


Regione Marche

Catena (Pd), 'servono tariffe aggiornate per centri di 
riabilitazione'
Interrogazione alla giunta. "La Regione istituisca un tavolo urgente"

ANCONA, 04 febbraio 2026, 14:49

"La riabilitazione è un livello essenziale di assistenza che la Regione è tenuta a garantire in modo 
uniforme, continuativo e appropriato sull'intero territorio regionale".
Lo dichiara Leonardo Catena, consigliere regionale del Pd, che ha depositato un'interrogazione alla 
Giunta sulle criticità dei centri di riabilitazione accreditati nelle Marche.
"Da oltre dieci anni le tariffe delle prestazioni riabilitative extraospedaliere non vengono aggiornate,
nonostante l'aumento dei costi di gestione, dell'energia e il rinnovo dei contratti del personale 
sanitario e sociosanitario. - spiega Catena - Una situazione che sta diventando insostenibile per 
molte strutture e che rischia di avere conseguenze dirette sulla qualità dei servizi e sull'accesso alle 
cure".
L'interrogazione nasce anche dalle segnalazioni di Aris Marche, che rappresenta numerosi centri 
accreditati e ha chiesto l'apertura di un tavolo di confronto con la Regione, evidenziando il rischio 
concreto di riduzione o sospensione delle attività nel corso del 2026.
"Le liste di attesa, in particolare per i pazienti complessi e per l'età evolutiva, sono già troppo 
lunghe. - prosegue il consigliere - E in alcuni casi si registrano addirittura tagli ai budget storici 
ante-Covid e l'inutilizzo di posti letto già autorizzati e accreditati".
Catena richiama l'attenzione anche su altre criticità: dagli accordi contrattuali scaduti tra Regione e 
strutture accreditate, alle difficoltà di fatturazione delle degenze che superano l'anno solare, fino alla
disparità di trattamento tra strutture pubbliche e private in materia di adeguamento sismico.
"La giunta regionale deve assumersi le proprie responsabilità rivedendo tariffe e budget e aprendo 
finalmente un tavolo strutturato con Aris e con tutti i soggetti del settore" conclude.
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Servizio Milleproroghe

Medici: il pasticcio giuridico e organizzativo sul 
lavoro fino a 72 anni
Per il trattenimento il legislatore non ha stabilito paletti o condizioni per cui 
potrebbero chiederlo sanitari inidonei o con valutazioni negative

di Stefano Simonetti

4 febbraio 2026

Tre diversi disegni di legge e un continuo affastellamento di norme stralcio costituiscono lo 
scenario della legislazione sanitaria nella sua odierna confusa approssimazione e tale scenario si è 
ripetuto in sede di conversione del decreto Milleproroghe 2026 con l’emendamento 5.138, 
presentato direttamente dal Governo, sul trattenimento fino a 72 anni e sugli incarichi semestrali 
ai pensionati.

Una norma provvisoria diventata strutturale

Tuttavia, in questa circostanza, alla consueta asimmetria normativa si è aggiunta una singolare 
disattenzione, sempre che di questo di tratti. Le vicende dei due provvedimenti congiunturali sono 
ormai radicate nel tempo: gli incarichi ai pensionati risalgono al decreto legge “Semplificazioni” 
del 2022 e, prima ancora, al primo decreto sul COVID (art. 2-bis, comma 5, del DL 18/2020), 
mentre il ricorso a trattenimenti e riammissioni è iniziato con la legge di Bilancio 2024. Tali 
interventi si sono sopra definiti “congiunturali”, ma ormai si possono ben considerare strutturali. 
Per gli incarichi ai pensionati sono interessati tutti i dirigenti sanitari nonché il personale del ruolo
sanitario del comparto sanità e gli OSS. Per il trattenimento e la riammissione in servizio sono 
coinvolti soltanto i dirigenti sanitari, anche del ministero della salute, ma con l’emendamento 
vengono esclusi gli universitari.

