


la Repubblica

Dir. Resp.:Mario Orfeo

PRIME PAGINE



CORRIERE DELLA SERA

Dir. Resp.:Luciano Fontana

PRIME PAGINE



LASTAMPA

Dir. Resp.:Andrea Malaguti

PRIME PAGINE



I Aessannero

Dir. Resp.:Roberto Napoletano

PRIME PAGINE



Dir. Resp.:Marco Girardo

PRIME PAGINE



Dir. Resp.:Fabio Tamburini

Medici di famiglia, riforma
resta in bilico e le Regioni
bocciano riordino del Ssn

Marzio Bartoloni

La riforma dei medici di famiglia
scricchiola sempre di pilt, maresta
perorainbilico nonostante il muro
alzato dai sindacati di categoria
prontia scioperi e mobilitazioni nei
prossimi giorni, anche se non man-
cano al loro interno dei distinguo. I1
rischio concretooraé che senzaun
intervento immediato appunta-
mento con'aperturaafine giugno
con oltre mille Case di comunita -
maxi ambulatori finanziati con 2
miliardi dal Pnrr dove fare visite,
esami e prevenzione - si trasformi
in un clamoroso flop.

L’ultimo report di Agenas che fo-
tografa la situazione a dicembre
scorso raccontava di solo il 4% di
strutture con tutti i servizi attivia
causa soprattutto della mancanza
di medici e infermieri. Da qui I'ur-
genza diuna riforma dei medici di
famiglia da far lavorare anche nelle
Case di comunita sostenuta in pri-
mis dalle Regioni, finora compatte,
e dal ministro della Salute Orazio
Schillaci che I'aveva condivisa con
la stessa premier Giorgia Meloni
che meno di un mese faaveva invi-
tato Schillaciad andare avanti. Una
posizione che ora potrebbe vacillare
di fronte agli altola della categoria
eaidubbiche serpeggiano all’inter-
no di Fratellid’Italia, il partito della
premier, dopo lo stop diForza Italia.

Intanto proprio ieri le Regioni
hanno bocciato I'altra riforma volu-
tadaSchillacie cio¢ il Ddl delega di
riordino del Ssn che punta innanzi-

Sanita

Sindacati contrari pronti

alla mobilitazione, il decreto

allo studio ora ¢ arischio

tutto allarevisione dellarete ospe-
daliera: «Ci saremo aspettati un
coinvolgimento differente e pre-
ventivo, non ex post», ha spiegato
Massimo Fabi, assessore dell’Emilia
e Coordinatore della Commissione
Salute della Conferenza delle Re-
gioni che gia domani dovrebbe
chiedere il ritiro formale del Ddl e
«l’apertura di un confronto con le
Regioni nel segno della leale colla-
borazione». Un metodo, questo,
della collaborazione che invece &
stato seguito nel casodellariforma
dei medici di famiglia che havisto,
dopo diversi confronti, lastesura di

una bozza di decreto condivisa da
tutti i governatori preoccupati dal
possibile flop delle Case di comuni-
ta:ilnucleo dellariforma, ritoccata
in corsa, prevede un doppio canale
perassoldare i medici di famiglia di
cuioggic'éuna grande carenza tan-
to che ne abbiamo meno di tuttiin
Europa e cioé da una parte mante-
nere come prioritario il canale at-
tuale della convenzione - i dottori
restano liberi professionisti che la-
vorano per il Ssn — e dall'altra, ma
solo in via “residuale”, assumerne
un contingente come dipendenti
del Servizio sanitario per assegnarli
li dove ci sono le maggiori carenze
a partire proprio dalle Case di co-
munita che rischiano di aprire vuo-
te. Una possibilita, quest’ultima vi-
sta come fumo negli occhi dai sin-
dacati soprattutto da quello pil
grande, la Fimmg, che anche ieri - in
occasione della giornata mondiale
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del medico di famiglia - harilancia-
toilsuo«noadunariforma che nel
metodo e nel merito appare inac-
cettabile» minacciando anche lo
sciopero nel caso il Governo inten-
desse andare avanti. Glialtrisinda-
cati - Smi e Snami - sono invece me-
no rigidi sull’ipotesi di una dipen-
denza soltanto residuale.

Le indicazioni delle sigle sono
state inviateieriai tecnici del mini-
stero che oradovrebbero farne te-
soro per modificare il testo. Ma pe-
sailnodella Fimmg che propone di
fare subito il nuovo Accordo collet-
tivo nazionale dove inserire le mi-
sure e i debiti orari da spendere
dentro le Case di comunita lascian-
dointattala convenzione e rinvian-
do a una futura riforma con dise-
gno dilegge larevisione di tuttala
medicina generale. Ma bastera la
convenzione con tutti i necessari
accordiregionali dafare in brevis-
simo tempo a riempire le nuove
strutture che dovrebbero sfoltire i
troppiaccessial pronto soccorso? Il
dubbio é pilt che concreto, ma la
strada versoladipendenza (anche
se “residuale”) per i medici di fami-
glia - una via a esempio seguita in
Spagna e Portogallo e con forme
miste in altri Paesi europei - sem-
bra ormai sempre pili in salita.
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Le Regioni chiedono

il ritiro della delega
cherivede larete
ospedaliera: «ll testova

condiviso prima»
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Il medico di medicina
generale: un protagonista
che manca alla cura

Sistema sanita
Massimo Massetti

gni giorno neireparti e nel pronto
soccorsodelle strutture ospedaliere e dei
policlinici universitari si avverte con
chiarezza il valore insostituibile che
dovrebbe avere il medico di medicina
generale, conosciuto in un passato
nemmeno lontanissimo come medico di famiglia. La
medicina generale di prossimita & il primo presidio di
salute, quello doveil professionista conosce la storia del
paziente, la sua famiglia e il suo contesto sociale. Eppure,
difronte alle sfide demografiche e alla crescente
complessita della cronicita, il modello attuale, purvalido
nella suaimpostazione di base, deve essere modificato e
potenziato per garantire una collaborazione pili strettae
in continuita tra territorio e ospedale.
Losannobeneicittadini eimalati che sperimentanola
difficolta di questo che dovrebbe essere il primo contatto
con la cura: ambulatori aperti poche oreal giormoconi
mediciin difficolta e oberati da una burocrazia e un
numero di assistiti eccessivo che supera spessoii500.Da
quiun’altraemergenza che investe 'assistenza di
prossimita: sempre pit cittadini hanno difficoltaa
trovare un medicodi famiglia,
soprattutto nelle zone urbane ad alta
densita di popolazione. Non solo: i
disagiaumentanonelle zone
ruralidove non bastano gli incentivi
perigiovani medici chiamatia
sostituireicolleghiandatiin
pensione. C’& poi lo smarrimento
delle persone anziane e sole, rimaste
senza dottore, che nonriesconoa
trovarne unaltrovicinoa casa e sono
costrettiapercorrere anche 30 km.E
propriodaquestaesperienza
quotidiana che emerge conforzala
necessita diuna
medicinageneraledi
prossimita forte, integrata e protagonista e
mai solo spettatrice del percorsodi cura.
Solo cosi il medico di famiglia puo tornare
aesercitare pienamente il proprio ruolo di
coordinatore della presa in carico integrata
della cronicita: eseguire esami di primo livello sul
territorio nelle case di Comunita, gestire programmi di
prevenzione primaria e secondaria e curare in modo
continuativo il paziente diabetico, scompensato o con
Bpco, coordinarsi in tempo reale con lo specialista
ospedaliero ed evitare duplicazioni e interruzioni del
percorso terapeutico. Diventa, insomma, il vero “case
manager” del malato.
Einquesto quadro che sicollocail decretolegge del
ministro Orazio Schillaci sulla riforma della medicina
generale. Nonsi trattaaffatto dismantellareuna

professione, comei pili ciechi difensori della situazione
attuale pure hanno detto,ma diliberarneil potenziale edi
renderla finalmente protagonista. Il provvedimento
introduce un doppiobinariovolontario, convenzione
riformata con maggiore integrazione
nelle strutture territorialie rapporto
di dipendenza conil Servizio
Sanitario nazionale per chilo sceglie,
che permette ai medici di famiglia di
lavorare in équipe multidisciplinari
all'interno delle Case della Comunita,
appenafinanziate conun
investimento di 2 miliardi dieurodel
Pnrr. Lariformarestituisce invece
dignita professionale al medicodi
medicina generale, lo riportaal centro
del percorso dicura, dove dovrebbe
stare: non pil1 figuraisolata, ma
coordinatore della presa in carico integrata della cronicita.
Un modello virtuoso in questo senso esiste giain Europae
dimostracome l'integrazione strutturale della medicina
generale produca risultati concreti. In Francia, le Maisons
deSanté Pluridisciplinaires o centri multidisciplinari nati
nel 2007 e potenziati dalla legge del 2016, hanno
rafforzatola collaborazione tramedici di famiglia,
infermieri e altri professionisti, migliorando la continuita
delle cure, riducendogli accessi inappropriati al pronto
soccorso ealleggerendo la pressionesugli ospedali, senza
intaccare 'autonomia professionale. In Spagna, la grande
riforma dell’assistenza primariadel 1984-8s ha creatoi
Centridi Salute con équipe multidisciplinari territoriali
(medici di famiglia, infermieri, pediatri e altri
professionisti), garantendo una presa in caricoglobale,
prevenzione, cura domiciliare eattivitacomunitarie: un
sistema considerato trai pit1 solidi d’Europa, altamente
efficace inrapporto ai costi e capace di migliorare gli
outcomes di salute della popolazione graziealla forte
integrazione ospedale- territorio.
Ancora: in Germania, i modelli di curaintegrata basati
sui Hausdrzte (medici di famiglia) e sui Medizinische
Versorgungszentren (Mvz), centri pluridisciplinari,
hanno valorizzato il ruolo gatekeeping del medico di
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24 DRA

prossimita all'interno di reti coordinate con ospedalie
specialisti, come dimostrato da esperienze di successo
quali Gesundes Kinzigtal, dove la gestione
multidisciplinare ha ridotto le riacutizzazioni
croniche e ottimizzato le risorse del sistema. I1
\  vantaggio peril paziente ¢ straordinario:
continuita assistenziale vera.
Non pili un rimbalzo tra ospedale e territorio, ma
munico progetto di cura condiviso, personalizzatoe
monitoratonel tempo. Il malato non e pitiun
“utente” che si perde trale maglie del sistema, mala
persona al centro di un percorso coordinato tra
prossimita e ospedalita.
- Dal punto di vista del sistema, lariforma
Schillaci ¢ un investimento ad alto
rendimento. Una medicinaterritoriale
forte e integrata garantisce maggiore
appropriatezza delle prestazioni: meno
accessiimpropriin pronto soccorso,
meno ricoveri evitabili, riduzione della
spesa ospedaliera. Inun Paeseche
nvecchiarapidamente e conrisorse sotto
ressione, la sostenibilita del Servizio
..anitario Nazionale passaproprio da
questa collaborazione strutturale tra
ospedale e territorio. Sappiamo che alcuni
colleghi di medicina generale temono unindebolimento
della professione e, pur comprendendonele
preoccupazioni, crediamo cheil verorischio sia
mantenere lo status quo, senza evoluzione alcuna. Evero
invece cheriforma non toglie autonomia, malavalorizza
all'interno diun modello di squadra moderno, attraente
anche perigiovani medicie finalmente allineato conle
esigenze del XXI secolo. La specializzazione universitaria
€unaremunerazione orientataagli obiettivi di salute
rafforzanoulteriormente la dignita della disciplina.

SI DEVE COSTRUIRE
UNA NUOVA
ALLEANZA

TRA OSPEDALE

E TERRITORIO

PER I PIU FRAGILI

E GLI ANZIANI

1.500

L’esperienza quotidiana negli ospedali dimostra che
questa riforma trasforma la medicina generale in
protagonista del percorso di cura. E 'unico modo per
garantire una sanita veramente centrata sul malato,
continua, appropriata e sostenibile. Il decreto Schillaci
non éun’iniziativa isolata e decontestualizzata dauna
visione della riorganizzazione del SSN: questa seguela
legge sul'Umanizzazione delle Cure e il Benessere
Organizzativo approvatal’anno scorso ei cui decreti
attuativi sono nell'imminenza di essere firmati. Questa
norma costruisce architettura giuridica che autorizza
le Regioni a sperimentare modelli organizzativi per
Perogazione dei servizi sanitari con unacura centrata
sulmalato e il suo problema di salute, che concretizza
unanuovaalleanza tra ospedale e territorio. Gli italiani,
soprattutto i piti fragili e gli anziani, meritanouna
medicina generale forte, moderna e integrata. La
riforma va esattamente in questa direzione. Eva
sostenuta senza esitazioni.

Direttore Dipartimento di Scienze Cardiovascolari

Fondazione Policlinico A. Gemelli

SRIPFRODUDONE RISERVATA

L'INTASAMENTO

Spesso siaccumulano i tempi per le
prestazioni di base anche perché ci
sono medici di base che hannouna
clientela di oltre 1.500 assistiti.
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LA SCADENZA
DEL PNRR

Medici di base, la riforma
accelera ma divide ancora

Campisi e Negrotti a pagina 8

La riforma dei medici di base e a un bivio
[l Governo accelera, ma e rischio sciopero

ELISA GAMPISI

I testo pronto c'g, il Governo
Eintenzionato achiudere al pitt

presto pure, soprattutto do-
po aver ottenuto il via libera dal-
le Regioni. Quello che manca &
ancoral'accordo trale parti coin-
volte. E questo non & poco. Al
centro del dibattito tra Governo
e sindacati di categoria & ancora
il decreto-legge che dovrebberi-
formare l'assistenza territoriale.
Presentato in bozza dal ministro
della Salute, Orazio Schillaci, lo
scorso 23 aprile alla Conferenza
delle Regioni, il testo puntaacol-
locare i medici di famiglia nelle
Case di comunita (Cdc). Maieri,
un’ulteriore battuta d’arresto &
arrivata da Massimo Fabi, coor-
dinatore della Commissione Sa-
lute Conferenza delle Regioni,
che haannunciato divoler chie-
dere a Palazzo Chigi il ritiro del
ddl delega “Riorganizzazione e
potenziamento assistenza sani-
taria” (al quale la riforma di Schil-
laci & collegata): «Ci saremmo
aspettati un coinvolgimento dif-
ferente e preventivo, non expost,
su un provvedimento che per i
contenuti e i temi trattati non
avrebbe meritatoun percorso le-
gislativo d'urgenza».
Uno dei noccioli essenziali che
scontenta praticamente tuttiisin-
dacati e propriol'obbligo perme-
dici di base e pediatri di libera
scelta di svolgere almeno sei ore
asettimananelle Cdc, nell'inten-
todilasciarealorolagestione dei
pazientimeno gravi e alleggerire
i prontosoccorso. Lariforma pre-

vede anche la possibilita per le
regioni di assumere i professio-
nisti in caso di carenze di organi-
co e quindil'ingresso dei medici
di base nel regime di dipenden-
za. Asintetizzare le necessita del-
le regioni su questo punto & sta-
tolascorsasettimanail presiden-
te della Regione Lazio, Francesco
Rocca, a margine dell'inaugura-
zione del nuovo pronto soccorso
dell'ospedale San Camillo Forla-
nini, a Roma: «La cosa che mi
preoccupa come presidente ¢ la
possibilita di programmare. Io
devo sapere quali sono le risorse
che ho realmente a disposizione
sul territorio per fare una pro-
grammazione corretta. Nessuno
vuole mortificare o gravare il me-
dico di medicina generale, perd
loro ci devono mettere in condi-
zioni di poter rispondere anche
conlostrumentodella dipenden-
za,laddove noi abbiamo difficol-
ta a reperire il personale con lo
strumento della convenzione».
Delresto, haricordato, lascaden-
zadel 30 giugno éimminente. Ec-
co perché il Governo punta a
chiudere l'intesa entro pochi
giorni, cosidaportareil dlin Con-
siglio deiministrientro giugnoed
evitare il rischio di non centrare
gli obiettivi del Pnrr sulla sanita,
usato per realizzare le Cdc, e dun-
que di perdere i fondi assegnati.
«Prevediamo a strettissimo giro
di raggiungere un accordo con i
medici di medicina generale, in
collaborazione con le Regioni»,
aveva dichiarato giovediscorsoil
sottosegretario alla Salute, Mar-
cello Gemmato, subito dopoil se-
condo incontro sul tema tenuto-
si al ministero della Salute, a cui
hanno partecipato anche espo-
nenti del Parlamento, della Con-

ferenza Stato-Regioni e dei sin-
dacati. Ma & proprio dopo questo
incontro che é risaltata ancora
una volta la divergenza di attese
tra le due parti, con il Governo e
le Regioni ottimiste da un lato e
sindacati critici dall’altro. Per
Gemmato il tavolo & stato un
grandepassoin avanti, mail tem-
po stringe e i nodi da sciogliere
non sono pochi.

