea in
Infermieristica e Fisioterapia,
seguiti da Igiene Dentale, dal-
la specialistica in Filosofia e
dal corso di Odontoiatria, do-
ve gia dal primo anno abbia-
mo introdotto i tirocini osser-
vazionali. Era una piccola ri-
voluzione per il tempo (2011)
che rispecchiava il leitmotiv
che ci ripeteva sempre il fon-
datore don Verzé: “Non faccia-
Mo una nuova universita, fac-
ciamo un’universita nuova”».

Nel tempo UniSr ha amplia-
to la propria offerta anche in
aree apparentemente lontane
da quella medica, come il
nuovo corso in Geopolitica,
Economia e Strategie Globali,

sviluppato con I'Universita di
Bergamo, per interpretare le
dinamiche internazionali che
influenzano salute e politiche
pubbliche. Poi é arrivato il
momento di avviare un pro-
cesso di internazionalizzazio-
ne sempre pill strutturato.
«Abbiamo inaugurato I'Inter-
national Md Program, corso
in inglese per studenti inter-
nazionali, cui si affianca la
magistrale in Biotechnology
and Medical Biology», dice
Gherlone. «Tra le scelte piu
innovative, il Global Health
Track, in collaborazione con
Sda Bocceoni, che integra for-
mazione clinica e manage-
ment sanitario e la magistrale
in Health Informatics, in col-
laborazione con il Politecnico
di Milano, per formare infor-
matici con competenze bio-
mediche, una delle professio-
ni del futuro. In un’epoca in
cui l'intelligenza artificiale sta
rivoluzionando diagnosi, ri-
cerca e organizzazione dei si-
stemi sanitari, chi sceglie
I'area medica non deve diven-
tare solo un medico nel senso
tradizionale del termine.
Questa apertura a nuove com-
petenze si accompagna a una
programmazione lungimi-
rante ai bisogni del sistema
sanitario: UniSr conta oggi ol-
tre 7.000 studenti ed ¢ la se-
conda Medical School in Italia
per numero di iscritti. Aveva-
mo capito gia molti anni fa

La moltiplicazione
Traiprimati,itre
percorsi vocazionali
diversi per il corso di
Medicina e Chirurgia
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che ci sarebbe stata una ca-
renza di medici e ci siamo or-
ganizzati per formare un nu-
mero di professionisti ade-
guato alle necessita».
Accanto alla formazione
¢'é, infine, Iattivita di ricerca,
grazie alla quale nel The Wor-
ld University Ranking 2025
l'ateneo € primo in Italia e se-
sto al mondo per qualita della
ricerca. «Un risultato che si
spiega con l'integrazione tra
I'attivita di ricerca universita-
ria e quella dell'Irces Ospedale
San Raffaele in quattro aree
strategiche: intelligenza arti-
ficiale applicata alla pratica
clinica; neuroscienze applica-
te, con il progetto NeuroTech
su neurostimolatori impian-
tabili e indossabili; invecchia-
mento, affrontato in chiave
interdisciplinare con la facol-
ta di Filosofia; terapie avanza-
te, come quelle geniche e cel-
lulari sviluppate nella nuova
Cell Factory interna al cam-
pus», conclude il rettore. «La
prossima sfida? Il dovere del-
l'eccellenza, da mantenere an-
che con 'ampliamento del
numero degli studenti; un do-
vere che riguarda chi forma,
ma anche chi é stato formato.
Solo cosi possiamo garantire
un impatto reale sulla societa,
sulla ricerca, sul futuro della
medicina e sulla salute delle
persone». © RIPRODUZIONE RISERVATA




La didattica

er i piloti ¢ un’abitudi-

ne: prima di volare si
allenano al simulatore.

