






Sanità privata, dai sindacati la richiesta di un “tavolo 
quadrangolare” di trattativa per il rinnovo dei contratti. Aris: 
piena disponibilità alla partecipazione

17 Settembre 2025

In Italia spesa pro capite sotto media Ue, sistema sanitario accessibile ma non omogeno
I sindacati hanno richiesto al Ministro della Salute, Orazio Schillaci, e al Presidente della 
Conferenza Stato Regioni, Massimiliano Fedriga, l’attivazione di un tavolo quadrangolare, con la 
partecipazione delle Istituzioni e di Aris e Aiop, al fine di affrontare in maniera omogenea e 
definitiva la questione del rinnovo dei ccnl della sanità privata (Area Ospedaliera e Cdr-Rsa). Per i 
sindacati confederali, infatti, è ormai imprescindibile l’introduzione di norme che, a fronte di un 
adeguato riconoscimento di finanziamento da parte del pubblico, obblighino i soggetti accreditati ad
applicare i ccnl più rappresentativi e a rinnovarli alla scadenza.

Chiara la posizione dell’Aris, che con una lettera a firma del suo Presidente, Padre Virginio Bebber, 
ha comunicato la “piena disponibilità a partecipare al tavolo quadrangolare proposto”, evidenziando
che “come più volte esplicitato negli incontri svolti a livello sindacale e istituzionale, da tempo è 
evidente come il settore necessiti di una simile iniziativa, che consentirebbe di affrontare, in piena 
trasparenza, le (ormai ataviche) criticità che non consentono il tempestivo rinnovo dei ccnl”.

“Per troppo tempo – sottolinea Giovanni Costantino, Capodelegazione Aris – la tenuta del sistema è
stata affidata solo ai sacrifici dei lavoratori e delle strutture. È venuto il momento di definire regole 
chiare, cogenti e affidabili su tutto il territorio nazionale, che consentano sia la valorizzazione del 
personale, sia la sostenibilità delle istituzioni private cui devono essere assicurate le risorse 
economico-finanziarie necessarie per il rinnovo dei ccnl”.

Anche Mauro Mattiacci, Direttore Generale dell’Associazione, concorda con tale lettura, 
evidenziando che l’attuale situazione, nell’ostacolare il rinnovo dei ccnl “crea disagi non solo ai 
lavoratori, ma anche alle strutture associate e, in definitiva, allo stesso SSN. In assenza di soluzioni 
idonee, infatti, le Istituzioni accreditate non potranno, nel tempo, continuare ad attrarre le necessarie
risorse professionali e rischieranno di dover abdicare alla propria mission di collaborare alla 
garanzia del diritto alla salute dei cittadini”.

“Solo attuando pienamente i principi del d.lgs. 502/92 – conclude Costantino – sarà possibile 
assicurare al personale una dinamica retributiva sempre aggiornata e porre fine ai fenomeni di 
dumping contrattuale e di concorrenza “al ribasso” che danneggiano i lavoratori e le Istituzioni 
associate all’Aris”.
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Servizio Le misure allo studio

Sanità, in manovra assunzioni e incentivi al 
personale. E l'intramoenia per gli infermieri
Servirebbero almeno 3 miliardi per mettere a terra tutte le misure a cui stanno 
lavorando i tecnici del ministero della Salute

di Marzio Bartoloni

17 settembre 2025

Servirebbero almeno 3 miliardi per mettere a terra tutte le misure a cui stanno lavorando i tecnici 
del ministero della Salute per l'imminente legge di bilancio, ma già arrivare a 2 miliardi - l'asticella 
indicata dal ministro Schillaci al collega al Mef Giorgetti questa estate - sarebbe un “buon 
risultato”. Insomma la caccia alle risorse è partita, ma l'esito ancora non si conosce. Di sicuro c'è 
solo che che la gran parte delle risorse che ci saranno a disposizione per questa voce così sensibile 
per i cittadini saranno dedicate al personale sanitario per attrarre nuovi medici e infermieri o per 
evitare che fuggano dagli ospedali pubblici quelli che già ci lavorano.