Per la Federazione dei medici di
medicina generale, infatti, «la ri-
unione si é conclusa ancora una
voltasenza unasoluzione condi-
visa e non eéancora chiaro sel'ur-
genza reale sia raggiungere gli
obiettivi del Pnrr legatialle Cdco
creare un canale di dipendenza
per imedici dimedicina genera-
le». La Fimmg, pero, aveva riba-
ditola «disponibilitaa collabora-
re attraverso strumenti negoziali
pitirapidied efficacirispettoaun
percorso legislativo», ma ieri ha
comunque rinnovato le critiche
conunmanifesto cherecita: «Og-
gi 19 maggio & la Giornata mon-
diale del medico di famiglia. La
riforma vuole fargli la festa». Per-
mangono delle criticita - in pri-
mis il debito orario da colmare e
la retribuzione legata agli obiet-
tivi - anche secondoil Sindacato
medici italiani (Smi) che, in sta-
to di agitazione, ha indetto una
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manifestazionenazionale contro
la riforma per il 28 maggio a Ro-
ma, davanti al ministero dellaSa-
lute e ha proposto alcuni emen-
damenti. In particolare, ha sotto-
lineato la segretaria Pina Onotri,
ilnodo & l'orario cheimedicide-
vonosvolgere nelle Cdcelaretri-
buzione per obiettivi. Per lo Smi
la fuga dei medici di famiglia &
destinataad accelerare eil ddl Be-
nigni (sempre sulle modifiche
delle attivita dei medici) e il De-
creto Schillaci «rischiano di rap-
presentare il colpo di grazia defi-
nitivo». Instato di agitazione pu-
re la Federazione dei medici ter-
ritoriali, con il suo segretario na-
zionale, Francesco Esposito, che
ha promesso: «Come sindacati
presenteremo proposte emenda-
tive, perché come abbiamo pit
volte ribadito alcuni aspetti della
bozza di decreto sono irricevibi-

Tra 1 punti piu contestati ¢’¢ I'obbligo
per dottori di famiglia e pediatri di lavorare
almeno sei ore settimanali nelle Case di
comunita, e la possibilita di essere assunti come
dipendenti del Servizio sanitario nazionale

LAY

li». Valutainvece positivamente la
proposta delle Regioni della ri-
forma del sistema formativo, con
la previsione della specializzazio-
ne per i medici di famiglia. Un
aspetto che vede d'accordoil sin-
dacato autonomo dei medici
Snami, cheritiene invece la spe-
cializzazione ad hocin medicina
generale, prevista nella bozza,
«l'unicovero punto di convergen-
zar, inlinea con la priorita chela
professione venga «riconosciuta
attraversoun percorso formativo
piu qualificante e strutturato». E
infine c'¢ laposizionedellaFede-
razione Italiana Medici Pediatri,
che con le parole del presidente
Antonio D'Avino avvertono: «La
riforma territoriale proposta dal
decreto Schillaci, contrariamen-
te a quanto asserito, rischia di
tradursi per i cittadini non in un
“potenziamento” dei servizi, ma

in un vero e proprio esproprio
della sicurezza sanitaria delle fa-
miglie». Secondo il presidente
della Fimp, le Cdc potrebbero
portare infatti a «una trasforma-
zione radicale che rischia disna-
turarelamedicina del territorio e
il rapporto di fiducia con il pro-
prio medico convenzionato» e il
«doppio canale (convenziona-
mento e dipendenza)» potrebbe
essere «'anticamera della priva-
tizzazione del Ssn, con bambini
di serie A e bambini di serie B».
Tutti temi che riguardano la salu-
te dei pazienti di ogni eta, affron-
tati nuovamente sabato scorso
dalla Fimmg in sede di Consiglio
nazionale, dove & stata approva-
taall'unanimitaunamozione du-
rissima contro la bozza del decre-
to, giudicata inaccettabile sia nel
metodo che nel merito, ed & sta-
to confermato lo stato diagitazio-

ne, deliberando la convocazione
permanente eavviandounamo-
bilitazione che potrebbe arrivare
fino allo sciopero. Per la Fmmg,
che ieri ha rilanciato con forza il
suo noallariforma, & solo!'inizio
di «una fase di escalation di pro-
teste, che partiranno con inizia-
tive condivise dai livelli provin-
ciali eregionalie chesiconclude-
ranno solo con la firma dell'ac-
cordo collettivo nazionale».

Un medico di base

riceve una paziente

nel suo studio

Nella foto in basso
Americo Cicchetti, docente
di Economia sanitaria
all'Universita Cattolica

Forte dell’accordo
con le Regioni,
Iesecutivo punta
ad approvare
subito 1l decreto

legge e rispettare le
scadenze del Pnrr.
Ma i sindacati
denunciano
criticita su orari e
retribuzioni e sono
pronti alla protesta
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L'INTERVISTA

«La dipendenza nel Ssn sia volontaria
Ai territori serve un modello flessibile»

ENRICO NEGROTTI
a decisione del medico di

( ( medicina generale (e del pe-

"ddiatra di libera scelta) di di-
ventare dipendente del Servizio sani-
tario nazionale (Ssn) sara volontaria. E
I'intervento con decreto legge si spiega
conl'urgenzadi “riempire” le Case del-
la comunita, in vista della scadenza del
30 giugno prossimo per alcuni adem-
pimenti del Pnrr», Anche se il tema era
sul tavolo da tempo, la notizia del pro-
getto del ministro della Salute, Orazio
Schillaci, che - per il lavoro dei medici
di medicina generale (mmg) nel Servi-
zio sanitario nazionale - vuole affianca-
re alla forma della convenzione quella
delcontratto da dipendenti ha dato ori-
gine a forti contestazioni da parte dei
sindacati del mondo medico, mentrele
Regioni sono tendenzialmente piu fa-
vorevoli. Americo Cicchetti, docente
della facolta di Economia dell'Univer-
sita Cattolica del Sacro Cuore a Roma,
chiarisce: «Rispetto allo schema un po’
rigido del decreto ministeriale 77/2022
che istituiva le Case della comunita, si
sceglie di lasciare maggior liberta
d'azione alle Regioni: il modello sara
variabile, adattabile ai singoli territori».
Perché si propone un decreto legge
per modificare modelli organizzativi
e contrattuali dei medici di medicina
generale?
Lurgenza del decreto & motivata dalla
necessita di riempire le Case della co-
munita. Alla scadenzadel 30 giugno bi-
sogna arrivare ad avere qualcosa di piti
e di meglio di quanto c'¢ adesso. Il
Dm77ha propostoun modellovertica-
le di Case della comunita (Cdc), che pe-
ro non possono funzionare senza i
mmg. Di qui la necessita del ministero
della Salute di intervenire per garanti-
re il raggiungimento degli obiettivi che
saranno verificati dalla Commissione
Europea.
Quale modello propone il decreto vo-
luto dal ministro Schillaci?
Le Case della comunita sono state pen-
sate come un contenitore che ospiti al-
cune figure professionali (mmg, pedia-
tra, infermieri, assistenti sociali, psico-
logo, alcuni medici specialisti) con la
disponibilita di alcune tecnologie, per

erogare alcune prestazioni: 'obiettivo
€unasanita territoriale pitivicina al cit-
tadino. Ma le stesse Regioni concorda-
no sulfatto che le Cdcnon possono es-
sere istituite allo stesso modo in tutti i
territori, aree metropolitane e aree ru-
rali o interne: infatti il bacino di 50mila
abitanti per ogni Cdcin una citta come
Romasi ottiene in un quartiere, manel-
la sua provincia occorre mettere insie-
me pitt Comuni per raggiungerlo. E si
perde il requisito di prossimita che tali
strutture dovrebbero possedere. In ter-
ritori meno urbanizzati puo funziona-
re meglio un modello a piccolinuclei di
mmg. Il modello unico della Cdc non
funziona dappertutto e ogni Regione
sta trovando la sua strada.
Quindi perché proporreladipenden-
za dal Ssn?
Ilfulcro della Cdcrestailmedico dime-
dicina generale: ma nonostante le pos-
sibilita offerte dalla Convenzione na-
zionale di contrattare la presenza dei
mmg nelle Case di comunita, poche Re-
gioni hannossiglatoirelativiaccordi, an-
che perché cercano di avere piu delle 6
ore di presenza nella Cdc previste dal-
la convenzione. Anzi, oltre un anno e
mezzo fa, alcune Regioni avevano chie-
sto un supporto al ministero della Sa-
lute, concordando di intervenire sui
medici di famiglia nella direzione del-
la dipendenza, trovando modulazioni
eformule. Tra queste Regioni figurava-
no Lazio, Friuli-Venezia Giulia, Veneto
ed Emilia-Romagna, almeno fino al
cambio di rotta voluto dal neo presi-
dente eletto Michele De Pascale. Il de-
creto proposto da Schillacivain questa
direzione, lasciando aperta la possibi-
lita di due canali di impiego: I'attuale
convenzione (da riformare, perd) e la
dipendenza.
In questo modo saranno raggiunti gli
obiettivi posti conil Dm77 e allabase
dei progetti finanziati dal Pnrr?
Lo scopo del decreto (ancora da perfe-
zionare e oggetto di confronto con le
Regioni) éil miglior funzionamento del
Ssn. Ei suoi concetti di base sono con-
divisi dalle Regioni, che sanno di do-
verrispondere ai bisogni di territori di-
versi e condividono la necessita di un
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modello pit flessibile di quello delinea-
to conil Dm77. Eun discorso compre-
so anche dall’'Unione Europea: infatti,
circa sei mesi fa, sono stati aggiornati i
parametri che verranno utilizzati dalla
Commissione Europea per verificare i
servizi attivati nelle Cdc - tra cuila co-
pertura oraria del personale infermie-
risticohl2 e deimedicih24 - che saran-
no realizzabili anche con forme di in-
tegrazione e di medicina di continuita.
Come si interseca questo decreto con

la legge delega per la riforma sanitaria
che il ministro presentd a gennaio?

Se il decreto sara approvato, quando si
discutera in Parlamento la legge dele-
ga ci sara un aspetto gia realizzato. E
nellalegge delega si potra affrontare I'as-
sistenza territoriale in un decreto legi-
slativo che richiami anche quanto con-
tenuto nel decreto legge. Il decreto leg-
geindirizzerebbelascritturadeidecre-
ti legislativi previsti dalla legge delega.

La principale obiezione dei sindaca-
timedici é che la dipendenza cancel-
la il rapporto fiduciario tra medico e
paziente. E cosi?

Nell'evoluzione sociale e demografica
attuale, il rapporto di fiducia pud anche
essere assolto dalla presenza di pit1 pro-
fessionisti nella Cdc. Teniamo presen-
te'enorme investimento sostenuto ne-
gli ultimi anni per la condivisione dei
dati, comeil fascicolo sanitario elettro-
nico. Perd il meccanismo proposto dal
ministro & ibrido: mette insieme la li-
bera scelta del cittadino el'obbligo del
medico di fare un certo numero di ore
nella Cdc. Non esiste una soluzione ot-
timale per tutti, le posizioni pili estre-
me sono troppo distanti per trovare un
punto di incontro, ma c'¢ bisogno di
superare i veti. Sono convinto che il
percorsoattuale sia ragionevole, la con-
venzione non viene abbandonata, il
rapporto fiduciariononviene elimina-
to, ma andra regolato in maniera di-
versa. Nel decreto legge si esprime il
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principio che la convenzione convive  scute in Conferenza delle Regioni. Ov-
con altre forme contrattuali che lega-  viamente scuotere un modello conso-
no il mmg al Ssn, tra cui la dipenden-  lidato da decenni pud creare qualche
za. La scelta deve essere volontariae  disorientamento.

prevarra forse tra i medici pit1 giovani:

edovra essere incentivata economica-

mente. [lnuovo meccanismo di ingag-

gio dei medici di famiglia dovra essere

sufficientemente flessibile per adattar-

si a diverse forme di Cdc, di cui si di-

Cicchetti, docente di
Economia sanitaria alla
Cattolica: «Senza medici
di famiglia le Cdc
restano scatole vuote

L obiettivo € rispondere
a bisogni diversi»
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di Maddalena Bonaccorso

. la tarda mattinata di un
lunedi qualsiasi e allo
sportello di scelta e revo-
ca del medico di base va
in scena lo psicodramma.
Nella Lombardia delle ec-
cellenze della salute, punto
di approdo di pazienti che
arrivano da ogni parte della
Penisola per trovare le cure migliori,
mancano ormai 1.540 medici di fami-
glia (sono 5.700 i posti vacanti in tufta
Italia), e la signora Silvana - anni 83, il
suo dottore & appena andato in pensione
lasciando pit di 1.300 pazienti senza
assistenza - ha trovato un’unica alterna-
tiva: un professionista con ambulatorio
amoltiisolati da casa sua. «Non so come
faro ad andare alle visite, ma mi repu-
to comunque fortunata, perché anche
0ggi tante persone non sono riuscite a
ottenere un posto: io sono venuta a far
la fila per cinque volte e alla fine ce 'ho
fatta. Probabile che a questo dottore sia
appena morto un assistito e quindi oggi
c’era “un buco” per me».

Cinismo a parte, € la nostra amara
verita: i medici di base non bastano piu
e quindi, alla faccia del tanto invocato
rapporto fiduciario, per trovarne uno
occorre prendere un numero alla lotte-
ria dei posti. In molte zone del Paese i
pensionamenti corrono molto pit veloci
dei nuovi ingressi e migliaia di citta-
dini restano senza un riferimento sul
territorio. E su questa carenza, prima
ancora che sui modelli organizzativi,
che si gioca la partita dellariforma della
medicina generale alla quale il ministro
Orazio Schillaci sta lavorando da setti-
mane, tra polemiche, veti incrociati di
sindacati e corporazioni, ma anche da
parte della stessa maggioranza di go-
verno: Forza Italia, con Antonio Tajani,
ha espresso contrarieta a «far regredire i
medici di famiglia ad anonimi burocrati
chiusi nelle Case di comunita».

1l decreto d’urgenza, discusso con
Regioni e sindacati, arrivera in Consiglio
dei ministri entro la fine del mese. Anche
perché sull’esecutivo incombe una spa-
dadi Damocle: il problema delle Case di
comunita. Entroil 30 giugno, I'Europa ci
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chiedera conto della loro realizzazione, e
I'Italia rischia di perdere i finanziamenti
della Missione 6 del Pnrt per non aver
raggiunto gli obiettivi: secondo gli ultimi
monitoraggi, infatti, solo il 4% (66 su
1.715) di queste strutture € attiva. Perché
le Case di comunita diventino operati-
ve occorre intervenire sulle norme che
disciplinano il rapporto tra i medici di
medicina generale eil Servizio sanitario
nazionale. Ecco il perché della “corsa”

del ministro.
Ma quali sono i punti salienti di

questo decreto? «La riforma Schillaci
ridisegna la medicina territoriale con
un modello a doppio canale» dice a Pa-
norama Roberto Carlo Rossi, presidente
dell’Ordine dei medici chirurghi e odon-
toiatri di Milano. «I medici di famiglia
potranno continuare a lavorare come
liberi professionisti convenzionati, ma
per chi vorra ci sara la possibilita di di-
ventare dipendenti del Servizio sanita-
rio nazionale e prestare servizio nelle
Case di comunita: con nuovi obblighi
organizzativi e integrazione nella rete
territoriale. Per noi, pero, questa idea
comporta alcune criticita: si perderebbe
il rapporto fiduciario con i pazienti, e
si verrebbero a creare due “categorie”
di professionisti all’interno della stessa
branca. Non ci sembra giusto, né equo».

Magia adesso, con le mille difficolta
riscontrate dai cittadini per ottenere una
visita dal medico di base si potrebbe dire
-ironizzando ma non troppo - che il rap-
porto fiduciario in molti casi & possibile
solo con le loro segreterie. Nelle inten-
zioni del ministro ¢’ anche un cambio

dei criteri di remunerazione: non pil

legati per lamassima parte al numero di

assistiti, ma anche alla partecipazione ai

percorsi di presa in carico dei pazienti,

a una quota di ore (6 a settimana) da

dedicare alle case di comunita, alla par-

tecipazione a monitoraggi, e ai risultati.
Si potrebbe definire “meritocrazia”,

ma ¢’ polemica anche su questo

argomento. Tutti contrari, a ec-

cezione di Ugl Salute. «Passare

a una remunerazione legata a

obiettivi e all’obbligo di ore nel-

le nuove strutture e una sfida

necessaria per rafforzare

I'assistenza primaria»,

dice il segretario della

sigla sindacale, Gian-

luca Giuliano. «Non

possiamo pil pen-
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sare di mantenere
uno “status quo”
che si sta dimo-
strando carente».

E previsto inoltre un riordino della for-
mazione: se oggi infatti per diventare
medici di medicina generale si segue
un corso triennale su base regionale,
con la riforma servira un percorso spe-
cialistico universitario della durata di 4
anni. I medici di base non sarebbero pit1
-secondo I'immaginario della categoria
sanitaria - le “pecore nere” della si-
tuazione, quelli con meno com-
petenze, ma specialisti equipa-
rati agli altri. Perché & un fatto
che - attualmente - i medici, si
lamentino tutti. Gli ospedalie-
ri con il territorio, perché
non filtra i pazienti e
fa ingolfare i Pronto
soccorso, i medici
di famiglia con con
la burocrazia, con
i colleghi che li
sminuiscono e il
sistema che non
garantisce loro il

diritto a malattia e ferie.

Inoltre, anche i pazienti sono cam-
biati: nell’era di dottor Google, sono
sicuramente pitl “eruditi” di una volta
e il dottore che visita “a mani nude”
(ammesso di trovarlo) non ispira pitt
fiducia: se quando ci si reca in visita
non si ottiene almeno un’ecografia o
una prescrizione per altri esami si esce
dallo studio insoddisfatti. Sull’idea di
assumere i medici di base per mandarli
in Casa di comunita, tuttavia, grava un
altro problema, quantomeno per le Re-
gioni in piano di rientro, cioe Abruzzo,
Calabria, Molise, Sicilia, Lazio e Puglia.
«Premesso che ormai il 90% dei Pronto
soccorso € perennemente sovraffollato
e che il 70% degli accessi sono inappro-
priati, cioe sono persone che andrebbero
viste altrove, allora e necessario che que-
sto altrove funzioni» dice Renato Costa,
responsabile Cgil Sanita per la Sicilia.

