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Servizio L'effetto della gobba pensionistica 

Oggi c'è carenza di medici, ma nel 2032 c'è il 
rischio di averne 60mila in esubero 
Solo fino al 2027 si potrà ancora parlare di carenza di specialisti negli ospedali del 
Ssn, stimata in circa 20-25.000 unità 

di Marzio Bartoloni 

3 marzo 2025 

Fino al 2027 si potrà ancora parlare di carenza di specialisti negli ospedali del Ssn, stimata in circa 
20-25.000 unità. Ma lo scenario potrebbe radicalmente cambiare negli anni successivi quando,
almeno fino al 2032, si potrebbe sviluppare il fenomeno contrario, cioè quello della pletora medica
con ben 60.000 neolaureati, un numero assolutamente superiore a quello necessario a coprire i
pensionamenti. Un esercito di camici bianchi pronto a foraggiare la sanità privata o ad andare a
lavorare all'estero nei sistemi sanitari di mezza Europa. E' quanto emerge da uno studio Anaao
Assomed, il principale sindacato degli ospedalieri, che mostra come oggi ci sia un boom di uscite
per la pensione - tra le 12-13mila l'anno -, ma tra 5-6 anni la gobba pensionistica crollerà e queste
uscite quasi si dimezzeranno a fronte invece di una esplosione del numero dei laureati in medicina
che - grazie anche al maggior numero di ingressi di questi ultimi anni - supereranno
abbondantemente i 20mila l'anno più che raddoppiandosi rispetto ad oggi.

La soluzione non è aumentare i posti a Medicina 

“Chi si illude - commenta Pierino Di Silverio, Segretario Nazionale Anaao Assomed - che la 
soluzione più efficace sia aumentare i posti nelle Facoltà di Medicina e Chirurgia, moltiplicando a 
dismisura il loro numero o quello dei Corsi di Laurea, pubblici e privati (Enna gode di due corsi e 
la Calabria si avvia ad avere un Corso di Laurea in Medicina per provincia) senza prima risolvere le 
criticità del sistema, dimostra una pericolosa superficialità con il rischio di favorire uno sperpero 
di risorse pubbliche in mancanza di prospettive occupazionali all'interno del Ssn” “Gli interventi 
limitati all'offerta formativa appaiono sostanzialmente inefficaci nel fermare l'esodo dal sistema 
sanitario pubblico”, prosegue Di Silverio.

Il sindacato dei medici: “Cruciale rendere attrattivo il lavoro in ospedale” 

 “È cruciale, invece, rendere attrattivo il lavoro nell'ospedale e nei servizi territoriali per cercare di 
accrescere l'opzione in favore del SSN da parte dei medici specialisti e specializzandi. All'attuale 
offerta formativa, che in tutta evidenza richiede un ripensamento sia in termini qualitativi che 
quantitativi, anche per il rischio di pletora nei prossimi anni, deve essere abbinato un sistema di 
incentivi e di valorizzazione del lavoro medico in termini di riconoscimento sociale ed economico, 
oltre che di ruolo all'interno delle aziende”.  Solo attraverso un incremento della disponibilità ad 
essere assunti, con una conseguente crescita delle dotazioni organiche, “si potranno migliorare 
quei carichi di lavoro oramai divenuti insopportabili per molti operatori del Ssn e ridurre liste di 
attesa che rappresentano ormai il primo motivo di preoccupazione per i cittadini”. “Il medico - 



conclude Di Silverio - oggi abbandona il SSN perché male retribuito, aggredito, esposto a rischi di 
contenzioso medico-legale e privato del tempo necessario per dedicarsi senza ostacoli alla vita 
sociale e familiare fonte di realizzazione delle aspirazioni personali”.

Assumere più medici di fronte all'invecchiamento della popolazione 

Un ulteriore elemento che emerge dallo studio è legato all'aumento del bisogno di salute 
conseguente al progressivo invecchiamento della popolazione. Dal 2002 al 2022, l'età media è 
passata da 41,9 a 46,2 anni, gli over 65 sono passati dal 18,7% al 23,8%, gli over 80 dal 4,38% al 
7,6% in rapporto alla popolazione totale. Eppure i medici in questo ventennio non sono aumentati 
così come ci si aspetterebbe, ma sono addirittura diminuiti rispetto all'anno di massima 
espansione delle dotazioni organiche, il 2009, e nel confronto con la media europea in rapporto a 
1000 abitanti over 75 anni. Affrontare questa situazione senza interventi adeguati è semplicemente 
impossibile: “Non si può pensare di affrontare una richiesta di cure notevolmente più alta di 20 
anni fa - commenta Di Silverio - con una ridotta forza lavoro, stimata in 24.797 medici tenendo 
conto della maggiore domanda da parte dei cittadini con oltre 75 anni di età”.