Le priorità - a cui saranno destinati 1-1,5 miliardi se si ci saranno almeno 2 miliardi di dote - sono 
innanzitutto le assunzioni e poi gli incentivi, compresi quelli fiscali, per rendere più pesante la 
busta paga dei sanitari. Sul primo fronte si stanno studiando due strade: la prima, quella ideale, 
prevede finalmente il superamento del tetto di spesa sulle assunzioni con la messa a regime del 
meccanismo del fabbisogno del personale calcolato con un algoritmo a cui aveva lavorato a lungo 
l'Agenas (l'Agenzia sanitaria per i servizi regionali) e finora rimasto nei cassetti, in alternativa si 
ritoccherebbe ancora il tetto di spesa (l'ipotesi è di un 5%). Sul fronte degli incentivi ci sono un 
ventaglio di possibili interventi: per i medici si proverà di nuovo a riproporre, dopo il tentativo 
andato a vuoto dell'anno scorso, la defiscalizzazione dell'indennità di specificità (che vale circa 800
euro) al 15 per cento o in alternativa un suo possibile aumento. Per gli infermieri, che sono 
l'emergenza numero uno (ne mancano almeno 70 mila), si punta ad aumentare l'indennità di 
specificità almeno raddoppiandola (oggi vale circa 80 euro), ma tra gli incentivi a cui si punta c'è 
anche quella di rendere finalmente semplice e accessibile la libera professione anche per gli 
infermieri del Ssn, come nel caso dell'intramoenia dei medici. Si studiano anche benefit di welfare 
per rendere più attrattiva una professione da cui i giovani fuggono (all'ultimo test di ammissione 
c'erano più posti che candidati) con l'obiettivo di far sì che un infermiere con una laurea 3+2 - 
presto partiranno 3 nuove lauree magistrali - si avvicini a guadagnare quasi come un giovane 
medico. In futuro - dopo la manovra - l'obiettivo, non facile, è far uscire la contrattazione del 
personale sanitario da quello del resto del pubblico impiego proprio per dargli strumenti 
maggiormente flessibili.

Oltre al personale sanitario il ministro Schillaci punta anche a mettere sul piatto altro 500 milioni 
per i Drg (dopo il miliardo dell'anno scorso) e cioè le tariffe di rimborso dei ricoveri che non sono 
più aggiornati ai costi attuali. In pista anche 80-100 milioni per finanziare l'ultimo piano nazionale
sulla salute mentale, mentre si punta a trovare 300 milioni per finanziare il nuovo Piano sanitario 



nazionale che manca da oltre 16 anni. I tecnici vorrebbero trovare anche più risorse possibili per 
rifinanziare le tariffe dei rimborsi della specialistica ambulatoriale (visite ed esami) che hanno 
visto la levata di scudi di laboratori e strutture private. Servono anche le risorse infrastrutturali (ex 
articolo 20) per fare i lavori negli ospedali per consentire di montare le 3100 nuove 
apparecchiature (tac, risonanze, ecc.) finanziate dal Pnrr.

La Fondazione Gimbe intanto ha sottolineato come con la spesa sanitaria pubblica ferma al 6,3% 
sul Pil nel 2024 l'Italia si colloca al 14esimo posto tra i 27 Paesi europei dell'area Ocse e in ultima 
posizione tra quelli del G7. Un quadro critico a fronte del quale i medici ospedalieri di Anaao 
Assomed chiedono “misure immediate” ed il Pd annuncia una “opposizione dura” in vista della 
Legge di Bilancio 2026.
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Servizio Politica sanitaria

Vaccini: Kennedy cambia il comitato, l’ex 
direttrice lo accusa di ingerenze
Alla vigilia di un voto decisivo sulle raccomandazioni vaccinali, il segretario alla 
Salute nomina nuovi membri critici verso l’immunizzazione, mentre l’ex capo dei 
Cdc parla di forzature e «ideologia al posto dei dati»

di Francesca Cerati

17 settembre 2025

A pochi giorni da una riunione cruciale sui vaccini, i Centri per il controllo e la prevenzione delle 
malattie (Cdc) degli Stati Uniti sono di nuovo al centro di una tempesta politica e istituzionale. Da 
un lato, il segretario alla Salute Robert F. Kennedy Jr. ha annunciato la nomina di cinque nuovi 
membri del comitato di esperti che dovrà formulare le raccomandazioni ufficiali sulle pratiche di 
immunizzazione. Dall’altro, l’ex direttrice dei Cdc, Susan Monarez, estromessa nelle scorse 
settimane, ha testimoniato davanti al Senato denunciando pressioni indebite e ingerenze politiche 
nella definizione della politica vaccinale.