Ma cosa era successo a fine dicembre ? Semplicemente che nel DL 200/2025 l’art. 5 con i suoi 10 
commi prorogava numerose norme di matrice sanitaria, ma non quelle di cui di sta trattando. I 
motivi potevano essere una semplice dimenticanza, anche se è più plausibile che sia stato 
volutamente eliminato il ricorso ai pensionati perché negli anni scorsi erano sorte molte questioni 
– soprattutto da parte dell’INPS e della Corte dei conti – riguardo al problema della cumulabilità
tra pensione e reddito da lavoro autonomo. Nasceva tutto dal difficile coordinamento tra le norme
previdenziali speciali (tipo quota 100 o opzione donna) con le norme congiunturali per il personale
della sanità.

Le proteste dei sindacati e la possibile interruzione dei servizi

Allo sconcerto di tutte le aziende sanitarie per il concreto rischio di interruzione di servizi, ha fatto 
seguito la formale protesta di un sindacato medico e ciò è stato evidentemente sufficiente per 
aprire gli occhi ai tecnici ovvero per superare le perplessità di Corte dei conti e INPS. E’ stata, 
quindi, scongiurata la soluzione di continuità dei due strumenti organizzativi ma l’operazione, 
complessivamente intesa, desta molte perplessità.



Partiamo dalle motivazioni. Originariamente, si fece riferimento alle esigenze straordinarie 
cagionate dal COVID e alla necessità di garantire i LEA. Riguardo al trattenimento oltre i limiti di 
età, il fine era di “fare fronte alle esigenze di formazione e tutoraggio del personale assunto” ma 
anche e, più credibilmente, “di fronteggiare la grave carenza di personale”. La situazione 
attualmente non è mutata, anzi; le motivazioni sopra richiamate appaiono piuttosto di facciata e le 
reali finalità coinvolgono valutazioni molto complesse su strategie politiche e sindacali, interessi di
categoria, opportunismo personale. Non si dimentichi che le vicende del trattenimento dei medici 
iniziarono con la famosa lettera aperta di quattro anni fa da parte di sei eminenti primari di 
rimanere in servizio oltre il limite dei 70 anni, allora vigente.

Le incognite organizzative e giuridiche

Ulteriori perplessità ineriscono all’aspetto organizzativo. Per il trattenimento il legislatore non ha 
stabilito paletti o condizioni, per cui potrebbero chiederlo sanitari inidonei, con valutazioni 
negative ovvero con precedenti penali o disciplinari; e quell’esonero dall’iscrizione all’albo 
professionale per gli incarichi ai pensionati è molto singolare, per usare un eufemismo.

Infine, sul piano strettamente giuridico, qualcosa non torna perché, senza entrare nel dettaglio di 
complicati tecnicismi, si dovrebbe valutare che la soluzione di continuità delle due norme era 
irrimediabilmente già intervenuta, perché quello che si sta attuando non è un differimento o una 
proroga, visto che gli effetti giuridici della disposizioni erano formalmente cessati il 31 dicembre 
2025. Si trattava allora di una rinnovazione della norma del 2020 e di quella del 2024, che è 
tutt’altro. Ma l’aspetto più inquietante è che sembra essere stato violato un principio fondante del 
nostro ordinamento giuridico, quello sancito dell’art. 11 delle Preleggi, laddove si afferma che “La 
legge non dispone che per l’avvenire: essa non ha effetto retroattivo”. Oltretutto, la domanda sorge 
spontanea: ma non potevano accorgersene prima ? Tuttavia, sembra che i principi giuridici 
generali ormai contino davvero, ma fino ad un certo punto.
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Servizio Giornata mondiale

