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PUBBLICATO IL DOSSIER SUL DDL NUCLEARE
In Parlamento, I’agenda energia

Alla Camera anche Milleproroghe e Continuita
ex llva. Al Senato audizioni su Fer e accumuli

La fitta agenda dei lavori parla-
mentari vede al centro l'avvio dell'e-
same del Ddl delega nucleare alla
Camera, alle prese anche con i DL
Milleproroghe e Continuita degli sta-
bilimenti ex liva. Sfilza di audizioni in
Senato su Fer/accumuli e sulle aree
di crisi. Cattaneo (Enel) al Copasir.
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In Parlamento. L’agenda energia

Alla Camera focus sul DdI delega nucleare, Milleproroghe e
Continuita ex llva. Audizioni su rinnovabili/accumuli e sulle
aree di crisi in Senato. Cattaneo (Enel) atteso al Copasir

La fitta agenda dei lavori parlamentari di que-
sta settimana vede al centro l'avvio dellesame
del Ddl delega nucleare alla Camera, alle prese
anche con i DL Milleproroghe e Continuita degli
stabilimenti ex llva. Sfilza di audizioni in Senato
nellambito dellindagine conoscitiva sui progres-
si tecnologici per autoproduzione Fer e batterie,
sul Ddl delegazione europea 2025 e sulle aree
di crisi. Lad di Enel Flavio Cattaneo ¢ atteso al
Copasir. Queste alcune delle segnalazioni che
emergono dallagenda parlamentare dellener-
gia, curata da Nomos per QE.

Partendo dalla Camera, la fitta agenda dell'au-
la vede l'avvio dell'esame del Ddl di conversione
del DL Continuita degli stabilimenti ex Iiva, appro-
vato in prima lettura dal Senato la scorsa settima-
na (QE 14/1), e del disegno dilegge annuale sulle
Pmi. In programma anche il seguito dellesame
del Ddl Sicurezza delle attivita subacquee, olfre
al consueto appuntamento con interpellanze e in-
terrogazioni (martedi), question time (mercoledi)
e interpellanze urgenti (venerdi).

Per quanto riguarda le commissioni riunite, Af-
fari costituzionali e Bilancio sono alle prese con
le audizioni sul DL Milleproroghe, su cui possono
essere presentati emendamenti entro il 22 gen-
naio (QE 13/1). Dopo aver ascoltato lunedi rap-
presentanti di Alleanza delle cooperative italiane,
Cna, Confartigianato-Imprese e Casartigiani,
Confimi Industria, Federazione italiana agenti
immobiliari professionali (Fiaip), Associazione
nazionale di medicina, diagnostica, salute e be-
nessere (Anmed), Associazione religiosa istituti
sociosanitari (i), Fondazione Gimbe, Resear-
chélife, Save the Children e Patto per un nuovo
welfare sulla non autosufficienza le audizioni ri-
prenderanno il giorno seguente. Martedi sara il
turno dei sindacati (Cgil, Cisl, Uil, Ugl e Ush), Anci
e Unioncamere. | giorno dopo le due commissio-
ni si riuniranno per esaminare il provvedimento.

Attenzione puntata sulle commissioni Ambien-

te e Attivita produttive, che il 21 gennaio avvie-
ranno I'esame del Ddldelega nucleare (QE 16/1).
In programma per le due commissioni anche le-
same del D.Lgs Batterie e rifiuti di batterie, anche
sui banchi della commissione Bilancio.

Il Ddl Carriera dirigenziale e valutazione della
performance personale dirigenziale e non diri-
genziale delle Pa torna sui banchi della commis-
sione Affari costituzionali insieme alla proposta
di legge Disciplina dell'attivita di relazioni istitu-
zionali per la rappresentanza di interessi. Per la
Affari esteri da segnalare 'esame della risoluzio-
ne leghista sull'adesione dell'ltalia all'Iniziativa dei
tre mari e sul di quest'ultima all India-Middle East-
Europe economic corridor (Imec), che collega
I'Europa allindia passando per il Medio Oriente
ed e parte dall'ince, l'iniziativa centro-europea.

Nel corso della settimana sono previsti una se-
rie di interrogazioni a risposta immediata: in com-
missione Finanze al Mef (martedi), in commissio-
ne Ambiente al Mit (giovedi), oltre al question time
in materia di innovazione tecnologica e transizio-
ne digitale in commissione Trasporti (mercoled).

A proposito della Ambiente, il 20 gennaio sono
in programma audizioni nellambito della propo-
sta di legge sulla detenzione e commercializza-
zione delle borse di plastica. Attesi gli interventi
di rappresentanti di Altroconsumo, Associazione
nazionale delle cooperative di consumatori-CO-
OP (Ancc-Coop), Assobioplastiche, Confeser-
centi, Federdistribuzione, Novamont, Consorzio
nazionale imballaggi (Conai).

In programma per lottava commissione anche
lesame dello schema di decreto legislativo sul
Ripristino della natura, approvato in via prelimi-
nare dal Consiglio dei ministri sul finire del 2025



e della proposta di legge delega sulla revisione
delle procedure di autorizzazione paesaggistica.
La commissione Attivita produttive torna ad occu-
parsi dellindagine conoscitiva sul settore tessile,
nellambito della quale saranno ascoltati in audizio-
ne Cooperativa progetto Quid, Comistra e Fili Pari
e del D.Lgs sulla sicurezza generale dei prodotti.

Tra le audizioni in programma questa set-
timana anche quella del segretario generale
dellAutorita di bacino del distretto idrografico
della Sicilia, Leonardo Santoro, in commissione
d'inchiesta sul rischio idrogeologico.

Venendo al Senato, in aula da segnalare I'ap-
puntamento con le interrogazioni e il question
time del giovedi.

Le commissioni Giustizia e Finanze tornano
sul D.Lgs recante I'attuazione della delega per la
riforma organica delle disposizioni in materia di
mercati dei capitali, mentre la Affari costituzionali
porta avanti nuove audizioni (lunedi, martedi e
giovedi) nel'ambito dellesame del Ddl delega al
Governo per la determinazione dei livelli essen-
ziali delle prestazioni (Lep).

Tra i punti allordine del giorno per la Affari
esteri c& il Ddl di ratifica del protocollo su acqua
e salute della Convenzione su protezione e uti-
lizzazione corsi d'acqua transfrontalieri e laghi
internazionali.

segue a pag. 7 mip-
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Focus sul Ddl delegazione europea 2025
in commissione Politiche Ue, su cui giovedi
sono attesi in audizione Egualia, Farmin-
dustria e Ance. Sul disegno di legge, anche
allesame di altre commissioni di Palazzo
Madama in sede consultiva, possono essere
presentati emendamenti entro il 27 gennaio
(QE 14/1). La quarta commissione inoltre ha
in programma lesame degli schemi D.Lgs
Sicurezza generale dei prodotti e Ripristino
della natura e degli atti Ue su Sistema risor-
se proprie dell'Unione, Fondo europeo per la
competitivita, Mercato unico e dogane 2028-
2034, Riserva stabilizzatrice del mercato per
i settori dell'edilizia e del trasporto stradale e
ulteriori settori.

Tomnano nellagenda della commissione
Bilancio il D.Lgs Federalismo fiscale regiona-
le e l'atto Ue Quadro finanziario pluriennale
2028-34. Fitta la settimana della commissio-
ne Ambiente, che martedi avviera le audizioni
nell'ambito dellindagine conoscitiva sullo sta-
to dellarte e sullo sviluppo dellautoproduzio-
ne di energia elettrica da Fer, sia individuale
che collettiva, e sui progressi tecnologici e
sulla ricerca attuale relativi agli accumuli di
energia elettrica. Saranno ascoltati: Kyoto
Club, Asvis - Alleanza per lo sviluppo soste-
nibile, Ecco - The italian climate change think
tank, Eleftricita futura, ltalia Solare, Federa-
zione italiana di produttori di energia da fonti
rinnovabili, Aiget - Associazione italiana di
grossistidi energia e trader, AssoEsco, Utilita-

lia, Coordinamento Free e Federazione Anie.

La settimana dellottava vede inoltre l'e-
same dei D.Lgs Batterie e rifiuti batterie e
Ripristino natura, il seguito dell'esame della
risoluzione Fdl sul rafforzamento del contrat-
to di fiume e dei Ddl Valorizzazione risorsa
mare e Rigenerazione urbana.

Audizioni in programma martedi anche
per la commissione Industria, che nell'am-
bito dell'affare assegnato Aree di crisi ascol-
tera rappresentanti del dipartimento per le
politiche per le imprese del ministero delle
Imprese e del Made in ltaly e di organiz-
zazioni sindacali. Il giorno seguente sara il
turno di Invitalia (QE 16/1). La nona commis-
sione tornera inoltre ad occuparsi del D.Lgs
Sicurezza generale dei prodotti e del Ddi
Spreco alimentare, oltre ad avviare l'esame
dell'atto Ue per la modifica del regolamento
2024/1252 sulle materie prime critiche.

Chiudendo con le bicamerali, mercoledi in
commissione d'inchiesta sulle attivita illecite
connesse al ciclo dei rifiuti € attesa 'audizio-
ne del dirigente generale del dipartimento
dell'acqua e dei rifiuti della Regione Siciliana,
Arturo Vallone. Il giorno prima & previsto l'in-
tervento dell’ad e direttore generale dell’'Enel
Flavio Cattaneo al Copasir.

L'agenda completa dell'energia in Parla-
mento & disponibile in allegato sul sito di QE.
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Il dibattito sullasanita & spaccato fra
i sostenitori del Governo, che rilan-
ciano i «record» di fondi macinati
ognianno, e gli allarmi dilarga parte
dell'opposizione sui «tagli» continui
che sempre pil1spesso imporrebbero
ai pazienti di pagare servizi che il si-
stema pubblico non offre pit.
Larealta dei numeri smentisce en-
trambe le narrazioni. E metteinluce
incognite strutturali che non si pre-
stano al botta e risposta di giornata,
ma avrebbero bisogno di strategie
complicate da mettere in piediin un
Paese con il nostro debito pubblico.
L’ultima riccaanalisisuidati é of-
ferta dalla Corte dei conti, conlarela-
zione sulla sanita trasmessa ieri al
Parlamento (delibera 21/2025 della
sezione Autonomie). Primo: & vero
cheinvaloreassolutoil fondo sanita-
rio nazionale tocca ogni anno nuove
vette, come delresto accade inevita-
bilmente da sempre. Altrettanto certo
échein terminireali, al netto dell'in-
flazione, la dinamica della spesa sani-
taria pubblica si rivela molto meno vi-
vace: fra2022 2024, ultimo anno di
cui édisponibile anche il consuntivo,
e cresciuta dell’1%, sollevando secon-

Dir. Resp.:Fabio Tamburini

Corte dei conti

Costi diretti delle famiglie
inleggera discesa ma doppi
rispetto a Francia e Germania

dolaCorte «il rischio direalizzare un
modello voltoapreservare I'esisten-
te, anziché a potenziare i servizi».
Che questo «esistente» non sia
confortante & confermato dal con-
frontointernazionale, che vede «la
spesa sanitaria pubblica italiana
nettamente inferiore rispetto alla
media dei partner europei, siain va-
lore pro capite che in percentuale di
Pil», Nel primo indicatore i2.375 eu-
ro a italiano si confrontano con i
3.486 euro pro capite dei francesi
(+61,9%), e i 5.004 euro tedeschi
(+110,7%). Nel rapporto con il Pilla
spesaitaliana promette dirimanere
ancorataintorno al 6,4%, nettamen-
te sotto ai dati mostrati da Francia
(9,7%) e Germania (10,6%).
Questospread sanitario, perd, non
¢ cresciuto nel tempo. Ma é rimasto
intattolungoil corso della vitadi Go-
verni dei pit diversi colori. Come non
e cresciuta la quota «out of pocket»,
cioélaspesasostenutadirettamente
dalle famiglie. Era pari al 23,8% del
totale nel 2015, hatoccato il piccodel
24,1%nel2017, ed éscesaal 22,3%nel
2024; restando, inevitabilmente, pitt
che doppiarispettoa Francia(9,2%)e

Sanita, spesa reale su solo dell’l% in tre anni

Germania(10,7%). Proprioperchéla
sanitaitaliana appare strutturalmen-
te sottofinanziata, da sempre.

Ma da sola, e qui arriva un altro
punto quasi sempre trascurato,una
moltiplicazione dei finanziamenti
nonsarebberisolutiva, perché I'ana-
lisi mostra forti «divari territoriali»
anche trarealta conlivellidispesa pa-
ragonabili. Ma ilmonitoraggio dei Li-
velliessenziali delle prestazioni(Lea),
chedovrebbe censireirisultati effet-
tividel servizio sanitario, é viziatodal
«ritardo nei dati e dalla loro incom-
pletezza/mon validazione», che inve-
ste tutte leregioniin maniera«ampia
e generale». Perché evidentemente
I'analisi dei livelli di servizio non &
esattamente al centro dell’agenda.

—G.Tr.