Servizio Previdenza 

Ecco perchè fare il medico è un lavoro usurante e 
deve anticipare l'età della pensione
Il riconoscimento non inciderebbe sull'importo del trattamento che essendo 
collegato ai contributi versati con la riduzione dei tempi di contribuzione non 
avrebbe un significativo incremento 

di Claudio Testuzza 

3 marzo 2025 

Sul tavolo dei temi caldi che affliggono la professione medica, ossia il burnout e lo stress lavoro -
correlato, un problema sempre più diffuso fra i sanitari, con conseguenze negative sulla salute dei 
professionisti e sulla qualità del servizio sanitario, è, rappresentato dal lavoro usurante per i turni 
massacranti, lo stress elevato e le responsabilità continue che mettono a dura prova la salute dei 
professionisti.

Medici sottoposti ad impegno psico-fisico continuato 

Sia la Fnomceo, la Federazione degli Ordini dei medici ed odontoiatri, e non pochi sindacati di 
categoria - è recente l'incontro al Parlamento Europeo tra una delegazione di Anaao, e il Presidente 
della Fems preoccupati per la “fuga” dei professionisti sanitari dalle strutture del Ssn – chiedono il 
riconoscimento della condizione di “lavoro usurante”, essendo presenti i presupposti specificati dal 
decreto legislativo 11 agosto 1993, n. 374 in cui i lavori usuranti sono stati definiti “ quelli per cui è 
richiesto un impegno psicofisico particolarmente intenso e continuativo”. Studi dimostrano che i 
lavoratori impegnati in mansioni fisicamente o emotivamente gravose tendono a sperimentare più 
frequentemente sintomi di ansia e depressione. Non meno importanti sono le malattie derivanti da 
stress, come l'ipertensione e i disturbi cardiaci. Originariamente la legge che, per prima, ha 
introdotto i benefici pensionistici a favore dei lavoratori impegnati nelle attività usuranti, Dlgs 
347/93, aveva anche previsto alcune prestazioni del settore sanitario, in particolare per  le attività 
di pronto soccorso, di chirurgia d'urgenza e di rianimazione, risale a ben ventisette anni addietro. 
La legge, nel tempo, ha avuto tutta una serie di interventi legislativi, la più importante novità è 
stata data dal riferimento, quale termine dell'usura, al lavoro notturno. È stato ritenuto usurante il 
lavoro notturno prestato per almeno sei ore, comprensive nell'arco di tempo fra la mezzanotte e le 
cinque del mattino.

Il perché dell'usura 

Mentre in Italia, si stanno inasprendo le condizioni di ammissibilità al pensionamento, 
l'esposizione ai rischi sul posto di lavoro dovrebbe essere ridotta tra i lavoratori più anziani. A 
specificare ancora meglio la condizione di usura ci ha pensato una Sentenza della Cassazione, n. 
5937 del 1981, che precisa in linea generale : “Lavoro usurante è quello sproporzionato alle 
possibilità psicofisiche dell'individuo, tale da determinare l'instaurarsi o l'aggravarsi di uno stato 



patologico”. Esattamente sulla stessa linea si colloca, anche, la sentenza n. 755 del 1986 secondo la 
quale : “Il carattere usurante di un'attività lavorativa …. sussiste allorché il lavoro richieda uno 
sforzo eccessivo e doloroso e comporti uno sfruttamento anormale delle energie residue….. e 
quindi una situazione di pericolo per la salute”.