Dal «no» al fumo alla nutrizione ai caregiver: la 
lotta ai tumori si fa in squadra ma parte da noi
Sono 105mila le diagnosi causate dall’abitudine alla sigaretta e nel complesso oltre il 
40% dei decessi è causato dai cattivi stili di vita ma accanto alla prevenzione 
primaria che parte dal singolo servono misure concrete per sostenere innovazione, 
operatori e famiglie

di Barbara Gobbi

4 febbraio 2026

Basta guardare i dati sul fumo: 105mila sono le diagnosi correlate in Italia pari a un terzo del totale
(27%) dei 390mila casi di cancro stimati nel 2025 nel nostro Paese. Ce lo dice l’Aiom, 
l’Associazione degli oncologi medici, che con la sua Fondazione e con le Fondazioni Airc e Veronesi
è impegnata nella raccolta firme per la legge di iniziativa popolare volta ad aumentare di 5 euro il 
costo di tutti i prodotti da fumo e da nicotina. Una proposta che sta procedendo spedita con le 
18mila firme già raccolte in poco più di dieci giorni grazie all’adesione alla campagna - cui hanno 
aderito 30 società scientifiche e oltre 15 associazioni - sulla piattaforma del ministero della 
Giustizia. «Siamo soddisfatti ma serve un ulteriore sforzo per arrivare alle 50mila firme 
necessarie», avvisa il presidente Aiom Massimo Di Maio in occasione del World Cancer Day del 4 
febbraio, all’insegna del motto “Unite by Unique” scelto per il triennio 2025-2027.

I fattori di rischio

Di Maio ricorda come sia proprio il fumo il principale fattore di rischio oncologico ma che anche 
sugli altri bisogna incidere per invertire la rotta sugli stili di vita scorretti. Una responsabilità che 
parte da ciascuno di noi e che va supportata da uno sforzo collettivo e da un lavoro di squadra nei 
casi in cui la malattia in ogni caso si manifesti. Ma se l’Oms certifica che 4 tumori su 10 potrebbero 
essere evitati cambiando abitudini e contrastando infezioni e inquinamento ambientale, allora è da
lì che bisogna partire. Non solo dal “no” al fumo ma anche all’alcol che come ricorda Silvio 
Garattini è cancerogeno e infatti è correlato a 7 tipi di carcinoma, e dal controllo del peso visto che 
l’eccesso è correlato in questo caso a ben dodici tipi di tumore. I dati ci dicono che oggi siamo 
lontanissimi da questa consapevolezza e che c’è un grande margine di miglioramento, se il 24% 
degli adulti fuma, il 33% è in sovrappeso, il 58% consuma alcol e il 27% è sedentario.

Più risorse per l’innovazione

«La prevenzione rappresenta lo strumento per ridurre il numero dei casi di tumopre e per 
sostenere l’incremento delle uscite per cure innovative - continua Di Maio -. Nel 2024, la spesa 
pubblica per farmaci è stata pari a 5,4 miliardi, in aumento del 13,8% sul 2023 e pari al 20% della 
spesa farmaceutica pubblica totale. L’innovazione non è solo un costo ma salva vite e per questo è 
strategico liberare risorse dove si può intervenire».



E a ricordare quanto l’innovazione viaggi veloce è la presidente eletta Aiom Rossana Berardi, che 
presiede anche Women for Oncology: «Il minimo comune denominatore - spiega - è rappresentato
proprio dalla personalizzazione della cura verso il paziente, sia dal punto di vista della struttura 
organizzativa, sia dei bersagli terapeutici che consentono una profilazione più estesa – oggi 
esistono meccanismi di resistenza nuovi per alcune patologie e al momento il paradigma più 
importante è quello del tumore al polmone – sia dei farmaci ed è questo il caso degli anticorpi 
farmaco coniugati. Quest’ultimi uniscono la vecchia tecnologia della chemioterapia a quella nuova 
degli anticorpi monoclonali, diventati una realtà affermata nel tumore al seno ma 
contemporaneamente testati ed in via di approvazione per quelli in altre sedi del corpo. Di fatto - 
prosegue Berardi - si tratta di una terapia trasversale alle diverse tipologie di tumore per i quali lo 
stesso farmaco è in fase avanzata di sperimentazione, con particolare riferimento a quelli al 
polmone e allo stomaco. Stiamo inoltre cercando nuovi bersagli per la profilazione genetico 
molecolare anche in strutture più sofisticate – riferisce poi Berardi -: È ora possibile procedere con
profilazioni più estese di alcune decine e centinaia di geni, e questo rappresenta il preludio alla 
possibilità di sviluppare terapie più mirate e nuove rispetto a quelle esistenti».