& RIPROCUZIONE FISERVATA

Ritardi e incompletezza
nei dati ostacolano

il monitoraggio puntuale
deilivelli di servizio
nelle diverse regioni
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ono ancora troppe le dis-
Somogeneité fra Regioni

all'interno del Servizio sa-
nitario nazionale, cosi come le
situazioni critiche nelle gestio-
ni, e il post pandemia non ha
segnato il cambiamento atteso.
Lo afferma la Corte dei conti
nella Relazione al Parlamento
sulla gestione dei Servizi sanita-
riregionali, da cui emerge I'au-
mento da 131,3 a 138,3 miliar-
di della spesa sanitaria pubbli-
cariferitaal triennio 2022-2024,
conunacrescitadel 4,9% rispet-
to al 2023 (5,4% sul 2022) e il
mantenimento di un'inciden-
za stabile sul Pil (6,3-6,4%, a

Dir. Resp.:Marco Girardo

LA CORTE DEI CONTI
«Persistono
disparita
regionali
nella sanita»

fronte di una media europea
parial 6,9%).

In particolare sono le Regioni
in piano di rientro (Calabria,
Molise, Sicilia, Campania, La-
zio, Abruzzo, Puglia) a conti-
nuareamostrare difficolta strut-
turali nonostante alcuni miglio-
ramentineiconti. Erestanoan-
che «significative diseguaglian-
ze» nell'erogazione dei Livelli
essenziali di assistenza (Lea),
l'elenco delle cure che i servizi
sanitariregionali devono garan-
tirein tuttoil territorio naziona-
le. La conseguenza, secondo la
magistratura contabile, e un di-
sallineamento Nord-Sud.

A spiccare positivamente &
'Emilia-Romagna frale regioni
“benchmark” peril Sistemasa-
nitario nazionale, mantenendo
questo status ininterrottamen-
tedal 2019 al 2024 (erala secon-
daregione nel 2019 e 2020 ed &
poi passata in testa dal 2021),
grazie alle elevate performance
nei livelli essenziali di assisten-
za, a una gestione finanziaria
considerata nel complesso so-
lida e all'alta capacita di attrar-
re pazienti da altre regioni.

POLITICA SANITARIA, BIOETICA




LA DISEGUAGLIANZA

territoriale che provoca
I'accesso, la qualita e gli esiti del-
le cure sanitarie differenti in base
al luogo di residenza di una per-
sona & in antitesi a quanto previ-
sto dal Sistema Nazionale Sani-
tario, che dovrebbe garantire uni-
formita di accesso, e dalla Costi-
tuzione. Anche quandoiLea (Li-
velli Essenziali di Assistenza) do-
vrebbero sancire uniformita, solo
alcune regioni raggiungono le so-
glie minime in tutti gli ambiti mo-
nitorati. Tale condizione é causa
di minore prevenzione e diagnosi
tardiva di malattie, migrazione
sanitaria verso migliori servizi,
differenze negli esiti di salute e
speranza di vita e aumento delle
liste d'attesa. Le regioni meridio-
nali presentano prestazioni peg-
giori su molti indicatori sanitari,
inclusi accesso ai servizi e coper-

¥ ii E 10

Quotidiano

Dir. Resp.:Marco Travaglio

ANTIVIRUS

REGONE CHE VA
SANTA CHE TROV

tura delle cure preventive e il
60% di questi e sotto la media
nazionale. La migrazione sanita-
ria & molto pil comune nel Sud:
nel 2022 quasi la meta dei trasfe-
rimenti era diretta dal Meridione
al Centro-Nord. In alcune regioni
del Nord, per dire, lo screening
oncologico supera '80% mentre
nel Sud, in particolare Calabriae
Campania, le percentuali sono
anche sotto il 20%. L'Articolo 32
della nostra Costituzione recita:
"La Repubblica tutela la salute
come fondamentale diritto
dell'individuo e interesse della
collettivita”. Vengono sottolinea-
ti due punti chiave: 1) la salute &
un diritto fondamentale, non
condizionato dal reddito o dal
territorio; 2) lo Stato deve garan-
tire cure gratuite agli indigenti,
rafforzando l'equita. Le forti diffe-
renze regionali nell'accesso alle

cure possono quindi essere viste
come una violazione indiretta
dell'art. 32, se impediscono un
godimento effettivo del diritto al-
la salute. Spesso si confonde |'au-
tonomia differenziata con il pos-
sibile discostamento da quanto
previsto costituzionalmente. Non
basta erogare maggiori risorse.
Bisogna controllarne la gestione,
effettuare controlli sistematici
della qualita dei servizi erogati,
monitorare i LEA per assicurare
che tutte le regioni rispettino
standard minimi. L'obiettivo & ga-
rantire che il principio di equita o-
rizzontale del SSN (uguale acces-
so a pari bisogno) sia reale su
tutto il territorio nazionale.
MARIA RITA GISMONDO
Virologa
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Servizio Corte dei conti

Spesa sanitaria mangiata dall’'inflazione e per il
22% a carico delle famiglie: la sfida sostenibilita
richiede sprint su Pnrr, piu servizi ed efficienza

Nella Relazione al Parlamento sulla gestione dei sistemi sanitari regionali la
certificazione della crescita nominale della spesa ma anche la fotografia di un
sistema ancora in fase di assestamento post Covid e gravato di disparita territoriali
che rischiano di minare la tenuta del sistema

di Barbara Gobbi
19 gennaio 2026

Nel triennio 2022-2024 la spesa sanitaria pubblica cresce costantemente in valore nominale ma
I'inflazione riduce la crescita reale a poco piu dell’1%, in un contesto di sostanziale stabilita rispetto
al Pil. Insieme alle “rigidita strutturali” e a “forti disomogeneita territoriali” da un lato e - dall’altro
- alla necessita di “accelerare gli investimenti Pnrr” che segnano il passo soprattutto sul fronte
delle cure piu vicine ai cittadini con case e ospedali di comunita ancora in buona parte da
realizzare, e questa la cifra della Relazione al Parlamento della Corte dei conti sulla gestione dei
servizi sanitari regionali, per gli esercizi 2023-2024.

La magistratura contabile descrive dunque un Sistema sanitario nazionale dopo la pandemia
“ancora segnato da forti disomogeneita territoriali e criticita gestionali, seppur avviato verso una
fase di consolidamento”. E il cui futuro “dipendera dalla capacita di trasformare 'aumento
nominale della spesa in miglioramento effettivo dei servizi, rafforzando equita territoriale,
digitalizzazione, prossimita e sostenibilita”.

I dati di spesa

Dalla Relazione approvata dalla Sezione autonomie (Delibera n. 21/SEZAUT/FRG/2025), emerge
I'aumento da 131,3 a 138,3 miliardi della spesa sanitaria pubblica riferita al triennio 2022-2024,
con una crescita del 4,9% rispetto al 2023 (5,4% sul 2022) e il mantenimento di un’incidenza
stabile sul Pil (6,3-6,4%, a fronte di una media europea pari al 6,9%). L’aumento “é trainato dalle
voci di spesa relative a personale (+5,6%) e consumi intermedi (+7,5%)”, ma “ridotto a un
incremento reale di poco superiore all'1% a causa dell'inflazione, evidenziando una dinamica di
spesa piu difensiva che espansiva”.

Come per gli anni precedenti, anche per il 2024 si rileva una spesa sanitaria pubblica italiana
nettamente inferiore rispetto alla media dei partner europei, sia in valore pro capite che in
percentuale di Pil. Il livello di spesa italiana “e infatti condizionato da piu stringenti vincoli di
finanza pubblica, stante le ingenti dimensioni del debito”, rileva ancora la Corte.
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“La tendenza generale - e I'osservazione - e di stabilizzazione del finanziamento post-pandemia,
con il rischio di realizzare un modello di spesa sanitaria volto a preservare I'esistente, anziché a
potenziare capacita e servizi”.

Il 22% a carico delle famiglie

Spesa privata e divari territoriali indeboliscono I'equita di accesso e I'universalita del servizio. Nel
2024 la spesa sanitaria complessiva é stata di 185 miliardi, di cui il 74% a carico di Pubblica
amministrazione e assicurazioni obbligatorie, il 22% a carico delle famiglie e il 3% a carico dei
regimi volontari, “con una crescita della quota riferita alla componente privata che colloca
guest’ultima tra le piu elevate nel raffronto con la media europea”.

Secondo la Relazione “persistono significative diseguaglianze nell’erogazione dei Livelli essenziali
di assistenza (Lea) e un evidente disallineamento Nord-Sud. Le Regioni in piano di rientro
(Calabria, Molise, Sicilia, Campania, Lazio, Abruzzo, Puglia) continuano a mostrare difficolta
strutturali nonostante alcuni miglioramenti nei conti. L’aumento della mobilita sanitaria
interregionale segna, inoltre, divari nell’attrattivita e nella capacita di erogazione dei servizi.

Sanita pilastro sotto pressione

Secondo le stime del Mef - rileva ancora la Corte - la spesa sanitaria crescera fino a 155,6 miliardi
di euro nel 2028 con tasso medio di incremento del 3,7% annuo. L’'incidenza sul Pil restera stabile
(6,3%-6,4%), ma la sostenibilita dipende dal contenimento della spesa previdenziale che assorbe il
68% della spesa per welfare e dall’evoluzione demografica. La spesa per protezione sociale (606,7
mld, 27,6% del Pil) mostra una ricomposizione qualitativa: calano gli interventi emergenziali e
aumentano i fondi strutturali (salute mentale, disabilita, giovani). In sintesi, il welfare italiano
“entra in una fase di riassestamento, con la sanita ancora pilastro centrale ma sotto pressione”. Da
qui le sfide principali dell’efficienza allocativa e della qualita della spesa.

Pnrr in ritardo

Sul fronte degli investimenti Piano nazionale di ripresa e resilienza (Pnrr) della Missione 6 Salute,
in cui sono previsti 15,6 miliardi per rafforzare prossimita, digitalizzazione e infrastrutture
sanitarie, a fine 2024 risultava completato il 41% degli obiettivi, con il restante 59% da concludersi
nel biennio 2025-2026. La rete di prossimita (con 1.038 Case di comunita e 307 Ospedali di
Comunita in programma) rappresenta I’asse strategico per il nuovo Servizio sanitario nazionale ma
il monitoraggio ha evidenziato ritardi nell’avvio dei lavori e difficolta di reclutamento del
personale, con carenze di profili sanitari e tecnici capaci di limitare la piena operativita delle nuove
strutture.

Se i progetti attivati indicano “buone pratiche di integrazione sociosanitaria”, la piena operativita
della rete di prossimita “dipendera da tempi di attuazione e copertura di personale sanitario e para
sanitario”.

Farmaci: spesa extra tetto

Sul versante farmaceutico, la spesa complessiva 2024 ha superato il tetto programmato del 15,3%
del Fsn. L’'introduzione dei nuovi tetti di spesa e il meccanismo del payback garantiscono - rileva la
Corte dei conti - un equilibrio finanziario che presenta, tuttavia, notevoli margini di incertezza
legati al contenzioso con le imprese. Cresce 'uso di generici e biosimilari.

Il nodo personale

Sul personale, si registra il significativo ricorso a contratti flessibili e, in alcune regioni, ai
cosiddetti “gettonisti”, istituto che comporta maggiori costi e richiede un monitoraggio costante. In
POLITICA SANITARIA, BIOETICA



generale, la carenza di risorse pubbliche si riflette nella difficolta di reclutamento e di
mantenimento in servizio del personale.

La ricetta della Corte

La Corte ha richiamato la necessita di rafforzare la governance, accelerare gli investimenti,
stabilizzare il personale e correggere i divari tra Regioni. Il futuro del SSN dipendera, infatti, dalla
capacita di trasformare le risorse in servizi qualitativamente migliori, aumentando I'efficienza
gestionale e rafforzando I'equita territoriale.
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Lintervento

RIFORMA OSPEDALI,
CRUCIALE IL RACCORDO
CON IL TERRITORIO

di Andrea Montagnani

1Ddl delega per la riforma del Servizio sanitario

nazionale appena approvato dal Governo e

chiamato a ridisegnare standard ospedalieri e
assistenza territoriale, rappresenta un passaggio
decisivo perla sostenibilita del sistema. Non si
tratta di un aggiornamento tecnico né diun
semplice riordino normativo, ma di una scelta
politica che incidera in modo strutturale
sull'organizzazione delle cure e sull'equita
dell'accesso ai servizi nei prossimi decenni.

Come Fadoi abbiamo pit1 volte documentato
come il cambiamento demografico stia
modificando profondamente la domanda di
assistenza. Oggi circa il 60% deiricoveri in area
medicariguarda pazienti over 75 e oltre il 70%
presenta almeno tre patologie croniche
concomitanti. Si tratta di pazienti fragili, complessi,
che richiedono una presa in carico globale,
continuativa e spesso elevati livelli di assistenza
clinico-infermieristica. Una realta che impone
modelli organizzativi coerenti con i bisogni reali,
fondati sui dati e non su semplificazioni.

