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FONDI SANITARI, PIU TRASPARENZA
IN UN BUSINESS DA 52 MILIARDI

Gli italiani spendono questa cifra tra contributi versati alle varie formule integrative
e prestazioni private. I vantaggi delle nuove norme che istituiscono vigilanza e bilanci

di ALBERTO BRAMBILLA

opo oltre 15 anni di attesa finalmente il governo ha varato

la prima norma sui fondi sanitari integrativi. Per il grande

pubblico potrebbe sembrare un tema marginale ma il se-
condo pilastro della sanita, come vedremo piu avanti, & fonda-
mentale per mantenere e migliorare gli attuali livelli di assistenza
sanitaria in uno scenario di forte invecchiamento della popola-
zione italiana che, vivendo di piti, consumera molta pili sanita che
gia oggi é in crisi con medici e infermieri sottopagati che lasciano
il Paese ovanno nel privato, lunghe liste di attesa e scarsi ammor-
tamenti delle costose attrezzatura diagnostiche e sanitarie.

Larticolo 29 del decreto legge sul Pnrr, prevede infatti alcune no-
vita: la prima introduce finalmente la vigilanza sui fondi sanitari
assegnata alla Covip che segue gia i fondi pensione (mai un pro-
blema in oltre 25 anni) e che diverra l'autority del welfare comple-
mentare e integrativo; la seconda elenca tutta una serie di attivita
atutela degli iscritti come l'obbligo di informare gli
aderenti su tutte le attivita attraverso la pubblicazio-
ne deibilanci, le comunicazioni agli iscritti e tutte le
notizie riguardanti entrate contributive, uscite per
prestazioni, saldi di gestione e patrimonio.

Qualcuno potrebbe pensare che tutto cio sia nor-
male; purtroppo non € cosi. Nonostante gli iscritti
siano ormai pil1 di 17 milioni e le forme sanitarie in-
tegrative oltre 324 (un numero abnorme), da noi
non esiste alcun controllo, i fondi non hanno alcun
obbligo di trasparenza nei confronti degli iscritti;
non pubblicanoibilanci, i siti web, quando ci sono,
risultano carenti; non si conoscono i costi di gestione che in alcu-
ni casi potrebbero essere addirittura superiori al 30% di tutte le
contribuzioni e gli amministratori non hanno obblighi di profes-
sionalita e onorabilita. Per dirla con il presidente della Covip, Ma-
rio Pepe, che molto si & battuto in quanto medico e grande esper-
to di sanita per regolare il secondo pilastro, con questa norma
finisce il far-west della sanita integrativa.

Intendiamoci: non tutti i fondi sono cosi opachi; alcuni, so-
prattutto quelli operativi da molti anni e alcuni contrattuali, ap-
plicano gia una buona trasparenza con gli iscritti, ma la mag-
giorparte ¢ senza alcun controllo e dialcuni non sisanemmeno
come operano. L'unica fonte di informazione pubblica é I'ana-
grafe generale dei fondi sanitari operativa presso il ministero
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della Salute i cui ultimi dati risalgono pero all’anno fiscale 2022;
non svolge alcun controllo preventivo o consuntivo e non es-
sendoci alcun obbligo di iscrizione, con il vetusto metodo del-
liscrizione ogni anno, silimita a iscrivere i fondi sanitari che ne
fannorichiesta. Non sono noti i dati fondamentali relativi ai bi-
lanci, alle entrate contributive, ai costi di gestione, ai patrimoni
e a tutto il resto: insomma una giungla pericolosa perché in
questa opacita puo accadere di tutto.

E vero, non abbiamo ancora l'auspicata legge quadro sul mo-
dello della previdenza complementare, ma il regolamento che
dovra essere redatto dalla Covip entro un anno definira molti
aspetti cruciali a partire dalle fonti istitutive, dalla definizione
delle forme sanitarie (contrattuali, forme aperte gestite da
soggetti autorizzati) superando I'anacronistica iscrizione an-
nuale e prevedendo I'obbligo del bilancio annuale da pubbli-
care sui siti web, la costituzione di un capitale di garanzia e
tanta trasparenza con gli utenti. Certo, poi sara necessario un
intervento normativo prendendo a base la proposta di legge
presentata da Paolo Barelli, capogruppo di Forza Italia alla Ca-
mera, per garantire a tutti gli iscritti la stessa deducibilita dei
contributi versati, superando I'attuale e poco costituzionale si-
stema che prevede la deducibilita fino a 3.615,20 euro 'anno,
in gran parte non utilizzata, per i fondi contrattuali e la detrai-
bilita pari al 19% di 1.300 euro I'anno per le altre categorie di

lavoratori non contrattualizzati, autonomi e libe-
ri professionisti; si dovranno individuare le si-
nergie e convenzioni con le strutture pubbliche e
tra fondi pensione e fondi sociosanitari.

Ma il percorso € tracciato e in un anno il settore do-
vrebbe essere regolamentato e messo in sicurezza

come accaduto per i fondi pensione. E, come dice-

vamo, di sanita integrativa ne abbiamo molto biso-

gno. Basti pensare che nel 2024 gli italiani hanno

speso direttamente di tasca propria (45,4 miliardi

di euro per visite, esami e ricoveri, cifra che si som-

ma ai 6,8 miliardi di contributi versati ai fondi sani-
tari per un totale di spesa privata di oltre 52 miliardi cui vanno
sommatii138,5 di spesa per la sanita pubblica. In totale fanno 190
miliardi che inevitabilmente sono destinati a crescere perché
I'Ttalia € il Paese europeo con la maggiore percentuale di ultra
65enni e ultra 8oenni sul totale della popolazione. Gli over 65 anni
sono ormai il 25% della popolazione italiana pari a oltre 14 milioni
mentre gli over 8o sono il 7,7% pari a 4,54 milioni; di questi ben
22.652 sono ultracentenari e in continuo aumento.

Ivantagei dei fondi sanitari peri cittadini e lo Stato sono molti: in
generale le prestazioni ottenute tramite fondi sanitari costano
meno della meta rispetto alla spesa out of pocket per cuii cittadi-
ni iscrivendosi ai fondi risparmierebbero almeno 22 miliardi sce-
gliendo per giunta da chi farsi curare e riducendo i tempi di attesa
a pochi giorni, meno di una settimana.

Lo Stato attraverso le convenzioni fra strutture pubbliche e fondi
riuscirebbe a pagare di pii medici e infermieri, ammortizzare
meglioimacchinari, ridurre il sommerso e ridurre drasticamente
le liste d’attesa a vantaggio anche di chi non é iscritto ai fondi. Se
penso che la prima proposta I'abbiamo fatta nel 2010 e poi al go-
verno Letta nel 2014 non si puo che sperare in una accelerazione
che comprenda in tempi brevi anche la Ltc (Long term care).

© RIPRODUZIONE RISERVATA

In un anno il settore
dovrebbe essere
regolamentato e

messo in sicurezza

come accaduto per i

fondi pensione
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Una riforma che
garantisce rigore
¢ trasparenza

Sanita integrativa
Mario Pepe

’ 11 febbraio scorso ho richiamato I'attenzione su una
criticitd non pilt rinviabile: un settore cresciuto in
modo strutturale, con milioni di iscritti e rilevanti
benefici fiscali, ma privo di una vigilanza prudenziale
pienamente coerente con la sua dimensione
economica e sociale. Oggi quel passaggio si e
compiuto. Con la pubblicazione in Gazzetta Ufficiale n. 41 del19
febbraio 2026 del Decreto-legge 19 febbraio 2026, n. 19, recante
“Ulteriori disposizioni urgenti per I'attuazione del Piano nazionale di
ripresa e resilienza (Pnrr)”, I'articolo 29 introduce una riforma
organica della sanita integrativa.
Non & un intervento tecnico marginale. E un riassetto strutturale che
riconosce il peso sistemico del secondo pilastro sanitario. Oltre 15
milioni di iscritti, una crescita costante della spesa intermediata, un
impatto fiscale significativo: numeri che impongono regole adeguate.
Finora I'assetto si fondava su un’Anagrafe basata su
autodichiarazioni, priva di poteri effettivi in materia di governance,
riserve tecniche, sostenibilita finanziaria e correttezza gestionale.
Una situazione che, nel tempo, ha generato disomogeneita
operative e asimmetrie informative.
Il decreto interviene su questo squilibrio.
La vigilanza sui profili organizzativi, finanziari, contabili e di
trasparenza viene affidata alla Commissione di Vigilanza sui Fondi
Pensione (Covip), mentre restano al Ministero della Salute le
competenze relative al contenuto
sanitario delle prestazioni. E una

LA COVIP AS S UM E distinzione chiara e coerente:

prudenza finanziaria daun lato,
LA VIGILANZA indirizzo sanitario dall’altro.
PRUDENZIALE L’articolo 29 prevede inoltre
-\ l'istituzione di un Albo presso la
IL MINIbTERO Covip, con poteridi iscrizione,

permanenza e cancellazione,

DELLA SALUTE strumenti ispettivi e sanzionatori,
IL CONTROLLO verifica dei requisiti di

professionalita e indipendenza.
S AN IT ARIO Non pili un elenco formale, ma un
presidio regolatorio effettivo.
[lregolamento attuativo, da
adottare entro il 28 febbraio 2027,
definira requisiti patrimoniali e di solvibilita, schemi standard di
bilancio, modalita di coordinamento con il Ministero della Salute, con
il Ministero del’Economia e con le altre amministrazioni competenti,
nonché la disciplina transitoria. Il coordinamento con ’Anagrafe
esistente sara un passaggio delicato, da costruire con gradualita per
evitare duplicazioni o vuoti normativi.
Ora spetta al Parlamento convertire in legge un decreto di interesse
generale, che incide su un segmento rilevante del welfare e sul
corretto utilizzo di risorse fiscalmente agevolate. Il Governo ha dato
prova di determinazione e di senso istituzionale nel colmare un
vuoto regolatorio che si protraeva da anni. La fase parlamentare
sara I'occasione per consolidare questo impianto, rafforzandone
coerenza e stabilita.
Affidare la disciplina attuativa alla Covip & una scelta che comporta
responsabilita e peso istituzionale. La sanita integrativa ¢ parte del
welfare complementare e richiede competenze prudenziali, controllo
dei flussi finanziari, verifica della sostenibilita degli impegni e tutela
effettiva degli iscritti. E un compito complesso, che implica equilibrio
tra proporzionalita regolatoria e rigore dei presidi.
La riforma non mira a comprimere "autonomia degli operatori, maa
garantire trasparenza, solidita e affidabilita. La credibilita del
secondo pilastro sanitario passa dalla qualita delle regole e dalla loro
applicazione coerente.
La Covip & consapevole della responsabilita che il legislatore le affida.
La disciplina attuativa dovra essere tecnica, proporzionata e
dialogante, ma ferma nei principi. Il settore non puo piu essere
percepito come una zona grigia regolatoria.
L’obiettivo & chiaro: assicurare ordine, sostenibilita e tutela degli
iscritti in un comparto che, per dimensione e impatto sociale, non
puo permettersi incertezze. La Covip esercitera fino in fondo il
mandato ricevuto, con I'impegno di ricondurre a regole certe cio che
per troppo tempo & apparse frammentato. La stagione del “far west”
regolatorio deve considerarsi conclusa.
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Schillaci prova a tare da solo
¢ sceglie un suo ledelissimo

W r

POLTRONE IIministro nomina Nicola Bonaccini alla segreteria tecnica
Passo indietro del meloniano Monti, ma la trincea dell'ex rettore ¢ fragile

SANITA IN AGONIA

» LindaDiBenedetto
e Alessandro Mantovani
razio Schillaci vuole
giocarsela fino in
fondo e ha scelto un
fedelissimo, forse
I'unico che ha, per guidare la
Segreteria tecnica del mini-
stero della Salute. Da lunedi
tocca a Nicola Bonaceini, il
cuiruolo gia da tempo andava
ben oltre i limiti di un consu-
lente per la comunicazione.
Ha fatto un passo indietro
Carlo Monti, dentista esperto
di medicina del lavoro, cre-
sciutonellasezione missinadi
Colle Oppio come Giorgia
Meloni, Fabio Rampellietan-
ti altri oggi alla guida del Pae-
se, la cui nomina era il risul-
tato dei complicati equilibri
di Fratelli d'Ttalia.

LA NOMINA di Bonaccini non &
il primo tentativo del tecnico
Schillaci di fareamodosuo. I1
capo di gabinetto scelto ad i-
nizio mandato, il professor
Arnaldo Morace Pinelli della
sua Tor Vergata, fu costrettoa
sostituirlo quasi subito. Molti
ricorderanno, lo scorso ago-
sto, la decisione del ministro
di azzerare d'urgenzala Com-
missione vaccini (Nitag), do-
po che la nomina di esperti
notoriamente ostili alle vacci-

nazioni - evidentemente sug-
geriti da “manine” di FdI - a-
veva scatenato l'ira della co-
munita scientifica. Prima an-
cora e piu di recente Schillaci
ha attaccato le Regioni sulle
liste d’attesa, accusandole
senza mezzi termini di mani-
polareidatisuiritardi divisite
ed esami, che pero, per il mo-
mento, non sono stati pubbli-
cati da Agenas come invece
prometteva il decreto
73/2024-approvato in frettae
furia due giorni prima delle
Europee. Ai primi di febbraio
ilministroexrettoreha
preso di mira i vertici
dell’Aifa, 'Agenzia del
farmaco, per la spesa
farmaceutica che cre-
sce a livelli preoccu-
panti: li ha nominati
lui, madi fatto sembra-
no rispondere ad altri.

Sulle liste d’attesa
Schillaci sa che sigioca
tutto manon esiste an-

cora,comericordavagiornifa
Tonino Aceti di SalutEquita,
l'organismo di controllo pre-
visto dal decreto 73, quello
che dovrebbe intervenire e
perfino “commissariare” le

Regioni inadempienti. Sem-
brava destinato a guidarlo
Marco Mattei, I'attuale capo
di gabinetto di Schillaci, ex
sindaco di Albano Laziale ed
ex assessore regionale con

Renata Polverini, considera-
to vicino alle sorelle Meloni.
Ma & tutto fermo, come la
piattaforma di Agenas: man-
cano ancora alcune modifi-
che regolamenti e cosi non si
va lontano.

Schillaci non & un politico.
Non ha una corrente, non ha
tessere. Ha solo la fiducia che
Meloni gli ha accordato e
quella fiducia si é rivelata
un’arma a doppio taglio: gli
haapertoleporte del ministe-
ro, malohaancheconsegnato
- mani e piedi — agli appetiti
dei partiti di maggioranza e
delle correnti di FdI. Per non
dire delle lobby del settore:
daimedici di famiglia ai cam-
pioni dell'intramoenia, dai
colossi della sanita privata al-
le assicurazioni, dalle aziende
farmaceutiche alle farmacie,
tutti guadagnano dalla crisi
del pubblico. La promozione
di Bonaccini alla Segreteria
tecnicasembraunamossaper

costruirsi u-
na trincea.
Ma nessuna
trincea, per
quanto ben
costruita,
regge all’in-
finito quan-
do il terreno
sotto i piedi
frana.
Quanto a
Monti, ave-
vano tentato
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Quotidiano

di mandarlo
all’Aifa in un ruolo chiave co-
me 'Hta (Health technology
assessment) che governa
I'immissione sul mercato dei
nuovi medicinali, ma pur es-
sendo risultato idoneo alla
selezione ha rinunciato “per
incompatibilita caratteriale -
ha detto - con il direttore
scientifico” Pierluigi Russo.
“Resto un dirigente di ruolo

Autonomia Ad agosto

. e “IL SISTEMA
azzero la commissione SANITARIO

. . ) E AL COLLASO”
vaccini, poi ha attaccato
le Regioni sulle liste

dattesa ei vertici Aila

FEDERCONSUMATORI
fassociazione legata

alla Coil), a ofto anni
dallallarme lanciato

nel 2018, torna a parlare
della tenuta del Servizio
Sanitario Nazionale

E le notizie non sono
buone: nel 2018

si prevedeva che 14
milioni di italiani
sarebbero rimasti senza
medico di famiglia entroil
2023, che 33.400 medici
della mutua sarebbero
andati in pensione entro
il 2028, che negli ospedall
pubblici sarebbero stati
disponibili solo 3.7 posti
letto ogni 1.000 abitanti
0ggi, sottolinea
lassaciazione, “quelle
previsioni si sono
trasformate in realtd”

Il pensionamento

di migliaia di medici

non é stato
accompagnato

da un adeguato ricambio,
lasciando intere aree

del Paese prive di un
presidio fondamentale

del ministero”, precisa Monti.
Sembra destinato al Veneto,
dove sostituirebbe un altro
romano, Massimo Annic-
chiarico, che si & dimesso, ma
non e detto che l'operazione
vada in porto.
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Giuseppe Quintavalle
alla guida della Fiaso

Giuseppe Quintavalle, attuale diret-
tore generale della Asl Roma 1 e gia vi-

cepresidente Fiaso, succede a Giovan-
ni Migliore alla guida della Federazio-
ne che rappresenta le principali azien-
de sanitarie e ospedaliere italiane.
Quintavalle, laureato in medicina e
chirurgia, con specializzazione in psi-
chiatria eiscrizione all’albo degli psico-
terapeuti, dal 1994 ha ricoperto diver-
siincarichi che gli hanno consentito di
maturare una profonda esperienza
professionale. Direttore Sanitario dal
2002 e dal 2012 Direttore Generale e
Commissario Straordinario in diverse
ASL del Servizio Sanitario Nazionale,
ruolo che ha svolto anche presso piu

aziende contemporaneamente, gesten-
do una sempre crescente complessita.
Attualmente & Direttore Generale del-
la ASL Roma 1, azienda con un territo-
rio pari al 40,8% di Roma Capitale e

con il 36,4% della sua popolazione com-
plessiva. attivamente impegnato
nella cooperazione sanitaria in Africa.

POLITICA SANITARIA, BIOETICA




Servizio La mozione della Fnomceo

| medici contro I'autonomia differenziata: “Ssn a
rischio, professioni restino esclusiva dello Stato”

Per I'Ordine dei medici ordinamento delle professioni, formazione, titoli abilitanti e
vigilanza devono restare unitari e omogenei, nell'interesse dei cittadini e della
sicurezza delle cure

di Marzio Bartoloni
21 febbraio 2026

Il Consiglio Nazionale della Fnomceo, I'Ordine dei medici, in una mozione appena approvata
scende in campo contro l'autonomia esprimendo “forte preoccupazione” per i possibili sviluppi del
processo di autonomia differenziata, a seguito della recente approvazione degli schemi di intesa
preliminare appena firmati con Liguria, Lombardia, Piemonte e Veneto. In particolare la Fnomceo
esprime “netta contrarieta” all'ipotesi di devoluzione alle Regioni della materia delle professioni
sanitarie, ambito che la Costituzione e la giurisprudenza costituzionale ricordata nella mozione
attribuiscono in modo esclusivo allo Stato. Insomma ordinamento delle professioni, formazione,
titoli abilitanti e vigilanza sugli Ordini devono restare unitari e omogenei, nell'interesse dei
cittadini e della sicurezza delle cure. La preoccupazione implicita &€ che la mozione apra le porte a
regole e magari anche stipendi diversi per i medici tra le Regione con l'autonomia differenziata e
tutte le altre.