«Solo che per le Regioni in piano di
rientro non & possibile assumere nuovi




medici per le Case di comunita. Occor-
rera quindi rivolgersi a cooperative? Si
ricadra nel meccanismo dei gettonisti?
Vedremo cosa succedera». Fatto sta che
da almeno vent’anni tutti riconoscono
chela sanita territoriale va riorganizzata,
ma ogni volta che si prova a cambiare
qualcosa la riforma si arena. E eccessivo
dire che sulla medicina generale esiste
un potere di veto capace di condizionare
governi, Regioni e Parlamento? «Non
e per nulla esagerato, anzi» conferma
Gilberto Turati, ordinario di scienza delle
finanze alla Cattolica di Milano e coor-
dinatore della laurea magistrale in he-
althcare management. «Non dobbiamo
perd pensare che le corporazioni siano
compatte nel bloccare 'innovazione:
¢’@ uno zoccolo duro di sanitari anziani
ancorati al passato, ma ci sono molti
medici di base giovani che questa sfida la
accettano. Occorre rendersi conto cheil
modello del medico di base di un tempo
non ¢ piit quello che serve. Faccio un pa-
ragone: negli anni Settanta ci si & accorti
che I'operaio di una volta, quello che
sapeva fare pili o meno tutto, non corri-
spondeva pili alle esigenze della grande
industria manifatturiera. 11 problema &
stato gestito con I'inserimento di quelli
specializzati. Nel caso dei medici di base
si puo procedere a esaurimento: con il
pensionamento dei pitt anziani, si entra
nel nuovo sistema, con professionalita
aggiornate e formazione universitarian.

Impiegheremo 10-15 anni? Da
qualche parte occorrera pure ini-
ziare, piuttosto che arroccarsi nel con-
cetto che poi all’interno della categoria
si creerebbero medici di “serie a” e
di “serie b”. «La storia della forma-
zione di questi sanitari non sta tanto
nel concetto del “toglia-
mola alle Regioni in fa-
vore dell’universita”»,
conclude Turati. «Ma e
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piuttosto quella di creare
figure nuove, perché di
questo c’é bisogno. I cit-
tadini chiedono servizi,
e ora come ora, quando
si cerca il medico di ba-
se, non si trova. Chiami
un minuto dopo le 9 e
non puoi piu ottenere
una visita e magari hai
il bambino con la febbre
alta: ovvio che vai in
Pronto soccorso. Se c’e
una Casa di comunita, il
problema sirisolve. Non
sara il tuo pediatra, ma e
comunque un medico. E
il senso della riformas.
E infatti, mentre la
Fimmg (Federazione italiana medici di
medicina generale) e altre sigle alzano
le barricate e minacciano lo sciopero,
tanto che remunerazione e percorso
universitario potrebbero essere inseriti
in un successivo disegno di legge, il
mondo reale ha proprio questi pro-
blemi. Rachele & una mamma single,
ed e al Pronto soccorso pediatrico del
Buzzi di Milano con la sua bambina
di 4 anni, per un’otite insistente che
magari non sara parti-
colarmente grave, ma
non c’¢ altro modo per
saperlo se non cercare
un medico.

E il pediatra di libera
scelta? «La legge con-
sente di non lavorare
nel prefestivo. Quindi
il nostro pediatra per il
primo maggio ha fatto
il “ponte”, chiudendo
lo studio il mercoledi e
lo riaprira lunedi. E se
la bambina ha qualcosa
di grave?». Negli ultimi
anni governo e Regioni
hanno cercato di argina-
re le carenze della medi-
cina territoriale con mi-
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sure emergenziali come

I'innalzamento dell’eta

pensionabile a 72 anni e
le deroghe all’aumento del massimale
di assistiti: acqua fresca. «La medicina
della complessita non puo essere gesti-
ta con strumenti del Novecento», dice
a Panorama il professor Paolo Nucci,
ordinario di oftalmologia all’Univer-
sita degli studi di Milano e autore del
libro Allora mi curo da solo (edizioni
Piemme) dedicato alla difficolta dei
pazienti di oggi. «Checché ne dicano
sindacati e associazioni di categoria,
'unica possibilita di salvare il sistema
sta nel superamento progressivo del
format artigianale. Il medico di base
deve diventare parte di una rete, non
restare un’entita separata. Pud man-
tenere il rapporto fiduciario, ma deve
partecipare a un sistema organizzato,
misurabile e multiprofessionale».

Il vero banco di prova non sara
quindi il testo del decreto, ma quello
che accadra un lunedi mattina davanti
auno sportello o un giovedi pomeriggio
dietro la porta di un ambulatorio. Se per
una visita bisognera ancora sperare che
da qualche parte si liberi un posto, o che
il nostro dottore - bonta sua- tenga aper-
to in un prefestivo, allora non avremo
riformato un bel niente. Oltre a perdere
i soldi europei. Il mondo & cambiato:
piaccia o meno, occorre che cambino
anche i medici. m
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Il doppio pressing su Fdl

LaLega complicail dl Lavoro e mette
nelmirino laministra Calderone. La
fronda FI contro la riforma Schillaci

Roma, E'un pressing doppio sui me-
loniani, quello di Lega e Forza Italia.
Da un lato il Carroccio, non pago delle
tensioni sulle spese militari e la mo-
zione contro il5 per cento del pil in Di-
fesa, mette in difficolta la ministra del
Lavoro Marina Elvira Calderone. Dis-
seminando trappole sull’iter del dl La-
voro in discussione alla Camera, per
volonta del sottosegretario Claudio
Durigon, che male ha digerito alcune

specifiche dell'intervento licenziato a
fine aprile dal governo. Dall'altro, in-
vece, c'e una Forza Italia sempre piu
criticanei confronti del ministro della
Salute Orazio Schillaci. Scelto proprio
da Meloni per cercare di sottrarre uno
strapotere in ambito sanitario agli al-
leati. E che nel frattempo, con la rifor-
ma dei medici di famiglia, si é attirato
la contrarieta pure di Antonio Tajani.
Tanto che i forzisti ora sono pronti a
cavalcare gli scioperi indetti dalla ca-
tegoria. {Roberto segue nell'inserto VII)

Cosi Lega e FT mettono nel mirino 1 ministri Calderone e Schillaci

(segue dalla prima pagina)

Nel post attentato di Modena, le mi-
re della Lega si sono concentrate so-
prattutto sunuove regole, piti restritti-
ve, sulla cittadinanza. Qualcosa che fa
rima con Viminale. Mentre il partito
deve pure fareiconti con un’altra usci-
ta in direzione Vannacci: quella della
deputata Laura Ravetto, come aveva-
mo seritto sul Foglio. Ma pitiin sordina
i leghisti si sono mossi con decisione
per lanciare un messaggio nei con-
fronti di un altro ministero: quello del
Lavoro, occupato da Marina Elvira
Calderone. Qui ci eravamo gia occupa-
ti delle tensioni fra la ministra e il sot-
tosegretario Claudio Durigon, vicese-
gretario della Lega. Soprattutto sul
tentativo di “rompere il monopolio di
Cgil, Cisl, Uil e Confindustria nella
contrattazione”, come ebbe a dire il
sottosegretario leghista. Ebbene,
quelle tensioni sono riemerse anche
nelle ultime ore perché Durigon ha
chiesto ai suoi di presentare un emen-
damento al decreto Lavoro in discus-
sione alla Camera, con cui si vuole in-
trodurre la retroattivita degli aumenti
salariali peririnnovi contrattuali sot-
toseritti in ritardo. Un’ipotesi di cui si

era gia parlato nella serittura del de-
creto. E che pero era stata accantonata
in quanto non particolarmente ben vi-
sta da Confindustria. La scelta di ri-
proporla, insomma, non & stata ap-
prezzata da Calderone. Oggi comun-
que sisaprasel’emendamento é consi-
derato ammissibile o meno. Come det-
to, pero, il pressing degli alleati di Me-
loni si concentra anche verso un altro
ministro considerato “in bilico” o
quanto meno non cosi saldo: il titolare
della Salute Orazio Schillaci, scelto in
quota tecnici da FdI e che perd negli
ultimi tempi ha visto raffreddarsi i
rapporti con la stessa premier Meloni.
Adessosudilui ¢’é soprattutto lalente
d’'ingrandimento di Forza Italia, sem-
pre pii1 scettica nei confronti della ri-
forma dei medici di famiglia che “ri-
schia di renderli anonimi burocrati
chiusi nelle Case di comunita”, come
da denuncia del vicepremier Antonio
Tajani. Una contrarieta cosi netta che
i forzisti, nelle ultime settimane, han-
no continuato a incontrare i medici di
medicina generale. Hanno presentato
un loro piano strategico in parte in
contrasto con quello di Schillaci. E di
qui alle prossime settimane sono
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prontia “cavalcare” gli scioperi gia in-
detti dalla categoria contro la riforma
Schillaci. A partire dalla mobilitazio-
ne organizzata a Roma dal Sindacato
mediei italiani il 28 maggio. Ma anche
la “escalation di proteste” minacciata
dalla Federazione italiana dei medici
di medicina generale (Fimmg). Per
non dire di alcune regioni come il Mo-
lise, governato dal forzista Francesco
Roberti, che si scagliano contro il mi-
nistro sul commissariamento della sa-
nita regionale. Altro che opposizione:
qui i primi a opporsi alla squadra di
governo sono nel governo stesso.

Luca Roberto
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Le cure volontarie

e 1 limiti del sistema
Ma per 'emergenza
stanziati 285 milioni

In ltalia oltre 3,5 milioni di persone soffrono
di disturbi mentali, solo in 845mila sono
sequiti. Le Asl non hanno poteri coercitivi
Agliirregolari viene concesso I'anonimato

1. Quanti malati psichiatri-
ci ci sono in Italia?

Oltre 3,5 milioni di persone
convivono con disturbi psi-
chiatrici. Di questi, circa
845mila sono seguiti attiva-
mente dai servizi pubblici dei
Dipartimenti di Salute Menta-
le. Si stima che gli stranieri
siano il 5% di questa cifra, cir-
ca 40mila. Solo nei pronti soc-
corso si contano annualmen-
te oltre 573mila accessi per
problematiche di natura psi-
chiatrica.

2. Inumeri sono in aumen-
to?

Si, ma i rapporti ufficiali ri-
portano i numeri di due anni
prima e non vanno di pari pas-
so con l'aggravarsi dell’emer-
genza psichiatrica.

3. Tutti ricevono una cura?

Sistima che circa 4,5 milio-
ni di italiani con patologie
conclamate rimangono fuori
dai radar del Servizio sanita-
rio nazionale, senza ricevere
cure adeguate. Un sottobo-
sco in cui si annidano i casi
spesso piu delicati e senza
controllo. Ad esempio, si cal-
colano 2 milioni di minori
con problemi di salute men-
tale, ma soltanto uno su 4

riceve assistenza.
4. Quali sono i disturbi piit
frequenti?

I pit diffusi sono ansia e
depressione, seguiti dalle sin-
dromi nevrotiche e somato-
formi. La schizofrenia & tra le
maggiori cause si presa in ca-
rico,

5. E vero che il Governo ha
tagliato i finanziamenti?

No, il nuovo piano per la Sa-
lute Mentale 2025-2030 & sta-
to approvato il 29 dicembre
2025 ed & stato finanziato con
285 milioni di euro complessi-
vi distribuiti nei primi tre an-
ni (80 milioni per il 2026, 85
per il 2027 e 90 per il 2028).
6. Vengono curati anche gli

stranieri?

L'assistenza per i disturbi
mentali e gratuita o soggetta
al pagamento del solo ticket
per tutti gli stranieri, inclusi
i non residenti e gli irregola-
ri, purché ci si rivolga alle
strutture pubbliche del Servi-
zio Sanitario Nazionale. Ai
non regolari viene concesso
il codice Stp (straniero tem-
poraneamente presente) e
garantito 1'anonimato in
ospedale. In questo modo si
cerca di tamponare I'emer-

genza, senza che soggetti po-

tenzialmente pericolosi non

vengano curati.

7. Se Salim ha interrotto le
cure & perché la Asl non lo
ha seguito?

Non e possibile attribuire la
colpaalla Asl. In Italia, le cure
psichiatriche sono volonta-
rie. Secondo quanto riferito
dalle autorita sanitarie, Salim
El Koudri ha interrotto il pro-
prio percorso terapeutico e
farmacologico in modo del
tutto autonomo.

Come inizia la cura di un
malato psichico?

Il primo passo ¢ solitamen-
te rivolgersi al proprio medi-
co di medicina generale, che
puo redigere un’impegnativa
per una prima visita psichia-
trica. Il riferimento territoria-
le principale é il Centro Psi-
co-Sociale, che garantisce vi-
site, colloqui psicologici e la
stesura di un programma di
cura.

8. Quali sono le fasi della
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presa in carico?

Il percorso viene struttura-
to su misura per il paziente e
si articola in una valutazione
iniziale: con colloqui con
un'équipe multiprofessionale
(psichiatra, psicologo, infer-
miere, assistente sociale) per
definire una diagnosi. Viene
poi impostato un piano di cu-
ra personalizzato che integra
terapie farmacologiche, psico-
terapia e interventi di reinseri-
mento sociale. Il paziente
non viene lasciato solo ma ac-
compagnato con un monito-
raggio costante e visite di con-
trollo periodico per valutare

il Giornale

I'efficacia delle terapie.
9. In che sedi vengono cura-
ti i pazienti?

A seconda della gravita e
della fase del disturbo, la rete
dei servizi psichiatrici inclu-
de i Centri diurni (strutture se-
miresidenziali per attivita ria-
bilitative e di socializzazio-
ne), le Comunita terapeuti-
che riabilitative (strutture resi-
denziali per percorsi intensivi
di recupero dell’autonomia)
e i Servizi psichiatrici di dia-
gnosi e cura (reparti ospeda-
lieri per i trattamenti in fase

acuta, spesso in regime di ri-
covero volontario).

573mm |

Sono gli accessi annuali ai
pronto soccorso per proble-
matiche di natura psichia-
trica

Ma$

2 milioni

Sono i minori con problemi
di salute mentale, ma sol-
tanto uno su 4 riceve assi-
stenza

Circa 40mila gli stranieri supportati dai centri
di salute mentale. Il percorso terapeutico
puo essere interrotto autonomamente

POLITICA SANITARIA, BIOETICA




Servizio Il Report

Dalle fatture false alle liste d’attesa «truccate»,
ecco la lista di frodi e abusi in sanita

La mappa dei rischi nel Servizio sanitario nazionale come leva per potenziare la
trasparenza, ridurre gli sprechi e promuovere I'equita delle cure in un’area che come
certifica I’Anac “cuba” 70,5 miliardi di contratti pubblici

di Barbara Gobbi
19 maggio 2026

Dalle “influenze indebite sulle attivita sanitarie” nell'ambito della governance sanitaria al reporting
distorto nella ricerca. Dall’'utilizzo improprio di studi post-marketing nella promozione di farmaci
e dispositivi all’attestazione impropria di qualifiche professionali. Dalla collusione tra i
partecipanti a una gara in ambito di acquisto di beni e servizi alla rietichettatura di prodotti. Dalle
fatturazioni false all’abusivismo fino ai favoritismi e al dirottamento dei pazienti verso strutture
private.

Sono ben 65 le tipologie di frodi e abusi che fanno capo a nove aree nella prima “tassonomia” di
illeciti e anomalie in sanita che la Fondazione Gimbe propone di adottare, per uniformare
linguaggio, classifocazioni e criteri di monitoraggio. La proposta e contenuta nel Report
dell’Osservatorio Gimbe “Frodi e abusi in sanita”, presentato dal presidente Nino Cartabellotta
presso la sede dell’Anac, I'Autorita nazionale anticorruzione, con cui ha in atto un protocollo
d’'intesa.

Ssn piatto «ghiotto»

Il presupposto é che frodi e abusi in sanita non sono episodi isolati ma “distorsioni sistemiche che
attraversano l'intera filiera del Servizio sanitario nazionale”. E se in tutti i Paesi quello sanitario &
un settore vulnerabile, I'ltalia presenterebbe un terreno particolarmente favorevole, con il suo
punteggio di 53 su 100 nel Transparency International Corruptio Perceptions Index 2025, che lo
piazza al 19mo posto tra i Paresi Ue e al 52mo a livello globale, in peggioramento rispetto all’'anno
precedente.

Il piatto sanitario e ricco e “goloso” per eventuali opacita o illeciti: I’Anac ha stimato nel 2023 che il
25% del valore complessivo dei contratti pubblici, pari a 70,5 miliardi, riguarda proprio gli
affidamenti in questi ambiti per farmaci, dispositivi medici, apparecchiature sanitarie e servizi non
sanitari dalla pulizia alla ristorazione fino alla vigilanza. «Questo dato — commenta Nino
Cartabellotta, Presidente della Fondazione Gimbe — seppure non consenta di stimare con
precisione I'impatto economico dei fenomeni corruttivi, indica comunque I'ampiezza dell’area di
spesa pubblica pill esposta a fenomeni corruttivi. E proprio qui che servono pitl trasparenza,
tracciabilita digitale, controlli tempestivi e accountability».

