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Fine vita: Bebber (Aris), “sempre pronti a lenire le 
sofferenze, mai a procurare la morte” 
20 Febbraio 2025 @ 17:04 

“L’Aris è pronta ad accogliere nei suoi hospice quanti, avvicinandosi la fine della loro vita, 
intendono concludere serenamente la propria avventura terrena, offrendo fraterna assistenza e 
cure palliative per lenire le loro sofferenze”. Lo assicura il presidente Virginio Bebber, dando 
seguito al messaggio con il quale i vescovi italiani hanno espresso la posizione della Chiesa in 
risposta alla recente legge sul fine vita approvata dalla Regione Toscana. Bebber si dice pronto a 
“mettersi in gioco con tutti i mezzi di cui dispongono le strutture associate, in particolare le 46 Rsa, 
la maggior parte delle quali dispongono di reparti hospice e, laddove non esistono, offrono lo 
stesso tipo di assistenza con cure palliative a domicilio”. Dal presidente Aris un forte e de ciso “no 
sia all’accanimento terapeutico che alla morte procurata” e, di conseguenza, “un no fermo e 
irrinunciabile all’eutanasia”. Ma anche un altrettanto forte e deciso “sì all’idratazione e 
all’alimentazione artificiali fino a quando la pratica non dovesse procurare sofferenze aggiuntive, o 
risultare ormai completamente inutile”. E soprattutto, “sì alla libertà delle istituzioni sanitarie 
gestite da enti e congregazioni religiose, seppure convenzionate con il pubblico, di seguire le 
proprie motivazioni etiche e i propri principi nel rispetto delle finalità delle stesse strutture”.
“In tema di fine vita”, osserva Bebber con riferimento alla legge toscana, si va profilando una 
soluzione legislativa che tra le prestazioni sanitarie, “iscrive, tra l’altro” di “favorire la morte del 
paziente malato”. Una soluzione finale che  “rappresenta una sconfitta per tutti”, afferma facendo 
proprie le parole del card. Paolo Augusto Lojudice, presidente della Conferenza episcopale 
Toscana: “Sancire con una legge regionale il diritto alla morte (non certo tra i diritti sanciti dalla 
Costituzione) non è un traguardo, ma una sconfitta per tutti”. Bebber sottolinea inoltre 
“l’incongruenza di una legge che trasferisce i fondi erogati per dare sostegno alla disabilità, ad un 
percorso teso a procurare la morte della persona”. Un richiamo anche al Papa che, “ in più 
occasioni, parlando del fine vita si è augurato che ‘in seno alle società democratiche, argomenti 
delicati come questi siano affrontati con pacatezza: in modo serio e riflessivo, e ben disposti a 
trovare soluzioni – anche normative – il più possibile condivise…'”. Dunque, conclude Bebber, 
“rispetto per tutti. Ma anche per le istituzioni sanitarie religiose che hanno diritto a mantenere 
fede alla missione affidata loro dal Cristo stesso: ‘Andate, predicate e curate gli infermi’. Non certo 
‘procurate loro la morte’”. 



Fine vita. Bebber (Aris): “Pronti a lenire la sofferenza, 
mai a provocare morte” 
Per le cure palliative, Padre Bebber si dice pronto a mettersi in gioco con tutti i 
mezzi di cui dispongono le strutture associate, in particolare le 46 RSA associate, la 
maggior parte delle quali dispongono di reparti hospice e, laddove non esistono, 
offrono lo stesso tipo di assistenza con cure palliative a domicilio.

20 FEB - “L’Aris è pronta ad accogliere nei suoi hospice quanti, avvicinandosi il f ine della loro vita, intendono 
concludere serenamente la propria avventura terrena, offrendo fraterna assistenza e cure palliative per lenire le 
loro sofferenze”. Così Padre Virginio Bebber, presidente dell'Aris, intende così dare seguito al messaggio con il 
quale i vescovi italiani hanno espresso la posizione della Chiesa in risposta alla recente legge sul fine vita 
approvata dalla Regione Toscana. Si tratta, in sostanza, di una risposta “operativa”, non solo teorica, in perfetta 
linea con l’esortazione della Conferenza episcopale italiana che – sottolinea il presidente dell’Aris -, nel suo 
messaggio mette in guardia affinché, in materia di f ine vita, la scelta non sia ideologica e, tantomeno, politica, 
ma solo ed esclusivamente umana e non diventi un tema politicamente orientato e tantomeno sottoposto a 
polarizzazioni o giochi al ribasso…”.

