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Aris: “Il dolore della sanità religiosa: immerso nella 
sofferenza dell’umanità sino all’ultimo respiro”
22 APR - "Non ci sono parole per esprimere il dolore che nasce dal profondo dell’anima. Papa Francesco ce lo ha 
insegnato sino all’ultimo istante della sua missione terrena. Ma il suo insegnamento più grande ce lo ha dato 
sacrif icando, per questa sua missione, forse qualche giorno in più che gli sarebbe stato dato di vivere se  si 
fosse riguardato, se avesse rinunciato al suo desiderio di stare tra la sua gente nel momento del nuovo inizio 
pasquale, tra i diseredati, gli ultimi, i carcerati, l’urbi et orbi sull’orlo del baratro. Cristo sulla terra dunque sino 
all’ultimo respiro. Ci tornano alla mente le parole che affidò alla nostra Associazione durante l’udienza concessa 
nel giorno del nostro sessantesimo anniversario, il  13 aprile di due anni fa.

Per un attimo  abbandonò la traccia del discorso preparato per trasmetterci tutta la sua preoccupazione per la 
sorte di quanti, sofferenti nella tenaglia della malattia, non hanno possibilità di accedere alle cure, alle medicine 
di cui hanno bisogno. Perché non hanno i mezzi economici per poterlo fare. Le vere  vittime di quella che definì 
“povertà della salute”, di quella “cultura dello scarto” che ha evocato dall’inizio del suo Pontif icato. E non  esitò 
ad equiparare questa forzata privazione ad una “eutanasia nascosta e progressiva” cui sono praticamente 
condannati i più fragili, gli anziani indigenti. Per noi quel momento è stato come sentire l’eco della nostra voce 
espandersi oltre i confini di casa ed acquisire quella forza che solo Papa Francesco ci poteva dare. C i chiese la 
responsabilità  di una “nuova evangelizzazione”,  non solo declamata, ma intessuta, giorno dopo giorno di  gesti 
concreti, capaci di essere testimoni e protagonisti della nascita di un nuovo umanesimo. Lo ha testimoniato 
personalmente, fino alla fine. Ci guardò fissi negli occhi. Uno ad uno mentre pronunciava quelle parole.

Lo sguardo di  Papa Francesco. Uno sguardo penetrante. Forse ancor più delle parole che stava pronunciando. 
Parole quasi sussurrate, a braccio, dunque spontanee. Profondamente sentite. E’ il ricordo più vivo rimasto nel 
cuore di quanti hanno partecipato al suo incontro. Segnò per noi la traccia da seguire; ci fece capire che la prima 
forma di civiltà è il rispetto per chi soffre. Ci chiese di “accompagnare” le persone che accogliamo nelle nostre 
strutture “con una cura integrale, che non trascuri l’assistenza spirituale e religiosa dei malati, delle loro famiglie 
e degli operatori sanitari”. In questo, disse accorato,  le istituzioni sanitarie di ispirazione cristiana dovrebbero 
essere esemplari. E ci pose una sfida che ancora oggi ci impegna, ci invitò a ch iederci come si sarebbero 
comportati i nostri santi fondatori  in una situazione come quella che stiamo vivendo. Ci chiese di farlo non tanto 
per imitare i loro gesti quanto piuttosto per accoglierne lo spirito; non tanto per difendere il passato, quanto 
piuttosto per costruire  un presente e un futuro  in cui testimoniare la presenza del Cristo tra i malati e ribadire il 
valore della persona, soprattutto in un contesto come quello attuale dove tutto sembra essere guidato da leggi di 
mercato.  Lui lo ha fatto sino all’ultimo respiro che gli era rimasto nel corpo martoriato dalla malattia”.

L’Aris esprime così il suo cordoglio per la scomparsa di Papa Francesco

Il primato della persona come bene incondizionato, originario ed ontologicamente fondato, è oggi, anche più di 
ieri, l’unico riferimento sicuro su cui edificare una società aperta, una convivenza solidale, un mondo giusto. 
Questa è l’eredità tramandataci. L'etica evoca ed esige un fondamento ontologico e chi si ispira ad una 
concezione cristiana dell'uomo e della vita deve essere consapevole di una responsabilità particolare che gli 
compete. Alle nostre mani  Papa Francesco ha affidato la spiritualità del Buon Samaritano. Noi ci siamo. E 
vogliamo esserci. Grazie Santità per il dono della sua testimonianza, sofferente tra i sofferenti”.

22 aprile 2025
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 ARIS: Immerso nella sofferenza dell’umanità sino all’ultimo respiro 

Non ci sono parole per esprimere il dolore che nasce dal profondo dell’anima. Papa Francesco ce lo 
ha insegnato sino all’ultimo istante della sua missione terrena. Ma il suo insegnamento più grande 
ce lo ha dato sacrificando, per questa sua missione, forse qualche giorno in più che gli sarebbe stato 
dato di vivere se si fosse riguardato, se avesse rinunciato al suo desiderio di stare tra la sua gente nel 
momento del nuovo inizio pasquale, tra i diseredati, gli ultimi, i carcerati, l’urbi et orbi sull’orlo del 
baratro. Cristo sulla terra dunque sino all’ultimo respiro. Ci tornano alla mente le parole che affidò 
alla nostra Associazione durante l’udienza concessa nel giorno del nostro sessantesimo anniversario, 
il 13 aprile di due anni fa. Per un attimo abbandonò la traccia del discorso preparato per trasmetterci 
tutta la sua preoccupazione per la sorte di quanti, sofferenti nella tenaglia della malattia, non hanno 
possibilità di accedere alle cure, alle medicine di cui hanno bisogno. Perché non hanno i mezzi 
economici per poterlo fare. Le vere vittime di quella che definì “povertà della salute”, di quella 
“cultura dello scarto” che ha evocato dall’inizio del suo Pontificato. E non esitò ad equiparare 
questa forzata privazione ad una “eutanasia nascosta e progressiva” cui sono praticamente 
condannati i più fragili, gli anziani indigenti. Per noi quel momento è stato come sentire l’eco della 
nostra voce espandersi oltre i confini di casa ed acquisire quella forza che solo Papa Francesco ci 
poteva dare. Ci chiese la responsabilità di una “nuova evangelizzazione”, non solo declamata, ma 
intessuta, giorno dopo giorno di gesti concreti, capaci di essere testimoni e protagonisti della nascita 
di un nuovo umanesimo. Lo ha testimoniato personalmente, fino alla fine. Ci guardò fissi negli 
occhi. Uno ad uno mentre pronunciava quelle parole. 