In particolare nella sua mozione la Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici Chirurghi e degli
Odontoiatri esprime innanzitutto “grande preoccupazione che, nel processo di attuazione delle
norme sulla autonomia differenziata, si comprometta lI'unicita del SSN in assenza di una profonda
revisione del ministero della Salute quale garante di uguaglianza dei cittadini di fronte alla salute,
ai sensi dell'art. 3 della Costituzione. E considera “l'ulteriore accentuazione delle autonomie
regionali in tema di tutela della salute un ulteriore fattore che potrebbe incrementare le
diseguaglianze in sanita gia da tempo presenti nel Paese che, in questi venti anni di sanita delle
Regioni, non hanno trovato soluzioni adeguate”. La Fnomceo ricorda anche come le professioni
siano “la spina dorsale del Paese in quanto garantiscono diritti costituzionalmente tutelati a tutti
gli italiani e ad ogni individuo presente in Italia attraverso le loro competenze” e di come
“l'autonomia sull'ordinamento delle professioni pud determinare confusioni e inefficienze legate
alle diversita di esercizio possibili”.

Fatte queste premesse ecco la richiesta della Fnomceo che “venga espunto” dagli schemi di intesa
preliminare con Liguria, Lombardia, Piemonte e Veneto per I'attribuzione di ulteriori forme e
condizioni particolari di autonomia la formula “le professioni” cosi come richiamato dalla
giurisprudenza costituzionale “allo scopo di garantire omogeneita nel riconoscimento dei titoli
abilitanti anche in relazione alla mobilita internazionale dei professionisti”. E quindi da mandato
ak Comitato centrale della Fnomceo di “mettere in atto ogni iniziativa di confronto e proposta con
il Governo e le Regioni per rappresentare quanto richiamato”.
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Grande preoccupazione che, nel processo di attuazione delle norme sulla autonomia differenziata,
si comprometta l'unicita del SSN in assenza di una profonda revisione del Ministero della Salute
guale garante di uguaglianza dei cittadini di fronte alla salute, ai sensi dell'art. 3 della Costituzione.

L'ulteriore accentuazione delle autonomie regionali in tema di tutela della salute un ulteriore
fattore che potrebbe incrementare le diseguaglianze in sanita gia da tempo presenti nel Paese che,
in questi venti anni di sanita delle Regioni, non hanno trovato soluzioni adeguate.

La Federazione ribadisce quanto gia affermato nella mozione del luglio 2024: I'ulteriore
ampliamento delle competenze regionali in sanita, in assenza di Livelli Essenziali delle Prestazioni
pienamente definiti ed esigibili, rischia di accentuare le diseguaglianze territoriali e di
compromettere lI'universalita del Servizio Sanitario Nazionale.

La FNOMCeO esprime netta contrarieta

«L'autonomia differenziata non puo diventare il grimaldello per smontare pezzo dopo pezzo il
Servizio Sanitario Nazionale», dichiara il Presidente della FNOMCeO.

«Senza garanzie concrete di uguaglianza e senza un forte ruolo dello Stato, il rischio & quello di una
sanita a velocita diverse, con diritti diversi a seconda del territorio in cui si nasce o si vive. Questo é
inaccettabile».

«Sulle professioni sanitarie non sono ammissibili ambiguita: frammentare regole, percorsi
formativi e sistemi di vigilanza significa indebolire la qualita delle cure e minare la fiducia dei
cittadini. Il Governo si assuma fino in fondo la responsabilita di tutelare un diritto costituzionale
fondamentale».

La FNOMCeO chiede pertanto che il riferimento alle “professioni” venga espunto dagli schemi di
intesa e sollecita un rafforzamento del ruolo del Ministero della Salute quale presidio nazionale di
equita, qualita e sicurezza del diritto alla salute.

Il Consiglio Nazionale ha dato mandato al Comitato Centrale di attivare ogni iniziativa di
confronto con Governo e Regioni affinché queste istanze trovino riscontro concreto nelle scelte
istituzionali.
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Servizio Pa e sanita

DdIl Merito, per i dirigenti della sanita rischio
«scippo» di fondi a favore del comparto

Vertici del servizio sanitario nazionale appesi alla scelta delle Regioni che
singolarmente o in sede di Conferenza potrebbero decidere di adeguare
I'ordinamento specifico del Ssn alle regole introdotte dalla riforma voluta dal
ministro Zangrillo

di Stefano Simonetti
20 febbraio 2026

Nei giorni scorsi due documenti hanno calamitato I'attenzione dei diretti interessati e degli addetti
ai lavori della Sanita pubblica. Si tratta della delibera del Consiglio dei ministri che ha dato il via al
testo del Ccnl della dirigenza sanitaria (Comunicato stampa del Consiglio dei Ministri n. 159 del 5
Febbraio 2026) e del documento della Conferenza delle Regioni che ha sancito i principi alla base
degli atti di indirizzo sulla prossima contrattazione 2025-2027 che si intende avviare a breve e
concludere entro I'anno. Presso la Conferenza delle Regioni si € tenuta il 4 febbraio la terza e
conclusiva riunione fra Comitato di Settore e Organizzazioni Sindacali sia del Comparto che della
Dirigenza Ssn e Funzioni locali, al fine di definire in maniera concordata un documento di natura
politica. Che consta di due protocolli: uno riferito a tutto il personale del Ssn, I'altro a quello
tecnico amministrativo di Regioni e Ssn. Entrambi i protocolli il giorno successivo sono stati
approvati dalla Conferenza Stato-Regioni.

Due notizie senz’altro positive alle quali, tuttavia, se ne aggiunta una che ha dell’incredibile: un
passaggio del DDL Zangrillo riguardante un vero e proprio esproprio della retribuzione accessoria
dei dirigenti. Un veloce recap per comprendere cosa sta accadendo.

Il DAl Merito

Lo scorso 28 gennaio I’Aula della Camera ha approvato il Ddl cosiddetto “Merito” su sviluppo della
carriera dirigenziale e valutazione della performance nelle pubbliche amministrazioni (A.C. 2511).
Si tratta della riforma della PA, voluta dal ministro Paolo Zangrillo e ora il testo passa al Senato.

A una prima lettura dopo la presentazione, il disegno di legge non aveva manifestato un interesse
per la Sanita. Infatti la norma piu importante e fortemente pubblicizzata dai media e contenuta
nell’art. 12 e modifica in modo significativo I'art. 28 del d.lgs. 165/2001, relativo all’accesso alla
qualifica di dirigente della seconda fascia. Una prima certezza che scaturisce dalla lettura del testo
e che tale forma di reclutamento non riguarda I'accesso alla dirigenza del Ssn. Infatti, per cio che
concerne la dirigenza sanitaria esiste la norma speciale di cui all’art. 15, comma 7, del d.lgs.
502/1992 che costituisce una fonte primaria ed esaustiva per I'accesso alla dirigenza sanitaria. Per
la dirigenza professionale, tecnica e amministrativa nello stesso TUPI e presente I'art. 26, norma
dedicata e nettamente distinta da sempre dall’art. 28. Si deve, dunque, ritenere, che per il
personale della Sanita pubblica non cambiera nulla, almeno riguardo al reclutamento.
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Fondo di risultato verso lo zero

Tuttavia, nel testo approvato dalla Camera si trova l'art, 3, comma 1, lettera b, che dopo aver
stabilito che la massima valutazione puo essere riconosciuta a non piu del 30% del personale
dirigente e un altro 20% puo ottenere una valutazione “eccellente” stabilisce che “le economie
derivanti dalla riduzione della retribuzione legata alla performance del personale dirigenziale, sono
destinate all’incremento delle risorse per la retribuzione della performances del personale non
dirigenziale in deroga all’articolo 23, comma 2, del decreto legislativo 25 maggio 2017, n. 75, e
distribuite secondo le modalita definite nell’'ambito della contrattazione integrativa sulla base degli
indirizzi della contrattazione collettiva nazionale”. Si tratta, in pratica, di ipotizzare una riduzione
dei fondi del personale dirigenziale a favore di quelli del comparto, limitando di fatto al 50% la
retribuzione legata alla performance dei dirigenti. Oltretutto, dalla formulazione della norma si
capisce che la riduzione non si riferisce all’'anno di competenza ma ha natura stabile, per cui nel
giro di pochissimi anni I'importo del fondo di risultato viene del tutto azzerato.

Un’operazione che neanche Robin Hood avrebbe ideato ed era dai tempi del decreto Tremonti del
2010 che non si vedeva nulla di simile. La Cosmed in un comunicato stampa del 10 febbraio ha
efficacemente inquadrato la disposizione, affermando che “Si tratta di un attacco inaudito
all’'autonomia contrattuale della Dirigenza e ai contratti di lavoro delle aree Dirigenziali”.

Il ruolo delle Regioni

Fermo restando che la norma in prospettiva é pericolosissima, &€ necessaria una precisazione sul
percorso legislativo. La norma non sara direttamente applicabile al Ssn perché I'art. 74 dello stesso
decreto legislativo che viene modificato dal citato art. 3 — ¢ il famoso decreto Brunetta del 2009 -
stabilisce chiaramente al comma 2 che: “Gli articoli 3, 4,5, comma 2, 7, 9, 15, comma 1, 17, comma
2,18, 23, commile 2,24, commile?2, 25, 26,27, commal, e l'articolo 62, commi 1-bis e 1-ter
recano norme di diretta attuazione dell’articolo 97 della Costituzione e costituiscono principi
generali dell’'ordinamento ai quali si adeguano le regioni e gli enti locali, anche con riferimento agli
enti del Servizio sanitario nazionale, negli ambiti di rispettiva competenza”. Quindi, per rendere
operativa lo “scippo” dei fondi prevista nel DdI, dovranno essere le Regioni — singolarmente o in
sede di Conferenza - ad adeguare I'ordinamento specifico della Sanita.

A ben vedere, € solo un passaggio formale, ma anche se il DdI diventera legge senza modifiche la
gquestione potrebbe essere ripresa in sede regionale laddove si potrebbe porre la questione della
costituzionalita della disposizione che appare a dir poco dubbia. Viene infatti leso in modo
evidente I'art. 39 relativo alla liberta sindacale, limitando I'iniziativa delle organizzazioni sindacali
e “commissariando” le parti negoziali in una materia delicatissima e strategica per le aziende
sanitarie. Le Regioni potrebbero impugnare direttamente I'art. 3 davanti alla Corte costituzionale o
addirittura procedere al prescritto “adeguamento” mettendo in atto un coraggioso processo di
interpretazione costituzionalmente orientata che riporti correttamente le determinazioni in
guestione nella loro sede naturale e legittima, cioé la contrattazione collettiva.
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Servizio Il caso Ravenna

«Slamo medici e non sceriffi»: 1 dottori d’Italia
difendono il diritto alla salute (anche dei migranti)

Levata di scudi unanime della Federazione nazionale degli ordini dopo l'iscrizione di
8 colleghi nel registro degli indagati per la valutazione di inidoneita sanitaria al
trattenimento di persone straniere nei Centri di permanenza per i rimpatri

di Barbara Gobbi
20 febbraio 2026

I medici d’Italia fanno quadrato su quello che é ormai diventato il “caso Ravenna”. E cioé sui fatti
che il 12 febbraio avevano portato nottetempo a perquisizioni a tappeto nell’ospedale cittadino e
all’iscrizione di otto colleghi nel registro degli indagati per I'attivita di certificazione connessa alla
valutazione di idoneita sanitaria al trattenimento di immigrati nei Centri di permanenza per il
rimpatrio. In sostanza, I'*accusa” e che con dei certificati di falsa inidoneita i camici bianchi
abbiano voluto tenere fuori dai Cpr alcune delle persone visitate.

La scelta della Federazione

Quella assunta dalla Federazione degli ordini dei medici e degli odontoiatri (Fnomceo) € una
decisione all’'unanimita, arrivata a Roma al termine delle celebrazioni solenni della Giornata
nazionale del personale sanitario, sociosanitario, socioassistenziale e del volontariato, istituita sei
anni fa per ricordare il sacrificio di centinaia di vite perse durante il Covid. E non poteva esserci
sigillo migliore, per ribadire I'’essenza di chi ha come bussola il Giuramento d’Ippocrate e I'articolo
32 della Costituzione. Che definisce la salute “fondamentale diritto dell’individuo e interesse della
collettivita”.

I quattro puntelli

Tutti i 106 presidenti di altrettanti ordini territoriali della Federazione, in rappresentanza di
migliaia di dottori in tutta Italia, hanno dunque deciso di mettere nero su bianco in un Ordine del
giorno approvato all’'unanimita un quartetto di concetti che suonano come un “giu le mani”
dall’'autonomia e dal dovere di cura, sempre e comunque. All'insegna del principio secondo cui “la
valutazione clinica deve riguardare lo stato di salute e non costituire atto autorizzativo”. | medici,
insomma, fanno i medici e non e certo in capo a loro - sottolineano - la sicurezza pubblica che é
invece appannaggio delle forze dell’ordine. Da qui la richiesta di “rivedere I'intera procedura
relativa al trasferimento nei Cpr e in particolare la valutazione clinica del medico che “deve
riguardare esclusivamente lo stato di salute dell'individuo e non costituire atto autorizzativo”.

La Costituzione come bussola

Il primo punto é che I'atto medico € un presidio costituzionale e quindi - scrivono i presidenti - il

dottore “nell’esercizio di diagnosi, prognosi e certificazione non svolge una funzione accessoria o

amministrativa ma attua direttamente il diritto fondamentale di tutela della salute”. Del resto,
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sottolineano, sono la Corte costituzionale e la Cassazione in due sentenze ad aver ricordato come
I’'autonomia del giudizio clinico rappresenti una garanzia per il cittadino e la societa.

Secondo punto, conseguente, é che la certificazione sanitaria & parte integrante dell’atto medico e a
guest’ultimo va ricondotta anche la certificazione di inidoneita sanitaria al trattenimento nei Cpr.
Che é “atto medico a tutti gli effetti - spiegano i vertici nazionali della Federazione -. E si fonda su
“rilievi clinici oggettivi, valutazioni prognostiche e include la diretta responsabilita personale del
medico. Il medico non autorizza provvedimenti amministrativi e non esercita funzioni di ordine
pubblico. Il medico attesta lo stato di salute e le eventuali condizioni di incompatibilita sanitaria.
Attribuire all’atto medico una funzione di legittimazione o di garanzia della sicurezza significa
alterarne la natura e compromettere la separazione delle funzioni su cui si fonda lo Stato di
diritto”.

Tutelare i piu fragili

Al medico compete dunque la tutela della salute, in particolare di chi ne ha piu bisogno. E qui -
spiegano dalla Fnomceo - veniamo al terzo punto: “La tutela dei soggetti fragili € obbligo
deontologico e costituzionale”. “L’articolo 32 del Codice di Deontologia medica — sottolineano i
presidenti - impone al medico di tutelare le persone in condizioni di vulnerabilita o fragilita
guando ritiene che 'ambiente in cui vivono non sia idoneo a proteggere la loro salute, dignita e
gualita di vita. La tutela della salute non dipende dalla condizione amministrativa della persona,
ma é strettamente correlata al rispetto della dignita che si deve ad ogni persona, a prescindere dal
suo status giuridico e sociale”.

Da questi concetti discende il quarto e ultimo punto, sulle “modalita operative e rispetto
istituzionale”. “Il Consiglio nazionale della Fnomceo — si legge ancora nella mozione - nel ribadire
la piena fiducia nell’operato della Magistratura e nel principio di presunzione di innocenza,
evidenzia come tali interventi devono tener conto del peculiare contesto sanitario in quanto
incidono in un sistema dove la fragilita e la sofferenza si sposano con il fondamentale diritto alla
salute”.
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Servizio La figura

Ecco perché in ogni struttura sanitaria competitiva
serve un Compliance Officer

La compliance integrata, se ben progettata, non “rallenta” I'organizzazione: al
contrario, riduce il costo della complessita

di Giuseppe De Marco*
20 febbraio 2026

Nel settore sanitario, la conformita normativa non e piu un adempimento settoriale, ma una
funzione aziendale trasversale che incide direttamente su qualita delle cure, sostenibilita
economico-finanziaria, reputazione, accesso a rapporti regolati con la Pubblica amministrazione
(autorizzazioni, accreditamenti, contrattualizzazioni) e, in ultima analisi, continuita aziendale. In
guesta prospettiva, la compliance integrata va letta come una vera e propria infrastruttura di
governance: un sistema ordinato di ruoli, processi, flussi informativi, controlli e indicatori che
rende I'organizzazione capace di “reggere” la complessita regolatoria del comparto salute e di
dimostrare in modo verificabile I'adempimento (accountability), riducendo contestualmente il
rischio di disallineamenti tra funzioni e “silos” organizzativi.

La trasformazione della compliance in Sanita

La compliance, soprattutto in ambito sanitario, opera su due assi. Asse difensivo: prevenzione di
illeciti, sanzioni, contenzioso, danno erariale, misure interdittive, provvedimenti delle autorita di
controllo, perdita di requisiti autorizzativi/accreditativi. Asse proattivo: aumento dell'affidabilita
dei processi clinici e gestionali, riduzione di sprechi e variabilita non giustificata, miglioramento
degli esiti, stabilita finanziaria, maggiore capacita di attrarre investimenti e partnership, vantaggi
reputazionali misurabili. Ne deriva che la compliance integrata, se ben progettata, non “rallenta”
I'organizzazione: al contrario, riduce il costo della complessita, perché rende prevedibili e
governabili gli obblighi che altrimenti emergono in modo frammentario, con reazioni tardive e
inefficienze.

Il Compliance Officer in sanita

La crescente densita normativa, l'interdipendenza tra processi clinici e amministrativi e la
centralita dei flussi informativi impongono una funzione che operi come regista del sistema dei
controlli interni, assicurando coerenza tra presidi differenti, continuita nel mantenimento dei
requisiti nel tempo e i flussi informativi efficaci con I'organo amministrativo (che deve curare gli
assetti organizzativi). Affinché la compliance diventi un metodo di governo e non si esaurisca nel
rispetto della regola, ritengo che sia necessaria la valorizzazione di una figura specifica: il
compliance officer, il quale deve avere: posizionamento organizzativo adeguato (indipendenza
funzionale e accesso agli organi apicali); mandato chiaro (coordinamento trasversale, non
sostituzione delle funzioni); capacita di integrazione tra presidi gia esistenti (qualita, risk
management, privacy, 231, anticorruzione/trasparenza, sicurezza lavoro, audit interno);
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competenze ibride: giuridiche, organizzative, di processo, documentali e di gestione degli
stakeholder istituzionali. La compliance integrata va vista anche come capacita istituzionale
dell'ente, come una leva di affidabilita istituzionale nei procedimenti con la Pubblica
amministrazione, in particolare per autorizzazioni e accreditamenti. Qui il Compliance Officer non
coordinerebbe solo una pratica, ma garantirebbe la tenuta sistemica dei requisiti nel tempo,
assicurando vantaggio competitivo regolato: coerenza delle evidenze (documenti, procedure,
registri, tracciati); uniformita tra funzioni (evitare risposte difformi da aree diverse); governo delle
scadenze e delle responsabilita (chi fa cosa, quando, con quali deliverable); funzionalita dei
requisiti (non conformita intercettate prima dell'audit, e non “correzioni last minute”).