Quanto alle cure palliative, Padre Bebber, si dice pronto a mettersi in gioco con tutti i mezzi di cui dispongono le 
strutture associate, in particolare le 46 RSA associate, la maggior parte delle quali dispongono di reparti hospice 
e, laddove non esistono, offrono lo stesso tipo di assistenza con cure palliative a domicilio. Facendo proprie le 
indicazioni dei vescovi, da padre Bebber, dunque, arriva un forte e deciso “no sia all’accanimento terapeutico 
che alla morte procurata” e, di conseguenza, “un no fermo e irrinunciabile all’eutanasia”. Ma anche un altrettanto 
forte e deciso “sì all’idratazione e all’alimentazione artif iciali f ino a quando la pratica non dovesse procurare 
sofferenze aggiuntive o risultare ormai completamente inutile”. E soprattutto, “sì alla libertà delle Istituzioni 
sanitarie gestite da enti e congregazioni religiose, seppure convenzionate con il pubblico, di seguire le proprie 
motivazioni etiche e i propri principi nel rispetto del le finalità delle stesse strutture”.

In merito alla recente legge approvata dalla Regione Toscana, Bebber avverte che “in tema di f ine vita si va 
profilando una soluzione legislativa che tra le prestazioni sanitarie, iscrive, tra l’altro, “ favorire la morte del 
paziente malato”. Una soluzione finale che “rappresenta una sconfitta per tutti”, sottolinea il presidente Aris”. Su 
queste tematiche, si sta “certamente configurando – aggiunge Bebber - un vasto campo di dissenso etico-
antropologico che non può essere sanato da una norma del diritto positivo, per quanta considerazione e rispetto 
meriti il Parlamento e la funzione legislativa che, in virtù del suo titolo di rappresentanza popolare, gli compete. 
Tuttavia faccio nostra la dichiarazione immediata del cardinale Paolo Augusto Lojudice, Presidente della 
Conferenza Episcopale Toscana, soprattutto laddove afferma che “Sancire con una legge regionale il diritto alla 
morte (non certo tra i diritti sanciti dalla Costituzione) non è un traguardo, ma una sconfitta per tutti. Del resto, 



dove da una parte c’è il diritto di morire, significa che dall’altra parte c’è il diritto di qualcuno ad ucciderlo. E 
questa è una situazione umanamente non accettabile”.

Il presidente dell’Aris non nasconde che si tratta di una posizione di un profondo dissenso che “non possiamo e 
non vogliamo sottacere”. E’ un “dissenso che rappresenta per noi non solo un‘opzione morale ovvia ed 
irrinunciabile, bensì anche un indirizzo che intendiamo assumere e mantenere quale elemento che identif ica e 
caratterizza il servizio che le nostre strutture sanitarie di ispirazione religiosa, assicurano alla collettività, 
concorrendo in misura significativa alla funzione pubblica di tutela e promozione della salute e della vita. C’è 
inoltre da considerare l’incongruenza di una legge che – lamenta ancora Bebber - trasferisce i fondi erogati per 
dare sostegno alla disabilità, ad un percorso teso a procurare la morte della persona. I nostri - conclude Bebber 
- sono pensieri, analisi, parole e proposte che, in definitiva, trovano forza e sostegno anche con gli insegnamenti 
del Papa, che in piu’ occasioni - ricorda infine il presidente dell’Aris - parlando del fine vita si è augurato che in 
seno alle società democratiche, argomenti delicati come questi siano affrontati con pacatezza: in modo serio e 
rif lessivo, e ben disposti a trovare soluzioni – anche normative – il più possibile condivise...Dunque rispetto per 
tutti. Ma anche per le istituzioni sanitarie religiose: che hanno diritto a mantenere fede alla missione affidata loro 
dal Cristo stesso: “Andate, predicate e curate gli infermi”. Non certo “procurate loro la morte”.