Lo sguardo di Papa Francesco. Uno sguardo penetrante. Forse ancor più delle parole che stava 
pronunciando. Parole quasi sussurrate, a braccio, dunque spontanee. Profondamente sentite. E’ il 
ricordo più vivo rimasto nel cuore di quanti hanno partecipato al suo incontro. Segnò per noi la 
traccia da seguire; ci fece capire che la prima forma di civiltà è il rispetto per chi soffre. Ci chiese di 
“accompagnare” le persone che accogliamo nelle nostre strutture “con una cura integrale, che non 
trascuri l’assistenza spirituale e religiosa dei malati, delle loro famiglie e degli operatori sanitari”. In 
questo, disse accorato, le istituzioni sanitarie di ispirazione cristiana dovrebbero essere esemplari. E 
ci pose una sfida che ancora oggi ci impegna, ci invitò a chiederci come si sarebbero comportati i 
nostri santi fondatori in una situazione come quella che stiamo vivendo. Ci chiese di farlo non tanto 
per imitare i loro gesti quanto piuttosto per accoglierne lo spirito; non tanto per difendere il passato, 
quanto piuttosto per costruire un presente e un futuro in cui testimoniare la presenza del Cristo tra i 
malati e ribadire il valore della persona, soprattutto in un contesto come quello attuale dove tutto 
sembra essere guidato da leggi di mercato.  Lui lo ha fatto sino all’ultimo respiro che gli era rimasto 
nel corpo martoriato dalla malattia. 



Il primato della persona come bene incondizionato, originario ed ontologicamente fondato, è oggi, 
anche più di ieri, l’unico riferimento sicuro su cui edificare una società aperta, una convivenza 
solidale, un mondo giusto. Questa è l’eredità tramandataci. L’etica evoca ed esige un fondamento 
ontologico e chi si ispira ad una concezione cristiana dell’uomo e della vita deve essere consapevole 
di una responsabilità particolare che gli compete. Alle nostre mani Papa Francesco ha affidato la 
spiritualità del Buon Samaritano. Noi ci siamo. E vogliamo esserci. Grazie Santità per il dono della 
sua testimonianza, sofferente tra i sofferenti. 

Virginio Bebber 
Presidente ARIS 
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Servizio Lo scontro istituzionale 

Liste d’attesa, sui poteri sostitutivi mano libera al 
governo di “far da sè” 
Come per il Dm 77 sulla riorganizzazione delle cure territoriali l’aver scelto l’atto 
dell’Intesa per il via libera lascia impregiudicata la possibilità per lo Stato di 
procedere unilateralmente 

di Stefano Simonetti 

22 aprile 2025 

Il 16 aprile scorso è stata data la notizia del lungo braccio di ferro tra Governo e Regioni e della 
circostanza che il ministero della Salute punta ad approvare il provvedimento che fa scattare i 
poteri sostitutivi di Roma in caso di gravi inadempienze anche senza il sì dei Governatori.

I contenuti politici della vicenda sono noti, così come si conoscono le posizioni molto nette delle 
Regioni, comprese quelle guidate da forze politiche appartenenti alla maggioranza governativa. 
Ma, in dettaglio, la vertenza cosa riguarda? Si è fatto riferimento ai poteri sostitutivi del Governo 
nei confronti di inadempienze regionali e può essere interessante approfondire la questione.

Lo scontro sull’Organismo di controllo 

Tutto nasce con il decreto “Liste d’attesa” dello scorso anno (decreto-legge n.73/2024, convertito 
con modificazioni dalla legge n. 107/2024) e, in particolare, con il comma 6 dell’art. 2 , il quale ha 
attribuito poteri sostitutivi all’Organismo di verifica e controllo sull’assistenza sanitaria,istituito 
con lo stesso art. 2, in relazione ai compiti affidati alle Regioni e al Responsabile unico regionale 
dell’assistenza sanitaria, in caso di mancata individuazione del Ruas entro il termine prescritto – 
che era il 29 ottobre 2024 - o nel caso di ripetute inadempienze rispetto agli obiettivi di cui al 
medesimo decreto legge.

Inequivocabile il testo della norma: “Tali poteri sostitutivi sono attivati previo contraddittorio e 
con le modalità e le procedure individuate con decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri, da 
adottare previa intesa in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le 
province autonome di Trento e Bolzano”. E, a tale ultimo proposito, è proprio questa Intesa che, 
per adesso, è saltata. In verità, il contraddittorio ricordato nella norma c’è stato, ma da entrambe le 
controparti è stato ritenuto insoddisfacente.

Il testo del provvedimento era stato inviato dal ministro il 6 novembre 2024 ed è iniziata una 
interlocuzione costante all’interno della quale la posizione delle Regioni è stata sempre di rigetto 
della proposta, ritenuta troppo discrezionale. La richiesta finale è stata poi quella di chiedere un 
ulteriore approfondimento che ha sostanzialmente condotto allo stallo dei giorni scorsi.
Solo per puntualizzare, il Dpcm sull’esercizio dei poteri sostitutivi da parte dell’Organismo doveva 
essere adottato entro il 31 agosto 2024, data assolutamente inattendibile, dato che doveva essere 
preceduto dall’Intesa in Stato-Regioni.