La tassonomia
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La tassonomia Gimbe e articolata in nove aree: policy-making e governance del sistema sanitario,
regolamentazione del sistema sanitario, ricerca clinica, marketing e promozione di farmaci,
dispositivi medici e altre tecnologie sanitarie, acquisto di beni e servizi, distribuzione e stoccaggio
di prodotti sanitari, gestione delle risorse finanziarie, gestione delle risorse umane, erogazione dei
servizi sanitari. «Di fronte all’estrema variabilita delle pratiche corruttive e alla frammentazione
della terminologia - afferma Cartabellotta - una tassonomia condivisa non é un esercizio
classificatorio, ma uno strumento operativo: serve a parlare la stessa lingua, misurare i rischi,
confrontare i dati, orientare i controlli, progettare e rendere valutabili le politiche di prevenzione».
Per la Fondazione oggi e infatti necessario passare da un modello prevalentemente reattivo a uno
preventivo, a partire dalla standardizzazione della terminologia e dall’adozione della tassonomia
condivisa di frodi e abusi in sanita.

Tra le altre proposte operative l'istituzione di un Osservatorio nazionale su frodi e abusi in sanita
in grado di integrare i flussi informativi sanitari, amministrativi e giudiziari, il rafforzamento della
capacita predittiva dei controlli tramite indicatori di rischio e strumenti di intelligenza artificiale,
una piu rigorosa e trasparente gestione dei conflitti di interesse, la protezione e valorizzazione del
whistleblowing come strumento di intelligence, il potenziamento di audit interni e accountability
delle aziende sanitarie.

Piu abusi, piu disuguaglianze

Secondo Cartabellotta «frodi e abusi in sanita non sottraggono solo risorse economiche, ma
possono compromettere qualita e sicurezza delle cure, peggiorare I'accessibilita ai servizi e
alimentare sfiducia nelle istituzioni. E colpiscono soprattutto le fasce piu fragili della popolazione,
ampliando le diseguaglianze sociali e territoriali». La letteratura scientifica internazionale
documenta, in particolare nei Paesi a basso e medio reddito, correlazioni tra elevati livelli di
corruzione e maggiore mortalita infantile e pediatrica, riduzione dell’aspettativa di vita e
peggioramento del benessere percepito, avvisano infine dalla Fondazione. «Quando una
prestazione passa davanti non per bisogno clinico, ma per denaro, relazioni o interessi — avverte
Cartabellotta — non si crea solo una corsia preferenziale: si sovverte il principio che deve guidare il
SSN, cioe curare prima chi ne ha piu bisogno».

Cattiva amministrazione «varco»

«Nel settore sanitario, la cattiva amministrazione ¢ il primo varco attraverso cui si insinuano
infiltrazioni criminali, sprechi e distorsioni - avvisa il presidente Anac Giuseppe Busia. Non solo
reati, ma anche malagestione: anomalie negli appalti, irregolarita nelle liste d’attesa, favoritismi
nelle nomine, accreditamenti opachi. Condotte che non sempre integrano un reato, ma che
sottraggono risorse e compromettono I'equita del sistema. Spesso alla base ci sono conflitti di
interesse non gestiti e trasparenza insufficiente. Per questo Anac - spiega ancora Busia - dedica da
anni un’attenzione peculiare alla sanita, analizzandone i rischi specifici e indicando misure di
prevenzione mirate. Il Piano nazionale anticorruzione 2015 e I'aggiornamento 2016 hanno gia
approfondito le principali criticita, e nel 2017 abbiamo adottato Linee guida dedicate ai codici di
comportamento del Ssn. Oggi, per ogni area di rischio, proponiamo misure operative che saranno
sottoposte a consultazione pubblica: vogliamo soluzioni condivise, applicabili e realmente utili. La
prevenzione funziona solo se € partecipata, trasparente e verificabile.

Contratti pubblici piu esposti

L’area piu esposta a rischi corruttivi e a cattiva gestione - commenta ancora il presidente Anac -
«resta quella dei contratti pubblici, dove la coincidenza tra chi propone I'acquisto e chi utilizza

farmaci e dispositivi puo generare opacita, scelte non concorrenziali e spazi per infiltrazioni
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criminali, con affidamenti diretti non giustificati, procedure poco trasparenti e deroghe dovute a
programmazioni inadeguate. Anac ha quindi definito misure di prevenzione mirate».

Trasparenza digitale virtuosa

«La digitalizzazione e la trasparenza - evidenzia ancora Busia - non sono adempimenti, ma leve di
efficienza e garanzie di equita. Rendere nativi digitali contratti, dati e processi significa
semplificare il lavoro, ridurre gli oneri, accelerare i controlli e rafforzare la capacita del sistema di
prevenire abusi. La trasparenza digitale non rallenta: € un moltiplicatore di qualita, partecipazione
e fiducia. Nella sanita, poi, e decisiva per rendere il cittadino realmente consapevole delle modalita
di accesso alle prestazioni e per dare piena attuazione ai principi di uguaglianza e universalita del
Ssn. Per questo occorre ampliare la pubblicita dei dati - avvisa - anche oltre gli obblighi di legge,
guando serve a garantire controllo diffuso e conoscenza effettiva dell’'operato pubblicox». Il
presidente Anac rimarca poi come «negli appalti sanitari la qualificazione e la specializzazione
delle stazioni appaltanti» siano «imprescindibili».

Tutelare eccellenza Ssn

Infine, la necessaria puntualizzazione: «E’ fondamentale pero evitare che i comportamenti
scorretti di pochi offuschino I'opera meritoria - spesso eroica - della stragrande maggioranza del
personale sanitario. Il nostro Ssn resta un modello di eccellenza riconosciuto a livello
internazionale e proprio per questo va protetto con determinazione, rafforzando integrita,
trasparenza e responsabilita. Difendere la sanita pubblica da corruzione e cattiva gestione significa
difendere la vita delle persone», conclude il presidente Anac.
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Servizio CITTADINANZATTIVA RISPONDE

“Dal Cup una risonanza a 100km di distanza da
casa. Ma e giusto?”

L'associazione per la partecipazione e tutela dei cittadini risponde alle domande sui
diritti e I'accesso ai servizi sanitari.

19 maggio 2026

Ho una prescrizione per una Risonanza Magnetica (RM) alla colonna vertebrale con codice di
priorita U (Urgente, da eseguire entro 72 ore). Vivo in un piccolo comune montano e, rivolgendomi
al CUP, mi e stata proposta una disponibilita che rispetta i tempi, ma presso una struttura a oltre
100 km di distanza da casa. E corretto che, per veder garantito un mio diritto, io debba affrontare
un viaggio cosi lungo e oneroso, specialmente in condizioni di salute precarie? Cosa succede se
rifiuto questa proposta? Luigi S.

Il caso descritto tocca un punto dolente del nostro Servizio Sanitario Nazionale: il conflitto tra la
tempestivita della prestazione e la prossimita territoriale.

Secondo il Piano Nazionale Governo Liste di Attesa (PNGLA), le Regioni devono garantire le
prestazioni non solo entro tempi certi, ma anche entro un ambito territoriale di garanzia
(solitamente il distretto sanitario di residenza o I'intera ASL). Tuttavia, quando si tratta di un
codice U (72 ore), la priorita assoluta € la salvaguardia della vita o della funzionalita d'organo del
paziente. Per questo motivo, il sistema cerca la prima disponibilita utile in qualunque presidio
della rete regionale. E corretto? Formalmente, I'azienda assolve I'obbligo di garanzia trovando un
posto entro le 72 ore. Ma per un cittadino che vive in un'area interna, 100 km possono
rappresentare una barriera insormontabile.

Cosa succede se il cittadino non accetta? E fondamentale prestare attenzione alle conseguenze del
rifiuto:

Perdita della priorita: se la persona rifiuta I'unica data disponibile che rispetta i tempi (anche se
lontana), la struttura non é piu obbligata a garantirgli la prestazione entro le 72 ore. La richiesta
“scala” automaticamente in una fascia di priorita inferiore o finisce in coda.

Impossibilita di rimborso: rifiutando la proposta del CUP, il cittadino perde solitamente il diritto
di richiedere I'esecuzione dell'esame in regime di libera professione intramuraria (pagando solo il
ticket), poiché I'Amministrazione ha, di fatto, offerto una soluzione nei tempi di legge.

Nonostante il CUP possa proporre sedi distanti, il cittadino non é privo di tutele, specialmente se le
condizioni fisiche rendono il viaggio rischioso, il cittadino puo:

Segnalare il disagio: invitiamo a far presente immediatamente all'operatore del CUP o all'URP che
la distanza e incompatibile con lo stato di salute documentato.

L'istanza per I'intramoenia: se I'azienda non riesce a garantire I'esame in una sede
ragionevolmente vicina entro i tempi previsti, il cittadino puo presentare un'istanza formale al
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Direttore Generale della ASL per chiedere che la prestazione venga erogata in regime privatistico
presso la struttura piu vicina, al solo costo del ticket.

Il ruolo dei trasporti protetti: per i pazienti non autosufficienti delle aree interne, la ASL dovrebbe
garantire o rimborsare il trasporto sanitario se la sede assegnata € eccessivamente distante.

Per approfondire il tema si possono approfondire come link utili il ministero della Salute e quello
di Cittadinanzattiva.
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Eibero

Dir. Resp.:Mario Sechi

CIRCOLARE DEL MINISTERO DELLA SALUTE

Ebola, ’Oms vede nero
Controlli sui cooperanti
che ritornano in Ralia

I1 virus Bundibugyo dilaga tra Congo e Uganda. Mancano vaccini ad hoc
e terapie. Il tasso di letalita ¢ salito dal 30 al 50% Dichiarata 'emergenza

SUSANNA BARBERINI

M Come é accaduto con il
Covid 19, i focolai nascono
lontano ma mettono in peri-
colo tutti, anche chisi sente al
riparo. Ci risiamo: il virus Bun-
dibugyo, una variante di Ebo-
larara einsidiosa, ci costringe
di nuovo a misurare mental-
mente le distanze tra un villag-

gio, una capitale, uno scalo in-
ternazionale e noi sperando
che non arrivi mai anche per-
ché non esiste un vaccino ap-
provato, né terapie specifi-
che. Del resto il virus si sta dif-
fondendo nella Repubblica
democratica del Congo (Rdc)
con numeri in in aumento.
Ad oggi, 'Oms segnala 131
morti e 513 casi sospetti in
Congo. Due casi sono segnala-
ti in Uganda ed un cittadino
statunitense risultato positivo
e stato trasferito in Germania.
L’allerta € alta anche perché
in queste zone del Congo si
concentrano oltre 2 milioni di
sfollati interni e rimpatriati:
considerando che I'accesso ai
servizi di base & limitato, cre-
sce il rischio di diffusione del
virus che ha un tasso di letali-
ta che é salito dal 30% al 50%.
1l direttore generale dell’Oms
Tedros Ghebreyesus, nel suo
intervento all'assemblea an-
nuale degli Stati membri, si e
detto «profondamente preoc-

cupato per la portata e la velo-
cita» dell'epidemia in Congo,
convocando il comitato di
emergenza. Tra gli argomenti
al centro dell'incontro anche
il tema dei vaccini. Non esisto-
no infatti prodotti approvati
per il ceppo Bundibugyo, tut-
tavia, in studi condotti su ani-
mali, il vaccino in uso contro
il ceppo Ebola Zaire sembra
offrire qualche protezione. Il
comitato sta discutendo se te-
stare il prodotto per offrire
protezione nell’epidemia in
corso. E una scelta comples-
sa, perché in sanita pubblica
il tempo della ricerca spesso
corre pilt lentamente del con-
tagio. Gianni Rezza, docente
straordinario di Igiene all'uni-
versita Vita-Salute San Raffae-
le di Milano, gia direttore ge-
nerale Prevenzione del mini-
stero della Salute nonché di-
rettore del Dipartimento di
Malattie infettive dell'Iss, invi-
ta a mantenere alta la guar-
dia. I timori derivano dal fatto
che, sebbene la Repubblica
del Congo abbia esperienza
di simili epidemie, in questo
caso la diagnosi e arrivata con
almeno 3 settimane di ritardo
rispetto alla comparsa dei pri-
mi casi. Secondo I'epidemio-
logo i dati dei contagi potreb-
bero essere sottostimati el’ar-
rivo di casi fuori dal continen-
te africano diventa plausibile
nel momento in cui il virus

raggiunge grandi citta dotate
di aeroporti internazionali.
Per questo I'ltalia, seguen-
do il principio della massima
precauzione, ha gia disposto
una sorveglianza sanitaria mi-
rata. La circolare del ministe-
ro della Salute riguarda il per-
sonale sanitario e logistico, i
cooperanti, gli operatori delle

ong e delle organizzazioni go-
vernative impegnati nelle
aree del focolaio, al momento
Congo e Uganda. Prima del
rientro occorre inviare al mini-
stero, con almeno quarantot-
to ore di anticipo, una dichia-
razione sanitaria firmata dal
responsabile dell’organizza-
zione: dati personali, prove-
nienza, condizioni cliniche,
assenza di sintomi. All'arrivo
entrano in campo gli uffici di
sanita marittima, aerea e di
frontiera, gli Usmaf, con valu-
tazione sanitaria e misurazio-
ne della temperatura. La pro-
cedura riguarda anche chi ri-
ferisce di avere avuto esposi-
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Congo: 131 morti
e 513 casi sospetti.
Uganda: due casi.
In Germania
arriva un positivo

zioni a basso rischio nei 21
giorni precedenti, il periodo
massimo di incubazione del-
la malattia. In questi casi vie-
ne raccomandata l'autosorve-
glianza quotidiana: controlla-
re la temperatura, segnalare
subito febbre, malessere, vo-
mito, emorragie. Le compa-
gnie aeree sono state allerta-
te. In caso di sintomi durante
il volo, 'aereo dovra atterrare
soltanto negli aeroporti sanita-
ri di Fiumicino o Malpensa,
gli scali attrezzati per la gestio-
ne del caso. L'Oms, al mo-
mento, sconsiglia ovviamen-

L’EPIDEMIOLOGO

«I contagi sono
sottostimati
per le diagnosi
arrivate solo

dopo 3 settimane»

¥Eibero

te restrizioni ai viaggi e al com-
mercio verso Congo e Ugan-
da. Gli Stati Uniti hanno scel-
to unalinea piui dura: sospen-
sione dell'ingresso per i citta-
dini stranieri che negli ultimi
ventuno giorni siano stati nel-
le aree colpite, tra Uganda, Re-
pubblica democratica del
Congo e Sud Sudan, e invito
ai cittadini americani a evita-
re quei Paesi. Una divergenza
giavista in altre crisi sanitarie:
da una parte la logica della
cooperazione internazionale,
dall’altra quella della barriera
preventiva.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Servizio Circolare del ministero

Ebola, attiva la sorveglianza sul personale di
organizzazioni da Congo e Uganda

Il ministero: «si ritiene necessario applicare le misure di vigilanza nei confronti del
personale di organizzazioni governative, non governative, e cooperanti, impiegati nel
Paese interessato dal focolaio, provenienti da tutti i territori della Repubblica
democratica del Congo e dell’'Uganda»

di Redazione Salute
19 maggio 2026

“In considerazione delle attuali incertezze riguardo alla grandezza e alla diffusione geografica”
dell’epidemia di malattia Ebola da virus Bundibugyo nella Repubblica democratica del Congo, con
casi segnalati anche in Uganda, “della potenziale gravita dell’infezione e della mancanza di terapie
o0 vaccini specifici approvati per il virus Bundibugyo, nel rispetto del principio di massima cautela,
si ritiene necessario applicare le misure di vigilanza nei confronti del personale di organizzazioni
governative, non governative, e cooperanti, impiegati nel Paese interessato dal focolaio,
provenienti da tutti i territori della Repubblica democratica del Congo e dell’'Uganda”.

Circolare per gli operatori sanitari e delle ong

E quanto prevede una circolare del ministero della Salute per gli operatori sanitari e non, impiegati
in attivita di cooperazione e supporto sanitario o logistico in ong e altre organizzazioni attive nelle
aree colpite dal focolaio e per i cooperanti che erogano servizi di tipo sanitario, assistenziale e
logistico, impiegati nelle stesse aree.

Da compilare modello di dichiarazione sanitaria

Nel documento, firmato dal capo del Dipartimento della prevenzione, della ricerca e delle
emergenze sanitarie Maria Rosaria Campitiello, vengono allegati un modello di dichiarazione
sanitaria, “essenziale per la tracciatura ai fini di sanita pubblica della persona in arrivo”, da
sottoscrivere a cura del responsabile dell’organizzazione, o del singolo progetto, in caso di
personale di Ong o di altre organizzazioni e da inviare al ministero della Salute con almeno 48 ore
di anticipo rispetto alla partenza dalla zona affetta. 11 modulo “dovra riportare - in seguito ad
autodichiarazione del cooperante - che lo stesso non manifesta sintomi”.

La scheda anamnestica

E viene allegata anche una scheda anamnestica per la registrazione dei dati dello screening
primario, da compilare direttamente dalla persona in arrivo e dal medico dell’'Ufficio di sanita
marittima, aerea e di frontiera Usmaf-Sasn territorialmente competente.

Nel caso in cui il cooperante rientrasse in Italia con mezzi che non prevedono ingresso
aeroportuale (treni, bus, auto propria) la stessa scheda dovra essere compilata dal medico dell’Asl
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di riferimento con le informazioni acquisite al momento dell’attivazione della sorveglianza, si
spiega nella circolare.