20 febbraio 2025

 



Fine vita, una questione esclusivamente umana 
Feb 20, 2025 | Voci 

Padre Virginio Bebber, presidente Aris interviene nel dibattito intorno al ‘fine 
vita’ e chiede che il tema non sia oggetto di scelte ideologiche. “Noi, pronti a 
lenire la sofferenza, mai a provocare morte”. 

“L’Aris è pronta ad accogliere nei suoi hospice quanti, avvicinandosi il fine della loro vita, intendono 
concludere serenamente la propria avventura terrena, offrendo fraterna assistenza e cure palliative 
per lenire le loro sofferenze”. Padre Virginio Bebber, presidente dell’Aris, intende così dare seguito al 
messaggio con il quale i vescovi italiani hanno espresso la posizione della Chiesa in risposta alla 
recente legge sul fine vita approvata dalla Regione Toscana. Si tratta, in sostanza, di una risposta 
“operativa”, non solo teorica, in perfetta linea con l’esortazione della Conferenza episcopale italiana 
che – sottolinea il presidente dell’Aris -, nel suo messaggio mette in guardia affinché, in materia di fine 
vita, la scelta non sia ideologica e, tantomeno, politica, ma solo ed esclusivamente umana e non 
diventi un tema politicamente orientato e tantomeno sottoposto a polarizzazioni o giochi al ribasso…”.  
Quanto alle cure palliative, Padre Bebber, si dice pronto a mettersi in gioco con tutti i mezzi di cui 
dispongono le strutture associate, in particolare le 46 Rsa associate, la maggior parte delle quali 
dispongono di reparti hospice e, laddove non esistono, offrono lo stesso tipo di assistenza con cure 
palliative a domicilio. Facendo proprie le indicazioni dei vescovi, da padre Bebber, dunque, arriva un 
forte e deciso “no sia all’accanimento terapeutico che alla morte procurata” e, di conseguenza, “un no 
fermo e irrinunciabile all’eutanasia”. Ma anche un altrettanto forte e deciso “sì all’idratazione e 
all’alimentazione artificiali fino a quando la pratica non dovesse procurare sofferenze aggiuntive o 
risultare ormai completamente inutile”.  E soprattutto, “sì alla libertà delle Istituzioni sanitarie gestite 
da enti e congregazioni religiose, seppure convenzionate con il pubblico, di seguire le proprie 
motivazioni etiche e i propri principi nel rispetto delle finalità delle stesse strutture”. 

In merito alla recente legge approvata dalla Regione Toscana, Bebber avverte che “in tema di fine vita 
si va profilando una soluzione legislativa che tra le prestazioni sanitarie, iscrive, tra l’altro, “favorire la 
morte del paziente malato”. Una soluzione finale che “rappresenta una sconfitta per tutti”, sottolinea il 
presidente Aris”. 

 Su queste tematiche, si sta “certamente configurando – aggiunge Bebber – un vasto campo di 
dissenso etico-antropologico che non può essere sanato da una norma del diritto positivo, per quanta 
considerazione e rispetto meriti il Parlamento e la funzione legislativa che, in virtù del suo titolo di 
rappresentanza popolare, gli compete. Tuttavia faccio nostra la dichiarazione immediata del cardinale 
Paolo Augusto Lojudice, Presidente della Conferenza Episcopale Toscana, soprattutto laddove afferma 
che “Sancire con una legge regionale il diritto alla morte (non certo tra i diritti sanciti dalla 
Costituzione) non è un traguardo, ma una sconfitta per tutti”. Del resto, dove da una parte c’è il diritto 



di morire, significa che dall’altra parte c’è il diritto di qualcuno ad ucciderlo. E questa è una situazione 
umanamente non accettabile. 

Il presidente dell’Aris non nasconde che si tratta di una posizione di un profondo dissenso che “non 
possiamo e non vogliamo sottacere”.  E’ un “dissenso che rappresenta per noi non solo un‘opzione 
morale ovvia ed irrinunciabile, bensì anche un indirizzo che intendiamo assumere e mantenere quale 
elemento che identifica e caratterizza il servizio che le nostre strutture sanitarie di ispirazione 
religiosa, assicurano alla collettività, concorrendo in misura significativa alla funzione pubblica di 
tutela e promozione della salute e della vita. 