Cosa consentirebbe il riconoscimento dell'usura 

Il riconoscimento dell'attività usurante comporterebbe la possibilità di anticipare, di solo qualche 
anno, il limite oggi previsto per il pensionamento di vecchiaia (67) ed anche quello di anzianità, 
con 42 anni e 10 mesi di contributi. Peraltro il riconoscimento non inciderebbe sull'importo del 
trattamento che essendo collegato ai contributi versati in tutta la vita lavorativa con la riduzione 
dei tempi di contribuzione non avrebbe un significativo incremento. Sino ad oggi il problema non 
ha trovato altra soluzione che quella prevista nel decreto così detto “ Bollette ”, in Gazzetta 
Ufficiale n.76 del 30 marzo 2023, con cui al personale sanitario dell'emergenza, che rientra 
integralmente nel sistema del calcolo contributivo, cioè al lavoro del 1996, è stato  riconosciuto, ai 
fini del trattamento dell'importo pensionistico, un riferimento dei coefficienti di trasformazione 
del montante contributivo ad un'età anagrafica maggiorata di due mesi per ogni anno di attività 
svolta nei servizi di urgenza, nel limite massimo di 24 mesi.

Come affrontare le condizioni dell'usura 

Una possibile soluzione include l'introduzione di un sistema più flessibile di uscita anticipata dal 
lavoro, basato su una valutazione olistica delle condizioni fisiche e psicologiche individuali dei 
lavoratori. Con l'obiettivo, di natura previdenziale, l'ipotesi potrebbe, invece, essere quella di dare 
maggior peso ai contributi pensionistici per ogni anno lavorato. Sembra, quindi, necessaria una 
maggiore flessibilità nella tempistica del pensionamento possibilmente anche con esenzioni ad 
hoc, e costantemente aggiornate, per i lavoratori esposti a lavori potenzialmente dannosi per la 
loro salute.



Servizio Sentenza della Cassazione 

Medici morti per Covid: quando l’assicurazione 
non è obbligata a risarcire 
Per i giudici il contratto scelto da Enpam è di natura privata e copre il rischio solo se 
derivante da infortunio e non da contagio causato dal virus 

di Paola Ferrari 

3 marzo 2025 

Nell’assicurazione obbligatoria i rischi assicurati sono stabiliti dalla legge; nell’assicurazione 
privata sono stabiliti dalle parti. Nella prima, dunque, è la legge (ivi compresa la sentenza additiva 
della Corte costituzionale, che – come noto – è fonte di produzione della norma giuridica) a 
stabilire cosa debba intendersi per “infortunio”, nella seconda è la volontà delle parti. E, se la 
volontà delle parti è quella di escludere le malattie infettive dal rischio assicurato, è vano disquisire 
se sia o non sia “violenta” l’azione dell’agente patogeno sulle cellule dell’ammalato. L’assicurazione 
obbligatoria contro gli infortuni sul lavoro e l’assicurazione privata contro gli infortuni hanno 
infatti ben poco in comune sotto il profilo che qui interessa.

Dunque, ai fini dell’insorgenza degli obblighi contrattuali, nulla vieta alle parti di definire una 
malattia come infortunio o un infortunio come malattia. Nulla vieta loro, cioè di considerare, ai fini 
degli obblighi contrattuali, un determinato fatto com e infortunio o come malattia, a loro 
insindacabile giudizio e a prescindere dalla oggettiva natura di quel fatto.

Pertanto, una volta che la polizza infortuni abbia definito l’infortunio come “l’evento dovuto a 
causa fortuita, violenta ed esterna, che produca lesioni corporali”, ed una volta che il giudice di 
merito abbia interpretato tale clausola nel senso che essa escluda dal novero dai rischi 
indennizzabili la malattia infettiva non provocata da un evento traumatico, perché manca 
l’elemento della “violenza” e quello della “lesione”, tale giudizio – oltre ad essere intrinsecamente 
corretto – è comunque insindacabile in questa sede, in quanto apprezzamento riservato al giudice 
di merito, a nulla rilevando che il legislatore a tutt’altri fini abbia inscritto le conseguenze del 
contagio tra le garanzie apprestate dall’Inail.

Con questa affermazione, la terza civile della Corte di cassazione, con la sentenza n. 3016 del 6 
febbraio, ha respinto la richiesta di risarcimento avanzata da un medico di medicina generale 
morto a causa del Covid.

I fatti presi in esame dalla Corte 

La Fondazione Enpam – Ente Nazionale di Previdenza ed Assistenza dei Medici e degli Odontoiatri 
nel 2020 stipulò con le società Cattolica ed Aviva, in regime di coassicurazione (60% la prima, 40% 
la seconda) un contratto di assicurazione contro il rischio di invalidità e di morte derivante da 
malattia o da infortunio.