Oggi anche i futuri me-

dici fanno lo stesso. Dal pre-
lievo di sangue alla diagnosi
d’'urgenza, fino a un interven-
to chirurgico, non si esercita-
no piu subito sul paziente, ma
su manichini ad alta fedelta.
Nel Simulation Lab dell’Uni-
versita Vita e Salute San Raffa-
ele, si comincia cosi a supera-
re quella regola non scritta
che ha formato generazioni di
professionisti: «La prima vol-
ta lo faccio io e tu guardi, la
seconda lo facciamo insieme,
la terza lo fai tu e io osservo».
«0ggi la tecnologia con-
sente di accelerare il delicato
passaggio dalla teoria alla
pratica. Ed é proprio su que-
sto che si gioca il cambiamen-
to: garantire una formazione
sicura, in condizioni protette,
senza rischi né per gli studen-
ti né per i pazienti. Gia dal se-
condo anno di Medicina i ra-
gazzi possono ripetere piu

CORRIERE DELLA SERA
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[ nuovi simulatori:
operazioni piu sicure
e formazione rapida

volte, in poco tempo, atti dia-
gnostici e terapeutici prima di
affrontarli in clinica. Significa
anche potersi permettere di
sbagliare: l'errore resta nella
stanza e pu0 essere monitora-
to, compreso e corretto subi-
to, senza conseguenze per
nessuno», spiega Pierpaolo
Sileri, professore ordinario di
Chirurgia generale e proretto-
re alla Didattica presso 1'Uni-
versita Vita-Salute San Raffae-
le. «Pensiamo a un prelievo di
sangue. Il braccio su cui gli
studenti si esercitano non é
quello di un semplice mani-
chino: ha vene e arterie, san-
gue artificiale che scorre, resi-
stenza cutanea, riproduce in
tutto e per tutto la sensazione
diun prelievo su una persona.
Cosi, quando arrivera il mo-
mento di farlo suun paziente,
lo studente I'avra gia ripetuto
decine di volte».
I simulatori non si fermano
a questo. Siva da dispositivi a
bassa complessitd, ideali per
posizionare un catetere vesci-
cale o un sondino nasogastri-
co, per auscultare un torace o
palpare I'addome, fino a ma-
nichini dotati di intelligenza
artificiale, che parlano, reagi-
scono, simulano patologie

complesse, come uno shock o
un arresto cardiaco. «Su di lo-
ro si pud eseguire un inter-
vento, intubare, rianimare, ri-
produrre una condizione cli-
nica critica», continua Sileri.
«EBsistono anche simulatori
avanzati pensati per specializ-
zandi e medici gia formati,
che permettono di allenarsi in
procedure chirurgiche com-
plesse, come la laparoscopia
o la chirurgia robotica, con
precisione estrema». Questa
nuova didattica porta a un mi-
glioramento concreto delle
competenze non solo tecni-
che, ma anche decisionali.
«Lo studente impara, infat-
ti, a prendere decisioni in
tempi rapidi seguendo proto-
colli che devono essere cono-
sciuti a fondo e applicati con
lucidita», prosegue il chirur-
go. «La ripetizione intensiva
delle manovre e la gestione di
scenari d'emergenza consen-
tono di interiorizzare e stan-
dardizzare una procedura in
tempi pill brevi rispetto alla
sola pratica clinica, dove lo
stesso livello di apprendi-
mento richiederebbe anni di
esperienza. C'é un altro aspet-
to che spesso si dimentica: la
simulazione ¢ anche un eser-

Carlo Martini,
prof associatoin
Logica e Filosofia
dellascienza

Abbiamo
usato
esempi

del web:

un caso
molto citato
direcente ¢
quello della
cioccolata
che fa
dimagrire
Servono
lalettura
laterale

e lamoti-
vazione che
sviluppa
laparte
critica
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cizio di collaborazione. Il me-
dico lavora accanto a infer-
mieri, specializzandi, tecnici.
Allenarsi insieme, in scenari
realistici, significa imparare a
comunicare, coordinarsi, in-
tervenire in modo efficace per
ridurre al minimo il margine
derrore».