“C’è inoltre da considerare l’incongruenza di una legge che – lamenta ancora Bebber – trasferisce i 
fondi erogati per dare sostegno alla disabilità, ad un percorso teso a procurare la morte della 
persona…”. 

“I nostri – conclude Bebber – sono pensieri, analisi, parole e proposte che, in definitiva, trovano forza e 
sostegno anche con gli insegnamenti del Papa”, che in piu’ occasioni – ricorda infine il presidente 
dell’Aris – parlando del fine vita si è augurato che “in seno alle società democratiche, argomenti 
delicati come questi siano affrontati con pacatezza: in modo serio e riflessivo, e ben disposti a trovare 
soluzioni – anche normative – il più possibile condivise…”. 

Dunque rispetto per tutti. Ma anche per le istituzioni sanitarie religiose: che hanno diritto a 
mantenere fede alla missione affidata loro dal Cristo stesso: “Andate, predicate e curate gli infermi”. 
Non certo “procurate loro la morte”. 





20.02.2025

Il camilliano padre Bebber (Aris): «Sempre pronti a lenire le 
sofferenze, mai a procurare la morte»
«L’Aris è pronta ad accogliere nei suoi hospice quanti, avvicinandosi la fine della loro vita, 
intendono concludere serenamente la propria avventura terrena, offrendo fraterna assistenza e 
cure palliative per lenire le loro sofferenze». Lo assicura il padre Virginio Bebber, superiore della 
comunità camilliana di Cremona e presidente nazionale dell’Associazione religiosa istituti socio-
sanitari, dando seguito al messaggio con il quale i vescovi italiani hanno espresso la posizione 
della Chiesa in risposta alla recente legge sul fine vita approvata dalla Regione Toscana. Bebber 
si dice pronto a «mettersi in gioco con tutti i mezzi di cui dispongono le strutture associate, in 
particolare le 46 Rsa, la maggior parte delle quali dispongono di reparti hospice e, laddove non 
esistono, offrono lo stesso tipo di assistenza con cure palliative a domicilio».

Dal presidente Aris un forte e deciso «no sia all’accanimento terapeutico che alla morte 
procurata» e, di conseguenza, «un no fermo e irrinunciabile all’eutanasia». Ma anche un 
altrettanto forte e deciso «sì all’idratazione e all’alimentazione artificiali fino a quando la pratica 
non dovesse procurare sofferenze aggiuntive, o risultare ormai completamente inutile». E 
soprattutto, «sì alla libertà delle istituzioni sanitarie gestite da enti e congregazioni religiose, 
seppure convenzionate con il pubblico, di seguire le proprie motivazioni etiche e i propri principi 
nel rispetto delle finalità delle stesse strutture».

«In tema di fine vita», osserva Bebber con riferimento alla legge toscana, si va profilando una 
soluzione legislativa che tra le prestazioni sanitarie, «iscrive, tra l’altro» di «favorire la morte del 
paziente malato». Una soluzione finale che «rappresenta una sconfitta per tutti», afferma facendo 
proprie le parole del card. Paolo Augusto Lojudice, presidente della Conferenza episcopale 
Toscana: “Sancire con una legge regionale il diritto alla morte (non certo tra i diritti sanciti dalla 
Costituzione) non è un traguardo, ma una sconfitta per tutti”.

ebber sottolinea inoltre «l’incongruenza di una legge che trasferisce i fondi erogati per dare 
sostegno alla disabilità, ad un percorso teso a procurare la morte della persona». Un richiamo 
anche al Papa che, «in più occasioni, parlando del fine vita si è augurato che “in seno alle società 
democratiche, argomenti delicati come questi siano affrontati con pacatezza: in modo serio e 
riflessivo, e ben disposti a trovare soluzioni – anche normative – il più possibile condivise…”». 
Dunque, conclude Bebber, «rispetto per tutti. Ma anche per le istituzioni sanitarie religiose che 
hanno diritto a mantenere fede alla missione affidata loro dal Cristo stesso: “Andate, predicate e 
curate gli infermi”. Non certo “procurate loro la morte”».
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Servizio Prevenzione 