Le nostre survey annuali confermano in modo
inequivocabile questa evoluzione. Gia nel 2021
rilevavamo che nei reparti di Medicina Interna un
paziente su tre arrivava conacuzie sovrapposte a
fragilita preesistenti. Nel 2022 la quota é salita al
38%, mentre nel 2023 oltre il 40% dei pazienti
richiedeva interventi multidisciplinari strutturati.
Nello stesso periodo il carico dilavoro per gli
internisti & cresciuto del 25%, senza un
corrispondente incremento degli organici e delle
risorse disponibili. A ¢io0 si aggiunge una
classificazione ormai anacronistica della Medicina
Interna come disciplina a “bassa intensita di cura”,
nonostante assista pazienti sempre pili complessi,
instabili e ad alto rischio di complicanze. Questa
impostazione si traduce concretamente per le UO di
Medicina Interna in minori dotazioni di posti letto,
personale e tecnologie, generando una pressione
costante sui reparti e rendendo piu difficile
garantire continuita e qualita dell'assistenza,
soprattutto nei momenti di maggiore afflusso.

11 Ddl delega deve quindi affrontare con
decisione il tema degli standard ospedalieri.
Particolarmente critica € la dotazione di posti letto:
nei reparti internistici € scesa a meno di 1 per 1.000
abitanti, ben al di sotto delle esigenze reali. Le
conseguenze sono evidenti: sovraffollamento dei
pronto SOccorso, ricoveri in reparti non appropriati,
frammentazione dei percorsidicurae
allungamento delle degenze. Il 65% dei direttori di
Medicina Interna segnala che almeno un paziente
su quattro viene ricoverato in posti letto impropri

per carenza di disponibilita, un dato che non puo
piu essere considerato fisiologico.

Rafforzare I'ospedale non significa pero
contrapporlo al territorio. Al contrario,
l'integrazione traidue livelli & essenziale. Quando i
servizi territoriali riescono a intercettare e seguire
in modo strutturato la cronicita complessa, si
riducono del 20-25% le riospedalizzazioni e gli
accessi impropri in pronto soccorso. Perché cio
avvenga servono standard chiari, percorsi condivisi,
personale formato e una solida clinical governance,
Anche la telemedicina, su cui Fadoi ha investito con
progetti nazionali, pu0 essere uno strumento utile,
ma solo se inserita in modelli organizzativi
strutturati e non lasciata a singole iniziative.

Centrale resta il tema del personale. Le nostre
analisi indicano una carenza di almeno 1.500
internisti e mostrano come oltre il 55% dei giovani
specialisti giudichi poco attrattive le attuali
condizioni di lavoro. Una riforma orientata al futuro
deve prevedere piani di assunzione, percorsi di
carriera e un'organizzazione che valorizzi
competenze avanzate e multidisciplinarieta.

La Medicina interna é il baricentro clinico
dell'ospedale ed allo stesso momento il naturale
ponte con il territorio. Case e Ospedali di
comunita, per funzionare, devono operare in rete
con gli ospedali, garantendo continuita
assistenziale prima e dopo il ricovero. La funzione
di regia non puo che spettare alla Medicina
interna, I'unica in grado di valutare globalmente
pazienti fragili e pluripatologici.

Rafforzare questo raccordo significa rendere il
Servizio sanitario nazionale pit1solido, equo e
capace di rispondere alla complessita reale dei
bisogni. Auspichiamo che il Ddl delega rappresenti
una vera occasione di svolta, fondata su evidenze e
non su semplificazioni. Fadoi é prontaa
contribuire con competenza scientifica e
responsabilita. Ora serve che la riforma riconosca e
sostenga il ruolo decisivo e strategico della
Medicina interna nel Ssn del futuro.

Presidente Fadoi,

Federazione associazioni dirigenti ospedalieri internisti
& RIPRODUZIONE RISERVATA
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Secondo semestre
Caccia al corso affine

Eugenio Bruno

nun modo o nell’altro la giornata
di oggi sara uno spartiacque perle
speranze degli aspiranti camici
bianchi. Sapremo, infatti, quanti dei
707 posti rimasti liberidopoil primo
girodiimmatricolazioni, che erasta-
to condotto in base ai risultati della
graduatoria nazionale dell’8 genna-
io,avranno trovato un occupante (il
quale, tra domani e sabato 24 genna-
io, dovraanche procedere aimmatri-
colarsioiscriversial secondoseme-
stre a seconda del numero di esami
superati conalmeno uni8 tra Fisica,
Chimica e Biologia). Considerando
che erano quasi 6émila gli studenti
potenzialmente interessatial secon-
dogirodiassegnazionia Medicina e
presumibile che per almeno smila
giovani siaormai il momentodisce-
gliere il piano B.
Proprio qui torna in gioco Infer-

Dir. Resp.:Fabio Tamburini

mieristica, insieme alle altre profes-
sioni sanitarie €, pill in generale, a
tutti gli altri corsi affini di area bio-
medica, farmaceutica, sanitaria e ve-
terinaria che ciascuno studente
iscritto al primo semestre di Medici-
na, Odontoiatria o Veterinaria poteva
indicare come paracadute sin dal-
I'inizio.Nel ricordare che per essere
ammesso a un corso affine bisogna
comungque aver ottenuto almenouna
promozione duranteil primo seme-
stre con il diritto di vedersi ricono-
scere i crediti (Cfu) ottenuti, in questa
sede proviamo a ripercorrere il ca-
lendario e le opzioni a disposizione
degli interessati.

Laprima data da cerchiareinros-
so € mercoledi 28 gennaio. Quando
nell’areariservatadel portale Cineca
Universitaly comparira la graduato-
ria di merito nominativa relativa ai
corsi affini. A quel punto il singolo
studente provvedera all'immatrico-
lazione/iscrizione, anche in sovran-
numero, dinorma nellimite del 20%
dei posti disponibili. Purché siricordi
difarloentro sabato 31 gennaio 2026
altrimentiverra considerato decadu-
to. A quel punto I'unica opzione che
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Piano B per oltre 5mila esuberi di Medicina

gli restera, come accaduto ai circa
26mila iscrittial primo semestre che
non hanno portato a casa neanche
una promozione, sara di scegliere un
altro corso ancora entro il 6 marzo
cosi da non dover pagare anche la
mora sul contributo d’iscrizione.

Inrealta, anche pericorsiaffini, &
probabile che ci sia un secondo giro
diassegnazioniqualoraalcune sedi/
corsirestino inizialmente vacanti. Se
sara cosi lo scopriremo il 2 febbraio
quando gliateneicomunicherannole
eventuali disponibilita ancoralibere
e quindi, nuovamente assegnabili
per gliscorrimenti di graduatoria, tra
il 4 e il 6 febbraio.

& RIPRDDUZIONE RISERVATA

Tornain gioco
Infermieristica, insieme
alle altre professioni
sanitarie e a tutti

gli altri corsi affini

Oggi si sapra
quantidei 707
posti liberi
dopo le prime
immatricola-
zioni saranno
coperti
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Infermieri, ecco tre nuove lauree
e la possibilita di scrivere le ricette

Formazione. Sono pronti i tre percorsi magistrali specialistici su cure intensive, del territorio e pediatria:
l'obiettivo ¢ rendere piu attrattiva la professione anche aprendo alle prime prescrizione infermieristiche

Marzio Bartoloni

aSanitaitalianasiapprestaa
dareilbenvenutoatre nuove
figure di infermiere specia-
lizzato molte attese: citratta
dell'infermiere di famigliae
comunita espertonelle cure primarie
daimpiegare nelle Casee Ospedalidi
comunita finanziate dal Pnrr per cu-
rare soprattuttoi malati cronici e fare
prevenzione sul territorio onelle cure
domiciliari chebussanoalla portadei
pazienti,spazio anche all'infermiere
specialistico nelle cure intensive e
nell'emergenzadaimpiegare doveci
sonoipazienti piti critici come ibloc-
chi operatori, le terapie intensive o i
pronto soccorso e infinel'infermiere
esperto nellecure neonatalie pedia-
triche chepotralavorare neirepartio
ambulatori sul territorio specializzati
fino agli ospedali pediatrici. A for-
marlici penseranno tre nuove lauree
magistrali di zecca che finalmente
dopounalunga fase di elaborazione
vedonolaluce: il ministero deli'Uni-
versita e della Ricerca ha infatti tra-
smessoil 31dicembre scorsoal Parla-
mento peripareridiritolo «schema
didecreto ministeriale recante modi-
ficheal decretoministeriale 8 genna-
i02009, concernente determinazione
delle classidelle lauree magistralidel-
le professioni sanitarie» cheappunto
introduce per gli infermiericoninta-
sca gia una laurea triennale i nuovi
percorsispecialistici biennali chesiaf-
fiancano alla laurea magistrale in
scienze infermieristiche giaesistente
e che oggi forma soprattutto figure
manageriali e apicali.

Letre nuovelaureeinareaclinicache
potrebbero partiregianel prossimoan-
noaccademicoopiupresumibilmente
dal2027/2028apronoancheunospira-
glioimportantenellosviluppodiquesta
professione chesoffrediunagravecrisi
diattrattivitain Italia (e nonsolo)dove

nemancanoalmeno 6omila: tralecom-
petenze individuate dai tre nuovi per-
corsidistudiosiapreinfattiallapossibi-
litaper gliinfermierilaureaticonlama-
gistraledipoter scriverele primericette,
oggi appannaggio solo dei medici. Si
tratterebbe ovviamentediprescrizioni
infermieristichedipresidi,ausili etec-
nologielegateall'assistenzadegliinfer-
mieri, si pensiaidispositivi perl'incon-
tinenza, aimateriali perlemedicazioni
opresidiperle stomieacominciareda
sacche e cateteri. Una novita questa di
cui si parla da tempo e che ha fatto gia
storcere il naso ai medici in passato e
checomunquedovraessere messanero
su bianco anche su di una norma che
potrebbeentrare nelladelegadiriforma
delle professionisanitarieappenasbar-
catain Parlamento. L'obiettivodifondo
di queste nuove lauree € quello di far
tornareattrattivaquesta professionee
convincere i giovani a scegliere di pil1
questopercorsodiformazionecomeha
detto pili volte lo stesso ministro della
Salute Orazio Schillaci visto che per
esempioquest'annoperlaprimavolta
cisonostatimenocandidatiallalaurea
triennale in infermieristica dei postia
disposizione. «Siamo intervenutinella
Leggedibilancoaumentandol'inden-
nitadi specificita per gli infermieri. La
carenza ¢ un problema complesso, gli
infermieri non mancano solo in Italia
mainEuropaeanchein Usaein Giap-
pone.credochesiaimportanterendere
di nuova attrattivala professione», ha
sottolineato Schillaci. Unconcettoriba-
ditoproprionell'incipitdellarelazione
illustrativaaldecretodel Murinviatoin
Parlamento: «L'attualescenarioitalia-
no in materia di assistenza sanitaria &
caratterizzato dallacompresenzadidue
principalicriticita: daunlato,la carenza
dipersonale, in particolareinfermieri-
stico; dall'altro, lalimitataattrattivita di
alcune professioni sanitarie. Al fine di
fronteggiaretalisfideerispondereade-

guatamente alladomandasanitariadel
Paese, siritiene opportuno - avverte la
relazione -effettuareunarevisionedel-
le classi dilaurea magistrale delle pro-
fessioni sanitarie conspecificoriguardo
alpercorso formativoperl'accessoalle
professioni infermieristiche, in funzio-
nedeinuovi saperi».

Inuovilaureati magistrali potranno
frequentare master disecondolivelloe
dottoratidiricerca. Duranteil percorso
diformazione«specifiche competenze
specialistichedovranno essere acquisi-
teconmodalitadidatticheinterattivee
laboratorisperimentali, construmenti
digitali edisimulazioneclinicain skill
lab con manichini o altri strumenti di
simulazione avanzata» da affiancare
ancheatirociniprevistiper tuttiicorsi
dasvolgere negliospedalieneiservizi
sociosanitari, residenziali, domiciliari
e comunitari. Come detto tra le liste
delle nuove competenze deilaureatici
saraanchelapossibilita di «valutaree
indicare trattamenti assistenziali, pre-
sidi sanitari, ausili, tecnologie specifi-
cheoaltronecessariagarantireconti-
nuitaesicurezza dellecure». Unpasso
verso laricetta infermieristica fonda-
mentale per dare unruolo di maggior
pesoaquestafigura cruciale che tiene
in piedi ospedali e cure sul territorio:
perchélaquestioneinfermieristicanon
€ solo e unicamente una questione di
soldiin pittdamettere intascaagliin-
fermieridel domani.