In futuro, la simulazione
integrata in tutti i percorsi
universitari potrebbe persino
accorciare la durata della for-
mazione. «La tecnologia per-
mette, infatti, di acquisire
competenze in meno tempo e
di entrare prima nel mondo
del lavoro. Negli Stati Uniti al-
cuni programmi sperimentali
lo stanno gia testando», con-
clude Sileri.

A.Fr.

Come sui pazienti

Dal prelievo di sangue
alla diagnosi d'urgenza,
fino a un vero e proprio
intervento chirurgico




CORRIERE DELLA SERA

Dir. Resp.:Luciano Fontana

Laricerca
«Terapie unite
alle competenze
psicologiche

e umanistiche»

La ricerca & nel Dna dell’'Universita Vita-Salute San
Raffaele fin dalla sua fondazione. Nata nell'alveo
naturale dell'Irccs Ospedale San Raffaele, e
protagonista di una sinergia che ha garantito non
solo maggiori finanziamenti, ma che ha permesso
di completare quella catena indispensabile di
ingranaggi per andare veramente dal bancone del
laboratorio al letto del paziente ed essere traii
maggiori interpreti a livello internazionale della
«medicina traslazionale». «Quella che ciha
sempre caratterizzato e che continua a
caratterizzarci e la ricerca di terapie nuove sempre
piu efficaci e con meno effetti indesiderati: i
prodotti medicinali di terapia avanzata (ATMPS)»,
spiega Gianvito Martino, prorettore alla Ricerca e
alla terza missione dell'ateneo. Negli anni abbiamo
sviluppato approcci di ingegneria cellulare e genica
per lo sviluppo di cure personalizzate per malattie
rare e non rare: cardiovascolari, neurologhe e
psichiatriche, metaboliche, oncologiche,
ematologiche e immunologiche. Allo stesso
tempo, si & lavorato sui dispositivi medici
impiantabili o di superficie miniaturizzati, cosi
come sulle tecniche chirurgiche e diagnostiche
meno invasive. «Abbiamo dato anche risalto a
ricerche mirate a valutare I'impatto psicologico
delle malattie e le ricadute sociali di tale disagio,
integrando competenze psicologiche, filosofiche e
umanistiche — aggiunge Martino —. Infine,
stiamo gia da qualche anno integrando nel nostro
“palinsesto” progetti basati sull'intelligenza
artificiale capaci di estrarre da un'enorme mole di

dati clinici e preclinici informazioni utili a
potenziare la prevenzione, la diagnosi, la prognosi
e l'impatto delle malattie. Oggi la ricerca chefala
differenza & una ricerca che necessita di importanti
investimenti economici, sia in infrastrutture che in
personale specializzato, — continua il prorettore
—, da cui certo poter prevedere anche unritorno,
in un'ottica di sostenibilita, con lo sviluppo di un
reale trasferimento tecnologico alle imprese
produttive». Una ricerca internazionale e
collaborativa. «Non & pil possibile pensare ad una
ricerca elitaria in difesa della torre d'avorio. Sono
ancora troppo pochi i ricercatori - e anche gli
studenti - stranieri presenti nelle istituzioni
italiane». Ma per una vera scienza rivoluzionaria,
cioe una scienza che cambia veramente i
paradigmi, allo stesso tempo deve essere
transdisciplinare, generando conoscenze che si
fondono con il contesto sociale. Indagare la natura
multidimensionale e la complessita dei sistemi,
con l'integrazione di competenze e strumenti
derivanti da pit discipline, per studiare cause ed
effetti e sviluppare soluzioni. «Questo non pud
prescindere dal contribuito delle universita —
riflette Martino — che devono cogliere in fretta la
sfida culturale che i nostri tempiimpongono».
Sara Bettoni
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CRISTIANA

Dir. Resp.:Don Stefano Stimamiglio

Quelle malattie respiratorie diffuse
ma che restano a lungo nell’ombra

Circa 300 mila persone
in Italia soffrono

di bronchiectasie.