Un medico di medicina di Vercelli morì a causa del Covid durante la prima ondata. La famiglia 
attivò la richiesta di risarcimento che venne respinto.

Con sentenza 4 agosto 2022 n. 383, il Tribunale di Vercelli accolse la domanda condannando la 
Generali al pagamento integrale dell’indennizzo. La pronuncia fu totalmente riformata dalla Corte 
d’Appello di Torino con sentenza 29.6.2023 n. 653. L’Enpam non fece alcuna azione a supporto 
della richiesta dei famigliari della vittima e per avvalorare una diversa interpretazione del 
contratto.

La Corte d’Appello ritenne che:

a) la domanda attorea scaturiva da una assicurazione privata contro gli infortuni, in quanto tale
sottratta alle regole ed ai principi dell’assicurazione obbligatoria contro gli infortuni sul lavoro;

b) il rischio di “morte causata da infezione” non era incluso tra quelli oggetto di copertura
assicurativa;

c) l’art. 1370 c.c. non poteva applicarsi perché le condizioni di assicurazione non erano state
predisposte unilateralmente da Generali, ma prefissate dall’ENPAM nel bando con cui promosse la
gara per selezione l’assicuratore col quale stipulare la polizza;

d) il contratto copriva il rischio di morte solo se derivante da infortunio, definito come “causa
fortuita, violenta ed esterna”;

e) il contagio causato un virus non costituisce una “causa violenta”;

f) l’art. 1, lettera (f), del contratto (che includeva tra gli. infortuni “le conseguenze delle infezioni
nonché degli avvelenamenti causati da morsi di animali e punture di insetti, esclusa comunque la
malaria”) andava interpretato nel senso che fosse coperto dalla polizza solo il rischio di infezione
provocata da morso di animali o punture di insetti).

Le ragioni del mancato risarcimento 

Assumono i ricorrenti che in tema di assicurazione (privata) contro gli infortuni una infezione 
virale “rientri pacificamente tra le cause violente sin dagli anni Ottanta del secolo scorso”. Se 
dunque l’infezione è una “causa violenta” della morte o dell’invalidità, essa si sarebbe dovuta 
considerare un “infortunio” ai sensi di polizza tanto più che l’Inail l’ha ritenuta tale.

Tesi respinta dalla Corte secondo la quale il contratto disciplinava in modo diverso i rischi 
derivanti dall’infortunio e quelli derivanti dalla malattia, una differenza tra le due ipotesi doveva 
pur esistere: altrimenti si sarebbe violato il criterio ermeneutico dell’interpretazione utile (art. 
1367 c.c.).

Innanzitutto, prosegue la sentenza, va ricordato che l’affermazione della giurisprudenza lavoristica 
secondo cui, quando si tratti di stabilire se il lavoratore abbia subito un infortunio indennizzabile 
dall’Inail, “causa violenta di infortunio sul lavoro è anche l’azione di fattori microbici o virali”. La 
Corte costituzionale dichiarò illegittimo l’art. 38, comma 2, D.P.R. 1124/65, nella parte in cui non 
prevedeva che l’assicurazione Inail contro le malattie professionali fosse obbligatoria anche per 
malattie diverse da quelle comprese nelle tabelle allegate al testo unico (Corte cost., 18-02-1988, n. 
179). In virtù della sentenza della Corte Costituzionale qualunque malattia infettiva contratta in 
occasione di lavoro è divenuta indennizzabile da parte dell ’Inail; e ciò ha reso giuridicamente 
irrilevante la distinzione tra malattia ed infortunio nell’ambito dell’assicurazione obbligatoria 
contro gli infortuni sul lavoro.

L’assicurazione fornita non è sociale obbligatoria ma privata



Il contratto stipulato dall’Enpam con la Generali e la Aviva è infatti soggetto alle regole 
dell’assicurazione privata e non a quelle delle assicurazioni sociali perché costituisce una forma 
assicurativa integrativa di quelle minime obbligatorie stabilite dalla legge.