Cinque nuovi esperti, ma tra loro molti scettici

Il nuovo corso del Cdc ha preso forma nelle ultime settimane: dopo aver decapitato il vecchio panel
accusandolo di conflitti d’interesse, Kennedy ha inserito figure che in passato hanno espresso 
posizioni critiche su obblighi vaccinali e misure anti-Covid. Tra i nuovi membri figurano Catherine 
Stein, epidemiologa della Case Western Reserve University che si oppose ai mandati sulle 
mascherine, e Kirk Milhoan, cardiologo pediatrico che ha testimoniato in tribunale su presunti 
legami tra vaccini e decessi cardiaci. Con loro anche Evelyn Griffin, ginecologa contraria all’obbligo
di vaccinazione anti-Covid, Ilaria Blackburn e Raymond Pollak.

Il panel al voto su Covid, epatite B e morbillo

Giovedì e venerdì il comitato rinnovato si riunirà per la prima volta al completo. Sul tavolo ci sono 
i dati più recenti relativi a vaccini contro il Covid-19, l’epatite B e il morbillo-parotite-rosolia 
(mpr). Il voto sulle raccomandazioni sarà cruciale, perché tradizionalmente seguito dal direttore 
dei Cdc per l’adozione delle linee guida ufficiali.

Monarez in Senato: «Licenziata per aver difeso la scienza»

Mentre il panel si prepara alla sua seconda sessione, la scena politica si è spostata in Senato. Susan
Monarez, microbiologa di carriera e fino a poco tempo fa direttrice dei Cdc, ha accusato Kennedy 
di averla rimossa perché si era rifiutata di approvare raccomandazioni sui vaccini prima di 
verificarne i dati scientifici. «Anche sotto pressione – ha detto in audizione – non potevo sostituire
le prove con l’ideologia. La politica vaccinale deve essere guidata da dati credibili, non da risultati 
predeterminati».



Monarez ha parlato di un vero ultimatum: o “pre-approvare” le linee guida elaborate dal nuovo 
comitato – composto da esperti scettici – o perdere l’incarico. Ha inoltre denunciato pressioni per 
licenziare altri funzionari senza giusta causa.

In un passaggio particolarmente delicato della sua deposizione, Monarez ha aggiunto che Kennedy 
le aveva confidato l’intenzione di cambiare già entro questo mese il programma nazionale di 
vaccinazione infantile, sostenendo di averne discusso direttamente con il presidente Trump prima 
di rimuoverla dall’agenzia.

La sua versione mette in imbarazzo sia Kennedy, già accusato da parte della comunità scientifica di
voler politicizzare la salute pubblica, sia l’ex presidente Trump, che aveva sostenuto la sua nomina.

Il caso riflette le profonde divisioni che attraversano oggi gli Stati Uniti sul tema delle vaccinazioni:
mentre la copertura infantile cala nel 77% delle contee, la più importante agenzia sanitaria del 
Paese deve ricostruire credibilità e fiducia pubblica. E il doppio fronte di nomine controverse e 
testimonianze accusatorie rischia di alimentare ulteriormente la polarizzazione.
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Servizio Urologia

Cistoscopia: con i dispositivi monouso minori costi
e più sicurezza per i pazienti
Uno studio dell’azienda ospedaliero universitaria di Verona dimostra i vantaggi in 
termini di efficienza organizzativa, minori costi e ridotto rischio di infezioni oltre a 
risvolti di ecosostenibilità rispetto agli strumenti riutilizzabili

di Alessandro Antonelli

17 settembre 2025

Come clinici e ricercatori abbiamo il dovere di valutare non solo l’efficacia delle tecniche che 
utilizziamo ogni giorno, ma anche il loro impatto sui pazienti, sulle strutture sanitarie e 
sull’ambiente. È da questa consapevolezza che è nato lo studio “Institutional Micro-Cost 
Comparative Analysis of Reusable vs Single-use Cystoscopes With Assessment of Environmental 
Footprint”, condotto presso l’Urologia dell’azienda ospedaliera universitaria integrata di Verona.

Il confronto

Il nostro obiettivo era semplice ma ambizioso: comprendere in maniera concreta le differenze tra 
l’impiego di cistoscopi riutilizzabili e monouso, andando oltre i pregiudizi e analizzando con rigore 
scientifico i dati clinici, economici e organizzativi.