Il precedente del Dm 77 

Cosa accadrà ora? Se le posizioni, come sembra, si confermeranno inconciliabili, il Governo potrà 
ricorrere all’atto unilaterale, soluzione già adottata - non senza feroci polemiche – con l’adozione 
del Dm n. 77 del 23 maggio 2022 sulla Sanità territoriale. Quel provvedimento venne 
provvisoriamente battezzato in gergo “Dm 71”, utilizzando una figura retorica traslata che riferiva 
la numerazione a un decreto già esistente perché la nuova normativa si poneva come successiva e 
complementare agli standard ospedalieri che vennero definiti con il Dm 70 del 2015.

Riguardo all’importanza di quel decreto, si può solo ricordare che doveva realizzare la Missione 6 
del Pnrr. Il testo del documento non aveva ottenuto la prevista Intesa in Conferenza Stato-Regioni 
per la netta opposizione della Regione Campania per cui il  Governo ha proseguito l’iter senza le 
Regioni applicando il disposto dell’art. 3, comma 3, del d.lgs. 281/1997 che consente al Governo di 
procedere unilateralmente.

Gli atti delle Conferenze Stato-Regioni e Unificata 

Per completezza, infine, si riassumono i contenuti del citato decreto 281/1997, così importanti 
dopo la modifica del Titolo V della Costituzione. I rapporti tra lo Stato e le Regioni vennero 
sistematizzati con il Dgs 281/1997 e vale la pena di ricordare che quest’ultimo decreto delegato ex 
lege 59/1997 (la cosiddetta legge Bassanini 1, prima di quattro complessive leggi) disciplina i 
rapporti di collaborazione tra lo Stato e le autonomie territoriali che si attuano in sede di specifiche 
Conferenze. Gli atti delle Conferenze Stato-Regioni e Conferenza Unificata sono: il Parere, 
l’Accordo e l’Intesa.

La funzione consultiva nei confronti del Governo si esplica attraverso l’espressione del Parere delle 
Regioni e delle Province autonome. La Conferenza è sentita obbligatoriamente su tutti gli schemi 
di disegni di legge, di decreto legislativo o di regolamento del Governo nelle materie che risultino 
di interesse delle Regioni e quando è previsto da specifiche disposizioni normative (art. 2, comma 
3, del d.lgs. 281/1997). Il parere è obbligatorio ma non vincolante e deve essere formulato nei venti 
giorni successivi alla trasmissione del provvedimento da parte del Governo (termine ordinatorio).

L’Accordo (artt. 4 e 9, comma 2, del decreto) rappresenta lo strumento con il quale Governo e 
Regioni coordinano l’esercizio delle rispettive competenze e lo svolgimento di attività di interesse 
comune in attuazione del principio di leale collaborazione. E’ finalizzato alla realizzazione di 
obiettivi di funzionalità, economicità ed efficacia dell’azione amministrativa. L’Accordo prevede 
l’assenso unanime da parte del Governo e dei Presidenti.

L’Intesa - o, meglio le Intese - sono sancite, su proposta del Governo, in tutti casi in cui la 
legislazione vigente lo prevede. Si perfezionano con l’assenso da parte del Governo e dei Presidenti. 
Qualora l’intesa non sia raggiunta entro trenta giorni dal la prima seduta in cui è posta all’ordine 
del giorno, il Consiglio dei ministri può provvedere con una deliberazione motivata (art.3, comma 
3). In caso di motivata urgenza il Consiglio dei ministri può provvedere senza il rispetto delle 
procedure dell’Intesa, e il provvedimento viene sottoposto all’esame della Conferenza Stato-
Regioni entro i quindici giorni successivi (art. 3, comma 4).

E’ di tutta evidenza che quando il legislatore nazionale vuole conferire il massimo della forza 
all’atto indica l’adozione del livello più alto, cioè l’Accordo, che impone l’unanimità: il voto 
contrario anche di una sola regione impedisce la conclusione dell’atto. Nel caso odierno, come tre 
anni fa per il Dm 77, la legge optò per l’Intesa, lasciando quindi impregiudicata la possibilità per lo 
Stato di procedere unilateralmente.
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Servizio Giornata nazionale 

Mattarella: marcate diseguaglianze penalizzano 
ancora la salute delle donne 
Il messaggio del Quirinale: rafforzare la medicina di genere. La premier Meloni: 
investimenti sulla prevenzione, avanti con gli screening 

di Ernesto Diffidenti 

22 aprile 2025 

E’ necessario superare le marcate disuguaglianze sanitarie che ancora penalizzano la salute delle 
donne e proseguire sulla strada intrapresa, rafforzando la medicina di genere e gli investimenti 
nella ricerca, nella prevenzione, nell’educazione sanitaria e nella formazione specifica dei 
professionisti. Lo afferma il Presidente della Repubblica, Sergio Mattarella, in un messaggio in 
occasione della Giornata nazionale dedicata alla salute delle donne ricordando che “la Costituzione 
all’articolo 32 riconoscendo la salute come diritto fondamentale dell’individuo e interesse della 
collettività, afferma il principio della pari dignità di ogni persona, garantendo un equo accesso alle 
cure mediche. Una prescrizione che fa propria la necessità di percorsi di cura con strumenti e 
protocolli pienamente adeguati alla salute femminile”. Anche perché “l’aspettativa di vita superiore 
si accompagna a un’incidenza più elevata di malattie croniche, con una vulnerabilità più 
accentuata delle donne rispetto agli uomini”.

Temi ripresi anche dal presidente del Consiglio, Giorgia Meloni, il cui messaggio è stato letto dal 
ministro della Salute, Orazio Schillaci, nel corso delle celebrazioni organizzate al Palazzo 
dell’Agenas per il decimo anniversario della Giornata nazionale sulla salute delle donne.

