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EDITORIALE

Gaza: il silenzio non e pin neulirale

Bernard Lown (1921-2021) cardiologo
americano, famoso per avere messo
a punto il defibrillatore e per aver con-
tribuito alla nascita delle unita coro-
nariche, non ha ricevuto il Nobel per
la ricerca bio-medica, ma quello per
la pace.

Questo perché, nel 1985, quel premio
fu assegnato alla International Physi-
cians for the Prevention of Nuclear
War, organizzazione che Lown aveva
fondato insieme ad un piccolo grup-
po di accademici sostenendo che il
compito della medicina non era solo
quello di curare le persone malate,
ma anche quello di denunciare, e se
possibile prevenire, quelle situazioni
che causano sofferenza fisica, psichi-
ca o sociale.

Concetto, questo, che era gia pre-
sente nella definizione di salute pro-
posta dall'Oms nel 1948.

Negli ultimi mesi a Gaza si stanno
consumando massacri senza prece-
denti.

In quel territorio, I'attesa di vita alla na-
scita & diminuita dai 75 anni del 2021,
prima dell’attacco israeliano, ai 35,5
anni calcolati per il 2024.

Se confermato, questo dato non
avrebbe precedenti storici recenti.
Una tale riduzione, infatti, non si & ve-
rificata nemmeno dopo il genocidio
del 1994 in Ruanda, tra Tutsi e Hutu.
Oggi Gaza ha la piu alta percentuale
di bambini amputati al mondo.

A Gaza oltre che per le pallottole e i
bombardamenti, si muore anche per

la fame e per potersi avvicinare agli
aiuti alimentari inviati da piu parti del
mondo.

Dati recenti dell'Oms dicono che l'e-
sercito israeliano ha effettuato contro
obiettivi sanitari ben 720 attacchi (125
contro strutture sanitarie, 34 contro
ospedali e 186 contro le ambulanze)
uccidendo circa 1.400 operatori sa-
nitari, oltre a un numero certamente
superiore di malati ospitati nelle strut-
ture bombardate.

La cronaca ed il commento su uno di
questi interventi contro un gruppo di
ambulanze in cui erano stati uccisi 15
operatori sanitari palestinesi tra cui 8
medici, compariva nell’ultimo numero
di Verona Medica (“ Non si spara sulla
Croce Rossa” — Verona Medica giu-
gno 2025) numero in cui in cui si ospi-

CODICE DEONTOLOGICO

Art. 3
Doveri generali e competenze del medico

tava anche lintervista a due medici
statunitensi volontari a Gaza da parte
di Nour Hassoun (giornalista israelia-
no) su un giornale israeliano dell'aprile
2015.

A giustificare quelle scelte editoriali,
che avrebbero potuto essere inter-
pretate come ideologiche, scrivemmo
nell’editoriale di quel numero che I'in-
tenzione non era quella di schierarsi
“ideologicamente”, ma quella dare
testimonianza dello spirito che muove
medici e operatori sanitari nella stri-
scia a rischiare la vita per tener fede
al giuramento prestato quando hanno
scelto quelle professioni.

Sul giornale italiano “Domani” del
25 luglio u.s. & comparso un artico-
lo di Daniele Coen, (Medico che per
15 anni e stato direttore del Pronto

Doveri del medico sono la tutela della vita, della salute psico-fisica, il trattamento del dolore e il sollievo della sofferenza, nel rispetto della
liberta e della dignita della persona, senza discriminazione alcuna, quali che siano le condizioni istituzionali o sociali nelle quali opera.
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Soccorso del’Ospedale Niguarda di
Milano) a titolo “Gaza, anche i medici
prendano posizione: in tempi di atro-
cita il silenzio non & neutrale”.
Nell'articolo Coen ci racconta che in
questi giorni sta circolando sui social
una lettera, gia firmata da 1.300 acca-
demici e da oltre 2.000 cittadini, in cui
si richiamano le istituzioni a una presa
di posizione forte ed esplicita nei con-
fronti quanto sta accadendo a Gaza.
Tra le richieste: il riconoscimento del
genocidio, la richiesta di un cessate |l
fuoco immediato, di un accesso uma-
nitario illimitato, il riconoscimento del-
la responsabilita legale per crimini di
guerra di Israele, la liberta di parola e
di accesso alle fonti per lo studio e la
ricerca a tutti coloro che si occupano
0 vorranno occuparsi in futuro delle
conseguenze sanitarie, psicologiche,
mediche, socio-politiche ed econo-
miche del genocidio a Gaza.

Parole dure che potrebbero esse-
re interpretate come espressione di

EDITORIALE

scelta politica o ideologica.

Qualcuno ha ipotizzato che su Gaza
si potrebbe instaurare in futuro una
nuova “Norimberga”.

Non sappiamo se una tale ipotesi
sara mai percorribile.

Ogni atto terroristico, specie quando
e condotto contro obiettivi civili, va
condannato e combattuto, ma se la
risposta (legittima o meno) coinvolge
obiettivi analoghi (i civili) si finisce col
comportarsi nello stesso modo degli
aggressori.

Se da una parte, quindi, si deve con-
dannare l'attacco terroristico di Ha-
mas del 7 ottobre dall’altra & bene ri-
badire che le dimensioni numeriche e
qualitative dell’attuale ritorsione van-
no oltre ogni limite giustificabile.

Per cui su di una cosa ci pare di poter
concordare con Coen.

Davanti alla precarieta delle istituzioni
umanitarie internazionali, all'imbarba-
rimento dei comportamenti delle parti
in lotta, allassenza di prese di posi-

zione che non siano solo quelle delle
vane parole, il silenzio su quanto sta
avvenendo a Gaza non € piu neutrale.

ROBERTO MORA, CARLO RUGIU, FRANCO
DEL ZOTTI, MARIO BARUCHELLO, SANDRO
GIROTTO, ALBERTO PERONI, ALBERTO
CIACCIARELLI, PIETRO MINUZ, GIANLUIGI
PASSERINI, CLAUDIO SERGIO SOVRAN,
ORLANDO PORTESAN, ALESSANDRO
LESO, MARIELLA MONTRESOR, VITO
BOSSONE, COSIMO GUERRA, PAOLO
COSTA, ALESSANDRO CALDERAN, LIA
BATTAGLIA, GIAMPIETRO STEFANI, LUIGI
MOTTA, GAETANO BENATI, GUGLIELMO
FRAPPORTI, GIAMPAOLO TOMELLERI,
ATTILIO BONER, UMBERTO DE CONTO,
ANTONIO BROGGIO, FRANCESCO CAVASIN,
STEFANO VIS, GIUSEPPE CALZAVARA,
FLAVIO AGANETO, MARA CABRIOLU,
GIUSEPPE TURRINI, CARLA TERRIN,
ANDREA ZOGNO, STEFANO BORTOLETTI,
ANDREA CESARO, GIORGIO BARINI.

NIENTE FATTURE ELETTRONICHE Al PAZIENTI

A seguito dell'entrata in vigore del Decreto Legislativo 12 giugno 2025, n. 81, si segnala che I'articolo 2 del provvedimento ha portato a
regime il divieto di emissione della fattura elettronica tramite Sistema di Interscambio (Sdl) per le prestazioni sanitarie rese nei confronti di
persone fisiche (ovvero i nostri assistiti] da parte dei soggetti gia tenuti all'invio dei dati al Sistema Tessera Sanitaria tra cui i Medici di Medi-
cina Generale. In alire parole fale diviefo, che fino ad oggi vigeva in virtd di una deroga che sarebbe scaduta il 31 dicembre 2025, ha ora

caratfere strutiurale e permanente.

Inoltre lo stesso decreto prevede, all'articolo 5, che I'invio dei dati delle spese sanitarie al Sistema TS, fino ad oggi semesirale, avra sadenza
annuale gid in riferimento alle spese del 2025. Pertanto, non é necessario alcun invio delle fatture del primo semestre nel mese di luglio,
come previsto negli anni precedenti, bensi nell'anno successivo, entro un termine che sard stabilito dal Ministero dell'Economia e che provve-

deremo a comunicarvi.

VERONA MEDICA
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Verbali

del Consiglio
e delle
CoOmnissions

VERBALE DELLA RIUNIONE
DI CONSIGLIO DEL
14 MAGGIO 2025

Convocazione di Consiglio
inizio ore 20.00

Presenti: A.Guglielmi, G.Rigon,
A.Tomezzoli, C.Pastori, G.Accordini,
L.Buono, G.Carrara, R.Castellani,
P.Cirillo, L. Cordioli, I.Dal Dosso,
F.Orcalli, M. Perina, G.Petrilli, V.Braga

Assenti Giustificati: D.Brunelli,
M. Corbellini, A.Musso,
S.Bortoletti, F.Moretti.

1) Comunicazioni del Presidente

Il Presidente comunica al Consiglio
aggiornamenti rispetto alla riunione
chiesta dall'assessore Politiche So-
ciali con delega alla Sanita del Comu-
ne di Verona che avverra presso la Di-
rezione Generale Ulss9 il 19/05 e che
riguardera in particolare il nuovo pro-
getto di struttura a Veronetta “Casa
del Capitano” della medicina territo-
riale nell’Ulss9. Successivamente il
Presidente incontrera anche una de-
legazione FIMMG Verona presso la
sede dell’Ordine.

Al prossimo consiglio seguiranno ag-
giornamenti.

Il Presidente comunica al Consiglio
la disponibilita di un collega iscritto
allordine (Dott. Bruno Lanza) di voler
finanziare una borsa di studio in me-
moria del Prof. Procacci. Il Consiglio
valutera come procedere con una se-
lezione per un giovane radiologo a cui

0

NOTIZIE DALL'ORDINE

offrire questa possibilita.

Il Presidente comunica la proposta di
implementare la diffusione della new-
sletter a cura della addetta stampa
(Perina); chiede ai membri del con-
siglio di fornire materiale e notizie da
poter condividere con tutti i colleghi.

2) Approvazione verbale
precedente

Il Presidente pone all'approvazione

il verbale del Consiglio precedente,

che viene approvato all'unanimita.

3) Iscrizioni e cancellazioni
Terminato il Presidente passa la pa-
rola al dott. Cordioli per iscrizioni e
cancellazioni

ISCRIZIONI E CANCELLAZIONI

MEDICI CHIRURGHI

Prima Iscrizione:

Dott. CHESINI Leonardo
Dott.ssa CHINCARINI Sofia
Dott. DALLA CHIARA Emanuele
Dott.ssa KONIUKHAVA Yuliya
Dott.ssa PEZZINI Francesca
Dott. RETTONDINI Loris
Dott.ssa SPEZIE Alice

Dott. ZAGO Alessio

Dott. ZAGO Matteo

Iscrizione per trasferimento:

Dott. BIANCHINI Nicola da Omceo
Rovigo

Dott. MEROI Marco da Omceo Udine
Dott. MONTESI Luca da Omceo
Ancona

Dott.ssa PARISOTTO Elisa da Omceo
Treviso

Dott.ssa SANTORO Valeria da
Omceo Trapani

Cancellazioni per decesso:
Dott. CAPALDO Carmine

Cancellazioni per trasferimento:
Dott. DI BELLA Letterio Vs Omceo
Roma

Dott.ssa LAVINI Giulia Vs Omceo
Mantova

Dott.ssa TRONCHET Anita Vs Omceo
Como

Cancellazioni su richiesta:
Dott. BEGAL Matteo
Dott. BRICOLO Francesco

ISCRIZIONI E CANCELLAZIONI
ODONTOIATRI

Cancellazioni su richiesta:
Dott. MANNONI Riccardo

Iscrizioni e cancellazioni approvate
dal Consiglio all'unanimita.

4) Aggiornamento commissioni

| referenti delle commissioni presenti
aggiornano il Consiglio sui primi in-
contri avuti e della programmazione
futura delle commissioni.

Il dott. Orcalli parla degli eventi ef-
fettuati dalla commissione, informa il
Consiglio che il primo webinar svolto-
si il 5 aprile, dal titolo: “Aggiornamen-
ti su trombosi e patologie vascolari”
e stato molto seguito, un secondo
webinar sara il 24 maggio titolo “La
salute mentale e l'adolescenza: qua-
li risposte al problema?” ed un altro
webinar si svolgera il 7 giugno e sara
“La salute mentale in eta adulta, in-
dicazioni per la pratica ambulatoriale
quotidiana”.

Ha in programma il prossimo mese
una riunione con i Direttori Sanitari
per discutere sulla presa in carico del
paziente.

Il dott. Carrara referente della com-
missione libera professione, informa
il Consiglio che si sono riuniti con la
dott.ssa Perina per una prima riu-
nione, la prossima riunione sara il 21
maggio e parleranno di problemi le-
gati oltre che alla libera professione
pura anche alla libera professione in-
tramoenia, comunica che si sta inte-
ressando per poter fare corsi BLSD.

Il dott. Cirillo riferisce il Consiglio, che
la Commissione Ambiente e Salute si
€ riunita, si & discusso un paio di pro-
getti, uno e l'incontro con gli studenti
specializzandi con la collaborazione
dell'Universita, e I'altro lipotesi di un
incontro per una proiezione orientata
ai cambiamenti climatici.

Il Presidente comunica al Consiglio
alcuni aggiornamenti sul Comitato di
Bioetica; dopo i contatti con il dott.
G. Bonadonna, propone che I'Ordine
costituisca una Commissione di Etica
e Deontologia Medica e che sia di col-
legamento e raccordo con i comitati

VERONA MEDICA




di Bioetica dell’Azienda Ospedaliera
e Ulss9. Il Consiglio approva all'una-
nimita.

Il Presidente si complimenta per I'ot-
timo lavoro effettuato sul bilancio e
in assemblea, e passa la parola al
tesoriere dott.ssa Pastori, che dopo
aver comunicato che I'assemblea per
I'approvazione all'unanimita del bi-
lancio consuntivo 2024, ¢ stata mol-
to partecipata con un totale di 151
votanti comprese le deleghe, chiede
l'approvazione anche delle delibere
amministrative 9-10-11-12 che fanno
riferimento alla chiusura dell’esercizio
2024. |l consiglio approva all’'unanimi-
ta.

VERBALE DELLA RIUNIONE
DI CONSIGLIO
DELL'TT GIUGNO 2025

Presenti: A.Guglielmi, G.Rigon,
A.Tomezzoli, C.Pastori,
G.Accordini, D.Brunelli; L.Buono,
G.Carrara, R.Castellani, P.Cirillo,
M. Corbellini, I.Dal Dosso,
F.Orcalli, M. Perina, G.Petrilli,
V.Braga, S.Bortoletti, F.Moretti.

Assenti Giustificati:
L. Cordioli, A.Musso.

1) Comunicazioni del Presidente

Il Presidente comunica al Consiglio
gli aggiornamenti apportati al sito
dell'Ordine e in merito a tutte le attivi-
ta di cui dall'inizio dell'anno il Direttivo
si e fatto carico; in particolare, riferi-
sce in ordine agli incontri avuti con
ULSS9, Federfarma, FIMMG, Comu-
ne di Verona. Per il problema della
riorganizzazione territoriale sanitaria
evidenzia che c’e la necessita di capi-
re come si puod unire le esigenze della
categoria dei medici con le esigenze
del PNRR, fornendo la sede dell’'ordi-
ne per eventuali incontri.

Il Presidente riferisce di essersi incon-
trato con la presidente di Federfarma,
dott.ssa Vecchioni, che ha sollevato il
problema della appropriatezza della
predisposizione delle ricette. Pros-
simamente si fara un incontro con
ANAQOO e con FIMMG per trovare una
soluzione a riguardo.

VERONA MEDICA
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Il Presidente ringrazia in particola-
re tutto il personale di segreteria per
I'organizzazione delle elezioni Enpam.
A questo proposito viene comunica-
to al Consiglio I'esito delle elezioni,
segnalando che i candidati iscritti
allOMCeOQ di Verona per i rappresen-
tanti regionali nei comitati consultivi
regionali erano il dott. Barbi, la dott.
ssa Boscagin e il dott. Russo. Pur-
troppo, questi ultimi non sono riusci-
ti ad essere eletti, ad eccezione del
dott. Russo, in qualita di specialista
esterno, mentre per la libera profes-
sione - quota B é stato eletto il dott.
Zanetti iscritto allOMCeO di Vicen-
za, il dott. Calabrese di Padova per i
Medici di Medicina Generale, Pediatri
di Libera Scelta e addetti ai servizi di
Continuita assistenziale, per il nazio-
nale ¢ stata eletta la dott.ssa Gaffuri.

OMISSIS...

Il Presidente riferisce al Consiglio
dell’esito di un incontro con i respon-
sabili del CESAIM e della richiesta di
diffondere, anche attraverso I'Ordine,
le informazioni sull’attivita del centro
unitamente alla necessita di trova-
re medici disponibili a dare il proprio
contributo come volontari.

Il Presidente ricorda al Consiglio le co-
municazioni riguardanti la guerra Isra-
elo-Palestinese e la nota FNOMCEO
riguardante la grave situazione di
Gaza di medici e personale che lavora
negli ospedali colpiti.

La Dott.ssa Tomezzoli riferisce dell’e-
sito positivo della collaborazione
dell’Ordine con i Licei a Curvatura
Biomedica, con diverse lezioni orga-
nizzate dal’Ordine e della possibilita
di informare tutti i colleghi di questa
iniziativa attraverso la newsletter.

2) Approvazione verbale
precedente

Viene approvato il verbale precedente

allunanimita del Consiglio.

3) Iscrizioni e cancellazioni

A seguito della relazione del Dott.
Accordini, vengono deliberate le se-
guenti nuove iscrizioni e cancellazioni:

ISCRIZIONI E CANCELLAZIONI

MEDICI CHIRURGHI

Prima Iscrizione:

Dott. ABDULVAGABQV Anvar
Dott.ssa BERTOLDI Licia
Dott. BIDELLO Giovanni
Dott.ssa DOPPINI Angelica

Iscrizione per trasferimento:

Dott. CRUDELE Graziano Domenico
Luigi da Omceo Bari

Dott.ssa MASIERO Giulia da Omceo
Padova

Cancellazioni per decesso:
Dott. GALLO Antonio
Dott. GIAVARINA Davide

Cancellazioni su richiesta:
Dott. HABASH Elias Khadar Nicola

Cancellazione STP:
Studio Medico Dott. BUONOCORE
Vittorio STP SR

ISCRIZIONI E CANCELLAZIONI
ODONTOIATRI

Prima Iscrizione:

Dott. CATTANEO GUERRA Nicold
Dott. PARLANTI Francesco
Dott.ssa THOMAZ DA SILVA RUSSO
Marcela

Cancellazioni per trasferimento:
Dott FERAZZANI Marco Vs Omceo
Roma

Le iscrizioni e cancellazioni vengono
approvate all’'unanimita.

4) Il Dott. Brunelli aggiorna il Consiglio
sulla prima riunione della commissio-
ne IA e Telemedicina tenutasi il giorno
30 maggio 2025 dove hanno parlato
degli obiettivi della commissione.

5) Comunicazioni Tesoriere

La Dott.ssa Pastori espone al Consi-
glio la proposta di affidamento diretto,
per gli anni 2025 e 2026, ai consulenti
legati (Avv. Gobbi e Avv. Scramoncin)
Il lavoro degli avvocati consiste nel
supportare la CAM e la CAO nei pro-
cedimenti disciplinari e nell’assisten-
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za nella stesura dei rispettivi verbali,
nonché nell’assistenza e nella consu-
lenza rivolta in favore sia del Consiglio
il direttivo che, a titolo gratuito, dei
singoli iscritti. Il consiglio approva con
15 voti favorevoli e 1 voto contrario.
Di seguito la Dott.ssa Pastori presen-
ta al Consiglio il preventivo di spesa
degli avvocati Gobbi e Scramoncin
per la costituzione in giudizio e la di-
fesa dell’Ordine con riferimento ai due
ricorsi presentati alla CEEPS in rela-
zione alle ultime operazioni elettorali
ordinistiche, ai quali avvocati era gia
stato conferito l'incarico, con appro-
vazione all'unanimita in data 22 gen-
naio 2025.

OMISSIS...

Il consiglio approva con 15 voti favo-
revoli e 1 voto astenuto.

6) Compenso cariche ordinistiche
Il Presidente riferisce che con regola-
mento la FNOMCeO aveva determi-
nato per le cariche del direttivo, e per
i consiglieri, rispettivamente un’ipotesi
di compenso e di gettone di presen-
za.

Le cifre attualmente stabilite da tem-
po dal nostro Ordine, sono in linea
con quelle analoghe stabilite dagli
Ordini del Veneto e da tanti Ordini d'l-
talia. Sulla questione da la parola alla
dott.ssa Pastori, la quale evidenzia
che I'Ordine, seguendo le indicazio-

NOTIZIE DALL'ORDINE

ni della FNOMCeO, aveva deliberato
ancora nel 2003 la quantificazione
dei suddetti compensi per il direttivo,
per il presidente CAO, per i compo-
nenti CAO e per i consiglieri revisori
dei conti. Riferisce, inoltre, che nel
corso degli anni sono state fatte delle
modifiche agli importi originari, e che
I'ultima modifica risale al 2015, dove
il Consiglio in carica aveva deliberato
un compenso lordo per varie attivita
svolte all'Ordine a livello istituzionale.
Osserva, infatti, che il direttivo si riu-
nisce settimanalmente, i relativi com-
ponenti sono presenti in sede anche
in altri giorni della settimana, tutti i
membri del direttivo partecipano alle
commissioni per le sessioni di laurea,
devono predisporre convocazioni,
delibere, verbali, attivita contabili per
la predisposizione dei bilanci, parteci-
pare a congressi e ad eventi, oltre ad
altre attivita.

Rileva che i compensi lordi mensili
stabiliti circa 10 anni fa sono i seguen-
ti: 1830 euro per il Presidente, 1464
euro per il vicepresidente, il segreta-
rio, il tesoriere e il presidente CAO,
mentre il gettone di presenza per tut-
ti i consiglieri, i membri della CAO e
i revisori dei conti sono di 100 euro
a seduta. Queste cifre sono rimaste
invariate per tutti questi anni e, dopo
un confronto con i compensi stabiliti
dagli altri Ordini, si ritiene che si tratti
di cifre proporzionate al numero degli
iscritti. Si propone, quindi, di mante-

nere i suddetti importi, stabiliti 10 anni
fa, per il direttivo e per il presidente
CAO, e di aumentare l'importo del
gettone di presenza dei consiglie-
ri della CAO e dei revisori di ulteriori
50 euro, per complessivi 150 euro.
Il consiglio approva 14 favorevoli 2
astenuti.

7) SIMOGS33 e Acquisti in Rete

Il Segretario, Dott. Rigon, riferisce al
Consiglio di ritenere necessario prov-
vedere alla pubblicazione sul sito web
del’Ordine, nella sezione “ammini-
strazione trasparente”, il manuale di
gestione documentale e del proto-
collo informatico dell’Ordine; propone
di nominare come responsabile del
protocollo informatico dell’Ordine la
segretaria sig.ra lones Masiero.

Il Consiglio approva all’'unanimita.
Inoltre, il Segretario comunica al Con-
siglio di ritenere necessario affidarsi
ad una piattaforma di acquisti in rete
che possa mediare con il MEPA,; si &
identificata la soluzione di Simog33
che permette una gestione degli ap-
palti e/o delle forniture piu semplice
ed efficace, al costo annuo di 1000
euro, oltre IVA.

Il consiglio approva all'unanimita.

Non essendovi null’altro da discutere

o deliberare, alle ore 21.30 la seduta
del consiglio viene dichiarata chiusa.

VERONA MEDICA




LETTERE

Telemedicina internazionale, giuramento
di Ippocrate e Gaza: un conflitio etico

Da oltre quindici anni mi occupo di te-
lemedicina in particolare di televisita
generalistica. Negli ultimi anni, grazie
anche alla padronanza dell’inglese e
dello spagnolo, ho avuto 'opportunita
di collaborare con aziende internazio-
nali protagoniste dell’erogazione di
servizi sanitari a distanza in varie parti
del mondo. In particolare, ho lavorato
con due realta molto ben strutturate:
AirDoctor, con sede a Tel Aviv in Isra-
ele, e Concilio, con base a Parigi in
Francia.

Queste collaborazioni mi hanno per-
messo di esercitare la professione in
un contesto globalizzato, ampliando
i confini delle cure tradizionali e spe-
rimentando modelli innovativi di ac-
cesso alla salute. Per far capire il con-
cetto potrei citare una visita erogata
grazie all'ottima connettivita internet
da un rifugio sulle cime dei Carpazi
in Romania, quando io medico italia-
no, lavorando per una ditta israeliana
e parlando in inglese ho (televisitato)
un paziente di nazionalita srilankese
in Brasile.

Tuttavia, proprio questo allargamento
degli orizzonti ha portato con sé inter-
rogativi profondi, non solo professio-
nali, ma anche etici.