In concreto, una struttura sanitaria competitiva non é solo quella che eroga prestazioni: &€ quella
che dimostra di possedere, mantenere e migliorare nel tempo i requisiti strutturali, organizzativi e
tecnologici, gli standard di qualita e sicurezza, la tracciabilita e il governo dei processi, la capacita
di rispondere ad audit/ispezioni, I'affidabilita nei confronti del SSR/SSN

La compliance integrata come leva etica, istituzionale e strategica

La compliance integrata, in sanita, & pertanto una scelta che incide su tre piani simultanei: etico-
sociale, perché orienta I'organizzazione a qualita, sicurezza, appropriatezza e trasparenza,
rafforzando la fiducia del cittadino; istituzionale, perché consolida la credibilita nei confronti di
SSN/SSR e autorita di vigilanza, rendendo piu fluido il dialogo regolatorio; strategico-aziendale,
perché riduce costi di non conformita, previene crisi reputazionali e abilita un'innovazione
sostenibile (anche tecnologica) governata e documentata. In questa cornice, I'inserimento di una
figura di compliance officer rappresenterebbe I'elemento abilitante per trasformare un insieme di
obblighi in un modello coerente di governance, capace di coniugare legalita, performance,
competitivita e sostenibilita nel lungo periodo.

* Avvocato esperto di diritto sanitario
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CORRIERE DELLA SERA

Dir. Resp.:Luciano Fontana

22/02/2026

Meloni: «Si faccia piena luce»
La commozione della politica

Lapremier: eraun guerriero. La Russa: profonda ingiustizia. E Schlein: non dimenticheremo

romA Non é facile trovare pa-
role per il piccolo Domenico,
anche se questa volta la politi-
ca ha una voce sola. Giorgia
Meloni, la premier, definisce
il bimbo «un guerriero che
non sara mai dimenticato»,
rivolge « alla mamma Patrizia,
al papa Antonio e a tutti i suoi
cari a nome mio e del gover-
no, il pil sincero abbraccio e
il piu profondo cordoglio».
Poi conclude: «Sono certa che
le autorita competenti faran-
no piena luce su questa terri-
bile vicendax.

Le fa ecola segretaria del Pd
Elly Schlein: «La madre di Do-
menico chiede di non dimen-
ticare quello che gli é accadu-
to e non dimenticheremo»,
dice. Poi aggiunge: «Quello
che gli ¢ accaduto non deve
mai piu accadere, e ci augu-
riamo che venga fatta luce,
venga fatta chiarezza su come
sia potuto accadere quello che
¢ accaduto».

Orazio Schillaci, ministro
della Salute: «Non ci sono pa-

role che possano consolare di
fronte a una cosi grave perdi-
ta, resta il sentimento di vici-
nanza umana e istituzionale».
Tocca a Schillaci parlare a no-
me dei medici, difendere una
categoria che oggi subisce un
duro attacco: «Rivolgo, a no-
me mio e di tutto il Servizio
sanitario nazionale, un pen-
siero di affetto, rispetto e sin-
cera vicinanza.

Ci penseranno i giudici a
stabilire le responsabilita dei
medici per un errore che oggi
sembra tanto grave quanto
impossibile da credere. Anto-
nio Tajani, Forza Italia, vice-
premier e ministro degli Este-
ri, riassume cosi il dolore de-
gli italiani: «Una preghiera
per il piccolo Domenico. Che
Dio possa accoglierlo tra le
sue braccia. Il coraggio della
sua mamma, Patrizia, sia
d’'esempio a tutti noi. Oggi ci
stringiamo al suo dolore. Un
dolore che sento mio dal pro-
fondo del cuore. Riposa in pa-
ce, piccolo angelo».

. ;
Sono certa
che le auto-
rita faranno
luce su
questo
terribile
raso. [ mio
abbraccio
alla famiglia
Giorgia
Meloni

Lo stesso sentimento
espresso dal vicepremier e
ministro dei Trasposti Matteo
Salvini: «Un abbraccio fortis-
simo da tutti i papa e da tutte
le mamme d’Italia al piccolo
Domenico».

Unica voce anche per i pre-
sidenti dei due rami del Parla-
mento. Ignazio La Russa, pre-
sidente del Senato: «La tragi-
ca scomparsa del piccolo Do-
menico lascia un grande
dolore e un senso di profonda
ingiustizia. Alla sua famiglia
giunga il sentito cordoglio del
Senato della Repubblica».

Lorenzo Fontana, presiden-
te della Camera: «La morte
del piccolo Domenico € un
dolore straziante. Ai suoi ge-
nitori rivolgo il mio piu affet-
tuoso abbraccio e la mia sin-
cera vicinanza, nel profondo
cordoglio di tutta la comunita
che chiede verita e giustizia».

Gaetano Manfredi ¢ il sin-
daco di Napoli, ha avuto pre-
stissimo la tragica notizia ed &
stato tra i primi a esternare il

Cio che
¢accaduto
non deve
mai pit
accadere, ci
auguriamo
venga fatta
luce e
chiarezza
Elly
Schlein
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dolore della citta: «Ci strin-
giamo alla famiglia in un
grande abbraccio e come am-
ministrazione siamo pronti a
garantire ogni forma di soste-
gno».

Roberto Fico, presidente
della Regione Campania:
«L’intera comunita dei citta-
dini campani si stringe con
affetto ai genitori». Da Italia
viva sileva la protesta della ca-
pogruppo Raffaella Paita:
«Quella del piccolo Domeni-
co é una storia che ti spezza il
cuore e ti fa tremare le gambe,
un caso di malasanita vergo-
gnoso che non pud restare
impunito».

Alessandra Arachi

A Napoli

Il sindaco Manfredi:
come Comune siamo
pronti a garantire ogni
forma di sostegno




il Giornale

Dir. Resp.:-Tommaso Cerno

La desistenza
terapeutica
non é eutanasia

Melania Rizzoli a pagina 16

22/02/2026

Perché imedici hanno scelto
la desistenza terapeutica,

Sbaglia chi parla di eutanasia. Sospese le cure
sul piccolo solo quando il suo destino era segnato

di Melania Rizzoli

eri, mentre ancora divampavano
incessanti le polemiche sulle re-
sponsabilita del cuore arrivato
bruciato e congelato da Bolzano a
Napoli e trapiantato nel petto del
piccolo Domenico, lui nel suo son-
no profondo si e aggravato in silen-
zio, le sue condizioni cliniche sono
precipitate, e lui &€ morto, si e spen-
to senza un gemito, senza una lacri-
ma e senza sentire dolore, inconsa-
pevole di tutto il clamore che lo
circondava.

Quando tre giorni fa i migliori
specialisti italiani in cardiochirur-
gia sono stati convocati all'Ospeda-
le Monaldi per un consulto pluri-
mo e multidisciplinare, per verifica-
re se ci fosse qualche possibilita di
un nuovo impianto o di un recupe-
ro cardiaco, i cardiochirurghi han-
no chiesto ai colleghi napoletani di
sospendere la sedazione, ovvero il
coma farmacologico indotto da
due mesi sul piccolo paziente, for-
zatamente collegato dal 23 dicem-
bre all’Ecmo, la macchina cuo-
re-polmone che assicura le funzio-
ni vitali, e hanno chiesto di svegliar-
lo al fine di valutarne la reattivita
fisica e la condizione clinica. Do-
menico pero, nonostante la sospen-
sione dei potenti farmaci anesteti-
ci, non si & mai svegliato, non ha
mai ripreso coscienza, non ha ri-
sposto a nessuno stimolo, non ha
aperto gli occhi, non ha pianto,
non ha emesso nessun gemito,
non ha reagito ad alcuna sollecita-
zione perché da giorni era gia in
coma neurologico profondo per

una sopravvenuta emorragia cere-
brale, mentre era in atto anche una
grave insufficienza polmonare, ol-
tre che epatica e renale. Cioe tutti
gli organi vitali del piccolo pazien-
te, logorati dalla lunga terapia, si
stavano spegnendo, avevano inter-
rotto la loro attivita e funzionalita,
e stavano morendo insieme a lui.
Il prof Carlo Pace Napoleone, di-
rettore della Scuola Cardiochirurgi-
ca del Regina Margherita, uno de-
gli specialisti chiamati al consulto,
che si &€ sempre adoperato per sal-
vare la vita ai suoi pazienti, ha rife-
rito, molto turbato, di essersi trova-
to al cospetto di «un corpicino iner-

me, gonfio e di un colorito innatu-
rale», e di aver riferito ai colleghi
napoletani che il paziente era or-
mai inoperabile, che 'accanimen-
to terapeutico per tenere in vita il
bambino non aveva piu alcun sen-
so, e che, essendosi sovrapposta il
giorno precedente anche una gra-
ve crisi settica sistemica, la decisio-
ne migliore, pur nella drammatici-
ta del momento, ma nel rispetto
del piccolo Domenico, sarebbe sta-
ta quella di accompagnarlo a una
morte dignitosa.

Larichiesta della desistenza tera-
peutica, ovvero la sospensione far-
macologica e strumentale di qua-
lunque procedura in atto, si impo-
ne quando e chiaro, con evidenza
scientifica inoppugnabile, che non
ha senso prolungare una sofferen-
za inutile e straziante e che biso-
gna iniziare ad occuparsi del suo
fine vita, cioe della sua morte, affin-
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ché sia lieve ed indolore, pur sapen-
do che in medicina non esiste la
«dolce morte», perché ogni morte
appare sempre crudele ed ingiu-
sta.

Ma questa vicenda, dove un im-
perdonabile errore umano ha por-
tato Domenico sull’orlo del bara-
tro, in un percorso clinico e tera-
peutico senza ritorno, € apparsa tal-
mente assurda e drammatica da
scuotere e coinvolgere I'Italia inte-
ra. La fine di Domenico, anche se
assistita e indolore per lui, e stata
accompagnata da una progressiva
diminuzione dei farmaci di suppor-
to, quei medicamenti salvavita con-
siderati non piu utili alle effettive
condizioni cliniche, ed e stata inve-
ce mantenuta I'idratazione e la ven-
tilazione artificiale, per cui al picco-
lo non e stato mai staccato dall’Ec-
mo, una scelta che avrebbe avuto
un effetto letale immediato, ma &
stato seguito ed accudito nel per-
corso fino allo spegnersi della sua
giovane vita.

Ma c’e qualcosa di peggio di que-
sta morte seguita e sofferta in diret-
ta Tv, ed & quello che ha provato e
accusato da due mesi sua madre
Patrizia, perché per qualunque ge-
nitrice, I'essere costretta ad assiste-
re all’agonia di un figlio, piccolo o
grande che sia, & talmente laceran-




te, destabilizzante e insopportabi-
le, da essere sempre peggio di qua-
lunque tipo di morte. Una sofferen-
za da crepacuore, ferma, costante
e dolorosa, un peso sul cuore che
toglie il sonno, e che ha spinto la
madre, che ormai aveva imparato
a decifrare i monitor, i loro suoni e
i loro allarmi, a dire: «Finché mio
figlio respira vuol dire che & vivo e
io gli stard vicino», attaccata ad
una speranza senza pil senso, €
senza futuro, ignorando che
quell’alito di respiro residuo era in-
sufflato dal macchinario a cui il fi-
glio era collegato, e che il piccolo
Domenico, per la condizione emor-
ragica cerebrale, e per le condizio-
ni generali non piu recuperabili,
non le avrebbe mai piu sorriso, per-
ché non si sarebbe mai piu risve-
gliato.

La procedura messa in atto per
Domenico non ha nulla a che vede-
re con l'eutanasia, e nemmeno con
il fine vita invocato da tanti pazien-
ti terminali affetti da patologie in-
curabili, che richiedono I'assunzio-
ne o I'infusione di medicine letali,

Quando tre giorni fa i migliori specialisti hanno chiesto

il Giornale

perché in questo caso sono stati so-
spesi quei farmaci salvavita che co-
mungque in breve tempo non avreb-
bero avuto pilt alcun effetto su un
organismo cosi debilitato, ed avreb-
bero soltanto allungato una agonia
gia in atto.

La lotta silenziosa di Domenico
per sopravvivere e stata pari a quel-
la dei medici che hanno tentato,
dopo il dramma del trapianto falli-
to, di tenerlo in vita nella speranza
dell’arrivo di un cuore nuovo entro
breve tempo per sostituire quello
difettoso impiantato che non si
contraeva come avrebbe dovuto,
ma é stata piu forte la lotta di sua
madre che non si € mai arresa
all’evidenza, che lo vegliava ogni
giorno, parlandogli, stringendogli
la mano, sopprimendo il suo istin-
to e chiudendo gli occhi davanti a
quella realta terribile, una difesa
dell’anima per non assistere al fina-
le di un film dell’orrore che anche
lei stava vivendo con il suo figliolet-
to.

In tutta questa tragedia, la buona
notizia é che il cuore inizialmente
destinato per un secondo trapian-

di svegliare Domenico per valutarne la condizione
clinica, lui non ha mai ripreso conoscenza
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to su Domenico, & stato impiantato
con successo a un bambino ricove-
rato e in lista d'attesa da mesi
all’Ospedale Giovanni XXIII di Ber-
gamo, e tra i cardiochirurghi opera-
tori era presente il prof Amedeo
Terzi, uno dei membri del team di
esperti che aveva esaminato la si-
tuazione del bimbo di Napoli.

Oggi dunque abbiamo una mam-
ma a Napoli che piange Domenico
e un'altra a Bergamo che gioisce
nel veder rinascere suo figlio, sen-
za dimenticare le altre due madri,
quelle che, pur nel dolore della per-
dita, hanno acconsentito a donare
il cuore del loro figlio piccolo, nella
speranza di sentirlo battere, veder-
lo crescere e vivere ancora a lungo
nel petto di un bambino aloro sco-
nosciuto.
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In5regionimancano centrispecializzatiincure palliative pediatriche, 11non hanno unhospice
Il tabui del fine vita per i pitu piccoli
terapie del dolore negate a 3 su4

ILDOSSIER remadi cure specialistichea  Anche dove i servizi esisto-

PAOLORUSSO tutto tOﬂdO, cioe di equipe no, NON Sempre Coprono 1'in-

ROMA dedicate, multidisciplinari, tero territorio o garantisco-
_ concompetenzecliniche, psi-  noassistenza 24ore su24.

€ un momento in CO]OgiChe erelazionali Speci- 1l risultato & una geograﬁa

cui la medicina fiche per I'eta evolutiva. Nel  diseguale. Ci sono territori

deve fermarsi. 2023, per(‘), ibambini presi in con tre o quattro hospice pe-

Non perché non
sappia pii cosa fare, ma per-
ché sa che insistere sarebbe
accanimento. E il momento
che oggi si affaccia nella vi-
cenda del bambino conil cuo-
re “bruciato” dopoil trapian-
to a Napoli: quando la tecni-
ca non basta pily, resta la cu-
ra. Non quella che prolunga
lavita a ognicosto, maquella
cheneproteggeladignita.

«Arriva il momento della
comfort care. Ossiaaccompa-
gnare il bambino, insieme ai
genitori, verso la fine della
sua vita nel modo migliore
possibiley, spiega il bioetici-
sta Antonio Spagnolo. Sedar-
lo se necessario, alleviare il
dolore, sostenere la famiglia.
Non é resa, ¢ medicina. E cid
che fanno le cure palliative
pediatriche. Eppure in Italia
questodiritto, peripiccolian-
cor pitiche per gli adulti, ¢ an-
coraun percorsoaostacoli.

Secondoidatidel progetto
PalliPed, che fotografalosta-
todell’arte delle cure palliati-
ve pediatriche in Italia, nel
nostro Paese circa 30 mila
minori ne avrebbero biso-
gnomasoloil 18%arrivaari-
cevere l’assistenza necessa-
ria. Di questi almeno 10-11
mila necessitano non solo di
farmaci per alleviare il dolo-

carico dai servizi specialisti-
ci sono stati 2.734. Poco pilt
di uno su quattro: il 26% del
fabbisogno stimato.

Dietro questa percentuale
c’@undoppio scarto. Il primo
é culturale. «Le cure palliati-
ve pediatriche nonsono desti-
nate solo ai malati termina-
lin, ricorda Elena Castelli, se-
gretario generale della Fon-
dazione Maruzzachehacura-
to il Rapporto. Non coincido-
no con l'ultimo giorno di vi-
ta. Possono durare mesi, an-
ni. Riguardano bambini con
malattie inguaribili ma non
necessariamente imminenti
alla morte: patologie neuro-
logiche gravi, malattie gene-
ticherare, esiti di prematuri-
ta estrema, tumori comples-
si. L’obiettivo & migliorare
la qualita di vita, controlla-
re sintomi, sostenere la fa-
miglia. Eppure il tabu della
morte infantile continua a
ritardare l'attivazione pre-
cocedei percorsi.

Ilsecondoscarto € organiz-
zativo. I centri specialistici
censiti sono 18, distribuiti in
14Regioni edueProvince au-
tonome. Cinque Regioni -
Abruzzo, Calabria, Molise,
Sardegna e Umbria - non ri-
sultano avere un centro spe-
cialistico strutturato. I posti
letto negli hospice pediatri-
cisono 58 in tutta Italia. Un-
dici Regioni ne sono prive.

diatrici e altri dove le fami-
gliedevono spostarsi di centi-
naia di chilometri. Un siste-
masanitario pubblico che ga-
rantisce formalmente il dirit-
toalle cure palliative, mache
in et pediatrica fatica anco-
raarenderloomogeneo.

Nel 2023 i bambini seguiti
a domicilio sono stati 1.614,
quelli assistiti in hospice
1.120.Iprofessionisti dedica-
ti censiti: 89 medici e 181 in-
fermieri. Numeri in crescita
rispetto agli anni precedenti,
ma ancora insufficienti ri-
spetto al bisogno stimato.
Che & sanitario ma non solo.
L’impatto della malattia sul-
la famiglia puo essere infatti
devastante con un 10% circa
di divorzi che in tre casi su
quattro arrivano proprio do-
poladiagnosi. 1190% del ruo-
lo dei caregiver ricade sulle
madri con conseguenze lavo-
rative che spesso portano al
perderlo del tutto. Riguardo
ipiccoli pazienti invece con-
trariamente agli adulti i casi
oncologici sono una mino-
ranza, appena il 10% del to-
tale. Il restante 90% riguar-
da casi di patologie croniche
mainguaribili e ad altissima
complessita, con un 70% dei
piccoli che vive attaccato a
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unamacchina.

C’e poilaquestionedell’in-
tegrazione. Le cure palliative
pediatriche richiedono una
rete: ospedale, territorio,
scuola, servizi sociali. Servo-
no psicologi per accompa-
gnareigenitorieifratelli, as-
sistenti sociali per sostenere
le fragilita economiche, me-
diatori culturali quando ne-
cessario. Nella vicenda del
bambino di Napoli, Spagno-
lo richiama proprio questo:
preparare i genitori, coinvol-
gere eventuali fratelli, dare
senso a una perdita che appa-
re «ingiusta e crudele». E un

lavoroche vaoltrelaclinica.