In media sono
necessari nove anni
per arrivare a una
corretta diagnosi,
cruciale per le cure

on la parola bronchiecta-

sie (o bronchiettasie, con

la doppia t") si intende

una patologia respiratoria

cronica caratterizzata da

una dilatazione anomala e permanente
dei bronchi, che comporta l'accumulo
di muco e determina ri-
correntiinfezioni come

polmoniti. L'incidenza

di questa condizione

e di circa 500 persone

ogni 100 mila adulti:

una stima che equi-

vale a oltre 300 mila

interessati in Italia,

tanto da essere una

delle piu diffuse tra

le malattie respiratorie persistenti.
Eppure, la percezione pubblica e cli-
nica rimane quella di una questione
rara e marginale. Un disallineamento
che contribuisce al fatto che, nella
maggior parte dei casi, la diagnosi
arriva con un ritardo significativo:
oggi servono in media quasi nove
anni per riconoscere correttamente
la malattia. «L'enorme lasso di tempo
che trascorre senza essere indivi-
duata ci dice che spesso la malattia
non viene sospettata nemmeno da
chi dovrebbe riconoscerlas, spiega
Stefano Aliberti, professore di Ma-
lattie dell’apparato respiratorio a
Humanitas University e responsabile
della Pneumologia all'Irccs Istituto
Clinico Humanitas di Rozzano (Mi-
lano), oltre che fondatore del primo
ambulatorio bronchiectasie in Italia
nel 2011. «Molti pazienti ricevono

trattamenti adatti ad altre patologie,
come l'asma o la Bpco (la Bron-
copneumopatia cronica ostruttiva),
e solo in una fase avanzata viene
scoperta la causa reale dei sintomis.

A peggiorare il quadro contri-
buisce la mancanza di un sistema
strutturato di presa in carico. Nel
nostro Paese, infatti, non esiste
una rete nazionale di centri certi-
ficati dedicati alle bronchiectasie,
con il risultato che i percorsi di
cura sono disomogenei e costrin-
gono le persone a spostarsi verso
strutture piu attrezzate, lontane
dalla propria residenza. «Lorganiz-
zazione dei centri pneumologici e
fondamentale non solo per garan-
tire equita di accesso, ma anche
per offrire continuita e qualita nel-
la gestione della malattia», aggiun-
ge Aliberti. <Non ¢ un caso che
uno degli obiettivi condivisi tra
clinici e associazioni di pazienti
sia proprio la costruzione di una
rete territoriale capillares.

Uno degli aspetti piu sottovaluta-
ti della malattia & I'impatto psicolo-
gico che pud avere su chi ne sof-
fre, spesso costretto a convivere
per anni con sintomi invalidanti
senza dare un nome alla propria
condizione né disporre di un per-
corso terapeutico defini-
to. Per questo & nato an-
che un libro bianco
realizzato dalla comunita
scientifica e dall'Associa-
zione italiana bronchietta-
sie (Aib) con 'obiettivo di
fornire uno strumento
operativo per sensibiliz-
zare istituzioni e decisori
sulle priorita, ossia rico-
noscere € gestire questa
patologia con criteri mo-
derni e condivisi.

Ma non basta costrui-
re le strutture: serve anche investire
nella formazione. Medici di fami-
glia, pneumologi, fisioterapisti e in-

fermieri dovrebbero essere messi
nelle condizioni di riconoscere i
segnali della malattia e attivare pre-
cocemente i percorsi previsti dalle
linee guida internazionali. Troppe
volte i pazienti vengono curati solo
dopo anni di trattamenti inefficaci,
quando i margini di intervento si
sono gia ridotti di parecchio. Nel
frattempo la ricerca scientifica ha
compiuto, e sta continuando a se-
gnare, importanti passi avanti. Tra i
temi clinici di maggiore interesse ci
sono le nuove terapie contro I'in-
fiammazione cronica delle vie re-
spiratorie, con farmaci che potreb-
bero cambiare radicalmente la
gestione delle forme piu severe del-
la malattia. Tuttavia, per
introdurre queste terapie
con efficacia occorre
un’organizzazione in gra-
do di garantirne I'uso cor-
retto, evitando prescrizio-
ni inappropriate o
disomogenee.