La cistoscopia è un esame endoscopico fondamentale in urologia, sia per la diagnosi sia per il 
trattamento delle patologie del tratto urinario inferiore. La nostra analisi ha coinvolto 1.186 
procedure dimostrando che l’adozione di dispositivi monouso può garantire risparmi significativi e
benefici concreti su più livelli.

I risparmi

Dal punto di vista economico, il risparmio medio per procedura è di circa 112 euro rispetto ai 
dispositivi riutilizzabili. Questo dato, esteso al numero di esami eseguiti ogni anno, si traduce in 
una potenziale riduzione dei costi di oltre 100.000 euro solo per una singola struttura. Ma non si 
tratta di un vantaggio solamente economico: i cistoscopi monouso permettono di ridurre i tempi 
tra una procedura e l’altra, passando da 30 a 20 minuti. Questo significa poter effettuare fino a 15 
esami al giorno, contro i 10 abituali, con lo stesso personale e nello stesso arco temporale. Un 
risultato che incide in modo diretto sulle liste d’attesa, migliorando l’accessibilità alle cure da parte
dei pazienti.

Migliore organizzazione

Lo studio ha inoltre messo in luce un aspetto spesso sottovalutato: l’efficienza organizzativa. I 
dispositivi riutilizzabili richiedono manutenzione, sanificazione e sono soggetti a rotture. In media,
un cistoscopio pluriuso resta inutilizzabile per 17 giorni in caso di guasto, e nel nostro centro i 
dispositivi sono stati effettivamente disponibili solo per un terzo dell’anno. Al contrario, il 



monouso garantisce disponibilità costante, azzerando i tempi morti e semplificando la gestione 
logistica.

Gli aspetti green

Sul fronte ambientale, la percezione comune è che il monouso sia meno sostenibile. I dati del 
nostro studio raccontano una realtà diversa: ogni procedura con cistoscopi monouso consente di 
risparmiare circa 60 litri d’acqua e riduce l’emissione di CO , rispetto al pluriuso, che comporta 
processi di pulizia e sterilizzazione energivori. Con l’implementazione di filiere di recupero 
dedicate, i benefici ambientali possono crescere ulteriormente.

Meno infezioni

Infine, non possiamo dimenticare la sicurezza del paziente. Ogni procedura eseguita con un 
dispositivo monouso elimina il rischio di contaminazioni e infezioni correlate, garantendo sempre 
uno strumento sterile e performante.

Si tratta di un risultato che apre nuove prospettive per la gestione delle risorse ospedaliere e che 
invita a riflettere su come l’innovazione tecnologica, se ben indirizzata, possa migliorare in modo 
concreto la pratica clinica quotidiana.

Da medico e da ricercatore, credo che il vero valore di questo lavoro stia nel dimostrare che il 
progresso non deve necessariamente comportare costi aggiuntivi: al contrario, può rappresentare 
una straordinaria occasione per ottimizzare le risorse, ridurre le attese dei pazienti e avere un 
minore impatto sul nostro pianeta.

* Direttore Uoc di Urologia Azienda ospedaliera universitaria integrata di Verona



Servizio Ricerca

Alzheimer: smart body individua i sintomi del 
disorientamento e aiuta i pazienti a tornare a casa
Sperimentato alla Cattolica un impianto indossabile che cattura una modificazione 
neurovegetativa a carico del sistema simpatico e genera alert per rientrare al punto 
di partenza

di Ernesto Diffidenti

17 settembre 2025

Il disorientamento spaziale è tra i primi campanelli d’allarme dell’Alzheimer. Un disturbo che 
impedisce ai meccanismi cerebrali dell’individuo di orientarsi, impedendo una rappresentazione 
mentale dell’ambiente circostante. Nelle fasi più avanzate della malattia, con la perdita graduale 
delle funzioni cognitive, le persone possono allontanarsi dalle proprie residenze senza meta 
apparente spinte da bisogni che, alla fine, restano insoddisfatti.

Proprio sul disorientamento topografico nella malattia di Alzheimer è stato condotto uno studio a 
cura di Davide Cammisuli, già ricercatore Airalzh (Associazione Italiana Ricerca Alzheimer) e 
professore a contratto presso la scuola di specializzazione in Psicologia clinica dell’Università 
Cattolica di Milano. Lo studio fa parte di uno dei numerosi progetti di ricerca finanziati da Airalzh 
in occasione del Bando AGYR (Airalzh Grants for Young Researchers) che l’Associazione, ogni 
anno, rivolge a giovani Ricercatori Under 40.