Negli ultimi mesi, in concomitanza con
il terribile aggravarsi della crisi umani-
taria nella Striscia di Gaza e 'aumento
del consenso interno in Israele verso
I'offensiva militare — come riportato
da un recente sondaggio del Finan-
cial Times, secondo cui circa il 75%
della popolazione israeliana soster-
rebbe l'azione del proprio governo®
— ho iniziato a interrogarmi sul senso

delle mie collaborazioni con realta
che operano a livello sanitario, diret-
tamente o indirettamente, a beneficio
di cittadini israeliani.

Non si & trattato di un giudizio ideolo-
gico o politico, ma di un disagio per-
sonale e professionale, cresciuto nel
tempo. In entrambi i casi, ho scelto
di interrompere i rapporti. Nel primo,
con AirDoctor, ho semplicemente
espresso alla direzione il mio disagio,
ricevendo in risposta un messaggio in
cui si sottolineava il “diritto a difender-
si”, senza nemmeno accusarmi di ge-
neralizzare. Nel secondo, piu recen-
te, la decisione & maturata quando
Concilio ha riorientato parte dei suoi
servizi a favore dei cittadini israeliani
espatriati durante il conflitto con I'lran,
senza alcun riferimento al dramma
umanitario che, contemporaneamen-
te, si stava consumando a Gaza.

Cio che mi ha maggiormente colpito &
stata la reazione di alcune colleghe, le
quali, di fronte alle mie riserve, hanno
risposto appellandosi al giuramento
di Ippocrate, che impone di curare
chiunque, senza distinzione di razza,
religione o provenienza.

Ma qui sta il punto: fornire assistenza
medica a chiunque ne abbia bisogno
€ ben diverso dal mettersi al servizio
di strutture che operano, in modo
strutturale ed esclusivo, a favore di
una popolazione che nega — per scel-
ta politica e militare — ogni diritto non
solo di accesso alla salute ma anche
alla sopravvivenza a un’altra popola-
zione. In questo caso non si tratta di
un medico che presta cura a un ferito,
ma di un professionista che entra in

una catena di servizio asimmetrica e,
proprio per questo, profondamente
iniqua.

E lecito, quindi, domandarsi: invocare
il giuramento di lppocrate per giustifi-
care I'adesione a un sistema che for-
nisce cura a chi ne esclude sistema-
ticamente altri & coerente? O si tratta
di una forzatura?

Non pretendo di avere una risposta
definitiva, né voglio trasformare que-
sta riflessione in una condanna verso
colleghi che hanno fatto scelte di-
verse. Ma credo che la telemedicina
internazionale ci imponga una nuova
etica della responsabilita, che tenga
conto non solo del paziente individua-
le, ma anche delle logiche sistemiche
in cui si inserisce il nostro operato.

In un mondo sempre piu interconnes-
so, anche il medico diventa, volente
0 nolente, parte di dinamiche geo-
politiche. Non possiamo ignorarle.
Possiamo certo decidere di non far-
ci influenzare, ma dobbiamo almeno
avere il coraggio di guardarci dentro e
di porci domande scomode.

Ho scelto, per me, di dire di no. Non
per odio, ma per coerenza. Non per
prendere posizione politica, ma per
restare fedele a quella tensione mo-
rale che, a mio avviso, dovrebbe ac-
compagnare ogni medico, anche — e
soprattutto — quando lavora da remo-
to, a migliaia e a volte a decine di mi-
gliaia di chilometri dai propri pazienti.

VAONA ALBERTO

(1) Il dato secondo cui solo il 20% degli ebrei israeliani ritiene che il danno civile in Gaza debba influenzare significativamente le decisioni
militari proviene da un articolo del Financial Times del 10 giugno 2025, intitolato “Israelis slowly confront morality of Gaza war”. In esso

viene riportato:

"About three-quarters of Jewish Israelis still tell pollsters that Palestinian suffering should not be a significant factor when planning military

operations in Gaza”

Cio significa che circa 75% ritiene che le sofferenze civili non dovrebbero contare molto nelle scelte belliche, lasciando una minoranza —
circa 20% — che invece ritiene che tali danni debbano avere un peso rilevante.
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Un nuovo tipo di diabele giovanile
scoperto in Africa

Una nuova forma di diabete & stata
scoperta nell'Africa subsahariana nei
bambini e nei giovani. Lo studio che
I'na portata alla luce, definito come il
pit ampio del genere mai condotto
nella regione, mette in discussione
le conoscenze attuali sul diabete
giovanile e le terapie per curarlo: 2
persone su 3 coinvolte nella ricer-
ca, alle quali e stato diagnosticato il
diabete di tipo 1, in realta soffrono di
una malattia diversa. In altre parole,
al momento stanno ricevendo cure
che potrebbero essere sbagliate o
non ottimali per controllare la loro
condizione. | risultati, destinati a cam-
biare la storia della medicina, sono
pubblicati su 'The Lancet Diabetes

& Endocrinology'. Il lavoro & finan-
ziato dal National Institute for Health
and Care Research (Nihr) britannico,
condotto da scienziati dell'universita
di Yaoundé (Camerun), dell'Mrc/Uvri -
Unita di ricerca Uganda della London
School of Hygiene and Tropical Medi-
cine, dell'universita del Witwatersrand
(Sudafrica) e dell'universita di Exeter
(UK).

Lo studio, denominato Yoda (Young-
Onset Diabetes in  Sub-Saharan
Africa), ha coinvolto quasi 900 par-
tecipanti in Camerun, Uganda e Su-
dafrica. A tutti era stato diagnosticato
il diabete di tipo 1 prima dei 30 anni.
Gli scienziati hanno dimostrato che
“circa il 65% non aveva gli anticor-

pi tipicamente presenti nel diabete
autoimmune", quelli che indicano un
auto-attacco del sistema immunitario
contro il pancreas, "né prove di pre-
disposizione genetica al diabete 1".
Inoltre, "questi pazienti non presen-
tavano caratteristiche compatibili con
altre forme note di diabete, come il
diabete di tipo 2 e il diabete correlato
alla malnutrizione". Sembrano dun-
que soffrire di "un nuovo sottotipo
non autoimmune" di diabete, "non
incluso nelle attuali classificazioni
globali".

FONTE ADNKRONOS

Mancate vaccinazioni: 11 un anno in
Europa pertosse triplicata e morbillo

raddoppiato

"I tassi di vaccinazione dei bambini in
Europa sono in ritardo, alimentando
un'ulteriore recrudescenza di morbillo
e pertosse. Nel 2024 quasi 300 mila
le persone che si sono ammalate di
pertosse in Europa, un numero piu
che triplicato rispetto all'anno prece-
dente".

E "oltre 125mila persone hanno con-
tratto il morbillo" I'anno scorso, "il
doppio" rispetto al 223.

Questo il quadro che emerge dagli ul-
timi dati pubblicati da OMS e Unicef.
Secondo le stime delle due agenzie
Onu, "le vaccinazioni dei bambini

contro il morbillo, la pertosse e al-
tre malattie nella Regione europea
dell'lOMS sono rimaste al di sotto dei
livelli pre-pandemici nel 2024, aumen-
tando il numero di bambini vulnerabili
alle malattie e il rischio di epidemie”.

A livello globale - ricordano Oms e
Unicef - 1'89% dei bambini ha ricevu-
to almeno 1 dose di vaccino contro
difterite, tetano e pertosse, e 1'85%
ha completato tutte e 3 le dosi. Si
tratta di 171mila bambini in piu che
hanno ricevuto almeno un vaccino
e di 1 milione in pit completamente
vaccinati nel 2024 rispetto al 2023:

"Un progresso modesto, in mezzo a
sfide globali crescenti". Zoomando
sulla Regione europea dell'Oms, ri-
sulta che "la copertura vaccinale me-
dia dei bambini & rimasta invariata o &
diminuita dell'1% nel 2024 rispetto al
2023, rivelando un recupero stagnan-
te dei livelli pre-pandemici”. Piu pre-
cisamente, dettagliano Oms e Unicef,
tra il 2019 e il 2024 la copertura &
diminuita dal 92% al 91% per la se-
conda dose di vaccino contro morbil-
lo/parotite/rosolia (MMR), dal 95% al
93% per la terza dose di vaccino con-
tro difterite/tetano/pertosse (DTP), dal
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95% al 93% per la terza dose di an-
tipolio, dal 92% al 91% per la terza di
vaccino contro l'epatite B.

Nel 2024 - rileva il report - la copertu-
ra varia ampiamente tra i Paesi della
regione, con tassi in diminuzione per
la prima dose del vaccino MMR e la
terza del vaccino DTP, con alcune na-
zioni che riportano un tasso di coper-
tura al 23% per MMR1 e al 51% per il
DTPS. Se per raggiungere I'immunita
di gregge e prevenire l'insorgenza di
molte malattie prevenibili da vaccino &
necessaria una copertura del 95%

AGGIORNAMENTO

I'anno in ogni comunita, "nel 2024 piu
della meta dei Paesi della Regione
europea OMS non ha raggiunto
I'obiettivo dell'immunita di gregge
per MMR e/o DTP, e quasi un terzo
ha riportato una copertura inferiore al
90%", calcolano le due agenzie.

Nel frattempo nel Regno Unito un
bambino a Liverpool affetto da una
forma grave di morbillo € morto. I
sesso, l'identita e I'eta del piccolo (o
piccola) non sono stati rivelati dai me-
dici, per ragione di rispetto delle pri-

vacy dei pazienti.

Si & pero saputo che il decesso ¢ av-
venuto nell'ospedale Alder Hey della
citta inglese, dove & stata segnalata,
come altrove, una recrudescenza re-
cente di contagi: con 17 ricoveri solo
da giugno, alcuni dei quali riguardanti
pazienti pediatrici giunti in reparto gia
"seriamente ammalati”.

Secondo le statistiche, si & trattato
del secondo caso di morte censita
per morbillo fra i bambini in Inghilterra
nell'ultimo quinquennio.

In aumenito malattie sessualmenie

lrasmesse

SOLO 3 ITALIANI SU 10 FA IL TEST. PIU DELLS7% LE CONOSCE
MA NEL 90% DEI CASI SI FA LA DIAGNOSI SOLO DOPO LINFEZIONE

Le infezioni sessualmente trasmes-
se (IST) continuano a registrare un
aumento preoccupante, sia a livello
europeo che nazionale. Eppure sono
ancora troppo poche le persone che
fanno i test. Nonostante 1'87% della
popolazione conosca queste patolo-
gie e I'80% sia a conoscenza dell'esi-
stenza dei test diagnostici, solo 3 per-
sone su 10 ne hanno effettivamente
fatto uno. Tra coloro che non hanno
mai fatto un esame, quasi la meta
(48%) non saprebbe a quale struttura
rivolgersi. E seppure siano disponibili
strumenti all'avanguardia per diagno-
si rapide ed efficienti, il 90% dei casi
¢ diagnosticato solo dopo l'infezione.
Sono alcuni dati del report 'Infezioni
sessualmente trasmesse: Barriere
e soluzioni della diagnosi precoce’,
presentato il 17 luglio a Roma alla Ca-
mera, in un incontro realizzato su ini-
ziativa dell'onorevole M.D.A. e dall'o-
norevole GAG.

Dai risultati del report emerge, tra I'al-
tro, la carenza di test gratuiti e I'i-
nadeguatezza delle informazioni, e
la presenza di barriere medico/scien-
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tifiche e normative/regolatorie.

Vi e poi poca chiarezza, ad esempio,
sul medico di riferimento: il 60%
della popolazione lo identifica nello
specialista  (ginecologo/andrologo),
sebbene non esista una figura pre-
dominante. Quasi il 60% della popo-
lazione si dichiara insoddisfatta delle
informazioni ricevute dal proprio me-
dico sulla salute sessuale, ed il 90%
dichiara che non si parla a sufficienza
delle malattie sessualmente trasmes-
se a nessun livello.

Partendo dai dati, il focus group de-
dicato ha elaborato raccomandazio-
ni su quattro direttrici principali, per
contenere la diffusione delle malattie
sessualmente trasmesse e miglio-
rare la salute pubblica e la sosteni-
bilita del SSN. Il punto di partenza
sono gli interventi di informazione
soprattutto tra giovani e famiglie
per aumentare la consapevolezza e
il coinvolgimento dei cittadini. In se-
condo luogo, servono interventi di
prevenzione e diagnosi precoce
per ridurre la diffusione delle infezioni
e garantire equita di accesso ai test.

Terzo punto: sono necessari piani
di formazione rivolti agli operatori
sanitari per incentivare un approccio
proattivo nel sensibilizzare i pazienti.
Infine, la costruzione di un modello
hub&spoke per rafforzare il contributo
del sistema sanitario.

"I dati di prossima pubblicazione
dell'lstituto superiore di sanita relativi
al 2023 attestano un aumento com-
plessivo delle malattie sessual-
mente trasmesse rispetto al 2022
del 9% e del 17% rispetto al 2021",
sottolinea Barbara Suligoi, direttrice
Centro operativo Aids dell'lss. "Si as-
siste - aggiunge - a una crescita con-
tinua rispetto al periodo pre-Covid, a
cui bisogna aggiungere un sommer-
so delle Ist batteriche (clamidia,
gonorrea, trichomonas) che am-
monta al 25% di persone che han-
no l'infezione: queste persone sono
asintomatiche, ma hanno scoperto
l'infezione durante altri accertamenti
clinici; un dato che per la sifilide rag-
giunge il 50%".

Questi dati indicano, continua Suli-
goi, che "e necessaria una maggiore
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capillarizzazione dei centri Ist sul ter-
ritorio, una formazione del personale
sociosanitario, un rafforzamento dei
centri del terzo settore come i check-
point per arrivare a quelle persone
che altrimenti piu difficilmente an-
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drebbero a fare il test. Una diagnosi
precoce & fondamentale per avviare
subito il trattamento e prevenire com-
plicanze gravi. La sifilide, ad esempio,
puo colpire il sistema nervoso centra-
le. La clamidia pud compromettere la

fertilita o provocare complicanze in
gravidanza. Il gonococco pud causa-
re faringiti e gravidanze ectopiche e,
non ultimo, tutti sono associati ad un
maggior rischio di Hiv".

Cancro della prostata avanzalo.
UE approva lerza indicazione per
darolutamide.

NELLO STUDIO "ARANOTE" HA DIMOSTRATO DI RIDURRE DEL 46% RISCHIO DI PROGRESSIONE O

MORTE PER K PROSTATA

Nei pazienti con tumore della pro-
stata ormonosensibile metastatico
(mHspc), la Commissione europea ha
concesso l'autorizzazione alla com-
mercializzazione nell'Unione europea
(Eu) di darolutamide, un inibitore ora-
le del recettore degli androgeni (ARI),
in combinazione con terapia di depri-
vazione androgenica (ADT). Lo studio
registrativo di fase 3, Aranote, ha in-
fatti dimostrato che tale associazione
€ in grado di ridurre significativamente
il rischio di progressione radiologica o
di morte del 46% rispetto a placebo
piu ADT (Hr 0,54; 95% Ci 0,41-0,71;
P<0,0001) nei pazienti con mHspc.
Gli inibitori dei recettori degli andro-
geni (ARI) sono farmaci che bloccano
l'azione degli androgeni, come il te-
stosterone, legandosi ai loro recettori
sulle cellule tumorali, impedendo cosi
la crescita del tumore. Sono utilizza-
ti principalmente nel trattamento del
cancro alla prostata, in particolare
nella forma resistente alla castrazio-
ne.

La terapia di deprivazione androgeni-
ca (ADT), o blocco androgenico, € un
trattamento utilizzato principalmen-
te per il cancro alla prostata e mira
a ridurre o bloccare la produzione o
I'azione degli androgenii che posso-
no stimolare la crescita delle cellule
tumorali. LADT pud essere esegui-
ta chirurgicamente o con farmaci e,

sebbene sia efficace nel rallentare o
arrestare la progressione del cancro,
pud comportare effetti collaterali si-
gnificativi.

La Darolutamide era gia stata appro-
vata (in piu di 85 Paesi) per I'utilizzo
nel cancro della prostata metastatico
gia trattato con deprivazione andro-
genica (Adt) e chemioterapia (doce-
taxel) con nel cancro della prostata
non metastatico resistente alla ca-
strazione chimica.

Questa nuova indicazione: K prosta-
ta non metastatico gia trattato con
deprivazone androgenica (Adt), indi-
pendentemente dalla resistenza alla
castrazione chimica. E quindi la terza
indicazione all’uso del farmaco.

| risultati dello studio Aranote dimo-
strano che darolutamide, associato
alla sola terapia di deprivazione an-
drogenica, prolunga la sopravvivenza
libera da progressione di malattia e
grazie alla sua ottima tollerabilita, per-
mette ai pazienti di continuare la loro
vita quotidiana con il minimo disagio.
La combinazione con darolutamide,
infatti, non solo migliora il controllo
della malattia, ma salvaguarda anche
la qualita di vita con un profilo di tos-
sicita molto limitato.

Nel 2024 in ltalia sono state stimate
circa 40.200 nuove diagnosi di tumo-
re della prostata. Si tratta della neo-
plasia piu frequente negli uomini nel

nostro Paese.

A livello mondiale il carcinoma della
prostata € la seconda neoplasia pit
frequente nei maschi e la quinta cau-
sa piu frequente di morte per cancro
negli uomini.

Si stima che nel 2022, nel mondo, 1,5
milioni di uomini abbiano ricevuto una
diagnosi di tumore della prostata e
circa 397mila siano deceduti a causa
di questa patologia.

In Europa nel 2022 sono stati stimati
circa 474mila nuovi casi di carcinoma
della prostata con circa 115mila de-
cessi.

Le previsioni dicono che nel 2040 i
pazienti con una diagnosi di neopasia
prostatica saranno 2,9 milioni.
Darolutamide e sviluppato congiunta-
mente da Bayer e Orion Corporation,
un‘azienda farmaceutica finlandese
che opera a livello globale.
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Addio alle malattie erveditarie
mitocondriali.

SONO GIA OTTO I BAMBINI NATI SANI DOPO TRASFERIMENTO GENETICO IN OVULI DI DONATRICE.

Un successo rivoluzionario nella me-
dicina riproduttiva britannica annun-
cia la nascita di otto bambini sani,
concepiti tramite una procedura pio-
nieristica che combina il DNA di tre
persone per prevenire la trasmissione
dalle madri di malattie genetiche ere-
ditate fino a ieri incurabili.

La notizia, attesa da tempo dalla
comunita medica globale, segna un
momento storico dopo che il Regno
Unito ha modificato la legge nel 2015
per consentire tale procedura.

Le madri coinvolte presentavano tutte
un alto rischio di trasmettere malattie
potenzialmente letali ai loro bambini a
causa di mutazioni nei loro mitocon-
dri. Sebbene la stragrande maggio-
ranza dei 20.000 geni umani si trovi
nel nucleo cellulare, il citoplasma con-
tiene centinaia o migliaia di mitocon-
dri, che possiedono un proprio set di
37 geni.

Mutazioni in questi geni possono
compromettere o disabilitare comple-
tamente i mitocondri, con effetti ca-
tastrofici. Circa un neonato su 5.000
nasce affetto da queste condizioni.

I trattamento di donazione
mitocondriale

Il Trattamento di Donazione Mitocon-
driale (Mdt), come viene chiamata
la procedura, mira a impedire che i
bambini ereditino mitocondri mutati.
Il processo prevede la fecondazione
dell'ovulo della madre con lo sperma
del padre, seguita dal trasferimen-
to del materiale genetico dal nucleo
in un ovulo sano di una donatrice,
precedentemente privato del proprio
nucleo. Ciod crea un ovulo fecondato
con un set completo di cromosomi
dai genitori biologici, ma con mito-
condri sani forniti dalla donatrice. L'o-
vulo cosi trattato viene poi impiantato
nell'utero per stabilire la gravidanza.
Otto bambini, tra cui quattro maschi e
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quattro femmine, inclusa una coppia
di gemelli identici, sono nati da set-
te donne e non mostrano segni delle
malattie mitocondriali che erano a ri-
schio di ereditare. Un'ulteriore gravi-
danza ¢& tuttora in corso. Il professor
Doug Turnbull, membro del team che
ha dedicato oltre due decenni allo
sviluppo della procedura, ha espres-
so il suo sollievo, affermando che le
nascite sane sono rassicuranti sia per
i ricercatori che per le famiglie colpite.
La professoressa Mary Herbert, un
altro membro anziano del team, ha
definito la nascita di otto bambini sani
"gratificante per tutti noi".

Il successo dei primi otto bambini nati
con questa procedura e stato de-
scritto in due articoli del NEJM. Tutti e
otto i bambini erano sani alla nascita.
Uno di loro ha sviluppato un'infezione
urinaria che & stata trattata con suc-
€esso, e un altro ha manifestato con-
trazioni muscolari che si sono risolte
spontaneamente. Un terzo bambino
ha sviluppato alti livelli di grassi nel
sangue e un disturbo del ritmo car-
diaco, anch’esso trattato con succes-
SO.

| test genetici hanno rivelato eviden-
ziato che i bambini presentavano livelli
nulli 0 molto bassi di mitocondri mu-
tati, probabilmente per una piccola
quantita mitocondriale residua della
madre trasportata durante la proce-
dura. Sebbene questi livelli siano con-
siderati troppo bassi per causare ma-
lattie, suggeriscono che la procedura
potrebbe essere ulteriormente miglio-
rata. Bobby McFarland, direttore del
Nhs Highly Specialised Service for
Rare Mitochondrial Disorders presso
il Newcastle Hospitals Nhs Founda-
tion Trust, ha dichiarato che "tutti i
bambini stanno bene e continuano a
raggiungere le loro tappe di sviluppo".
Cinque dei bambini hanno meno di
un anno, due hanno tra uno e due

anni, e l'altro bambino & piu grande.

Progressi nella fecondazione in
vitro

E importante notare che alcune don-
ne portatrici di disturbi genetici pro-
ducono ovuli con livelli variabili di mi-
tocondri difettosi. Per queste donne,
una tecnica chiamata test genetico
preimpianto (PGT) pud essere uti-
lizzata per selezionare ovuli per la
fecondazione in vitro che hanno una
probabilita molto bassa di trasmette-
re malattia. Tuttavia, altre donne non
hanno questa scelta perché tutti i loro
ovuli presentano alti livelli di mutazio-
ni.

Il team di Newcastle ha riportato che 8
delle 22 donne (36%) che hanno rice-
vuto il trattamento Mdt sono rimaste
incinte, cosi come 16 delle 39 donne
(41%) che hanno utilizzato il PGT sono
rimaste incinte. Le ragioni di questa
differenza non sono chiare, ma alcu-
ne mutazioni mitocondriali potrebbe-
ro avere effetti a cascata sulla fertilita.
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AGGIORNAMENTO

Vibrio Vulnificus: batterio
mangiacarne. Allarme dell agenzia

Usa Cdc:

I Vibrio Vulnificus (batterio mangia-
carne) & un nemico che fa sempre piu
paura con l'intensificarsi dei cambia-
menti climatici. "A fronte dell'aumento
delle temperature dell'acqua e degli
eventi meteorologici estremi, associa-
ti al climate change (ondate di calore,
inondazioni, forti tempeste), le perso-
ne a maggior rischio di infezione da
Vibrio vulnificus, quelle con patologie
pregresse come malattie epatiche,
diabete e condizioni di immunocom-
promissione dovrebbero prestare at-
tenzione quando svolgono attivita in
acque costiere".

Suona cosi l'ultima comunicazione
ufficiale diffusa dai Cdc americani
sul cosiddetto batterio mangiacar-
ne, il Vibrio vulnificus, tornato sotto
i riflettori per aver causato soltanto
quest'anno gia 4 morti in Florida, su
un totale di 11 casi.

Casi e sintomi della malattia

Nel 2023, alla luce di un incremento
delle segnalazioni, i Centri per il con-
trollo e la prevenzione delle malattie

statunitensi avevano diramato un alert
rivolto agli operatori sanitari e alla po-
polazione generale: all'interno della
grande famiglia dei Vibrio, batteri che
comprendono "una dozzina di spe-
cie patogene per I'uomo" e causano
"circa 80mila casi I'anno di malattia
negli Stati Uniti*, il "Vibrio vulnificus
- spiegavano - € noto per provocare
infezioni potenzialmente letali. Ogni
anno vengono segnalate ai Cdc circa
150-200 infezioni da Vibrio vulnificus
e circa 1 persona colpita su 5 muo-
re, a volte entro 1-2 giorni dall'aver
contratto la malattia". Mentre per gli
altri batteri Vibrio il contagio passa
prevalentemente dall'alimentazione, il
'mangiacarne’ "si trasmette principal-
mente attraverso il contatto di ferite
aperte con acqua salata o salma-
stra", anche se "occasionalmente (nel
10% circa dei casi) il batterio puo in-
fettare chi consuma molluschi crudi
0 poco cotti. Non & stata segnalata
la trasmissione da persona a perso-
na", precisano i Cdc. La malattia ha
"un periodo di incubazione breve",

avverte l'agenzia, e si caratterizza per
"un'infezione necrotizzante della
pelle e dei tessuti molli, con o sen-
za bolle emorragiche. Molti pazienti
con infezioni da Vibrio vulnificus ne-
cessitano di cure intensive o di rimo-
zione chirurgica dei tessuti" andati in
nNecrosi.