Un altro tassello fon-
damentale in questo per-
corso & la fisioterapia re-
spiratoria, oggi ancora
sottovalutata. Si tratta
invece di un trattamento
essenziale per ridurre il

peso dei sintomi e migliorare la
qualitd della vita dei pazienti. <La
presa in carico non puo limitarsi
alla terapia farmacologica: la fisio-
terapia respiratoria personalizzata &
un pilastro irrinunciabile, che deve
essere garantito a tutti», sottolinea
Aliberti. n questo senso, rafforzare
il ruolo del fisioterapista respirato-
rio, oltre a prevedere il suo inseri-
mento stabile nei gruppi di lavoro
multidisciplinari, € un passaggio
strategico per dare forma a una
cura aggiornata e completa». @B
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Servizio MedTech oftalmico

L’impianto che proietta immagini sulla retina:
rivoluzione per la cecita corneale

I1 dispositivo cattura i dati attraverso occhiali smart esterni, le trasmette in modalita
wireless al modulo impiantato nella cornea danneggiata, eliminando la necessita di
tessuto donatore

di Francesca Cerati
3 settembre 2025

Un microdisplay impiantato direttamente nell’occhio per bypassare la cornea opacizzata e
proiettare immagini sulla retina. E questa la tecnologia che potrebbe rivoluzionare il trattamento
della cecita corneale, offrendo un’alternativa ai milioni di pazienti che oggi non trovano risposta
nei trapianti tradizionali.

A svilupparla sono XPanceo, deep-tech internazionale con sede a Dubai nota per i prototipi di lenti
a contatto intelligenti che offrono visione in realta aumentata, monitoraggio della salute, visione
notturna eccetera, e Intra-Ker, startup italiana di tecnologia medica specializzata in chirurgia
corneale avanzata. Il proof of concept e stato testato con successo prima in ambienti simulati e poi
su un occhio umano donato, confermando immagini nitide proiettate direttamente sulla retina.

Una svolta tecnologica

La vista umana richiede che la luce passi attraverso una cornea trasparente, quindi attraverso il
cristallino e sulla retina dove viene convertita in segnali neurali inviati al cervello. Ma se la cornea
€ opacizzata, la via visiva ¢ bloccata anche se la retina € completamente funzionale.

Il dispositivo, che & grande 5,6 mm e integra un microdisplay da 450x450 pixel, sfrutta la
tecnologia gia sviluppata da XPanceo per i prototipi di lenti a contatto smart: occhiali intelligenti
dotati di fotocamera catturano le immagini, le trasmettono via wireless al microdisplay impiantato
nella cornea opacizzata, che a sua volta proietta direttamente sulla retina. In questo modo, la
trasparenza corneale non € pitl un requisito, eliminando la necessita di tessuto donatore.

«Con oltre 12 milioni di persone in lista d’attesa per un trapianto di cornea e appena 185.000
interventi eseguiti ogni anno, era necessario un cambio di prospettiva - spiega Valentyn Volkov,
fondatore di XPanceo -. Questa tecnologia trasforma un problema biologico in una sfida
computazionale, aprendo una nuova era nella riabilitazione visiva».

Una domanda insoddisfatta

La cecita corneale e una delle principali cause di disabilita visiva al mondo. Il trattamento standard
prevede il trapianto di cornea, ma le donazioni sono insufficienti e molti pazienti rimangono
legalmente ciechi anche dopo I'intervento.
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«L’impianto elettronico nel segmento anteriore dell’occhio € sempre stato un traguardo mancato -
afferma Massimo Busin, co-fondatore di Intra-Ker -. Abbiamo sviluppato una tecnologia protetta
da brevetto che rende il posizionamento del dispositivo non piu complesso di una chirurgia
corneale standard».