E infine c’¢ il nodo delle
competenze. Non tutti i pe-
diatri sono formati per rico-
noscere precocemente il bi-
sogno palliativo. Non tutte
le aziende sanitarie hanno
percorsi codificati. Il rischio
échel’attivazione arrivi tar-
di, quandolasituazioneé or-
maiprecipitata.

La fotografia italiana, nel
confronto europeo, non éiso-
lata: anchein altri Paesile cu-
re palliative pediatriche so-
no meno sviluppate rispetto
aquelle dell’adulto. Mail da-
to del solo bambino su quat-
tro che accede alle cure pal-

LASTAMPA

liative specialistiche dice che
il divario tra diritto e accesso
éancoraampio. E per colmar-
lo, spiega Franca Benini, re-
sponsabile del Centro Regio-
nale Veneto di Terapia del do-
lore e Cure Palliative Pedia-
triche, «serve superare I'idea
ancestralechele cure palliati-
veriguardino soloimoribon-
di per focalizzare l'interesse
e le risorse anche sul mondo
dellacronicitay. —

Nonriguardano solo
imalati terminalima
anche casidipatologie
croniche e inguaribili

Nontutte le aziende
sanitarie hanno
percorsicodificatie
personale preparato
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Farmaci, crescono 1 costi
di Milena Gabanelli e Simona Ravizza

pesa per i farmaci fuori controllo. Ecco come
) lariforma del sottosegretario alla Salute, che &
un farmacista, ha alzato i costi per i cittadini fa-
cendo un regalo all'industria dei medicinali.

apagina 27

Big Pharma e farmacie
[lregalo aspese ditutti

LA RIFORMA DEL SOTTOSEGRETARIO-FARMACISTA ALZA LA SPESA
SONO 270 MILIONI LANNO SOTTRATTI AD ALTRE VOCI DELLA SANITA
[CONTICON TUTTITI GUADAGNI DI INDUSTRIA, GROSSISTT IE VENDITA

di Milena Gabanelli e Simona Ravizza
L a Sanita é sottofinanziata, ma il gover-

no ha trovato il modo di mandare la

spesa per i farmaci fuori controllo. Nei
primi 9 mesi del 2025 abbiamo speso 18,42
miliardi di euro, superando di 2,85 miliardi
il limite fissato. Gli addetti ai lavori la spie-
gano cosi: ¢ colpa dei nuovi farmaci costosi
e dell'invecchiamento della popolazione,
un problema comune ad altri Paesi con un
sistema sanitario pubblico. Ma siamo sicuri
che lo Stato stia spendendo i nostri soldi
con la dovuta attenzione? Perché se si spen-
de male da una parte, mancano poi risorse
dall’altra. Una quota rilevante della spesa
pubblica per la salute é proprio destinata ai
farmaci: il 15,3% del Fondo sanitario nazio-
nale. E quindi cruciale analizzare le decisio-
ni di chi governa questo settore. Ad avere la
delega al servizio farmaceutico ¢ il sottose-
gretario alla Salute Marcello Gemmato, fi-
gura di spicco di Fratelli d’Italia e farmaci-
sta. Vediamo cosa sta succedendo.

Il nuovo sistema di remunerazione
Prendiamo gli oltre 7.000 farmaci di fascia
A, quelli che possiamo ritirare in farmacia
con prescrizione medica e che sono gratuiti
per gli esenti o si paga un ticket fino a 4 eu-
ro. Tra gennaio e settembre 2025 questi far-
maci sono costati allo Stato 6,425 miliardi
di euro, il 3,2% in pili rispetto al 2024. Eppu-
re il consumo é aumentato solo dello 0,2% e
i prezzi al pubblico sono rimasti invariati.
Allora la domanda é: se le confezioni sono
rimaste quasi le stesse perché lo Stato spen-

de 194 milioni di euro in pil1?

Da marzo 2024 il governo, per mano del
sottosegretario Gemmato, ha modificato il
sistema con cui vengono pagate le farmacie.
La nuova modalita di remunerazione € stata
prevista dalla Legge Finanziaria 2024, com-
ma 225. Per capire cosa comporta questo
cambiamento occorre andare a vedere i
margini che il Servizio sanitario nazionale
riconosce a chi produce il farmaco, a chi lo
porta nelle farmacie e a chilo vende al citta-
dino. E un sistema complesso fatto di per-
centuali, quote fisse, sconti e formule mate-

matiche che stabiliscono quando I'lva va
scorporata e quando va aggiunta. Nei grafici
in pagina viene rappresentato il meccani-
smo, che invece qui semplifichiamo per
renderlo pili comprensibile. Come vedremo
il diavolo si nasconde nei dettagli.

Fino al 2024 le farmacie ricevevano il
30,35% del prezzo al pubblico, con sconti
che variavano a seconda del prezzo, come
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stabilisce la legge 662 del 1996 e successive
modifiche. 11 66,65% va al produttore del
farmaco e il 3% al grossista che lo distribui-
sce. Con la riforma la farmacia riceve il 6%
del prezzo del farmaco piul una quota fissa
che varia da 55 centesimi a 2,50 euro a con-
fezione, a seconda del prezzo del farmaco e
del tipo di farmacia. Vediamo come cambia
il guadagno analizzando tre farmaci con
prezzi differenti, e prendendo come riferi-
mento una farmacia con pit di 300 mila eu-
ro di fatturato e ubicata in una citta.

Tre esempi concreti

Una confezione di acido acetilsalicilico, un
comune antinfiammatorio, costa 1,41 euro.
Fino al 2024 la farmacia guadagnava il
30,35% piu I'8% come farmaco generico,
meno lo sconto: cioé 50 centesimi. Ora il 6%
pill 55 centesimi piu I'8% come generico,
meno lo sconto: cioé 93 centesimi. Un gua-
dagno dell’86% in piu per la farmacia, con
un aumento di costo per lo Stato del 31%.

Una confezione di anastrozolo, farmaco
contro la recidiva del tumore al seno, costa
35,80 euro. Fino al 2024 la farmacia guada-
gnava il 30,35% pit I'8% come farmaco gene-
rico, meno lo sconto: cioé 12,69 euro. Ora il
6% pill 2,50 euro piu 1'8% come generico,
meno lo sconto: cioé 7,89 euro. Il 38% in
meno per la farmacia, e un calo di costo per
lo Stato del 14%.

Una confezione di Teriparatide, farmaco
per l'osteoporosi, costa 308,51 euro. Fino al
2024 la farmacia guadagnava 26,10 euro, ora
21,26 euro. Il 19% in meno per la farmacia,
con un costo per lo Stato in calo del 2%.

In pratica: piu € basso il prezzo del farma-
o, e piu alto é il margine per la farmacia.
Ma é proprio in questa fascia che rientrano
le grosse quantita, infatti in Italia il prezzo
medio di un farmaco rimborsato é di g,42
euro. Ed ¢ su questa tipologia che il nuovo
sistema riconosce un margine maggiore.
Un giochino che in 9 mesi ci é costato i 194
milioni di euro in pit. A questo va aggiunto
il peso di un’altra riforma.

Cambia il canale di distribuzione
Tra maggio 2024 e luglio 2025, 251 farmaci
antidiabetici hanno cambiato canale di di-
stribuzione, come prevede la Legge Finan-
ziaria 2024 al comma 224. Fino a quel mo-
mento venivano acquistati dalle Regioni
tramite gare pubbliche, poi distribuiti dagli
ospedali, ma anche dalle farmacie per con-
to delle Asl. In questo secondo caso, al far-
macista si pagava solo il servizio di conse-
gna con un rimborso fisso a confezione che
cambiava da Regione a Regione: da 4,15 eu-
ro dell’Emilia Romagna ai 5,7 della Sicilia, ai
10,38 del Lazio (Rapporto OsMed 2024). Ora
é I'Agenzia del farmaco (Aifa) a trattare il
prezzo e la farmacia compra e vende diretta-
mente. Anche qui vediamo le ricadute con
un esempio.

Il caso delle gliflozine

11 prezzo al pubblico delle glifozine ¢ di
65,62 euro. Le Regioni come il Lazio che
prima davano alle farmacie 10,38 euro a
confezione ora ne pagano 6,69, mentre
quelle virtuose come I’Emilia-Romagna
hanno dovuto passare dai 4,15 euro a 6,69.
Entra poi ex-novo il grossista, a cui vanno
2,40 euro a confezione. L'industria farma-
ceutica invece perde 1,43 euro a confezione,
ma € una perdita solo apparente perché re-
cupera 3,94 euro che prima doveva restitui-
re allo Stato come payback. Considerando i
due sconti importanti che Aifa ha ottenuto,
uno del 28,56% e un ulteriore 7% contrattati
con le aziende farmaceutiche per tentare di
limitare l'esplosione della spesa con il pas-
saggio alla vendita in farmacia, il guadagno
annuo aggiuntivo per I'industria ¢ stimato
sui 38,55 milioni di euro I'anno. La perdita
complessiva per lo Stato, solo per le gliflozi-
ne, é di 70,6 milioni. Questi calcoli sono fat-
ti in base all'algoritmo presentato dal diret-
tore tecnico-scientifico di Aifa, Pierluigi
Russo; la proiezione € invece in base alla
vendita di 3,84 milioni di confezioni tra set-
tembre e novembre 2025, come risulta dai
documenti di Aifa.

Chi ci guadagna davvero

I cittadini hanno quello che avevano prima.
Si potrebbe obiettare che non € vero perché
viene offerto un servizio in pit, cioé quello
di ritirare il medicinale nella farmacia sotto
casa, invece di andarlo a prendere in ospe-
dale. Ma questo ragionamento trascura un
fatto: gia prima i cittadini potevano ritirare
il farmaco in farmacia attraverso il sistema
della distribuzione per conto. Se questo si-
stema non era abbastanza diffuso, si sareb-
be potuto chiedere alle Regioni di estender-
lo e rafforzarlo, anziché sostituirlo con un
meccanismo che fa esplodere la spesa far-
maceutica.

Se aggiungiamo la modifica al sistema di
retribuzione, la somma finale é all'incirca di
270 milioni I'anno in maggiori guadagni
per farmacie, grossisti e industria.

La versione ufficiale

Gemmato ha dichiarato che con queste
modifiche si risparmia. L’Aifa é sulla stessa
linea.
Chi avrebbe dovuto battere un colpo, ma
non ha fiatato, € la Commissione scientifi-
ca ed economica del farmaco, nominata
con decreto del ministro della Salute e
composta da 10 membri tra cui il direttore
tecnico-scientifico di Aifa, il presidente
dell'Istituto Superiore di Sanita, 4 membri
designati dal ministro della Salute, un
membro designato dal Mef e 3 dalla Confe-
renza Stato-Regioni. Invece il Mef, che do-
veva calcolare I'impatto della legge sulla
spesa, I'ha bollinata in Finanziaria senza al-
zare nemmeno un sopracciglio.
Dataroom(@corriere.it

& RIPRODUZIONE RISERVATA
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Come migliorare cure,
ricerca e sostenibilita
dei farmaci innovativi

Condividere casistica, esperienze e protocolli
con altri Centri europei serve per sperimentazioni
cliniche, presa in carico e accesso a terapie costose

Imeno due milioni di

'\ italiani convivono con
A una malattia rara, defi-
nita cosi perché colpisce non
piu di un individuo ogni due-
mila. A oggi si conoscono cir-
ca diecimila malattie rare, che
nell’8o% dei casi hanno
un'origine genetica ed esordi-
scono prevalentemente in eta
pediatrica.

Sono rari ma tanti i malati,
ciascuno con la propria storia,
tutti con lo stesso bisogno di
accedere prima possibile alle
terapie (quando ci sono) o
quantomeno alla diagnosi,
primo passo per la presa in
carico. Spesso, invece, Sono
costretti a peregrinare da un
ospedale all'altro anche per
anni, lontano da casa, prima
di riuscire a sapere il nome
stesso della malattia, scono-
sciuta persino ai dottori. In
media, infatti, si aspettano
dai 3 ai 5 anni per avere la dia-
gnosi giusta. Ma ci sono an-
che bambini e adulti che stan-
no male e ancora non sanno
di che cosa soffrono, poiché la
loro malattia non ¢é stata an-
cora individuata: si stima che
siano circa centomila i conna-
zionali in questa condizione.

C’é perd una buona notizia:
lo scenario sta cambiando
grazie alla rivoluzione tecno-
logica che negli ultimi anni ha
investito soprattutto le analisi
genetiche e genomiche. Per
esempio, se un tempo si ana-
lizzava un gene alla volta per
verificare se era mutato e po-
teva essere responsabile della
malattia, oggi una nuova me-
todologia, «NGS-Next Gene-
ration Sequencing», permette

di sequenziare I'intero geno-
ma di una persona, e quindi si
possono individuare in tempi
pil rapidi i meccanismi alla
base della malattia rara.

«Negli ultimi 10 anni i tem-
pi della diagnosi si sono ri-
dotti e siamo passati dal 40%
di pazienti che restava “senza
diagnosi” a circa il 20-30% di
pazienti “in attesa di diagno-
si” — spiega il dottor Andrea
Bartuli, responsabile dell'Uni-
ta operativa complessa Malat-
tie rare e Genetica medica al-
I'Ospedale pediatrico Irccs
Bambino Gesu di Roma, che
ha un ambulatorio dedicato ai
pazienti in attesa di diagnosi
—. Le nuove procedure dia-
gnostiche, meno costose ri-
spetto al passato, permettono
di studiare contemporanea-
mente tutti quei geni che, se
presentano variazioni, posso-
no provocare malattie; ma, ol-
tre a tecnologie avanzate, ri-
chiedono personale compe-
tente in grado di individuare
le varianti dei geni responsa-
bili di malattia e quelle che in-
vece non sono patologiche,
altrimenti si rischiano inter-
pretazioni sbagliate di varia-
zioni genetiche, e quindi dia-
gnosi errate — sottolinea
I'esperto —. Oggi, se il bambi-
no ¢ in condizioni critiche e
rischia la stessa vita, si posso-
no fare, in alcuni ospedali co-
me il nostro, indagini geneti-
che che permettono di avere
la diagnosi in tempi rapidissi-
mi, anche in pochi giorni».
Un traguardo inimmaginabile
fino a pochi anni fa.

Una persona con una ma-
lattia rara deve poter ottenere

risposte adeguate nelle diver-
se fasi della vita (compreso il
passaggio dall'eta pediatrica a
quella adulta) e contare sulla
continuita dell'assistenza.

Ma che cosa succede dopo
aver ottenuto la diagnosi?

Il passo successivo € trovare
l'ospedale «giusto», con spe-
cialisti che si occupano di
quella specifica malattia rara.

«In Italia abbiamo una Rete
di Centri di riferimento per le
malattie rare riconosciuta a li-
vello nazionale, quindi, una
volta ricevuta la diagnosi, i pa-
zienti e i loro familiari potreb-
bero sapere chi cura cosa, se
solo trovassero i contatti dei
professionisti di riferimento;
ma spesso il problema ¢ acce-
dere a questi centri ospedalie-
ri, per cui € necessario facili-
tare il percorso assistenziale
— spiega il medico del Bam-
bino Gesu —. Per esempio, se
il piccolo ha gia una diagnosi
di malattia genetica rara, sul
nostro portale i suoi genitori
possono cercare la sua malat-
tia/condizione e contattare
direttamente i medici che se
ne occupano, senza dover
aspettare i tempi per la visita
genetica e sentirsi dire che di
quella condizione si occupa
un altro dottore».

Circa un terzo dei Centri di
riferimento italiani (pochi al
Sud) fa parte di almeno una
delle Reti di riferimento eu-
ropee (Ern), che riuniscono le
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strutture ospedaliere di ec-
cellenza per quel determina-
to gruppo di malattie rare.

«Purtroppo, sono reti che
spesso non parlano lo stesso
linguaggio — sottolinea il
dottor Bartuli —. Da noi la
classificazione della malattia
rara si basa sul sistema ICDg,
mentre a livello europeo &
consigliato - e indicato anche
nel nostro Piano Nazionale
Malattie Rare - il sistema Or-
phanet come unico metodo
attendibile per classificare le
diverse condizioni. Di conse-
guenza, non € possibile con-
dividere casistica, esperienze
e protocolli con altri Centri
europei».

«Adottare lo stesso siste-
ma, invece, — sottolinea lo
specialista — sarebbe impor-
tante in termini di ricerca

Le indagini genetiche
i |;1,)(31'nrlett1::an0,
se 1E ambino ¢ in

condizioni critiche,
di avere diagnosi

in tempi rapidissimi,
anche pochi giorni

(per i trial clinici) e di assi-
stenza (peri controlli e la pre-
sa in carico dei pazienti con
quella specifica malattia ra-
ra), ma anche per rendere so-
stenibili le terapie innovative.
Stiamo parlando di malati ra-
ri ma, complessivamente, nel
nostro Paese sono circa due
milioni, spesso con condizio-
ni croniche invalidanti che ri-
chiedono, in media, almeno
cinque specialisti diversi nel
corso della vita. Inoltre, i pa-
zienti devono poter ricevere
diagnosi e cure in base alle
evidenze scientifiche, e quin-
di é fondamentale avere dei
piani diagnostico-terapeutici
assistenziali aggiornati e con-
divisi in tutti gli ospedali».
Altra nota dolente é l'assi-
stenza sul territorio. «Fuori
dalle strutture ospedaliere di

Esenzioni
@ Nella «Banca
5 dati delle
malattie rare
in media esenti» del
gli specialisti ministero della
richiesti, per Salute sono
paziente, nel riportate
corso della vita le patologie

riconosciute

aifini
341 6 dell'esenzione

dal ticket
i Percorsi per tutte le
assistenziali prestazioni
approvati dalle specialistiche
Regioni a fine ambulatoriali
2024 (Uniamo) ritenute
necessarie e
appropriate

100

@ Per sapere

mila gli italiani quali sono
ancora le prestazioni
inattesadi esenti si pud
sapere il nome selezionare
della propria la malattia
malattia o il codice

di esenzione,

o cercare

per gruppo

di malattia

riferimento, soprattutto al
Sud, i pazienti incontrano
notevoli difficolta ad avere ri-
sposte ai loro bisogni, e le fa-
miglie sono costrette a spo-
starsi lontano da casa» riferi-
sce il dottor Bartuli.

Possibili soluzioni? «Oltre
a trovare Centri spoke nelle
zone di residenza, legati ai
Centri hub di riferimento re-
gionale, sarebbe utile am-
pliare I'esperienza di alcune
Regioni, come il Lazio, che
hanno individuato referenti
amministrativi per le malat-
tie rare all'interno delle sin-
gole Asl per far si che le fami-
glie abbiano un solo interlo-
cutore, per esempio per gli
ausili, la riabilitazione, 1'assi-
stenza domiciliare» conclude
il medico del Bambino Gesu.