Come si prende

Il Vibrio vulnificus prospera "nelle ac-
que piu calde, soprattutto durante i
mesi estivi (da maggio a ottobre) e in
ambienti marini a bassa salinita come
gli estuari”, descrivono i Cdc. "Negli
Usa - riportano - le infezioni da Vi-
brio vulnificus sono state segnalate
pit comunemente negli stati costieri
Golfo. Tuttavia, le infezioni da Vibrio
vulnificus negli Stati Uniti orientali
sono aumentate di 8 volte dal 1988 al
2018 e 'area geografica settentriona-
le interessata si € ampliata di 48 km
all'anno”, ammoniscono gli esperti
che chiamano in causa l'emergenza
climatica.

SERVIZI DELL'ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E ODONTOIATRI DI VERONA

OFFERTI AGLI ISCRITTI

'Ordine dei Medici Chirurghi ed Odonfoiatri della Provincia di Verona (OMCeO VR) mette gratuitamente
a disposizione dei suoi Iscrifti, per problematiche relafive all‘attivita professionale, le seguenti consulenze:

CONSULENZA MEDICO LEGALE (Dott.ssa Federica BORTOLOTTI)

la consulenza va richiesta all'indirizzo di posta elettronica: federica.borfolotti@univr.it

CONSULENZA E.N.P.A.M. (Segreteria OMCeO VR - Sig.ra Rosanna MAFFIOLI)
la consulenza si espleta presso la sede delllOMCeO VR, previo appuntamento telefonico richiesto

al n. tel. 045 8006112, nelle giornate di martedi e giovedi.
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Conconcordato Fiscale 2025-26

Medici e dentisti hanno una nuova
possibilita di fare un patto con il fisco
(anche se questo non avra effetti sui
contributi previdenziali).

’accordo puo essere stipulato entro il
30 settembre 2025.

Il concordato preventivo biennale
permette di sottoscrivere un patto tra
professionisti e Agenzia delle entrate
per stabilire in anticipo quante tasse
pagare sul biennio 2025-2026.

La possibilita € aperta a chi non ha
aderito al concordato lo scorso anno
ed ¢ titolare di partita Iva ordinaria (e
cioe coloro che '’Agenzia delle entrate
chiama “soggetti Isa”, che applicano
gli Indici sintetici di affidabilita). Pos-
sono aderire anche coloro che hanno
partecipazioni in societa soggette a
Ires.

A differenza dello scorso anno sono
escluse le partite Ilva con regime
forfettario.

COME FUNZIONA

In sostanza, il nuovo concordato ri-
prende in parte la logica di quello pre-
cedente. Il fisco propone un reddito
minimo da dichiarare per due anni,
per stabilire in anticipo la base im-
ponibile ai fini delle imposte dirette e

dell’'lrap (dove applicabile) e di usufru-
ire di benefici fiscali e premiali in ter-
mini di controlli.

Chi accetta la proposta e aderisce
al concordato preventivo & escluso
da alcuni accertamenti tributari e
gli eventuali maggiori redditi con-
seguiti durante il biennio 2025 e 2026
sono soggetti a un’imposta sostitu-
tiva che va dal 10 al 15 per cento.
Ma fino a una differenza di 85mila
euro, oltre la quale la tassazione ri-
prende dalle aliquote massime: Irpef
al 43 per cento oppure Ires al 24 per
cento.

LA PROPOSTA VA CALCOLATA
L'Agenzia delle entrate non invia alcu-
na proposta ai contribuenti interessa-
ti. Limponibile oggetto di un eventua-
le accordo va, invece, ricavato con un
calcolo, attraverso un software dell’A-
genzia delle entrate.

Viste le numerose clausole che deter-
minano la possibilita di adesione ed
esclusione dal concordato e la com-
plessita dei passaggi per determinare
il reddito oggetto delllaccordo con
'’Agenzia delle entrate, la soluzione
migliore rimane quella di rivolgersi
al proprio commercialista. Questo

sia per capire a quanto ammonta il
reddito minimo proposto dall’Agenzia
delle entrate, sia per potere valutare,
conti alla mano, se aderire convenga
0 meno.

In genere, stringere un accordo con
il fisco potrebbe risultare conveniente
nel caso in cui si preveda di avere un
reddito effettivo maggiore rispetto a
quello concordato con I’Agenzia delle
entrate, per beneficiare di una tassa-
zione agevolata (con aliquota dal 10 al
15 per cento) sulla parte eccedente,
fino appunto a 85mila euro.

LA PREVIDENZA NON CAMBIA
Dal punto di vista previdenziale, inve-
ce, aderire 0 meno al concordato pre-
ventivo non cambia nulla. Come era
accaduto lo scorso anno, i medici e
gli odontoiatri pagheranno comunque
la Quota B sul reddito effettivamente
prodotto e non sul reddito “proposto”
dall’Agenzia delle entrate. In altre pa-
role, chi I’'anno scorso ha aderito al
concordato fiscale, nel modello D
Enpam di quest’anno dovra dichia-
rare il reddito effettivo. Lo stesso
accadra nei prossimi anni.

ANTIOCO FOIS

Diabete: aggiornaia la Nota 100.

GLIFOZINE E GLIPTINE ORA PRESCRIVIBILI DAL MEDICO DI FAMIGLIA

Da luglio e entrato in vigore I'aggior-
namento della Nota 100 dell'Aifa. Si
estende cosi la prescrivibilita delle
associazioni fisse o0 estemporanee
dei farmaci appartenenti alle classi
oggetto della nota stessa ai medici
di medicina generale e a tutti gli spe-
cialisti del Servizio sanitario nazionale
autorizzati. Per gli inibitori del Sglt2 e

VERONA MEDICA

gli inibitori del Dpp4, da soli 0 in as-
sociazione, € stata abrograta inoltre
anche la scheda prescrittiva.

Gli inibitori della DPP-4, noti anche
come "gliptine", sono una classe di
farmaci utilizzati nel trattamento del
diabete di tipo 2. | nomi commerciali e
i principi attivi piu comuni sono: Sita-
gliptin (Januvia), Vildagliptin (Galvus),

Saxagliptin (Onglyza), Linagliptin (Tra-
jenta) e Alogliptin.

Gli Inibitori del co-trasportatore
sodio-glucosio di tipo 2 (SGLT2)
noti anche come “Glifozine” com-
prendono Ertugliflozin, empagliflozin,
dapaglifiozin e canagliflozin. | nomi
commerciali di questi farmaci includo-
no: Forxiga (dapagliflozin), Invokana




(canagliflozin), Jardiance (empagliflo-
zin), Synjardy (empagliflozin/met-
formina), Vokanamet (canagliflozin/
metformina), Xigduo (dapagliflozin/
metformina), Steglatro (ertugliflozin) e
Segluromet (ertuglifiozin/metformina).
Le glifozine agiscono sui reni, ini-
bendo il trasportatore SGLT2, che &
responsabile del riassorbimento del
glucosio nel sangue. Bloccando que-
sto trasportatore, i farmaci aumenta-
no l'escrezione di glucosio attraverso
I'urina, riducendo cosi i livelli di zuc-
chero nel sangue.

PROFESSIONE E LEGGE

Oltre alla riduzione della glicemia, gli
inibitori SGLT2 hanno dimostrato di
avere importanti benefici cardiova-
scolari, come la riduzione del rischio
di ospedalizzazione per insufficienza
cardiaca e la protezione renale, anche
in pazienti non diabetici per cui il loro
uso non ¢ di sola pertinenza matabo-
lica.

Lestensione della prescrivibilita di
questi farmaci al MMG ¢& stata ac-
colta favorevolmente dal Segretario
Nazionale FIMMG Vincenzo Scotti
secondo il quale l'estensione della

prescrivibilita delle associazioni fisse
o estemporanee dei farmaci in Nota
100, e un'ottima notizia per la salute
di tutti quei pazienti con diabete tipo
2 che per un motivo o per l'altro sono
seguiti esclusivamente dal medico di
famiglia. Questo potrebbe rappresen-
tare I'inizio della semplificazione buro-
cratica, da anni richiesta da Fimmg,
per migliorare non solo il controllo gli-
cemico e metabolico e la compliance
dei pazienti diabetici ma anche per
diminuire il rischio cardiovascolare di
chi diabetico non &".

Mamme, 480 euro anche alle
dottoresse iscritte all Enpam

Le dottoresse iscritte al’lEnpam che
hanno due o piu figli, possono riceve-
re il bonus mamme, che puo arrivare
a un massimo di 480 euro I'anno.

Il sostegno economico per le madri
lavoratrici € di 40 euro al mese e puod
decorrere gia da gennaio 2025.
Lultima versione del decreto Omnibus
2025, pubblicato in Gazzetta ufficiale
a fine giugno, ha introdotto il bonus,
che sara esentasse, non soggetto a
prelievo contributivo e non rientrera
nel calcolo della situazione patrimo-
niale (Isee).

Hanno diritto ai 40 euro al mese le
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professioniste iscritte al’Enpam con
almeno due figli e con reddito da
lavoro fino a 40mila euro annui. Per
le professioniste con tre o piu figli, &
sufficiente che uno sia minorenne; chi
ha due figli, invece, ha diritto al bonus
solo se il pit piccolo ha meno di 10
anni.

Unica eccezione: le dipendenti assun-
te a tempo indeterminato che hanno
tre o piu figli, le quali non possono
chiedere il bonus perché hanno diritto
a una misura piu favorevole (una de-
contribuzione fino a 3mila euro).

Il bonus non arriva in automatico, ma

deve essere richiesto dalle lavoratrici,
secondo modalita che dovranno an-
cora essere precisate. Il bonus statale
sara versato materialmente dall'lnps,
dunque €& probabile che anche le
iscritte Enpam dovranno fare doman-
da attraverso il sito dell’istituto pubbli-
co. Le somme mensili o conteggiate
sulla base delle frazioni di mese la-
vorato, verranno erogate in un’unica
soluzione a dicembre 2025.

ANTIOCO FOIS
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Novita in ambito ECM: delibera
Commussione ECM 3 luglio 2025

Pit tempo per recuperare i crediti dei
trienni passati, attivazione del siste-
ma dei compensativi € una premialita
confermata per i professionisti virtuo-
Si.

Sono questi i punti principali della
delibera che la Commissione Nazio-
nale per la Formazione Continua ha
approvato il 3 luglio 2025, che rispon-
de finalmente al punto rimasto aperto
sulla compensazione dell’'obbligo for-
mativo passato.

Una grande opportunita per i pro-
fessionisti preoccupati per la loro
situazione nei trienni precedenti di
recuperare la propria situazione for-
mativa nella sua interezza.

Nulla cambia per la scadenza del
triennio formativo attuale 2023-2025,
che rimane fissa al 31 dicembre 2025.
Triennio il cui completamento & diri-
mente per affrontare in sicurezza il
2026; infatti chi non avra realizzato al-
meno il 70% dell'obbligo formativo del
2023-2025, rischiera di vedersi rifiuta-
re la copertura assicurativa da parte
della propria assicurazione in caso di
contenzioso per responsabilita pro-
fessionale, come stabilito dal decre-
to attuativo della Legge Gelli Bianco
pubblicato a febbraio 2024.

Lacquisizione dei crediti 20-22 e
23-25 e lo spostamento: art. 1

Il primo articolo della delibera stabi-
lisce al 31 dicembre 2025 il termine
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per acquisire i crediti mancanti per
il triennio 2020-2022, oltre che per
quello attuale (2023-25). Tutti i crediti
acquisiti nel 2023-2025 potranno es-
sere utilizzati per recuperare i debiti
dei trienni passati. Il trasferimento dei
crediti sara poi ammesso fino al 30
giugno 2026.

Crediti compensativi e in eccesso
per i trienni passati, il regolamento:
art.2e3

Il secondo e il terzo articolo regola-
no la certificazione e la compensa-
zione dei crediti per i trienni passati.
Si & stabilito che i crediti in eccesso
acquisiti dal 2014 e fino alla fine del
triennio 2026-2028 potranno essere
valutati con la piattaforma Cogeaps
e andranno automaticamente a com-
pensare i debiti dei trienni passati
dove presenti, senza bisogno che il
professionista effettui manualmente
lo spostamento crediti.

La metodologia, esemplificata nel te-
sto, riporta una situazione simile:

e Situazione 2014-2016: +20

e Situazione 2017-2019: -40

e Situazione 2020-2022: -15

e Situazione 2023-2025: +50

In questo caso il saldo totale sara di
+15, ottenendo la certificazione del
professionista per tutti i trienni pre-
gressi.

Nel caso in cui il saldo totale tra i trien-
ni dovesse essere negativo, il profes-

sionista dovra recuperare il gap trami-
te crediti compensativi.

Dunque, i professionisti che risul-
teranno non certificabili nei trienni
2014-2016, 2017-2019 e 2020-2022
e non potranno contare sui crediti in
eccesso, dovranno acquisire crediti
compensativi derivanti da eventi ECM
entro e non oltre il 31 dicembre 2028.

Premialita: arriva il riconoscimento
per i professionisti virtuosi: art. 4

Infine, il quarto ed ultimo articolo chia-
risce la promessa di premialita, gia
anticipata dal presidente Cogeaps
Roberto Monaco.

Si stabilisce che per tutti i professio-
nisti sanitari virtuosi, che risultino in
regola con l'obbligo formativo di tutti
i trienni pregressi in data di pubblica-
zione della delibera (03/07/2025), si ri-
lasci un bonus aggiuntivo di 20 crediti
da imputare al triennio attuale 2023-
2025, in scadenza il 31 dicembre.
Per i professionisti certificabili a par-
tire dal triennio 2017-2019 o dal trien-
nio 2020-2022, il bonus sara invece
rispettivamente di 15 e 10 crediti per
ciascun triennio (23-25 e 26-28)
Obbiettivo di questa norma & quello
di favorire e avvantaggiare la regola-
rita della formazione e i professionisti
certificabili nel tempo.




ATTUALITA

Il ritorno delle Mutue

Cingquant'anni fa nasceva il SSN e fini-
va I'epoca delle mutue.

Prima di quella storica riforma il si-
stema sanitario italiano era basato su
una forma di protezione assicurativo-
previdenziale in cui il diritto alla tutela
della salute era strettamente collega-
to alla condizione lavorativa.

La tutela della salute era connessa
non all’essere cittadino, quanto all’es-
sere lavoratore e per questo ad ogni
specifica posizione lavorativa era as-
sociata la sua brava mutua che assi-
curava il lavoratore in caso di infortu-
nio e/o malattia.

La prevenzione era un concetto lon-
tano, ed ogni prestazione medica fi-
nalizzata in tal senso non era coperta
dal sistema mutualistico.

Una delle pecche piu clamorose del
sistema, era pero quella che se un
soggetto era fragile, maggiormen-
te esposto a malattie e rischi sociali,

X1l CONGRESSO NAZIONALE FEDERAZI
MEDIC ONE ITALIANA

difficilmente riusciva a inserirsi in un
lavoro stabile e per questo non riusci-
va a costruirsi una posizione assicu-
rativa, rimanendo, in tal caso, proprio
perché malato, non coperto da una
assicurazione conto la malattia.

Per poterlo curare si doveva ricorrere
al Medico Condotto, che era il medico
pagato dal Comune per assistere chi
era malato ed indigente. In tal caso
entrava nella lista dei poveri ed il Me-
dico Condotto (pagato dal comune)
era tenuto ad assisterlo gratis.

Le Casse Mutue erano nate tra le
societa operaie dell’800, quando i
lavoratori salariati avevano iniziato ad
associarsi € a mettere in comune le
risorse per assicurarsi dai rischi della
vita. Dopo lintermezzo dell’era fasci-
sta, in cui le Societa di Mutuo Soc-
corso furono poste sotto il rigido con-
trollo dello Stato e del Regime, la loro
funzione venne ripristinata alla fine del

MUTUALISTI

SANREMO G-7 OTTOBRE 1973

LA FIMM
PERUNABUONA RIFORMA SANITARIA
CONTRO LA IMPIEGATIZZAZIONE

DEL MEDILO DI

conflitto mondiale.

Quando iniziai a farlo io, nel 1978, il
medico che voleva lavorare per le mu-
tue doveva presentare la sua offerta
ad ogni singolo ente mutualistico e
questo, nel momento che lo accet-
tava lo rendeva conoscibile e quindi
accessibile dai suoi iscritti.

Ogni Mutua aveva il suo “libretto” ed
il suo ricettario, e siccome le mu-
tue erano piu di una (ne cito alcune:
INAM, INPS, INAIL, INADEL, ENPAS,
ENPALS, Coltivatori Diretti, Artigiani,
Commercianti, etc. etc.) anche i ricet-
tari erano diversi come diverse erano
le prestazioni erogabili a carico della
mutua.

Il sindacato dei medici che lavoravano
con le Mutue si chiamava FIMM che
stava per Federazione ltaliana Medici
Mutualisti.

Qui sotto una foto di un suo congres-
so nel 19783.
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Distruggere i servizi pubblici:
Manuale d’uso

Lamentarsi per il declino

della qualita e dell'efficienza —
dei servizi pubblici

=]

Ridurre il budget
per | servizi pubblici

- Privatizzare

Di fronte al suo degrado,
rivendicare la

" privatizzazione del
servizio pubblico a
condizione che il
pubblico non sia
efficiente

"Questa e la strategia
standard per
privatizzare: togli i
fondi, ti assicuri che

le cose non funzionino,

la gente si arrabbia e tu
consegni al capitale

ha rivelato che
quasi i due terz
degli Italiani lo giu-
dicano inadeguato.
Soprattutto per le
lunghe liste d’atte-
sa che di fatto lo
rendono inacces-
sibile.

L'unico gradimento
sarebbe  rimasto
quello per il Medico
di Famiglia giudica-
to gradito, secon-
do un sondaggio
SWG dal 61% degli

privato.”

Noam Chomsky

intervistati.
Per porvi rimedio
stanno, ora, arri-

Da quel sindacato & poi nata la
FIMMG (Federazione Italiana Medici
di Medicina Generale).

Dopo anni di buon funzionamento le
Mutue affrontarono una grave crisi fi-
nanziaria negli anni settanta. Crisi che
di riflesso si ripercosse sugli ospedali
(che allora erano pagati dalle mutue
in base ai giorni di degenza, per cui
rimanere in ospedale piu del neces-
sario era piu la regola che I'eccezione)
e quindi sugli assistiti.

Per sanarla, fu necessario il decre-
to legge n. 386 del 17 agosto 1974,
“Norme per l'estinzione dei debiti de-
gli enti mutualistici nei confronti degli
enti ospedalieri”, con cui lo Stato si
accollo tutti i debiti delle mutue de-
cretandone di fatto la fine che arrivd
nel 1978 con I'lstituzione del SSN.
Finalmente per essere assicurati con-
tro la malattia non serviva piu essere
un lavoratore. Con la nuova Legge
(la 833 del 1978 approvata dal parla-
mento il 20 dicembre di quell’anno) il
diritto alla Salute si estendeva, come
regalo di Natale, a tutti gli ltaliani, fos-
sero essi lavoratori o pensionati, sani
od invalidi.

E l'assicurazione non era piu contro
la malattia o I'infortunio, ma ad essere
assicurata era la salute. Con la con-
seguenza che anche le prestazioni
preventive per tutelarla diventavano
erogabili come prestazione assicu-
rata.

Fu un momento storico, come lo fu
tutto quell’anno, con il paese impe-
gnato in grandi riforme e la nostra

VERONA MEDICA

Nazionale a ben figurare ai mondia-
li di calcio battendo a Buenos Aires
proprio I'’Argentina che, ospitando i
mondiali sul suo suolo nazionale, di-
ventera campione per la prima volta
proprio quell’anno.

Il 28 gennaio veniva approvata la ri-
forma Basaglia (entrata in vigore poi
a maggio 1978) e venivano chiusi i
manicomi.

Il 18 Maggio veniva approvata la Leg-
ge 194 che permetteva l'interruzione
volontaria di gravidanza riconoscen-
do in tale ambito I'autonomia delle
donne.

A luglio di quell’anno nasceva il primo
bambino concepito “in provetta” con
la fecondazione assistita.

A settembre veniva eletto Presidente
della Repubblica Italiana Sandro Per-
tini

Ad ottobre veniva eletto Papa con il
nome di Giovanni Paolo Il il polacco
Karol Woijtyla, primo papa non italiano
dopo secaoli.

A dicembre quella
grossa novita. La
nascita del SSN.
Dopo quasi 50
anni, pero, sembra
che qualcosa stia
andando storto.

La gente mostra
di non gradire piu
quella riforma. Ed
una recente inter-
vista sul gradimen-
to dei cittadini nei

vando le Mutue In-
tegrative.

Nel corso degli ultimi anni, il numero
dei cosiddetti “fondi sanitari”, che ¢ in
buona sostanza il nuovo nome dei si-
stemi mutualistici, &€ cresciuto dai 267
del 2010 ai 324 del 2023, andando a
coprire quasi 16 milioni di iscritti.
Anche il nostro ente previdenziale,
'ENPAM, che era in passato la no-
stra mutua (ENPAM ¢ l'acronimo di
Ente Nazionale Previdenza ed Assi-
stenza Medici), ha capito che il vento
sta cambiando e se da una parte ha
creato e ci offre un fondo sanitario in-
tegrativo dedicato ai medici e ai loro
familiari (Salute Mia) dall’altra ha in-
vestito una quota non indifferente del
suo patrimonio in enti sanitari privati
(possiede l'ospedale privato S. Giu-
seppe di Milano ed una quota del 5%
del gruppo Garofalo che € proprieta-
rio di ben 37 strutture sanitarie priva-
te). In futuro quindi le strutture private
andranno a coprire le esigenze che |l
nostro SSN non riesce piu a garantire.
Per potervi accedere, come negli

confronti del SSN

19




ENTE NAZIONALE
DI PREVIDENZA ED ASSISTENZA
PER I DIPENDENTI STATALI

LIBRETTO SANITARIO

MATRICOLA

ROMA - Tipogralia Operais Romars SpA. - 61972

Stati Uniti, sta nascendo anche da
noi un Welfare aziendale, che favori-
sce liscrizione dei propri dipendenti
alle assicurazioni integrative che co-
priranno quello che il SSN non riesce
piu a garantire.

Questa formula di benefit & gradita ed
in crescita, Il 71% degli intervistati che
gia ne ha una, ha dichiarato di aver-
ne usufruito e tre su quattro (75%) di
quelli che ancora non ne hanno una,
affermano che vorrebbero fosse in-
trodotta nel loro contratto aziendale.
Avere i servizi sanitari inclusi nel con-
tratto di lavoro sarebbe dunque una
opzione interessante e gradita anche
perché solo '8% degli intervistati cre-
de che in futuro il sistema pubblico
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potra continuare a rispondere ai loro
bisogni di salute.

Mi aspetto che prima o poi una tale
proposta “integrativa” sia offerta an-
che al personale dipendente SSN. I
che sancirebbe il fallimento di quanto
si proponeva di fare la legge 833 del
1978: assicurare la salute di tutti.

Gli ltaliani, insomma, sembrano ras-
segnati e si stanno augurando |l ritor-
no delle Mutue.

Peccato che l'accesso ai “fondi sa-
nitari” favorito dal contratto di lavoro
valga per chi sta lavorando, per chi &
giovane e sano.

Da quel modello risulterebbero esclu-
si, invalidi, anziani e malati, per i quali
accedervi risulterebbe difficile, costo-

S0 e, alla fine, non sostenibile.

E tornerebbe allora reale la princi-
pale pecca delle mutue: I'esclusione
dall’'assistenza di chi & invalido, an-
ziano e malato.

Il ritorno delle mutue, dunque, rischia
di portarci indietro di 50 anni, ripro-
ducendo un modello che avevamo
giudicato iniquo ed inadeguato nel
1978 decidendo di sostituirlo con
quello attuale che, nonostante le
sue tante pecche, & ancora l'unico
in grado di garantire equita sociale.
Se non funziona, non & colpa del
modello in sé, ma del fatto che non
viene finanziato a dovere.

E forse questa pecca non ¢ del tutto
casuale...

Per cui... difendiamolo e teniamo-
celo stretto! Sono ancora in tanti ad
invidiarcelo.