ERIPRODUAONE RISERVATA

1primi corsi potrebbero
partire gia nel prossimo
anno accademico

o pill presumibilmente
dal 2027/2028

Trale

competenze
anche indicare
trattamenti
assistenziali,
presidi, ausili
e tecnologie

POLITICA SANITARIA, BIOETICA



Servizio Garanzie e Diritti

Oblio oncologico, ecco come I'lvass rafforza le
tutele degli ex pazienti in ambito assicurativo. Ma
occorre continuare a monitorare

Cruciale il principio secondo cui il certificato di guarigione puo essere richiesto
esclusivamente ai fini della cancellazione delle informazioni sanitarie pregresse gia
fornite dall’assicurato quando non era ancora maturato I'oblio oncologico

di Elisabetta lannelli *
19 gennaio 2026

Accogliamo con grande soddisfazione il Provvedimento dell’Istituto per la vigilanza nelle
assicurazioni (lvass) n. 169 del 15 gennaio 2026, che recepisce in modo puntuale e sostanziale
molte delle osservazioni che la Federazione delle associazioni di volontariato in oncologia (Favo) e
Federazione italiana associazioni genitori e guariti oncoematologia pediatriaca (Fiagop) avevano
presentato congiuntamente, durante la consultazione pubblica del gennaio 2025, nell’interesse
delle persone guarite da tumore. Si tratta di un passo decisivo per garantire un’applicazione
corretta, coerente e non discriminatoria della Legge n. 193/2023 sul diritto all’'oblio oncologico.

Dignita tutelata

In particolare, riteniamo di fondamentale importanza il chiarimento inserito all’articolo 1, comma
4 del Provvedimento, secondo cui il certificato di guarigione puo essere richiesto esclusivamente ai
fini della cancellazione delle informazioni sanitarie pregresse gia fornite dall’assicurato quando
non era ancora maturato I'oblio oncologico. Questo principio tutela la dignita delle persone guarite
e impedisce che vengano costrette a rivelare dati che la legge considera ormai soggetti a oblio, in
pieno rispetto del Gdpr e del principio di minimizzazione dei dati.

L’lvass ha chiarito in modo definitivo che le persone guarite non devono piu essere costrette a
rivelare informazioni sulla loro precedente malattia quando stipulano o rinnovano una polizza. Il
certificato di guarigione serve solo per cancellare dati gia forniti in passato, e non puo diventare
una nuova barriera.

Trasparenza rafforzata

Nei moduli unici precontrattuali (Mup) e nei documenti informativi precontrattuali (Dip)
aggiuntivi, I'lvass ha previsto che venga inserita una sezione dedicata al diritto all’oblio oncologico,
in cui si chiarisce che le persone - guarite da piu di dieci anni, 5 anni per i minori di 21 anni oppure
nel termine piu breve previsto per specifiche casistiche - non sono tenute a fornire informazioni,
né a subire qualunque tipo di indagine (come ad esempio una visita medica) su tali pregresse
patologie. In accoglimento delle osservazioni Favo la documentazione precontrattuale é stata
modificata per chiarire che il certificato di guarigione e richiesto solo per contratti gia in essere. 1l
testo e stato riformulato per specificare che il cliente non é tenuto a fornire informazioni relative
POLITICA SANITARIA, BIOETICA



alla propria pregressa condizione patologica al momento della stipula o del rinnovo del contratto.
Queste modifiche rafforzano la trasparenza e garantiscono un allineamento piu rigoroso con la
norma primaria e con i decreti attuativi.

Il lavoro svolto dall’lvass dimostra attenzione e sensibilita verso una platea di milioni di cittadini
che, dopo aver superato una malattia oncologica, hanno diritto a non subire ulteriori
discriminazioni nell’accesso ai servizi assicurativi e finanziari. Continueremo a vigilare affinché
tutte le compagnie si adeguino rapidamente, perché nessuno debba piu pagare il prezzo di una
malattia che ha gia superato.

* Segretaria generale Favo
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Servizio Riforme

Scompenso cardiaco: un milione di pazienti e
record di ricoverli

Fnomceo e societa scientifiche insieme per limitare I'impatto clinico e sociale: un
position statement individua limiti attuali e disparita regionali

di Claudio Testuzza
19 gennaio 2026

Lo scompenso cardiaco € la principale causa di ricovero in Italia, con quasi 200mila ricoveri
all'anno, ed é considerato una malattia sociale per il suo enorme impatto clinico, sociale ed
economico, soprattutto a carico degli anziani, riducendo la qualita della vita e generando costi
sanitari elevati, grazie all'aumento della longevita e della prevalenza di comorbidita.

Ricoveri ospedalieri numerosi e ripetuti

All'inizio del 2026, si stima che oltre 1 milione di persone in Italia conviva con questa patologia. La
malattia, inoltre, limita gravemente I'autonomia quotidiana. | pazienti in classe NYHA 3
(scompenso moderato-grave) possono ottenere un grado di invalidita riconosciuto tra il 71% e
I’B0%. La natura sociale della malattia e legata anche a stili di vita e patologie correlate quali
I'ipertensione arteriosa, il pregresso infarto miocardico, il diabete di tipo 2 e le malattie renali
croniche.

Un problema di primo piano e rappresentato dalle riammissioni in ospedale entro 6 mesi da un
ricovero per scompenso. La letteratura scientifica (Studio Temistocle) dimostra che quasi la meta
(45%) dei dimessi rientra in ospedale per un nuovo episodio di scompenso. Questo spiega perché
la massima parte dei protocolli per la gestione dello scompenso cardiaco sia finalizzato alla
riduzione delle riospedalizzazioni precoci dopo un ricovero.

Possibili interventi sanitari

Gli interventi sanitari e medici previsti sono molteplici. Il primo é rappresentato dall’introduzione
di un piano terapeutico semplificato limitato alla prima prescrizione, con successivo rinnovo
automatizzato, con lI'obiettivo di facilitare e rendere uguale su tutto il territorio I'accesso ai farmaci,
che possono davvero fare la differenza, riducendo la mortalita e le ospedalizzazioni con risparmi
anche economici per il Servizio sanitario nazionale e per I'intera societa. Liberando, anche, tempo
per I'attivita clinica dei medici e riducendo le liste d’attesa.

A seguire, I'uniformazione nazionale dei criteri prescrittivi e dei professionisti autorizzati a
redigere i piani terapeutici. Ancora, il ritorno sistematico e trasparente dei dati raccolti nei registri
AIFA alla comunita scientifica per scopi clinici, epidemiologici e decisionali. Infine, I'eliminazione
del piano terapeutico per farmaci con profilo di costo-efficacia favorevole e larga esperienza
clinica.

Idee e proposte in un position statement
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E questa I'idea contenuta nel position statement “Scenari clinici complessi e piani terapeutici:
limiti attuali, disparita regionali di accesso e proposta di riforma”, di Michele Senni et al.,
pubblicato sul numero di gennaio 2026 del Giornale italiano di Cardiologia, anche sostenuta dalla
Federazione degli Ordini dei Medici.

Idea e proposta a cui si aggiunge I'attenzione alla criticita derivante dalla regionalizzazione del
sistema sanitario che porta alla frammentazione tra regioni, creando cosi disuguaglianze
nell’accesso ai farmaci. In alcune regioni si assiste, anche,a una differenziazione tra specialisti,
dove solo alcuni medici (es. cardiologi ospedalieri) hanno la possibilita di redigere o aggiornare il
Piano terapeutico. Questa disparita, che si manifesta persino all’interno della stessa regione, riduce
ulteriormente la rapidita e I'’equita della presa in carico, penalizzando pazienti seguiti da specialisti
non prescrittori. Va sottolineato, infine, che, nel caso di un medico specialista appartenente a una
disciplina autorizzata alla prescrizione, ma operante in regime privato, cosi come per molti
ospedali privati accreditati con il Servizio sanitario nazionale, la prescrizione non e consentita.
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Corte Costituzionale,
sentenze e vincoli
per il legislatore

Norme e societa
Paolo Becchi

a sentenza della Corte costituzionale n. 204 del 2025 sulla
legge della Regione Toscana, con la quale si disciplinail
suicidio medicalmente assistito, & un vero capolavoro al
contrario. Del resto, i “custodi della Costituzione” hanno
ben poco da custodire su questi temi: cosa volete che i
Padri costituenti potessero immaginarsi di tematiche
attuali come la fecondazione medicalmente assistita o il suicidio
medicalmente assistito? E allora ecco che i giudici delle leggi, hanno
deciso loro di fare leggi o di smontare quelle esistenti, come nel caso
della fecondazione assistita, dove il legislatore lalegge ’'aveva fatta e,
sentenza dopo sentenza, i giudici ne hanno fatto un’altra.
Nel caso del suicidio medicalmente assistito le cose sono andate un
po’ diversamente. Come € noto, una legge sul fine vita il legislatore
I’aveva fatta (la legge n. 219 del 2017), ma non aveva voluto superare
una certa soglia (la sedazione terminale profonda e continua). Di
fronte ad alcuni casi concreti sottoposti alla Corte costituzionale, i
giudici hanno deciso che quellalegge non bastava piul. E, considerato,
che il legislatore sembrava piuttosto riottoso a farne una nuova, la
Corte ci ha pensato con due sentenze a fare la legge sul suicidio
medicalmente assistito. Certo, esagero e sono consapevole di espormi
alle critiche accademiche: é pur vero, infatti, che nella sentenza c’é
scritto che la Corte non vuole sostituirsi al Parlamento, che lalegge la
deve fare il Parlamento, €, in effetti, a questo punto il Parlamento la
legge 1a dovra fare per forza. Ma che cosa potra fare il Parlamento?
Avra il coraggio di fare una legge diversa dai criteri che gia la Corte di
fatto ha stabilito, e ora confermato con questa sentenza?
Il legislatore sino ad oggi tentennava e non pareva disposto ad
accettare in tutto per tutto 'idea che morire sia un diritto come
quello di curarsi e che gli ospedali dovrebbero attrezzarsianchea
fornire questo servizio. Perché questo & il suicidio medicalmente
assistito come lo vuole la Corte. Ci ha pensato la Regione Toscana a
mettere in difficolta il legislatore nazionale facendo la sua legge,
estremizzando in certi casi quanto stabilito dalla Corte
costituzionale, ma in larga misura rispettando i criteri stabiliti dalla
Corte nelle due precedenti sentenze. Al governo non restava altro che
impugnare questa legge di fronte alla Corte costituzionale, sperando
che i nuovi quattro giudici eletti dalla maggioranza dimostrassero un
po’ di coraggio e facessero saltare I'intera legge regionale, lasciando
quindi al Parlamento la possibilita di intervenire direttamente. Le
cose sono andate diversamente. Del resto, come potevala Corte dar
torto alla Regione Toscana che di fatto non faceva altro che
riprendere i criteri stabiliti della stessa Corte? Ma non poteva
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neppure legittimare integralmente quella legge perché in questo
sarebbe a tutti risultato chiaro che ormai sono i giudici che fanno le
leggi e questo per decenza &€ meglio che non appaia cosi chiaro ai
cittadini che ancora vanno a votare. Ed ecco il “miracolo” della
sentenza attuale (forse & un po’ troppo parlare di miracoli perché la
Corte non ha trasformato I'acqua in vino ma si & limitata a far
rientrare dalla finestra quello che poco prima aveva fatto uscire dalla
porta). Prima, infatti, ritiene incostituzionale I’articolo 2
fondamentale dellalegge, quello in cui sono esplicitamente
richiamate le sentenze della Corte costituzionale (e questo perché in
caso contrario le Regioni potrebbero appropriarsi di principi che
incidono su profili riservati allo Stato), poi di fatto riconosce che la
Regione possa legittimamente intervenire in quell’ambito di
competenza concorrente che riguarda la tutela della salute e tutto
sommato ammette che lo ha fatto correttamente, vale a dire in modo
conforme alle decisioni della Corte. Dove la legge regionale si e spinta
oltre viene ovviamente censurata. Si tratta di aspetti non marginali
ma, ed & decisivo, I'impalcatura della legge regionale resta in piedi.
Chi vuole potra continuare ad essere assistito nel suicidio dai medici
negli ospedali toscani e a questo punto non ci sara piu bisogno di
andare a pagamento a Zurigo, bastera andare in qualche ospedale
toscano, tutto ovviamente gratuito e a carico del servizio sanitario.

A questo punto ad essere nelle canne ¢ il legislatore. Ha infatti le mani
legate. Fare una legge che non rispettii criteri della Corte? Certo,
potrebbe ancora farlo, € anzi “in astratto” libero di farlo ('espressione
“in astratto” si trova nella sentenza della Corte), ma dopo questa
sentenza, che di fatto conferma I'impianto della legge regionale
toscana, appare molto difficile per il legislatore proporre un modello
alternativo di suicidio assistito che non passi, come ad esempio nel
modello svizzero, dal servizio sanitario pubblico, perché
probabilmente incorrerebbe nel giudizio negativo della Corte.