Assistenza sul territorio
Per pazienti e familiari
sarebbe utile avere

un unico interlocutore
amministrativo nelle Asl
per ausili, riabilitazione
e cure domiciliari
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Investimenti

L’occasione persa

della sanita

al femminile

Catozzella (Bcg): “Investire
in ricerca di genere

e considerato troppo
rischioso perché mancano
dati. Ma non si puo lasciare
lo sviluppo solo alla
discrezione delle aziende
Sarebbe necessaria

un imposizione normativa’

Letizia Gabaglio

\ livello globale, la salute femminile attrae ap-
/ penail 6% degli investimenti privati destina-

ti alla sanita: una distorsione del mercato

che & si una questione di equita, ma che si-
gnifica anche occasioni perse di innovazione. Da una
parte, ogni anno, la mancata ottimizzazione delle cure
per le donne si traduce in una perdita stimata di 75 mi-
lioni di anni di vita in salute, circa una settimana persa
per ogni singola donna. Dall’altra, se si colmasse il gap
diagnostico e terapeutico in quattro aree critiche (me-
nopausa, osteoporosi, Alzheimer e malattie cardiova-

scolari), solo negli Stati Uniti si potrebbero sbloccare da
qui al 2030 opportunita di mercato superiori ai 100 mi-
liardi di dollari. Sono solo alcuni dei dati contenuti nel
nuovo report Women’s Health Investment Outlook, pub-
blicato dal World Economic Forum in collaborazione
con Beg: per fare i calcoli, i ricercatori hanno introdotto

i
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il Women’s Health Investment Index, uno strumento
che analizza i flussi di capitale privato verso la salute
femminile negli ultimi cinque anni.

L’indice restituisce 'immagine di un mercato forte-
mente concentrato su investimenti in fase iniziale e
con difficolta strutturali nel passaggio alla scala indu-
striale: circa la meta delle operazioni riguarda start
up nelle primissime fasi di sviluppo, una quota signifi-
cativamente superiore a quella osservata nel resto del
settore healthcare. «Abbiamo esaminato i leader mon-
diali per fatturato nei settori farmaceutico, medtech
e diagnostica, valutando quanto la salute femminile
fosse una loro priorita strategica», spiega Alessandra
Catozzella, managing director e partner di Bcg. «A
questo abbiamo aggiunto realta che si concentrano
su condizioni che colpiscono solo le donne, come la
salute riproduttiva o 'endometriosi».

Le donne vivono in media pit a lungo degli uomini,
ma trascorrono il 25% di anniin pit in cattiva salute. Un
dato che si traduce in minore partecipazione al lavoro,
perdita di produttivith e aumento dei costi sanitari. E
quindi evidente che il bisogno di soluzioni pensate per
questa popolazione € alto. Ma I'investimento & limitato.

Negli ultimi cinque anni, le malattie cardiovascolari,
la prima causa di morte per le donne, hanno ricevuto
meno dello 0,01% dei finanziamenti specifici perla salu-
te femminile. Come & possibile? Secondo il Report, un
insieme di barriere strutturali fa si che gli investitori
percepiscano questo settore come troppo rischioso o
poco redditizio. «Investire in ricerca di genere & consi-
derato troppo rischioso perché I'efficacia e la sicurezza
dei farmaci e dei device € stata testata prevalentemente
sugli uomini: fino al 1993, I'inclusione delle donne nei te-
st clinici non era obbligatoria, il che ha creato una ca-
renza di dati biologici robusti su cui costruire e validare
nuovi prodotti», sottolinea Catozzella. Si é creato un cir-

GLI EMIRATI PUNTANO
SUDONNE E SALUTE

colo vizioso: la mancanza di dati portaa una percezione
dialtorischio, chelimita i capitali e impedisce la genera-
zione didati. C’& poi la questione della redditivita che si
incrocia con un errore strategico: limitare la salute fem-

minile alla “Bikini Medicine”, quella che riguarda I’ap-
parato riproduttivo. Se in alcuni casi questo ha aperto
opportunita di mercato, come per lariproduzione medi-
calmente assistita, in altri si & scontrato con la ritrosia
dei sistemi sanitari a riconoscere come tali alcune pato-
logie ginecologiche, e finché una malattia non viene for-
malmente riconosciuta non puo esserci rimborsabilita.
«Se le assicurazioni o i Ssn non rimborseranno tratta-
menti per condizioni sesso-specifiche, come menopau-
sa, endometriosi, vulvodinia o conservazione degli ovu-
li, le aziende non vedranno un flusso di entrate prevedi-
bile e non investiranno», spiega Catozzella.

Secondo il report, oltre a dare un maggior riconosci-
mento ad alcune patologie femminili, il potenziale eco-
nomico maggiore deriva dal colmare il divario di dia-
gnosi e trattamento in quattro aree di patologie che nel-
le donne presentano sintomi o decorsi differenti: car-
diovascolare, Alzheimer, disturbi metabolici e malattie
autoimmuni. «Per farlo abbiamo bisogno di maggiori
dati, ma non si puo lasciare la ricerca solo alla discrezio-
ne delle aziende. Sarebbe necessaria un'imposizione
normativa da parte di enti come I'Fda per obbligare a
condurre studi clinici che considerino specificamente
la fisiologia femminile, superando il modello “maschi-
le” come standard universale», conclude Catozzella.

() Lamancata
ottimizzazione

“Investire sulla salute delle donne significa
investire sul futuro del Paese. Perché le
donne sono le responsabili della sicurezza

delle cure perle
donne comporta
una perdita di 75
milioni di anni
divita in salute,
unasettimana
per donna

della famiglia. E la famiglia & il pilastro della
societa”. Parole dell’'onorevole Maryam Majid
Khalfan Bin Theneya, seconda vicepresidente
del Consiglio Nazionale Federale degli Emirati
ArabiUniti e presidente del Forum delle
Donne Parlamentari del PAM,
un'organizzazione internazionale nata nel
2005 suiniziativa dei paesi dell'area
mediterranea e del Golfo. Un anno fa, il Primo
ministro Shaykh Mohammed bin Rashid ha
presentatoil suo piano per rafforzare i servizi
sanitari dedicati alle donne. Tra gli obiettivi,
ridurre il numero di decessi per cancro

a 23,24 ognil00.000 donne el tasso
dimortalita a 62,77 ogni100.000 abitanti.
Gia oggile donne emiratine possono contare
suun'aspettativa divita di 84 anni (78 anni
inmedia nella regione), vivendo in buona
salute fino a 67 anni (contro 63). -el.man.
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Cure dell'udito sempre piu personalizzate
grazie agli impianti cocleari 2.0

[ orecchio artificiale elettronico

diventa «smart»: ¢ capace

diauto-aggiornarsi, haunamemoria
interna e si controlla da remoto

di Ruggiero Corcella

b impianto cocleare si

& affermato come la

soluzione piu effica-

ce nel trattamento

delle ipoacusie gravi-profon-

de, con risultati consolidati
nel tempo.

Oggi questo scenario sta
evolvendo rapidamente. Ac-
canto a indicazioni cliniche
sempre piu ampie, il settore
sta vivendo una fase di rapida
innovazione tecnologica che
promette interventi meno in-
vasivi, dispositivi piu intelli-
genti e percorsi di cura sem-
pre piu personalizzati. «In
ambito clinico, un passaggio
chiave ¢ rappresentato dalla
recente pubblicazione delle
Linee guida dell'Istituto Supe-
riore di Sanita, che hanno
sancito ufficialmente 'appro-
priatezza dell'impianto cocle-
are in nuove categorie di pa-
zienti» racconta il professor
Stefano Berrettini direttore
della U.O. Otorinolaringoia-
tria Audiologia e Foniatria
Universitaria dell’Azienda
Ospedaliero Universitaria Pi-
sana, che questanno celebra
il raggiungimento del tra-
guardo dei mille impianti co-
cleari (si veda il box).

1l centro pisano é stato pro-
motore, insieme ai professori
Domenico Cuda di Piacenza e
Gaetano Paludetti di Roma,
delle Linee guida nazionali,
sotto il coordinamento della
professoressa Francesca Forli

e della dottoressa Sara Ghisel-
li, della Uoc di Otorinolarin-
goiatria Ausl Piacenza. Nel
documento viene ribadita
I'importanza della precocita
dell'intervento nei bambini
con sordita congenita profon-
da, con la possibilita di agire
gia entro il primo anno di vita,
ma si amplia anche lo sguar-
do sull’'eta adulta. L'eta ana-
grafica non ¢ piu un limite e
I'impianto viene riconosciuto
come efficace anche negli an-
ziani, cosi come nei casi di
sordita asimmetrica 0 mono-
laterale, un tempo esclusi da
questo tipo di trattamento.

Parallelamente cambiano i
dispositivi. L'obiettivo princi-
pale dell'innovazione tecno-
logica € rendere la procedura
sempre meno traumatica,
preservando le strutture co-
cleari e, quando possibile,
I'udito residuo. «Gli elettrodi
degli impianti cocleari sono
oggi piu sottili, flessibili e
progettati per adattarsi me-
glio all'anatomia individuale
della coclea, migliorando I'in-
terazione con le fibre del ner-
VO acustico», spiega Forli.

Questo non solo puo influi-
re sui risultati funzionali, ma
apre anche alla possibilita di
sfruttare future tecnologie
che potrebbero affiancarsi al-
I'impianto nel tempo.

«Tra le prospettive piu
avanzate vi sono i cosiddetti
“drug-eluting electrodes”,
elettrodi in grado di rilasciare
localmente sostanze protetti-
ve o capaci di favorire la rige-
nerazione neuronale. Sebbe-
ne non siano ancora disponi-
bili per I'uso clinico, la ricerca
in questo ambito ¢ in fase

avanzata e potrebbe tradursi
in applicazioni concrete nei
prossimi anni», continua.
Anche la chirurgia evolve.
Accanto alle tecniche tradi-
zionali, stanno emergendo
approcci mini-invasivi e solu-
zioni robotiche che affianca-
no il chirurgo nella fase pil
delicata dell'intervento: I'in-
serzione dell’elettrodo nella
coclea. Bracci robotici e di-
spositivi motorizzati, recente-
mente introdotti nella pratica
clinica, mirano a ridurre il
trauma chirurgico, sebbene
richiedano tempi operatori
pil lunghi e siano ancora og-
getto di valutazione su larga
scala. Esistono inoltre dei si-
stemi robotici capaci di ese-
guire gran parte della proce-
dura in modo autonomo.
Un’altra promessa riguarda
'invisibilita del dispositivo.
«Dopo i primi trial clinici ini-
ziati nel 2005, I'evoluzione
delle batterie e dei microfoni
ha riacceso l'interesse verso
gli impianti cocleari total-
mente impiantabili. Sebbene
non siano ancora disponibili
nella pratica clinica, alcuni
studi europei hanno gia coin-
volto alcune decine di pazien-
ti selezionati. L'obiettivo ¢ un
utilizzo ibrido: alcune ore
senza componenti esterne,
affiancate all'uso del proces-
sore tradizionale per la ricari-
ca e per prestazioni acustiche
ottimali», spiega Berrettini.
Nel frattempo sono arrivati
¢li impianti «smart», capaci
di auto-aggiornarsi e dotati di
una memoria interna. «Rap-
presentano un passo verso un
nuovo livello tecnologico de-
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gli impianti cocleari, meno
dipendente dal processore
esterno, e con la sempre mag-
gior possibilita di controllo
della loro funzionalita da re-
moto, anche mediante ap-
procci di telemedicina», pun-
tualizza Forli.

Monitoraggi e regolazioni
potranno in questo modo es-
sere eseguiti a distanza, ridu-
cendo l'accesso ospedaliero,
pur mantenendo controlli pe-
riodici in presenza.

Sullo sfondo resta la grande
promessa della terapia genica
della sordita. «Sono stati re-
centemente riportati risultati

Anche gli interventi

per inserirli

stanno evolvendo,
soprattutto nel campo
della robotica

molto promettenti di terapie
geniche per una specifica ti-
pologia di sordita genetica,
ovvero quella legata alla mu-
tazione della otoferlina (una
proteina cruciale per I'udito,
ndr)», conclude Forli.
«Sebbene si tratti di dati
preliminari, non confermati
nel tempo, e riferibili a un
unico specifico sottotipo di
sordita, tali risultati rappre-
sentano un passaggio concet-
tuale rilevante: per la prima
volta, il trattamento causale
della sordita non appare pil
soltanto teorico. Dobbiamo
aver ben chiaro pero che I'im-

pianto cocleare resta il gold
standard per la cura delle ipo-
acusie gravi-profonde, inse-
rendosi in un panorama in ra-
pida evoluzione, in cui terapie
biologiche e tecnologie prote-
siche potrebbero in futuro af-
fiancarsi o integrarsi, apren-
do la strada a strategie di cura
sempre pill personalizzate».

Nuovi elettrodi
rilasciano sostanze
protettive o favoriscono
la rigenerazione
neuronale
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Come «si parlano»
intestino e cervello

Fraidue organi ¢'e¢ un dialogo senza sosta lungo un asse
complesso che coinvolge nervi, ormoni, sistema immunitario
e microbiota. Ora queste vie di comunicazione sono state
individuate e si studia la possibilita di utilizzarle nelle cure

di Elena Meli
i parlano, continuamente: fra il cervello
e l'intestino il dialogo é fitto e costante,
in entrambi i sensi. Si tratta di una con-
versazione complicata, di cui si sta ini-
ziando solo da poco a comprendere qualche
«parola», ma che, pero, ormai tantissimi studi
scientifici individuano come uno degli assi
portanti per il benessere generale.

L'intestino € una sorta di organo di frontie-
ra, perché ¢ un’interfaccia diretta con I'esterno
attraverso cio che mangiamo; la dieta, a sua
volta, modifica le popolazioni di batteri che lo
abitano, il cosiddetto microbiota, e con queste
i segnali che arrivano al cervello attraverso le
vie che «salgono» al sistema nervoso centrale
e che viaggiano, pero, anche al contrario, por-
tando informazioni all'intestino. Risultato, se
la pancia é fuori equilibrio il cervello ne soffre

e se la mente non é serena pure l'intestino ac-
cusa qualche problema.

Cosi le alterazioni del microbiota intestinale
sono associate a molte malattie neurologiche
e psichiatriche, 'ansia e lo stress influenzano
disturbi gastrointestinali come il colon irrita-
bile. Le evidenze della necessita di far parlare
«bene» testa e pancia per restare in salute so-
no parecchie, come dimostrano studi realizza-
ti nell'ambito di Mnesys, il pil grande pro-
gramma di ricerca in neuroscienze in Italia e in
Europa. Ele ricerche pil recenti sono riuscite a
individuare molti meccanismi attraverso i
quali per esempio l'inflammazione intestinale
arriva fino al cervello, correndo lungo l'asse
che collega i due organi, e a ipotizzare possibi-
li «freni» da azionare.

L'intestino viene da tempo chiamato il «se-
condo cervello»: alla fine degli anni ‘go, alla
Columbia University di New York, fu elaborata
la teoria dei due cervelli dopo la scoperta che
nella pancia si «nascondono» circa cento mi-
lioni di neuroni.

continua alla pagina seguente

Pancia emente
funzionano bene
solo Insieme

Quando il dialogo fra le due ¢ efficiente
ne beneficia tutto l'organismo

neuroni nell’intestino
sono poco piu di un deci-
mo di quelli che abbiamo
nel cervello, ma sono co-
munque pil che suffi-
cienti a farci percepire emo-

SEGUE DALLA PAGINA PRECEDENTE

zioni come le «farfalle nello
stomaco» o i crampi in vista di
un evento stressante; anche
perché, questi neuroni non
sono isolati ma in stretta con-
nessione con il sistema nervo-
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so centrale.

Tre canali

E I'asse intestino-cervello ap-
punto che, nell’'ambito del
programma Mnesys di ricerca
in Neuroscienze, é stato stu-
diato a fondo da Amedeo
Amedei del Dipartimento di
Medicina Sperimentale e Cli-
nica dell’'Universita di Firenze:
«E un sistema di comunicazio-
ne in due direzioni molto
complesso, in cui le informa-
zioni viaggiano attraverso tre
canali», spiega l'esperto. «C'é
una via nervosa, che tramite il
nervo vago e il sistema nervo-
so nell'intestino consente di
inviare al cervello segnali sen-
soriali e funzionali; ¢’é¢ poi una
via endocrino-metabolica, che
attraverso ormoni e sostanze
prodotte dal microbiota inte-
stinale, per esempio gli acidi
grassi a catena corta, influenza
il metabolismo, I'immunita e
in maniera indiretta anche il
cervello; infine esiste una terza
via di comunicazione su base
immunitaria, perché l'intesti-
no € una delle principali inter-
facce immunologiche dell'or-
ganismo (cio che introducia-
mo per bocca arriva qui e vie-
ne riconosciuto e gestito da
“cellule-guardiano” immuni-
tarie di cui le pareti intestinali
sono ricchissime, ndr), pud
quindi influenzare lo stato in-
fiammatorio di tutto il corpo,
cervello incluso. Queste tre vie
di comunicazione sono inte-
grate e nessuna, da sola, spie-
ga il funzionamento dell'asse
cervello-intestino». Il quale,
pero, € indispensabile per sta-
re bene: le alterazioni della co-
municazione fra i «due cervel-

Serotonina

® |l secondo
cervello. Per
capire quanto
sia essenziale il
benessere
intestinale per
guello mentale
basta pensare
al neuro-
trasmettitore
del buonumore,
la serotonina: si
stima che per
circail 90 per
cento del totale
sia prodotta
proprio da
specifiche
cellule presenti
sulle pareti
dell'intestine.

CORRIERE SALUTE

li» sono implicate in diverse
patologie fra cui per esempio
la sindrome dell'intestino irri-
tabile, dove ansia e stress mo-
dulano la sensibilita e i movi-
menti dell'intestino ma anche
la percezione del dolore, e nei
disturbi d’ansia e depressione,
dove esistono associazioni fra
specifici profili del microbiota
e la patologia. L’asse intestino-
cervello pare alterato anche in
malattie neurodegenerative
come Parkinson, Alzheimer,
sclerosi multipla, sclerosi late-
rale amiotrofica: lo provano ri-
cerche in modelli animali, do-
ve si € visto che alterazioni del
microbiota e della barriera in-
testinale possono influenzare
I'inflammazione nel cervello e
la progressione di malattia.
Come specifica Amedei, pe-
ro, «nell’'uomo la situazione é
pilt complicata e stabilire con
certezza la direzione del rap-

porto di causa-effetto é diffici-
le, anche perché queste stesse
malattie modificano profon-
damente intestino, dieta, stile
di vita. In altri termini I'asso-
ciazione fra il funzionamento
dell'asse intestino-cervello e
diverse patologie neurologi-
che e psichiatriche esiste, ma
non siamo ancora in grado di
tradurla in mezzi per fare dia-
€nosi o terapia».

Segnali

I riflettori sono puntati su uno
degli elementi di dialogo po-
tenzialmente modificabili, ov-
vero il microbiota intestinale e
i segnali che invia al cervello:
questa enorme popolazione di
batteri, funghi e virus con cui

conviviamo (il numero di cel-
lule complessive é stimato in
dieci volte quelle del nostro
corpo, con un peso totale che
puo arrivare a1,5 chili) € consi-
derata oggi uno dei principali
anelli di congiunzione fra cer-
vello e intestino grazie alle so-
stanze che produce, alle inte-
razioni con la barriera intesti-
nale e al controllo della rispo-
sta immunitaria.