Rivista l'attivita di entry screening

“Tenuto conto dell’attuale situazione epidemiologica, nonché a seguito della valutazione della
sostenibilita del processo, viene rivista l'attivita di entry screening condotta dal personale Usmaf-
Sasn del ministero della salute o da personale incaricato dallo stesso”, si comunica nel documento.
Negli ambulatori Usmaf viene pertanto attivata “una procedura di valutazione del soggetto
rientrante, nell’lambito della quale il personale sanitario incaricato provvedera alla misurazione
della temperatura corporea e al completamento della scheda anamnestica presentata dal soggetto
0, in assenza di essa, alla sua compilazione ex novo”.

«Sorveglianza anche sui contatti a basso rischio»

In via cautelativa, aggiunge la circolare, “si raccomada di attivare comunque la stessa sorveglianza
dei contatti a basso rischio” anche “per gli operatori provenienti da zone a rischio che non abbiano
riportato alcun tipo di esposizione nei 21 giorni precedenti, o per i quali non sia possibile stabilire
se I'esposizione sia avvenuta 0 meno”.

Le indicazioni potranno subire modifiche in base all’evoluzione epidemiologica dell’evento. Gli
Usmaf e le altre strutture territorialmente competenti cureranno lI'accesso alle informazioni per il
personale, sanitario e non, di queste organizzazioni “in partenza verso o di ritorno dalle gia citate
zone a rischio”.
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Fine vita, partitariapertain Senato

la Repubblica

Dir. Resp.:Mario Orfeo

F1 ci prova tra i dubbi degli alleati

di SERENA RIFORMATO
ROMA

alazzo Madama, primo pomerig-

gio, riunione di maggioranza sul

fine vita. Dentro, le perplessita
di Lega e Fdl. Davanti ai microfoni, al-
I'uscita, concordia e rivendicazione:
«E stata accolta la richiesta di Forza
Italia», annuncia la presidente dei se-
natori azzurri Stefania Craxi. Ovvero:
il centrodestrariavvia il cantiere sul fi-
ne vita. E rimette mano al disegno di
legge messo a punto dal forzista Pie-
rantonio Zanettin e dal meloniano
Ignazio Zullo. Le commissioni Giusti-
zia e Sanita del Senato martedi prossi-
mo riapriranno il termine degliemen-
damenti. I partito di Antonio Tajani
intende presentare una modifica per
coinvolgere almeno in parte il Ssn,
escluso nel testo della destra. Un ten-
tativodi avvicinare le opposizioni. Li-
dea, spiega Craxi, sarebbe quella di
«affidare alla volontarieta e gratuita
del medico generico» I'assistenza al
suicidio assistito «anche intramoe-
nia, in ospedali pubblici».

A porte chiuse, in realtd, il dibatti-
to & vivace. Intorno alle 15, nella sala
della commissione Sanita, il presiden-
te meloniano Franco Zaffini ospita i
capigruppo di centrodestra Lucio Ma-

lan, Massimiliano Romeo, Stefania
Craxi, il relatore Zanettin, la presiden-
te della commissione Giustizia Giulia
Bongiorno, il ministro ai rapporti con
il Parlamento Luca Ciriani e il vicemi-
nistro di via Arenula Francesco Paolo
Sisto. Zaffini & il primo a frenare lo
slancio forzista: propone di lasciare il
testo Zanettin-Zullo cosi com’e. «E il

frutto del lavoro di sintesi fatto dalla
maggioranzar, fa notare: perché cam-
biare? Craxi lo spiega senza reticen-
ze: «FI ha un nuovo capogruppo, ora
questo tema é identitario». Effetto
Marina Berlusconi. Le resistenze al-
Faccelerazione vengono perd anche
dalla Lega. Dall'esterno si sente l'argo-
mentazione di Romeo: «Avevo capito
chel’idea fosse lasciarlo un po’ liil te-
sto». L'incertezza del capogruppo le-
ghista & questa: «Serve un indirizzo
dai leader, non possiamo decidere

noi capigruppo». Dei leader, € dun-
que del governo. Che per ora si tiene
fuori. Almeno formalmente.

E nota la freddezza di un pezzo di
esecutivo. Non solo il sottosegretario
alla presidenza del Consiglio Alfredo
Mantovano. La stessa premier Gior-
gia Meloni in pubblico era statanetta:
«Compito dello Stato non & favorire
percorsi per suicidarsi». Nel corso del-
lariunione il ministro Ciriani infatti ri-
mane in silenzio; nessuna indicazio-
ne dall’alto. Craxi perora la causa:

Vertice di maggioranza: via

libera a nuovi emendamenti
in commissione. Gli azzurri:
coinvolgere medici generici
La sinistra: no a escamotage

POLITICA SANITARIA, BIOETICA

«Mi permetto di farvi notare che se-
condoisondaggi circa il 90% degli ita-
liani & a favore diuna legge sul fine vi-
ta». Qualcosa a FI bisogna concedere,
lo sanno gli alleati. Gli azzurri hanno
fatto sapere che quando si arrivera al-
I'esame in aula, i parlamentari avran-
no liberta di coscienza. Se non si
sblocca il testo del centrodestra, il ri-
schio & che arrivi al voto segreto il ddl
deldem Alfredo Bazoli. Cosi prevede-
rebbe il patto con le minoranze. Ecco
quindi il compromesso: dopo sette
mesi Fl ottiene di far ripartire i lavori
delle due commissioni. Sulle modifi-
che, perd, un accordo nonc'e.

1l testo Zanettin-Zullo difficilmen-
te sara pronto entro il 3 giugno, quan-
do & prevista la discussione in aula:
probabile il rinvio in commissione.
Le opposizioni lo sanno e infatti pre-
vale il sospetto. «Il timore & che riapri-
reagli emendamenti sia un escamota-
ge per prendere tempo mentre in-
combe la fine della legislatura», com-
menta il dem Bazoli. «Nel centrode-
stra -aggiunge la 58 Mariolina Castel-
lone -~ manca una sintesi». Concorda
Ilaria Cucchi di Avs: «cAllunganoitem-
pi per non approvare nullar.

ERIPRODUZIONE RISERVATA
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SENATO, OK DELLA MAGGIORANZA ALLA RIAPERTURA DEGLI EMENDAMENTI IN COMMISSIONE

Fine vita, arriva la proposta Craxi e torna in gioco il Ssn. L'intesa resta difficile

ANGELO PICARIELLO

chi. Verranno riaperti i termini

per gli emendamenti al ddl, ca-
lendarizzato per l'aula del Senato il 3
giugno. Lannuncio viene dato da Ste-
fania Craxi, al termine di un incontro
dei capigruppo di maggioranza a Pa-
lazzo Madama (che ha visto la presen-
za del ministro peri Rapporti con il Par-
lamento, Luca Ciriani, del viceministro
della Giustizia, Francesco Paolo Sisto,
e dei presidenti della commissione
Giustizia, Giulia Bongiorno, e della Af-
fari sociali e Sanita, Francesco Zaffini)
convocato proprio per definire una li-
neacomunein vista dell'approdoin au-
la, deciso in conferenza dei capigrup-
posuiniziativa del presidente di Palaz-
zo Madama, Ignazio La Russa, per ten-
tare di sbloccare la situazione, pit1 che
per effetto di una intesa fra le forze di
maggioranza.
E anche quella raggiunta ieri, al termi-
ne di un incontro definito non facile,
sembra voler mettere d'accordo, per il
momento, l'esigenza di “marcare il ter-
ritorio” da parte della nuova capogrup-
po azzurra (vicina alle posizioni della
sua amica Marina Berlusconi, da sem-
prea favore di unalegge) e l'idea - pre-
sente dentro FdI - di prendere ulterio-
re tempo, con l'obiettivo recondito di
non arrivare affatto a formalizzare per

Legge sulfinevita, siriapronoigio-

legge la non punibilita (sia pur con li-
miti molto ristretti) del reato di aiuto al
suicidio. Sul piano dei contenuti, lano-
vita venuta fuori dal vertice eil coinvol-
gimento, in qualche misura, del Servi-
zio sanitario nazionale, del tutto esclu-
so nellattuale versione del ddl a dop-
piafirmaZanettin-Zullo. «Vogliamo de-
positare alcuni emendamenti», confer-
maaltermine della riunione di maggio-
ranzala Craxi. Esclude che trale modi-
fiche concordate cisia il coinvolgimen-
todel Ssn chiesto dalle opposizioni, ma
lamediazione, al di la deinominalismi,
si intravede: «L'idea - spiega la capo-
gruppoazzurra - € quella di affidarsi al-
la volontarieta e alla gratuita da parte

delmedico generico, che puo farlo an-
cheinvia intramoenia», potrebbe cioé
operare anche in una struttura pubbli-
ca. La maggioranza e «alla ricerca di
una possibile posizione per parlare con
l'opposizione, vedremo», aggiunge. Ma,
pochiminuti dopo, in un siparietto nel
salone Garibaldi di Palazzo Madama
fra il correlatore forzista Pierantonio
Zanettin e il capogruppo dem in com-
missione Giustizia, Alfredo Bazoli,
emerge con chiarezza il dialogo fra sor-
di che permane, anzi si rafforza. Bazo-
li contesta lanuova propostagia sul pia-
no regolamentare, escludendo che si
possainserire un nuovo termine per gli
emendamenti, come la maggioranza
ha intenzione di fare la prossima setti-
mananelle commissioni Giustiziae Af-

POLITICA SANITARIA, BIOETICA

farisociali, unavolta che il testo sia sta-
to gia calendarizzato perl'aula, Ragion
per cui le opposizioni, conferma il ca-
pogruppo dem Francesco Boccia, chie-
deranno che - se non sara licenziato in
commissione un testo della maggio-
ranza - si apra la discussione proprio
sul testo Bazoli formalizzato invece dal-
le minoranze. «E evidente che all'inter-
no del centrodestra manca una sintesi
e le sensibilita sono molto diverse. Ma
miauguro che questo tentativo non na-
sconda, in realta, la volonta di buttare
la pallain tribuna», dice per il M5sla vi-
cepresidente del Senato, Mariolina Ca-
stellone. «Siamo interessati a licenzia-
reil provvedimento - assicurainvece il
viceministro Sisto, di FI -, ma va fatto
in un modo che sia vicino alle senten-
ze della Corte costituzionale, tenendo
conto delle sensibilita parlamentari.
Perd io sono ottimista.

Mossa della capogruppo
azzurra, vicina a Marina
Berlusconi: FI propone
un ruolo per il medico generico,
su base volontaria e gratuita,
per bypassare il nodo del
Servizio sanitario. I dem dicono
no a modifiche prima dell’aula
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LA RICERCA DELL’ISTITUTO ONCOLOGICO DI CANDIOLO (TORINO)

[taliani scoprono perché il tumore del colon resiste ai farmaci

VITO SALINARO

rriva dall Ttalia, dall Tstituto dirico-
Azfero e cura a carattere scientifico
Irces) di Candiolo (Torino) una
nuova, fondata speranza, per i pazienti
con il tumore del colon-retto. Listituto
piemontese, centro diriferimentointer-
nazionale per la ricerca oncologica, ha
dimostrato come colpire una proteina
chiamata Weel permetta di “togliere il
freno” alle cellule tumorali resistent, co-
stringendole all'autodistruzione. La ri-
cerca, pubblicata sullarivista Embo Mo-
lecular Medicine, apre la strada a speri-
mentazioni cliniche e terapie per i ma-
lati metastatici che hanno esauritole op-
zioni di cura.
Tra i vari tipi di tumore, quello del co-
lon-retto rappresenta in Italia la terza
neoplasianegliuominielasecondanel-
le donne. Nel 2024 si sono registrate
48.706 nuove diagnosi. Elaseconda cau-
sadimorte per tumore alivello mondia-
le. Lo studio ¢ indirizzato ai pazienti che
sviluppano la cosiddetta “resistenza ac-
quisita” alle terapie mirate anti-Egfr. « Da
circa 20 anniifarmacian-
ti-Egfr  rappresentano
unacolonna portantenel

trattamento di questo tu-
more, contribuendo a
prolungare la sopravvi-
venza dei pazienti - spie-
galacoordinatrice del la-
voro, Sabrina Arena, docente del dipar-
timento di Oncologia dell'Universita di
Torino e responsabile del laboratorio di
Translational Cancer Genetics di Can-
diolo - Mail tumore & “intelligente”: sot-
tolapressione deifarmaci, impara aevol-
versi e a scappare, diventando resisten-
te. Abbiamo perd scoperto che le cellu-
le tumorali resistenti, pur sembrando pitt
forti, nascondono una fragilita: sono ca-
riche didanni al Dna e soffrono distress
replicativo. Per sopravvivere - sottolinea
Arena -, il tumore si affida alla proteina
Weel, che funge dafreno
disicurezza. Weel ferma
momentaneamente il
ciclo cellulare, permet-
tendo alla cellula mala-
ta di riparare il proprio
Dna e continuare a divi-
dersi». Lastrategiadeiri-
cercatori consiste nel bloccare il freno.
«Inibendo Weel, la cellula tumorale &
costrettaacorrere e dividersi senzacon-
trollo, portando con sé i suoi errori ge-

netici e metabolici finoa “schiantarsi” e

andare incontro a morte cellulare», evi-

denzia Arena.

Lo studio - di cui Kristi Buzo, ricercato-
re a Candiolo & primo autore - & soste-
nuto dalla Fondazione Piemontese per
la Ricerca sul Cancro e dalla Fondazio-
ne Airc, e si ¢ avvalso di una piattaforma
basata su diversi modelli di laboratorio,
tra cui cellule, xenotrapianti e organoidi
(mini-tumori coltivatiin vitro derivati dai
pazienti) chereplicano fedelmente lare-
sistenza umana. E cosi che i ricercatori
hanno identificato nella proteina H2ax
unindicatore per capire quali tumori so-
no pitisensibilial trattamento. In questa
strategia, aggiunge Arena, «lachemiote-
rapia agisce come un “carburante tossi-
co” che esaspera i danni, mentre il bloc-
codi Weel impedisce ogniriparazione».
Llrces torinese guarda oraallasperimen-
tazione clinica per «trasformare la sco-
perta in una nuova realta terapeutica».

Colpendo
una proteina,
1 ricercatori hanno
indotto il cancro
all’autodistruzione
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Secondo I'Istituto Superiore di Sanita sono eccessivi i livelli di ipertensione: i valori
superano 140-90 nel 37 per cento degli uomini e nel 23 delle donne. Che spesso lo ignorano

Se la pressione ¢ alta
il nemico ¢ silenzioso

LAPATOLOGIA

achiamanoil “killer silenzio-

so” perché non si sente. Ma

intanto lavora nell'ombra,

danneggiando cuore, cervel-

lo, reni, occhi e le arterie in

generale. In Italia sono milio-
ni le persone che soffrono di iper-
tensione, tra quelle chelosannoe
quelle che ignorano di esserlo. Se-
condo i nuovi dati del Progetto
CUORE dell'Istituto Superiore di
Sanita, quasi il 37% degliuominie
almeno due italiane su cinque tra
i35 ei74 anni hanno la pressione
alta oassumono farmaci per con-
trollarla. «Una quota consistente
della popolazione adulta - com-
menta Chiara Donfrancesco, ri-
cercatrice dell'lstituto Superiore
di Sanita e responsabile dell'inda-
gine nazionale periodica, Italian
Health Examination Survey - Pro-
getto CUORE - convive con valori
di pressione arteriosa elevati,
Spesso senza esserne consapevo-
le. Per questo & fondamentale pro-
muovere un monitoraggio perio-
dico della pressione arteriosa e
sensibilizzare a seguire i suggeri-
menti sugli stili di vita e le prescri-
zioni farmacologiche del medi-
co»,

IL TRATTAMENTO

Il dato pil1 inquietante & che sono
ancora troppi gli italiani che con-
vivono con l'ipertensione ignoran-
dola: il 41% degli ipertesi e il 31%
delle donne con pressione elevata
non sa di avere il problema. Poi
pero ci sono anche quelli che pur
sapendolo, non si curano (il 12%
degli uomini e i115% delle donne).
E anche tra chi ¢ in trattamento,
molti continuano ad avere valori
troppoalti, “fuori target” come di-
cono gli esperti.

Ma attenzione, avvertono le nuo-

ve linee guida europee: la pressio-
ne non inizia a fare danni solo so-
pra i 140/90 (quello considerato il
valore soglia dell'ipertensione, fi-
no a qualche anno fa). Cio signifi-
cacheancheivalori considerati fi-
nora quasi normali possono esse-
re pericolosi. E questo ha portato
gli esperti, sia in Europa che negli
Usaaritoccare versoil basso laso-
gliadinormalita.

Posto che per la Societa Europea
di Cardiologia (ESC) e quella di

Ipertensione (ESH) continuano a
definire “iperteso” solo chi ha su-
perato la fatidica soglia dei 140/90
mmHg, i valori di normalita oggi
sono stati portati al di sotto dei
120/80 mmHg. E chi si trova nel
limbo tra la normalita e l'iperten-
sione viene considerato apparte-
nente alla fascia “pressione arte-
riosa elevata” (quella tra 120 139

mmHg di massima e tra 70 e 89
mmHg di minima), da attenziona-
re soprattutto con la correzione
deglistilidivita.

Pil1 tranchant sono gli esperti Usa
che, senza troppi sofismi, nelle ul-
time linee guida delle societa ame-
ricane di cardiologia definiscono
“ipertensione di stadio I” i valori
pressori di130-139 per la massima

e quelli di 80-89 mmHg per la mi-
nima. E in coerenza con questa
nuova definizione, raccomanda-
no di iniziare il trattamento far-
macologico a partire dai 130 mm-
Hg di sistolica (senza aspettare i
fatidici 140/90 mmHg). Per tutti
infine, europei e americani, il nuo-
vo obiettivo terapeutico da rag-
giungere con i farmaci anti-iper-
tensione & stato abbassato a
120-129di sistolica.