RIPRODUZIONE RISERVATA
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DIRITTO A MORIRE? NO
MA NON C’ENEMMENO
IL <DOVERE» DI VIVERE

di FRANCESCO ALICINO
Il 29 dicembre 2025 la Corte costituzionale da alle

stampe la decisione n. 204. Riguarda persone che,

trovandosi nelle condizioni stabilite dai suoi pre-
cedenti del 2019 (n. 242) e del 2024 (n. 135), chiedono di essere
aiutate a morire. Si tratta di orientamenti che non
assolutizzano l'autodeterminazione individuale. Al con-
trario, la relativizzano alla luce del bene assoluto della vita,
a sua volta definita al lume di situazioni che, per tragica
evenienza, la persona malata sperimenta. Il rispetto della
sua dignita si declina nella tutela della sua autonomia: non
puo essere circoscritta al rifiuto di trattamenti sanitari
(art. 32 Cost.) senza prevedere una qualche forma di
assistenza nel momento estremo dell’esistenza. Non si-
gnifica diritto a morire: ¢ido che implicherebbe I'assurda
punizione di chi, salvando qualcuno dalla morte, lo
costringe a non portare a termine il tentativo di suicidio;
condotta ritenuta addirittura doverosa tanto che la sua
mancata attuazione configura il reato di omissione di
soccorso (art. 593 ¢.p.). Ma non significa neanche dovere di
vivere: cio che implicherebbe l'altrettanta assurda pu-
nizione del tentativo di suicidio non riuscito. Non sor-
volando sopra la mischia delle esperienze, un ordinamento
decente deve tenere conto di quanto capita a ogni persona
e di quello che ogni persona e, ha, apprezza e desidera.
Detto in lingua costituzionale, la laica sacralizzazione della
vita si traduce in un bilanciamento tra inviolabilita e
disponibilita. Talché, il suo cardinale rilievo non esclude
I'obbligo di rispettare la decisione del malato. E se puo
rifiutare terapie e sostegni vitali, perché non puo accedere
ad una morte dignitosa con la compassionevole assistenza
fornita da un terzo?

Per questi motivi l'art. 580 c.p. relativo al reato di

istigazione e aiuto al suicidio non €
stato dichiarato incostituzionale.
Solo che va ridefinito alla luce di
situazioni patologiche inimma-
ginabili nel momento in cui é
stato approvato nel 1930. Per far-
lo, tuttavia, occorre una legge
statale che, ai sensi dell’art. 117
Cost., fissi i principi fondamen-
tali, in base ai quali le Regioni
devono poi intervenire con di-
sposizioni di taglio organizzativo
e procedurale. In questo settore, tuttavia, il Parlamento &
affetto da mentalita prelogica governata da tendenze
ataviche che, quanto al fine vita, si sostanziano in inerzia
rapace. Lo dimostra, tra le altre, la proposta di legge in
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«materia di morte medicalmente assistita», ancor oggi
all'esame delle Commissioni Giustizia e Affari sociali del
Senato, dove galleggia nel vuoto metafisico di contrapposte
fazioni. Da cui il dilemmatico quesito: allo stato attuale
della normativa primaria, come assistere una persona
malata che liberamente decide di morire? La risposta va
cercata nella stessa giurisprudenza costituzionale, in base
alla quale, pur in assenza di legge statale, le Regioni
possono (in alcuni casi devono) attivarsi. Non devono
discutere di scienza, etica e filosofia, né tanto meno devono
far ricorso a norme di nuovo conio. Per questo ci sono gia
le citate sentenze che, affermando un diritto, chiamano gli
organi regionali a darvi attuazione con dettami di carattere
organizzativo. Cosa che ha fatto la Regione Toscana con la
legge del 14 marzo 2025 significativamente intitolata «Mo-
dalitd organizzative per l'attuazione delle sentenze della
Corte costituzionale 242/2019 e 135/2024». Non cosl per il
Governo Meloni, che due mesi dopo chiede di fermarla:
invade competenze esclusive dello Stato, dall’ordinamento
civile ai livelli essenziali di assistenza sanitaria.

Con la sentenza del 29 dicembre 2025 la Consulta smonta
la tesi governativa ribadendo un principio chiave: or-
ganizzare non significa innovare. Farlo con legge non é
percio incostituzionale, se si eccettuano alcune norme che,
trasformando l'organizzazione in nuova disciplina, in-
troducono deleghe e automatismi non compatibili con la
esclusivita della potesta legislativa statale. E il caso delle
norme per la verifica dei requisiti per accedere al suicidio
assistito: va conclusa «entro venti giorni», afferma la legge
toscana, con termine sospendibile «una sola volta, per non

pit di cinque giorni». Per la Corte, ferma restando
I'esigenza di sollecite prese in carico delle istanze, deve
essere sempre consentita la possibilita di svolgere ap-
profondimenti clinici e diagnostici che possono richiedere
tempi non compatibili con quelli fissati dalla Regione. Una
posizione, questa, ragionevole se non fosse connotata da
insostenibile genericita e insopportabile indeterminatezza:
pur considerando la natura ordinatoria dei termini, in-
dicazioni pit precise avrebbero potuto aiutare a imprimere
maggiore certezza al diritto stabilito dalla Consulta, ri-
spetto al quale il fattore tempo € di cruciale importanza.

Di 14 di questi aspetti tecnici, rimane il dato in-
controvertibile: le Regioni possono, in taluni casi devono,
definire procedure, responsabilita e garanzie. Sul punto la
sentenza del 29 dicembre 2025 fornisce ulteriori istruzioni
per i legislatori regionali. Compreso quello pugliese che,
dopo la proclamazione del neo Presidente Decaro e della
relativa compagine, potrebbe aggiornare le regole sul
suicidio assistito, al momento ferme ad una scarna delibera
di Giunta del 18 gennaio 2023. Certo, non pud sostituirsi al
Parlamento ma nemmeno restare inerte. Tanto pill in una
materia che, integrandosi con la quotidiana fatica dell'espe-
rienza umana, é straordinariamente seria.
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Fine vita, le Asl dovranno
oarantire | assistenza

La Consulta interviene dopo 'ok della Toscana. Il confronto in Puglia

ALESSANDRA COLUCCI

@ La legge sul «fine vita» introdotta dalla
Regione Toscana non é del tutto illegittima
ma alcune disposizioni violano le compe-
tenze statali: il recente verdetto della Corte
costituzionale rinnova le polemiche su un
tema particolarmente delicato e divisivo. Se
e stato riconosciuto alla Regione Toscana la
possibilita di stabilire come il servizio sa-
nitario organizzi 1'assistenza alle persone
che chiedono diessere aiutate nel percorso di
fine della propria vita, & vero anche che la
stessa Regione non puo stabilire alcune re-
gole fondamentali nell’atto stesso.

Un argomento sul quale la premier Gior-
gia Meloni si & espressa nei giorni scorsi.
«Penso - ha dichiarato - che il compito dello
Statonon siafavorire percorsi per suicidarsi
ma sia semmai cercare di ridurre al minimo
la solitudine e le difficolta di chi ha gravi
patologie e delle loro famiglie ed & il lavoro
che fa il governo con I'aumento dei fondi per
le cure palliative e 'assistenza domiciliare
ed é quello che il governo fa con il prossimo
ddl sui caregiver familiari». Per Meloni «il

nostro compito & quello di combattere la so-
litudine e I'abbandono che fanno vedere il
suicidio assistito come un’opzione». «Sulle
decisioni ci rimettiamo al Parlamento» ha
poi chiarito in merito alle iniziative legi-
slative, spiegando che «se io sia favorevole o
meno dipende dai contenuti, se ne sta oc-
cupando il Senato dove ci sono delle pro-
poste, non ci sono iniziative governative».

E anche in Puglia il dibattito & tornato ad
accendersi, alla luce dello storico impegno
sul tema dell’'ex assessore regionale al Bi-
lancio, Fabiano Amati che ha spiegato di
provare «un grande rammarico» ricordando
come «la mia proposta, prima in Italia, co-
glieva nel segno: accordata col diritto e con i
diritti. Parola della Corte costituzionale».

«Il rammarico - ha dichiarato Amati - na-
sce dal fatto che le propostedilegge che avevo
presentato nel 2022 sul fine vita, le prime in
Italia e sottoscritteanchedaaltricolleghi, tra
i quali il rimpianto Donato Metallo, coglie-
vano nel segno, perché accordate col dirittoe
con i diritti, rispettose della Costituzione e
attente a introdurre il diritto a non soffrire
oltre il limite della dignita, senza forzature
dettate dal proprio punto di vista e senza
comprimere la libera decisione degli altri».

A detta di Amati «su quanto accaduto do-
vrebbero meditare tutti coloro che, pur di

ILTENTATIVO DI AMATI EMETALLO
La Corte Costituzionale ha riconosciuto
l'obbligo, i poteri pero allo Stato. Melonirinvia
alle Camere. La proposta del 2022 alla Regione
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rendere meno impegnativo il dibattito po-
litico, introducendo argomenti spesso con-
fessionali e non pertinenti, lo dico da cre-
dente, hanno finito per rendere, di fatto, piu
difficile la vita degli altri. Bisogna sapere che
le decisioni politiche vere sono quelle che si
assumono dopo aver dibattuto e anche dopo
essersi divisi; mentre le decisioni che non
dividono quasi mai cambiano qualcosa, li-
mitandosi spesso ad assicurare uno sterile
vivacchiare nei ranghi delle istituzioni».

In sostanza, la proposta presentata quattro
anni fa, a detta dei promotori «anticipavano
esattamente il perimetro oggi riconosciuto
dalla Corte: non creare nuovi diritti, non
invadere competenze statali, ma organizzare
il servizio sanitario affinché diritti gia ri-
conosciuti non restino astratti o inesigibili.
Era una scelta di prudenza giuridica e di
responsabilita istituzionale».

«La lezione, tuttavia - ha concluso Amati-
resta intatta: quando lo Stato tarda, le Re-
gioni possono e devono rendere effettiva la
Costituzione, muovendosi nel perimetro
dell’'organizzazione sanitaria, soprattutto
quando & la stessa Corte costituzionale a
imporlo, come avvenuto con la sentenza n.
242 del 2019».




_ LA RELAZIONE: AUMENTO DEL FONDO NAZIONALE NEL 2024 VALE APPENA L'1% REALE
|a spesa farmaceutica corre come non mai

Cure sostenute tramite assicurazioni: +8.4%

SULLA PELLE DE| MALATI

» Alessandro Mantovani

a spesa farmaceutica pubbli-

cadiretta, quelladiospedalie

Asl che non passa per le far-
macie, cresce da dieci anni, dai
9,148 miliardidieurodel 2015 & ar-
rivata ai 16,081 del 2024. Ma non
aveva mai fatto un balzo del 10,6%
come nel 2024, I'ultimo anno pre-
soin considerazione della Relazio-
neal Parlamento sulla gestione dei
servizi sanitari regionali, resa nota
ieridallaCorte deiconti. Esiccome
dal monitoraggio dell’Aifa sappia-
mo gia che nel primo semestre
2025 & cresciuta ancora del 6%,
anche per I'anno scorso il pur mo-
desto incremento del Fondo sani-
tarionazionale (Fsn)sarainbuona
parte assorbito dai farmaci. Infatti
I'ultima legge di Bilancio ha ritoc-
cato ancora al rialzo le soglie del
payback (per il 2024 era il 15,3%
del Fsn), il meceanismo che impo-
ne alle aziende produttrici di resti-
tuirepartedeiricavicheeccedonoi
tetti previsti. All’Aifa studiano un
sistema per imporre sconti quan-
do gli ordinativi superano quelli
preventivati, ma non é detto che i
produttori acconsentano.

Resta sotto controllo, almeno
per il 2024, la spesa farmaceutica
convenzionata (circa 8,3 miliardi
di euro, sostanzialmente stabile
dal 2015), relativa cio¢ ai medici-
nali pagati dal Servizio sanitario
nazionale (Ssn) ma distribuiti nel-
le farmacie, sulla quale pero il go-
verno e ’Aifa hanno iniziato a tra-
sferire alcuni prodotti, comincian-
do dagli antidiabetici compresi
quelli prescritti anche per dima-
grire. La Corte dei conti rileva an-
che l'aumento della spesa farma-
ceutica privata: cresce nell'ordine
del 9% annuodal 2018 ed ¢ arriva-
taa9,169 miliardinel 2023, ultimo
dato disponibile. In testa alla clas-
sifica degli sforamenti dei tetti alla

spesafarmaceuticacisonola Lom-
bardia e quasi tutte le Regioni cen-
tromeridionali, queste ultime re-
stanoindietroanchenellacrescen-
te diffusione dei farmaci generici.

Nel complesso la Relazione ci
restituisce un Ssn segnato dalle
note “disomogeneita territoriali e
criticita gestionali, seppur avviato
verso una fase di consolidamento”,
si legge nel generoso comunicato
che lo accompagna. “Emerge 'au-
mento da 131,3 a 138,3 miliardi
della spesa sanitaria pubblica rife-
rita al triennio 2022-2024, con u-
na crescita del 4,9% rispetto al
2023 (5,4% sul 2022) e il mante-

CRITICITA:

DIVARI
TERRITORIALI

L'AUMENTO

della mobilita
sanitaria
interregionale segna
divari nellattrattivita
e nella capacitd

di erogazione

dei servizi,

Delle Regioni in piano
di rientro (Lazio,
Campania, Molise,
Puglia, Sicilia

e Sardegna)
pegoiora [Abruzzo

nimentodiun'incidenzastabilesul
Pil (6,3-6,4%, a fronte di una me-
dia europea pari al 6,9%). L'au-
mento-sileggeancoranellanota-
e trainato dalle voci di spesa rela-
tiveapersonale(+5,6%) e consumi

intermedi (+7,5%), maridottoaun
incrementoreale di pocosuperiore
all'1% a causa dell'inflazione”.