«Il microbiota modula qua-
lita e intensita dei segnali dal-
I'intestino al cervello», osserva
Amedei. «Quando c’¢ equili-
brio, la barriera intestinale é
piu efficiente e la risposta im-

mune pill controllata; se c’é
uno squilibrio, la cosiddetta
disbiosi, e soprattutto se di-
venta persistente, la permea-
bilita dell'intestino a cio che
arriva dall'esterno puo cresce-
re aumentando i segnali in-
fiammatori, con possibili ri-
percussioni sulla funzione im-
munitaria e sulla comunica-
zione con il cervello. I1
microbiota ¢ molto dinamico
e influenzato ogni giorno da
¢io che mangiamo, dai farma-
ci, dalle abitudini, dallo stress:
oggi, piu che intervenire in
modo diretto (si veda a lato),
T'obiettivo é preservarne I'equi-
librio».

Nuove correlazioni

Riuscirci significa far dialoga-
re meglio intestino e cervello,
proteggendo magari nei con-
fronti delle patologie in cui si
€ trovata un'associazione con
le alterazioni del microbiota:
come per0 sottolinea Amedei:
«Nell'uomo sono emerse tante
correlazioni fra profili micro-
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bici, metaboliti e marcatori di
inflammazione in varie malat-
tie, ma dimostrarne il signifi-
cato clinico € una sfida ancora
aperta». All'Universita di Fi-
renze si sta per esempio stu-
diando il microbiota in perso-
ne con sclerosi laterale amio-
trofica (si veda a lato) e si sono
dimostrate anomalie nelle po-
polazioni batteriche fecali e
orali di persone con dipen-
denza da cocaina, in cui si sta
anche valutando se l'astinenza
indotta da una stimolazione
magnetica transcranica ripe-
tuta riporti il microbiota verso
profili piti «sani» ma, come
aggiunge l'esperto: «Serve
molta prudenza perché i fatto-
ri che incidono sul microbiota
sono davvero tanti. Il possibile
collegamento comune fra le
malattie neurologiche in cui si
sono viste anomalie del mi-
crobiota € verosimilmente I'in-
fiammazione intestinale: alte-
razioni della funzione di bar-
riera dell'intestino e una mag-
giore infiammazione della
mucosa, connesse alle altera-
zioni del microbiota, possono
amplificare segnali che in per-
sone predisposte contribui-
scono a modulare I'infiamma-
zione anche a livello del siste-
ma nervoso centrale», conclu-
de Amedei.
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Viviamo in un ambiente fatto non solo d’aria
ma anche di suoni, luci, sostanze e clima

di Sergio Harari
uove evidenze scienti-
fiche documentano
come accanto ai fatto-
ri di rischio tradizio-
nali e allo smog, si aggiungano
inquinamento acustico e lu-
minoso, contaminazione da
composti chimici sintetici,
metalli pesanti, microplasti-
che e cambiamenti climatici.
Questi «acceleratori silen-
ziosi» condividono meccani-
smi biologici comuni: stress
ossidativo, infiammazione,
danno dell’endotelio, altera-
zione dei ritmi circadiani, cau-
sando ogni anno oltre 5,5 mi-
lioni di morti per malattie car-
diovascolari. Lo smog da solo
¢ responsabile di oltre 2 milio-
ni di decessi I'anno per infarto
e ictus, con una perdita media
di pit1 di due anni di aspettati-
va di vita e costi economici sti-

mati in migliaia di miliardi di
euro. Dati recenti collegano
inoltre l'esposizione cronica al
particolato alla comparsa di
diabete, obesita e malattie co-
me demenza, Parkinson e
sclerosi multipla. Ma é il
«cocktail tossico» metropoli-
tano a preoccupare sempre di
pil.. Il rumore da traffico, che
in Europa supera i livelli di si-
curezza per oltre il 20% della
popolazione, non provoca solo
disturbi del sonno: ogni au-
mento di 10 decibel é associato
fino all'81% di rischio in piu di
ipertensione e a un incremen-
to di cardiopatia ischemica e
malattia coronarica. Anche la
luce artificiale notturna ¢ tut-
t’altro che innocua. L'illumina-
zione stradale e commerciale
continua sopprime la melato-
nina, impedisce il fisiologico
calo notturno della pressione e
viene associata a circa 10 mila
morti 'anno per cause cardio-
vascolari. Vivere in aree con
maggiore inquinamento lumi-
noso aumenta il rischio di de-

menza e Alzheimer. Il cambia-
mento climatico aggiunge un
ulteriore livello di rischio. Ol-
tre i 20-22 gradi, ogni grado in
pil di temperatura € legato a
un aumento medio del 2,1% di
mortalita cardiovascolare, per
un totale di circa 100 mila mor-
ti 'anno nel mondo. Sul fronte
chimico, alcuni composti pre-
senti in pentole antiaderenti,
tessutiimpermeabili, cosmeti-
ci, imballaggi, sono associati a
un incremento significativo
del rischio di coronaropatia.
Mentre micro e nanoplasti-
che, ingerite e inalate, si accu-
mulano nelle placche atero-
sclerotiche rendendole pil in-
stabili e raddoppiando il ri-
schio di infarto e ictus. 11
seminario internazionale Re-
spiraMi che si terra a Milano il
2 e 3 marzo, organizzato da
Fondazione Menarini con il
Policlinico di Milano e dall'Tm-
perial College di Londra, pun-
ta a tenere insieme queste evi-
denze scientifiche e le risposte
possibili: dalle politiche pub-
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bliche, riduzione di emissioni
da traffico, riscaldamento e
agricoltura, barriere acustiche,
regolazione dell'illuminazio-
ne, fino alle scelte individuali,
come usare purificatori d’aria,
tappiper le orecchie, timer per
la luce e proteggere il buio in
camera da letto. Perché vivia-
mo in un ambiente fatto non
solo d’aria ma anche di suoni,
luci, sostanze e clima, e da
questo mix dipende sempre
piu la nostra salute.
*Pneumologia e Medicina
Generale Osp. San Giuseppe
MultiMedica Irccs,
Universita di Milano

Il «mix tossico»
metropolitano preoccupa
sempre di pit: il rumore
datraffico in Europa
superai livelli

di sicurezza per oltre

i1 20% della popolazione
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4 | Covid, con vaccino a future mamme gravidanza e
parto piu sicuri: lo studio

Vaccino anti-Covid alle mamme in attesa per gravidanze e parti piu sicuri.
Indipendentemente dall'effetto-scudo contro l'infezione da Sars-CoV-2, la
vaccinazione anti Covid-19 in gravidanza, in particolare se accompagnata
da una dose booster, riduce significativamente il rischio di preeclampsia,
una grave complicanza ostetrica potenzialmente pericolosa per la vita
materna e fetale. E' la conclusione di uno studio internazionale pubblicato
sulla rivista 'EClinicalMedcine' (gruppo Lancet) e condotto nell'ambito del
consorzio Intercovid, una rete di ricerca nata durante la pandemia per
analizzare gli esiti materni e perinatali del Covid. Il lavoro € stato guidato
dall'universita di Oxford (Jose Villar e Aris Papageorghiou), che ne ha
anche sostenuto il finanziamento attraverso il Covid-19 Research
Response Fund, e ha coinvolto oltre 6.500 donne in gravidanza reclutate
tra il 2020 e il 2022 in 40 ospedali di 18 Paesi del mondo.

Il centro capofila per I'ltalia € stato I'lrccs ospedale San Raffaele di Milano
con Paolo Cavoretto, primo autore dello studio, medico ostetrico-
ginecologo responsabile della Medicina materno fetale dell'Unita di
Ginecologia e Ostetricia diretta da Massimo Candiani, anche professore
associato di Ginecologia e Ostetricia dell'universita Vita-Salute San
Raffaele. Per il nostro Paese hanno contribuito altri hub ostetrico-
ginecologici e pediatrici tra cui la Fondazione Irccs Ca' Granda ospedale
Maggiore Policlinico - Clinica Mangiagalli di Milano, I'lrccs azienda
ospedaliero-universitaria di Bologna, I'lrccs Gaslini di Genova, I'ospedale
Luigi Sacco - universita degli Studi di Milano e il Sant'/Anna Hospital - Aou
Citta della Salute e della Scienza di Torino.

La ricerca conferma che "la vaccinazione anti-Covid in gravidanza riduce |l
rischio di preeclampsia non solo prevenendo l'infezione da Sars-CoV-2, ma
anche nella popolazione generale, riducendo inoltre la probabilita di parto
pretermine, morbilita e mortalita materna e perinatale".

La preeclampsia - ricorda una nota del San Raffaele di Milano - & una
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patologia che compare generalmente dopo la 20esima settimana di
gravidanza e si caratterizza per un'ipertensione arteriosa associata a
danno d'organo, spesso accompagnata da proteinuria (presenza di
proteine nelle urine). E' una delle principali cause di complicanze ostetriche
e di morbilita e mortalita materna e neonatale, responsabile di parto
pretermine, danni renali ed epatici, disturbi neurologici e, nei casi piu gravi,
pud mettere a rischio la vita della madre e del bambino. La preeclampsia
colpisce fino dal 3% all'8% delle gravidanze a livello globale, in funzione
del rischio gestazionale e dei protocolli clinici. Le origini della malattia non
sono completamente note, ma si ritiene che derivi da un'alterazione dello
sviluppo e della funzione della placenta, alla quale possono contribuire
anche disfunzioni cardiovascolari. Questo processo puod innescare uno
stato di inflammazione diffusa e compromettere il corretto funzionamento di
diversi organi, in particolare dei vasi sanguigni. "Questi meccanismi -
spiega Cavoretto - sono gli stessi che si osservano nelle forme gravi di
infezione da Sars-CoV-2. E' infatti noto che l'infezione da Covid-19 scateni
una 'tempesta citochinica' inflammatoria e produca per questo danni ai vasi
sanguigni, aggravando la vulnerabilita della placenta".

| vaccini anti-Covid agiscono stimolando il sistema immunitario a
riconoscere e neutralizzare il virus Sars-CoV-2, riducendo il rischio di
infezione e delle sue complicanze piu gravi. Studi precedenti hanno gia
confermato la loro sicurezza in gravidanza e la capacita di prevenire forme
severe di Covid-19, parto pretermine e mortalita materna e neonatale.
Questo studio aggiunge un elemento innovativo, chiariscono gli autori: "La
vaccinazione potrebbe influenzare positivamente i meccanismi del sistema
immunitario e dei vasi sanguigni che giocano un ruolo chiave nello sviluppo

della preeclampsia, potenzialmente offrendo una forma di protezione anche
IN assenza dell'intezione virale™.

Dall'analisi prospettica delle 6.527 pazienti in gravidanza reclutate (3.753
donne non vaccinate e 2.774 vaccinate, di cui 848 avevano ricevuto anche
la dose booster), emerge che l'infezione da Covid-19 in gravidanza é
associata a un aumento del rischio di preeclampsia del 45%, che
raggiunge il 78% nelle donne non vaccinate. Al contrario, la vaccinazione
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anti-Covid risulta associata a una riduzione del rischio complessivo di
preeclampsia del 33% dopo dose booster. Nelle donne con comorbidita
preesistenti, tra cui diabete, ipertensione e patologie tiroidee, la riduzione
del rischio associata alla vaccinazione con booster raggiunge il 58%.
L'associazione tra vaccinazione e riduzione del rischio di preeclampsia
rimane significativa anche tenendo conto di altri fattori che possono
influenzare la gravidanza, suggerendo un possibile beneficio nella
prevenzione della preeclampsia anche in assenza di infezione da Sars-
CoV-2. Inoltre, le donne vaccinate mostrano una minore probabilita di altri
esiti avversi relativi alla gravidanza, tra cui parto pretermine, morbilita e
mortalita materna e perinatale, ciascuno ridotto di circa il 30%.

"Questo e il primo risultato prospettico su larga scala che dimostra come la
vaccinazione anti-Covid, in particolare con dose booster, possa contribuire
alla prevenzione della preeclampsia - afferma Cavoretto - In particolare,
l'effetto protettivo & massimo nelle donne con comorbidita preesistenti, che
sono proprio quelle a rischio piu elevato".

Secondo i ricercatori, "queste osservazioni rafforzano I'importanza di
sostenere e ampliare | programmi vaccinali per le donne in gravidanza, con
particolare attenzione alla copertura booster e all'equita di accesso a livello
globale".

"Lo studio - commenta Candiani, primario dell'Unita di Ginecologia e
Ostetricia e Medicina della riproduzione dell'lrccs ospedale San Raffaele,
ordinario di Ostetricia e Ginecologia all'universita Vita-Salute San Raffaele
- conferma il valore dell'integrazione tra clinica e ricerca che caratterizza
I'eccellenza dell'lrccs ospedale San Raffaele e il nostro impegno per una
cura a 360 gradi delle nostre pazienti. Essere protagonisti di una
collaborazione internazionale di questa portata € motivo di orgoglio e
testimonia la rilevanza globale del nostro lavoro".
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Servizio Oncologia di frontiera

L’'immunoterapia come «personal trainer»
dell’organismo e il melanoma e la palestra

La nuova frontiera € la terapia adiuvante e neoadiuvante: il trattamento viene
somministrato prima o subito dopo l'intervento chirurgico per “addestrare” il
sistema immunitario a riconoscere e distruggere eventuali cellule tumorali residue

di Paolo Ascierto *
20 febbraio 2026

Negli ultimi quindici anni il melanoma metastatico e diventato il paradigma della trasformazione
che I'immunoterapia ha impresso all’'oncologia clinica. Se fino a poco tempo fa una diagnosi in fase
avanzata era associata a un’aspettativa di vita di pochi mesi, oggi lo scenario é radicalmente
diverso. Grazie agli inibitori dei checkpoint immunitari, il sistema immunitario non € pit uno
spettatore passivo, ma un protagonista centrale del controllo della malattia e, in alcuni casi, della
guarigione.

Il melanoma come laboratorio

Tra tutti i tumori, il melanoma é certamente quello contro il quale i progressi dell'immunoterapia
hanno da subito prodotto risultati clinici rilevanti. La ricerca sta andando avanti velocemente,
offrendo nuove speranze soprattutto a coloro che solo 10 o 20 anni fa non ne avevano alcuna. 11
melanoma, in questo senso, ha fatto da laboratorio mondiale. | tassi di successo dei moderni
trattamenti parlano chiaro: quasi la meta dei pazienti con stadio avanzato oggi guarda al futuro.

Quiesti risultati e le nuove prospettive della ricerca sono al centro del convegno annuale della
Societa Campana di Immunoterapia Oncologica (SCITO), che riunisce a Napoli specialisti
impegnati nello sviluppo e nell’applicazione clinica delle piu avanzate strategie immunoterapiche.

Il balzo della sopravvivenza

Qui il salto di qualita € impressionante. Prima dell’avvento degli inibitori dei checkpoint
immunitari, la sopravvivenza a 5 anni per il melanoma in Stadio IV era inferiore al 10%. Oggi, i
dati dello studio clinico CheckMate 067 mostrano una realta completamente diversa: I'uso
combinato di due farmaci immunoterapici, nivolumab e ipilimumab, ha portato la sopravvivenza
globale a 10 anni al 43%. Per chi raggiunge una risposta completa, la probabilita di essere vivi a 5
anni supera I'85%, con molti pazienti che possono persino sospendere le cure. Anche nei casi piu
complessi, come le metastasi cerebrali asintomatiche, la combinazione immunoterapica ha
mostrato tassi di risposta di circa il 50%, una cifra impensabile fino a un decennio fa.

Le nuove frontiere

Ma I'immunoterapia non sta salvando solo chi e in fase avanzata. La nuova frontiera ¢ la terapia
adiuvante e neoadiuvante: somministrare il trattamento prima o subito dopo I'intervento
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chirurgico per “addestrare” il sistema immunitario a riconoscere e distruggere eventuali cellule
tumorali residue. Nello studio CheckMate 238, la sopravvivenza libera da recidiva a 3 anni ¢ salita
al 58%, riducendo drasticamente il rischio che la malattia ritorni.

A differenza della chemioterapia tradizionale, che attacca direttamente le cellule, incluse quelle
sane, 'immunoterapia agisce come un “personal trainer” per le difese dell’'organismo. Toglie i freni
al sistema immunitario, permettendo alle cellule T di identificare il tumore come un nemico da
eliminare. Questo non solo aumenta I'efficacia, ma crea una sorta di memoria immunologica che
continua a proteggere il paziente nel tempo.

Le prossime sfide

Nonostante i successi straordinari, la ricerca non si ferma. Circa il 30-50% dei pazienti non
risponde ancora in modo ottimale o sviluppa resistenza. La sfida e comprendere perché alcuni
sistemi immunitari abbiano bisogno di un “boost” extra e come personalizzare ulteriormente le
cure.

Tra i protagonisti di questa rivoluzione c’é anche la ricerca campana, dove sono ancora in corso i
piu promettenti trial clinici internazionali: dai vaccini terapeutici alla terapia cellulare TIL, linfociti
che infiltrano il tumore, fino ai virus e ai batteri oncolitici e alle immunoterapie locali.

* Presidente di SCITO e Fondazione Melanoma - Professore ordinario di Oncologia all’Universita
Federico 11 di Napoli
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Servizio Anziani

Insufficienza respiratoria: il fattore nascosto che
pesa su pazienti e ospedali

Hypoxia Day e il primo studio osservazionale dedicato all’ipossiemia nei pazienti
over 55 promosso dalla Societa italiana di geriatria ospedale e territorio

di Filippo Luca Fimognari*
20 febbraio 2026

L’insufficienza respiratoria negli anziani ospedalizzati € un problema clinico noto, ma raramente
misurato in modo sistematico. Eppure, secondo alcune stime, potrebbe riguardare oltre il 40% dei
pazienti anziani ricoverati dal Pronto Soccorso nei reparti di Geriatria e Medicina Interna,
incidendo in modo significativo su mortalita, durata della degenza e utilizzo delle risorse sanitarie.
Per la prima volta in Italia, un ampio studio multicentrico prova a quantificarne il peso reale. Si
chiama Hypoxia Day ed € il primo studio osservazionale nazionale dedicato all’ipossiemia — la
riduzione dei livelli di ossigeno nel sangue arterioso — nei pazienti ospedalizzati over 55.
L’iniziativa e promossa dalla Societa Italiana di Geriatria Ospedale e Territorio (SIGOT) e
coordinata dall’Unita Operativa Complessa di Geriatria dell’Azienda Ospedaliera di Cosenza e dalla
Direzione Scientifica di SIGOT.

Una fotografia sulla pratica clinica quotidiana

Il 14 gennaio 2026, in un’unica giornata di rilevazione, circa 40 reparti ospedalieri per acuti — tra
Geriatria e Medicina interna — distribuiti su tutto il territorio nazionale hanno valutato oltre 700
pazienti con eta pari o superiore a 55 anni. L’obiettivo non e stato quello di testare nuovi
trattamenti, ma di “fotografare” con accuratezza la pratica clinica quotidiana: quanta insufficienza
respiratoria c’e davvero negli ospedali italiani, da cosa dipende e quali conseguenze produce sugli
esiti di salute.