Il calo della mortalità

Il miglioramento, anche se i dati sono ancora sotto-target, nell’adesione agli screening e le cure di 
frontiera hanno intanto portato a una preziosa diminuzione della mortalità: nel nostro Paese, nel 
2026 rispetto al periodo 2020-2021, è stimata una diminuzione dei tassi di mortalità oncologica 
del 17,3% negli uomini e dell’8,2% nelle donne. Sono dati migliori nel confronto con la media 
europea (-7,8% negli uomini e -5,9% nelle donne nel 2026 rispetto al periodo 2020-2022). «In 
Italia il 63% delle donne e il 54% degli uomini sono vivi a 5 anni dalla diagnosi e almeno un 
paziente su quattro è tornato ad avere la stessa aspettativa di vita della popolazione generale e può 
ritenersi guarito», sottolinea Massimo Di Maio.

La richiesta di una rete di cura

Ma proprio questi dati che si traducono in una lungo-sopravvivenza richiedono un apparato 
completo e diffuso di presa in carico. Le persone che vivono dopo una diagnosi sono stimate 
(2024) in 3.661.499 persone: circa il 6,2% della popolazione, pari a un italiano su 16, configurando 
un’epidemiologia che attende risposte appropriate e diffuse. La realtà anche per questi casi è 
descritta dai dati: «In 10 anni, in Italia, sono stati tagliati 1.091 posti letto pubblici in Oncologia 
Medica: nel 2013 erano 5.234, ridotti a 4.143 nel 2023 – spiega ancora il presidente Aiom -. Nel 
30% dei centri manca ancora l’assistenza domiciliare oncologica e più della metà delle strutture 
(52%) è priva dei coordinatori di ricerca clinica, figure essenziali per condurre le sperimentazioni. 
Anche aspetti importanti dell’assistenza, come la psicologia clinica e la nutrizione clinica, 
rimangono subottimali in molte realtà. Oltre a posti letto e ospedali più moderni, servono più 
medici e infermieri. La scarsità di specialisti sta infatti interessando anche l’oncologia, sebbene in 
misura minore rispetto ad altre specialità. Inoltre vanno realizzate su tutto il territorio le Reti 
Oncologiche Regionali, oggi attive solo in circa la metà delle Regioni. Solo così può essere garantita
la collaborazione multidisciplinare in tutto il percorso di cura».

“Passaporto digitale” e “navigator”

Da Women for Oncology arriva la doppia proposta di un “passaporto di cura digitale” e di 
“navigator oncologici”: «Il documento, condivisibile tra ospedale, territorio e famiglia, potrebbe 
contenere piano terapeutico, gestione degli effetti collaterali, contatti rapidi del team e preferenze 
individuali - afferma Berardi -. L’obiettivo è garantire continuità assistenziale e rendere realmente 
centrata sulla persona ogni fase del percorso, evitando frammentazioni e disorientamento. Accanto
a questo - prosegue - si può pensare a una figura strutturata di navigatore di percorso, 



professionista dedicato ad affiancare pazienti e familiari nei momenti più complessi. Il navigatore 
supporta l’organizzazione delle visite, facilita la comprensione delle informazioni cliniche e orienta
verso i servizi territoriali e sociali disponibili. Una presenza che può ridurre ansia, ritardi e 
difficoltà organizzative, rendendo la cura più accessibile e comprensibile».