Piano pandemico, no a Dpcm e lockdown ma resta 
l’isolamento. Vaccini solo coprotagonisti 
Il nuovo testo inviato dal ministero alle Regioni ha come fari i documenti Oms e il 
coordinamento Ue ma è netta la presa di distanza dai precedenti esecutivi. Le misure 
restrittive? Sono “interventi non farmacologici” 

di Barbara Gobbi 

20 febbraio 2025

In un contesto di delegittimazione internazionale dell’Organizzazione mondiale della sanità (Oms) 
dopo la clamorosa uscita degli Stati Uniti ora guidati da Donald Trump, il nuovo Piano pandemico 
nazionale dell’Italia versione 2025-2029, rivisto dopo una prima bocciatura e di nuovo trasmesso 
dal ministero della Salute alla Conferenza Stato-Regioni che nelle prossime settimane dovrebbe 
dare l’Intesa, nelle sue quasi 250 pagine brilla per richiami alle indicazioni internazionali e al 
coordinamento anche in sede di Unione europea. Mentre è chiara la presa di distanza dalla 
gestione nazionale che fu portata avanti dall’esecutivo allora in carica. Un operato su cui ancora 
oggi in sede di commissione d’inchiesta Covid si consumano fortissime tensioni tra maggioranza di 
governo e opposizione così come - fatti recentissimi - tra gli stessi partiti della coalizione che fa 
capo a Palazzo Chigi.

Stop a limitazioni di libertà se non per legge 

E allora, ancor prima dei contenuti per addetti ai lavori tra esperti di patogeni e di organizzazione 
sanitaria, spiccano le indicazioni di policy con lo stop alla pratica dei Dpcm a cui fecero ricorso sia 
il Governo Conte che l’esecutivo Draghi: “Di fronte a una pandemia di carattere eccezionale - si 
legge nel testo - si può presentare la necessità e l’urgenza di adottare misure relative a ogni settore 
e un necessario coordinamento centrale, valutando lo strumento normativo migliore e dando 
priorità ai provvedimenti parlamentari. E’ escluso l’utilizzo di atti amministrativi per l’adozione di 
ogni misura che possa essere coercitiva della libertà personale o compressiva dei diritti civili e 
sociali. Solo con leggi o atti aventi forza di legge e nel rispetto dei principi costituzionali possono 
essere previste misure temporanee, straordinarie e eccezionali in tal senso”.

Cittadini informati a 360° sulle misure di sanità pubblica 

“Ogni persona - si legge ancora nella bozza del Piano - dev’essere informata sulla base di evidenze 
scientifiche in merito alle misure adottate, in modo da poter comprendere il significato e il valore 
delle azioni che ciascuno può compiere per la promozione della propria salute e di quella collettiva. 
E’ necessario informare debitamente la popolazione in modo che sia pienamente consapevole delle 
misure di sanità pubblica e degli atti medici individuali per cui è previsto per legge un consenso 
informato”.

Ai vaccini il ruolo di “mitigare” la pandemia e la gravità della malattia 



Appare ridimensionato il ruolo dei vaccini: certamente vanno impiegati ma non sono la prima 
arma, tanto che quando serve “se ne valuterà la disponibilità”. “Avere a disposizione un vaccino 
specifico per il patogeno responsabile di una pandemia permette di controllare e mitigare l’impatto 
della stessa, potendo ridurre soprattutto la gravità della malattia - si legge infatti nel documento -. 
Pertanto, in fase di prevenzione, preparazione e valutazione del rischio, si valuterà la disponibilità 
e la capacità di approvvigionamento di vaccini contro i patogeni respiratori potenzialmente 
responsabili di una pandemia per poter pianificarne e garantirne la disponibilità, rispettivamente, 
in fase di allerta e risposta”. La pianificazione della vaccinazione dovrà inolt re tenere conto di 
alcune sfide “relative sia alla disponibilità di più vaccini con caratteristiche diverse, sia alla 
dimensione delle popolazioni dei gruppi prioritari e alla loro diversità, che ad altri aspetti, tra cui 
forniture adeguate, tempistiche appropriate, modalità di stoccaggio e strategie di distribuzione”.