Nel 2024 ¢ diminuita un po’ la
spesa sanitaria privata out of poc-
ket, sostenuta dalle famiglie: da
42,4 miliardi nel 2023 a 41,3. Au-
mentaperoquellaintermediatada
mutue, fondi e assicurazioni, che
per le destre (e non solo) é il futuro
della sanita: vale 6,36 miliardi nel
2024, conun incremento
dell’8,4% rispetto al 2023. Ovvia-
mente, la Corte ricorda la necessi-
ta, per i cittadini, di sopperire a
tempi di attesa non sostenibili e al-
le carenze nell'offerta pubblica”.

La Relazione sottolinea anche
l'aumento della mobilita interre-
gionale, delle Regioni in piano di
rientro (Lazio, Campania, Molise,
Puglia, Sicilia e Sardegna) peggio-
ra'’Abruzzo.
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LA BUONA NOTIZIA

Mai cosi alta in Europa
la sopravvivenza ai tumori

Salinaro a pagina 9

VITO SALINARO

onostante I'invecchia-
| \ | mentodella popolazio-
ne, e a dispetto delle
previsioni di area No-Vax che
disegnavano scenari infausti a
causa dei “vaccini killer” anti-
Covid, i decessi per cancro di-
minuiscono.  Nel 2026,
nell'Unione Europea si registre-
ranno circa 1.230.000 decessi,
con una mortalita di 114 per
100.000 uomini (-7,8% rispetto
al 2020-2022) e di 74,7 per
100.000 donne (-5,9%). Buone
notizie anche dall’altro capo
dell'Oceano. Negli Stati Uniti si
assistead una pietramiliare nel-
lalotta ai tumori: il 70% dei pa-
zienti, diagnosticati con vari ti-
pi di neoplasie tra il 2015 ed il
2021, & sopravvissuto oltre i 5
anni, considerato il parametro
temporale dopoil qualele reci-
dive sono rare. Negli anni '70
meno del 50% dei pazienti rag-
giungeva la stessa meta.
Screening pili capillari, diagno-
siprecoci, riduzione delle espo-
sizioni professionali e ambien-
tali asostanze cancerogene, di-
minuzione del fumo e, soprat-
tutto, terapie innovative piti per-
sonalizzate ed efficaci, stanno
mutando la storia della malat-
tia. Afareil puntosullasituazio-
ne europea & uno studio coor-
dinatodall'Universita Statale di
Milano, in collaborazione con
leuniversita di Bologna e diPar-
ma. sostenuto dalla Fondazio-

ne Airc, pubblicato suAnnals of
Oncology. Tra i dati pit1 signifi-
cativi, il fatto che dopo oltre 25
anni di aumento, i decessi per
cancro del polmone trale don-
nenell'Ue sistanno stabilizzan-
do, attestandosi intorno a 12,5
decessi per 100.000,conunari-
duzionedel 5%rispetto al trien-
nio 2020-2022.

Iricercatori, coordinati da Car-
lo La Vecchia, docente di Stati-
stica medica ed epidemiologia
alla Statale di Milano, e da Eva
Negri, docente di Epidemiolo-
gia ambientale e medicina del
lavoro a Bologna, avvalendosi
di dati Oms e Onu, hanno ana-
lizzato la mortalita per tumore
dal 1970 dei Paesi Ue e del Re-
gno Unito, considerando sto-
maco, colon-retto, pancreas,
polmone, mammella, utero,
ovaio, prostata, vescica e leuce-
mie. «Quello del polmone ri-
mane la principale causa di
morte per tumore in entrambi
i sessi nell'Ue - dice Claudia
Santucci, ricercatrice alla Sta-
tale di Milano e prima autrice
dell’articolo -. Lamortalita con-
tinua a diminuire tra gli uomi-
ni, pur rimanendo nel 2026
quasi doppia rispetto a quella
delle donne».

Le previsioni di mortalita sono
favorevoli nella maggioranza
dei Paesi, a eccezione dei de-
cessi femminili per tumore del
pancreas nell'Ue (in aumento
dell'1%) e del colon-retto nel
Regno Unito (in aumento del

3,7%). «Stimiamo che, dal pic-
co del 1988, siano stati evitati
circa 7,3 milioni di decessi per
cancro nell'Ue e 1,5 milioni nel
Regno Unito», spiega Eva Ne-
gri. Per Matteo Malvezzi, docen-
te di Statisticamedicaed epide-
miologia a Parma, «a differen-
zadeimaggiori Paesi dell'Ue, la
mortalitaper tumore del colon-
retto & in aumento nei giovani
adulti del Regno Unito, proba-
bilmente a causa della maggio-
re prevalenza di sovrappeso,
obesita e conseguentemente
diabete». In quanto all'invec-
chiamento della popolazione, i
ricercatori stimano un incre-
mento modesto del numero as-
soluto dei decessi: tra gli uomi-
ni nell'Ue si passera da 666.924
(2020-2022) a circa 684.600 nel
2026, e trale donne da 534.988
acirca 544.900.

«Inostririsultati - evidenzia La
Vecchia - sottolineano la persi-
stente importanza del fumo
nella mortalita per tumore. Le
politiche dilimitazione dell'uso
del tabacco hanno evitato mi-
lionididecessimalaloroappli-
cazione resta disomogenea in
Europa. Nel complesso, i tassi
di mortalita per tumore resta-
no generalmente favorevoliela
mortalita per tumore del pan-
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In Usa e nell’'Ue mai cosi alta
la sopravvivenza ai tumori
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creas sembra essersi stabilizza-
ta, dopoiprecedenti aumenti».
Come detto, dati positivianche
negli Usa. CAmerican Cancer
Society (Acs)indica, sul Cancer
Journal for Clinicians, che a
spingere i «netti miglioramen-
ti» sonoinuovistrumentiperla
diagnosi anticipata, l'introdu-
zione di immunoterapie molto
efficaci, nonché delle terapie
mirate che colpiscono solo le
cellule malate. «Il cancronon e
pilt una condanna a morte in
tanti casi - evidenzia Rebecca
Siegel, direttore della Acs - ma
unamalattia cronica», Decisivi,

ti per le neoplasie del fegato,
passato dal 7% di sopravviven-
zaa5annideglianni’90, al 22%;
per il mieloma, dal 32 al 62%, e
per i polmoni, dal 15 al 28%. In
controtendenza, nelledonne, il
cancro del seno e, tra gli under
50, quello del colon-retto. A
preoccupare medicie ricercato-
ri a stelle e strisce ¢ il taglio ai
fondi per la ricerca, scesi del
31% nel 2025. Pesa in questo
senso la decisione dell'ammi-
nistrazione Trump di tagliare i
finanziamenti per gli studi sui
vaccini a Rna, sui quali si con-
centrano molte speranze con-

negliStatiUniti, gliavanzamen-  crete per arrestare la malattia.

SALUTE Le universita di Milano,

Bologna ¢ Parma:
) ~ quest’anno nel Vecchio

Mentre nei Paesi continente i decessi
europel, 1tasst  diminuiranno del 7,8%
dimortalita  trg gli uomini e del 6%
_contimuano  trg le donne, rispetto al

a diminuire, dagli periodo 2020-22

Stati Uniti arriva un
annuncio storico:
per la prima volta

il 70 per cento
dei malati di cancro
sopravvive alla
malattia oltre 5 anni
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La ricerca ha introdotto nuove armi per colpire selettivamente le cellule maligne




Servizio Lo studio italiano

Tumori, mortalita in calo nell’'Unione europea e
dati positivi per il polmone nelle donne: ecco le
stime per il 2026

Dalle previsioni pubblicate su Annals of Oncology e coordinate dall’'Universita
Statale di Milano emerge I'inversione di tendenza: dopo oltre 25 anni di aumento i
tassi di mortalita per tumore del polmone tra le donne nei Paesi Ue mostrano una
tendenza alla stabilizzazione con circa -5% rispetto al triennio 2020-2022

di Redazione Salute
19 gennaio 2026

Secondo nuove stime, nel 2026 nell’Unione europea si registreranno circa 1.230.000 decessi per
tumore, con un tasso di mortalita di 114 per 100.000 uomini (-7,8% rispetto al 2020-2022) e di
74,7 per 100.000 donne (-5,9%). Previsioni positive, in particolare per il tumore del polmone nelle
donne, con tassi di mortalita che si stabilizzeranno intorno a 12,5 decessi per 100.000 (-5%
rispetto al 2020-2022). I risultati dello studio in cui sono stati stimati i tassi di mortalita per
tumore nell’Ue e nel Regno Unito per il 2026, coordinato dall’Universita Statale di Milano in
collaborazione con I'Universita di Bologna e I'Universita di Parma e sostenuto da Fondazione Airc
per la Ricerca sul Cancro, sono stati pubblicati sugli Annals of Oncology. Dopo oltre 25 anni di
aumento, i tassi di mortalita per tumore del polmone tra le donne nei Paesi dell’'Unione europea
(Ue) mostrano ora una tendenza alla stabilizzazione mentre nel Regno Unito tali andamenti
favorevoli sono osservati gia da diversi anni, pur mantenendo livelli complessivi di mortalita
femminile ancora superiori rispetto alla media dell’Ue.

Lo studio

I ricercatori, coordinati dal professor Carlo La Vecchia, docente di statistica medica ed
epidemiologia all’'Universita Statale di Milano, e dalla professoressa Eva Negri, docente di
epidemiologia ambientale e medicina del lavoro dell’'Universita di Bologna, hanno analizzato, per il
sedicesimo anno consecutivo, i tassi di mortalita per tumore dal 1970 considerando
complessivamente i 27 Stati membri dell’Ue e, separatamente, il Regno Unito, utilizzando i dati dai
database dell’Organizzazione mondiale della sanita e delle Nazioni Unite. Per ciascun Paese e per
entrambi i sessi sono stati esaminati i seguenti tipi di tumori: stomaco, colon-retto, pancreas,
polmone, mammella, utero (inclusa la cervice), ovaio, prostata, vescica e leucemie, con particolare
attenzione al tumore del polmone.

Il focus sul polmone

Per quest’ultimo, il miglioramento registrato nelle donne riguardera le donne fino a 64 anni,
mentre nelle fasce piu anziane i tassi di mortalita sono ancora in aumento.
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«Il tumore del polmone rimane la principale causa di morte per tumore in entrambi i sessi nell’Ue.
| tassi di mortalita continuano a diminuire tra gli uomini, pur rimanendo nel 2026 quasi doppi
rispetto a quelli osservati nelle donne. Questo andamento é coerente con le differenze storiche nei
comportamenti di consumo di tabacco tra uomini e donne - ha dichiarato Claudia Santucci,
ricercatrice dell’Universita Statale di Milano e prima autrice dell’articolo - . Nella maggior parte dei
Paesi considerati, le precedenti tendenze in aumento tra le donne sembrano stabilizzarsi, a
eccezione della Spagna. Negli Stati Uniti e nel Regno Unito le donne hanno iniziato a fumare prima
rispetto alle donne europee, ma hanno anche smesso prima. Attualmente, la prevalenza del fumo
in entrambi i sessi e inferiore al 10% negli Stati Uniti e nel Regno Unito, mentre resta piu elevata
nell’Ue. In particolare, le donne spagnole e francesi hanno iniziato a fumare piu tardi rispetto a
guelle di altri Paesi dell’'Ue, ma hanno anche smesso piu tardi. Lo stesso vale per le donne italiane,
che pero hanno sempre fumato meno» .

Il quadro di sintesi

Secondo le stime, nel 2026 nell’Ue si registreranno circa 1.230.000 decessi per tutti i tumori,
corrispondenti a un tasso di mortalita standardizzato per eta di 114 per 100.000 uomini (-7,8%
rispetto al periodo 2020-2022) e di 74,7 per 100.000 donne (-5,9%).

Le previsioni di mortalita per le diverse sedi tumorali analizzate sono favorevoli nella maggioranza
dei Paesi, a eccezione dei decessi femminili per tumore del pancreas nell’'Ue (in aumento dell’1%) e
dei decessi femminili per tumore del colon-retto nel Regno Unito (in aumento del 3,7%).

«Stimiamo che, a partire dal picco del 1988, siano stati evitati complessivamente circa 7,3 milioni
di decessi per cancro nell’Ue e 1,5 milioni nel Regno Unito, assumendo che i tassi di mortalita
fossero rimasti costanti ai livelli del 1988. Tra gli uomini, circa 1,8 milioni di decessi per tumore
del polmone sono stati evitati in questo periodo, mentre tra le donne non si osservano decessi
evitati per questo tumore» ha spiegato la professoressa Eva Negri.