Numeri e trend di mercato

Secondo le stime, il dispositivo ha un mercato iniziale potenziale tra i 50 e i 200 milioni di dollari
I’anno, ma potrebbe inserirsi in un settore MedTech oftalmico molto pitt ampio: il mercato globale
dei dispositivi per chirurgia oftalmica e valutato oltre 11 miliardi di dollari (2023) con una crescita
annua composta (Cagr) stimata tra il 4% e il 6% fino al 2030; il comparto delle tecnologie
impiantabili per la vista (retina artificiale, lenti intraoculari avanzate, neuroprotesi) & previsto
superare i 4 miliardi di dollari entro il 2030, trainato dall’invecchiamento della popolazione e dagli
investimenti nel settore biotecnologico.

Il progetto XPanceo-Intra-Ker mira a intercettare capitali da venture capital e corporate biotech,
puntando a un modello di business scalabile: prima un’applicazione chirurgica altamente
specializzata, poi I’espansione verso altri segmenti, come le interfacce visive avanzate. Gia all’inizio
di luglio XPanceo - che sta sviluppando anche la prima lente a contatto intelligente
multifunzionale al mondo - ha raccolto 250 milioni di dollari in un round di Serie A, diventando il
dodicesimo unicorno degli Emirati Arabi Uniti.

Verso la clinica e 'industria

Gli studi clinici sono previsti entro due anni. Se i risultati confermeranno i dati iniziali, il sistema
potrebbe ridurre drasticamente liste d’attesa e costi dei trapianti, creando al contempo un nuovo
settore di dispositivi medicali intelligenti. Con questa innovazione, infatti, il confine tra chirurgia
oftalmica e microelettronica diventa sempre piu sottile: un mercato pronto a esplodere e a
trasformare radicalmente il modo in cui il mondo affronta la cecita corneale.
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CRONACA s ROMA

Dir. Resp.:Massimo Martinelli

Istituto Regina Elena

Tumore alla vescica, avanza la ricerca

Uninnovativo dispositivo havalutato I'efficaciadi Tar-200 ha ottenuto un tasso
sperimentale per il Tar-200,unsistemache dirisposta completa mai visto
trattamentodel tumore alla funziona come un “cerotto prima, pariall’82 per cento
vescica ha ottenuto risultati medicato interno”, nei pazienti con carcinoma
senza precedenti. Lo posizionato nella vescica, uroteliale ad alto rischio.
dimostralo studio rilascialentamente e in modo © RIPRODUZIONE RISERVATA
multicentrico internazionale  continuoil farmaco

SunRISe-1, pubblicato sul chemioterapico gemcitabina

Journalof Clinical Oncology,  direttamentesullazona

che vede protagonista colpitada tumore.

I'Istituto nazionale tumori Irisultati dello studio parlano

ReginaElena (Ire). Laricerca  dasoli:ilnuovo dispositivo
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CRONACA s ROMA

Dir. Resp.:Massimo Martinelli

Piu sicurezza e nuovi servizi
il San Camillo si rifa il look

SANITA

Il San Camillo-Forlanini cambia
volto grazie a un programma di
riqualificazione che coinvolge
pilu aree dell’'ospedale, dal pron-
to soccorso alledegenze. Un pro-
getto che da oltre un anno, attra-
verso interventi strutturali e di
ristrutturazione, mira a restitui-
re alla comunita una struttura
pill sicura, funzionale e adegua-
ta alle esigenze sanitarie di oggi.
Tra le opere in corso, il rinnova-
mento del pronto soccorso adul-
tirappresenta il progetto di mag-
giore rilievo: con una riorganiz-
zazione dei percorsi interni,
I'ampliamento degli spazi e la
realizzazione di un’area dedica-

ta alla decontaminazione. Paral-
lelamente, al padiglione Puddu e
in fase di realizzazione la nuova
terapia intensiva cardiologica
Utic, mentre sono in allestimen-
to i locali della nuova neurochi-
rurgia e dei nuovi ambulatori
medici.