Uno smart body indossabile rileva parametri fisiologici e della marcia

Lo studio – effettuato all’interno di un giardino urbano – ha dimostrato, per la prima volta, una 
chiara alterazione della cognizione spaziale in pazienti con lieve declino cognitivo e biomarcatori 
per malattia di Alzheimer. Il disorientamento topografico, infatti, è molto spesso lamentato dal 
paziente e riferito dai famigliari anche nelle fasi che precedono l’esordio della malattia, ma non è 
mai valutato specificamente come possibile “predittore” comportamentale delle fasi successive 
connesse alla demenza di tipo Alzheimer, ove è manifesto un franco disorientamento spazio-
temporale.

Il ricercatore si è avvalso di un apparato tecnologico innovativo – uno smart body indossabile 
dotato di sensori che rilevano parametri fisiologici e della marcia – che ha dimostrato la capacità di
catturare una modificazione neurovegetativa a carico del sistema simpatico connessa al 
disorientamento cui spesso i pazienti (con lieve disturbo cognitivo dovuto a malattia di Alzheimer) 
vanno incontro. Tale accertamento è stato svolto attraverso test computerizzati comparati a 
deambulazioni svolte su percorsi urbani, in modo tale da simulare l’effetto di potenziale 
smarrimento nel percorrere le tappe di un determinato percorso.

Inoltre, grazie alla possibilità di monitorare in maniera non invasiva e da remoto (e, quindi, con 
vantaggi sia per il clinico/ricercatore che per il famigliare/caregiver) lo smart body è in grado di 



tracciare il percorso effettuato grazie ad un GPS e può essere implementato tramite soglie di alert o
messaggistica istantanea in grado di ricondurre il paziente con deterioramento cognitivo presso la 
propria casa (o punto di partenza del percorso urbano) laddove possa andare incontro a 
smarrimento o aver commesso errori lungo il tracciato.

Tre tipi di neuroni per l’orientamento topografico

Esistono tre tipi di neuroni coinvolti nell’orientamento topografico: quelli di posizione, di griglia e 
di confine. “Sono presenti nell’ippocampo e nella corteccia entorinale e lavorano in sinergia per 
creare una mappa interna dell’ambiente che consente alle persone di orientarsi e muoversi – 
spiega Sandro Sorbi, Past President di Airalzh Onlus e Direttore Neurologia I presso l’Azienda 
ospedaliera universitaria Careggi di Firenze -. I neuroni di posizione si attivano quando un 
individuo si trova in una specifica posizione all’interno di un ambiente, mentre quelli griglia 
creano una sorta di reticolo spaziale che permette all’uomo di sapere dove si trova e dove sta 
andando. I neuroni di confine, invece, si attivano quando una persona raggiunge i confini di un 
ambiente”.

Altri studi selezionati dai bandi AGYR di Airalzh

Interessanti risultati recenti sono stati raggiunti anche da altri due progetti di ricerca selezionati in
occasione dei bandi AGYR di Airalzh Onlus. Con il progetto di Alessia Vignoli, ricercatrice Airalzh 
presso il Dipartimento di Chimica dell’Università di Firenze, si continua a lavorare nell’ambito 
dell’identificazione precoce dei rischi per capire la possibilità di evoluzione in malattia di 
Alzheimer nei pazienti in modo non invasivo, attraverso una risonanza magnetica nucleare in un 
campione di sangue. Con Andrea Magrì, ricercatore Airalzh presso il Dipartimento di Scienze 
Biologiche, Geologiche ed Ambientali dell’Università di Catania, vengono studiate soluzioni per 
nuove terapie farmacologiche come la possibilità di contrastare l’accumulo di proteina -amiloide 
tramite l’utilizzo di una nuova molecola allo scopo di ripristinare la corretta funzione dei 
mitocondri.

Dalla sua fondazione, nel 2014, Airalzh ha investito oltre 4 milioni di euro, grazie al sostegno di 
grandi e piccoli donatori (dal 30 settembre per ogni libro “Lo ricordo io per te” di Michele Bravi 
edito da Feltrinelli, 1 euro sarà devoluto a sostegno di Airalzh Onlus) per finanziare 82 assegni e 37
progetti di ricerca.