La restrizione della libertà come “intervento non farmacologico” 

Non si parla mai di lockdown ma al capitolo sugli interventi non farmacologici, come l’impiego di 
test o il telelavoro, il Piano fa riferimento a eventuali limitazioni della libertà: “In caso di patogeno 
respiratorio a elevata contagiosità e/o patogenicità possono essere valutate misure restrittive e 
autorizzate attraverso leggi o atti aventi forza di legge volti a limitare o evitare aggregazioni di 
persone”, in un contesto di implementazione di “adeguate misure di prevenzione” che 
“contribuisce a ridurre la trasmissione comunitaria, i tassi di ospedalizzazione e i decessi e, di 
riflesso, la pressione sul sistema sanitario, consentendo il mantenimento dei servizi sanitari 
essenziali”. Quarantena e isolamento dovranno comunque “essere sostenuti sia da un processo 
decisionale trasparente basato sulle conoscenze e sulle evidenze disponibili sia da solidi quadri 
giuridici”. Spetterà quindi alla pianificazione in tutte le fasi (prevenzione, preparazione e 
valutazione del rischio) sostenere la “rapida implementazione delle misure in una fase di risposta”.

Bussola Oms e approccio graduale con regìa al “Phec” 

La bussola dell’intera architettura del Piano sono il documento più recente dell’Oms sulla 
’Preparazione e risposta alle pandemie’ e il PanFlu 2021-2023, esteso a patogeni a trasmissione 
respiratoria a maggiore potenziale pandemico. La cornice è quella del l’armonizzazione con la 
normativa Ue che vede la nuova struttura Hera - l’Autorità europea per la preparazione e la 
risposta alle emergenze sanitarie forte di un bilancio di 6 miliardi di euro per il 2022-2027 - come 
principale interlocutore in campo. Vince l’approccio per step: che cioè introduce nella nuova 
pianificazione principi di gradualità nel passaggio dalla fase di “sorveglianza integrata” a 
“interpandemica” a quella di “allerta pandemica” con la definizione di segnali per i passaggi di fase 
e per l’attivazione dei piani regionali. Spetterà al Public Health Emergency Operations Centre 
(Pheoc) presso il ministero della Salute, gestire gli eventi che potrebbero portare a un’epidemia o a 
una pandemia da patogeni respiratori, in connessione con le sale operative regionali e quelle di 
altri settori come la Protezione civile.



Servizio L'anniversario del paziente zero 

Covid, cosa resta 5 anni dopo? Le mascherine, il 
piano pandemico anti-Dpcm e i morti non contati 
Il 20 febbraio del 2020 all'ospedale di Codogno arrivò il risultato del tampone 
effettuato su un giovane paziente: è lui il primo colpito dal virus 

di Marzio Bartoloni 

20 febbraio 2025 

A cinque anni esatti dal paziente zero di Codogno il “lutto” che ha investito in pieno l'Italia non è 
stato ancora elaborato e metabolizzato: né dalla politica che si divide ancora litigando su quegli 
anni né dai cittadini che hanno voluto dimenticare il prima possibile quell'incubo. E così a 
ricordarci che abbiamo vissuto una pandemia come non si vedeva da 100 anni ci sono solo le 
mascherine che ancora spuntano sugli autobus o nelle corsie degli ospedali dove sono solo 
raccomandate e non più obbligatorie.

Intanto il piano pandemico che mancava allora quando c'era bisogno oggi dopo quasi due anni di 
annunci non è ancora stato approvato, anche se una nuova versione è appena spuntata e inviata 
alle Regioni. Una bozza che boccia le decisioni dall'alto e soprattutto i Dpcm che costellarono 
quell'epoca stabilendo restrizioni e lockdown. E poi ci sono i morti: per il ministero della Salute 
sono stati oltre 197mila, ma in realtà sono stati di più. Se si conta la mortalità in eccesso registrata 
in quel periodo così drammatico e tornata a livelli normali solo l'anno scorso emerge difatti una 
terribile contabilità: i decessi in più sono stati 246mila, 50mila in più del conteggio ufficiale.

Le date clou della pandemia 

Era il 20 febbraio del 2020 e all'ospedale di Codogno arrivò il risultato del tampone effettuato su 
un giovane paziente, Mattia Maestri: è lui il primo paziente in Italia colpito dal misterioso “virus 
cinese”, poi ufficialmente ribattezzato Covid-19. Seguirono mesi durissimi. Ma una prima data 
simbolo porta le lancette di poco più indietro e cioè a quel 29 gennaio 2020: il virus era già 
arrivato, anche se ancora nessuno ne era consapevole.