La previdenza e l’assistenza obbligatorie per i medici di medicina generale sono stabilite dallo 
Statuto dell’Enpam (approvato con D.M. 17.4.2015), che vi provvede attraverso il Fondo di 
previdenza generale (art. 3, comma 5, lettera (a) dello Statuto).
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Servizio Mese della prevenzione 

Tumore del colon-retto: aderisce allo screening 
solo un italiano su tre 
Colpite ogni anno 48mila persone: test gratuiti dai 50 anni, adesione minima in 
Calabria (7,8%) più alta in Val d’Aosta (66,7%) e Veneto (63%) 

di Marco Soncini* 

3 marzo 2025 

Marzo è il mese europeo dedicato alla prevenzione del tumore del colon -retto che colpisce ogni 
anno oltre 48 mila persone ed è il secondo per incidenza negli uomini dopo il cancro al polmone e 
nelle donne dopo quello della mammella. Per prevenire questo tipo di patologia la sanità pubblica 
effettua screening gratuiti invitando i cittadini dai 50 anni d’età. Ma l’adesione oggi è ancora 
troppo scarsa.

Forti disparità sul territorio, adesione minima al Sud 

Lo sostiene una survey nazionale realizzata da Aigo (Associazione italiana dei gastroenterologi ed 
endoscopisti digestivi ospedalieri) con l’obiettivo di ricercare i fattori che possono limitare o 
favorire l’adesione allo screening. La ricerca è stata condotta nel primo trimestre del 2024 
analizzando l’attività di screening di primo e secondo livello del 2022. Alla survey hanno aderito 
60 centri in tutta Italia, con un risultato che conferma come allo screening non vi sia ancora una 
risposta adeguata. L’adesione media a livello nazionale risultante dai dati delle 17 regioni è del 
34,1%. Si evidenzia un gradiente nord-sud molto ampio che varia dal valore minimo di 7,8% della 
Calabria a quelli maggiori del Friuli-Venezia Giulia (55% circa), del Veneto (63%) e della Valle 
d’Aosta (66,7%). Le regioni con un risultato al di sotto della media sono: Sardegna, Liguria, 
Trentino-Alto Adige, Piemonte, Lazio, Campania, Puglia e Sicilia.

In alcune regioni screening fino a 74 anni 

L’analisi ha consentito anche di sottolineare i molteplici fattori che possono portare a migliori esiti 
nell’adesione dello screening rivolto a persone di età compresa fra 50 e 69 anni, con un limite 
massimo che in alcune regioni arriva fino a 74 anni. Uno è la durata di avvio nello screening: 
performance migliori si possono raggiungere anche dopo 15 anni attraverso un lungo percorso ben 
organizzato in termini di risorse e tecnologia, con personale dedicato nei centri screening regionali 
e nelle aziende territoriali sanitarie. Periodici aggiornamenti nei programmi e campagne di 
sensibilizzazione rivolte ai cittadini devono raccogliere l’opportunità di questo importante 
strumento di sanità pubblica, in grado di intervenire in modo significativo sulla riduzion e del 
tumore al colon retto.

Il ruolo centrale svolto dalle farmacie 

I risultati dello screening inoltre sono migliori con l’utilizzo di piattaforme appositamente dedicate 
alla patologia, con informative chiare che illustrano i vari momenti dello screening: dal 



ricevimento della lettera di partecipazione, al ritiro del kit per la raccolta e la riconsegna del 
campione di feci, e in caso di positività del sangue occulto fecale all’invito ad effettuare 
approfondimenti come la colonscopia.

A giocare un ruolo importante nella copertura adeguata dello screening sono le farmacie quale 
canale efficace per la consegna al cittadino del kit per la raccolta del campione di feci e per la sua 
riconsegna ai fini delle analisi.

Riguardo alle prospettive future, l’impegno dell’Associazione dei gastroenterologi ed endoscopisti 
digestivi ospedalieri è focalizzato sulla proposta di un nuovo modello organizzativo ai decisori a 
livello regionale. L’obiettivo è migliorare sempre di più il processo e la prevenzione attraverso 
questo strumento di sanità pubblica ancora sottoutilizzato dai cittadini.