Meloni: favorire la personalizzazione delle terapie

“Questo Governo – ha detto Meloni - considera centrale l’investimento nelle politiche di 
prevenzione e stiamo lavorando per consolidare un cambio di paradigma, promuovendo con 
sempre maggiore determinazione l’adozione di stili di vita sani e la partecipazione ai programmi di 
screening, a partire da quelli oncologici, che sono decisivi per evitare l’insorgenza di malattie, 
intervenire con tempestività e migliorare la salute delle persone”. L’obiettivo comune “è arrivare a 
garantire a ogni donna un percorso idoneo per accedere con facilità ai percorsi di prevenzione e 
cura e riabilitazione più adeguati, garantendo una migliore qualità della appropriatezza terapeutica 
e rafforzando la centralità del paziente e la personalizzazione delle terapie”.

La salute delle donne riguarda molti ambiti. E sono due, in particolare, quelli citati da Meloni: la 
fertilità, tema strettamente correlato alla demografia e al sostegno della natalità, e la ricerca 
scientifica. Sul primo punto Meloni ricorda lo stanziamento nell’ultima manovra economica di 3,5 
milioni per realizzare specifiche campagne di informazione e sensibilizzazione sui test di riserva 
ovarica, sul secondo il supporto del ministero della Salute alle attività di ricerca svolte dagli Irccs 
con una specifica attenzione verso la medicina personalizzata.



“Siamo convinti che i programmi di screening debbano essere sempre più diffusi e radicati su tutto 
il territorio nazionale”, continua Meloni, ricordando che l’estensione in molte regioni, ad esempio 
dello screening mammografico, alle fasce d’età 45-49 e 70-74 anni “rappresenta un passo avanti 
significativo, ma è un dato che ci sprona a fare ancora di più anche perché esistono ampi margini 
di miglioramento, in particolare nelle regioni del Sud”.

Schillaci: screening in ripresa ma forti ritardi al Sud 

E sugli screening si è soffermato anche il ministro della Salute. “Occorre investire sulla 
prevenzione ed estendere le fasce d’età per gli screening mammografici - ribadisce Schillaci - ma 
anche includere quelli per il tumore al polmone che sta interessando un numero crescente di 
donne e fare opera di sensibilizzazione sugli screening per il tumore al colon retto che negli Stati 
Uniti è diventata la seconda causa di morte per gli under 50”. Secondo il ministro “si registra una 
ripresa delle persone che aderiscono agli screening dopo gli anni bui del Covid, ma purtroppo resta 
ancora una marcata differenza tra le Regioni, con il Sud in forte ritardo rispetto al Nord”. “Il nostro 
Ssn potrà restare universalistico e gratuito - spiega il ministro - solo se riusciremo a ridurre il 
numero di persone affette da malattia. Lo spirito è investire nella prevenzione oggi per avere meno 
malati domani garantendo cure accessibili e farmaci innovativi ai malati gravi”.

Cattani (Farmindustria): in sviluppo 1.200 farmaci per le donne 

A fare il punto sui farmaci innovativi è il presidente di Farmindustria, Marcello Cattani: “Secondo 
l’Oms sono infatti 1.200 i farmaci in sviluppo clinico nel mondo per le donne: 95 per patologie 
ginecologiche, 190 per tumore all’utero, 83 per tumore alle tube di Falloppio, 558 per tumore al 
seno, 251 per tumore alle ovaie, 22 per condizioni legate a gravidanza e parto”.

“La ricerca va avanti spedita – conclude Cattani - ma cha bisogno di un numero crescente di donne 
negli studi clinici per ridurre il gap che oggi esiste. Per questo è importante agevolare il loro 
arruolamento, rafforzando strumenti quali ad esempio gli studi clinici decentralizzati che 
permettono di prendere parte alle sperimentazioni restando a casa”.
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Servizio La denuncia di morte 

Il Papa è morto di ictus e collasso 
cardiocircolatorio. Ecco cosa è successo 
La morte improvvisa non sarebbe strettamente legata alla patologia polmonare che 
l'ha portato al lungo ricovero. 

di Marzio Bartoloni 

21 aprile 2025 

Papa Francesco è morto alle 7.35 nel suo appartamento presso la Domus Santa Marta per ictus 
cerebrale che ha provocato il coma e il conseguente collasso cardiocirolatorio irreversibile. A 
dichiararlo ufficialmente è la “denuncia di morte” di Sua Santità Francesco diffusa dalla sala 
Stampa Vaticana e firmato dal Direttore della Direzione di Sanità e Igiene dello Stato della Città 
del Vaticano, Andrea Arcangeli. “L'accertamento della morte - scrive Arcangeli - è stato effettuato 
attraverso registrazione elettrocardiotanatografica. Dichiaro che le cause della morte secondo la 
mia scienza e coscienza, sono quelle su indicate”. Quella per ictus è una morte improvvisa e non un 
aggravamento di condizioni pregresse. Anzi, era evidente il progresso fatto nelle condizioni di 
salute del Papa. La morte per ictus insomma non sarebbe strettamente legata alla patologia 
polmonare che l'ha portato al lungo ricovero. Ovviamente le sue conidizioni di fragilità generale 
hanno contribuito a questa morte improvvisa.

“Le morti improvvise - spiega Giorgio Sesti, docente di Medicina Interna all'università Sapienza di 
Roma - avvengono quando si spengono i due organi che riescono a comandare l'organismo: il 
cuore, quindi l'arresto cardiaco; o il cervello quindi un ictus ch e può essere sia ischemico che 
emorragico, che lede drammaticamente le funzioni cerebrali”.

La malattia di Francesco e le ultime apparizioni a sorpresa

Il Papa del resto era ancora convalescente, dopo un ricovero di 38 giorni al Gemelli per una 
polmonite bilaterale. Una convalescenza che però ha riservato diverse sorprese fino all'ultimo. E 
dopo avere mantenuto fede al desiderio di affacciarsi dalla loggia delle benedizioni per l'Urbi et 
Orbi di Pasqua, sempre domenica scorsa è sceso in piazza a bordo della papamobile per un bagno 
di folla tra i fedeli. Bergoglio era senza naselli per l'ossigeno e non si risparmiava malgrado le 
raccomandazioni mediche. Lo stessa denuncia di morte ricorda come il Papa fosse affetto da: 
“pregresso episodio di insufficienza respiratoria acuta in polmonite bilaterale multimicrobica; 
bronchiectasie multiple; ipertensione arteriosa e diabete di tipo II”. Papa Francesco, negli ult imi 
anni, ha dovuto affrontare diversi problemi di salute fino al suo lungo ricovero al Gemelli, dal 14 
febbraio fino al 23 a marzo, a causa di una severa polmonite bilaterale. Una malattia che lo ha 
molto provato, con due episodi critici in cui è stato in pericolo di vita, come aveva confermato lo 
staff medico guidato dal professor Sergio Alfieri. Dopo le dimissioni, però le sue condizioni 
sembravano essere molto migliorate.