Rischio malnutrizione per il 60%

A sottolineare aspetti propri della malattia oncologica come i danni da malnutrizione è la Favo, la 
Federazione italiana delle associazioni di volontariato in oncologia. Un tema a cui la legge di 
bilancio per il 2026 dedica risorse e attenzione. «In Italia circa il 60% dei pazienti oncologici è a 
rischio di malnutrizione già al momento della diagnosi. La cachessia e la sarcopenia colpiscono 
fino all’80% dei malati in fase avanzata, con conseguente aumento del 250% della mortalità, 
triplicazione delle complicanze e prolungamento significativo della durata delle degenze 
ospedaliere (+30%)», avvisa Francesco De Lorenzo presidente Favo. Per questo motivo Favo già 
nel 2016 ha promosso, insieme ad Aiom e Sinpe, la Carta dei diritti del malato oncologico 
all’appropriato e tempestivo supporto nutrizionale, uno dei pilastri delle Linee di indirizzo sui 
percorsi nutrizionali nei pazienti oncologici del Ministero della Salute, approvate in Conferenza 
Stato-Regioni nel 2017. «Tuttavia - afferma ancora De Lorenzo - a distanza di anni, solo poche 
Regioni le hanno recepite pienamente. Più recentemente, con l’approvazione della mozione dalla 
Camera, che impegna il Governo a rendere il supporto nutrizionale parte integrante dei percorsi 
oncologici, e dell’emendamento alla Legge di Bilancio 2026, che introduce l’obbligo di registrare in
cartella clinica gli esiti dello screening nutrizionale, rendendo dunque misurabile, tracciabile e 
quindi esigibile la presa in carico nutrizionale, rappresentano una svolta per superare le 
disuguaglianze e per facilitare l’inserimento degli Alimenti a fini medici speciali (Afms), veri e 
propri presidi terapeutici, nei Lea».

Sostenere i caregiver

Non solo i pazienti ma anche i caregiver: «Per la prima volta, si può pensare a un percorso 
oncologico che includa formalmente anche il caregiver fin dall’inizio della presa in carico - propone
Berardi -. Oltre alla valutazione clinica del paziente, il modello prevede un momento dedicato alla 
persona che assiste, con informazioni sui servizi disponibili, supporto psicologico e orientamento 
ai diritti e alle tutele sociali. Riconoscere il caregiver come parte integrante del sistema di cura 
significa tutelarne il benessere e migliorare, al tempo stesso, gli esiti clinici e la qualità della vita 
del paziente».

Spunti contenuti nel Ddl Caregiver varato dal Governo nelle settimane scorse ma che rappresenta 
ancora un primo timido passo, anche sul fronte delle briciole in termini di supporto finanziario a 
chi dedica la vita ai propri cari nella malattia. «Riconoscere e tutelare i caregiver che in Italia sono 
ben 7 milioni non significa solo fare un atto di giustizia sociale – afferma quindi Paolo Tralongo 
presidente del Cipomo il Collegio dei primari di Oncologia – ma anche migliorare la qualità 
dell’assistenza oncologica. Un caregiver sostenuto, informato e tutelato è in grado di affiancare 
meglio il paziente, favorire l’aderenza alle cure e ridurre il rischio di isolamento e fragilità. Per 
questo il Ddl Caregiver rappresenta un passaggio importante, che va rafforzato e reso sempre più 
aderente alla realtà delle famiglie e dei percorsi oncologici».

E dal Parlamento sul Ddl Caregiver arriva una promessa: «C’è un impegno comune di tutto 
l’Intergruppo “Insieme per un impegno contro il cancro” che, sottolineo, non ha colore politico, per
dargli quella corsia preferenziale e numerica in Parlamento e farlo andare avanti nel più breve 
tempo possibile». Parola del vicepresidente della Camera Giorgio Mulè, intervenuto al convegno 
#UnitedByUnique organizzato a Roma per la Giornata mondiale del cancro dal gruppo “Salute: un 
bene da difendere, un diritto da promuovere”.