*Past President di Aigo, già direttore del dipartimento medico dell’Asst di Lecco



Servizio Oncologia 

Tumore del pancreas, ecco l’identikit della 
malattia di Eleonora Giorgi 
Su bassa aspettativa di vita e aumento dei decessi pesano le diagnosi tardive causate 
da una malattia “silente” ma è in via di realizzazione la rete delle Pancreas Unit 
mirata a ottimizzare cure e assistenza 

di Barbara Gobbi 

3 marzo 2025 

Quasi 13.600 nuove diagnosi di tumore del pancreas nel 2024 e 14.900 decessi, per un tasso di 
sopravvivenza a cinque anni dalla malattia dell’11% negli uomini e del 12% nelle donne, ma con 
una possibilità di vivere ulteriori 4 anni condizionata ad aver superato il primo anno dopo la 
diagnosi pari al 31% negli uomini e al 12% nelle donne. E’ in questi freddi numeri l’identikit di un 
tumore, terza causa di morte oncologica nel mondo, che in Italia pur essendo al settimo posto nella 
classifica dei più diffusi, è ancora oggi tra i meno raccontati, tanto che a fronte dei bassi tassi di 
sopravvivenza l’imperativo categorico è sì rafforzare la ricerca ma anche potenziare 
sensibilizzazione e informazione.

Ad accendere da ultimo i riflettori sulla malattia, per cui nel 2023 erano state certificate in Italia 
21.200 persone viventi dopo una diagnosi, la vicenda dell’attrice Eleonora Giorgi che aveva deciso 
di raccontare il “suo” tumore al pancreas focalizzandosi sul tema cruciale dell’aspettativa di vita.

Il nodo delle diagnosi tardive 

Come certifica l’Associazione degli oncologi medici Aiom, purtroppo in controtendenza rispetto al 
trend generale dei tumori, sia tra i maschi che tra le femmine il tumore del pancreas segna un 
aumento dei decessi, rispettivamente dell’1,9 e del 6,9%. Pesano le diagnosi t ardive, causate dalla 
malattia “silente”: al netto delle forme benigne di malattia, l’adenocarcinoma pancreatico, 
spiegano gli esperti, tende a non dare segnali e quando si presentano i primi sintomi come ittero e 
dolore addominale si rischia di trovarsi in fase già avanzata con metastasi, tanto che solo un 
paziente su cinque può essere sottoposto a intervento chirurgico. A complicare il quadro l’assenza 
di test ematochimici e di marcatori associati allo sviluppo del tumore: questo rende impossibile 
realizzare programmi di screening come quelli in campo ed erogati dal Servizio sanitario nazionale 
per la mammella, la cervice uterina e il colon-retto.

La prevenzione primaria però può passare per i fattori di rischio noti della malattia, come il fumo 
di sigaretta, l’obesità e malattie croniche dell’organo come la pancreatite, la pancreatite ereditaria e 
le mutazioni del gene Brca2 che possono essere collegate a una maggiore probabilità di sviluppare 
questo tumore.

La rete delle Pancreas Unit 



Per trattare al meglio i pazienti con le risorse oggi in campo (chirurgia, chemio -radioterapia, 
terapie a target) e riuscire a consegnare loro anche le terapie innovative in sperimentazione, è in 
via di attivazione una rete di centri con grande expertise e ad alto volume di interventi in cui 
l’approccio seguito è quello multidisciplinare. Per questo esattamente un anno fa a marzo 2024 
presso il ministero della Salute ha preso il via una Cabina di regìa dedicata all’implementazione 
delle ‘Pancreas Unit’ per la diagnosi e terapia dei tumori del pancreas. Il modello è quello delle 
Breast Units, dedicate alle pazienti con tumore al seno, che oggi contribuiscono in moltissimi casi a 
determinare con una presa in carico a 360 gradi l’evoluzione positiva della malat tia. Alla cabina di 
regìa, nel dettaglio, spetta di definire i criteri per l’istituzione delle Pancreas Unit lungo tutto il 
percorso diagnostico-terapeutico- assistenziale, fissando volumi di attività dei centri e criteri sugli 
outcome, dalla mortalità a 90 giorni alla sopravvivenza a distanza. Determinante la partecipazione 
delle associazioni pazienti, dalla Favo-Federazione italiana delle associazioni di volontariato in 
oncologia alla Fondazione Nadia Valsecchi e Associazione Nastro Viola fino a Cancer Patient 
Europe. 