L’insufficienza respiratoria non & una patologia autonoma. E una sindrome, cioé la conseguenza
fisiopatologica di condizioni estremamente frequenti nell’anziano, come scompenso cardiaco
(prima causa in tutte le casistiche), polmonite, bronchite acuta, riacutizzazione di bronchite
cronica o enfisema polmonare, embolia polmonare, infezioni, versamenti pleurici di varia natura,
sepsi, eventi cerebrovascolari, tumori, fino ai gravi traumi ed alla stessa condizione di
allettamento. Spesso, piu di una di queste patologie coesistono nello stesso paziente e
contribuiscono all’ abbassamento di ossigeno nel sangue arterioso, cioé all’'insufficienza
respiratoria. Non raramente, questa sindrome si manifesta in forme lievi, asintomatiche, che
possono essere identificate solo con un monitoraggio attento e giornaliero. Ma anche nelle forme
lievi, rappresenta un fattore di rischio indipendente per mortalita e prolungamento della degenza,
con ricadute dirette sull’occupazione dei posti letto e sui costi assistenziali.

Migliorare la qualita delle cure
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L’insufficienza respiratoria é estremamente frequente negli anziani ospedalizzati, ma non viene
ancora riconosciuta come un problema centrale, soprattutto quando non si manifesta in forma
grave. Con Hypoxia Day abbiamo voluto fornire basi scientifiche solide ad un uso appropriato delle
risorse ospedaliere, a partire dalla distribuzione dei posti letto per acuti.

Negli ultimi anni, I'attenzione della Geriatria ospedaliera si &€ spostata sempre piu verso sindromi
trasversali — come delirium, fragilita, malnutrizione, anemia — che incidono sugli esiti piu delle
singole diagnosi. L’ipossiemia si inserisce in questo quadro come possibile “nuova sindrome
geriatrica”, con un impatto che va oltre I'aspetto clinico e coinvolge I'organizzazione delle cure.

Studiare I'insufficienza respiratoria significa migliorare la qualita delle cure, ridurre le complicanze
e rendere il sistema sanitario piu organizzato per affrontare I'invecchiamento della popolazione.
Un tema che rimanda direttamente alla sostenibilita del Servizio Sanitario Nazionale, in un
contesto di progressivo incremento del numero assoluto di pazienti anziani e di pressione sul
Pronto Soccorso e sui reparti per acuti.

| pazienti sotto osservazione per 90 giorni

| pazienti arruolati nello studio saranno seguiti fino a 90 giorni dalla dimissione, per valutare
mortalita, durata del ricovero e modalita di dimissione. I risultati completi, attesi nei prossimi
mesi, potrebbero tradursi in raccomandazioni cliniche utili a ridurre complicanze evitabili. Ma
forniranno anche indicazioni di politica sanitaria su un inevitabile e doveroso aumento dei posti
letto ospedalieri di area medica, di Geriatria in particolare. E noto infatti che il congestionamento
dei Pronto Soccorso € determinato soprattutto dal fenomeno del “boarding”, cioé dal crescente
numero di pazienti critici, in gran parte anziani, gia arruolati per il ricovero che aspettano in
Pronto Soccorso per giorni, dato che i posti letto nei reparti sono stati recentemente tagliati in
un’ottica miope di risparmio. Moltissimi di questi pazienti hanno insufficienza respiratoria.

In un sistema sanitario sempre piu chiamato a coniugare qualita delle cure e sostenibilita
economica, anche fattori apparentemente “semplici” come il livello di ossigenazione potrebbero
rivelarsi determinanti. Hypoxia Day rappresenta un primo passo per portare questi dati al centro
del dibattito su ospedali, Geriatria e politiche sanitarie.

*Direttore Scientifico SIGOT

Direttore della Geriatria e del Dipartimento ad Attivita Integrata Medico Polispecialistico,
Azienda Ospedaliera di Cosenza — Universita della CalabriaMembro del Consiglio Superiore di
Sanita
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Servizio Nutrizione di precisione

Dieta mediterranea: test “sentinella” spiega i
vantaggi in caso di obesita e sovrappeso

Basterebbe un prelievo dopo un’ora dal pasto: il biomarcatore Sparc informa
sull’inflammazione legata all’eccesso di tessuto adiposo

di Federico Mereta
20 febbraio 2026

Che I'alimentazione mediterranea sia il modello nutrizionale ideale € ormai acclarato. Grazie
all’equilibrio di macro e micronutrienti, oltre che ad un valido apporto in fibre per la presenza delle
classiche cinque porzioni di vegetali oltre che di un sufficiente quantitativo di cereali integrali, &
considerata quanto di meglio in termini di salute e prevenzione si possa ottenere. Il tutto,
considerando anche I'impatto positivo che aspetti sociali come la convivialita e i “tempi” di
preparazione dei cibi, secondo le nostre ricette tradizionali e gli ingredienti piu sani. Il nostro
modello alimentare, insomma, va bene per tutti. E a tutte le eta. Ma ci sono persone per le quali
discostarsi da queste indicazioni generali potrebbe essere ancor piu sbagliato. Perché i vantaggi
sono ancora maggiori. Come riconoscere chi davvero non puo fare a meno delle abitudini dei
nostri nonni? La risposta potrebbe venire da una ricerca cinese, pubblicata su Life Metabolism.
Grazie ad un semplice prelievo di sangue si potrebbe infatti conoscere il valore di un “segnalatore”
post-prandiale, chiamato SPARC: se rilevato dopo un’ora dal termine del pasto indica chi trarra
maggiori benefici dall’adozione di una dieta mediterranea. E soprattutto e una sorta di
“avanguardia” verso la nutrizione di precisione.

Modelli alimentari a confronto

Lo studio é stato coordinato da Jigiu Wang e Guang Ning del Ruijin Hospital della Shanghai Jiao
Tong University ed ha coinvolto per sei mesi 235 adulti cinesi con sovrappeso o obesita e
prediabete. | partecipanti sono stati assegnati a tre diversi modelli alimentari a restrizione
calorica: nel primo gruppo si & puntato sulla classica alimentazione mediterranea, nel secondo
sulla dieta Jiangnan (modello alimentare salutare tradizionale del delta del fiume Yangtze,
caratterizzato da un alto consumo di verdure di stagione, pesce d’acqua dolce, legumi e riso
integrale, con un uso moderato di olio di colza e carne rossa, con cottura soprattutto a vapore e
bollitura) o una dieta di controllo “moderna” della zona di Shanghai. Per tutti e stato proposto un
calo di un quarto delle calorie totali attraverso pasti controllati per cinque giorni a settimana.

Ecco il segnalatore

Nel percorso di valutazione sono stati misurati i valori nel sangue di SPARC, una proteina secreta

associata all'inflammazione adiposa, a digiuno, 1 ora e 2 ore dopo I'assunzione di glucosio.

Risultato: le rilevazioni a un’ora dall’assunzione di glucosio al basale, non quello a digiuno o a 2

ore, ha predetto prediceva I'entita del miglioramento metabolico nel gruppo sottoposto a dieta

mediterranea. Gli individui con livelli basali di SPARC a un’ora piu bassi, inoltre, hanno mostrato
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un trend di miglioramento piu efficiente nella resistenza all’insulina, nell’insulina a digiuno e nella
glicemia a digiuno dopo sei mesi di aderenza alla dieta con restrizione calorica. Questi tracciati di
possibile interferenza metabolica non si sono osservati in chi seguiva la dieta Jiangnan o quella di
controllo, a far ipotizzare un’interazione metabolica specifica per I'alimentazione mediterranea.
Insomma: la misurazione di SPARC a un’ora dal pasto ha agito come valido predittore per capire
chi piu di altri poteva trarre vantaggi ancor maggiori dall’alimentazione mediterranea. Cosi,
dunque, un singolo biomarcatore postprandiale potrebbe aiutare a identificare gli individui con
maggiori probabilita di ottenere significativi benefici cardiometabolici da questo modello
alimentare.

Una proteina multifunzione

“Lo studio e sicuramente di grande interesse, anche alla luce delle conoscenze su SPARC, una
proteina che puo avere diverse funzioni, anche in base alle cellule che ne favoriscono la
produzione— commenta Michelangelo Giampietro, specialista in Scienza dell’ Alimentazione,
Direttore Istituto medicina Sport- Sport e Salute. Ad esempio quella prodotta in corso di attivita
muscolare (organo endocrino-immunitario) sembrerebbe che abbia un effetto benefico nel tempo e
nella fase di adattamento, andando a spiegare il potenziale positivo per I'organismo. In questo caso
specifico, parlando di produzione legata al tessuto adiposo, un calo della proteina SPARC nella
prima ora avrebbe azione antinflammatoria e quindi puo aiutare chi fa la dieta mediterranea.
Quindi occorre capire la doppia valenza di SPARC, che addirittura in epoca Covid era stata
proposta come rilevatore per registrare i vantaggi dell’attivita fisica. Quello che si puo dire, in
conclusione, e che abbiamo un tassello in piu per spiegare il valore dell’alimentazione
mediterranea e dei suoi vantaggi anche e soprattutto in caso di sovrappeso e dismetabolismi”.
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Veneto gia prepara
a sanita differenziata

di CLAUDIO MARINCOLA

a chiamano autonomia. Ma a
L sentire Alberto Stefani sembra

piuttosto un aumento selettivo
dei privilegi. «Anzitutto vogliamo
aumentare lo stipendio di medici, in-
fermieri e operatori sanitari del ser-
vizio pubblico», annuncia il presiden-
te del Veneto, con la soddisfazione di
chi ha appena trovato la chiave della
cassaforte. Non quella dello Stato,
ma quella della sua Regione. La diffe-
renza non € semantica, e politica. So-
ciale.

Dietro la parola autonomia si profila
gia la sua traduzione concreta: busta
paga differenziata, sanita differenzia-
ta, pensione differenziata. Vita diffe-
renziata. Il Veneto, forte delle pre-inte-
se approvate dal governo, si prepara a
distribuire 300 milioni aggiuntivi.
Non bruscolini. Denaro che servira a
rendere pit attrattivo il sistema sani-
tario regionale, a trattenere persona-
le, ad accorciare le liste d’attesa. Tutto
legittimo. Tutto razionale. Tutto deva-
stante per chi quei soldi non li ha.

E questo il cuore dello “spacca-Ita-
lia” voluto con ostinazione dalla Legae
dal ministro agli Affari regionali Ro-
berto Calderoli. Un progetto inseguito
per trent’anni e oggi messo a terra,
con qualche mugugno di Giorgia Me-
loni, che ne avrebbe fatto volentieri a
meno ma non haavutola forza-olavo-
lonta - di fermarlo. Il risultato &€ un
Paese che rinuncia alla sua architettu-

ra costituzionale in nome di una com-
petizione territoriale permanente. Le
quattro Regioni che hanno firmato le
intese - Lombardia, Veneto, Piemonte
e Liguria - si preparano a fare cio che lo
Stato non riesce piu a fare: investire do-
ve conviene, trattenere dove rende, sele-
zionare dove € possibile. Risultato: chi
ha di pit, terra di pitu. Chi ha meno, re-
stera indietro.

La traiettoria gia scritta nei numeri.
La Svimez lo dice con la gravita di un
centro studi che sa leggere le conse-
guenze: il rischio e «cristallizzare le dif-
ferenze dicittadinanza tra Nord e Sud».
Tradotto: rendere permanente cio che
oggieéancora reversibile. Trasformareil
divarioin destino.

Perché quando una Regione puo pa-
gare meglio i suoi medici, quei medici si
sposteranno. Quando pud costruire
ospedali pil efficienti, i pazienti migre-
ranno. Quando puo integrare pensionie
welfare, i cittadini resteranno. Dall’altra
parte, ¢’'é chi osserva il fenomeno con la
lucidita dichisadiessere giain svantag-
gio. «Non possiamo accettare una sanita
a geometria variabile», avverte Zuccarel-
li, dirigente dell’Anaao Assomed Cam-
pania. Il punto non & ideologico, & ope-
rativo. «Se si amplia il divario tra Re-
gioni, si indebolisce il carattere nazio-
nale della programmazione sanita-
ria». Meno equita per i cittadini. Meno
tutele per i professionisti. Meno Sta-
to.

E mentre al Nord si pianificano au-
menti e telemedicina, al Sud si com-
batte con le macerie. In Calabria le cu-
re palliative, diritto sancito da una
legge del 2010, restano un miraggio
per 1'80% dei malati. Hospice costruiti
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e mai aperti. Strutture vandalizzate.
Reti mai completate. Diecimila perso-
nel'annocheavrebberodirittoaunac-
compagnamento dignitoso e che inve-
ce trovano il vuoto. Qui non si parla di
aumenti salariali. Qui si parla di as-
senza. B questa la vera fotografia del
Paese che nasce dalle intese sull’'auto-
nomia differenziata: un’Italia che ac-
celera da una parte e si svuota dall’al-
tra. Dove il codice postale pesa pit del-
la cittadinanza.

Il paradosso € che tutto questo viene
raccontato come un successo ammini-
strativo. Efficienza, responsabilita,
merito. Parole nobili, svuotate dal loro
contesto. Perché l'efficienza senza pe-
requazione & selezione. La responsabi-
lita senza equilibrio & abbandono. Il
merito senza pari condizioni di par-
tenza é privilegio. La verita e piti sem-
plice e piu brutale: I'autonomia diffe-
renziata non crea eccellenze. Le sepa-
ra. E nel separarle, le rende irrag-
giungibili per chi resta indietro: len-
tamente, busta paga dopo busta paga.
Medico dopo medico. Paziente dopo
paziente.
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LA MOBILITAZIONE SUISOCIAL | VIDEO DI ATTORI E REGISTI, MA C'E ANCHE GRAMAZIO, IL PINGUINO EX MS|
Santamaria e altre star uniti per il Forlanini
Una crepa a destra sulla svendita al Vaticano

|'0SPEDALE ROMANO

9 ultimo ¢ Claudio Santa-
maria: “Sarebbe uno spre-
coseil Forlanini cadessein

mani private’, dice l'attore roma-
no in un video, pubblicato su Fa-
cebook dal professor Massimo
Martelli, gia primario di chirur-
giapediatricaal Forlanini. Prima
di lui avevano preso posizione
anche Sergio Rubini, Monica
Guerritore, Ninetto Davoli ealtre
figuredel mondodel cinema, tut-
temobilitate da Martelli che oggi
éin pensione. Asorpresac’epure
unvideo di Domenico Gramazio,
il “camerata pinguino”, per de-
cenniparlamentare e puntodiri-
ferimento dell'estremadestraro-
mana dal Msi ad An e al Pdl.
Insomma, si apre almeno una
piccola crepaanche adestrasulla
discussa operazione di cui ¢ Fai-
to scrive dall’estate 2023: la
(s)vendita del Forlanini, chiuso
nel 2015 dalla Regione Lazio al-
lora governata dal Pd, al Vatica-
no. Del resto, nemmeno il presi-
dente della Regione Lazio Fran-

cesco Rocea, ex Msi ora in FdI, &
mai sembrato davvero entusiasta

dell’operazione annunciata in
pompa magna due anni fa dal
sottosegretario alla Presidenza
del Consiglio Alfredo Mantova-
no, notoriamente vicino alle ge-
rarchie ecclesiastiche, e dal car-
dinale Segretario di Stato vatica-
no Pietro Parolin.

L'ACCORDO prevedeva la cessione
dell'immobile, si diceva per 70
milioni di euro che & una cifra ri-
tenuta bassa da chi si oppone, e i
lavori di ristrutturazione per un
costo fino a 6-700 milioni a cari-
co dell'Inail in cambio di un ca-
none che la Santa Sede paghe-
rebbe in cento anni. Ottenendo
piena sovranita su quella porzio-
nedi Roma, con unamodifica dei
Patti Lateranensi. Il Vaticano
vorrebbe farne la nuova sede
dell'ospedale pediatrico Bambi-
no Gest, centro d’eccellenza e
quasi monopolista delle pedia-
trie nel Lazio. Ma chissa poi
cos’altro, viste le ragguardevoli
dimensioni del monumentale
nosocomio del quartiere Monte-
verde, incastonato in una citta-
della della sanita (pubblica) che
comprende anche il San Camillo
e lo Spallanzani. Ora perd Rocca
sembra del tutto fuori dalla par-
tita: con un decreto dello scorso
ottobre il governo ha trasferitola

proprieta del Forlanini al Dema-
nio nazionale, quindi al ministe-
ro dell’Economia. C’¢ una diffida
preparata dall’avvocato Giusep-
pe Libutti: il Forlanini resta pa-
trimonio indisponibile, non po-
trebbe essere ceduto. Infatti da
due anni é tutto fermo.

Contro la cessione si mobilita-
no da tempo comitati e associa-
zioni in difesa della sanita pub-
blica, in prima linea Antonella
Saliva dell'associazione La Feni-
ce, il professor Martelli e nume-
rose personalita dall’ex giudice
costituzionale Paolo Maddalena
all’ex direttore del Policlinico
Umberto I Riccardo Fatarella.
Hapreso nettamente posizioneil
M58 coniparlamentari Alessan-
dra Maiorino e Francesco Silve-
stri e 'ex sindaca di Roma Virgi-
niaRaggi. Giovedi prossimola C-
gil di Roma e del Lazio organizza
un’assemblea nella storica sede
di via Buonarroti all’Esquilino
con le associazioni. E anche una
partedel Pd sembraintenzionata
a schierarsi per dare un futuro al
Forlanini nella sanita pubblica.

A.MAN.
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Inaugurato al Sant’Eugenio
il nuovo reparto d'urgenza

» Taglio del nastro ieri con Rocca, si allarga anche la Terapia sub intensiva
con altri dieci posti letto. Amato (Asl Roma 2): «Una trasformazione profonda»

LA GIORNATA

«Questo intervento mette in
condizione medici, infermieri e
tuttoil personale di poter dareil
proprio meglio, dotandoli di tec-
nologie e strutture adeguate, e
rimette il Sant’Eugenio al cen-
tro di questo quadrante della cit-
ta. Un reparto come questo €
estremamente significativo nel-
la cura del paziente» cosi il go-
vernatore del Lazio, Francesco
Rocca, ha inaugurato ieri matti-
na, insieme aldg della Asl Roma
2, Francesco Amato, il nuovo re-
parto di Medicina d'Urgenza e
10 posti letto di Terapia Sub In-
tensiva dell'Ospedale Sant’Euge-
nio.

«[l nostro & un lavoro costan-
te e continuo, ogni giorno ci so-
Nno nuove aperture e nuove as-
sunzioni che stanno continuan-
do. E un lavoro lento perché de-
ve essere preciso ma inesorabi-
le. Il Sant’Eugenio & sempre sta-
to un punto di riferimento per
un quadrante importante della
citta, anche se ha avuto un pe-
riodo in cui € stato probabil-
mente trascurato, ma oggi stia-
mo recuperando il tempo per-
duto - ha sottolineato Rocca -.
Questo reparto da 20 posti letto
con la sub intensiva é particolar-
mente significativo per curare
al meglio i pazienti di pronto
soccorso. La combinazione otti-
ma e offrire tecnologie moderne
facendo crescere la professiona-
lita dei medici», ha concluso
Rocca.