GLIINTERVENTI

Grazie ai fondi del Giubileo - con
un investimento complessivo di
5 milioni di euro - € stata comple-
tata la sopraelevazione della por-
zione del padiglione Piastra che
ospita il pronto soccorso pedia-
trico e la chirurgia d’urgenza,
con la creazione di una nuova
area di degenza da 30 posti letto,
attualmente in fase di allesti-
mento. Altri importanti cantieri,
finanziati con fondi del Pnrr, ri-
guardano il miglioramento si-
smico dei padiglioni Marchiafa-

va, Sala, Piastra, Flaiani e Puddu.
Parallelamente, sono partiti i la-
vori per un ospedale di comuni-
ta nel padiglione Monaldi, che
ospitera 40 posti letto: li sorgera
lanuova centrale di sterilizzazio-
ne, servizio strategico per il fun-
zionamento dell'intero ospeda-
le. «Ci sono ancora tante opere
da completare e da avviare, ma
siamo certi che alla fine avremo
un ospedale pill sicuro, all'altez-
za delle competenze del persona-
le e delle necessita di chi, da Ro-
ma e da fuori, si affida a noi»,
spiega il direttore generale dell’a-
zienda ospedaliera, Angelo Ali-
quo.

Fa.Ro.
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ees Per la morte di 9 degenti,
causata dall'infezione di kleb-
siella pneumoniae al policlini-
co Tor Vergata, € stato chiesto
ilrinvio a giudizio di 3 dirigen-
ti del Ptv. Si tratta di Andrea
Magrini (direttore sanitario
pro tempore), Francesca Leo-
nardis (responsabile del di-
partimento di Terapia intensi-
va) e Silvana De Florio (coor-
dinatrice infermieristica del-
la stessa Terapia intensiva).
Nei loro confronti il pubblico
ministero, Carlo Villani, hain-
fatti chiesto il processo per

epidemia colposa. Perché, se-
condo la pubblica accusa, vi
sarebbero state negligenze
che portarono a quei 9 deces-
si nell’estate del 2017.

Secondo il capo d’imputazio-
ne i 3 responsabili, pur aven-
do appreso l'esistenza di un

ILTEMPO

Dir. Resp.:Tommaso Cerno

PIAZZALE CLODIO

caso di contagio nel reparto
di Terapia intensiva, «non
adottavano tutte le necessa-
rie misure preventive volte a
impedire la trasmissione
dell'infezione ad altri pazien-
ti, omettendo di applicare le
"best practice" sulla gestione

del paziente con infezione da
klebsiella, tra cui quella essen-
ziale di porlo in isolamento
da contatto».

Dopo la prima inchiesta, av-
viata verso l'archiviazione,
una pronuncia della Cassazio-
ne a sezioni riunite ha accolto
le ragioni sostenute dalla Pro-
cura nelluglio scorso: «Il delit-
to di epidemia sarebbe inte-
grabile anche in via omissi-
var, ossia a causa di comporta-
menti negligenti. Grave sareb-
be il comportamento del pri-
mario che «ometteva di effet-

tuare un’indagine epidemio-
logica» in ospedale benchéin-
formato su singoli casi diinfe-
zione causati dal batterio resi-
stente agli antibiotici. Mentre
il direttore sanitario non
avrebbe previsto, secondo
'accusa, i tamponi obbligato-
ri e I'isolamento dei pazienti
che avevano contratto il vi-
rus. Il primo caso denunciato
riguardo un paziente ricovera-
to al Ptv il 26 giugno 2017 per
una polmonite e morto il 21
luglio successivo. ANT. SBR.

3317

Quando

si registrarono
i cosi di decessi
al policlinico
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Infezionekiller a Tor Vergata. Tre medicineiguai

Chiesto il rinvio a giudizio. Il batterio klebsiella fece nove vittime in Terapia intensiva
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