Il docente di statistica medica ed epidemiologia dell’Universita di Parma co-autore della ricerca,
Matteo Malvezzi, aggiunge: «A differenza dei maggiori paesi dell’'Ue, la mortalita per tumore del
colon-retto & in aumento nei giovani adulti del Regno Unito, probabilmente a causa di aumentata
prevalenza di sovrappeso, obesita e conseguentemente diabete».

Tuttavia, I'invecchiamento della popolazione comportera un aumento modesto del numero
assoluto dei decessi: tra gli uomini nell’Ue si passera da 666.924 (2020-2022) a circa 684.600 nel
2026, e tra le donne da 534.988 a circa 544.900. Nel Regno Unito, invece, i decessi rimarranno
stabili: circa 91.400 negli uomini e 80.500 nelle donne nel 2026.

Prevenzione a partire dal fumo

«| nostri risultati sottolineano la persistente importanza del fumo nella mortalita per tumore. Il
controllo del tabacco rimane il pilastro della prevenzione del tumore del polmone e contribuisce
anche alla prevenzione di altri tumori, come quello del pancreas. Le politiche di limitazione
dell’'uso del tabacco hanno evitato milioni di decessi legati al fumo, ma la loro applicazione resta
disomogenea in Europa. Nel complesso, i tassi di mortalita per tumore restano generalmente
favorevoli e la mortalita per tumore del pancreas sembra essersi stabilizzata, un dato incoraggiante
dopo i precedenti aumenti. Cio probabilmente riflette i miglioramenti nella riduzione delle
esposizioni professionali e ambientali a sostanze cancerogene. Persistono inoltre disparita nei tassi
di mortalita per cancro tra Paesi analizzati e sessi. In diversi Paesi, oltre a ritardi nel controllo del
tabacco, i programmi di screening, la diagnosi e la gestione del tumore possono e devono essere
migliorati per allinearsi ai recenti progressi, soprattutto nei Paesi dell’Europa centrale e orientale»
ha concluso il professor Carlo La Vecchia.
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Gli autori sottolineano infine che rafforzare la tassazione sul tabacco, introdurre divieti
pubblicitari, ampliare gli spazi liberi dal fumo e potenziare i servizi di supporto alla cessazione
rappresentano misure fondamentali per ridurre le disuguaglianze regionali e socioeconomiche e
ottenere una riduzione duratura della mortalita per tumore in Europa. Inoltre, il controllo del
sovrappeso e dell’obesita, il miglioramento delle abitudini alimentari, la riduzione del consumo di
alcol e il potenziamento dei programmi di screening per la diagnosi precoce dei tumori della
cervice uterina, della mammella e del colon-retto restano strategie chiave nella prevenzione
oncologica.
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Cure per il Parkinson
scoperte studiando
i cervelli degli astronauti

La ricerca. Le missioni nello spazio di lunga durata possono aiutare a capire
come ridurre i sintomi delle malattie neurodegenerative: lo studio dell’lit

Michela Moretti

roteggere il cervello degli
astronautinelle missionidi
lungadurataversolaLunae
Marte potrebbe aiutareari-
durre isintomi diuna delle
malattie neurodegenerative pit de-
vastanti sulla Terra: il Parkinson. I
puntodiincontro traricercaspaziale
eneuroscienzasitrovainnanoparti-
celleingradodicontrastarelostress
ossidativo neineuroni, inventate dai
cervelloni dell'Istituto Italiano di Tec-
nologia (IIT). «Quando si pensa agli
astronauti, difficilmente siimmagina
che possanosubire danni cerebrali»,
spiega Gianni Ciofani, coordinatore
dell’esperimento «Prometeo»icuiri-
sultatisono stati pubblicatiloscorso
dicembre. «Eppure oggi sappiamo
che microgravita e radiazioni cosmi-
che creano un ambiente biologica-
mente aggressivo peril sistema ner-
voson. Perchéal cervello, nellospazio,
accadono pilicose di quantocisiim-
magini. In microgravita, come quella
presenteabordodellaStazione spa-
ziale internazionale, il corpoumano
perdeilriferimento della gravita ter-
restre. I liquidi si redistribuiscono, il
cervellocambialeggermente volume
eleprime conseguenzesiosservano
spesso sulla vista. «Nervo otticoeoc-
chio sono, a tutti gli effetti, un'esten-
sione del cervello», sottolinea Ciofani.
«Per questo lealterazioni visive sono
traisegnali piti precocie documenta-
ti». Il problema non & solo macrosco-
pico. Microgravita e radiazioni indu-
conole celluleaprodurre troppi “sot-
toprodottitossici” dell'ossigeno, pilt
di quanti riescano a neutralizzare,
coneffetti suneuronie cellule immu-
nitarie cerebrali. «Abbiamo osservato
cheimicroglia, le celluleimmunitarie
del sistemanervoso centrale, tendo-
noad assumere un fenotipo infiam-
matorio», spiegailricercatore. «E co-

me seil cervello entrasseinunostato
di allerta permanente».

L'altra sorpresa €& il ponte con la
malattia di Parkinson. Moltidei mec-
canismi osservati nelle cellule esposte
all’lambiente spaziale sono centrali
anche nel morbodi Parkinson: stress
ossidativo, deficitenergetici, produ-
zione inferiore didopamina, il neuro-
trasmettitore che regola il controllo
deimovimentiedella postura, coor-
dinal'esecuzione dei gesti,ed & coin-
volta in alcune funzioni cognitive.
«Abbiamo visto che vengonoalterati
genicoinvolti nel metabolismo dopa-
minergico e nella funzione deineuro-
ni dopaminergici», spiega Ciofani.
«Sono glistessi circuiti che risultano
compromessi nei pazienti con
Parkinson». Ladifferenzatralo spa-
zio e la Terra, pero, & sostanziale.
«Negliastronauti queste alterazioni
sonoreversibili», chiarisce. «Quando
tornano sulla Terra, il sistema recu-
pera. Nelle patologie neurodegenera-
tive, invece, il danno € permanente».
Il motivo stanel livello biologico coin-
volto: nello spazio le modifiche av-
vengono a livello di trascrittomica,
cioé diespressionedeigeni (RNA), e
non di mutazionistabilidel DNA. «E
ladifferenza traunsistema checam-
biacomportamentoeunoche cambia
struttura», sintetizza Ciofani,

Per poterosservare questi effetti, il
team IIT ha inviato cellule neuronali
dopaminergiche nellospazio. Dopola
permanenzainorbita, le celluleven-
gono fissate e analizzate sulla Terra.
«Purtroppo non possiamoriportarle
vive», spiega Ciofani. «Avolterestano
mesiin orbita primadipoterrientra-
re, quindi dobbiamo studiare quello
che ésuccessolassi, nonilrecupero».

Uno degli aspetti pilt innovativi
dellostudioitaliano éstatola possibi-
litadidistinguere gli effetti della mi-
crogravita da quelli delle radiazioni

cosmiche. Sulla Stazione Spaziale, in-
fatti, alcune cellule possono essere
mantenute a gravita terrestre grazie
a centrifughe, pur restando esposte
alle radiazioni cosmiche. Puo sem-
brare un paradosso andare nello spa-
zio per fare esperimenti a gravita ter-
restre, ma e 'unico modo per disac-
coppiare due fattori che agiscono
contemporaneamente sull'organi-
smo. I risultati mostrano che sia mi-
crogravita che radiazioni cosmiche
alterano 'espressione genica legata
allo stress ossidativo, alla plasticita si-
naptica ealla funzione dei mitocondri
presenti nelle cellule. Male radiazioni
cosmiche, che su Marte arrivano in
quantita elevate, si sonorivelate pilt
difficili da controbilanciare rispetto
alla microgravita (sulla Luna e su
Marte si parla di gravita ridotta).
Equientranoingiocolenanopar-
ticelle di polidopamina, materiale
biocompatibile e biodegradabile de-
rivato dalla dopamina stessa. «Queste
particelle hanno potenti proprieta
antiossidanti», raccontail ricercato-
re.«Neutralizzanoiradicaliliberi, au-
mentanoilivellidi glutatione,unan-
tiossidante prodottodal fegato, e pro-
teggonoimitocondri». Inlaboratorio,
a gravita terrestre e in microgravita
simulata, le nanoparticelleriducono
drasticamente lo stress ossidativo e
favorisconolamaturazione neurona-
le. «Osserviamo neuriti pil1 lunghi,
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piltnumerosi, una migliore organiz-
zazione delle cellule nervose», spiega
Ciofani. Quandosipassaaidatidi tra-
scrittomica, 'effetto diventa ancora
pitievidente: «In microgravita, conle
nanoparticelle, recuperiamoquasiil
90%deigenialterati. Conleradiazio-
ni cosmicheil recupero é piti limitato,
intornoal 40%, macomungue signifi-
cativo». Questi risultati contano sia
peril futurodell'esplorazione spazia-
lesiaperlaTerra.Le missioniversola
LunaeMarte prevedono permanenze
dimesi, se nonanni, inambienticon
gravita ridotta e scarsa protezione
dalle radiazioni. «Oggi osserviamo
alterazionicellulari dopo pochi gior-
ni», avverte Gianni Ciofani. «Nellun-
go periodo non sappiamoancora cosa
potrebbe accadere». Malaricercaha
unanaturadichiaratamente “duale”.
«Se troviamo contromisure utili per
proteggeregliastronauti», conclude,
«e queste stesse soluzioni possono

“ DR

aiutare anche contro malattie comeil
Parkinson, il valore scientificoeuma-
no del lavoro raddoppia». Le nano-
particelle di polidopamina, infatti,
potrebbero non solo modulare
l'espressione genica eridurrelostress
ossidativo, maanche funzionare co-
me sistemi dirilascio delladopamina,
affrontandouno deinodicentralidel-
la malattia di Parkinson.

11 futuro, pero, € ancora aperto.
Mancano studiin vivoe sull'uomo. Fi-
noadorail team dell'TIT ha beneficia-
to dei finanziamenti dell’Agenzia
spazialeitaliana, ed & stato supporta-
todall'azienda KayserItalia, che svi-
luppa tecnologia per piattaforme co-
melaStazione spaziale. Pervederese
le nanoparticelle portanounrealebe-
neficio all'uomo, tanto nello spazio
guanto sulla Terra, servono nuove
missioni, nuove stazioni, finanzia-
menti. La Stazione si avvia verso il
pensionamento elaCinaéoggil'atto-

re pillavanzato con una stazione or-
bitante gia operativa. Accanto agli
Stati,avanzano ancheiprivati. «Euno
scenario estremamente complesson,
osserva Ciofani. «Ma inevitabile».

Mentre si guarda a Marte come
prossimo orizzonte, alcune delle ri-
sposte pill promettenti potrebbero
tornare indietro,sulla Terra, per cam-
biareilmodo in cuiaffrontiamo ma-
lattie come il Parkinson. Perché,avol-
te, percapire davveroil cervellouma-
no, bisogna prima spingerlo oltre i
confini del suo pianeta.

SRIPFRODUDONE RISERVATA

Molti dei meccanismi
osservatinelle cellule
esposte all'ambiente
spaziale sono centralinel
morbe di Parkinson

Il team dei ricercatori dell'lit.

Il gruppo di ricerca dell'esperimento
«Prometeos realizzato dall'lstituto
Italiano di Tecnologia
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PROPOSTA CHOC
[l congelamento
degli ovuli
benefit aziendale?

CINZIA ARENA

Lasocieta che controlla Die-
sel propone alle dipenden-
ti unasoluzione per preser-
varela fertilita. La Cgil: «Me-
glio gli aiuti alla maternita».