Cos'è l'ictus cerebrale e cosa accade 



L'ictus che ha causato la morte di Papa Francesco è fra le principali cause di morte in Italia, dopo 
infarto e tumori. Si distingue l'ictus emorragico dall'ictus ischemico causato dall'occlusione di un 
vaso sanguigno. Quello emorragico avviene quando una vena o un'arteria si rompono nel cervello e 
il sangue che fuoriesce si accumula fino a formare una massa che può penetrare nel tessuto 
cerebrale adiacente, comprimendolo. Il vaso sanguigno del cervello che improvvisamente si rompe 
di solito è indebolito dall'aterosclerosi, cioè dall'infiammazione delle pareti che provoca la perdita 
di elasticità. L'aterosclerosi non è comunque l'unico fattore di rischio: i dati indicano che giocano 
un ruolo importante anche ipertensione arteriosa, fumo di sigaretta, obesità e una dieta ricca di 
grassi saturi e di calorie, oltre a malformazioni vascolari, aneurismi, traumi, tumori o ancora 
terapie eccessive a base di anticoagulanti. Recentemente anche lo stress è entrato a far parte dei 
fattori di rischio e si calcola che possa aumentare la probabilità di avere un ictus fino a cinque 
volte, soprattutto nelle persone di età avanzata. In caso di sopravvivenza, i danni possono 
provocare disturbi dell'umore, epilessia o la perdita permanente delle funzioni cerebrali; possono 
inoltre compromettere il movimento, provocando la paralisi di metà del corpo o la perdita del tono 
muscolare. Sono possibili anche la perdita parziale o completa della capacità di esprimersi o di 
comprendere le parole oppure disturbi dell'attenzione.

La salute di Francesco e le principali malattie che aveva sofferto 

Papa Francesco a 21 anni aveva subito l'asportazione del lobo superiore del polmone destro a causa 
di un'infezione grave. Un episodio, però, ben superato che non ha creato limitazioni nella sua vita, 
come lui stesso aveva avuto modo di affermare. Negli ultimi anni il Pontefice ha avuto inoltre un 
problema al ginocchio, una gonalgia, che l'ha costretto a muoversi anche con la carrozzina. 
Precedentemente il Papa, a luglio del 2021, era stato ricoverato, sempre all'ospedale Gemelli, per 
una stenosi diverticolare sintomatica del colon. Un altro ricovero c'era stato a giugno del 2023 per 
risolvere chirurgicamente una occlusione intestinale, mentre nel marzo dello stesso anno era stato 
ricoverato per un'infezione respiratoria. A questo, negli ultimi anni, si sono aggiunti i problemi di 
salute con cui il Santo Padre ha convissuto, come una forte sciatalgia e anche una operazione alla 
cataratta.



Servizio Imaging medico 

Mezzi di contrasto, Ai e piattaforme digitali: la 
rivoluzione silenziosa della radiologia 
Come cambiano le regole della diagnostica moderna con tecnologie più sicure, referti 
più rapidi e sostenibilità al centro 

di Francesca Cerati 

21 aprile 2025 

L’evoluzione della tecnologia medica ha rivoluzionato la diagnosi delle malattie, e i mezzi di 
contrasto hanno svolto un ruolo fondamentale in questo processo. Oggi, questi agenti specializzati 
sono essenziali per migliorare la qualità delle immagini radiologiche e contribuire a diagnosi più 
precise e tempestive. In un’intervista esclusiva, Konstanze Diefenbach, Head of Radiology R&D di 
Bayer AG, e Mario Indaco, ex Country Division Head Radiology di Bayer Italia e ora Managing 
Director of Bayer Medical Care B.V., con sede a Maastricht, in Olanda, ci hanno spiegato come 
l’innovazione continua a guidare il progresso nell’ambito della radiologia, mettendo in evidenza 
nuove sfide, scoperte e applicazioni.

Dai raggi X alla diagnostica intelligente 

L’inizio della storia dell’imaging medico risale al 1890, quando Wilhelm Roentgen scoprì i raggi X, 
trasformando per sempre la diagnosi medica. Ma non sono solo i dispositivi diagnostici, come la 
risonanza magnetica (Rm) e la tomografia computerizzata (Tc), ad aver visto enormi progressi. 
Anche i mezzi di contrasto, che oggi vengono utilizzati in centinaia di milioni di procedure ogni 
anno, sono diventati strumenti indispensabili. Questi agenti, introdotti nel corpo durante gli esami 
diagnostici, consentono ai medici di ottenere immagini più chiare, distinguendo aree selezionate 
del corpo dai tessuti circostanti. Grazie a questa tecnologia, i medici sono in grado di diagnosticare 
condizioni come tumori, malformazioni vascolari e patologie neurologiche con maggiore 
precisione.

Gioco di strategia top 2025

«Bayer è stata pioniera nell’introduzione dei mezzi di contrasto per risonanza magnetica -, afferma 
Diefenbach -. Nel 1988 abbiamo lanciato il primo agente di contrasto per Rm al mondo, e nel 2005 
abbiamo introdotto il primo agente epatico per questa tecnologia». Tuttavia, l’innovazione non si è 
fermata qui. A partire dagli anni ‘90, il gadolinio, un elemento chimico, è diventato uno degli 
ingredienti principali di questi mezzi di contrasto, migliorando la qualità delle immagini e 
riducendo al minimo gli effetti collaterali.