INTERVENTO DA 400MILA
EURD. IN ARRIVD

LA RIQUALIFICAZIONE
ANCHE PER RADIDLOGIA
INTERVENTISTICA

E PRONTO SOCCORSO

I DETTAGLI

Il nuovo reparto si estende su
un’area completamente rinno-
vata per 550 metri quadrati, do-
ve é stato effettuato un profon-
do adeguamento impiantistico
e tecnologico: 'attuale configu-
razione consente una gestione
flessibile degli spazi e una rapi-
da rimodulazione dell’assetto
assistenziale in base alle esigen-
ze cliniche, elemento decisivo
per affrontare situazioni di
emergenza e per garantire con-
tinuita nella presa in carico dei
pazienti pili fragili. L’intervento
di rinnovamento del reparto, co-
stato 400mila euro, ha compor-
tato la sua riconversione funzio-
nale e 'adeguamento tecnologi-
co degli impianti in particolar
modo il rinnovo dell'impianto
di areazione che garantisce al-
meno 6 ricambi orari in ogni
stanza di degenza, assicurando
un controllo avanzato della cari-
ca microbica e aumentando la
protezione dei pazienti critici.
Per quanto riguarda la sub in-
tensiva, sono stati installati i tra-
sformatori di isolamento e i
nuovi sistemi di controllo dell'i-

solamento. Cio rende possibile
I'esecuzione di pratiche cliniche
ad alta complessita in condizio-
ni di massima sicurezza, con un
beneficio diretto per i pazienti
che necessitano di monitorag-
gio continuo e trattamenti in-
tensivi. L'intervento &, tuttavia,
soloil primo passo di un proget-
to di rinnovamento pilt ampio.
Come spiegato dal direttore del-
la Asl Roma 2, Francesco Ama-
to: «La rete dell'urgenza-emer-
genza sara completata definiti-
vamente con la ristrutturazio-
ne, nei prossimi mesi, del pron-

to soccorso e con la radiologia
interventistica. Si tratta di una
trasformazione profonda».

POTENZIAMENTO DELLA RETE

Con l'inaugurazione di ieri che
al Sant’Eugenio fa seguito a
quella di settembre scorso della
nuova terapia intensiva, si raf-
forza il potenziamento della re-
te degli ospedali pubblici avvia-
ta da Rocca. A parte le diverse
case della comunita, che fanno
parte degli obiettivi da raggiun-
gere del Pnrr, per rimanere solo
agli ultimi ammodernamenti e
implementazioni, a inizio mese
(6 febbraio) e stato aperto il nuo-
voreparto di oncologia e del day
hospital dell'ospedale di Colle-
ferro. Pochi giorni prima, il 29
gennaio, invece, era stata la vol-
ta del nuovo pronto soccorso ad
alta intensita, del reparto di Or-
topedia e di una nuova sala d'at-
tesa del San Giovanni Addolora-
ta. A dicembre scorso, era stato
inaugurato il nuovo pronto soc-
corso e il blocco operatorio
del'ospedale di Monterotondo
mentre, a fine novembre, il na-
stro era stato tagliato alla medi-
cina d'urgenza del Policlinico di
Tor Vergata.

Fernando M. Magliaro

i RIPRODUZIONE RISERVATA
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Il cuore “bruciato”

Nella cartella clinica
di Domenico manca
il referto-chiave

NAPOLI Non sarebbe stato trascrit-
to dai medici - indagati per omi-
cidio colposo - il momento in cui
é avvenuto l'espianto “anticipa-
to” del cuore del bimbo effettua-

to prima dell’arrivo dell'organo.
Del Gaudio, DiBiase e Fusco
Apag.16

[l dramma di Domenico
«Nella cartella clinica
mancano i minuti fatali»

»Non ¢ stato trascritto dai medici, indagati a Napoli per omicidio colposo, il momento
in cui € avvenuto I'espianto “anticipato” del cuore del bimbo. I Nas di nuovo al Monaldi

L'INCHIESTA

NAPOLI Una cartella clinica definita
«incompleta», un documento uffi-
ciale nel quale spicca un particolare
non secondario: «Manca il diario di
perfusione, vale a dire il tracciato
della circolazione extracorporeadel
paziente». Prosa scientifica a parte,
nella cartella clinica del piccolo Do-
menico Caliendo mancherebbe la
nota capace di dimostrare il mo-
mento esattoin cui e avvenuto quel-
lo che ormai tutti definiscono un

espianto anticipato: il momento in
cui a Domenico ¢ stato tolto il suo
cuore, inattesa dell’organo in arrivo
da Bolzano e del trapianto del cuore
ghiacciato.I carabinieri del Nas(che
ieri sono tornatial Monaldi) dovran-
no stabilire se questo dato - fonda-
mentale per leindagini - sia statovo-
lutamente omesso dalla cartella cli-
nica. Sei cellulari sequestrati: si sca-
va nelle memorie dei rispettivi ac-
count per recuperare comunicazio-
ni precedenti e successive al trapian-
to, da parte dei medici coinvolti.
Stando alle indagini interne i pri-
mi passi falsi di questa storia sa-
rebbero avvenuti proprio a Bolza-
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no: c’é chi sostiene che i medici di
Innsbruck (giunti al San Mauri-
zio per ricevere altri organi
espiantatial donatore) avrebbero
aiutato i colleghi napoletani. Nel-
le carte del Ministero si parla di




«interventi correttivi», probabil-
mente in merito all'intervento
realizzato dai partenopei. Una
equipe, quella napoletana, rap-
presentata dalla dottoressa Ga-
briella Farina, che oggi si affida
alla nota difensiva della penalista
Anna Ziccardi: «E il momento in
cui deve prevalere il silenzio, nel
doveroso e profondo rispetto del-
la famiglia. Occorrono senso di
responsabilita e misura, evitando
giudizi affrettati. Si confida nel la-
vorosereno degli inquirenti».

LE ANOMALIE

Errori, silenzi e omissioni, si sca-
va negli ultimi due mesi nell'in-
chiesta per omicidio colposo. I1
fattore temporale non & seconda-
rio. Ed € probabilmente questo il

motivo che spinge l'avvocato
Francesco Petruzzi a rimarcare
la presunta anomalia che avreb-
be riscontrato nella cartella clini-
ca.Peraccertare le responsabilita
del dramma, bisogna chiarire i
tempi delle operazioni di espian-
to-impianto tra Bolzano e Napoli.
Il primo passo formale di questa

vicenda risale allo scorso 11 gen-
naio, il giornoin cuiidue genitori
di Domenico decidono di sporge-
re denuncia ai carabinieri di No-
la. Sono passate piu di due setti-

DAI CELLULARI
SEQUESTRATI §I CERCA
DI STABILIRE DA CHI

E IN CHE MODO

E STATO DATO L'0K

AL TRAPIANTO

I Aessanaero

mane dall'intervento del 23 di-
cembre, quello in cui Domenico
ha subito il trapianto di un cuore
deteriorato. Un tempo lunghissi-
mo nel quale nessuno al Monaldi
si sarebbe premurato di fornire
una spiegazione di quanto acca-
duto ai genitori del bimbo: ghiac-
cio secco e mancanza di forma-
zione per I'uso di box termiche ri-
maste inutilizzate a Napoli. Intan-
to, pero, la storia del cuore conge-
lato entra in alcuni momenti di

confronto - rigorosamente a por-
te chiuse - all'interno dell'ospeda-
le. Le date: ¢ il 29 dicembre quan-
do la direzione registra le dimis-
sioni del cardiologo Giuseppe Li-
mongelli, che decide di rinuncia-
re a un ruolo strategico, quello di
responsabile del trattamento pre
trapianto. Conosce bene Domeni-
co, lo ha seguito sin dalla nascita.
Si dimette per un deficit di comu-
nicazione interna all'ospedale.
Nessuno lo avrebbe informato
della missione altoatesina, della
donazione di un cuore nuovo tra
il 22 e i1 23 dicembre.

LE AUDIZIONI

Limongelli non ha partecipato al-
la missione a Bolzano, né all'e-
spianto-trapianto al Monaldi. E
non ¢ un caso che il dimissiona-
riosia tra i primi testimoni ascol-
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tati in Procura. E il 30 dicembre
scorso, quando c’e il primo con-
sulto tra la direttrice generale An-
na Iervolino (non indagata) e il
primario di cardiochirurgia Gui-
do Oppido. E il momento in cui si
discute apertis verbis della storia
del ghiaccio. In sintesi, audit alla
mano, Oppido avrebbe ribadito

una linea che viene sostenuta an-
che dai suoi legali: «Ha lottato
contro il tempo e contro i minu-
ti». Torniamo a quel 23 dicembre.
L’equipe di rientro da Bolzano sa
diavere poco tempo a disposizio-
ne, perché stanno finendo le 6 ore
divita del cuore donato. Non san-
no ovviamente di aver trasporta-
toun organo congelato. Sbarcano
a Napoli, corsa in tangenziale, si
arriva in sala operatoria, mentre
viene dato |'ok all’espianto antici-
pato. Come avviene il via libera?
A voce o con un messaggio?
Quanto basta ad accedere ai ser-
ver dei cellulari sequestrati, per
poianalizzare le testimonianze di
chi era in sala operatoria. Fatto
sta che di fronte allo choc del cuo-
re congelato, non c'¢ alternativa e
il bimbo viene tenuto in vita in
modo meccanico, fino al suo de-
cesso, due giorni fa.

Leandro Del Gaudio

£ RIPRODUZIONE RISERVATA

L MISTERO DEGLI
INTERVENTI CORRETTIVI
E IL RUOLO DI UN'EQUIPE
DI INNSBRUCK CHE A
BOLZANO HA AIUTATO
LO STAFF PARTENOPEQ
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L’INCHIESTA

0 NAPOLI

[l capo, la veteranae le giovani leve
al vaglio le chat dei mediciindagati

pit di dieci anni fa. La veterana

della cardiochirurgia, I'esperta
anestesista, i tre specializzati intor-
no ai trent’anni. Sono i medici del-
I'ospedale Monaldi che si sono oc-
cupati, tra Bolzano e Napoli, dell’e-
spianto e del successivo trapianto
sul piccolo Domenico del cuore ri-
sultato gravemente danneggiato
dal contatto con ghiaccio secco.
Per il ruolo ricoperto quel 23 di-
cembre sono i primi indagati del-
I'inchiesta. La procura ha disposto
il sequestro dei cellulari per esami-
nare le chat. Siamo in una fase del
procedimento dove le mosse della
magistratura costituiscono innan-
zitutto un atto a tutela degli inte-
ressati e non un‘affermazione dire-
sponsabilita. Ma per ricostruire
I'accaduto, vanno ripercorsi gli
eventi di quelle ore che porteran-
no al calvario del bambino.

Nato a Cosenza 54 anni fa, Gui-
do Oppido & un cardiochirurgo
con oltre tremila interventi alle
spalle. Laureato alla Sapienza di
Roma con il massimo dei voti, espe-
rienze in Italia e all’estero, & il re-
sponsabile della Cardiochirurgia
pediatrica. A Napoli arriva dal Poli-
clinico Sant’Orsola di Bologna. E
Oppido ad eseguire il trapianto no-
nostante il cuore appena arrivato
da Bolzano sia risultato compro-

Il primario arrivato da Bologna

messo. Una scelta che il professio-
nista, descritto come un dirigente
dal carattere determinato e i modi
perentori soprattutto in sala opera-
toria, motivera nell’audit azienda-
le del 14 gennaio come dettata da
assenza di alternative. «Siamo con-
vinti sin d’ora che il nostro assisti-
to abbia fatto tutto cio che era pro-
fessionalmente doveroso, e tutto
quanto era umanamente possibi-
le, per salvare la vita del piccolo Do-
menico» hanno dettoisuoiavvoca-
ti, Alfredo Sorge e Vittorio Manes.
Ad affiancare Oppido, I'équipe
del Monaldi composta dall’aneste-
sista Francesca Blasi, 55 anni, un
quarto di secolo speso nella Uoc di
Cardiochirurgia pediatrica e car-
diopatie congenite del Monaldi . E
due giovani cardiochirurghe: la sa-
lernitana Mariangela Addonizio,
trent’anni appena compiuti, lau-
rea a Torino e specializzazione a
Padova, da giugno 2025 al Monal-
di, e la trentaduenne Emma Ber-
gonzoni, nata in provincia di Ferra-
ra, studi a Bologna, specializzazio-
ne a Padova, daluglio 2024 a Napo-
li. A Bolzano lo staff del Monaldi &
guidato Gabriella Farina, 66 anni,
una delle cardiochirurghe dalla
carriera pitl lunga tra le corsie del
presidio. Proprio perla sua compe-
tenza in materia di espianti & lei ad
occuparsi dell’espianto dal donato-
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re conil trentatrenne Vincenzo Pa-
gano, salernitano con studi tra Na-
poli e Bologna.

Questa équipe parte per I'Alto
Adige conun contenitore peril tra-
sporto dell’organo non di ultima
generazione, diverso dal pili mo-
derno “Paragonix” di cui pure il
Monaldi dispone, ma non vietato
dalle norme. Sono loro a chiedere
ai sanitari bolzanini di integrare il
ghiaccio mancante fino alla coper-
tura completa del secchiello conte-
nente il cuore espiantato, riceven-
do perd non ghiaccio di acqua, ma
secco. «E un momento in cui deve
prevalere il silenzio, nel doveroso
rispetto della famiglia — dicono gli
avvocati Anna Ziccardi e Dario Ga-
gliano, legali di Farina — La com-
plessita della vicenda impone sen-
so di responsabilita e misura, evi-
tando giudizi affrettati. Si confida
nel lavoro sereno e rigoroso degli
inquirenti, affinché i fatti possano
essere accertati con obiettivita,
nel rispetto della verita e della tra-
sparenza».— D.D.P. — A.DICOST.

Il primario da tremila
interventi, |'anestesista
esperta e gli altri: chi sono
i sei che sono finiti

nel mirino della procura
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ATTENTI, PERO, A METTERE IL MONALDI ALLA GOGNA

di Melania Rizzoli

uale genitore con un figlio
Q in attesa di trapianto si ri-

volgerebbe oggi all'Ospeda-
le Monaldi di Napoli nella speran-
za di ricevere un organo? Insieme
alla catena di errori accaduti nella
procedura chirurgica di impianto
di un cuore al piccolo Domenico, &
calata purtroppo anche un’ombra
impietosa sulla professionalita, sul-
la sicurezza, sul prestigio e sulla di-
rigenza di uno dei pitt importanti
ospedali del Mezzogiorno, specia-
lizzato nei trapianti pediatrici.

Fino allo scorso Natale questo no-
socomio era universalmente rico-
nosciuto come un’eccellenza asso-
luta nel campo della cardiochirur-
gia, e il suo Centro Trapianti, ani-
mato da un gruppo di professioni-
sti di grande esperienza e con uno
sterminato patrimonio di compe-
tenze, era motivo di orgoglio non
solo per Napoli, ma per I'Italia inte-
ra. Dopo il tragico esito della vicen-
da del piccolo Domenico pero,
emerge un problema non di poco
conto, ma immenso nei confronti
del Monaldi, nel senso della credi-
bilita, della affidabilita e della sicu-
rezza, tutte qualita un tempo rico-
nosciute come eccelse ed ora preci-
pitate nelle sfiducia e sfregiate nel-
la memoria della maggioranza de-
gli italiani, una lettera scarlatta che
gli rimarra impressa sul petto per
sempre.

Al momento infatti, appare inuti-
le sottolineare che in quell' Ospeda-
le sono stati eseguiti negli anni cen-
tinaia di trapianti cardiaci con esi-
to positivo, e che in quella struttu-
ra da anni operano chirurghi, ane-
stesisti, cardiologi, medici di ogni
specialita e personale infermieristi-
co di enorme qualita professiona-
le, che negli anni hanno contribui-

to aportareil grande corpo del Mo-
naldi a un primo livello nazionale
di eccellenza sanitaria e a farlo svet-
tare nella sua funzione insostituibi-
le. Ma come non disperdere oggi
questo grande patrimonio di com-
petenze e di servizi dopo la dram-
matica fine del piccolo Domenico,
con la sua storia tragica e assurda

che per due mesi ha scosso e coin-
volto emotivamente l'intero Pae-
se? Sarebbe utile che nelle prossi-
me settimane la Magistratura di
Bolzano e di Napoli, anziché foca-
lizzarsi nello scontro politico in at-
to in vista dell'imminente Referen-
dum sulla Giustizia sulla separazio-
ne delle carriere, si concentri inve-
ce sulle carriere dei medici del Mo-
naldi, sia inflessibile e soprattutto
rapida nell’accertamento delle re-
sponsabilita, delle leggerezze e de-
gli errori eclatanti avvenuti, trovan-
do i veri colpevoli di questa vicen-
da e separando loro le carriere, eli-
minandoli cioé dalla catena di ge-
stione dei trapianti, per rassicurare
le centinaia di cardiopatici che si
sono affidati a questa struttura, che
confidavano nella professionalita
degli specialisti e che oggi sono
smarriti e hanno paura di perdere
ogni certezza, di veder crollare
ogni speranza, come sta succeden-
do a tutti coloro che sono in attesa
di un organo per non morire e con-
tinuare a vivere.

L'altro immenso problema che si
e concretizzato in queste settima-
ne é stato il crollo della fiducia dei
cittadini verso la rete nazionale del-
la Donazione di organi, un settore
dove lavorano 15mila professioni-
sti, che dopo la storia di Domenico
viene guardato con sospetto, e 'Ai-
do (Associazione Italiana Donazio-
ne Organi, un milione e mezzo di
iscritti) con voce della sua Presi-
dente Flavia Petrin, ha registrato in
questi due mesi un calo delle mani-
festazioni di volonta al prelievo de-
gli organi, le iscrizioni sono andate
diminuendo, mentre sono aumen-
tate le revoche delle adesioni, tutte
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persone una volta fiduciose ed ora
spaventate dal sospetto che I'orga-
nizzazione dei trapianti non sia effi-
ciente e trasparente. La rete italia-
na dei trapianti & un’organizzazio-
ne complessa che non si ferma mai
e in tal modo il numero dei trapian-
ti in Italia ha superato i 4.600 all’an-
no, cioé 4.600 persone che hanno
ripreso a vivere grazie alle donazio-
ni di organi, grazie a impianti tutti
con esito positivo. Ora, la strazian-
te vicenda di Domenico, il singolo
incidente, benché gravissimo, che
ha visto sprecato il piccolo cuore a
lui donato con grande generosita

da una madre di Bolzano, e ridotto
aun pezzo di carne congelata e rigi-
da come un sasso, non puo inficia-
re o modificare la valutazione com-
plessiva di un’organizzazione cosi
preziosa e non pud cancellare la
lunga lista dei successi precedenti.

Una volta si andava all’estero per
cercare un organo da trapiantare e
i pazienti si recavano in India, in
Tailandia, in Cina o in Russia per
farsi operare con esiti non sempre
positivi, mentre oggi questa migra-
zione sanitaria, sotterranea e na-
scosta, ¢ cessata da circa 15 anni,
quando la Sanita italiana ha inizia-
to a provvedere di colmare questo
deficit, stabilendo protocolli rigoro-
si per tutti i cittadini italiani, sem-
pre a spese del SSN, (ogni impian-
to di organo costa allo Stato dai
100mila ai 300mila€), anche se at-
tualmente sono circa 8.400 i pa-
zienti in attesa di un organo, il dop-
pio rispetto a quelli realmente di-
sponibili. La commozione per la
morte del piccolo Domenico &
quella di un intero Paese ma la
Scienza si sa, ha le sue rigide leggi
e non sbaglia, e al servizio
dell'umanita per la sopravvivenza
della specie.