Servizio Oncologia

Tumore cerebrale: la chirurgia di squadra salva 
linguaggio, movimento e memoria
Oggi è possibile operare con il cervello “in funzione”: il mappaggio diretto e continuo
permette di intervenire in aree inaccessibili fino a pochi anni fa

di Lorenzo Bello*

4 febbraio 2026

Negli ultimi anni la chirurgia dei tumori cerebrali ha conosciuto un’evoluzione profonda, che va 
ben oltre il perfezionamento delle tecniche operatorie. Oggi curare queste patologie significa 
costruire un sistema complesso, in cui competenze cliniche, neuroscienze, tecnologia avanzata e 
organizzazione ospedaliera lavorano in modo integrato, con un obiettivo chiaro: aumentare la 
sopravvivenza senza compromettere la qualità della vita.

La pianificazione multidisciplinare

La neurochirurgia oncologica moderna non può più essere pensata come l’atto di un singolo 
specialista, ma come il risultato di un lavoro collettivo. Ogni intervento nasce da una pianificazione
multidisciplinare che coinvolge neurochirurghi, neuropsicologi, neurofisiologi, neuroradiologi, 
anestesisti, fisici e ingegneri. Oggi questa collaborazione strutturata si realizza al Irccs Galeazzi 
Sant’Ambrogio - grazie all’équipe di Neurochirurgia Oncologica. Qui vengono operati tumori 
complessi preservando funzioni fondamentali come linguaggio, movimento e capacità cognitive.

Un ruolo decisivo è svolto dalla applicazione delle neuroscienze avanzate associate alla tecnologia. 
L’uso combinato di neuropsicologia, neurofisiologia e mappaggio funzionale intraoperatorio 
associate a tecniche di registrazione e monitoraggio avanzato consente oggi di operare con il 
cervello “in funzione”. In molti casi il paziente resta, per breve tempo, sveglio durante l’intervento, 
permettendo un mappaggio diretto e continuo delle sue funzioni, soprattutto di quelle cognitive 
superiori. Questo dialogo in tempo reale con il cervello rende possibile intervenire anche in aree 
considerate fino a pochi anni fa inaccessibili.

Controlli estremamente accurati

In questo contesto si inserisce la cosiddetta resezione sopratotale, una strategia chirurgica che 
punta a rimuovere non solo la massa tumorale visibile alle metodiche di immagine, ma anche le 
aree circostanti potenzialmente infiltrate da cellule neoplastiche. Un approccio che può essere 
adottato solo se supportato da una conoscenza molto approfondita dell’organizzazione funzionale 
cerebrale e da un controllo intraoperatorio estremamente accurato. I risultati clinici dimostrano 
che questa strategia può tradursi in un significativo miglioramento della sopravvivenza a lungo 
termine, senza un aumento delle sequele neurologiche.

Il legame tra clinica e ricerca di base



Fondamentale, in questo percorso, è il legame tra clinica e ricerca di base. La collaborazione 
continua con i laboratori di neuroscienze permette di trasferire rapidamente le scoperte sul 
funzionamento dei circuiti cerebrali nella pratica chirurgica quotidiana. Un modello “traslazionale”
che non produce benefici solo in ambito oncologico, ma apre nuove prospettive anche nella 
riabilitazione neurologica.

L’esperienza maturata al Irccs Galeazzi Sant’Ambrogio, dimostra che la sanità pubblica italiana 
può esprimere livelli di eccellenza riconosciuti a livello internazionale, quando riesce a integrare 
competenze, ricerca e tecnologia all’interno di strutture organizzate e orientate all’innovazione. 
Investire in questi modelli non significa solo migliorare gli esiti clinici, ma rafforzare la capacità 
del sistema sanitario di rispondere alle sfide più complesse della medicina contemporanea.