Nuove generazioni di agenti di contrasto 

Con il tempo, Bayer ha introdotto una nuova generazione di agenti di contrasto, a base di gadolinio 
macrociclico, che presentano una maggiore stabilità rispetto alla versione precedente. «Questa 
innovazione ha portato a una riduzione dei rischi di reazioni  avverse e ha migliorato la qualità 



delle immagini -, spiega Diefenbach -. L’introduzione di nuovi mezzi di contrasto, come il 
gadoquatrane, rappresenta un ulteriore passo in avanti: riducendo la dose di gadolinio 
somministrato ai pazienti, puntiamo a minimizzare l’esposizione a lungo termin e a questo 
elemento».

Il gadoquatrane, in particolare, è un mezzo di contrasto macrociclico avanzato, che consente una 
riduzione della dose di gadolinio del 60% rispetto agli agenti di contrasto standard. Gli studi 
clinici, come quelli della fase III del programma Quanti, hanno mostrato risultati promettenti in 
adulti e bambini, con dati positivi sui principali endpoint. «Questa riduzione della dose è 
fondamentale per i pazienti che richiedono più scansioni Rm nel corso della loro vita -, continua 
Diefenbach -. Inoltre, il nostro impegno verso l’innovazione va oltre la semplice riduzione delle 
dosi: siamo anche impegnati nella sostenibilità dei nostri prodotti e nel miglioramento continuo 
delle tecnologie per la radiologia».

L’evoluzione dell’imaging medico 

Ma l’innovazione non riguarda solo i mezzi di contrasto. La digitalizzazione e l’intelligenza 
artificiale (Ai) stanno aprendo nuovi orizzonti nell’imaging medico. Bayer ha avviato 
collaborazioni con aziende tecnologiche come Subtle Medical, per sviluppare algoritmi di deep 
learning in grado di ottimizzare l’uso degli agenti di contrasto. «L’intelligenza artificiale ha il 
potenziale di trasformare il modo in cui i mezzi di contrasto vengono utilizzati, aiutando a ridurre 
ulteriormente le dosi mantenendo alta la qualità diagnostica» dice Indaco. L’adozione dell’Ai sta 
infatti permettendo una diagnosi più rapida e precisa, riducendo il margine di errore umano. Oggi, 
si stima che ogni anno vengano fatte circa 40 milioni di diagnosi errate, con un impatto enorme 
non solo sulla salute dei pazienti, ma anche sui costi sanitari. L’intelligenza artificiale consente di 
ridurre sensibilmente questo margine d’errore, arrivando in alcune aree terapeutiche a livelli di 
precisione vicini al 95%.

Un altro esempio di come Bayer stia integrando la tecnologia nell’imaging medico è la piattaforma 
Calantic™ Digital Solutions. Si tratta di una suite di soluzioni basate su cloud, progettata per 
ottimizzare il flusso di lavoro dei radiologi. In altre parole, funziona un po’ come un servizio in 
abbonamento dove gli ospedali possono selezionare i pacchetti più adatti alle proprie necessità, 
proprio come si sceglierebbe tra sport, cinema e documentari su una piattaforma di streaming. 
Solo che, in questo caso, si tratta di neurologia, torace, seno, cardiologia, prostata e ambito 
muscolo-scheletrico. «Calantic non è solo un’applicazione software: è un ecosistema che supporta 
la pratica quotidiana dei radiologi, migliorando l’efficacia diagnostica e riducendo gli errori -, 
spiega Indaco -. In Europa, abbiamo già implementato Calantic in paesi come la Svizzera e la 
Germania, e in Italia stiamo completando le prime implementazioni».

Uno degli aspetti più promettenti di questa piattaforma è la sua capacità di affrontare il crescente 
carico di lavoro in radiologia. Con il numero di esami diagnostici in aumento, la domanda di 
radiologi è elevata, ma il personale disponibile è limitato. «L’intelligenza artificiale può aiutare a 
ridurre i tempi di analisi delle immagini e consentire ai radiologi di diagnosticare più pazienti ogni 
giorno», afferma Indaco.

Diagnosi più rapide, sicure e personalizzate 

Ma in un contesto sempre più tecnologico, l’aspetto della medicina personalizzata gioca un ruolo 
fondamentale. L’imaging medico sta evolvendo verso un approccio su misura per ogni paziente, 
migliorando la possibilità di diagnosticare precocemente malattie come il cancro. «Ad esempio, nel 
cancro al seno, le donne con seno molto denso potrebbero non essere adeguatamente diagnosticate 
con la mammografia tradizionale -, spiega Diefenbach -. La risonanza magnetica con mezzo di 



contrasto, come raccomandato dalla European Society of Breast Imaging, è una modalità di 
screening cruciale per queste pazienti».

Soluzioni sostenibili 

Infine, c’è il tema della sostenibilità e come ridurre l’impatto ambientale di questo tipo di prodotti. 
Bayer ha avviato iniziative per ridurre gli sprechi, come il sistema re:device, che recupera parti 
degli iniettori usati, e il programma re:contrast, che raccoglie e ricicla i mezzi di contrasto residui.



Servizio Cronicità 

Malati cronici e rari, il modello Lean supporta i 
passaggi nell’assistenza 
Otto progetti per ottimizzare la presa in carico dei pazienti coinvolgendoli con le loro 
famiglie nella delicata fase di transizione da un setting all’altro e tra fornitori di 
servizi 

di Angelo Rosa *, Giuseppina Annichiarico ** 

22 aprile 2025 

La transizione assistenziale per le malattie croniche e rare rappresenta un ambito cruciale nella 
gestione della salute pubblica, poiché coinvolge il passaggio dei pazienti tra diverse fasi di cura e 
tra diversi contesti assistenziali. Questo processo è fondamentale per garantire che i pazienti 
ricevano un supporto coerente e continuo, in particolare in situazioni in cui le loro condizioni 
richiedono un’attenzione speciale e un approccio multidisciplinare.