In linea con quanto sopra ospitiamo
in questo numero di Verona Medica
due articoli che ben si correlano con
'argomento: si veda I'articolo vera e
falsa prevenzione nella rubrica attua-
lita e la recensione di "No tu no! Che
fine fa un paese se la salute non e
per tutti" nella rubrica libri ricevuti.

ROBERTO MORA
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La prossima Pandemia

Una nuova pandemia non & una mi-
naccia ma un’ipotesi che dobbiamo
ritenere probabile ed inevitabile. Non
arrivera tra 100 anni, ma ben prima.
A lanciare I'allarme & stato il professor
Ibrahim Abubakar, docente di malat-
tie infettive presso I'University College
London, durante un incontro del Con-
siglio Economico e Sociale delle Na-
zioni Unite (ECOSOC). La prossima
pandemia “non & una questione di se,
ma di quando”, ha dichiarato, sottoli-
neando come i sistemi sanitari mon-
diali siano ancora pericolosamente
frammentati e per questo inadeguati
ad affrontare un fenomeno come le
pandemie, per loro natura transnazio-
nali. “Le malattie infettive non ricono-
scono i confini nazionali. Per questo
i sistemi sanitari devono garantire
equita, dignita e accesso universale,
ma devono soprattutto avere la fles-
sibilita necessaria per attuare poli-
tiche al di la delle frontiere.”
“Quando la prevenzione funziona
bene, i risultati tangibili spesso non si
vedono. E questo rende ciechi gli in-
vestitori politici che hanno un approc-
cio ancora prevalentemente reattivo
alle sfide sanitarie globali”. La preven-
zione ha dei costi che non possono
essere valutati sino a quando non se
ne potranno misurare i benefici con-
frontandoli con quelli di una sua man-
cata attuazione.

Ogdgi, in un mondo globalizzato ed in-
terconnesso dove si viaggia dalla Cina
in Europa in meno di 12 ore, nessuno
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pud pensare di
salvarsi da solo.
All'ultima riunione
dell’Organizzazio-
ne Mondiale della
Sanita (OMS) [I'l-
talia non ha dato
la sua adesione
agli emendamenti
al  Regolamento
Sanitario Inter-
nazionale (RSI)
dellOMS che in-
troduce regole piu
stringenti per gli
Stati membri in caso di emergenze
sanitarie e pandemie.

Val la pena ricordare che nel 2021 era
stata proprio I'ltalia, assieme ad altri
paesi, allindomani del dramma pan-
demico Covid che ci aveva colpiti, a
chiedere allOMS una revisione del
piano pandemico mondiale.

Quella emergenza aveva svelato che
il nostro piano pandemico nazionale
era datato e inadeguato alle sfide del-
la pandemia (mancavano le scorte di
disinfettanti e mascherine), Per que-
sto era necessario prevedere in futuro
una sua revisione regolare, cosa che
non sta accadendo neanche ades-
so (quello attuale & scaduto e quello
nuovo deve ancora arrivare).

Il nostro Ministro della salute Orazio
Schillaci, con una lettera ufficiale del
18 luglio al direttore generale del'Oms
Tedros Adhanom Ghebreyesus, ha
comunicato che [I'ltalia non inten-
de aderire a quel regolamento, che
rappresenta la porta

d’ingresso al Piano
Pandemico Mondia-
le.

Il nodo, ha scritto, &
quello della “tutela
della sovranita sa-
nitaria nazionale”.

Analoga la posizione
degli Stati Uniti, che
hanno rigettato gli
emendamenti parlan-
do di "violazione della
sovranita americana”.

Come al solito la discussione su tale
decisione ha assunto la connotazio-
ne della contrapposizione politica, ed
anziché discutere della correttezza
scientifica di tal decisione si sta di-
scutendo dellamicizia (e del sospetto
asservimento) tra il nostro primo Mini-
stro Meloni e Trump.

Ricordo che gli emendamenti pro-
posti dallOMS allRSI prevedono
una nuova definizione di 'emergenza
pandemica’, una maggiore dinamici-
ta delle misure emergenziali avanzate
dal’lOMS, nuovi organismi di coordi-
namento tra le nazioni aderenti con
misure vincolanti in caso di pande-
mia, ed un nuovo modello di certifica-
to internazionale. Si punta insomma
ad una preparazione sistemica che
implica investimenti non solo in fase
emergenziale.

Le modifiche del’RSI dovrebbero en-
trare in vigore il 19 settembre 2025,
tranne che per quelle Nazioni che
avranno notificato al direttore genera-
le dell'Oms la loro decisione di rifiutar-
le o di formulare delle riserve al piano
proposto.

E questo € quanto ha fatto I'ltalia in
compagnia degli USA. Il cui Ministro
della Sanita, Robert Kennedy Jr,
noto per le sue posizioni a favore dei
no-vax, si trova, ora, a dover gestire
una “emergenza” morbillo provoca-
ta dall’estendersi in quel paese della
mancata immunita vaccinale a quella
malattia.

La posizione degli USA va, pero, an-
che oltre.




L’amministrazione Trump, sostenen-
do che 'OMS sarebbe troppo acco-
modante nei confronti della Cina, ha
infatti deciso l'uscita degli Stati Uniti
da quella organizzazione a partire dal
2026.

Forse che Trump, dopo aver proposto
di trattare il Covid con iniezioni endo-
venose di disinfettanti, sta pensando
di imporre dazi sullimportazione di
malattie infettive?
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Speriamo che ['ltalia non pensi di se-
guirlo anche in questo!

Gli occhiali del sovranismo sono ri-
schiosi da indossare quando si af-
frontano questi temil

Ma per tornare a parlare di cose se-
rie... come medici dobbiamo ribadire
che la salute non ha colori politici.
Che € una cosa troppo seria per la-
sciarla gestire da persone che hanno
come primo obiettivo quello del con-

senso elettorale.
Per farlo dobbiamo ribadire che la
scienza non si modella con quei para-
metri, come la velocita della luce non
si stabilisce per alzata di mano.
Per questo, se non vogliamo esser
tacciati, domani, di noncuranza e di-
sattenzione, dovremmo, forse, pen-
sare ad imbastire qualche forma di
protesta ufficiale.

ROBERTO MORA

Regolamento sanitario infernazionale (RS])
I'Oms: "Nessuna imposizione, Stati avionom"

"Il Regolamento sanitario internazio-
nale, i suoi emendamenti e I'Accordo
sulle pandemie sono stati tutti pro-
posti, negoziati e adottati dai nostri
Stati membri", perché "¢ cosi che
funziona I'Oms: appartiene ai Paesi, a
tutti i 194 Stati membri". Inoltre, "I'Or-
ganizzazione mondiale della sanita
non ha l'autorita di dire ai Paesi cosa
fare. Non possiamo imporre divieti di
viaggio, lockdown, obblighi vaccina-
li o qualsiasi altro tipo di misura. Né
cerchiamo di farlo. Questo € chiara-
mente stabilito nel nostro documento
fondativo, la Costituzione dell'Oms".
Lo ha precisato oggi Tedros Adha-
nom Ghebreyesus, direttore generale
dell'agenzia delle Nazioni Unite per la
sanita, che nel periodico briefing con

la stampa ha voluto "spendere qual-
che parola sulle recenti affermazioni
riguardanti I'Oms, I'Accordo pande-
mico e gli emendamenti al Regola-
mento sanitario internazionale" riget-
tati dall'ltalia, e dagli Usa.

"Il nostro compito - ha spiegato il
numero uno dell'agenzia ginevrina
- ¢ fornire raccomandazioni e linee
guida basate sull'evidenza e sup-
portare i Paesi nella protezione e nel
miglioramento della salute delle loro
popolazioni. Ma come e se i Paesiim-
plementeranno tali raccomandazioni
e sempre stato e sempre dipendera
da loro, in base alle loro linee guida
e norme nazionali. Questo vale per
tutto cio che facciamo - ha puntualiz-
zato il Dg - che si tratti di linee guida

per smettere di fumare, di una miglio-
re alimentazione o di prevenire e af-
frontare le malattie". Dunque "questo
principio si applica anche al Regola-
mento sanitario internazionale’, tanto
che "il nuovo Accordo sulle pandemie
contiene una sezione dedicata che lo
specifica chiaramente: I'articolo 22",
Il direttore generale dell'Oms ha tenu-
to a chiarire anche un altro punto: "Di-
sponiamo di un quadro molto chiaro e
completo per tutelarci dall'indebita in-
fluenza delle case farmaceutiche e di
altre entita del settore privato. Certo,
collaboriamo con loro come dovrem-
mo fare, ma disponiamo di garanzie
molto chiare sviluppate con i nostri
Stati membri".

FONTE ADNKRONOS

VENETO: PROPOSTA DI LEGGE STATALE PER SPECIALIZZAZIONE

IN MEDICINA GENERALE

E' stata approvata all'unanimita dal Consiglio regionale del Veneto una proposta di legge statale per ['istituzione della specializzazione univer
sitaria in Medicina generale, presentata dal gruppo del Partito democratico.

In Veneto il 41% delle borse di formazione in Medicina generale & rimasto scoperto, con 102 posti vacanti su 248. Secondo i dati Agenas,
entro il 2025 si prevede un saldo negativo tra pensionamenti e nuovi ingressi di 156 medici. Ad oggi vi sono 1.943 incarichi vacanti, e dal
2020 e il 2024 & stato perso I'11% dei medici di base. Con l'approvazione della legge, la Regione chiede al Parlamento di istituire una
specializzazione universitaria in Medicina generale, al fine di equiparare le borse di studio a quelle delle alire specializzazioni; rendere la
professione piv affratfiva per i giovani medici; favorire 'accesso alla carriera pubblica per i medici del teritorio.

(S
Do
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Morbillo: record di casi negli USA. Ma
il mo vax Kennedy minimizza

Il morbillo, che negli Stati Uniti aveva
raggiunto grazie al vaccino l'immuni-
ta di gregge intorno al 2000 ed era di
fatto scomparso, negli USA ¢ tornato,
con un'ondata di infezioni mai vista da
trent'anni a questa parte. La contea
di Gaines, in Texas, per esempio, sta
vivendo il suo anno peggiore con un
totale di 1.288 casi.

Quest'anno, negli Stati Uniti, si sono
gia verificati tre decessi, tutti tra non
vaccinati: due bambini in eta scolare
in Texas (dove un'importante epide-
mia di morbillo ha imperversato tra la
fine dell'inverno e la primavera) e un
adulto nel New Mexico. Altri Stati con
focolai attivi includono Arizona, Colo-
rado, Georgia, llinois, lowa, Kansas,
Michigan, Montana, New Mexico,
North Dakota, Oklahoma e Utah. |l
Missouri ha confermato il suo primo
focolaio il 3 luglio. E c'é anche il Ca-
nada: in Ontario, 2.223 casi da meta
ottobre al 2 luglio, con un neonato

morto. Lattuale ministro della Salu-
te Robert F. Kennedy Jr. (una delle
numerose nomine irrituali di Donald
Trump: € avvocato, non medico, e da
anni presiede un'associazione di fatto
antivaccinista), ha rilasciato diverse
dichiarazioni in merito alle epidemie di
morbillo del 2025, a volte contraddit-
torie. Una selezione: «Il morbillo me-
rita meno attenzione di altre malattie
croniche»; «ogni bambino che con-
trae il morbillo finisce sui titoli dei gior-
nali. Quando ero bambino, c'erano 2
milioni di casi di morbillo all'anno e
nessuno ne scrivevar (prima dei vac-
cini da 400 a 500 persone, quasi tutti
bambini, morivano di morbillo negli
Stati Uniti ogni anno, 48.000 finivano
in ospedale e circa un migliaio veniva-
no colpite da encefalite) «la posizione
del governo federale, la mia posizio-
ne, &€ che le persone dovrebbero vac-
cinarsi contro il morbillo, ma il gover-
no non dovrebbe imporlo»; «|'efficacia

del vaccino contro il morbillo si atte-
nua molto rapidamente e la sicurezza
del vaccino combinato MPR (Morbil-
lo-Parotite-Rosolia) non € mai stata
testata». Due affermazioni, queste ul-
time, palesemente false, smentite da
decenni di studi. «Le mie opinioni sui
vaccini sono irrilevanti» (eppure & ui
la piu alta carica governativa in ma-
teria di salute nella prima economia
del mondo). Kennedy & uno dei so-
stenitori (la tesi pilastro del movimento
no-vax) dell'idea che ci sia un legame
tra vaccini e autismo, uscita nel 1998
da uno studio fraudolento (poi ritrat-
tato e ritirato) di un medico radiato,
realizzato osservando 12 bambini. Da
allora, studi su larga scala che hanno
coinvolto centinaia di migliaia di bam-
bini alla volta (650 mila, 357 mila, etc.)
hanno regolarmente smentito quella
tesi, confermando I'efficacia e la sicu-
rezza dei vaccini MPR.

La prevenzione e falla soprattutio da

VAaccinazioni

A Firenze, una bimba di 19 mesi ¢ fini-
ta in fin di vita in ospedale (al Meyer),
ricoverata in rianimazione ed intuba-
ta. Aveva una polmonite bilaterale da
Morbillo, e non era stata vaccinata.
Ce ne sarebbe a sufficienza, a parere
mio, per accusare i genitori di lesioni
colpose (di omicidio colposo se fos-
se deceduta), ma si sa, in ltalia ed in
tanti altri paesi, il rifiuto vaccinale non
e reato.

Rifiuto, che & un fenomeno solo nei
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paesi sviluppati, non lo & in quel-
li economicamente poveri, dove la
vaccinazione non & obbligatoria ma e
possibile solo per chi ha la capacita di
andarsela a ricevere.

"Quello che & successo a una bambi-
na di 19 mesi", colpita da "una forma
grave di morbillo" e ricoverata per 10
giorni in rianimazione al Meyer di Fi-
renze, "puo far capire alla gente che
il morbillo e tutt'altro che una malat-
tia infettiva tranquilla. Qualcuno dice:

"negli anni '70 noi I'abbiamo fatta in
piedi". Si, perché non c'era la vacci-
nazione, quindi non c'era modo di
prevenirla, ma nei bambini un caso
su 12 ha la polmonite ed & tantissi-
mo. Su 100 bambini vuol dire che
potenzialmente 8 possono avere la
polmonite, possono avere I'encefalite,
possono avere delle gravi complican-
ze. Quindi bisogna tornare a parlare
di vaccinazioni". E il monito lanciato
dall'infettivologo Matteo Bassetti, che




all’Adnkronos Salute ha commentato
il caso della bimba di meno di 2 anni
che ha rischiato la vita per una com-
plicazione da morbillo, finendo anche
intubata.

"Sembra che ci sia paura di parlare
delle vaccinazioni anche a livello po-
litico istituzionale e questo non & una
bella cosa - osserva il direttore di Ma-
lattie infettive dell'ospedale Policlinico
San Martino di Genova - Devo dire
che sono rimasto un po' colpito: agli
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Stati generali della prevenzione" che
si sono svolti a Napoli "avrei visto al
primo posto la priorita di parlare delle
vaccinazioni, dell'importanza dei vac-
cini per i bambini, per gli adulti, per gli
anziani, per gliimmunodepressi. Inve-
ce non I'ho visto e questo spero che
non sia un segnale. lo mi auguro che
si voglia tornare a parlare di vaccina-
zioni in questo Paese".

"Credo - conclude - che la preven-
zione sia fatta certamente di scre-

Vera e finta prevenzione

In un momento di grave sofferenza del
Servizio Sanitario Nazionale, dove le
lunghe liste d’attesa costringono molti
cittadini a rinunciare ad accertamenti
essenziali & davvero intollerabile assi-
stere alla crescente diffusione di test
di diagnosi precoce che alimentano
gli sprechi, senza garantire alcun be-
neficio per la salute, nellindifferenza
delle istituzioni sanitarie.

Sempre piu spesso laboratori, cliniche
private, farmacie, societa scientifiche,
assicurazioni sanitarie integrative, an-
che allinterno di accordi nell’lambi-
to del welfare aziendale, offrono a
pagamento o gratuitamente, senza la
prescrizione di un medico, “pacchet-
ti prevenzione” un insieme di esami
ematochimici, accertamenti strumen-
tali e visite specialistiche, spaccian-
do per prevenzione gli screening, i
check-up e la diagnosi precoce.

Il messaggio, che viene veicolato con
espressioni seducenti, consiste nel
far credere che, sottoponendosi ad
esami periodici a prescindere dallo
stato di salute, si puo individuare la
presenza di una malattia prima che
provochi manifestazioni cliniche. In tal
modo si potra iniziare un trattamento
che evitera la comparsa di sintomi e
complicanze. Idea suggestiva senza
dubbio, ma anche troppo semplice
per sfidare la complessita biologica
dellinterazione tra l'organismo e le
malattie.

Con questo documento non si vuole

mettere in discussione I'utilita di ese-
guire esami mirati per indagare parti-
colari condizioni o fattori di rischio di
singoli pazienti in base alle specifiche
indicazioni cliniche, ma la ricerca si-
stematica, indifferenziata e generaliz-
zata di eventuali indicatori di malattie.

Screening o diagnosi precoce

Nel capitolo “Screening e diagnosi
precoce” del testo di Slow Medicine
“Le parole della medicina che cam-
bia” Antonio Bonaldi spiega “La dia-
gnosi precoce si basa sull’assunto
(sbagliato) che tutte le malattie pro-
grediscano da una fase asintomatica,
caratterizzata da minime alterazioni
biologiche, fino ad uno stadio di ma-
lattia conclamata. Percio, tanto prima
riconosciamo la malattia, tanto piu
semplice ed efficace sara la cura. Il
problema, pero, e che non tutte le
malattie seguono un percorso cosi
lineare: in alcuni casi, evolvono len-
tamente, in altri presentano un anda-
mento tumultuoso e incontrollabile,
in altri casi ancora (la maggioranza)
regrediscono in modo spontaneo (vis
sanatrix naturae).

| fattori in gioco sono tanti, e nessuno
al momento € in grado di prevede-
re quello che succedera nel singolo
caso.

[-..] Molte persone, perd, non hanno
alcuna consapevolezza che la ricerca
di malattie in soggetti asintomatiche
potrebbe avere delle conseguenze

ening oncologici e di stili di vita, ma
la prevenzione ¢ fatta tanto anche di
vaccini. Bisogna tornare a parlare
di vaccinazioni. Tornare a parlarne a
livello ministeriale, a livello governati-
vo. Avrei visto molto bene tutto que-
sto. Torniamo a parlarne - & I'appello
- perché stiamo andando veramente
indietro come i gamberi".

negative. In genere le informazioni
tendono ad esaltare i benefici e a sot-
tostimare i danni associati agli scree-
ning e nessuno parla dei rischi corre-
lati a un eccesso di diagnosi”

| “pacchetti prevenzione”

| “pacchetti prevenzione” possono
riguardare genericamente la salute
delluomo o della donna (di base o
estesi, per individui giovani o anziani),
la nutrizione, il benessere, I'’Alzheimer,
la stanchezza, la sindrome metaboli-
ca, l'identificazione di intolleranze na-
scoste, la salute sessuale, patologie
della pelle o dell'apparato digerente,
della vista, del sistema endocrinologi-
co. Vengono presentati con attraenti
dépliant che sollecitano la preoccu-
pazione per la possibile comparsa di
malattie anche in persone apparen-
temente sane. Come per qualunque
prodotto in vendita, alcuni offrono
pagamenti rateizzati e sconti se si
“mettono nel carrello” piu pacchetti.
Scegli, paghi, ottieni una sorta di cer-
tificato di buona salute o un segnale di
pericolo che richiedera visite e ulterio-
ri accertamenti. Se i risultati appaiono
“normali” si pud continuare a fumare,
a mangiare prodotti ultra-processati,
a seguire diete sbilanciate, a consu-
mare cibi troppo dolci o troppo salati,
a bere bevande alcooliche, a evitare
di svolgere attivita fisica.
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Screening utili

Nellambito della diagnosi precoce,
nonostante la vasta offerta di test dia-
gnostici, quelli sicuramente utili per
finalita preventive non sono molti. A
titolo esemplificativo si possono ricor-
dare le indicazioni del’US Preventive
Services Task Force @, una commis-
sione di esperti che propone racco-
mandagzioni relative alle misure di pre-
venzione, sulla base di una rigorosa e
trasparente valutazione delle migliori
conoscenze scientifiche disponibili.
Secondo questo organismo, le pato-
logie per le quali ci sono prove certe
che gli screening garantiscano be-
nefici, oltre agli screening neonatali e
all'ipertensione arteriosa a partire dai
18 anni, sono: il cancro della cervice
uterina per le donne da 21 a 65 anni,
il cancro del colon da 50 a 75 anni
e il cancro del seno da 50 a 74 anni.
Per poche altre procedure abbiamo a
disposizione molti dati scientifici che
non sono dirimenti. Le innumerevoli e
variegate proposte di controlli offerti
come “preventivi” non si basano su
valide prove scientifiche, si rivolgono,
per lo piu, a persone in grado di pa-
gare le prestazioni 0 a persone atten-
te alla propria salute e quindi a minor
rischio di ammalarsi. Suscita pertanto
notevole perplessita che laboratori,
cliniche e farmacie, deputate a curare
le malattie e a migliorare la salute, si
facciano capillarmente promotrici di
una serie di prestazioni sulla popola-
zione sana, a prescindere dalla loro
reale efficacia, spacciandoli viceversa
come coerenti con le linee guida di
societa scientifiche nazionali e inter-
nazionali.

Screening fuorvianti e pericolosi

Gli screening non riducono il rischio
di ammalarsi. Eseguire screening in-
duce l'illusione che i controlli periodici
possano ridurre il rischio di ammalar-
si, ma non c¢’e alcuna prova scientifi-
ca che uno solo di questi “pacchetti”
offra qualche vantaggio. Un gruppo
di ricercatori danesi ha individuato 15
ricerche randomizzate nelle quali era
stato confrontato un gruppo di adulti
sottoposti a screening con un gruppo
di controllo. Sono state seguite per
4-30 anni 251.891 persone riscon-
trando 21.535 decessi. “Gli screening
hanno un’influenza scarsa o nulla sul
rischio di morte per qualsiasi causa
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(evidenza di elevata certezza), o sul
rischio di morte per cancro (evidenza
di elevata certezza), e probabilmente
hanno un’influenza scarsa o nulla sul
rischio di morte per cause cardiova-
scolari (evidenza di moderata cer-
tezza). Allo stesso modo, i controlli
sanitari hanno ur’influenza scarsa o
nulla sulle malattie cardiache (eviden-
za di elevata certezza) e probabilmen-
te hanno un’influenza scarsa o nulla
sulllictus (evidenza di moderata cer-
tezza)"®.

Investendo tempo e risorse per indivi-
duare precocemente qualche malat-
tia, si rischia di trascurare 'adozione
di corrette abitudini di vita (prevenzio-
ne primaria) che hanno dimostrato di
ridurre il rischio di patologie metabo-
liche, eventi cardiovascolari e tumori.

Gli screening non forniscono risul-
tati oggettivi

Contrariamente a quanto si pensi,
qualunque esame fornisce una quo-
ta di risultati errati o imprecisi. Se il
risultato € erroneamente normale
(falso negativo) non ci preoccupiamo,
ma verra ritardata la diagnosi; se in-
vece & erroneamente anomalo (falso
positivo) dovra essere ricontrollato “.
Si innesca cosi un viaggio di esami
prescritti solo per controllare quelli
precedenti: la cosiddetta sindrome
di Ulisse ©. Leroe acheo arrivd sano
e salvo a Itaca dopo un viaggio di 10
anni; molte persone invece, alla fine
del viaggio diagnostico, possono aver
subito conseguenze piu 0 meno inva-
lidanti. Tanto maggiore € la percen-
tuale di falsi positivi individuati con lo
screening, tanto maggiore € il numero
di persone sane sottoposte al rischio
di ulteriori procedure inutili (biopsie,
esami radiologici ecc.) o a inutili trat-
tamenti che verranno chiamati “pre-
ventivi”.

Un eccesso di diagnosi puo essere
dannoso

Uno dei problemi piu rilevanti as-
sociati agli screening € quello della
sovra-diagnosi, cioeé l'individuazione
e la cura di lesioni di incerto signifi-
cato clinico o a lenta evoluzione che
non si sarebbero mai manifestate nel
corso della vita. Infatti, tanto piu una
malattia viene individuata in una fase
iniziale del suo decorso tanto minore
€ la capacita della scienza di predir-

ne I'evoluzione: cioe di differenziare i
casi di malattia che rimarranno silenti
per tutta la vita da quelli destinati a
progredire. In considerazione, quindi,
dell'incapacita di prevederne I'evolu-
zione naturale, tutti i casi di malattia
saranno trattati, pit 0 meno allo stes-
SO modo.