ARISCHIO

Insomma, milioni di italiani che
pensavano di poter stare tranquil-
li potrebbero invece essere gia a ri-
schio cardio-vascolare, in quanto
ipertesi. I nuovi limiti di normali-
ta allargano infatti di quasi 10 mi-
lioni la platea da monitorare. Co-
si, se in passato gli ipertesi stimati
in Italia erano circa 18 milioni, ora
sono 25-28 milioni. Un bel cam-
biamentose sipensa che neglian-
ni ‘70, per essere considerati iper-
tesi bisognava superare i 160 di
massima e i 95 di minima. Gli at-
tuali valori di “normalita” fanno
segnare una riduzione di quasi il
20%, come ricorda un’analisi
dell'Universita di Bologna pubbli-

cata sulla rivista Medical Sciences.
«Spostare i valori soglia verso il
basso - riflette il professor Lam-
berto Manzoli del Dipartimento
di Scienze Mediche e Chirurgiche
dell'Universita di Bologna - non
determina soltanto un “cambiodi
stato” (da persona sana a pazien-
te) per milioni di persone, ma si-
gnifica anche che tantissimi pa-
zientigiain terapia non sonopilta
target di trattamento e devono
dunque aumentare numero e do-
saggio dei farmaci per centrare i
nuovi obiettivi».

IL MOVIMENTO

Ma il problema ipertensione non
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1 CONSIGLI

l Alessaqaero

sirisolvesoloasuondipillole (o di
poli-pillola). La vera battaglia si
gioca e si vince soprattutto con
I'attenzione e le modifiche allo sti-
ledivita. Uno degli slogan delle li-

Anche da giovani, soprattutto se
in casa ci sono degli ipertesi. Ba-
stano pochiminuti peraccorgersi
in tempo di un problema che, se
ignorato, pud costare molto caro.

nee guida, facile da memorizzare MariaRita Montebelli
é“n-_leno sale, pi':l pOt?SSiO”‘ E tanti (©RIPRODUZIONE RISERVATA
altri ne seguono: “Pili movimen-

to, ma non solo camminate”. Per- L'ALTERAZIONE

ché anche esercizi di resistenza i%l‘llz%‘lr\‘\l"lAANlFESTARN

con pesi leggeri possono aiutare

ad abbassare la pressione. Fonda- EQR\I}EEI‘I‘;I[E;I[JATREE

mentale poi perdere peso, perché CUORE E OCCHI

sovrappeso e obesita restano tra i
principali motori dell'ipertensio-
ne. E la strategia pill importante
resta la misurazione periodica, a
casa, dal medico o in farmacia.

BISOGNA CONSUMARE
MENO SALE E PIU

i T POTASSIO, FARE
et MOVIMENTO (ANCHE
frmns o PICCOLI ESERCIZI CON
| PESI) E DIMAGRIRE

CONSUMARE MENO
CIBI PROCESSATI

NON DIMENTICARE

FRUTTA E VERDURA

11 potassio si trova in
moltissimi alimenti
freschi, specialmente in
frutta, verdura e legumi.
Essenziale per il corretto
funzionamento di
muscoli e cuore

RIDURRE | CHILI
IN ECCESSO

Raggiungere e
mantenere sempre il
peso forma. Questo ¢
fondamentale per
ridurre il carico di
lavoro del sistema
cardiovascolare

ATTENZIONE AL RESPIRD
E AL MAL DI TESTA

Sintomi come un
improvviso e intenso mal
di testa, difficolta
respiratorie, dolore
toracico o confusione
mentale indicano che la
situazione & critica

ANSIA E STRESS
SONO VERI NEMICI

Ansia, insoddisfazione e
stress hanno un impatto
negativo sulla salute
cardiovascolare e
Possono scatenare un
pericoloso aumento della
pressione

ASSUMERE | FARMACI
COME PRESCRITTI

L'aderenza alle terapie
antipertensive & alla base
di un controllo ottimale
dell'ipertensione.
Rispetta sempre

dosaggi e gli o
assunzione consigliati
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Policlinico Gemelli

La radioterapia con il videogioco

Sichiama Radiotherapy
Training Game (RTTraining
Game)l'applicazione
digitale dedicataalla
preparazioneeal supporto
dei pazienti

pediatrici sottoposti
aradioterapiadel
Policlinico

Universitario

Agostino Gemelli
IRCCS.L’App éstata
inaugurata pressoil
Gemelli ART

(Advanced

Radiation Therapy)
allapresenzadi
MariaTeresa

Venturini Fendi, Presidente
dellaFondazione Carla Fendi
chehasostenutoil progettoe
della professoressa Maria
Antonietta Gambacorta,
Direttore del Dipartimento
di Diagnostica per Immagini
e Radioterapia Oncologica. Il
progetto eérivolto a bambini
eadolescenti in trattamento
presso il Gemelli ART e si
proponedi
offrireun
supporto
psico-educativo
migliorandola
comprensione
del trattamento

efavorendouna
maggiore
adesione
terapeutica.ll
videogioco
rafforza
I'alleanza terapeuticae
promuoveuna
partecipazione pil
consapevole e serena al
percorsodicura.

& RIPRODUZIONE RISERVATA
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Lo studio di un gruppo internazionale
di cardiologi mostra la tossicita del tabacco
per il sistema cardiaco: fa crescere il rischio
di occlusione delle coronarie e di infarto

Fumo nelle arterie
Cosi la nicotina
avvelena il cuore

Antonio G. Rebuzzi *

prodotti contenentinicotina, sia-
no essi combustibili o magari
nza fumo, sono comunque
dannosi per il nostro organismo
e rappresentano una crescente
minaccia in particolare perino-
stripolmonieperilnostrocuore.
In un recente numero della rivi-
sta European Heart Journal, Tho-
mas Munzel, Ordinario di Cardio-
logia dellUniversita Johannes Gu-
tenberg di Magonza (Germania)
ed un gruppo internazionale di car-
diologi, ha presentato un docu-
mento programmatico basato su
chiare evidenze scientifiche che
evidenziano la tossicita cardiova-
scolare della nicotina indipenden-
temente dal sistema di sommini-
strazione.

IRAGAZZI

In premessa si chiarisce che il fu-
mo di tabacco, secondo i dati del
Global Burden of Disease, & respon-
sabile di oltre 7.7 milioni di decessi
all'anno, cioe del 13,6% di tutti i de-
cessi a livello globale. Di questi ol-
tre 2,25 milioni sono per malattie
cardiovascolari e 2,5 milioni sono
per tumore.

Ancora pil1 preoccupante € il fatto
che le sigarette elettroniche, ben
lungi dall'essere un ponte verso la
riduzione del fumo, stiano invece
accelerando la dipendenza da nico-

tina, in particolare tra i giovani. Si
stima infatti che fino al 40% degli
adolescent in Europaabbia prova-
tolesigaretteelettroniche.

La nicotina, principale alcaloide
della pianta di tabacco, non & inno-
cua. Prove scientifiche hanno di-
mostrato che, indipendentemente
dalla combustione, & un veleno car-
diovascolare, e i suoi danni sono
presenti quale che sia la via disom-
ministrazione.

Agisce stimolando il sistema ner-
voso simpatico attraverso il rila-
sciodi catecolamine quali I'adrena-
lina e lanoradrenalina. Questo pro-
voca aumento della frequenza car-
diaca e della vasocostrizione perife-
rica con conseguente aumento
pressionearteriosa.

IGRASSI

A ci0 si aggiunge una disfunzione
dell'endotelio dei vasi con una con-
temporanea modificazione del pro-
filo dei grassi che favorisce la for-
mazione di placche di colesterolo
sulla superficie interna delle arte-
rie.

La nicotina inoltreaumenta i fatto-
ri infiammatori e incrementa la
reattivita delle piastrine nel sangue
favorendo quindi sia la rottura del-
le placche che la cascata pro-trom-
botica che pud portare alla occlu-
sioneanche delle arterie coronarie
eall'infarto. Tali effettisi osservano
non solo nei fumatori di sigarette
tradizionali, ma anche negli utiliz-
zatoridisigarette elettroniche.

I dispositivi HNB (Heat Not Burn)
riscaldano, anziché bruciare, il ta-

bacco. Emettono quindi meno pro-
dottidi combustione; tuttaviastudi
su esseri umani o roditori dimo-
strano che gli aerosol prodotti at-
traverso tali dispositivi compro-
mettono ugualmente la funzione
dell'endotelio aumentando il dan-
novascolare.

Edancheil fumodisigaro, conside-
rato meno pericoloso perché non
inalato, produce danni perché ni-
cotina e prodotti tossici della com-
bustione vengono assorbiti dalla
mucosa orale e dalle vie aeree cau-
sandodeleteri effetti cardiovascola-
risistemici.

L'ATEROSCLEROSI

Percid non c’'¢ alcuna forma di con-
sumo di nicotina scevro da rischi.
Basta infatti la presenza di questa
sostanza per danneggiare la nor-
male funzionalita vascolare, alzare
la pressione arteriosa e favorire I'a-
terosclerosi.
E questo & il parere di tutte le piu
importanti Societd Cardiologiche
europee,americanee del mondo.
Professoredi Cardiologia,
Universita Cattolica,Roma
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1 Premio Nobel per la Medicina
Gregg L. Semenza entra a far
parte del Comitato Tecnico
Scientifico dell'TRCCS San Raf-
faele. L'annuncio é stato al centro
dell'evento scientifico tenutosi
pressoil CentroRicerche San Raf-
faele, promosso da IRCCS San
Raffaele e Universita Telematica
San Raffaele Roma. Il professore
ha illustrato le pilt recenti eviden-
zesul potenziale terapeutico della
modulazione dei fattori HIF, con

I Aessanaero

Dir. Resp.:Roberto Napoletano

Al San Raffaele
il Nobel Semenza
e le terapie
contro il cancro

riferimento alla progressione tu-
morale, alla capacita invasiva del-
le cellule neoplastiche e allo svi-
luppo di metastasi. Durante la
mattinata estato inoltre presenta-
to il progetto di ricerca “Asse
HIF/NFkBnella progressione e ir-
reversibilita dell’'obesita”, coordi-
nato dal Prof. Matteo A. Russo,
Responsabiledella ricerca dibase
e dei laboratori dellTRCCS San
Raffaele, con la partecipazione

dell'Universita diRoma Sapienza,
Universita Telematica San Raffae-
le Roma e Universita degli Studi
di Perugia, con la supervisione
scientificadel prof. Semenza.

& RIPRODUZIONE RISERVATA

L’intervento di Gregg Semenza
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I Aessanaero

Dir. Resp.:Roberto Napoletano

[ disturbi venosi sono ancora sottovalutati: non e solo una questione estetica, ma di qualita della vita
Pesantezza, gonfiori alla caviglie e crampi: sono tutti sintomi da considerare. Ecco i rimedi piu efficaci

Gambe in movimento
per sentirsi piu leggeri

LADISCIPLINA

rendersi cura delle vene delle
ambe non é soltanto una
questione estetica. La salute
venosa influisce sulla qualita
della vita e anche sulla longe-
vita in buona salute. Eppure, i
disturbi venosi sonoancora sottova-
lutati, nonostante siano diffusissi-
mi: secondo i dati epidemiologici in-
teressano oltre il 50% delle donne e
circa un quarto degli uomini. Un
problema che tende ad aumentare
con l'eta, soprattutto dopoi50anni,
ma che puo comparire anche pri-
ma. Ne parliamo con il professor
Gianfranco Nero, chirurgo vascola-
re e flebologo, docente della Scuola
di Flebologia Chirurgica, scuola di
riferimento nazionale della Societa
Italiana di Chirurgia (SIC) e della So-
cieta Italiana di chirurgia Vascolare
ed Endovascolare (SICVE). «La ma-
lattia venosa cronica & progressi-
var, spiega il professor Nero. «Mani-
festazioni iniziali lievi, come capilla-
ri evidenti o piccoli disturbi circola-
tori, possono evolvere nel tempo
versoforme pillimportanti».

quietezza delle gambe, oltre alla
comparsa di capillari visibili, vene
reticolari ovarici».

LEVISITE

Non sottovalutare alcun sintomo e
farsi visitare, fin da giovani. «Le don-
nesono pil predisposte ai problemi
venosi per motivi ormonali. Non a
caso molte avvertono una maggio-
re pesantezza alle gambe nei giorni
precedentiil ciclomestruale. Anche
la gravidanza e l'assunzione della
pillola anticoncezionale rappresen-
tanomomenti delicati per il sistema
venoso», spiega Nero. Ci sonoabitu-
dini quotidiane che possono fare la
differenza. «I principali nemici del-
la circolazione sono la sedentarieta,
il sovrappeso e il rimanere troppo
tempo fermi, seduti o in piedi. Il ca-
lore favorisce il ristagno venoso e la
ritenzione idrica, le vene soffrono
maggiormente. Sole intenso, bagni
troppo caldi, sauna e terme posso-

no aumentare la sensazione di pe-
santezza e gonfiore, Almare, bagna-
re spesso le gambe in acqua fresca,
camminare sul bagnasciuga oinac-
qua. A casa puo essere utile termi-

varsisulle punte dei piedi, fare brevi
passeggiate durante il lavoro seden-
tario, evitare di restare immobili
troppo a lungo. Per chi é costrettoa
stare molte ore fermo, le calze elasti-
chea compressione graduata aiuta-
no il drenaggio dei liquidi e miglio-
rano il ritorno venoso. Quando ne-
cessaria, il flebologo prescrivera an-
che una terapia farmacologica ade-
guata», Un altro pilastro della pre-
venzione € l'alimentazione. «Una
dieta equilibrata, in particolare la
dieta mediterranea, ricca di frutta,
verdura e antiossidanti naturali, for-
nisce vitamine e sostanze utili al mi-
crocircolo. Fondamentale l'idrata-
Zione: un sangue troppo viscosoau-
menta il rischio di ristagno e favori-
sce le complicanze trombotiche».
Oggi la prevenzione venosa viene
considerata sempre pill importan-
te, soprattutto nelle persone predi-
sposte. «L.'esame di riferimento che
accompagna la visita flebologica é
'ecocolordoppler: permette di valu-
tare la circolazione venosa e indivi-
duare eventuali alterazioni anche
prima che compaiano problemiim-
portanti. Ed & indispensabile per de-
cidere la strategia di trattamento

CAMPANELLID'ALLARME nare la doccia calda con un gettodi ~ Pilappropriata». - )
Proprio per questo éfondamentale  acquafresca dalle caviglie versol'al- Angelica Amodei
non aspettare che il problema peg-  to, peraiutarelavasocostrizioneeil "o

giori: intervenire precocemente per-  ritorno venoso». La vera medicina

mettedi miglioraresialafunzionali- naturale resta il movimento. «Cam- GIANFRANCO NERO,

ta della circolazione, sia la qualita  minare, nuotare, andare in biciclet- CHIRURGO VASCOLARE:

dellavita. «Proprio cosi. Molticonvi-  ta, fare le scale o semplicemente al- BIREEI%EEETSEURF PIU

vono per anni con sintomi che ten-
donoa trascurare. campanelli d'al-
larme pili frequenti sono pesantez-
za alle gambe, gonfiore alle caviglie,
crampi notturni, prurito, formico-
lii, sensazione di stanchezza e irre-

zarsi frequentemente dalla scriva-
nia aiuta la cosiddetta ‘pompa mu-
scolare’, cioé il meccanismo natura-
le che favorisce il ritornodel sangue
versoil cuore. Muscoli e articolazio-
ni sono le nostre pompe fisiologi-
che»,aggiunge il professore.

PICCOLI GESTI QUOTIDIANI

Altripiccoli gesti quotidiani? «Solle-

PROBLEMI VENOSI
PER MOTIVI ORMONALI»
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La salute non ¢ un dono né
un rimedio da cercare in far-
macia quando € ormai troppo
tardi. Al contrario, é I'insieme
di «buone pratiche» da met-
tere in campo sin da giovani,
anzi, fin dai primi anni di vita.

E il messaggio di Silvio Ga-
rattini, oncologo, farmacolo-
go e fondatore dell'lstituto
Mario Negri, intervistato da
Luigi Ripamonti, responsabi-
le di Corriere Salute, durante
il talk «La salute si impara da
piccoli. Mens sana in corpore
sano». «Siamo l'unico Paese
europeo in cui la sanita non é
intesa come prevenzione, ma
come cura delle malattie»
racconta Garattini, ribadendo
come uno stile di vita corretto
— basato su alimentazione
sana, I'assenza di fumo e alcol
e una costante attivita fisica
— sia in grado di prevenire ol-
tre il 40% dei tumori e una lar-
ghissima fetta delle patologie
cardiovascolari e croniche.

Per far si che queste non si-
ano solo raccomandazioni te-

CORRIERE DELLA SERA

Dir. Resp.:Luciano Fontana

La lezione di Garattini:
«Prevenzione fin da piccoli»

Mantovani con don Carraro:
«In Africa troppe vittime»

oriche, il professore insiste
sulla necessita di un interven-
to precoce: «La salute deve
entrare come materia di stu-
dio nelle scuole», per inse-
gnare ai bambini il valore del
rispetto del proprio corpo pri-
ma che si radichino abitudini
nocive. A testimonianza del
fatto che uno stile di vita sano,
la curiosita e la voglia di rea-
lizzare i propri sogni non so-
no solo un modo di guardare
al futuro con positivita, ma
strategie di salute, hanno rac-
contato la loro storia Licia Fer-
tz, seguitissima nonna in-
fluencer, che ricorda che la
vecchiaia puo essere una sta-
gione di rinascita e curiosita,
l'atleta olimpico Giorgio Ma-
lan (medaglia di bronzo a Pa-
rigi 2024) e lo scrittore Riccar-
do Pedicone.