L’Università LUM ha ospitato un evento di particolare rilevanza nell’ambito della formazione 
sanitaria e dell’innovazione organizzativa. Durante questa importante occasione, sono stati 
presentati otto progetti operativi di Lean Transformation, frutto del lavoro di oltre 60 corsisti 
dell’Executive Master in Lean Transitional Care for Chronic & Rare Diseases. Questo master si 
propone di formare professionisti capaci di affrontare le sfide della sanità moderna, specialmente 
in relazione a malattie croniche e rare.

Sventare il rischio di complicanze 

Le malattie croniche come diabete, malattie cardiovascolari e malattie respiratorie, richiedono una 
gestione a lungo termine e un monitoraggio costante. La transizione assistenziale diventa quindi 
un elemento chiave per assicurarsi che i pazienti non solo ricevano le cure necessarie, ma che 
abbiano anche accesso a informazioni e risorse adeguate. Questo è particolarmente rilevante 
quando i pazienti si spostano da un ambiente ospedaliero a quello domiciliare o quando passano 
da un fornitore di servizi sanitari a un altro. Durante queste transizioni, il rischio di errori medici o 
di discontinuità nelle cure aumenta, il che può portare a complicazioni significative.

Malattie rare banco di prova 

Per quanto riguarda le malattie rare, la situazione è ulteriormente complicata. Queste condizioni, 
spesso poco comprese e con scarse opzioni terapeutiche, richiedono una coordinazione ancora più 
attenta tra specialisti, caregiver e pazienti stessi. La transizione assistenziale deve tenere conto 
delle specificità di ogni malattia rara, assicurando che i pazienti ricevano non solo le terapie 
appropriate, ma anche il supporto psicologico e sociale necessario. La mancanza di conoscenza e di 
risorse specifiche può rendere questa transizione ancora più critica, e le famiglie dei pazienti 
possono trovarsi a dover affrontare sfide significative nel navigare il sistema sanitario.



Coinvolgere i pazienti e integrare i modelli 

Un aspetto importante della transizione assistenziale è il coinvolgimento attivo dei pazienti e delle 
loro famiglie. Educare i pazienti sulle loro condizioni e sulle modalità di gestione è essenziale per 
promuovere l’autogestione e migliorare i risultati di salute. Programmi di educazione sanitaria e 
supporto psicologico possono facilitare questa transizione, aiutando i pazienti a comprendere le 
loro condizioni e a sentirsi più sicuri nel prendere decisioni riguardanti la loro salute.

Inoltre, l’implementazione di modelli di assistenza integrata, che uniscano medici di diverse 
specialità e professionisti della salute, può migliorare sostanzialmente la qualità della transizione 
assistenziale. Questa integrazione consente di affrontare le  esigenze complesse dei pazienti con 
malattie croniche e rare in modo più efficace, riducendo il rischio di ospedalizzazioni ripetute e 
migliorando la qualità della vita.

Infine, è fondamentale che le politiche sanitarie riconoscano l’importanza della transizione 
assistenziale e investano in programmi che promuovano la continuità delle cure. Questo richiede 
un approccio sistemico che consideri non solo le esigenze sanitarie , ma anche quelle sociali ed 
economiche dei pazienti.

Così la gestione è sostenibile 

In sintesi, la transizione assistenziale per le malattie croniche e rare è un elemento cruciale per 
garantire una gestione efficace delle condizioni di salute. Investire in questo processo non solo 
migliora la qualità della vita dei pazienti, ma contribuisce anche a una gestione più sostenibile e 
integrata delle risorse sanitarie, con benefici a lungo termine per l’intera comunità.

I progetti da mettere in rete 

L’Executive Master “Lean Transitional Care for Chronic & Rare Diseases” è un programma 
formativo avanzato progettato per fornire ai partecipanti le competenze necessarie per 
implementare approcci Lean nella gestione della transizione e dell’assistenza ai pazienti. Il 
percorso formativo ha analizzato le diverse aree del “transitional” evidenziando l’importanza dei 
processi, la gestione dei pazienti, la necessità di Integrazione dei servizi di salute attraverso una 
forte leadership e gestione del cambiamento.

Sono stati quindi presentati 8 progetti interdisciplinari che in rete vanno poi a delineare un 
migglior accesso alle cure. I progetti di sperimentazione Lean hanno affrontato diverse aree del 
“transitional care”: riorganizzazione logistica (ottimizzazione della logistica nei magazzini 
farmaceutici, riducendo i tempi di shelf-life dei farmaci); innovazione organizzativa 
(miglioramento del setting gestionale del centro sovraziendale per le malattie rare, per garantire 
risposte più rapide e efficaci); procedura di autorizzazione (sviluppo di una procedura chiara per 
l’autorizzazione dei trattamenti extra Lea/off label per i pazienti affetti da malattie rare); 
comunicazione digitale (riconoscimento dell’importanza della comunicazione digitale, nonostante 
il suo impatto time-consuming sulle nostre attività quotidiane); fragilità e complessità 
(introduzione della “staffetta metabolica” per supportare i pazienti con fragilità e complessità nelle 
loro esigenze terapeutiche); ottimizzazione delle dimissioni (miglioram ento dei tempi di 
dimissione protetta per garantire un passaggio fluido e sicuro dal trattamento all’assistenza 
domiciliare); screening neonatale (potenziamento del programma di screening neonatale per 
garantire diagnosi precoci e interventi tempestivi); rimborsi spese (semplificazione delle procedure 
per i rimborsi spese per le cure fuori regione per i pazienti affetti da malattie rare).

L’evento ha rappresentato un’importante opportunità per i corsisti di mettere in mostra le 
competenze acquisite durante il master e di esplorare soluzioni innovative applicate a contesti 



reali. La presentazione dei progetti ha permesso di evidenziare come l’approccio Lean possa 
trasformare i processi assistenziali, rendendoli più efficienti e centrati sul paziente. La 
collaborazione tra i partecipanti ha contribuito a creare un ambiente di apprendimento stimolante, 
dove le idee innovative sono state accolte e sviluppate. Questo scambio di esperienze e competenze 
ha non solo valorizzato il lavoro svolto, ma ha anche rafforzato l’importanza di una formazione 
continua nel settore sanitario.