Una coppia di turisti cinesi in vacanza a Roma e originari dalla provincia di Wuhan, infatti, avverte 
sintomi influenzali ed il tampone successivamente effettuato all'Ospedale Spallanzani dove i due 
vengono ricoverati, conferma che sono stati colpiti proprio dal virus SarsCov2. L'11 marzo 2020, 
l'Organizzazione mondiale della sanità dichiara l'inizio della pandemia. Solo dopo 3 anni, il 5 
maggio 2023, l'Oms dichiarerà ufficialmente la fine dell'emergenza sanitaria.

I numeri del ministero della Salute raccontano di una tragedia che nessuno avrebbe potuto 
immaginare: in totale si contano, in 5 anni, 27.191.249 casi, di cui 513.845 tra gli operatori sanitari; 
45 anni è l'età media dei pazienti. Alla fine, sono 197.563 i  morti e 25.402.836 i guariti.

L'effetto del Covid sulla mortalità in Italia 



Ci sono numeri che danno il senso di quanto accaduto: il primo riferimento sono i 197.536 decessi 
ufficiali per Covid (come da referti medici e schede ospedaliere). Ma questo numero non fotografa 
tutto l'impatto dello tsunami provocato dal Covid, come invece raccontano i dati dell'Istat che ogni 
anno registra il totale dei decessi in Italia: se nel 2019 (prima del Covid) erano 646mila in linea 
con gli anni precedenti (645620 la media tra il 2015 e il 2019) l'anno dopo - il primo del Covid - 
schizzano a 746mila, un numero mai visto dal dopo-guerra, e poi ancora 709mila nel 2021, 713mila 
l'anno dopo e 660mila nel 2023.

Solo l'anno scorso, a pandemia conclusa, i decessi in Italia sono tornati ai livelli pre -Covid con 
646mila. In quattro anni si tratta di 246mila decessi in più, numero più alto dei 197mila ufficiali. 
Uno studio di Lancet appena pubblicato mostra un calo dell'aspettativa di vita in tutta Europa 
(0,36 anni in Italia). Cresciuta annualmente di 0,24 anni tra il 1990 e il 2011, l'aspettativa di vita 
ha continuato la sua crescita ma in misura inferiore tra il 2011 e il 2019, al ritmo di 0,16 anni. Poi, 
negli anni del Covid, dal 2019 al 2021 una frenata importante, con la perdita media annua di 0,36 
anni.

Dopo due anni manca ancora il nuovo piano pandemico 

A quasi due anni dalla fine dell'emergenza Covid l'Italia è ancora sprovvista del piano pandemico, 
l'atteso documento che deve mettere in sicurezza il nostro Paese in caso di una nuova pandemia. Il 
piano dopo aver avuto una prima accelerata è rimasto nei cassetti: presentato a gennaio del 2024 
alle Regioni il documento, soprattutto per le polemiche politiche sopraggiunte, è finito in un limbo.

La prima stesura - confermando le misure di restrizione come i lockdown in caso di pandemia 
(previsti da ogni Piano di questo tipo) - aveva infatti suscitato le critiche di una parte della 
maggioranza al Governo, con tanto di interrogazioni al ministro del la Salute Schillaci. Si è così 
lavorato a una nuova versione più light del piano - meno restrizioni calate dall'alto no al ricorso ai 
Dpcm - rivista direttamente da alcuni esperti di Palazzo Chigi. Nella bozza tra le altre cose si 
riconosce l'uso dei vaccini ma non come unico strumento di contrasto e si prevedono in alcuni casi 
restrizioni alla libertà personale solo di fronte a “pandemia di carattere eccezionale”, ma senza 
appunto il ricorso ai Dpcm. “E' escluso - si legge nella bozza - l'utilizzo di atti amministrativi per 
l'adozione di ogni misura che possa essere coercitiva della libertà personale o compressiva dei 
diritti civili e sociali. Solo con leggi o atti aventi forza di legge e nel rispetto dei principi 
costituzionali possono essere previste misure temporanee, straordinarie ed eccezionali”.