Questo fenomeno, assai diffuso in
medicina, & particolarmente temibile,
perché da un momento all’altro tra-
sforma soggetti sani in malati biso-
gnosi di cure, esponendoli agli effetti
collaterali dei farmaci e ai rischi asso-
ciati alle terapie a cui saranno inutil-
mente sottoposti. Oltretutto nessuno
potra mai riconoscere di essere stato
curato invano perché sara portato ad
attribuire la guarigione alle cure rice-
vute.

Cosl, paradossalmente, tanto piu nu-
merosi sono i casi sovra-diagnosti-
cati, quelli cioé che non si sarebbero
mai manifestati, tanto maggiore sara il
merito attribuito all'intervento (il para-
dosso della popolarita — ©.

In questi casi I'esperienza personale
e gli aneddoti sono ingannevoli. Per
stabilire I'efficacia di un test diagno-
stico utilizzato con finalita preventive
e stimare 'entita della sovradiagnosi
bisogna, infatti, eseguire appropria-
ti studi scientifici: non ci sono facili
scorciatoie 7.

Gli screening sono redditizi per chi
livende

| “pacchetti preventivi” vengono pro-
posti e pubblicizzati perché sono red-
ditizi per chi li propone; in molti casi,
infatti, gli screening avviano una pro-
ficua filiera di ulteriori esami di con-
trollo che possono essere eseguiti a
pagamento o a carico del SSN negli
stessi laboratori, quando siano con-
venzionati.

Gli screening inutili rappresentano
uno spreco di risorse

Numerose ricerche svolte da econo-
misti sanitari dimostrano che circa |l
30% della spesa sanitaria, quello cioe
che i cittadini pagano di tasca pro-
pria, che le assicurazioni rimborsano
o che il Sistema Sanitario Nazionale
finanzia, € sprecato. Soldi che non
producono salute, ma tutt’al piu ras-
sicurano se non provocano danni ©©),
Nellambito della campagna Choo-
sing Wisely Italy (9, inserita nel movi-
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mento internazionale e coordinata da
Slow Medicine ETS, le societa scien-
tifiche italiane hanno definito 129 rac-
comandazioni (il 40% del totale) rela-
tive a test diagnostici che non sono
necessari e possono apportare danni
ai pazienti, di cui 42 esami di imaging
e 62 esami di laboratorio.

Dove sono le istituzioni pubbliche
e le Societa scientifiche?

In un momento di grave sofferenza del
Servizio Sanitario Nazionale, dove le
lunghe liste d'attesa costringono molti
cittadini a rinunciare ad accertamenti
essenziali & davvero intollerabile assi-
stere alla crescente diffusione di test
di diagnosi precoce che alimentano
gli sprechi, senza garantire alcun be-
neficio per la salute, nell’indifferenza
delle istituzioni sanitarie. Anzi, in al-
cuni casi sono addirittura le strutture
pubbliche e le Societa Scientifiche
che, con l'intento di dimostrare la loro
sensibilita al tema della prevenzione,
propongono giornate di libero acces-
so a controlli preventivi del tutto inutili
e in alcuni casi perfino altamente dan-
nosi, come lo screening ecografico
della tiroide. Certo, le persone hanno
il diritto di spendere i soldi come me-
glio credono ma, in campo sanitario,
le istituzioni pubbliche, a cui ¢ affidata
la tutela della salute, dovrebbero pro-
teggerle dalla diffusione di pratiche
ingannevoli e potenzialmente danno-
se, che alimentano il consumismo sa-
nitario e il mercato della salute.

Al riguardo va segnalata la lodevole
iniziativa dell’Agenzia di Tutela del-
la Salute della Citta Metropolitana di
Milano (ATS) che ha invitato tutte le
strutture sanitarie private ad offrire
solo prestazioni sanitarie che rispetti-
no «i principi di appropriatezza clinica
e siano basate su evidenze scientifi-
che consolidate, evitando di «diffon-
dere messaggi pubblicitari suscet-
tibili di promuovere il consumismo
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sanitario» e di fare «<indebite pressioni
prescrittive» nei confronti dei medici
di medicina generale, che possono
portare a «oneri impropri» a carico del
Servizio sanitario nazionale (.

Anche alcune Societa Scientifiche
come la Societa lItaliana di Patolo-
gia Clinica e Medicina di Laborato-
rio (SIPMeL) nellambito del progetto
Choosing Wisely ltaly @ raccoman-
dano di «non richiedere e non ese-
guire esami di laboratorio di routine e
di screening senza un chiaro quesito
clinico» specificando che I'inappro-
priatezza determina conseguenze ne-
gative legate all’errore interpretativo e
riscontri incidentali con successivi in-
terventi non necessari, sovraccarico
di lavoro del personale, costi diretti
e indiretti con aumento di emissioni
di gas serra, rifiuti ed inquinamento
idrico e atmosferico» Con questo do-
cumento, nell'esclusivo interesse dei
pazienti e a salvaguardia del Servizio
Sanitario Nazionale, intendiamo sot-
tolineare le illusorie attese di salute
riposte negli screening, invitando le
istituzioni sanitarie pubbliche, le or-
ganizzazioni sindacali e le Societa
Scientifiche a non promuovere alcuna
iniziativa finalizzata all’esecuzione di
test diagnostici con finalita preventi-
ve al di fuori degli screening di rico-
nosciuta efficacia e ad intervenire in
maniera decisa nei confronti di tutti
coloro che con messaggi accatti-
vanti e ingannevoli illudono le perso-
ne di poter tutelare la propria salute,
sottoponendosi ad una serie di test
diagnostici e di visite specialistiche
di nessuna utilita pratica e potenzial-
mente dannosi.

[l Direttivo di Slow Medicine ETS,
con il contributo di

ANTONIO BONALDI, ENRICO MORELLO,
MARCO GEDDES DA FILICAIA,
SANDRA VERNERO, ALFREDO ZUPPIROLI.
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Morire di fame a Gaza

A Gaza migliaia di bambini stanno
morendo e un numero ancora mag-
giore € destinato a perire per man-
canza di cibo. Circa 71000 bambini
di eta inferiore ai 5 anni potrebbe-
ro essere gravemente malnutriti nei
prossimi 11 mesi, e uno su cinque
di questi potrebbe andare incontro a
una grave malnutrizione acuta. Linte-
ra popolazione € a rischio di carestia,
soprattutto dopo il blocco degli aiuti
che ¢ durato dal 2 marzo al 19 mag-
gio 2025.

Linasprimento del conflitto in Medio
Oriente aggiunge ulteriore urgenza
alla situazione e non deve distoglie-
re l'attenzione dalla crisi umanitaria
a Gaza. E necessario un cessate il
fuoco affinché tutti possano riprende-
re le loro vite. La pace & la migliore
medicina .

[l mese scorso, un bambino di Phi-
ladelphia ha ricevuto un trattamento
calibrato sul suo codice genetico che
gli ha permesso di guarire da una
malattia che lo metteva in pericolo di
vita. Eppure, in un’epoca di progres-
si scientifici cosi sbalorditivi, altrove i
bambini soffrono per la mancanza del
piu elementare dei beni: il cibo.
Recentemente, ho appreso della sto-
ria di Jenan, un bambino di 4 mesi, e
di Aya, la sua mamma. La nostra équi-
pe ha parlato con Aya in una clinica di
Gaza, dove la donna stava cercando
di curare la diarrea e la malnutrizione
acuta che Jenan sta affrontando da
tre mesi.

Piu tardi, quel giorno, Aya si € sveglia-
ta e ha scoperto che il suo bambino
era morto al suo fianco. Gli integratori
alimentari a base di lattosio di cui ave-
va bisogno non erano disponibili. Alla
fine, la combinazione di malnutrizione
e diarrea & stata letale.

Come dimostrano questa e altre innu-
merevoli storie tragiche, quandoil cibo
scarseggia, i bambini sono esposti a
un rischio maggiore di morire di fame
rispetto agli adulti. Per far crescere i
loro giovani corpi, hanno bisogno di
piu nutrienti, ma hanno meno riserve
a cui attingere. Senza cibo nutriente,
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diventano piu vulnerabili alle malattie
che li circondano, come il morbillo,
la polmonite e la diarrea. Quando
sono gia deboli a causa della malnu-
trizione, la loro capacita di assorbire
i nutrienti € ridotta. | loro sistemi si
bloccano, non sono in grado di uti-
lizzare le energie limitate per rispon-
dere alle infezioni, creando un circolo
vizioso. Limpatto si fa sentire anche
prima che compaiano i segni visibili,
come gli occhi bruciacchiati e la pelle
scarnificata, segni che sono ben noti
grazie alle immagini di precedenti ca-
restie, anche nel mio Paese, I'Etiopia.
In questo momento, a Gaza, ci sono
bambini con questi segni che spez-
zano il cuore: ci sono infatti bambini
che sono magri come scheletri; ce ne
sono altri senza questi segni visibili,
ma che sono gia malnutriti. Genitori
disperati portano questi bambini a
farsi curare nei pochi ospedali an-
cora funzionanti ma anche gli scaf-
fali degli ospedali sono vuoti. Circa
71000 bambini di eta inferiore ai 5
anni potrebbero essere gravemente
malnutriti nei prossimi 11 mesi, e uno
su cinque di questi potrebbe anda-
re incontro a una grave malnutrizio-
ne acuta, secondo l'ultimo rapporto
dellorganismo che valuta I'accesso
al cibo, per la classificazione delle fasi
della sicurezza alimentare (Integrated
Food Security Phase Classification
IPC) che & un partner della Organiz-
zazione Mondiale della Sanita.

Lo stesso rapporto conclude che
I'intera popolazione ¢ a rischio di ca-
restia, soprattutto dopo il blocco de-
gli aiuti che ¢ durato dal 2 marzo al
19 maggio 2025. Il rapporto del’'lPC
ha suscitato linteresse dell’'opinione
pubblica. Ma temo che alcune per-
sone aspettino che la carestia sia
dichiarata prima di alzare la voce.
Eppure, gia oggi gli abitanti di Gaza
soffrono di malnutrizione o, per dirla
in modo piu semplice, di mancanza
di cibo.

Come possiamo aiutare le persone
a capire che quando la carestia sara
dichiarata, molte persone come la

piccola Aya stanno gia morendo di
fame? In questo momento, i genito-
ri rinunciano a mangiare per nutrire i
loro figli. In questo momento, i bambi-
ni sono ormai divenuti troppo piccoli,
e devono affrontare I'arresto della cre-
scita, con ripercussioni a lungo termi-
ne sul loro sviluppo fisico e mentale.
Di fatto, ci sono le condizioni per una
catastrofe a livello di popolazione. |l
profilo dell’epidemia ¢ terrificante, con
persone malate, che vivono sotto fogli
di plastica, circondati da liquami, con
scarso accesso all'acqua pulita.

| bambini non hanno ricevuto i vaccini
che li proteggerebbero da molte ma-
lattie circolanti.

Nel frattempo, il sistema medico, te-
nuto in vita dalla dedizione di operato-
ri sanitari e dal sostegno delle Nazioni
Unite e dei partners, sta collassando.
Alcune équipe mediche sono ridotte
a cercare rifornimenti negli ospedali
distrutti. Queste condizioni pongono
le premesse per il collasso totale della
salute a livello di popolazione, portan-
do ancora piu sofferenza e ondate di
morte.

La soluzione &€ angosciosamente vi-
cina. Cibo, medicine, acqua e tutto il
necessario per la vita sono gia su dei
camion, a pochi minuti di distanza ol-
tre il confine. In quei camion c’e cibo
sufficiente per sfamare l'intera popo-
lazione, e molto altro ancora. Gi sono
forniture mediche per gli ospedali e
trattamenti specializzati per i bambi-
ni piu malnutriti. Queste forniture do-
vrebbero essere lasciate entrare sen-
za restrizioni e attraverso tutti i valichi.
Il mese scorso, Israele ha iniziato a far
entrare una quantita limitata di cibo e
altre forniture, ma ne servono molte di
piu — e devono essere consegnate in
modo ordinato, sicuro e a tutti gli abi-
tanti di Gaza per sollevare la popola-
zione dalla fame e riportare la dignita.
Le persone non dovrebbero rischiare
la vita per procurarsi il cibo.

Il sistema di distribuzione del cibo,
gestito da una nuova entita e strut-
turato in modo attuale, non & equo
e non ¢ efficace. Le Nazioni Unite e




i partners hanno dimostrato piu volte
che le strutture esistenti funzionano.
Durante il breve cessate il fuoco, I'O-
NU ha consegnato 600-700 camion
al giorno di rifornimenti. Abbiamo bi-
sogno di molteplici attraversamenti
aperti per sostenere il lavoro di salva-
taggio. Abbiamo bisogno che coloro
che aiutano siano protetti, non feriti.

Linasprimento del conflitto in Medio
Oriente aggiunge ulteriore urgenza
alla situazione e non deve distoglie-
re l'attenzione dalla crisi umanitaria a
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Gaza.

E difficile capire cosa possa fare un
singolo individuo di fronte a tanta sof-
ferenza.

Una cosa che potete fare & chiedere
ai vostri leader di sostenere I'accesso
della popolazione al cibo e ai farmaci.
Non perdiamo di vista un’altra evitabi-
le carestia. Gli ostaggi devono essere
rilasciati senza condizioni. Gli aiuti de-
vono fluire liberamente.

E soprattutto, € necessario un ces-
sate il fuoco affinché tutti possano

riprendere le loro vite.
La pace ¢ la migliore medicina.

TEDROS ADHANOM GHEBREYESUS
DIRETTORE GENERALE DELL'OMS

1. Articolo pubblicato da BMJ il 18 giugno
2025: BMJ 2025 ; 389 doi: https://doi.
org/10.1136/bmj.r1263
Scaricato da Saluteinternazionale.info

Pnrr salute - Allarme di Gimbe
['82% delle risorse non e stato speso

Al 30 giugno 2025 tutte le scadenze
formali previste per la Missione Salu-
te del PNRR risultano rispettate. Ma i
dati raccolti dalla Fondazione GIMBE
raccontano un‘altra verita: a meno di
un anno dalla scadenza finale, solo 4
dei 14 obiettivi europei da completare
sono stati pienamente raggiunti.

Il resto?

e 3 target sono in netto ritardo,
soprattutto quelli sulla riorganiz-
zazione dell’assistenza territoria-
le (Case e Ospedali di Comunita)
e il potenziamento della terapia
intensiva.

e 2 obiettivi mostrano ritardi si-
gnificativi, come I'adozione del
Fascicolo Sanitario Elettronico
(FSE) in tutte le Regioni.

e  Per 5 obiettivi non ci sono dati
pubblici: un problema grave in
termini di trasparenza e rendi-
contazione.

Nonostante I'ltalia continui a incassare
le rate europee, I'82% delle risorse
non risulta ancora speso. |l rischio &
duplice: mancato completamento dei
progetti e assenza di ricadute reali sui
servizi sanitari per i cittadini.

Per questo, Fondazione GIMBE chie-
de una mobilitazione congiunta di

Governo, Regioni e ASL: non possia-
mo permetterci di sprecare questa
occasione irripetibile per rafforzare la
sanita pubblica.

Le risorse destinate alla sanita PNRR
sono fondamentali ma a 12 mesi dalla
rendicontazione finale '82% di quanto
potrebbe essere utilizzato non risulta
ancora speso. “Al 30 giugno 2025 —
spiega Nino Cartabellotta, Presiden-
te della Fondazione GIMBE - per la
Missione Salute del PNRR sono state
raggiunte le quattro scadenze previste
entro la fine del 2° trimestre di cui due
europee. Ma, a un anno dalla rendi-
contazione finale, al di la del rispetto
formale delle scadenze e dell'incasso
delle rate, la spesa effettiva delle risor-
se e l'avanzamento reale degli obietti-
vi procedono con estrema lentezza e
con inaccettabili diseguaglianze tra le
Regioni. In particolare, delle 14 misu-
re da completare entro giugno 2026,
almeno 5 presentano criticita di at-
tuazione, mentre per 5 le informazioni
pubblicamente disponibili non sono
sufficienti per valutarne lo stato di
avanzamento. 4 misure risultano quasi
completate o gia raggiunte”.

Secondo i dati pubblicati sul portale
del Ministero della Salute, al 30 giugno
2025 sono state raggiunte le due sca-

denze europee sul finanziamento di
progetti di ricerca e tutte le precedenti.
“Tuttavia — spiega Cartabellotta — il ri-
spetto delle scadenze formali, neces-
sario per il via libera all'erogazione del-
le rate, non rappresenta in questa fase
finale un indicatore affidabile sul reale
stato di avanzamento dei progetti”. Per
questo, a un anno dalla scadenza, il
monitoraggio indipendente dell’Os-
servatorio GIMBE sull'attuazione della
Missione Salute del PNRR si & foca-
lizzato sul reale status di avanzamento
dei 14 obiettivi europei ancora da rag-
giungere: 3 entro dicembre 2025 e 11
entro giugno 2026.

La Roadmap al 30 giugno 2026

Secondo la Relazione sullo Stato di
Attuazione del PNRR della Corte dei
Conti, pubblicata lo scorso 15 mag-
gio, al 31 dicembre 2024 risultavano
ancora da spendere € 12,81 miliardi,
pari all'82% delle risorse assegnate.
Una percentuale che colloca la Mis-
sione Salute al penultimo posto per
spesa sostenuta (18%), davanti solo
alla Missione 5 (Inclusione e Coesio-
ne) ferma al 15,9%. “Questi numeri
— commenta il presidente Gimbe —
documentano che serve un impulso
decisivo per completare i progetti
e trasformare in servizi le risorse da
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spendere”. Secondo la Corte dei
Conti, per completare l'attuazione fi-
nanziaria delle Missioni 5 e 6, in as-
senza di slittamenti, sara necessario
tra gennaio 2025 e giugno 2026 un
ritmo di spesa oltre sette volte supe-
riore rispetto a quello dell'intero trien-
nio 2022-2024.

II sito del Ministero della Salute, in
occasione del pagamento della VIl e
VIII rata, riporta che per completa-
re la Missione Salute devono essere
raggiunti 13 target e 1 milestone. “Il
vero nodo — spiega Cartabellotta — &
che il 30 giugno 2026 non segna solo
il completamento formale dei target,
ma coincide con la consegna reale di
tutte le strutture e i servizi finanziati
dal PNRR, che dovrebbero tradursi in
un concreto miglioramento dell’assi-
stenza sanitaria”.

La Fondazione GIMBE, nellimpossi-
bilita di un pubblico accesso al siste-
ma ReGis, ha analizzato lo status di
avanzamento degli obiettivi da rag-
giungere entro giugno 2026 utilizzan-
do tutte le fonti istituzionali disponibili
al 28 luglio 2025: Corte dei Conti, Uf-
ficio Parlamentare di Bilancio, Mini-
stero della Salute, Dipartimento per la
Trasformazione Digitale, Agenas.

"E verosimile — commenta Cartabel-
lotta — che alcuni progetti siano piu
avanti di quanto riportato. Ma allo
stesso tempo € poco realistico imma-
ginare che, anche per i dati aggiornati
a dicembre 2024, in soli sei mesi sia-
no stati compiuti exploit tali da recu-
perare i ritardi accumulati, soprattutto
nelle Regioni piu indietro”.

A rischio la riorganizzazione
dell’assistenza territoriale

Oltre al potenziamento dei posti letto
in terapia intensiva e semi-intensiva,
e la riorganizzazione dell'assistenza
territoriale I'obiettivo piu critico. In-
fatti, i dati del Monitoraggio Agenas,
aggiornati al 20 dicembre 2024, do-
cumentano ritardi  sostanziali nella
piena attivazione di Case e Ospedali
di Comunita.

L obiettivo prevede che entro il 30 giu-
gno 2026 siano pienamente operative
almeno 1.038 Case della Comunita,
dotate di servizi € personale sanitario.
Tuttavia, a dicembre 2024, solo 164
strutture (15,8%) avevano attivato tutti
i servizi previsti e, tra queste, appe-
na 46 (4,4%) disponevano di perso-
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nale medico e infermieristico. In 485
strutture (46,7%) risultava attivo un
solo servizio, mentre le rimanenti 389
Case di Comunita (37,5%) non risulta-
vano aver attivato alcun servizio.

“Al di la dei ritardi nel completamen-
to strutturale e tecnologico — avverte
Cartabellotta — preoccupano la gra-
ve carenza di infermieri e il mancato
accordo con i medici di famiglia per
lavorare nelle Case di Comunita. Cosi
la grande sfida della riforma territoria-
le rischia di essere rimanere una co-
lossale opera di edilizia sanitaria o di
essere affidata ai privati”.

Inoltre, entro giugno 2026 dovreb-
bero essere pienamente funzionanti
almeno 307 Ospedali di Comunita,
le strutture intermedie per accogliere
i pazienti dimessi dagli ospedali per
acuti. Ma al 20 dicembre 2024, solo
124 strutture (40,4%) dichiaravano
almeno un servizio attivo e non ¢ ri-
portata alcuna informazione sul per-
sonale sanitario.

"E evidente — commenta il presidente
Gimbe- che l'attivazione degli Ospe-
dali di Comunita € ancora piu in ritar-
do e l'obiettivo di rafforzare le cure
intermedie rischia di naufragare”.

Posti letto in terapia intensiva e
semi-intensiva

I PNRR prevede lattivazione, en-
tro giugno 2026, di 2.692 posti letto
di terapia intensiva e 3.230 di semi-
intensiva. Tuttavia, al 21 marzo 2025,
risultano attivati solo 890 letti di tera-
pia intensiva (33,1%) e 1.199 di semi-
intensiva (37,1%).

| ritardi significativi

Nonostante gli avanzamenti, altri 2
target mostrano ritardi sulla tabella
di marcia. Per mettere in sicurezza
almeno 84 ospedali, il PNRR ha fi-
nanziato interventi antisismici in tutto
il Paese. A febbraio 2025 risultavano
attivi o conclusi 86 cantieri, ma la
spesa effettivamente sostenuta era
ferma all’11% del totale, con una me-
dia ancora piu bassa nel Mezzogior-
no (6%). Mentre entro giugno 2026,
tutte le Regioni dovrebbero adottare
e utilizzare il FSE, il Fascicolo sanitario
elettronico.

Tuttavia, a marzo 2025 solo 6 do-
cumenti su 16 risultano disponibili in
tutte le Regioni (lettera di dimissione
ospedaliera, referti di laboratorio e di

radiologia, prescrizione farmaceuti-
ca e specialistica e verbale di pronto
soccorso). Inoltre, solo il 42% dei cit-
tadini ha fornito il consenso alla con-
sultazione dei propri dati.

Obiettivi vicini o gia raggiunti
Risultano in fase avanzata di attua-
zione o completati in anticipo quattro
target. Positivi i risultati raggiunti per
i progetti di ristrutturazione e ammo-
dernamento degli ospedali, con 'ero-
gazione di almeno il 90% delle risor-
se, 250 milioni di euro. Al 21 marzo
2025, risultano finanziati 127 progetti
per un totale di € 458,1 milioni.

"Il superamento della soglia teorica di
finanziamento certificherebbe il rag-
giungimento del target — sottolinea
Cartabellotta — ma & in corso una ri-
cognizione perché non & chiaro quan-
ti progetti rientrino nel perimetro del
PNRR”.

Per quanto riguarda I'assistenza do-
miciliare integrata (ADI) negli over 65,
I'obiettivo prevede di aumentare i pa-
zienti in ADI di almeno 842.000 unita
rispetto al 2019. Il dato di fine 2024
certifica il superamento del target ben
18 mesi prima della scadenza, con
900.858 pazienti in piu presi in carico.
Risulta raggiunto anche il target rela-
tivo alle grandi apparecchiature sani-
tarie. Dei 3.223 macchinari previsti, al
31 gennaio 2025 ne risultavano or-
dinati 3.126 (97%), consegnati 2.578
(80%) e collaudati 2.482 (77%). Il tar-
get, riferito al collaudo delle apparec-
chiature, & quindi quasi completato.
Inoltre, per quanto riguarda i contratti
di formazione specialistica, a partire
dallanno accademico 2020-21 sono
stati stanziati € 538 milioni per i 4.200
contratti di formazione medico-spe-
cialistica previsti dall’obiettivo.

Target non disponibili
valutabili

Per alcuni target non sono state iden-
tificate fonti pubblicamente disponi-
bili aggiornate, rendendo impossibile
valutarne lo stato di attuazione. “Ri-
teniamo indispensabile — commenta
Cartabellotta — che tutti i dati rela-
tivi allavanzamento dei progetti del
PNRR debbano essere resi pubblica-
mente disponibili. In un Paese demo-
cratico, la trasparenza non € un det-
taglio tecnico, ma il primo strumento
di rendicontazione pubblica e di fidu-
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cia tra istituzioni e cittadini”.