LA PROPOSTA DEL GRUPPO OTB

Apagina 8

Se il congelamento degli ovuli
diventa un “‘benefit aziendale”

CINZIA ARENA

progetto di educazione e prevenzione sui te-

I l mi della fertilitarivolto ai dipendenti, conla pos-
sibilita per le donne tra i 30 e i 40 anni di acce-

dere alla tecnica del social freezing, vale a dire il conge-
lamento degli ovuli per posticipare la maternita in un
nonidentificato futuro. Il gruppo OTB, holding italiana
dellamoda - fondata da Renzo Rosso e della quale fan-
no parte i marchi Diesel, Maison Margiela, Marni, Jil
Sander, e Viktor&Rolf - ha preso una decisione unica in
Italia. Quella diinserire tra le iniziative di welfare azien-
dale rivolte ai suoi settemila dipendenti, la “preserva-
zione della fertilita” in collaborazione conla OTB foun-
dation e Genera Pma, unarealta specializzata in procrea-
zione assistita. Una scelta, destinata a far discutere per
ladelicatezza del tema e per le sue implicazioni etiche.
Lobiettivo del progetto, presentato qualche giorno fa, &
quello di fare prevenzione nellambito della fertilita,
aiutando le donne nel loro progetto di maternita e ge-
nitorialita, garantendol'accesso agevolato ad alcuni ser-
vizi, compresoil congelamento degli ovuli. Arianna Ales-
sivicepresidente di OTB Foundation spiega che «inIta-
lialasanita pubblica copreil social freezing solo per spe-
cifiche patologie mediche, o con tempi di attesa lun-
ghissimi, rendendo la pratica un privilegio per pochi»
per questo la Fondazione ha deciso di «impegnarsi a fi-
nanziare i percorsi per le colleghe del gruppo che ade-
riranno, al fine di promuovere la liberta di scelta sulla

propria vita riproduttiva, contrastare I'infertilita legata
all'eta e offrire soluzioni a un'evoluzione sociale e lavo-
rativa che spesso posticipa il desiderio di maternita»
OggiinItalia, sottolinea Alessi, l'eta media al primo par-
to haraggiuntoi 33,8 anni e il numero medio di figli per

donna & sceso a 1,18. 1l progetto nelle intenzioni del
gruppo OTB nasce per rispondere ai cambiamenti nei
tempi di vita e di lavoro che portano sempre piit donne
aposticipare le scelte digenitorialita. Si tratta diun “uni-
cum” inItalia. La decisione a quanto sembra é stata pre-
sasenzanessunacontrattazione conisindacati, maco-

me una misura piovuta dall’alto. Le considerazioni da
fare sono tante. Innanzitutto che sitratta di una questio-
ne molto delicata che semmai andrebbe affrontata con
percorsi individuali e non sbandierando subito una
“convenzione” con un centro diPma, neanche fosse un
abbonamento in palestra. La seconda ¢ che per contra-
stare I'inverno demografico e l'infertilita, purtroppo in
forte aumento, servono misure che consentano alle
donne di fare i figli quando sono giovani, continuando

a lavorare. Il tema ¢ sempre la contrapposizione tra fi-
gliecarriera che purtroppo oggi & ancora forte. Ma con-
gelare gli ovuli non ¢ la soluzione. Preoccupa l'idea di
ridurre lamaternita ad “una cosa” dagovernare, damet-
tere in agenda. Non sono queste le misure di sostegno
alla genitorialita che servono al Paese.

Secondo la Filctem Cgil si tratta di un'operazione di fac-
ciata. Per agevolare la genitorialita, sottolinea Riccar-
do Colletti, «<occorrerebbe semmai spingere sulle garan-
zie di conservazione della professionalita della lavora-
trice al rientro della maternita o su un migliore acces-
so al part-time, argomenti rispetto ai quali, con OTB &
sempre difficile trovare un accordo». Se in Italia si trat-
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ta di una novita negli Usa il social freezing & diventato
un benefitaziendale. Alle grandi multinazionali fa gio-
co ritardare la genitorialita delle proprie dipendenti.
Facebook & stato il primo colosso del web a muoversi
in questa direzione, a seguire il suo esempio Apple,
Google, Uber, fino a che lacrioconservazione degli em-
brioni non & diventata la prassi comune trai colossi del-
la Silicon Valley. Alimentando c'é da dire anche i gua-
dagni delle cliniche private specializzate in tecniche ri-
produttive. Lo scorso giugno la Regione Puglia ha va-
rato una misura simile: un sostegno economico, desti-

LAY

natoalle donne trai27 ei37anni e conun Isee inferio-
re ai 30mila euro, per la crioconservazione che preve-
de un contributo una tantum fino a 3mila euro per co-
prire le spese mediche.

La societa che controlla Diesel
propone alle dipendenti
le soluzioni di Genera Pma
per preservare la loro fertilita
La Cgil: «Occorrerebbe invece spingere
su aiuti a chi rientra dalla maternita»
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L IMPATTO DEICIBINELIANOSTRAALIMENTAZIONE

Prosciutto cotto nella lista nera dell’Oms
Cosa significa davvero per la nostra salute

di PRISCILLARUCCO

anotizia ha fatto il giro anche dei

social media in poche ore, scate-

nando preoccupazione e dibatti-

to: il prosciutto cotto é stato clas-

sificato dall’Organizzazione
Mondiale della Sanita come cancerogeno
di Gruppo 1, lostesso livello di pericolosita
attribuito al tabacco e all'amianto. Per un
Paese come I'Italia, dove i salumi sono par-
te integrante della tradizione culinaria e
delle abitudini alimentari quotidiane, I'im-
patto emotivo éstato immediato.

Prima di cedere all’allarmismo, e fonda-
mentale comprendere cosa significhi real-
mente questa classificazione. I1 Gruppo 1
della Iarc (Agenzia Internazionale per la
Ricerca sul Cancro) identifica le sostanze
per cui esistono prove sufficienti di cance-
rogenicita negli esseri umani. Tuttavia, es-
sere nello stesso gruppo non significa ave-
re lo stesso livello di rischio: fumare un
pacchetto di sigarette al giorno e mangiare
occasionalmente prosciutto cotto hanno
impatti completamente diversi sulla salu-
te.
Secondo i dati pitl recenti dell’'Oms, ag-
giornati negli ultimi mesi, il consumo di
carni lavorate aumenta il rischio di tumo-
re al colon-retto del 18% per ogni 50
grammi consumati quotidianamente.
Una percentuale che, seppursignificativa
dal punto di vista statistico, va contestua-
lizzata: il rischio assoluto rimane relativa-
mente basso per consumi moderati.

Il prosciutto cotto si trova in buona
compagnia nella lista delle carni lavorate
considerate cancerogene. Salame, morta-
della, bacon, wiirstel e tutti i prodotti sot-
toposti a processi di conservazione trami-

te salatura, affumicatura o aggiunta di
conservanti condividono la stessa classifi-
cazione. La ragione risiede nei nitriti e ni-
trati utilizzati per la conservazione, che
durante la cottura e la digestione posso-
no formare composti potenzialmente
cancerogeni.

Interessante notare che anche le carni
rosse fresche (manzo, maiale, agnello) so-
no sotto osservazione, classificate nel
Gruppo 2A come “probabilmente cance-

rogene”, un gradino sotto rispetto alle
carni lavorate ma comunque oggetto di
monitoraggio scientifico.

Mettendo a confronto il prosciutto cot-
to con altri alimenti, emerge un quadro
piti articolato e complesso. Le bevande al-
coliche, ad esempio, sono anch’esse nel
Gruppo 1, con un rischio che aumenta
proporzionalmente alla quantita consu-
mata. Secondo studi recenti pubblicati
nel 2024, I'alcol & responsabile di circa il
4% di tutti i tumori diagnosticati a livello
globale.

Gliesperti di nutrizione sono concordi:
il problema non ¢ il singolo alimento, ma
la frequenza e la quantita di consumo.
“Mangiare un panino con prosciutto cot-
to una volta a settimana non rappresenta
un rischio significativo”, spiegano i medi-
ci. Il pericolo emerge quando il consumo
diventa quotidiano e abbondante, inseri-
toin un contesto alimentare gia squilibra-
to. I dati del World Cancer Research
Fund suggeriscono di limitare il consu-
mo di carni lavorate a non pit di 20-25
grammi al giorno, equivalenti a circa una
fetta sottile. In Italia, secondo le statisti-
che del 2024, il consumo medio pro capi-
te di salumi si attesta intorno ai 23 chilo-
grammi all’anno, ben al di sopra delle
raccomandazioni. Per molte famiglie ita-
liane, il prosciutto cotto rappresenta mol-
to pitt di un semplice alimento. E il pran-
zo veloce dei bambini, la merenda dopo
la scuola, I'ingrediente del toast serale.
Gli esperti invitano alla cautela: crescere
ibambinicon consapevolezza alimentare
non significa demonizzare singoli alimen-
ti, ma educare a una dieta varia ed equili-
brata. La risposta alla classificazione
dell’Oms non deve essere I'eliminazione
totale dei salumi dalla dieta, ma I'acquisi-
zione di una maggiore consapevolezza nel-
le scelte alimentari. Alternare le fonti pro-
teiche, preferendo legumi, pesce, uova e
carni bianche, ridurre le porzioni e la fre-
quenza di consumo di carni lavorate, au-
mentare frutta e verdura: sono questi i
comportamenti che fanno davvero la diffe-
renza nella prevenzione oncologica.

RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA




ziale e in miglioramen-

to, pero soffre ancora
dei vecchi malanni. Ac-
ciacchi talmente cronici
da continuare a tenere la
sanita del Lazio sotto la
cura di mantenimento del
Piano di Rientro. L'ago-
gnata uscita dal tunnel
non sembra ancora vici-
na, nonostante sia passa-
to quasi un anno dalla ri-
chiesta inviata nel febbra-
io scorso ai Ministeri. La
Cortedei Contirimandaa
un prossimo «incontro a
cio dedicato». Anche per-
ché registra «miglioramen-
ti di bilancio, ma persisto-
no criticita gestionali», co-
me ha scritto nella nuova
Relazione inviata ora al
Parlamento. Per i magi-
strati dev'essere prima
chiusa la «verifica di parti-
tecontabili riferite a eserci-

I! Servizio sanitario la-

ILTEMPO

Dir. Resp.:Daniele Capezzone

Corte dei Conti
Il Lazio migliora
maperora
restain cura

DI ANTONIO SBRAGA

zi pregressi». Come i debi-
ti troppi vecchi: 2,41 mi-
liardi verso i fornitori, di
cui «oltre 1,29 mid risulta-
no scaduti». E ben 225 mi-
lioni didebiti risultati «an-
te 2020 in contenzioso»,
Per lamobilita passiva, in-
vece, il Lazio negli ultimi
11 anni ha accumulato
quasi 2 miliardi e mezzo
di rimborsi da restituire
alle altre Regioni e Stati (il
Vaticano) per i costi delle
prestazioni sanitarie pre-
state ai residenti laziali in
trasferta oltre-confine. Si
tratta del terzo peggior da-
todopo Campania e Cala-
bria. E da anni la Regione
risulta sotto la soglia mini-
ma nazionale sia per l'as-
sistenza agli anziani non
autosufficienti che per le
cure palliative ai malati

di tumore. E anche per
quanto riguarda [assi-
stenza territoriale ci sono
«livelli di assistenza anco-
ra carenti». Per questo il
corpaccione della sanita
laziale, debilitato da 12
anni di commissariamen-
to, é ancora debilitato.
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I Repubblica

Dir. Resp.:Mario Orfeo

Campus Bio-Medico
Apre il centro antiviolenza

di MARINA DE GHANTUZ CUBBE = apagina s

di MARINA DE GHANTUZ CUBBE

femminicidi sono spesso l'apice
I di una violenza, strisciante o evi-

dente, che si verifica tuttii giorni
tra le mura domestiche. Per questo,
per le donne che la subiscono o che
vogliono essere aiutate a capire co-
sa stia accadendo loro, i centri anti-
violenza sono fondamentali. Nel La-
zio ce ne sono oltre 40, il Comune di
Roma ne gestisce 14. Ma non sono
mai sufficienti ed é per questo cheil
Campus Bio-Medico, a Trigoria, ha
deciso di aprirne uno in via Alvaro
del Portillo 200.

Gia da ieri, 'associazione Assolei
ha aperto le porte dello spazio, a cui
si pud accedere dal lunedi al vener-
didalle 9 alle 15. Ma poi ¢’€ un nume-
ro che si puo chiamare 24 ore su 24:
il 3455839697 oppure contattare le
operatrici tramite telefono, Wha-
tsApp o e-mail (info@assolei.it). As-
solei & gia attiva in diversi centri an-
tiviolenza di Roma e dopo il primo
colloquio effettua una valutazione

Campus Bio-Medico
inaugurato il centro
contro le violenze

del rischio. Se necessario, viene atti-
vatoil piano di protezione.

Per accompagnare le donne e i
propri figli verso I'uscita dalla spira-
le di violenza, sono previsti incontri
individuali o di gruppo, consulenze
legali e interventi mirati per favori-
re I'autonomia personale e abitati-
va. Tutto avviene nel rispetto delle
decisioni della donna e della sua si-
curezza, con il supporto di professio-
niste qualificate.

Il nuovo centro del policlinico
Campus Bio-Medico rappresenta an-
che un punto di riferimento per il
quartieredi Trigoria e, pitiin genera-
le, per il quadrante sud della citta.
Qui le donne potranno trovare un
luogo sicuro e accogliente dove con-
dividere la propria storia e ricevere
un aiuto concreto.

«Con I'apertura di questo centro
antiviolenza vogliamo riaffermare
un principio che guida ogni nostra
scelta: la tutela della persona e della
sua dignita in ogni momento della
vita», ha commentato il presidente
del Campus Carlo Tosti, mentre per
il dg Paolo Sormani si tratta di un
luogo che nasce «per offrire una ri-

sposta immediata a chi si trova in
una situazione di abuso, assicuran-
dosostegno in un contesto sicuro».
Assolei da oltre trent’anni & impe-
gnata contro la violenza sulle donne
e «i numeri rappresentano purtrop-
po solo la punta dell'iceberg. La
gran parte dei casi di violenza dome-
stica, infatti, non emergono in tutta
la loro drammatica verita», ha com-
mentato la presidente Dalila Novelli
all'inaugurazione del centro. Presen-
tianche I'assessora regionale alle Pa-
ri opportunita Simona Baldassarre,
la presidente del IX municipio Titti
DiSalvo, la senatrice Beatrice Loren-
zin e la deputata Ylenja Lucaselli.
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