Servizio CITTADINANZATTIVA RISPONDE

“Mia madre durante il ricovero ha contratto una 
grave infezione. Cosa si può fare?”
L'associazione per la partecipazione e tutela dei cittadini risponde alle domande sui 
diritti e l'accesso ai servizi sanitari.

17 settembre 2025

Mia madre è una paziente fragile, anziana e affetta da comorbilità (diabete, ipertensione, 
colesterolo). A giugno 2025 è stata ricoverata in ospedale per un intervento di routine che, sulla 
carta, avrebbe richiesto pochi giorni di degenza con il pieno recupero in breve tempo. Purtroppo, le
cose sono andate molto diversamente, poiché in pochi giorni le sue condizioni sono rapidamente 
peggiorate: febbre alta, dolori muscolari, affaticamento. A noi familiari non venivano fornite 
spiegazioni soddisfacenti in merito alle reali cause di questo peggioramento; solo dopo alcuni 
giorni abbiamo scoperto che mia madre aveva contratto Candida auris (Candidozyma auris - ndr). 
La terapia è iniziata molto in ritardo e mia madre ha rischiato di perdere la vita. In questi mesi 
abbiamo affrontato tante difficoltà, oltre a dover gestire gli effetti nefasti sullo stato di salute di 
mia madre, noi familiari abbiamo riscontrato una grande mancanza di trasparenza su questo tema 
da parte della struttura sanitaria e degli operatori. Non è possibile mettere in atto azioni che 
prevengano questa come altre infezioni ospedaliere? Quali sono i diritti dei pazienti? (Francesca B,
- Roma)

Può accadere che un cittadino in condizioni di degenza per un ricovero o dopo un intervento 
sanitario (ad esempio un'operazione chirurgica) possa contrarre una infezione. Le infezioni 
correlate all'assistenza (Ica), comunemente note come infezioni ospedaliere, rappresentano una 
delle principali sfide per la sicurezza dei pazienti e la qualità delle cure. Queste infezioni insorgono 
durante il ricovero in ospedale o in altre strutture sanitarie e non erano presenti o in incubazione 
al momento dell'ingresso. Possono manifestarsi anche dopo la dimissione, fino a 3 giorni dopo o 
fino a 30 giorni dopo un'operazione. La Candidozyma auris, già nota come Candida auris, è un 
fungo spesso resistente agli antimicotici, capace di causare gravi infezioni nei pazienti più 
vulnerabili. Tra il 2013 e il 2023, i Paesi Ue e dello Spazio economico europeo hanno registrato 
oltre 4mila casi, con un aumento significativo nell'ultimo anno monitorato: 1.346 infezioni 
confermate da 18 Paesi solo nel 2023, il numero più alto da quando il fungo è stato segnalato in 
Europa nel 2014. In Italia, si registrano dati preoccupanti relativi alle infezioni ospedaliere: nel 
2022-2023, circa 430 mila persone ricoverate hanno contratto un'infezione ospedaliera (8,2%), un
dato superiore alla media europea (6,5%).

Secondo l'Organizzazione mondiale della Sanità, ogni 100 pazienti ricoverati, 7 nei Paesi ad alto 
reddito e 15 in quelli a basso e medio reddito contraggono un'infezione, e uno su dieci va incontro 
al decesso. Il 70% di queste infezioni potrebbe essere evitato con maggiore prevenzione e 
formazione del personale. Nel caso in cui un cittadino contragga un'infezione ospedaliera, c'è la 
possibilità di valutare, caso per caso, se ci siano state gravi negligenze da parte della struttura e la 
mancata applicazioni dei protocolli di sicurezza ed intraprendere, eventuali azioni legali e non a 



tutela dei diritti lesi. In ogni caso, una maggiore trasparenza da parte delle strutture, la 
prevenzione delle infezioni e un tempestivo intervento per arginarle, rimangono le azioni 
principali da mettere in campo a tutela dei cittadini.