*Responsabile dell’équipe di Neurochirurgia Oncologica all’IRCCS Ospedale Galeazzi-
Sant’Ambrogio di Milano, professore ordinario di Neurochirurgia Dipartimento di Oncologia ed
Emato-Oncologia Università di Milano



Servizio Ospedali

Studio evidenzia batteri pericolosi sulle maniche 
lunghe degli operatori sanitari: i rischi
La ricerca mostra come materiali e abitudini influenzano la contaminazione 
batterica sulle divise mediche

di Redazione Salute

4 febbraio 2026

Le maniche lunghe degli indumenti degli operatori sanitari sono spesso contaminate da batteri, 
alcuni dei quali potenzialmente pericolosi e questo potrebbe portare a ripensare le divise 
ospedaliere e le pratiche igieniche nei reparti. Ad accendere i riflettori sul tema è uno studio 
pubblicato a gennaio 2026.

Oltre 8 maniche su 10 contaminate

La ricerca, condotta dalla dottoressa Maria F. Sanes Guevara e colleghi presso l’UPMC 
Presbyterian di Pittsburgh, ha analizzato 280 campioni prelevati dalle maniche degli operatori 
sanitari in diversi reparti ospedalieri.

I risultati: l’81% delle maniche lunghe esaminate presentava crescita batterica, mentre il 21% 
ospitava almeno un patogeno potenzialmente dannoso.

«Un semplice gesto, come rimboccarsi le maniche, potrebbe fare la differenza nella lotta contro le 
infezioni nosocomiali: si tratta di una strategia semplice e a basso costo che potrebbe diminuire il 
carico di infezioni evitabili. Anche orologi e anelli possono diventare un ricettacolo di batteri, 
ragione per cui è opportuno rimuoverli in contesti di cura e rafforzare il lavaggio e la disinfezione 
delle mani.

Alcune operazioni, invece, andrebbero eseguite con camici monouso con allacciatura posteriore, 
mascherine e uso di guanti. Ovviamente i presidi devono essere adeguati alle specificità del 
reparto, specialmente in funzione delle fragilità presenti» sottolinea il Fabio Beatrice, a capo del 
Board Scientifico del MOHRE e Primario Emerito a Torino.

Tra i microrganismi identificati figurano streptococchi alfa-emolitici (rilevati in 28 casi), diverse 
specie di Bacillus (20 casi), specie Pantoea e Mixta (8 casi), bacilli gram-negativi (6 casi) e, in due 
casi, lo Staphylococcus aureus, un batterio noto per la sua capacità di causare infezioni anche 
gravi.

Attenti alla giacca in pile

L’indagine ha messo in luce differenze significative tra i vari materiali. Il pile si è rivelato il tessuto 
più “ospitale” per i batteri: oltre il 41% delle maniche realizzate in questo materiale ha mostrato la 
presenza di almeno un patogeno potenziale.



I tessuti sintetici non in pile hanno registrato una contaminazione del 32,8%, mentre il cotone si è 
dimostrato leggermente più sicuro con il 24,1% di contaminazione.

Un altro dato interessante riguarda la distribuzione della contaminazione tra i vari reparti: il 
69,6% delle maniche campionate nei reparti ordinari presentava crescita batterica, contro il 30,4%
di quelle nelle unità di terapia intensiva, dove presumibilmente le misure di controllo delle 
infezioni sono più rigide.

Maniche su e più igiene

La riduzione della contaminazione potrebbe essere ottenuta con un gesto semplicissimo: 
arrotolare le maniche ed espandere l’igiene delle mani, andando sino ai polsi.

I ricercatori hanno precisato che lo studio non ha trovato prove dirette di trasmissione dai vestiti 
degli operatori ai pazienti.

Tuttavia, hanno anche notato che “persino gli indumenti appena lavati diventano sostanzialmente 
contaminati entro poche ore dall’uso”, un dato che solleva interrogativi sull’efficacia delle sole 
pratiche di lavaggio.

 Nel Regno Unito esiste già da tempo una politica chiamata “bare below the elbows” (scoperti sotto
i gomiti), che incoraggia gli operatori sanitari a non indossare maniche lunghe.

La Society for Healthcare Epidemiology of America ha sostenuto questa politica per oltre un 
decennio, ma negli Stati Uniti non è obbligatoria e le regole sull’abbigliamento dipendono dalle 
preferenze dei singoli ospedali.
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