Almeno 300.000 persone assistite
con strumenti di telemedicina. La sca-
denza ¢ fissata al 31 dicembre 2025,
ma ad oggi non sono disponibili dati
ufficiali sul numero di pazienti presi in
carico con strumenti di telemedicina.
Nel primo trimestre del 2025 ¢ stata
avviata la raccolta dei dati tramite la
Piattaforma Nazionale di Telemedici-
na e sono state completate le gare
per infrastrutture e postazioni.
Digitalizzazione di 280 strutture ospe-
daliere sede di DEA (Dipartimento di
Emergenza e Accettazione). Anche
questo target ha come scadenza il
31 dicembre 2025. Non esistono dati
pubblici sugli ospedali gia digitalizzati,
mentre al 25 febbraio 2025 risultano
aggiudicati tutti gli appalti. Tuttavia,
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I'importo fatturato a livello nazionale
si attesta appena al 21% del totale.
Alimentazione del Fascicolo Sanitario
Elettronico (FSE) da parte dei Medici
di Medicina Generale (MMG). Entro il
31 dicembre 2025, '85% dei MMG
dovrebbe alimentare regolarmente il
FSE. Tuttavia, non esistono dati pub-
blici per valutare il rispetto di questo
obiettivo. Lunica informazione dispo-
nibile & che il 95% di MMG e Pediatri
di Libera Scelta (PLS) ha effettuato
almeno un accesso al FSE nell'ultimo
trimestre monitorato.

“Senza dati puntuali sull'alimentazio-
ne del FSE - osserva Cartabellotta
— ¢ impossibile valutare il ruolo attivo
dei medici di famiglia. In particolare,
rispetto al Profilo Sanitario Sintetico
(cd. Patient Summary), il documento

dove il MMG riassume e mantiene ag-
giornata la storia clinica del paziente
per favorire la continuita di cura”.
Tessera sanitaria elettronica e intero-
perabilita del FSE. Entro giugno 2026
il sistema dovra essere pienamente
operativo. A inizio 2025 sono state
attivate le infrastrutture tecniche per
I'interoperabilita dei dati sanitari tra le
Regioni e, a marzo, ¢ stato pubblica-
to in Gazzetta Ufficiale il decreto che
istituisce il nuovo Ecosistema dei dati
sanitari. Formazione su competenze
e abilita di management e digitali per
4.500 professionisti sanitari. Anche
per questo obiettivo, da raggiungere
entro giugno 2026, non sono dispo-
nibili dati pubblici sul numero di pro-
fessionisti che hanno gia completato
la formazione.

Fascicolo sanitario elettronico:
un'occasione perduia e un ulteriore
motivo di disuguaglianza sociale tra le

Regioni.

1 DATI PRESENTATI DA GIMBE AL 9° FORUM MEDITERRANEO IN SANITA

Al 9° Forum Mediterraneo in Sanita,
la Fondazione GIMBE ha presentato
i dati aggiornati sulla diffusione e I'uti-
lizzo del Fascicolo Sanitario Elettroni-
co (FSE) nelle Regioni italiane. Quello
che emerge € che questo strumento
chiave nella trasformazione digitale
in Sanita procede a velocita diverse
nelle varie regioni d’ltalia, generando
nuove forme di disuguaglianza socia-
le.

Non solo, ma ad oggi, solo quattro
tipologie di documenti sanitari su 16
risultano disponibili in tutte le Regioni
e meno della meta dei cittadini (42%)
risulta avere espresso il consenso alla
creazione, registrazione ed alimenta-
zione del FSE e alla sua consultazione

da parte dei sanitari.

Uno strumento che dovrebbe essere
fondamentale per 'assistenza sanita-
ria rischia di divenire solo un’incom-
benza burocratica priva di reale effi-
cacia.

«|l Fascicolo Sanitario Elettronico — af-
ferma Nino Cartabellotta, Presidente
della Fondazione GIMBE - dovrebbe
essere la chiave per migliorare acces-
sibilita, continuita delle cure e integra-
zione dei servizi sanitari e socio-sani-
tari. Ma oggi, per milioni di cittadini,
resta uno strumento ben lontano dalla
piena operativita. Il divario digitale tra
le Regioni, se non colmato rapida-
mente, rischia di trasformarsi in una

nuova forma di esclusione sanitaria».
| dati sul portale Fascicolo Sanita-
rio Elettronico 2.0 del Ministero della
Salute e del Dipartimento per la Tra-
sformazione Digitale - resi pubblici ed
aggiornati al 31 marzo 2025 - confer-
mano che la disponibilita e I'utilizzo di
documenti e servizi nel FSE variano in
maniera molto rilevante tra le Regioni,
con le regioni del Sud che mostrano
le percentuali minori di aderenza ai
programmi nazionali.

Benché la legge che definisce i dati
da registrarsi sul FSE (lettera di dimis-
sione ospedaliera, referti di laborato-
rio e di radiologia e verbale di pronto
soccorso) sia del 2023 (Decreto del
Ministero della Salute del 7 settembre
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2023) ad oggi soltanto 4 documenti
su 16 di quelli che dovrebbero esservi
inseriti risultano registrati e consulta-
bili.

«Un cittadino siciliano e uno veneto —
commenta Cartabellotta — non hanno
le stesse possibilita di accesso alla
propria documentazione clinica. E
questo non & accettabile in un Servi-
zio Sanitario Nazionale che si defini-
sce universale».

La disomogeneita regionale &€ mar-
cata. Alcuni documenti fondamentali
— come il profilo sanitario sintetico, le
prescrizioni specialistiche e farma-
ceutiche, il referto specialistico am-
bulatoriale — sono disponibili in oltre
I'80% delle Regioni. Il certificato vac-
cinale e il documento di erogazione
delle prestazioni specialistiche sono
presenti in 15 Regioni e Province Au-
tonome (71%), mentre il documento
di erogazione dei farmaci e la scheda
della singola vaccinazione compaio-
no nei FSE di 14 Regioni (67%).

Il referto di anatomia patologica e il
taccuino personale dell’assistito sono
accessibili in 13 Regioni (62%). Sol-
tanto 6 Regioni rendono disponibile la
lettera di invito per screening, vacci-
nazioni e altri percorsi di prevenzione,
mentre la cartella clinica é resa di-
sponibile nel FSE solo dal Veneto.
Complessivamente, a livello naziona-
le il FSE mette a disposizione degli
utenti il 68% dei documenti monitorati
sul portale del FSE 2.0 e previsti dal
decreto. Nessuna Regione alimenta il
FSE con tutte le tipologie documentali
previste dal DM: si va dal 93% del Pie-
monte e del Veneto al 40% di Abruzzo
e Calabria.

Attualmente, i FSE regionali offrono
fino a 45 servizi digitali, che permetto-
no ai cittadini di svolgere varie attivita
fondamentali: dal pagamento di ticket
e prestazioni alla prenotazione di visi-
te ed esami, dalla scelta del medico di
medicina generale alla consultazione
delle liste d'attesa.

Anche su questo fronte, pero, il diva-
rio tra Regioni & profondo. Solo la To-
scana (56%) e il Lazio (51%) superano
la soglia del 50% dei servizi attivati.
All'estremo opposto, in Calabria la di-
sponibilita & ferma al 7%.

«E utile precisare — spiega Cartabel-
lotta — che molti dei servizi digitali
sono accessibili tramite altri canali,
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come portali web o app offerti dalle
Regioni. Tuttavia, se questi non ven-
gono integrati anche nel FSE, da un
lato si perde I'obiettivo di creare un’u-
nica piattaforma digitale per il cittadi-
no, dall’altro il monitoraggio nazionale
restituisce una fotografia parziale e
sottostimata dell’effettiva disponibilita
dei servizi offerti»

Al 31 marzo 2025 a livello nazionale
solo il 42% dei cittadini ha espres-
so il consenso alla consultazione
dei propri dati sanitari da parte dei
medici.

Ma il divario tra le Regioni &€ enorme: si
passa dall'1% in Abruzzo, Calabria e
Campania al 92% in Emilia-Romagna.
Tra le Regioni del Sud, solo la Puglia
(73%) supera la media nazionale.
«Fornire il consenso alla formazione
e consultazione del proprio FSE ¢ il
primo passo per accedere ai benefi-
ci del FSE - sottolinea Cartabellotta
—ma serve un grande sforzo informa-
tivo e culturale per rafforzare la fiducia
dei cittadini, superando i timori legati
alla protezione dei dati personali».

Tra gennaio e marzo 2025, appena
il 21% dei cittadini ha consultato
almeno una volta il proprio FSE,
considerando esclusivamente chi ha
avuto almeno un documento carica-
to. Anche in questo caso le disparita
regionali sono marcate: si va dall'1%
delle Marche al 65% dell’Emilia-Ro-
magna. Nel Mezzogiorno, [I'utilizzo
resta sotto I'11%.

«Non basta caricare i dati nel fasci-
colo — spiega Cartabellotta — bisogna
anche mettere le persone nella con-
dizione di usarli. E questo significa in-
vestire seriamente in alfabetizzazione
digitale».

Utilizzo del FSE da parte di medici
di medicina generale e pediatri di
libera scelta

Tra gennaio e marzo 2025 il 95% dei
Medici di Medicina Generale e Pe-
diatri di Libera Scelta ha effettuato
almeno un accesso al FSE. Nove Re-
gioni raggiungono il 100% di utilizzo:
Basilicata, Emilia-Romagna, Marche,
Molise, Provincia Autonoma di Trento,
Piemonte, Puglia, Sardegna e Um-
bria. Anche nelle restanti Regioni il
tasso di utilizzo si mantiene elevato:
Liguria (99%), Lazio e Veneto (98%),
Lombardia (96%).

Si collocano leggermente sotto la
media nazionale Abruzzo e Friuli Ve-
nezia Giulia (94%), Calabria (93%),
Sicilia (91%), Campania e Provincia
Autonoma di Bolzano (88%), Toscana
(80%) e Valle d’Aosta (47%).

Utilizzo del FSE da parte di Medici
specialisti

Al 31 marzo 2025 il 72% dei medici
specialisti delle Aziende sanitarie ri-
sulta abilitato alla consultazione del
FSE. Anche in questo caso, le diffe-
renze tra Regioni restano marcate.
Dodici Regioni e Province Autonome
hanno raggiunto il 100% di abilitazio-
ni: Lombardia, Marche, Molise, Pro-
vince Autonome di Bolzano e Trento,
Piemonte, Puglia, Sardegna, Tosca-
na, Umbria, Valle d’Aosta e Veneto.
Sotto la media nazionale si collocano
Campania (61%), Lazio (60%), Abruz-
z0 (37%), Sicilia (36%) e Calabria
(26%).

Fanalino di coda la Liguria, con appe-
na il 16% di medici specialisti abilitati
alla consultazione del FSE..

«In alcune Regioni — conclude Carta-
bellotta — il FSE & uno strumento pie-
namente operativo, grazie alla quanti-
ta di documenti presenti, al consenso
dei cittadini ed al loro effettivo utilizzo.
In altre, soprattutto nel Mezzogiorno,
il FSE & spesso un contenitore semi-
vuoto e scarsamente utilizzato anche
per I'elevata diffidenza sulla sicurezza
dei dati da parte della popolazione.
Ma la sanita digitale non pud essere
un’innovazione per pochi: servono
investimenti e una governance cen-
tralizzata per garantire diritti a tutte
le persone indipendentemente dal
luogo in cui vivono. Se vogliamo dav-
vero attuare una sanita digitale, i dati
devono essere accessibili non solo
ai cittadini, ma a tutti i professionisti
coinvolti nei percorsi clinico-assisten-
ziali, perché la tecnologia € necessa-
ria, ma non sufficiente. Ecco perché
serve un patto nazionale per la sa-
nita digitale tra Governo, Regioni e
cittadini, che assicuri completezza
nei contenuti del FSE e uniformita di
accesso in tutte le Regioni. Altrimen-
ti, rischiamo che la straordinaria op-
portunita offerta dalla trasformazione
digitale, di cui il FSE costituisce la
“combinazione” di accesso, finisca
per generare nuove diseguaglianze».
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Medici musicisti., mtroduzione al tema e la

Jigura di Renzo Ferro

INNOVAZIONE MEDICA E CHIRURGICA ALLALBA DEL NOVECENTO
[ MEDICI DELCOSPEDALE S. ANTONIO DI VERONA

GIAMPAOLO TRENTINI
NICOLO NICOLI ALDINI
SARA PATUZZO MANZATI

Che la musica possieda un valore
terapeutico € un dato ormai ampia-
mente riconosciuto e sostenuto da
numerose evidenze scientifiche. La
musicoterapia, infatti, € oggi una di-
sciplina strutturata che trova applica-
zione in ambito clinico, riabilitativo e
palliativo, contribuendo al benessere
psicofisico di pazienti affetti dalle piu
diverse patologie. Tuttavia, non & sol-
tanto il malato a trarne beneficio: la
musica si rivela una risorsa preziosa
anche per chi cura. Non sorprende,
dunque, che siano moltissimi i medici
che, oltre alla professione sanitaria,
coltivano una profonda passione per
la musica. Alcuni si dedicano con
costanza all'ascolto consapevole e
competente dei piu vari generi mu-
sicali, sviluppando una cultura musi-
cale raffinata. Altri, invece, affiancano
alla pratica clinica quella musicale,
suonando strumenti o componendo,
spesso con un grado di impegno tale
da raggiungere livelli di eccellenza
in entrambi i campi. Questa doppia
vocazione — scientifica e artistica —
non e da intendersi come una mera
attivita ricreativa, ma piuttosto come
espressione di un equilibrio interiore e
di una tensione verso I'armonia, inte-

sa sia in senso musicale che umano.
In tal senso, il rapporto tra medicina
e musica si configura non come una
curiosa coincidenza, ma come un
dialogo profondo tra due forme di co-
noscenza e di cura: quella del corpo
e quella dell'animo.

Oltre la clinica. Medici tra scienza
e musica

Aleksandr Porfirevi¢ Borodin (1833-
1887) non necessita di presentazioni
in ambito musicale: la sua figura € uni-
versalmente riconosciuta tra i grandi
compositori del Romanticismo russo.
Tuttavia, cio che rende Borodin stra-
ordinario € la sua duplice identita di
artista e scienziato. Oltre a essere au-
tore di opere celebri come Il Principe
Igor e di quartetti per archi di rara raf-
finatezza, Borodin fu anche un emi-
nente medico e chimico, professore
di chimica organica presso I'Accade-
mia Medico-Chirurgica di San Pietro-
burgo. La sua produzione scientifica
e tutt’altro che secondaria: contribui
in modo significativo allo studio degli
alogenuri di etile e alla chimica dell’al-
deide, pubblicando articoli apprezzati
dalla comunita scientifica del tempo.
La sua attivita accademica e speri-
mentale si svolgeva parallelamente
a quella musicale, spesso coltivata
durante le ore notturne, con esiti sor-
prendenti in entrambi i campi. La figu-

ra di Borodin rappresenta un esempio
emblematico della sinergia possibile
tra scienza e arte. Studi recenti hanno
evidenziato come tale compenetra-
zione di competenze non sia un caso
isolato. La letteratura scientifica, infat-
ti, ha cominciato a esplorare in modo
sistematico il legame tra inclinazione
musicale e pratica medica, suggeren-
do che la formazione musicale possa
influenzare positivamente o sviluppo
di abilita cognitive e relazionali nei
professionisti sanitari’®. In questa
prospettiva, Borodin non & soltan-
to una figura affascinante per la sua
eccezionalita, ma anche un simbolo
di quella feconda intersezione tra di-
scipline che, lungi dal rappresentare
un’eccezione, si conferma sempre
pil come una risorsa preziosa per la
formazione e la pratica medica con-
temporanea.

Theodor Billroth (1829-1894), consi-
derato unanimemente uno dei padri
fondatori della chirurgia moderna,
non necessita di presentazioni tra gli
studiosi della storia della medicina.
Pioniere della chirurgia addominale e
creatore di tecniche ancora oggi fon-
damentali nella pratica del chirurgo
generale come la gastrectomia subto-
tale con anastomosi gastro-digiunale
(nota come “Billroth 11I")®, fu anche il
protagonista di una delle immagini pit
iconiche della medicina ottocentesca:
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il celebre dipinto di Adalbert Franz
Seligmann che lo ritrae mentre opera
davanti a un’aula gremita di studenti
presso I'Universita di Vienna. Eppu-
re, la statura di Billroth va ben oltre la
sala operatoria. Profondamente colto
e raffinato, egli fu anche violinista, pia-
nista e direttore d’orchestra dilettante
di notevole talento. Il suo amore per
la musica era tale da essere ricono-
sciuto e apprezzato dallo stesso Jo-
hannes Brahms, con il quale intrat-
tenne un’intensa amicizia personale
e intellettuale®. La casa di Billroth a
Vienna fu spesso teatro di esecuzioni
cameristiche e di discussioni esteti-
che, configurandosi come un croce-
via tra scienza e arte nella Mitteleuro-
pa di fine Ottocento. Questa duplice
vocazione chirurgica e musicale non
fu per Billroth una semplice passione
privata, ma un’espressione della sua
concezione unitaria della conoscen-
za, in linea con lo spirito umanistico
della medicina del tempo®. Del resto,
studi recenti hanno evidenziato come
la pratica musicale possa incidere
positivamente sullo sviluppo di abilita
cognitive e sensomotorie utili anche
in ambito chirurgico. Ad esempio,
vi € evidenza che l'addestramento
musicale migliori la coordinazione
occhio-mano, la percezione spaziale
e la capacita di concentrazione, tutte
competenze essenziali per un chirur-
go(ﬁ)_

Un’altra figura di eccezionale statura,
che trascende i confini della medicina
per abbracciare la dimensione etica,
spirituale e artistica dell’agire umano,
€ senza dubbio Albert Schweitzer
(1875-1965). Medico, teologo, filoso-
fo, missionario e premio Nobel per la
pace nel 1952 per la sua instancabile
opera sanitaria nel Gabon (allora Afri-
ca Equatoriale Francese), Schweitzer
rappresenta uno dei piu alti esempi
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del medico inteso come homo uni-
versalis. La sua visione etica, centrata
sul principio del “rispetto per la vita”
(Ehrfurcht vor dem Leben), si radica
in una concezione profonda della
dignita dell’essere vivente, maturata
tanto nei suoi studi teologici quanto
nella sua esperienza clinica sul cam-
po. Ma accanto allimpegno morale
e scientifico, Schweitzer fu anche un
musicista di fama mondiale: eccellen-
te organista e interprete del reperto-
rio barocco, in particolare di Johann
Sebastian Bach, cui dedico un’opera
musicologica fondamentale!”, che
contribui alla riscoperta moderna del
grande compositore tedesco. Lat-
tivita musicale di Schweitzer non fu
separata dalla sua vocazione medi-
ca, bensi ne fu parte integrante. Egli
considerava la musica una forma di
spiritualita incarnata, un mezzo per
elevare lo spirito umano, capace di
affiancare e completare l'atto tera-
peutico. In questo senso, Schweitzer
incarna una sintesi ideale tra sapere
scientifico, riflessione etico-religiosa
e sensibilita estetica, rendendolo un
punto di riferimento ancora oggi per
chi si interroga sul ruolo della medi-
cina in una prospettiva olistica. Lin-
teresse contemporaneo per figure
come Schweitzer si inserisce in un
filone di ricerca che analizza l'effetto
formativo e trasformativo della mu-
sica sulla pratica medica, sottoline-
ando come le competenze musicali
possano affinare 'empatia, I'ascolto
attivo e la capacita di attenzione del
medico®©),

Meno noto al grande pubblico rispet-
to ad altre figure eminenti della storia
della medicina, ma senza dubbio di
straordinaria rilevanza scientifica, &
Joseph Leopold Auenbrugger (1722-
1809), medico austriaco che pud
a giusto titolo essere considerato

un pioniere della semeiotica clinica.
Auenbrugger ¢ infatti I'inventore del-
la percussione toracica come me-
todo diagnostico, una tecnica che
introdusse nel 1761 nel suo fonda-
mentale trattato /Inventum novum ex
percussione thoracis humani ut signo
abstrusos interni pectoris morbos de-
tegendi, anticipando di oltre mezzo
secolo la codificazione auscultatoria
di Laénnec. La percussione, nata
dall’osservazione empirica della ri-
sonanza toracica nei pazienti affetti
da patologie polmonari e cardiache,
rivoluziono I'approccio clinico al pa-
ziente, inaugurando una medicina piu
sensibile ai segni corporei € meno
dipendente dalle sole manifestazioni
soggettive. Questo metodo, inizial-
mente accolto con scetticismo, venne
successivamente rivalutato e integra-
to nel sapere medico dell’Ottocento,
contribuendo a formare le basi dell’e-
same obiettivo moderno. Ma la figura
di Auenbrugger non si esaurisce nella
sua attivita clinica. Nato in una fami-
glia legata alla musica e cresciuto in
un ambiente culturalmente vivace, fu
violinista e compositore, autore di al-
cune opere teatrali e brani strumentali
che testimoniano una notevole com-
petenza musicale. Egli visse a Vienna
in un’epoca in cui la contaminazione
tra arte e scienza era tutt’altro che
rara, e fu partecipe di quella cultura
illuminista che considerava la musica
non solo intrattenimento, ma anche
strumento di formazione morale e
cognitiva. Studi recenti hanno inizia-
to a riscoprire e valorizzare la figura
di Auenbrugger anche alla luce del-
la sua duplice identita, mostrando
come la sensibilita musicale possa
aver contribuito allo sviluppo del suo
metodo clinico, in particolare per
quanto riguarda la percezione fine
delle variazioni tonali nella percussio-
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Wheeler M. H. Billroth and Brahms. A Unique Friendship. Clinics in Surgery 2 (2017), article 1522.
Autobiographic Sketch of Himself by T. A. Billroth, translated by Schein J. and Koch E., The American Journal of Surgery 135 (1978), 696-

Mtnte TF, AltenmUller E, Jancke L. The musician’s brain as a model of neuroplasticity. Nat Rev Neurosci. 2002 Jun;3(6):473-8. doi:10.1038/

nr843; Schlaug G. Musicians and music making as a model for the study of brain plasticity. Prog Brain Res. 2015;217:37-55. doi:10.1016/

bs.pbr.2014.11.020.

23

doi:10.1002/14651858.CD006902.pubb.

Schweitzer A, J. S. Bach: Le Musicien-Poéte, Breitkopf & Hartel, Leipzig 1905.
Bradt J, Dileo C, Shim M. Music interventions for mechanically ventilated patients. Cochrane Database Syst Rev. 2020;2020(12):CD006902.

(9) Trappe HJ. Music and health - what kind of music is helpful for whom? What music not?. Heart. 2010;96(23):1868-1871. doi:10.1136/
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ne'®. In linea con la neuropsicologia
contemporanea, che ha indagato i
parallelismi tra ascolto musicale e
processi diagnostici, entrambi basa-
ti su discriminazione uditiva, pattern
recognition e memoria sensoriale, il
caso di Auenbrugger mostra quanto
l'intuizione clinica possa essere po-
tenziata da un affinamento percettivo
spesso maturato anche al di fuori del-
la medicina™.

Nel panorama italiano, Giuseppe Si-
nopoli (1946-2001) rappresenta un
esempio affascinante di connubio
tra arte e scienza. Universalmente
riconosciuto come uno dei piu auto-
revoli direttori d’orchestra del secon-
do Novecento, interprete visionario di
Mahler, Wagner, Strauss e composi-
tore raffinato, Sinopoli fu anche me-
dico. Silaureo in Medicina e Chirurgia
presso I'Universita di Padova nel 1972
con una tesi in antropologia criminale,
disciplina allora ancora segnata dall’e-
redita di Cesare Lombroso. La for-
mazione medica non fu per Sinopoli
un semplice episodio biografico, ma
parte integrante di un percorso intel-
lettuale profondamente interdiscipli-
nare. Studioso appassionato di filoso-
fia, psicologia e archeologia, sviluppo
fin da giovane una concezione della
musica come forma di conoscenza
esistenziale e analisi dell’animo uma-
no. Nella sua attivita interpretativa,
spesso carica di tensione intellettuale
e drammaticita introspettiva, traspare
una visione quasi “clinica” del gesto
musicale, inteso come indagine nei
meccanismi  profondi  dell’identita,
del tempo e della memoria. Sinopoli
stesso dichiarava piu volte che I'espe-
rienza della medicina, € in particolare
lo studio dell’antropologia criminale,
aveva influenzato radicalmente il suo
approccio alla musica, spingendolo
verso una lettura “diagnostica” e sim-
bolica delle partiture, come se fosse-
ro corpi da indagare, sintomi da inter-
pretare. La sua figura sfugge dunque
a qualsiasi classificazione univoca,
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incarnando un modello raro e moder-
no di intellettuale-musicista-medicus,
capace di integrare saperi apparente-
mente distanti. Le neuroscienze con-
temporanee confermano che percorsi
formativi ibridi, come quello di Sino-
poli, non sono affatto incongruenti,
ma anzi stimolano capacita cognitive
complesse, come il pensiero laterale,
la regolazione emotiva, l'attenzione
sostenuta e la sensibilita empatica -
competenze chiave sia per la pratica
musicale che per quella medica9,
Giuseppe Sinopoli mori prematura-
mente, sul podio, mentre dirigeva I'Ai-
da di Verdi al’Opera di Berlino. Dietro
il mito del direttore d’orchestra, restail
segno indelebile di una mente medica
che aveva scelto di interpretare 'uo-
mo, e non solo la partitura, nella sua
profonda complessita.