Centri di riferimento concentrati in Lombardia e in Veneto 

Proprio le associazioni monitorano lo stato dell’arte in Italia ed è l’ultimo Rapporto Favo sulla 
condizione assistenziale dei pazienti oncologici a ricordare la mortalità media a 30 giorni della 
chirurgia pancreatica al 17% negli ospedali che eseguoo meno di dieci interventi l’anno, con punte 
fino al 35%. A fronte di pochissimi ospedali nel Paese con alti volumi e mortalità a 30 giorni 
intorno al 2%. Non solo: anche in questo caso il gradiente Nord-Sud è marcato: degli otto centri 
con più di 50 interventi l’anno e mortalità a 90 giorni inferiore al 5%, quattro sono in Lombardia e 
tre in Veneto. La Lombardia in particolare è stata pioniera nel definire il modello delle Pancreas 
Unit con un approccio hub&spoke che prevede una necessaria integrazione con il territorio e che 
ha portato a selezionare undici centri di riferimento con 29 strutture “satellite”. Una delibera di 
gennaio 2024 proprio per potenziare l’appropriatezza e la sicurezza dei pazienti ha stabilito che gli 
interventi eseguiti in centri non hub no saranno rimborsati.



Servizio Puglia 

Test genetici nei neonati, una legge per estendere 
Genoma Puglia all’Italia 
Il programma che fa capo al laboratorio di Genetica medica dell’ospedale “Di 
Venere” di Bari, centro di riferimento dell’intero programma, diventa un modello 
che potrebbe essere applicato in tutta Italia 

di Vincenzo Rutigliano 

3 marzo 2025 

Il progetto Genoma Puglia - programma di ricerca d’avanguardia per il sequenziamento genetico 
dei neonati per almeno 160 malattie - è diventato, come è stato annunciato in occasione della 
Giornata delle malattie rare, proposta di legge nazionale presentata dai senatori Alberto Losacco e 
Beatrice Lorenzin, entrambi PD.

L’obiettivo: individuare in fase precoce le malattie rare 

Il programma pugliese - operativo da giugno scorso, con l’arrivo del primo gruppo di campioni di 
sangue dei neonati coinvolti nel progetto nel laboratorio di Genetica Medica dell’ospedale “Di 
Venere” di Bari, centro di riferimento dell’intero programma - diventa così un modello che 
potrebbe essere applicato in tutta Italia, utile per individuare precocemente le malattie rare, 
diagnosticarle già in fase asintomatica, realizzare un piano terapeutico mirato e per una miglio re 
prognosi della malattia. Istituito con legge regionale n° 3 del 30 marzo 2023, al programma ha 
partecipato oltre l’80% delle coppie che hanno aderito allo screening. Al 30 ottobre scorso erano 
stati raccolti infatti, in soli 4 mesi e mezzo, 4.200 cartoncini, oltre i 3.000 inizialmente previsti dal 
progetto e distribuiti in due annualità. 

Il progetto Genoma Puglia cresce 

Genoma Puglia analizza un gruppo di 388 geni dal Dna prelevato da un piccolo campione di 
sangue di neonati e neonate, alla ricerca delle alterazioni in grado di causare circa 500 patologie 
rare.Il programma, finanziato con un investimento iniziale di circa 1 milione di euro per l’acquisto 
di macchinari dalle tecnologie avanzate, dal 1° aprile, grazie ad ulteriori 5 milioni di euro stanziati 
con il bilancio regionale 2025, avrà una strutturazione ordinaria e si applicherà a tutti i neonati 
pugliesi, e non più a una piccola selezione. «L’obiettivo -spiega Fabiano Amati, assessore regionale 
al Bilancio che in questi anni si è impegnato per il varo del progamma - è identificare patologie 
gravi, ma trattabili, prevenire complicazioni grazie a diagnosi precoci, fornire informazioni utili 
per percorsi terapeutici-assistenziali personalizzati. Ed i risultati della prima fase di ricerca hanno 
dato esiti importantissimi sulla diagnosi precoce e sulle relative prese in carico e cura, ed è stata 
anche potenziata la dotazione strumentale e si conta di azzerare in tempi brevissimi la prima fase 
del programma, per poi partire (dal 1° aprile) senza arretrati per la fase strutturale». Alla data del 3 
gennaio scorso - ultima rilevazione -i casi sequenziati erano 3.000 (il 71,48%), con altri 1200 da 



sequenziare e quelli analizzati 2.200 (il 52,38%), con altri 2000 (il 47,61%) da analizzare. La 
seconda fase strutturale sarà sempre gestita dal laboratorio del Di Venere, unico studio pilota 
pubblico italiano tra i 18 attualmente attivi in diversi Paesi, tra cui Stati Uniti, Australia, Cina, 
Inghilterra, Francia, Germania e Corea del Sud.
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Servizio Le condizioni del Pontefice 