Per garantire il diritto della
salute € necessario anche col-
tivare la solidarieta e la spe-
ranza. E questa la chiave per
una prevenzione efficace, in
grado di fare ricerca scientifi-

ca anche in contesti fragili, se-
condo don Dante Carraro,
medico, direttore di Medici
con I'Africa Cuamm, e di Al-
berto Mantovani, presidente
di Fondazione Humanitas per
la ricerca. «Un milione e mez-
zo di bambini muore tutti gli
anni perché non ha accesso
alle vaccinazioni piu elemen-
tari, come il tetano, il morbil-
lo, la difterite, la polmonite.
Dobbiamo sdegnarci. A Bos-
sangoa, in Repubblica Centra-
fricana, quasi una donna su
mille muore di parto: non é
accettabile. Non dobbiamo,
pero, perdere la speranza per-
ché si vedono passi avanti»,
ricorda Mantovani.

Ne sono un esempio le «ca-
se dell'attesa» (waiting hou-
ses), strutture nate per acco-
gliere le donne vicine al parto,
che hanno permesso di ab-
battere del 55% la mortalita
perinatale in diversi Paesi
africani. La salute si tutela
unendo l'eccellenza medica e

RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA

la vicinanza umana, trasfor-
mando la formazione e la
condivisione in concrete luci
di speranza.

di Valentina Rorato

Insieme
Dasinistra,
limmunologo
Alberto
Mantovani,
Chiara Bidolidi
Corriere Salute
edon Dante
Carraro, direttore
del Cuamm
(foto Piaggesi)
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CRO
BIOTA

LAMICO INVISIBILE
DELLUOMO

E UNA NUOVA FRONTIERA
DELLA SCIENZA: STUDIARE

| BENEFICI CHE ClI DANNO

| MILIARDI DI ORGANISMI
(BATTERI, FUNGHI E ALTRO)
CHE CONVIVONO DENTROE
SOPRA DINOI. LE RICERCHE
SUL TEMA SONO SEMPRE

DI PIU. ECCO COSA DICONO.

di Luca Sciortino

entro di noi vive un ecosistema

invisibile, vasto e complesso

quanto una galassia, ma micro-

scopica. Non siamo fatti soltanto

di cellule umane: il nostro corpo

ospita miliardi di batteri, virus e

funghi che abitano I'intestino, la pelle, la bocca
e ’apparato urogenitale. E il microbiota, una co-
munita vivente che laricerca scientifica considera
sempre pill protagonista della salute umana. Non
un semplice “contorno” biologico, ma un sistema
capace diinfluenzare digestione, difese immuni-
tarie, metabolismo e perfino le funzioni cerebrali.
«Pil1 del 90% del microbiota e localizzato nel
tratto gastrointestinale. Questa presenza “esoge-
na” di circa un chilo e mezzo-due pud essere con-
siderata come un vero e proprio organo», spiega
Andrea Scaloni, direttore dell Istituto per il sistema
produzione animale in ambiente Mediterraneo
del Cnr. «E composto da micro-organismi diversi,
la cui natura puo variare in base alla dieta e alle

patologie presenti, ma anche all’eta e alla condi-
zione individuale».

Sempre piu spesso studi scientifici riportano
che l'intestino € di fatto un crocevia funziona-
le, dove microbiota e sistema digestivo, sistema
immunitario e nervoso dell’'uomo comunicano
costantemente: «Le molecole della digestione e i
metaboliti - cioe le sostanze prodotte dai micror-
ganismi durante la loro attivita vitale - interagi-
scono con i recettori dell’intestino o entrano nel

54 Panorama | 20 maggio 2026

sangue, raggiungendo vari organi. Cosi, il nostro
organismo e influenzato sia dalla dieta sia dalla
componente microbica intestinale: alcune di que-
ste molecole hanno effetti benefici su metabolismo

RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA
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e inflammazione».

Una delle cose piu sorprendenti scoperte
e che l'alimentazione, I’eta, I’esercizio fisico e
perfino I'interazione sociale possono modifica-
re profondamente la composizione del profilo
microbico, con effetti fisiologici significativi su
altri organi. «La maggior parte delle conoscenze
acquisite sulle interazioni ospite-microbiota e
intestino-altri organi» dice Luisa Cigliano, pro-
fessoressa di fisiologia presso I'Universita degli
Studi di Napoli Federico II, «proviene da studi su
modelli murini (topi e ratti, ndr), come nel caso
delle ricerche da me effettuate congiuntamente
ad altri colleghi di universita e Cnr. Gli alimen-
ti ultra-processati - come merendine, bevande,
piatti pronti - ricchi di fruttosio e di grassi saturi,
possono alterare il microbiota riducendo i batteri
benefici. Cido puo causare squilibri metabolici
e inflammatori in intestino, muscoli e cervello,
con effetti negativi anche su memoria e ansia.
L'assunzione di probiotici, cioé microrganismi
benefici, puo aiutare a riequilibrare il microbiota
e prevenire queste alterazioni».

Un’altra recente scoperta riguarda 1’effetto
dell’interazione sociale. «Studi in letteratura
hanno trovato differenze nella composizione della
componente microbica tra topi isolati e quelli co-
alloggiati: isolamento sociale e microbiota sono
infatti collegati», spiega Cigliano. Le ragioni sono
molteplici. Non si tratta solo di trasmissione diret-
ta. Gli animali che vivono insieme si scambiano
continuamente microrganismi, aumentando la
diversita e la stabilita del relativo microbiota.
Lisolamento interrompe questa circolazione e
rende |’ecosistema intestinale pili povero.

A questo si aggiunge lo stress: il distacco sociale
determina infatti un aumento del cortisolo ed al-
terazioni del sistema immunitario e della motilita
intestinale, modificando cosi I’ambiente in cui
vivono questi batteri. L'intestino “parla” con il
cervello, e il cervello “parla” con I'intestino. Nei
topi isolati si osservano comportamenti ansiosi
e minore esplorazione dell’ambiente circostante,

accompagnati da modificazioni specifiche della
flora intestinale. Ricerche sull’'uomo suggeriscono
dinamiche similari: solitudine e stress cronico sono
associati acambiamenti del microbiota, anche seil
rapporto causa-effetto e ancora oggetto di studio.
Ricerche della University College di Cork e del Karo-
linska Institutet di Stoccolma hanno poi dimostrato
come il microbiota possa influenzare la produzione
dei neurotrasmettitori tipo la serotonina.

Le evidenze pil recenti indicano infine come
specifiche configurazioni microbiche siano associa-
te allo sviluppo cerebrale e a disturbi neurologici.
Nel 2026 sono state identificate firme microbiche
del microbiota intestinale predittive del rischio di
Parkinson, mentre altre ricerche collegano la di-

sbiosi intestinale a processi infiammatori coinvolti
nell’Alzheimer.

«Sappiamo poi che esistono microrganismi la
cui presenza o assenza nel microbiota intestinale &
spesso associata a specifiche malattie metaboliche»,
aggiunge Scaloni. «Forme di obesita e diabete sono
in molti casi correlate a specifiche firme microbi-
che nel microbiota intestinale dei pazienti. In una
ricerca congiunta con alcuni laboratori di ricerca
europei, per esempio, abbiamo dimostrato come
soggetti affetti da una forma di steatosi epatica
relazionata a disfunzione metabolica presentino
assenza di Dysosmobacter welbionis nel loro mi-
crobiota intestinale.

Tali risultati hanno suggerito quindi un poten-
ziale ruolo protettivo di questo batterio intestinale
per la salute del fegato. E un candidato ideale per lo
sviluppo di probiotici di nuova generazione per la
prevenzione di malattie metaboliche come obesita
e diabete di tipo 2».

In oncologia, ricerche pubblicate su Science e
Nature Medicine confermano che la risposta alle
immunoterapie ¢ legata alla composizione batte-
rica dell’intestino, con specie come Akkermansia
muciniphila capaci di potenziarne notevolmente
I'efficacia. «Leffetto di diverse diete alimentari sullo
sviluppo del cancro del colon-retto & confermato»,
aggiunge Scaloni. «In uno studio condotto con
laboratori di ricerca italiani ed europei, abbiamo di-
mostrato che il trapianto del microbiota intestinale
da animali alimentati con diete diverse trasferisce
anche i relativi effetti metabolici: fattori di rischio
nel caso di una dieta ricca di carne e fattori protettivi
nel caso di una dieta pesco-vegetariana». Insomma,
la composizione batterica dell’intestino, modulata
dalla dieta, puo trasmettere i rischi - cosi come i
benefici - legati alla dieta stessa. Da qui I'idea che
sta trasformando la pratica clinica: rimodellare il
profilo microbico intestinale per prevenire la produ-
zione di metaboliti potenzialmente cancerogeni, a
partire dalla dieta. Il trapianto di microbiota fecale,
con tassi di successo superiori al 90 per cento nelle
infezioni da Clostridioides difficile, & oggi una realta
e potra diventare in futuro una terapia sempre piu
diffusa per il trattamento di altre patologie.

«Esperimenti in modelli animali suggeriscono
come il trasferimento del microbiota da un orga-
nismo giovane a uno anziano, o da un organismo
sano ad uno affetto da patologia neurodegenerativa
(come morbo di Alzheimer o di Parkinson) o del
neurosviluppo (come I’autismo), possa modificar-
ne profondamente lo stato patologico», sottolinea
Cigliano.
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Accanto alle terapie tradizionali emergono
nuove strategie per la salute: prebiotici e probio-
tici avanzati, consorzi microbici ingegnerizzati
e batteriofagi selettivi. Si va verso una medicina
su misura basata sulla “firma microbiotica”, in-
tegrando dati del microbiota con informazioni
genomiche e proteomiche attraverso I'intelligenza
artificiale. «Le indicazioni pratiche che emergono
da queste ricerche sono chiare: alimentazione
ricca di fibre e pesce, riduzione degli zuccheri
semplici ed attivita sportiva regolare favoriscono
il mantenimento di un microbiota diversificato,
stabile e ottimale per I'uomo», concludono Ciglia-
no e Scaloni. «L'esercizio fisico pud modulare la
composizione e la diversita del microbiota intesti-

RICERCA SCIENTIFICA,

nale e promuovere la secrezione di miochine da
parte del muscolo scheletrico. Questi processi, a
loro volta, influenzano la plasticita neuronale e il
miglioramento della funzione cognitiva».
Quella che emerge € una medicina trasfor-
mata: il corpo e un ecosistema in cui I’equilibrio
tra uomo e microbi e essenziale. Curare significa
ristabilire questo equilibrio. Il futuro & una medi-
cina personalizzata e preventiva, che integra dati
e tecnologia e riconosce i microrganismi come
partner della salute. o

Sopra, Luisa
Cigliano

- professoressa
difisiologia
presso
I'Universita
degli Studi di
Napoli Federico
11 - al lavoro.
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Servizio Le risposte dell'lss

Epidemia di Ebola da virus Bundibugyo, ecco cosa
sapere: dai rischi al contagio

L’istituto Superiore di Sanita risponde ai numerosi interrogativi sulla rara variante
del virus per cui I'Oms ha dichiarato lo stato di emergenza

di Letizia Giostra
19 maggio 2026

Era il 5 maggio scorso quando I'Organizzazione Mondiale della Sanita (Oms) é stata allertata su dei
misteriosi decessi a Mongbwalu, nella Repubblica Democratica del Congo. Dopo pochi giorni, in
ben otto campioni, e stata confermata la presenza di una variante rara del Ebola. Si tratta del
Bundibugyo, un virus per cui non c’é vaccino e neppure una terapia specifica.

La conferma del focolaio é poi giunta dal ministero della Salute dell’'lUganda dopo il decesso di un
uomo congolese sul proprio territorio. A seguito dell’'aumento vertiginoso dei casi, I'Oms ha quindi
stabilito che la malattia costituisce un’emergenza di sanita pubblica di rilevanza internazionale,
dichiarando quindi lo stato di emergenza a livello globale, ma non significa che dara
necessariamente seguito ad una pandemia. L’ultimo bollettino dell’Oms indica 30 casi confermati,
ma sono 500 quelli sospetti con 131 possibili morti.

Tutto quello che sappiamo sul Bundibugyo

Nonostante il nome di questo virus possa risultare una novita, in passato ci sono state altre due
epidemie e sempre negli stessi posti: la prima in Uganda e la successiva nella Repubblica
Democratica del Congo, rispettivamente nel 2007 e nel 2012, con un tasso di mortalita tra il 30%
al 50%. Per quanto riguarda il periodo di incubazione, varia da 2 a 21 giorni. Chi ha contratto il
virus, inoltre, risulta contagioso solo dopo la comparsa dei primi sintomi.

Quelli piu comuni sono febbre, affaticamento, dolori muscolari, mal di testa e mal di gola. Nei casi
peggiori, i pazienti possono riscontrare anche disturbi gastrointestinali, disfunzioni d’organo e
manifestazioni emorragiche. Una diagnosi tempestiva puo salvare il contagiato da un
peggioramento della malattia, ma i primi sintomi possono essere scambiati spesso per una comune
influenza e il ritardo della diagnosi, in questi casi, puo essere fatale.

Come si trasmette il virus

Il Bundibugyo é una variante grave e spesso fatale dell’'Ebola ed é probabile che derivi dai
pipistrelli della frutta. Il virus puo passare dall’animale all'uomo solo attraverso un contatto
ravvicinato con il sangue o le secrezioni e si diffonde da persona a persona nel medesimo modo. La
trasmissione si amplifica negli ambienti sanitari quando le misure di prevenzione e controllo delle
infezioni risultano essere inadeguate. Lo stesso succede quando, durante la sepoltura della persona
contagiata, si viene a contatto col defunto.

Il rischio per i paesi non colpiti
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Secondo il Centro europeo per la prevenzione e il controllo delle malattie, la probabilita di contagio
per i residenti dell’'Unione Europea o per tutti i viaggiatori diretti in Africa é considerata bassa.

Le indicazioni per i paesi non colpiti

Resta da chiarire come i paesi non colpiti debbano comportarsi. Per I'lstituto superiore della
Sanita, nessun paese dovrebbe chiudere i propri confini o imporre restrizioni. Il rischio é che le
persone possano optare per frontiere non controllate, aumentando cosi le probabilita di diffusione
della malattia.

Le autorita nazionali dovrebbero mettersi in contatto con le compagnie aeree e gli altri settori
dedicati ai trasporti e al turismo, mentre gli Stati dovrebbero fornire ai viaggiatori diretti nelle aree
colpite e a rischio tutte le informazioni necessarie, facilitando il rimpatrio dei propri cittadini che
sono stati in contatto con il virus. Infine, I'lIstituto non ritiene necessario sottoporre passeggeri di
ritorno da zone sotto osservazione a controlli all'ingresso negli aeroporti o in altri punti di
ingresso, se non al di fuori della regione interessata.
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Servizio Medicina di precisione

Tumore al seno metastatico: sbloccare 15 milioni
per la biopsia liquida

L’appello di clinici e associazioni: solo la meta delle pazienti riesce ad accedere
all’esame per la ricerca di mutazioni di ESR1

di Redazione Salute
19 maggio 2026

Ogni anno nel nostro Paese piu di 53mila donne si ammalano di tumore del seno e per 15.500
pazienti con tumore al seno metastatico ormonoresponsivo/Her2 negativo € necessaria la biopsia
liquida per selezionare le terapie piu efficaci. Pero, solo la meta delle pazienti riesce ad accedere a
guesto esame, a causa di reti diagnostiche ancora fragili e una frammentazione regionale. Per
garantire I’esame in modo uniforme su tutto il territorio e necessario destinare 15 milioni
ricavandoli dal fondo di 238 milioni per il potenziamento della sanita inseriti nella legge di
Bilancio 2026. Il finanziamento della biopsia liquida per la ricerca delle mutazioni di ESR1 e gia
previsto dal provvedimento legislativo dallo scorso dicembre ma & necessario sbloccare le risorse
economiche e il test deve uscire dai laboratori di ricerca per diventare una opportunita concreta
offerta dal Servizio sanitario Nazionale. E I'appello della comunita oncologica e delle associazioni
dei pazienti, lanciato in una conferenza stampa oggi a Milano. L’evento rappresenta anche
I’'occasione per fare il punto sulla medicina di precisione nella cura della neoplasia piu frequente
nel nostro Paese.

Innovazioni nella diagnosi e nella cura

“Con I'approvazione di nuove terapie orali € cambiata radicalmente la gestione dei casi metastatici
positivi per i recettori degli estrogeni (ER) e negativi per HER2 - sottolinea Giuseppe Curigliano,
presidente eletto dell’European Society for Medical Oncology e professore del Dipo-Dipartimento
di Oncologia ed Emato-Oncologia dell’Universita di Milano -. Le mutazioni di ESR1 sono il
principale meccanismo di resistenza acquisita alla terapia ormonale. Individuarle, dopo una
progressione di malattia metastatica, significa offrire una possibilita concreta di accedere ad un
trattamento efficace, che consenta anche di mantenere una buona qualita di vita. Grazie alla
terapia mirata, identificata a seguito di una mutazione genomica, la sopravvivenza libera da
progressione pud aumentare del 45%. E un vantaggio clinico senza precedenti in questa linea di
trattamento, che non possiamo negare alle pazienti”.