Enzo Jannacci (1935-2013) & stato
una delle figure pit originali e poliedri-
che della cultura italiana del secondo
Novecento: cantautore, compositore,
cabarettista, autore teatrale, ma an-
che medico chirurgo di grande serie-

ta e rigore. Considerato un’autentica
icona della musica leggera italiana,
in particolare di quella corrente mila-
nese surreale, ironica e umanissima
nata nel secondo dopoguerra, Jan-
nacci ha saputo coniugare come po-
chi una carriera artistica di successo
con una coerente e convinta attivita
clinica. Laureatosi in Medicina e Chi-
rurgia presso I'Universita degli Studi
di Milano, si specializzo in Chirurgia
Generale e Cardiologia. Frequento
anche la Columbus University di New
York, e fece parte, seppur per un bre-
ve periodo, dell’équipe del leggenda-
rio Christian Barnard, primo chirurgo
a effettuare un trapianto di cuore nel
1967. Nonostante I'enorme successo
come artista, Jannacci non abbando-
no mai l'attivita medica. Esercitd per
tutta la vita, prima come cardiologo,
poi anche come medico di base, fino
al pensionamento, fedele a un’idea di
medicina pubblica, prossima ai biso-
gni della popolazione, umanamente
coinvolta e socialmente responsabile.
Celebre & la testimonianza di come,

Fig. 1

Renzo Ferro alla Giornata del medico e dell'odontoiatra (26 ottobre 2013, Palazzo della Gran Guar-
dia, Verona) riceve il premio per i 50 anni di laurea. Da sinistra: Dott. Francesco Oreglia (Presidente
Commissione Odontoiatri OMCeO Verona), Dott. Renzo Ferro, Generale Antonio Battistini (rappre-
sentante COMFOTER), Dott. Roberto Mora (Presidente OMCeO Verona).

(10) De Geyter D, Buntinx F. The percussive path: Auenbrugger and the music of medicine. J Med Biogr. 2021;29(4):231-234.

doi:10.1177/0967772020967985.

(11)  Moreno S, Bidelman GM. Examining neural plasticity and cognitive benefit through the unique lens of musical training. Hear Res.
2014;308:84-97. doi:10.1016/j.heares.2013.09.012.

(12)  Benedek M, Fink A. The neuroscience of creativity: A promising field for future research. Front Hum Neurosci. 2019;13:246. doi:10.3389/

fnhum.2019.00246.

(18)  Zatorre RJ, Chen JL, Penhune VB. When the brain plays music: Auditory—motor interactions in music perception and production. Nat Rev
Neurosci. 2007;8(7):547-558. doi:10.1038/nrn2152.
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agli inizi della carriera, tra i suoi pa-
zienti vi fossero amici e colleghi come
Teo Teocoli, Massimo Boldi e Renato
Pozzetto, compagni d’avventura arti-
stica nella Milano dei cabaret e della
comicita impegnata. Ma piu ancora
delle frequentazioni celebri, € signifi-
cativa la sua visione del medico come
figura di prossimita, di cura e di di-
gnita, un tema che riecheggia anche
nelle sue canzoni, in quel suo cantare
gli “ultimi” con empatia struggente e
sottile ironia. Lintersezione tra arte e
medicina in Jannacci non fu affatto
accessoria. Come mostrano nume-
rosi studi sulla pratica artistica nei
medici, la dimensione creativa pud
migliorare I'empatia, I'ascolto attivo,
la resilienza emotiva e la capacita di
narrazione clinica, elementi centrali
nella relazione di cura™, Jannacci
fu, in questo senso, un esempio Vi-
vente di medicina umanistica, capace
di incarnare nella sua doppia veste di
medico e artista quella sintesi di com-
petenza tecnica e sensibilita etica che
0ggi viene sempre piu riconosciuta
come necessaria per una pratica me-
dica realmente centrata sulla perso-
na. La sua voce rotta, la sua poetica
dei margini, e il suo stetoscopio sono
forse tre modi diversi, ma convergen-
ti, di ascoltare e curare 'umano.

Accanto alle figure celebri della storia
medica e musicale, esiste un vasto
e vitale sottobosco di colleghi medi-
ci che condividono la passione per
la musica, spesso riunendosi in or-
chestre, band e gruppi musicali che
si esibiscono regolarmente, quasi
sempre a scopo benefico, in conte-
sti locali e internazionali. La piu nota
tra queste realta e la World Doctors
Orchestra (WDOQ), fondata nel 2008
in Germania, che oggi riunisce oltre
2.000 medici provenienti da circa 60
Paesi. | suoi membri si incontrano pit
volte all'anno per sessioni intensive di
prove e concerti in tutto il mondo, con
I'obiettivo di coniugare la pratica musi-
cale d’eccellenza con I'impegno per la
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salute globale e il sostegno a progetti
sanitari internazionali. Analogamente,
la European Doctors Orchestra (EDO)
riunisce professionisti sanitari da tut-
ta Europa in esibizioni sinfoniche di
alto livello, mentre a livello regionale
fioriscono numerose formazioni di
medici-musicisti attive in citta come
Los Angeles, Melbourne, Taipei,
Hong Kong e Montréal, spesso legate
a iniziative caritative o di sensibilizza-
zione su temi sanitari e sociali. Anche
in Italia il fenomeno ¢ vivace: nel terri-
torio veronese, ad esempio, sono at-
tive diverse band musicali, che hanno
visto come pioniere Claudio Bassi,
composte anche da personale medi-
co-sanitario che sostengono eventi a
scopo benefico. Spesso sullo sfondo
culturale  dell'as-

solidarieta sociale. Diversi studi inoltre
confermano che la pratica musicale
tra i professionisti sanitari pud contri-
buire significativamente al benessere
psicofisico, favorendo la coesione tra
colleghi e migliorando I'equilibrio tra
vita professionale e personale®:17),

Renzo Ferro. Larmonia della cura

In questo ricco panorama di intrecci
tra medicina e musica, si distingue
la figura di Renzo Ferro (1933-2014),
medico e compositore, legato pro-
fondamente alla citta di Legnago,
pur essendo nato a Cerea (Verona).
Medico di medicina generale stimato
e riconosciuto sul territorio (Fig. 1),
Ferro ha sempre manifestato una viva
curiosita per le diverse branche della
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Incipit della versione musicata da Renzo Ferro della poesia “El dotor
Zachelequa” di Bepi Sartori.

(14)

Shapiro J, Rucker L. Can poetry make better doctors? Teaching the humanities and arts to medical students and residents at the

University of California, Irvine, College of Medicine. Acad Med. 2003 Oct;78(10):953-7. doi:10.1097/00001888-200310000-00002.

(15)

Mangione S et al. Medical Students’ Exposure to the Arts and Humanities Correlates with Positive Personal Qualities and Reduced

Burnout: A Multi-institutional U.S. Survey. J Gen Intern Med. 2018 May;33(5):628-634. doi:10.1007/s11606-017-4275-8.

(16)
doi:10.1136/medhum-2020-012092.
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Fig. 3

Renzo Ferro dirige la Corale “Claudio Monteverdi” di Angiari-Legnago (Verona).

scienza medica, conseguendo spe-
cializzazioni in Pediatria e Puericultu-
ra, scelta maturata anche a seguito
della dolorosa perdita della figlia in te-
nera eta per un’infezione respiratoria,
oltre che in Endocrinologia e Malattie
del ricambio. La sua pratica clinica,
sempre contraddistinta da umanita e
rigore, si & unita fin da giovane con
un’'intensa vocazione musicale. Av-
viato alla musica sin da giovane nella
parrocchia di Angiari (Verona), Ferro
si € formato da autodidatta nel cam-
po della composizione, un percorso
solitario ma fecondo, in linea con
quello di celebri musicisti come Giu-
seppe Verdi, Richard Wagner, Arnold
Schoénberg, fino ai contemporanei
Luigi Nono e Salvatore Sciarrino. Pro-
lifico e ispirato, ha lasciato oltre 1.500
composizioni, comprendenti musica
sacra, profana, strumentale, corale e
per voce solista (Fig. 2). Il figlio Efrem
Ferro, anch’egli medico e musicista,
ricorda come il padre fosse solito
comporre di notte, quando il silenzio
dello studio diventava il luogo ideale
per trasformare I'elaborazione inte-
riore in musica. Lo studioso Virginio
Zoccatelli, amico e compositore, ha
dedicato a Ferro parole che ne resti-
tuiscono I'anima: «La cultura di Renzo

Ferro gli ha permesso di attingere a
testi diversissimi - dalla liturgia bibli-
ca ai classici greco-latini, fino ai po-
eti moderni e contemporanei, italiani
e stranieri - senza trascurare autori
del territorio, come Dante Clementi e
Berto Barbarani. Ma cos’era la musi-
ca per lui? Non un intrattenimento, né
una forma di alienazione, ma una vera
e propria dimensione spirituale, una
comunicazione profonda tra sé e dli
altri, fondata sul silenzio come condi-
zione d’ascolto e sul suono come atto
d’amore».

Ferro fu anche un grande promotore
culturale. Fondd e diresse per circa
trent’anni la Corale “Claudio Monte-
verdi” di Angiari-Legnago (Verona)
(Fig. 3), fu presidente dell’Associazio-
ne “Amici della Musica” di Legnago e
tra i fondatori della Filarmonica Salieri
nei primi anni Ottanta, portando nel
teatro cittadino artisti di statura inter-
nazionale come Salvatore Accardo,
Severino  Gazzelloni, Giuseppe Di
Stefano, Franco Cerri, Gianni Bas-
so. Con la fondazione nel 1988 del
“Clarus Club”, promosse attivamente
i giovani talenti del Basso Veronese,
svolgendo un’importante funzione pe-
dagogica e di incubazione culturale.
Nel 1976 ricevette un riconoscimento

ufficiale dalla Gioventu Musicale d’lta-
lia per i “25 anni di appassionate bat-
taglie e vittorie per portare la musica
ai giovani”. Il primo giugno 2024, nel
decennale della sua scomparsa, la
citta di Legnago, da sempre sensibile
alla cultura musicale, gli ha dedicato
un concerto commemorativo presso
i Museo Archeologico, testimoniando
la profonda stima che i concittadini
continuano a nutrire per questa figura
dai modi gentili, colta e generosa.

La figura di Renzo Ferro ben esempli-
fica quella dimensione umanistica del
medico-artista, in cui la pratica musi-
cale siintegra con la cura secondo un
modello sempre piu riconosciuto nel-
la letteratura medica contemporanea.
La musica, infatti, si € dimostrata ca-
pace di sostenere I'equilibrio emotivo,
ridurre il rischio di burnout e rafforzare
le capacita empatiche e comunicati-
ve dei medici®(, Renzo Ferro ha
saputo incarnare tutto questo, con
un’eredita che unisce medicina, arte
e comunita in un’unica testimonianza
di vita piena, creativa e al servizio de-
gli altri.

(18)  Shapiro J, Rucker L. Can poetry make better doctors? Teaching the humanities and arts to medical students and residents at the
University of California, Irvine, College of Medicine, op. cit.

(19)  Mangione S et al. Medical Students’ Exposure to the Arts and Humanities Correlates with Positive Personal Qualities and Reduced
Burnout: A Multi-institutional U.S. Survey, op. cit.
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Le stampe propagandistiche
dei laboralori farmaceutici Maestretti

Seconda parte

Continuiamo la lettura del-
le 74 tavole pubblicitarie
della Maestretti, alle quali
si sono aggiunte altre, pro-
venienti da un collega di
mio papa, il dott. Giuseppe
Zambelli, medico condotto
ad Arcole dagli anni '50 al
1970. Ammirando i dise-
gni del Grande Scoiattolo
del Malabar (fig.1) leggia-
mo nel verso le proprieta
farmacologiche del Disio-
nyl (fig.2), con indicazioni
in cardiologia (aritmie ed
ischemia) ed in neurologia.

Figura 1 Figura 2

Il Serenal (fig.3) era propagandato dalle immagini del Martin Pescatore ispido e del Picchio dalle ali dorate (fig.4), ed
aveva indicazioni molto estese: stati ansiosi, precordi algie, aritmie e dispepsie.

Figura 3
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Nella prima meta del ‘900 per la tera-
pia delle cardiopatie erano disponibili
solo i glicosidi digitalici, con la loro
azione inotropa positiva, mentre gli
antiaritmici furono meglio conosciu-
ti e classificati nel 1970 da Vaughan
Wiliams. Negli anni '50 del XX° secolo
C'era da augurarsi di non ammalarsi
di cardiopatia ischemica od aritmie,
date le poche conoscenze diagno-
stiche ed acquisizioni terapeutiche di
allora. Da quel periodo in poi furono
per fortuna disponibili farmaci efficaci
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nell’ ipertensione arteriosa, come la
reserpina nel 1952, ed i diuretici idra-
lazina e tiazidi alla fine degli anni '50.
L' amlodipina lo fu nel 1962, la me-
tildopa e la clonidina nel 1963, Negli
anni 60 si studio il propanololo, che
riduceva la frequenza cardiaca, e poi
gli altri betabloccanti. Dagli anni 80 si
diffusero gli ace-inibitori e poi i sarta-
ni.

Negli anni ’50 si scopri una relazione
tra l'elavata colesterolemia di 5000
abitanti di Framingham, nel Massa-

chusetts, ed il rischio di infarto ed ic-
tus. Era da ridurre quindi il colesterolo,
e le prime molecole introdotte furono
la colestiramina ed il gemfibrozid, poi
dagli anni 80 ci fu la rivoluzione delle
statine. Per la prevenzione delle ma-
lattie cardiovascolari, il primo farmaco
a specifica attivita anti-aggregante
venne scoperto in ltalia, il ditazolo
(Ageroplas); a questo seguirono la ti-
clopidina e il clopidogrel.

“Cough cough”, i nostri nonni e genitori tossivano eccome, e la Maestretti, con la Gazza di Collie (fig.5) andava a consi-

gliare le fiale di Pulmazotyl (fig.6)

Figura 5

Figura 6

mentre, se la tosse fosse secca ed irritativa, era preferibile il sedativo Codoformio (fig.7), con beneplacito dell’ Airone

purpureo.(fig.8).

Figura 7
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Pochi giorni per guarire se si trattava di un fatto influenzale, perché la Jemina (fig.9), promossa dal Nibbio reale (fig.10),
abbassava la febbre e facilitava la guarigione.

Figura 9

Ma erano solo le classi dei nuovi anti-
biotici, gia disponibili dal 1940, a poter
guarire le infezioni polmonari batteri-
che. Erano nate infatti la penicillina, le
tetracicline e la streptomicina; quest’
ultima fu messa in circolazione nel
1947 per la terapia della tubercolosi,
grazie ai primi studi sperimentali di
Omodei-Zorini nel Sanatorio Forlani-
ni di Roma. Questo chemioterapico
segnd’ una rivoluzione, mandando in
pensione il pneumotorace di Forlanini
che tante vite aveva salvato, inoltre ri-
ducendo la necessita dei sanatori, e
dei consolidati rimedi legati al clima e
al riposo. L idrazide dell’acido nicoti-
nico, individuata da Robizek nel 1952,
e tuttora uno dei farmaci piu potenti
contro la tubercolosi, ed il piu usato
anche nella profilassi; € un antibiotico
maggiore, assieme alla rifampicina,
messa a punto da Sensi e coll. nel
1965. Letambutolo fu sintetizzato nel
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Figura 10

1961 da Wilkinson e coll. € molto effi-
cace nei confronti anche di vari mico-
batteri atipici.

Per quanto riguarda 'asma bronchia-
le, l'introduzione dal 1972 di glucocor-
ticoidi in spray predosato, poi in so-
luzione ed infine in polvere, a motivo
della patogenesi flogistica della ma-
lattia, ha portato a miglioramento dei
sintomi. Nella BPCO sono da preferire
i broncodilatatori a breve o lunga du-
rata d’ azione e gli anticolinergici. Nel-
le due patologie ostruttive, la chimica
farmaceutica ha prodotto associa-
zioni precostituite di questi farmaci, a
breve e lunga durata d’ azione, che
portano ad un buon controllo delle
due malattie.

(2-CONTINUA)
GIUSEPPE CALZAVARA
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Meno armi e piun salute

"LA SALUTE NON E UNA SPESA, MA UN INVESTIMENTO STRATEGICO". ARRIVA LA CARTA DI ROMA

Una “clausola di resilienza sanita-
ria”, che consenta agli Stati membri
del’lUnione europea di destinare
risorse aggiuntive alla prevenzione e
gestione delle malattie croniche, sen-
za violare i parametri.

E una delle proposte contenute nella
“Carta di Roma: la Salute come in-
vestimento strategico”. Il manifesto,
che esorta a cambiare il paradigma e
a considerare la spesa sanitaria non
come un costo ma come un investi-
mento strategico, appunto, e come
uno strumento di resilienza sociale a
garanzia del futuro, € stato firmato il
10 Luglio a Roma, presso la sede del-
la FNOMCeO, la Federazione Nazio-
nale degli Ordini dei Medici. A sotto-
scriverlo le federazioni degli Ordini dei
medici di Francia, Germania, Grecia,
[talia, Portogallo e Spagna.

L'obiettivo per le spese di difesa fissa-
to per i paesi Nato e del 5% del PIL.

Con un tale obiettivo, in Italia la spe-
sa annuale per la difesa passerebbe
dagli attuali 45 miliardi a ben 145
miliardi nel 2035.

Una cifra, questa, superiore all’at-
tuale spesa per la sanita pubblica,
che nel 2024 ¢ stata di circa 138,7 mi-
liardi di euro, con un aumento, peral-
tro, del 5,8% rispetto al 2023.

E forte la preoccupazione che la ricer-
ca di queste risorse determinino ine-
vitabilmente tagli o riforme strutturali
in altri settori, 0 un forte aumento del
debito pubblico”.

“L’Europa pero non é solo difesa dei
confini materiali — aggiunge il do-
cuemnto firmato a Roma — ma e,
anche e soprattutto, rivendicazione
dei confini identitari, di quei princi-
pi che ne fanno una comunita e che
ne rappresentano la vera essenza.
E una societa dove i diritti e il wel-
fare sono diventati elementi co-
stitutivi dell’Unione. In particolare,
la salute é considerata un diritto
fondamentale sancito dall’articolo
35 della Carta dei diritti fondamentali

dell’Unione Europea e pilastro della
coesione sociale e della sostenibilita
economica. Ai cittadini europei, e ad
ogni individuo presente in Europa, €
riconosciuto il diritto alla tutela della
salute in quanto persona e questo
riconoscimento ¢ diventato una ca-
ratteristica della nostra Unione Eu-
ropea e un grande segno di crescita
civile e sociale”.

“Crediamo dunque — conclude Anelli
— che la salute debba essere conside-
rata una priorita strategica per i nostri
paesi europei al pari della sicurezza, in
equilibrio con i bisogni civili. Le sfide in
continua evoluzione in campo medico
e demografico — dall’invecchiamento
della popolazione allaumento delle
malattie croniche, alle crisi sanitarie
transfrontaliere — impongono ai siste-
mi sanitari pressioni che non possono
essere ignorate o trascurate. | medici,
custodi della salute dei cittadini eu-
ropel, propongono di considerare la
spesa sanitaria come un investimento
strategico per il futuro delle nostre so-
cieta, in considerazione dell'impatto
positivo sulla produttivita, la coesio-
ne sociale e la sostenibilita fiscale ed
esortano il Consiglio e la Commissio-
ne, in sede di negoziati sul piano di
bilancio di medio termine, a introdurre
una “clausola di resilienza sanita-
ria” che consenta agli Stati membri
di destinare risorse aggiuntive alla
prevenzione senza violare i parame-
tri europer”.

Tra le altre proposte della “Carta di
Roma”, linvito agli Stati membri a
prevedere nei piani di bilancio a me-
dio termine programmi di investimenti
sanitari, la richiesta alla Commissione
europea di riconoscere il ruolo della
spesa sanitaria come investimento
strutturale nelle Raccomandazioni
specifiche per ogni Paese. Ancora, il
sostegno all'espansione del program-
ma EU4Health, in modo che le risorse
europee possano integrare quelle na-
zionali per rafforzare i sistemi sanitari.
E poi, unattenzione particolare alla

prevenzione, attraverso programmi di
screening e alla gestione delle malat-
tie croniche.

Un punto fondamentale, questo, vi-
sto che, secondo i dati preliminari
del rapporto HESRI2 (Health Equity
Status Report) dellOMS, presenta-
ti da Chris Brown, Capo dell’Ufficio
Europeo dellOms per linvestimento
in salute e sviluppo, nelle prossime
decadi in Europa ci saranno due gio-
vani ogni tre anziani, con un rad-
doppio, rispetto ad oggi, degli ultra-
ottantacinquenni, che diventeranno
65 milioni nel 2050. Le strategie di
investimento nei sistemi sanitari eu-
ropei per un invecchiamento sano ed
equo della popolazione rappresenta-
no dunque un investimento per l'inte-
ra economia.

Come, del resto, gia dimostrato dal
1° rapporto FNOMCeO-Censis, ri-
proposto e aggiornato da Francesco
Maietta, responsabile dell’Area Con-
sumi, Mercati e Welfare del Censis:
ogni euro di spesa sanitaria pubblica
ne genera quasi due di valore della
produzione. La spesa sanitaria, infat-
ti, produce domanda per il sistema di
imprese, Pil, occupazione di qualita,
sviluppo €, anche, coesione sociale.
Investire in sanita, quindi, &€ un modo
per investire in un proficuo sviluppo
economico e sociale.

Ufficio Stampa Fnomceo:
0636203238 — 347 2359608 -
3371068340 -
informazione@fnomceo.it
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ENPAM

Oliveti rieletto Presidente dell' Enpam
con il 95% dlei voti

Alberto Oliveti & stato confermato
presidente della Fondazione Enpam
con oltre il 95% dei voti. LAssemblea
nazionale dell’ente di previdenza e
assistenza dei medici ha anche elet-
to i due vicepresidenti, entrambi new
entry: Silvestro Scotti e Luigi Mario
Daleffe.

IL PRESIDENTE

Alberto Oliveti, laureato in medicina
ad Ancona nel 1980 e specializzato in
pediatria, € stato eletto vicepresiden-
te del’Enpam nel 2010 per diventarne
presidente nel 2012. Da allora, sotto
la sua guida, il patrimonio dell’ente &
aumentato di oltre 15 miliardi di euro,
per circa meta grazie ai proventi de-
gli investimenti. Attualmente I'lEnpam
pud contare su un patrimonio com-
plessivo, che a valori di mercato, su-
pera i 29 miliardi. Nel 2024, I'ultimo
bilancio approvato ha fatto registrare
un utile di 1,1 miliardi.

I VICEPRESI-
DENTI

Silvestro  Scot-
ti, medico di
medicina  ge-
nerale, & lat-
tuale segretario
nazionale della
Fimmg, il sinda-
cato maggiori-
tario dei medici
di famiglia. Ha
fatto parte del
Consiglio di am-
ministrazione
dellEnpam  dal
2020 a oggi. E stato inoltre al vertice
dell'Ordine dei medici e degli odon-
toiatri di Napoli fino al 2020 e attual-
mente ne ¢ il vicepresidente.

Luigi Mario Daleffe, medico specia-
lizzato in odontostomatologia, iscritto
al’'Ordine di Bergamo, & stato in pas-
sato presidente nazionale dell’Andi,
I'associazione nazionale dei dentisti

Da sinistra Luigi Mario Daleffe, Alberto Oliveti e Silvestro Scotti

italiani. Ha promosso la creazione del
fondo di previdenza complementare
Fondo Dentisti (poi diventato Fondo
Sanita). Ha presieduto la societa En-
pam Real Estate srl.

Ecco i nuovi componenti del Consiglio
di amministrazione dell Enpam

’Assemblea nazionale del’Enpam ha
eletto dieci componenti del Consiglio
di amministrazione. Di seguito I'elen-
co dei nuovi eletti in ordine di prefe-
renze ricevute nel corso della seduta
di sabato 29 giugno.

Carlo Curatola

Presidente dell’Ordine dei medici di
Modena dal 2021. Medico di medici-
na generale specializzato in anatomia
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patologica. Nell'organigramma della
Fimmg & segretario del segretario ge-
nerale nazionale.