* Direttore Laboratorio Lean & Value Based Management in Healthcare Dipartimento
Management, Finanza e Tecnologia - Università LUM Giuseppe Degennaro

** Coordinatrice Coremar - Aress Puglia, Componente Tavolo interregionale Malattie rare della 
Conferenza delle Regioni - Commissione Salute, Già Responsabile Gruppo di studio malattie rare 
Fimp 



Servizio Alimentazione 

Celiachia e allergia al frumento: ecco come 
distinguere le due malattie 
Troppo spesso quando capitano incidenti anche fatali per i pazienti allergici si fa 
confusione: solo una diffusa e corretta conoscenza può garantire la tutela della salute 
ed evitare rischi e complicanze 

di Rossella Valmarana * e Marcia Podestà ** 

22 aprile 2025 

La celiachia e l’allergia al frumento sono due patologie distinte che vengono erroneamente 
associate creando in alcuni casi allarme nella popolazione. Troppo spesso, quando capitano 
incidenti anche fatali per i pazienti allergici, le malattie vengono confu se: solo una diffusa e 
corretta conoscenza di queste patologie può garantire la tutela della salute dei pazienti che, anche 
se in modalità diverse, sono ugualmente esposti a rischi e complicanze molto serie. Inoltre, è 
importante che anche gli operatori del settore alimentare, in particolare i ristoratori, siano 
adeguatamente formati su come gestire l’accoglienza di un celiaco o di una persona allergica.

Celiachia e allergia al frumento: cause e sintomi 

La celiachia è una infiammazione cronica dell’intestino tenue, scatenata dall’ingestione di glutine 
in soggetti geneticamente predisposti ed è caratterizzata da un quadro clinico molto variabile che 
va dalla diarrea profusa con marcato dimagrimento, a sintomi extra-intestinali, alla associazione 
con altre malattie autoimmuni. L’allergia al frumento è una condizione patologica differente che 
può essere scatenata da un complesso di molecole del frumento anche diverse dal glutine, e 
comporta tempi di risposta e reazioni ben distinte da quelle della celiachia, inclusi l’eruzione 
cutanea e lo shock anafilattico. Nella celiachia l’esposizione al glutine in grado di attivare la 
malattia è quella intestinale, per cui un celiaco può sviluppare i sintomi della malattia solo 
assumendo glutine con l’alimentazione, mentre le vie di innesco dell’allergia al frumento includono 
anche il sistema respiratorio, la cute e le mucose. Anche il meccanismo patogenetico della celiachia 
è diverso da quello delle allergie alimentari, per cui l’ingestione di glutine nelle persone celiache 
non provoca lo shock anafilattico. La celiachia presenta infatti un effetto tossico del glutine che si 
innesca e amplifica con una esposizione continuativa e prolungata, anche a piccolissime dosi, a 
differenza delle allergie, a cui può bastare un’unica esposizione, anche qui anche a dosi molto 
piccole, di frumento per portare al meccanismo di attivazione della reazione allergica. 

L’appello di Associazione italiana celiachia e Food Allergy Italia Aps 

Accanto alla corretta informazione e formazione, un tema fondamentale quando si parla di 
celiachia e allergia al frumento è l’etichettatura degli alimenti, in particolare degli allergeni 
alimentari. L’attuale normativa dell’Unione Europea sull’etichettatura precauzionale degli 
allergeni (articolo 36 del Regolamento 1169/2011) è infatti tuttora incompleta, poiché non sono 



mai stati emessi i necessari atti esecutivi per regolamentarne l’utilizzo: oggi, la scritta “Può 
contenere...” è soggetta a interpretazioni diverse, con grande incertezza per i consumatori.

È dunque assolutamente necessario che le istituzioni italiane ed europee si impegnino per adottare 
regole chiare e affidabili per le etichette alimentari con la regolamentazione della scritta 
precauzionale degli allergeni Pal: l’obiettivo è che la scritta rientri tra le informazioni obbligatorie 
delle etichette, basate sulla gestione del rischio quantitativo e qualitativo degli allergeni. Entrambe 
le Associazioni, attraverso le loro federazioni europee, contribuiscono ai lavori, in corso, del Codex 
Alimentarius (organismo interno alla Fao, competente per la materia), i cui risultati sono attesi 
dalla Commissione europea per intervenire a completamento della normativa.

Le raccomandazioni per i pazienti 

Nell’attesa degli interventi istituzionali, le due associazioni, ispirandosi al principio della massima 
cautela, hanno definito specifiche raccomandazioni a tutela della salute dei pazienti celiaci e 
allergiche: Associazione italiana celiachia consiglia al le persone celiache di affidarsi sempre alla 
dicitura “senza glutine” per i prodotti alimentari e le bevande che potrebbero contenerne glutine. 
Questa dicitura, pensata appositamente per i celiaci, garantisce per legge (Regolamento UE 
828/2014) il rispetto della soglia massima di glutine loro consentita (20ppm, cioè 20 mg per kg). 
Questa dicitura non è destinata ai soggetti allergici al frumento e non va ricercata negli alimenti 
che sono senza glutine in natura e per cui la norma stessa ne vieta l’utilizzo, potendo essere 
ingannevole e confondente per i pazienti-consumatori.

Food Allergy Italia Aps si ispira al principio della massima cautela e consiglia di leggere sempre le 
etichette dei prodotti e di rivolgersi al proprio allergologo per quanto riguarda la gestione della 
dieta di eliminazione. Non è consigliabile il consumo di prodotti con l’etichettatura precauzionale 
senza una valutazione clinica completa e la consapevolezza che sia stata condotta una appropriata 
valutazione del rischio allergenico.

* Presidente di AIC - Associazione Italiana Celiachia

** Presidente di Food Allergy Italia APS 
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