Istituzioni al lavoro per sbloccare i fondi

“In legge di Bilancio con un emendamento, a mia prima firma, abbiamo previsto le risorse
necessarie per sostenere I'accesso alla biopsia liquida nell’'ambito dei percorsi di oncologia di
precisione - sottolinea Elena Murelli, senatrice della Commissione Sanita, Lavoro e Affari Sociali -.
E ora necessario completare rapidamente il percorso attuativo, affinché le risorse stanziate siano
effettivamente disponibili e traducibili in un accesso uniforme al test su tutto il territorio
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nazionale. Per questo prosegue il confronto con il ministero della Salute, con I'obiettivo di
garantire la piena operativita delle misure previste e assicurare alle pazienti un accesso equo e
tempestivo a questa innovazione diagnostica”.

Terapie sempre di piu personalizzate

“Come Societa scientifica - sottolinea Massimo Di Maio, presidente Nazionale Aiom (Associazione
Italiana di Oncologia Medica) - riteniamo prioritario garantire I'equita di accesso alle cure
sull’intero territorio nazionale. E fondamentale ridurre il tempo tra la rimborsabilita di un nuovo
trattamento mirato e I'ingresso nei Livelli essenziali di assistenza del relativo test genomico. Solo
cosi I'oncologia di precisione puo diventare una realta per tutti i pazienti. La scelta del trattamento
deve tenere sempre piu in considerazione anche le possibili insorgenze di meccanismi di
resistenza, oltre che le caratteristiche biologico-molecolari del singolo tumore”.

Esame non invasivo e ripetibile

“Attraverso un esame non invasivo e ripetibile nel corso del tempo siamo in grado di ricercare
alcune alterazioni molecolari a carico di biomarcatori predittivi di risposta ai trattamenti -
aggiunge Umberto Malapelle, coordinatore del Gruppo di Patologia Molecolare e Medicina di
Precisione della SIAPEC e presidente della International Society of Liquid Biopsy-. Le tecnologie
richieste, per queste analisi, sono la NGS e la dPCR. Il problema non e solo ‘come’ eseguire il test
ma soprattutto ‘dove’ e ‘quando’. Esperienza ed infrastrutture sono elementi chiave nel settore
della patologia molecolare, e vanno tenuti in considerazione per la selezione dei laboratori che
devono supportare questa tipologia di test. I 15 milioni del fondo serviranno anche a costruire
guesta infrastruttura diagnostica interna al Servizio sanitario nazionale, senza la quale la biopsia
liquida rischia di restare un’occasione mancata”.

“Negli ultimi anni abbiamo assistito ad un profondo cambiamento nel trattamento del carcinoma
mammario metastatico - conclude I'incontro Antonella Campana, presidente di Fondazione
IncontraDonna -. Oggi pero é fondamentale fare un passo ulteriore: garantire un accesso equo e
tempestivo all'innovazione. Le pazienti non possono essere costrette a percorrere centinaia di
chilometri per eseguire un test che pud orientare la scelta terapeutica. E necessario che i laboratori
si coordinino o che tutte le Regioni approvino al piu presto il codice tariffario”.
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Servizio Il report di Efpia

Farmaci innovativi: quasi 400 giorni per averli in
Italia e ora si teme l'effetto Trump

Il rapporto fa emergere un quadro di crescente disuguaglianze tra i Paesi europei e
senza indicazioni di miglioramenti futuri

di Marzio Bartoloni
19 maggio 2026

Gli italiani devono aspettare quasi 400 giorni - 393 per I'esattezza - per poter accedere ai nuovi
farmaci appena approvati. Dopo il via libera dall'’Agenzia europea dei medicinali che normalmente
autorizza le terapie innovative subito dopo I'ok della Food and drug administration, la Fda
americana, serve dunque piu di un anno per renderli poi disponibili nel nostro Paese. Tempi di
autorizzazione piuttosto lunghi in capo alla nostra Agenzia del farmaco, I'Aifa, che perd non sono
neanche tra i peggiori in Europa dove I'attesa mediana e di 532 giorni. Un accesso “ritardato” alle
nuove cure che potrebbe pero peggiorare in futuro a causa dell'aggressiva politica di Trump sui
farmaci con la cosiddetta clausola Mfn (Most favored nation) che prevede di abbassare i prezzi dei
medicinali americani allineandoli a quelli mediamente piu bassi di altri Paesi, compresa I'ltalia. Il
risultato potrebbe essere quello di una ”America first” per tutte le nuove terapie.

I giorni di attesa per avere i nuovi farmaci

A fare i conti sui tempi di disponibilita dei nuovi medicinali e I'Efpia, I'Associazione che
rappresenta l'industria biofarmaceutica europea e che pubblica ogni anno I'indicatore Wait che
fotografa in questo caso l'accesso a 168 nuovi farmaci che sono stati autorizzati tra il 2021 e il 2024
in 36 paesi europei. Il rapporto fa emergere un quadro di crescente disuguaglianze e senza
indicazioni di miglioramenti futuri. Si va dai soli 56 giorni di attesa dei pazienti che vivono in
Germania ai ben 1201 della Romania. In Italia come detto la mediana di attesa per la disponibilita
dei nuovi medicinali e di 393 giorni - nel report dell'anno scorso erano 391 - con tempi che sono
comungque sotto molti Paesi europei: fanno meglio di noi oltre alla Germania solo Svizzera (212
giorni), Serbia (235), Austria (259), Danimarca (268), Inghilterra (282), Scozia (298) e Svezia
(372). Particolarmente sensibile & il dato di attesa per le nuove cure oncologiche: la mediana di
attesa per l'accesso ai farmaci oncologici in Italia € di 420 giorni, contro una mediana in Europa
che é di 598 giorni. La mediana per i farmaci orfani invece e di 453 giorni contro quella europea di
614 giorni.

Farmindustria: “Ridurre i tempi sia una priorita”

Nel confronto europeo I'ltalia mostra una buona performance anche sulla disponibilita

complessiva: dei 168 farmaci innovativi, 133 sono disponibili nel nostro Paese, il 79% contro una

media Ue del 45 per cento. Ma il dato positivo va pero visto bene in profondita perché solo il 66% é

considerato pienamente disponibile, mentre per il resto non mancano paletti e barriere di accesso

per i pazienti. “ll dato evidenziato dal report WAIT di EFPIA conferma il valore di quasi 400 giorni
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di attesa dall'autorizzazione EMA al primo accesso in Italia. Ridurre questo tempo - spiega il
presidente di Farmindustria Marcello Cattani al Sole 24 ore - &€ una priorita che richiede processi
piu veloci, I'introduzione di uno schema moderno di early access e I'azzeramento delle differenze
regionali per dare a tutti pari diritto di cure”. Per Cattani questa priorita e ancora piu pressante
“alla luce della clausola della Most Favored Nation (MFN), che sta gia determinando un contesto
meno favorevole per I'accesso ai nuovi prodotti in Europa. Le nazioni europee devono introdurre
riforme per | proprio cittadini e in questo ambito I'ltalia sta andando nella giusta direzione con il
Testo unico della farmaceutica, che € una grande opportunita per garantire equilibrio tra accesso,
sostenibilita e attrattivita della nostra Nazione”.

L'effetto della clausola Usa “Most Favored Nation”

Questa situazione di ritardo nell'arrivo delle innovazioni terapeutiche rischia di aggravarsi ancora
di piu - come sottolinea anche la stessa Efpia - con lI'introduzione da parte del presidente Usa
Trump della clausola della “Nazione piu favorita” (Mfn) che prevede che gli Stati Uniti - a fronte
anche dei grandi investimenti in ricerca - paghino lo stesso prezzo dei medicinali degli altri Paesi
comparabili, tra cui figura proprio I'ltalia che ha tra I'altro tra i prezzi piu bassi. In un recente
documento messo a punto dal Consiglio dei consulenti economici della Casa Bianca si stimano
addirittura 529 miliardi di dollari di risparmi in 10 anni con questo “taglio” dei prezzi. E gli effetti
del Most Favored Nation gia si fanno sentire visto che nell'ultimo anno il numero di nuovi farmaci
lanciati nei mercati europei si & ridotto in modo sensibile: un trend che si spiega con il fatto che
lanciare un medicinale innovativo in un Paese che ha prezzi piu bassi rispetto agli Stati Uniti si
potrebbe tradurre in un boomerang per I'industria perché proprio in base alla clausola Mfn
rischierebbero di trovarsi negli Usa con prezzi automaticamente piu bassi e dunque con meno
margini. L'effetto nel medio lungo periodo potrebbe dunque essere quello di una “America first”
sempre piu accentuata che penalizzerebbe i pazienti europei facendoli aspettare ancora di piu per
accedere alle cure innovative.
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Servizio Cantiere Ssn

La farmacia come snodo cruciale della continuita
ospedale-territorio

Per il suo ruolo di interfaccia con clinici, ricercatori, management, pazienti, la
farmacia ospedaliera puo essere il volano di un nuovo modo di fare salute

di Andrea Zovi *
19 maggio 2026

Il mondo della sanita & quotidianamente sottoposto a forti vincoli economici, che per forza di cose
tendono a influire sia sulle scelte degli operatori, sia sulla qualita del servizio offerto, e si trova di
fronte all'improrogabile esigenza di riformulare scelte e programmi. Questa sfida, per il suo rilievo
economico e il suo valore sociale, puo essere affrontata solo con il supporto di strumenti adeguati,
che riescano a leggere e interpretare il complesso intreccio degli attori in gioco e siano quindi in
grado di ridurre il divario esistente tra desideri crescenti e disponibilita limitate per soddisfarli.

Un equilibrio complesso

L’organizzazione del Servizio, nel suo complesso, é spesso in affanno. L’equilibrio é tenuto dal
senso di responsabilita di molti operatori, dal loro desiderio di accrescere le competenze anche
attraverso il confronto multiprofessionale che riveste il moderno approccio terapeutico e di presa
in carico. Il punto di osservazione della farmacia ospedaliera e dei servizi farmaceutici territoriali
analizza il Servizio sanitario nella sua interezza e nelle difficolta quotidiane ponendo il farmacista
come fulcro del sistema. Il farmacista come portatore di analisi e conoscenze che comprendono
molti aspetti del percorso del paziente, dalla presa in carico alla continuita ospedale-territorio.

La farmacia come snodo

Viste le sue molteplici funzioni, la farmacia ospedaliera e dei servizi farmaceutici territoriali &
certamente lo snodo maggiormente significativo dell’organizzazione sanitaria: gestisce e allestisce i
farmaci, fornisce consulenza farmacologica ai medici, fa informazione e promozione della salute
verso i pazienti. In questi anni di forte crescita - di volume e di complessita — dei bisogni di salute,
la farmacia ospedaliera puo diventare un vero e proprio “kairos terapeutico”. A differenza del
concetto di “chronos”, che indica il tempo lineare, kairos rappresenta il tempo qualitativo, il
momento significativo che richiede capacita di scelta e tempestivita.

Per il suo ruolo di interfaccia con diversi attori (clinici, ricercatori, management, pazienti), la
farmacia ospedaliera puo essere il volano di un nuovo modo di fare salute. Chi lavora
guotidianamente nella farmacia ospedaliera ne € consapevole. Quanto? Questo é I'interrogativo a
cui si vorra rispondere con I'evento Kairos di Milano, in programma il 22 e 23 maggio prossimi. La
farmacia ospedaliera e dei servizi farmaceutici territoriali, con la sua competenza, garantisce che il
farmaco giusto arrivi al paziente giusto, al momento giusto. Questo ¢ il “Kairos terapeutico” di cui
il farmacista e custode.

* Segretario SIFO R gione Lombardia
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[ costi del «buco»

Sanita, il deficit cresciuto per bollette e spese elettorali
Schittulli: parlavano di una «Ferrari», ora e da rottamare

DE FEUDIS, INGROSSO E SCAGLIARINI ALLE PAGINE 2 E 3>>

«Sanita, Puglia come la Ferrari?
Si, ma adesso ¢ da rottamare»

Schittulli sul buco: troppa disorganizzazione, i politici si taglino lo stipendio del 10%

MICHELE DE FEUDIS Irpef sara to che la tas-

® Francesco Schittulli, “lacrime e sazione pre-
ncologo e presidente n angue” p v 1
zionale della Lilt, second un t d 1 pia
la manovra della Regio pugliesi, indigenti d
Puglia ch menta I'ad- dal momen bal
dizionale
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zelli. Che
idea si é fat-
to del piano di riequili-
brio?
«Le regioni non dovrebbero
gestire la sanita, ma con-
trollare esclusivamente la
qualita dell’erogazione dei
servizi. Ci vorrebbe una cen-
tralizzazione a livello gover-
nativo, accentrando le atti-
vita nel ministero. Assistia-
mo ormai ad uno scarica-
barile tra Bari e Roma. Ci
sono venti sistemi regionali
differenziati.
1l caso Covid
non ha inse-
gnato nulla.
Poi certo, la
colpa del de-
bito non e di
Decaro. Si e
trovato un
buco di cui
non aveva parlato nessuno».
Il disavanzo lo pagano i
pugliesi.
«Il “buco” si ripercuote non
solo sui malati oncologici, su
cui grava un peso emotivo e
anche economico della ma-
lattia, ma anche sugli interi
nuclei familiari e anche su
chi ha malattie gravi, come
1’Alzheimer o le malattie cro-
niche neurodegenerative,
spesso curate con farmaci
che non vengono riconosciu-
ti come “appropriati” dal Ser-
vizio sanitario nazionale».
La sanita € una compe-
tenza regionale.
«E dovrebbe avere come ba-
lnardo la salute e la con-
servazione
del benesse-
re, anche del-

GLI SPRECHI E LE PROPOSTE
«Poca valorizzazione del merito, troppi
amministrativi. Sulla mobilita bisognerebbe
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le giovani ge-
nerazioni. Ci
sono tante fa-
miglie che si
confrontano
con il proble-
ma dell’auti-
smo».
Ci sono
sprechi o
ineffi-
cienze da
aggredire?
«Siparlava della Puglia come
una Ferrari, ma rilevo che
Campania e Calabria sono
venute fuori dalla palude dei
piani di riequilibrio sanita-
rio, mentre noi siamo alle
prese con nuove tasse. La
Ferrari evidentemente é an-
data a sbattere contro qual-
cosa che nessun pugliese co-
nosceva prima delle elezioni.
Ora avremmo praticamente
una Ferrari
da rottama-
re».
Dove si
poteva in-
terveni-
re?
«Ci vorrebbe
un resocon-
to, per esem-
pio, di gquanti sono gli am-
ministrativi nella realta
strutturali sanitarie. In al-
cuni casi sarebbe stato utile
fare degli accorpamenti...
Poi ci sono tutti gli incarichi
che vengono dati, molti po-
trebbero essere assegnati in
questa fase a titolo gratui-
tom.
A cosa si riferisce?
«I comitati di indirizzo e ve-
rifica: dovevano fare un la-

voro che, visto il debito, non
ha portato risultati... Poi ci
sono agenzie, societa, fonda-
zioni che girano intorno al
mondo della sanita».
Ha proposto che la Sa-
nitd torni competenza
dello Stato. Vaste pro-
gramme, direbbe De
Gaulle.
«Nessun governatore, di
qualsiasi coalizione, tendera
mai a lasciare l'osso della
Sanita, che riguarda 1'80%
del bilancio, ma il tema cru-
ciale resta sempre la cura
della salute nel migliore dei
modi».
I1 27 per cento dei pu-
gliesi paghera il 70 per
cento dei conti in rosso.
«Come sempre, pagheranno i
soliti noti. Ci vorrebbe una
petizione per chiedere se i
cittadini sono soddisfatti dei
servizi sanitari. Se rispon-
dono si, non c’é problema; se
i no saranno la maggioranza,

bisognerebbe chiedere a tutti
di ricentralizzare».

I limiti della gestione sa-

nitaria regionale?

«Noi pecchiamo per la di-
sorganizzazione e l'eccesso di
burocrazia, due elementi ne-
fasti per avere la garanzia di
una sanita degna di questo
nome. L’'organizzazione deve
essere gestita da un punto di
vista praticon.

Un esempio?
«Confrontiamo I'accoglienza
in un ospedale del Nord con
quella in un nosocomio pu-
gliese. Confrontiamo un Cup
del Settentrione con uno no-
stro. Mi fermo qui».

I1 caso della mobilita

extra regione dei mala-

ti.
«Ci vuole una Commissione
centrale regionale che ascol-
ti, non attraverso le carte, i
pazienti che vanno fuori. E
necessario conoscere le ra-
gioni per cui vanno fuori.
Questo significa prendersi
cura delle persone. Ci sono
eccellenze sanitarie in Puglia
che vanno valorizzate. Io sa-
ro a Milano a introdurre un
congresso internazionale sui
tumori polmonari, sabato sa-
ro a Torino a relazionare sul
fine vita. Ci chiamano fuo-
ri... Il nostro lavoro perd non
incide abbastanza in Puglia,
perché va valorizzata dav-
vero la meritocrazia».

Un consiglio non richie-

sto per il governatore De-

caro.
«Il presidente deve essere de-
terminato in questa fase di
rimodulazione, senza cedere
a giochi di potere o di in-
fluenze. Deve agire nel nome
e per conto dei pugliesi. Nes-
suno lo mettera in discus-
sione. I politici, infine, si
riducano di un dieci per cen-
to I'indennita, un segnale di
cura per la comunita puglie-
sen,

L'INVITO ADECARO

ascoltare le ragioni di chi va fuori Puglian
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«Sia determinato
nella rimodulazione, non
ceda ai giochi di potere»