Lo pneumologo: “Il Papa in situazione critica, va 
intubato solo come extrema ratio” 
Parla Francesco Blasi professore ordinario di malattie respiratorie all'università di 
Milano e direttore di Pneumologia del Policlinico di Milano 

di Marzio Bartoloni 

3 marzo 2025 

“Sembra che ci sia ancora una bella infiammazione polmonare e il Papa produce molto muco che 
va a ostruire le viee aree. Siamo in una situazione piuttosto grave, tanto è vero che la prognosi resta 
riservata: il Papa è infatti tornato in una posizione critica e ora bisogna vedere come risponderà 
agli interventi terapeutici. Se comunque migliorasse, e la cosa non è esclusa, il ricovero non potrà 
essere più breve di due settimane e poi ci vorrà comunque almeno un mese di convalescenza. 
Escluderei poi per due o tre mesi qualsiasi attività che lo possa impegnare fiscamente”. Francesco 
Blasi è uno pneumologo e oltre a essere professore ordinario di malattie respiratorie dell'università 
di Milano è anche direttore della Pneumologia del Policlinico di Milano. Per Blasi le “due 
importanti crisi respiratorie” appena registrate dai medici che lo hanno in cura al Gemelli “fanno 
parte dell'altalena di momenti sia positivi di lieve miglioramento che negativi con crisi improvvise 
che accadono in un paziente fragile e anziano com'è il Papa. In questi casi - spiega lo pneumologo 
al Sole 24 Ore - basta poco per alterare l'equilibrio del paziente”.

Ma cosa significano i due episodi di insufficienza respiratoria acuta con conseguente 
broncospasmo a cui è seguita una aspirazione di abbondanti secrezioni? “Vuol dire che l'infezione 
a livello broncopolmonare è ancora molto vivace e ci sono delle secrezioni che hanno ostruito le vie 
aeree per cui il Papa ha avuto una insufficienza respiratoria che è regredita grazie all'aspirazione a 
cui è seguito poi la necessità di mettergli la Cpap, (la maschera per la ventilazione respiratoria non 
invasiva ampiamente utilizzata durante il Covid, ndr)”. “Il Papa continua lo pneumologo - con la 
pomonite biltarele produce molto muco e in un paziente che ha una forma asmatiforme di base 
come la sua induce il broncospasmo e l'ostruzione delle vie aree e quindi insufficienza respiratoria 
perché l'aria non raggiunge più il polmone profondo limitando l'ossigeno nel sangue”.

Ma c'è ancora il rischio di una polmonite ab ingestis? “Da quanto si legge nel bollettino questo 
rischio sembrerebbe superato anche se non è ancora da escludere del tutto. Nei giorni scorsi dopo 
la prima insufficienza respiratoria il Papa aveva ingerito dei succhi gastrici che erano seguiti 
all'epidosio di vomito, ma è stato aspirato subito. Certo questa inalazione di contenuti gastrici deve 
aver avuto delle conseguenze irritando in maniera importante i bronchi e così al di là della 
polmonite ab ingestis che sembrerebbe al momento evitata c'è una infiammazione bronchiale che 
produce questo muco che a sua volta provoca le nuove ostruzioni”

Cosa si dovrebbe fare se si aggravasse ancora? “Premetto che potendo giudicare solo sulla base dei 
bollettini medici diffusi è davvero difficile fare previsioni - spiega ancora Blasi al Sole 24 ore - i 



medici che stanno seguendo il Papa hanno fatto tutto quello che andava fatto e in questi casi ci si 
comportata come se si cucisse un vestito sartoriale con interventi su misura del paziente. Quello 
che posso dire è che se si aggravasse ancora io per esempio non passerei dalla ventilazione non 
invasiva a intubarlo. L'intubazione in un paziente del genere può essere una strada senza ritorno 
con più rischi che benefici. Non lo farei con mio padre né con un paziente così anziano e fragile di 
un mio reparto. Sarebbe davvero una extrema ratio, ma poi certo è giusto che decida chi ha il 
paziente in cura e lo vede tutti i giorni”.
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