Giacomo Caudo

Presidente dell’Ordine dei medici di
Messina. Medico di medicina gene-
rale. Presidente nazionale Fimmg dal
2018 ad oggi.

Concetta (Titti) D’Ambrosio

Medica di medicina generale. Dal
2020 membro dell’Assemblea nazio-
nale Enpam (eletta nella categoria dei
Medici di medicina generale). E stata
componente dell’Osservatorio giova-
ni Enpam dal 2015 al 2020. E consi-
gliera del’'Ordine di Salerno, dopo es-
sere stata responsabile dello sportello
giovani e revisora dei conti. Ha conse-
guito anche un master in Economia e
management della sanita (Universita
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di Roma Tor Vergata, dipartimento di
Economia e finanza).

Chiara Calzoni

Medica di medicina generale. Vice-
segretario Fimmg Perugia dal 2023.
Consigliere comunale di Perugia da
giugno 2024.

Antonio Magi

Specializzato in Radiodiagnostica.
Consigliere di amministrazione En-
pam dal 2015. Segretario del Sinda-
cato unico medicina ambulatoriale
italiana e professionalita dell'area sa-
nitaria (Sumai assoprof). Presidente
dell’Ordine dei medici e degli odonto-
iatri di Roma.

Guido Quici

Endocrinologo. Consigliere di ammi-
nistrazione Enpam dal 2020. E stato
direttore dell’'unita complessa di epi-
demiologia dell’azienda Rummo di
Benevento. Nel 2017 & stato eletto
presidente della Cimo, il sindacato
dei medici, di cui era vicepresidente

ENPAM

vicario. E stato nel consiglio d’ammi-
nistrazione dell’Onaosi.

Antonio D’Avino

Pediatra. Dal 2022 ¢ Presidente della
Federazione italiana medici pediatri
(Fimp), dopo essere stato segretario
provinciale Fimp Napoli e vicepresi-
dente nazionale. Dal 2015 € membro
dellAssemblea nazionale Enpam,
eletto nella categoria dei pediatri di
libera scelta.

Andrea Senna

Odontoiatra. Presidente della Cao
nazionale (Commissione albo odon-
toiatri). Vicepresidente dell’Ordine dei
medici chirurghi e degli odontoiatri di
Milano e presidente Cao dell’Ordine
provinciale.

Pierino Di Silverio

Dirigente medico dell’Azienda Ospe-
daliera Monaldi di Napoli. Dal 2022 &
il segretario nazionale Anaao Asso-
med dopo aver ricoperto il ruolo di
Responsabile nazionale del settore

Anaao giovani. Dal 2024 & coordina-
tore del Centro regionale trapianti del-
la Campania.

Carlo Ghirlanda

Medico e odontoiatra. Presidente na-
zionale Andi (Associazione Nazionale
Dentisti Italiani). Consigliere Enpam
dal 2020.

Il Consiglio di amministrazione si
completera con altri tre componenti
in rappresentanza delle Consulte che
hanno diritto ad essere rappresen-
tate. La prima ad eleggere il proprio
componente & stata quella della Me-
dicina generale, che ha indicato il to-
scano Niccolo Biancalani.

La consulta della Specialistica am-
bulatoriale & invece convocata per I'8
luglio, mentre il 15 luglio sara la volta
di quella della Libera professione —
Quota B.

Enpam: Scotti nuovo vicepresidente

ICario

Alberto Oliveti, presidente dell'En-
pam, I'Ente previdenziale e assi-
stenziale di medici e odontoiatri, ha
nominato Silvestro Scotti nuovo vice-
presidente vicario della Fondazione.
Ricordiamo che Scotti era stato eletto
alla carica di vicepresidente nel cor-
so dell'ultima Assemblea nazionale
dell'Enpam, costituitasi in seguito alle
elezioni di tutti i camici bianchi per il
quadriennio 2025-2029.

"Ringrazio il presidente per la fiducia
espressami con questa nomina a vi-
cario - ha dichiarato Scotti -. Per me
questo nuovo incarico rappresenta
soprattutto una responsabilita e un
impegno in risposta all'’Assemblea e a
tutti i medici che in Enpam trovano la
loro casa previdenziale".

Gia componente del Consiglio di am-
ministrazione della Fondazione nel
periodo 2020-2025, Silvestro Scotti &
medico di medicina generale e segre-
tario nazionale della Fimmg, il sinda-
cato di rappresentanza maggioritario
dei medici di medicina generale. Fa
parte della prima generazione di ca-
mici bianchi diventati medici di fami-
glia dopo un percorso post-laurea.
Ha perfezionato le sue competenze
di management sanitario presso la
Scuola di direzione aziendale dell'U-
niversita Bocconi di Milano.

Da luglio 2015 ad aprile 2020 Scotti
e stato Consigliere di amministrazione
di Enpam Real Estate nel periodo in
cui la societa si & occupata della di-
smissione del patrimonio immobiliare

della Fondazione. E stato inoltre al
vertice dell'Ordine dei medici e degli
odontoiatri di Napoli fino al 2020 e at-
tualmente ne ¢ il vicepresidente.
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ENPAM

"Investitori pazienti'": leltera aperia del
presidente dell' Enpam

Cara collega, caro collega,

da tempo, in ogni dibattito pubblico
e privato riguardante I'economia reale
del Paese, veniamo annoverati come
investitori pazienti. Ma cosa s’inten-
de?

Secondo alcuni significa che ci pos-
siamo permettere d’investire nellim-
mediato, restando pazientemente
in attesa che i rendimenti arrivino in
futuro.

Questa visione & pero sbagliata, per-
ché per finanziare le prestazioni che
quotidianamente  garantiamo  agli
aventi diritto, abbiamo bisogno — in
realta — che i nostri investimenti por-
tino rendimenti reali e immediati.
Questo perché, nei bilanci di ogni
anno, abbiamo bisogno di dimostrare
che stiamo rispettando la “tabella di
marcia” delle proiezioni attuariali cin-
quantennali (sic!).

Purtroppo, il significato spesso sot-
teso all’etichetta di “investitore pa-
ziente” € “dacci i soldi e taci”. Ed e
quello che, pit 0 meno esplicitamen-
te, continuiamo a sentirci dire da ogni
parte.

E noto che dal 2012 ad oggi, come
Enpam abbiamo versato quasi due
miliardi di euro di imposte su quan-
to abbiamo guadagnato con gli inve-
stimenti.

Cioe contribuiamo al fisco, ma senza
ricevere contropartite per il welfare
dei medici e dei dentisti (anzi, con le
nostre imposte, di fatto paghiamo il
welfare degli altri).

Come se non bastasse, attraverso
alcuni media ¢ arrivato questo sugge-
stivo messaggio sul’Enpam: “Ades-
so che i conti li ha a posto, perché
non I'assorbiamo nell’lnps?”.

Negli ultimi giorni, poi, sono state
presentate svariate interrogazioni
parlamentari, che si aggiungono ai
commenti, alle esortazioni e alle cri-
tiche che la politica ha riservato alla
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nostra Cassa nel corso degli anni.

Ci e stato detto tutto e il contrario
di tutto.

Che dobbiamo far rendere bene gli
investimenti (e ci mancherebbe al-
tro), ma quando poi raggiungiamo il
risultato, ci viene immancabilmente
detto che abbiamo fatto “specula-
zione finanziaria”.

Ci viene detto, inoltre, che con i ri-
sparmi dei medici e degli odontoia-
tri dobbiamo essere solo “passivi’
(“metti i soldi e taci”, appunto). Quin-
di se i gestori che hanno ricevuto un
nostro mandato vanno a cogliere sul
mercato le migliori occasioni disponi-
bili, non va bene.

Veniamo invitati a investire in Italia,
ma se lo facciamo sulle banche ita-
liane stiamo concentrando il rischio
sull'ltalia.

Dobbiamo essere prudenti, ma anche
investire nelleconomia reale (che per
alcuni significa mettere soldi in impre-
se a cui nessun altro, chissa perché,
e stato disponibile a dare credito). La
recente impostazione governativa
sull’esigenza di investire nel “capitale
di ventura” affinché gli enti previden-
ziali possano mantenere una limitata
esenzione fiscale, lo sta a dimostrare.
Piu in generale ci viene ripetuto che
dobbiamo diversificare gli investi-
menti. Dunque non va tanto bene se
acquisiamo partecipazioni totalitarie o
maggioritarie. Ma non va bene nem-
meno acquisire quote di minoranza.
Infatti quando si ha una piccola par-
tecipazione, ogni volta che si vota in
un‘assemblea di azionisti si finisce
per essere da una parte o dall’altra.
E se si prende una posizione o quella
opposta — secondo il commentatore
di turno — di certo 'Enpam I'ha fatto
per favorire gli uni oppure gli altri, o
comunque per assecondare interessi
estranei (mai che venga il dubbio che
gli interessi siano quelli dei medici).

| termini a cui veniamo associati sono

“scalate”, “risiko”, “scontri”. Men-
tre altre parole come “lungimiranza”,
“strategia”, “procedure” non vengono
nemmeno prese in considerazione.
La realta & che le pensioni e il welfare
dei medici e dei dentisti ce lo dobbia-
mo fare e pagare da soli.

Per questo in Enpam abbiamo co-
struito due portafogli: uno con un
profilo di rischio/rendimento molto
contenuto per garantire la solvi-
bilita rispetto alle passivita (cioe un
paniere, sostanzialmente fatto di ob-
bligazioni, che serve ad avere i soldi
liquidi quando serve pagare le pen-
sioni, secondo il flusso e le scadenze
che conosciamo); laltro portafoglio
guarda invece alla performance (cioe
mira a cogliere le opportunita che il
mercato offre per ottenere i migliori
rendimenti al rischio piu basso).

In questi anni siamo diventati, in auto-
nomia, la Cassa piu patrimonializza-
ta d’ltalia, con politiche e procedure
d’investimento definite in  maniera
indipendente. Investiamo le risorse
secondo le migliori pratiche e grazie
a una squadra di alto livello professio-
nale.

Ci scusino allesterno se sui soldi
del’lEnpam, noi medici e dentisti vo-
gliamo dire la nostra, scegliere cosa
€ piu conveniente nell'interesse
degli iscritti. Non dare via il patrimo-
nio e, pazientemente, tacere.

ALBERTO OLIVETI

PRESIDENTE FONDAZIONE ENPAM

Category: News01/07/2025
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Il ministero all'nps "Restituite i
contributi dei medici all' Enpam"

Buone notizie per i medici che si sono
ritrovati dei contributi previdenziali er-
roneamente versati all'lnps anziché
allEnpam.

[l ministero del Lavoro ha infatti chiari-
to che quei contributi devono essere
trasferiti all’ente corretto, senza co-
stringere il contribuente a una defa-
tigante richiesta di rimborso all'lnps,
con il rischio poi di vedersi anche
sanzionato dal’Enpam per 'omesso
versamento.

Proprio per evitare questo corto circu-
ito kafkiano, gia la legge 388 del 2000
(articolo 116, comma 20) ha previsto
che “il pagamento della contribuzio-
ne previdenziale, effettuato in buona
fede ad un Ente previdenziale pubbli-
co diverso dal titolare, ha effetto libe-
ratorio nei confronti del contribuente.
Conseguentemente, I'Ente che ha
ricevuto il pagamento dovra provve-
dere al trasferimento delle somme in-
cassate, senza aggravio di interessi,
all’Ente titolare della contribuzione.”
Pur essendo la norma gia molto chia-
ra, I'lnps ha piu volte manifestato re-
sistenza, tanto che ci sono medici,
come il presidente dell’Ordine di
Aosta Roberto Rosset, che sono
stati costretti a ricorrere al tribunale
per vedersi riconosciuti i propri diritti.
La sentenza & stata confermata an-
che dalla Corte d’appello di Torino.

Il ministero del Lavoro, in una nota da-
tata 14 aprile 2025, ha specificato che
i contributi previdenziali incassati van-
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no trasferiti per intero: non solo, ciog,
la quota a carico del professionista/
collaboratore ma anche I'eventuale
quota a carico del committente/dato-
re di lavoro.

Quest’erroneo versamento di con-
tributi previdenziali si & verificato
spesso in passato, soprattutto per
incarichi inquadrati come collabo-
razioni coordinate e continuative (ad
esempio come direttore di distretto).
Ma la situazione si & riproposta anche
pit recentemente in epoca Covid,
quando le Asl sono state autorizzate
a stipulare co.co.co. con medici, an-
che specializzandi, per far fronte all’e-
mergenza.

Ora i contributi che le aziende sa-
nitarie hanno versato erroneamen-
te all'lnps potranno essere trasferiti
al’lEnpam, che li valorizzera per au-
mentare la pensione dei contribuenti.
Secondo il ministero questo trasferi-
mento riguarda i contributi erronea-
mente versati all'lnps a partire dal 1°
gennaio 2001, senza che ci sia un ter-
mine di prescrizione per fare richiesta.
Tuttavia i contributi verranno trasferiti
senza rivalutazione. In pratica, chi ha
subito uno sbaglio di ente, € come se
in tutti questi anni avesse fatto un pre-
stito all'lnps a interessi zero.

Come si chiede la ricongiunzione

Chi si ritrova con contributi versati
alllnps non per errore, ma per obbli-
go (ad esempio per periodi di lavoro

dipendente) oppure per una stranez-
za di legge (e il caso degli specializ-
zandi, che sono soggetti alla gestione
separata Inps pur essendo gia me-
dici), pud chiedere la ricongiunzione
al’Enpam.

La ricongiunzione si fa sempre sul-
la gestione attiva, dove si intendono
trasferire i contributi versati altrove.
Quindi, i medici e gli odontoiatri che
hanno contributi all'Inps (gestione se-
parata compresa), possono fare do-
manda all’lEnpam.

La richiesta si fa direttamente dall’a-
rea riservata del sito web Enpam.it
oppure attraverso I'Ordine presso |l
quale si & iscritti. LEnpam, una volta
ricevuta la domanda, chiedera all’En-
te indicato dall’iscritto il prospetto dei
contributi: i tempi di questa risposta,
nei fatti, purtroppo sono imprevedibili.
A valle di questo processo, I'Enpam
invia all’iscritto una proposta che puod
essere accettata o meno entro 60
giorni.

La ricongiunzione tecnicamente &
sempre “onerosa”’, nel senso che c'e
materialmente un trasferimento di de-
naro. Per liscritto perd non & detto
che ci sia un costo. Infatti, se 'importo
dei contributi da trasferire & uguale o
superiore al costo della ricongiunzio-
ne, non dovra versare nulla. Tutto vie-
ne comunque specificato nella lettera
di proposta che I'Enpam invia.

VERONA MEDICA




SINDACATI MEDICI

Mozione Consiglio nazionale FIMMG

A SETTEMBRE INIZIATIVE CONGIUNTE DI PROTESTA PER OTTENERE ATTI D'INDIRIZZ0 NECESSARI
ALLAPERTURA DELLE TRATTATIVE PER RINNOVO CONTRATTI E CONVENZIONI

Il Consiglio Nazionale FIMMG riunitosi a
Roma il 19 Luglio presso I'Hotel Cardo
in Roma, udita la relazione del Segreta-
rio Generale Nazionale, Silvestro Scotti
Il Consiglio Nazionale,

sentita la relazione sul rendiconto eco-
nomico consuntivo 2024 del Tesoriere
consolidata dal parere favorevole del
Collegio dei Revisori dei Conti, la ap-
prova.

Sentita la relazione sul rendiconto eco-
nomico preventivo 2025 del Tesoriere
consolidata dal parere favorevole del
Collegio dei Revisore dei Conti, la ap-
prova.

Esprime orgoglio e soddisfazione per il
risultato delle elezioni ENPAM che han-
no visto la riconferma del Presidente
Alberto Oliveti con il 95% dei consensi
e contestualmente I'elezione del Segre-
tario Nazionale FIMMG Silvestro Scotti
a Vicepresidente Vicario. Formula i mi-
gliori auguri di buon lavoro alla nuova
squadra, a garanzia della continuita e
del rafforzamento della rappresentan-
za della medicina generale all'interno
dell'Ente previdenziale.

Rimarca con rammarico il ritardo
nell'attuazione degli Accordi Integrativi
Regionali che sovverte I'obiettivo con-
diviso tra la parte pubblica e la parte
sindacale di realizzazione delle AFT
e del ruolo unico, ad esse connesso,
quale strumento di forte innovazione
organizzativa dell'assistenza territoriale
a mero processo di trasformazione del
contratto di lavoro del singolo medico.
Approccio questo che appare poco
attrattivo per la categoria e che rischia
di farne fallire l'obiettivo allontanando
i neo-convenzionati dalle necessarie
certezze contrattuali e di obiettivi pro-
fessionali attrattivi che caratterizzano
un accesso alla professione evoluto e
sicuro, nelle sue declinazioni di ruoli e
compiti.

Evidenzia il grave ritardo nella emana-
zione del nuovo atto di indirizzo che
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consentirebbe di procedere con le trat-
tative per I'ACN 2022-2024, ritardando
oltremodo la presenza dei medici di
medicina generale all'interno delle case
di comunita e l'evoluzione del ruolo
unico, nonché ostacolando I'adegua-
mento del trattamento economico alla
crescita dell'inflazione (+13,4% cumula-
ta 2022-2024), con una perdita di po-
tere d'acquisto che mina la sostenibilita
della professione. Sommando inoltre
all'laumento dell'inflazione la perdita
reddituale per il MMG di oltre I'11% dato
dalla mancanza dei rinnovi contrattua-
li 2022/2024 e 2025/2028, si palesa,
con un'assimilazione alla discussione
economica internazionale, che i medici
italiani stanno pagando gia un "dazio"
di quasi il 25% per decisioni che non
appartengono che alla responsabilita
delle regioni che hanno in pancia i fon-
di accantonati per i rinnovi contrattuali.
Le regioni si devono rendere conto che
sono loro che stanno rendendo sem-
pre meno attrattiva la medicina genera-
le per i giovani e, al tempo stesso, asso-
lutamente insostenibile il lavoro per una
categoria da sempre in prima linea.

Il Consiglio Nazionale FIMMG

Rileva con preoccupazione la situa-
zione normativa attuale, che spinge
molti giovani professionisti a compiere
scelte condizionate esclusivamente da
logiche fiscali, accettando condizioni
contrattuali precarie e temporanee pur
di rientrare in regimi agevolati. Questo
fenomeno sta generando che i medici
attualmente disponibili siano caratteriz-
zati dal preferire una produttivita ridotta
ma meglio retribuita, per le agevolazioni
fiscali, piuttosto che partecipare a una
contrattualita collettiva a tempo indeter-
minato, minando le basi della stabilita
dell'SSN. Pertanto, il Consiglio chiede
un incontro congiunto urgente con |l
Ministero della Salute e del'Economia
per individuare soluzioni che affrontino
tale tema, mantenendo l'incentivazione

al pieno esercizio della professione me-
dica quale vera soluzione alla presunta
carenza di professionisti che oggi osta-
cola il Servizio Sanitario Nazionale.

Sottolinea la necessita di una proposta
concreta per l'evoluzione della forma-
zione specifica in medicina generale
verso un riconoscimento di tipo specia-
listico, in sintonia con il perimetro nor-
mativo delle leggi europee, che valorizzi
il percorso formativo senza relegare il
corsista - né il futuro medico di medi-
cina generale - a una condizione pro-
fessionale marginale. Tale evoluzione
dovra garantire la piena tutela del titolo
gia conseguito e scongiurare meccani-
smi che ne svilirebbero il significato for-
mativo e identitario, compromettendo il
ruolo strategico della medicina genera-
le nel Servizio Sanitario Nazionale, ge-
nerando disaffezione nei confronti della
professione da parte dei giovani. Si ri-
chiede inoltre al Governo di chiarire le
coperture economiche previste per tale
obiettivo, smentite dalle affermazioni
del parere del MEF che ne dichiarano la
non sostenibilita finanziaria in occasio-
ne della bocciatura di un recente emen-
damento in Commissione bilancio.

I Consiglio Nazionale FIMMG

Da mandato al Segretario Nazionale di
convocare a settembre una Segreteria
Nazionale FIMMG congiunta con le si-
gle sindacali di rappresentanza avendo
gia l'assenso dei Segretari Nazionali
di ANAAO, SUMAI e FIMP, insieme a
tutte le altre OOSS che vorranno unir-
si alla protesta, al fine di concertare
tutte le azioni necessarie finché non si
ottenga dalla Conferenza delle regioni
I'approvazione di tutti gli Atti di indirizzo
necessari ai rinnovi contrattuali di tutte
le categorie mediche dell'SSN, conven-
zionata e dipendente.

Approvata all unanimita




LIBRI RICEVUTI

"o tu no! Che fine fa un paese se la
salute non e per tulli"

UN LIBRO DI BARBARA GOBBI E ROSANNA MAGNANO

BARBARA GOBBI ROSANNA MAGNAND

Prefazione di Giorgio Parisi

CHE FINE FA UN PAESE
SELA SALUTE
NON £ PER TUTTI

S0 DRK

Sei milioni di italiani rinunciano a cu-
rarsi, iI 40% della spesa sanitaria
privata € a carico delle famiglie, I'a-
spettativa di vita al Sud € di tre anni
inferiore rispetto al Nord: la sanita
pubblica & ancora per tutti?

Un viaggio tra le disuguaglianze sani-
tarie italiane.

Dalle donne con infarto sottovalutato
ai migranti con mortalita neonatale
piu alta del 55%, fino alle persone
transgender escluse dagli screening
oncologici. Un'inchiesta che interroga
la coscienza civile del Paese.
|'articolo 32 della Costituzione garan-
tisce cure gratuite agli indigenti, ma in

[talia la spesa sanitaria "out of pocket"
ha superato i 40 miliardi di euro e il
sistema pubblico sta scaricando sui
cittadini il peso delle cure, con effetti
devastanti per i piu fragili. Cosa suc-
cede a un Paese quando il diritto alla
salute smette di essere universale?
Quando 6 milioni di persone rinuncia-
no alle cure? Quando le liste d'attesa
diventano una barriera insormontabi-
le?

Queste sono le domande a cui le au-
trici di NO TU NO. Che fine fa un Pae-
se se la salute non & per tutti provano
arispondere. Un nuovo libro-inchiesta
firmato da Barbara Gobbi € Rosanna
Magnano, giornaliste del Gruppo 24
ORE, che accende i riflettori su un si-
stema sanitario nazionale sempre piu
in crisi, sempre meno equo, sempre
piu distante dai principi costituzionali.
Con la prefazione del Premio Nobel
per la Fisica Giorgio Parisi, che defini-
sce il libro "non solo un'inchiesta, ma
un manifesto per chi crede che la sa-
lute non possa essere un privilegio",
questo libro & un atto d'accusa e al
tempo stesso una proposta concreta
per ripensare il sistema sanitario ita-
liano.

Attraverso dati, analisi, testimonianze
dirette e interviste a esperti, il volume
racconta le storie di chi resta esclu-
s0: anziani, migranti, donne, bambini,
persone transgender, malati onco-
logici, disabili. Una narrazione cora-
le che si snoda tra Nord e Sud, tra
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ospedali deserti e ambulatori sovraf-
follati, tra famiglie impoverite e profes-
sionisti allo stremo.

Il 'libro da voce anche a chi si batte
ogni giorno per un'assistenza piu
giusta, medici, volontari, associazio-
ni, operatori del Terzo settore, e rac-
coglie i contributi di personalita del
mondo della cultura, dello spettacolo
e dello sport, unite dalla convinzione
che la salute sia un diritto, non un lus-
so. NO TU NO ¢ un invito all'azione
rivolto a cittadini, politici e professio-
nisti. Perché la domanda che ci pone
€ urgente e non piu rimandabile: che
Paese vogliamo essere?

«No tu no». Enzo Jannacci, con la
sua canzone, dipingeva l'assurdita
di un'esclusione senza motivo. Oggi,
quelle stesse parole risuonano nelle
corsie ospedaliere, negli ambulatori
sovraffollati, nelle case di chi rinuncia
a curarsi. Questa non e solo un'in-
chiesta: & un viaggio nell'ltalia delle
disuguaglianze sanitarie, un‘accusa
contro un sistema che tradisce i suoi
principi, ma anche un manifesto per
chi crede che la salute non possa es-
sere un privilegio.

GIORGIO PARISI

Il volume sara disponibile nelle librerie
dal 30 maggio a € 16,90.

Liberta e indipendenza della professione. Autonomia e responsabilita del medico
L'esercizio professionale del medico & fondato sui principi di libertd, indipendenza, autonomia e responsabilita.
Il medico ispira la propria attivita professionale ai principi e alle regole della deontologia professionale senza sottostare a interessi, imposizioni

o condizionamenlti di qualsiasi natura.
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