Nel 2023 Cittadinanzattiva e FIASO hanno promosso la “Carta della qualità e della sicurezza delle 
cure”, che propone dieci punti chiave e quarantasette azioni concrete per migliorare la sicurezza in 
ospedale. Ecco alcuni consigli pratici:

1. Igiene delle mani: Il lavaggio delle mani è fondamentale e può prevenire oltre il 25% delle
infezioni. Chiedete al personale sanitario se si è lavato le mani; 2. Informazione e Trasparenza: Le
aziende sanitarie dovrebbero rendere accessibili sui loro siti informazioni sulle misure adottate per
la prevenzione e la gestione delle ICA. Chiedete informazioni sui protocolli di sicurezza; 3.
Comportamenti Responsabili: Rispettate il decoro degli ambienti, utilizzate con cura i servizi,
prestate attenzione ai percorsi e ai divieti di ingresso in ambienti dedicati ai professionisti e
asettici. Seguite tutte le indicazioni ricevute dai professionisti (ad esempio, preparazione prima di
un intervento, aderenza alle terapie); 4. Uso Appropriato degli Antibiotici: L'uso eccessivo o
inappropriato di antibiotici contribuisce all'antibiotico-resistenza, rendendo le infezioni più
difficili da trattare. Seguite sempre le indicazioni del medico; 5. Segnalazione: In caso di sospetto
di infezione o di carenze igieniche, segnalate tempestivamente alle autorità sanitarie locali o ad
associazioni come Cittadinanzattiva. Il “Dizionario per la sicurezza delle cure per il cittadino” può
essere un utile strumento; 6. Partecipazione: Le associazioni civiche e dei pazienti dovrebbero
essere coinvolte nei Comitati Infezioni Ospedaliere per promuovere la collaborazione e la
sicurezza.

Per saperne di più si possono consultare le sezioni del sito di Cittadinanzattiva e dell'Agenas
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Servizio Etica e sanità

Fine vita, la Sardegna approva la legge: dalle Asl 
supporto tecnico, farmaco e medici
La Regione prevede assistenza sanitaria gratuita a chi sia affetto da patologia 
irreversibile e dipendente da trattamenti vitali e scelga autonomamente e 
consapevolmente di accedere al suicidio medicalmente assistito

di Davide Madeddu

17 settembre 2025

Approvata dal Consiglio della Sardegna - seconda regione in Italia dopo la Toscana - la legge sul 
fine vita. L’assemblea legislativa ha votato, 32 voti favorevoli, 19 contrati e un astenuto, il testo 
della maggioranza di campo largo, scritto sulla base di quello proposto dall’associazione Luca 
Coscioni e presentato in tutta Italia.

Il via libera è arrivato dopo un dibattito durato due giorni in cui sono emerse le divisioni tra gli 
schieramenti e anche tra le due componenti sia in maggioranza, sia nell’opposizione. A votare 
contro un consigliere regionale del centro sinistra e a favore uno di Forza Italia. Ad astenersi un 
esponente del Partito democratico.

I contenuti

La norma punta ad applicare procedure sui tempi per l’assistenza sanitaria al suicidio 
medicalmente assistito per effetto della sentenza della Consulta del 2019. Il provvedimento 
licenziato dalla massima assemblea regionale garantisce l’assistenza sanitaria gratuita a chi, affetto
da patologia irreversibile e dipendente da trattamenti vitali, sceglie autonomamente e 
consapevolmente di accedere al suicidio medicalmente assistito, ma le condizioni dovranno essere 
verificate da una commissione multidisciplinare e dal comitato etico territorialmente competente 
composta da un medico con specializzazione in cure palliative, un neurologo e uno psichiatra oltre 
che un anestesista. E poi uno psicologo e un infermiere.

I tempi

Affinché la norma diventi operativa si dovrà aspettare la pubblicazione sul Bollettino ufficiale della
Regione autonoma della Sardegna. La nuova legge arriva dopo un percorso durato cinque mesi. Il 
primo passo era stato il superamento dell’esame in Commissione. E, ad annunciare che anche la 
Sardegna avrebbe avuto la sua legge sul fine vita era stata la presidente della Regione Alessandra 
Todde alla Camera dei Deputati.

La procedura in capo alle Asl

Il funzionamento del sistema, una volta entrata in vigore la nuova norma, sarà in capo alle Asl. Le 
strutture avranno il compito di fornire il supporto tecnico e farmacologico e l’assistenza medica per
la preparazione all’auto somministrazione del farmaco autorizzato in una struttura ospedaliera, in 
hospice o, se richiesto, il proprio domicilio.