Il nuovo Piano 2025-2029 dovrebbe essere approvato dalle Regioni - a cui è stata inviata la nuova 
bozza - nelle prossime settimane forte anche delle risorse trovate in legge di bilancio per 
finanziarlo (50 milioni per il 2025, 150 milioni per il 2026 e ben  300 milioni dal 2027).

Gli investimenti per più letti in terapia intensiva sono in forte ritardo 

L'altro fronte che ci vede ancora scoperti di fronte a possibili nuove emergenze sanitarie riguarda 
la realizzazione del maxi piano per aggiungere circa 3500 nuovi posti letto in terapia intensiva e 
poco meno di 4mila letti in terapia semi intensiva. Letti  questi che erano drammaticamente 
mancati durante i mesi più duri dell'emergenza Covid e per questo il piano era già stato lanciato e 
finanziato in piena pandemia nel 2020 con l'ambizione di realizzarlo entro poco tempo, ma poi i 
tempi sono slittati e alla fine il progetto è finito all'interno del calderone dei finanziamenti del 
Pnrr.

La scadenza per realizzare i circa 7500 letti aggiuntivi è stata così spostata al 2026, ma l'ultimo 
monitoraggio sulla loro realizzazione da parte della Corte dei conti è preoccupante: a luglio scorso 



ne erano stati realizzati meno della metà (47% in terapia intensiva e 46% in semi intensiva) con 
alcune Regioni ferme a zero o a meno del 10 per cento.

Cresciuta la sorveglianza dei virus 

“Il Covid è ormai entrato a far parte del 'mix' di patogeni respiratori che colpiscono soprattutto 
d'inverno, ed è tra quelli monitorati. Non costituisce più un'emergenza, ma va comunque tenuto 
sotto controllo, come si fa per l'influenza o per il virus respiratorio sinciziale. Attraverso la 
sorveglianza siamo infatti in grado sia di stimare la sua proporzione rispetto agli altri patogeni sia 
di sapere quali sono le varianti in circolazione”, spiega Anna Teresa Palamara, direttrice del 
Dipartimento Malattie infettive dell'Iss. In questi anni, di fondamentale importanza è stata la 
vaccinazione anti-Covid, che resta anche oggi un'arma cruciale anche se nell'ultimo anno c'è stato 
un crollo delle somminstrazioni per la stanchezza vaccinale degli italiani. La valu tazione sulle 
“modalità e sulle categorie da vaccinare - chiarisce l'esperta - viene fatta anno per anno, e dà vita 
poi alla circolare ministeriale con le indicazioni. Al momento, resta valida la raccomandazione di 
proteggere i più fragili, ovvero gli anziani o chi ha delle malattie pregresse”. Resta tuttavia il rischio 
di nuove future pandemie, che secondo l'Oms sono inevitabili.

Dopo il Covid, commenta Palamara, “la consapevolezza del rischio rappresentato da una nuova 
eventuale pandemia è aumentata e si stanno facendo diversi sforzi per apprendere dalle lezioni del 
passato”. In Italia, la rete di sorveglianza, ad esempio, rileva, “è stata potenziata, anche grazie ad 
una serie di progetti finanziati dall'Ue e dal Pnrr, che hanno consentito di creare o potenziare Reti 
di ricerca e sorveglianza”.



Servizio Dopo il Covid-19 

A cinque anni dallo scoppio della pandemia serve 
guardare a prevenzione, tecnologie e vaccini 
Il bilancio è misto: dolorose perdite e difficoltà incredibili, ma anche importanti 
progressi e innovazioni che possono fare da modello per il futuro. L’importanza di 
una rete infettivologica coordinata e della formazione continua dei medici 

di Roberto Parrella * 

20 febbraio 2025 

Cinque anni fa, il 20 febbraio 2020, l’Italia vide il sorgere di una crisi sanitaria senza precedenti. 
Oggi, riflettendo su questo tragico periodo, emergono insegnamenti fondamentali che devono 
guidare il nostro futuro. La pandemia ha messo in luce il ruolo imprescindibile dell’infettivologo, 
diventato il punto di riferimento per la gestione di malati complessi e per la prevenzione di 
infezioni correlate all’assistenza spesso dovute a patogeni resistenti agli antibiotici, sia in ambiente 
ospedaliero che sul territorio, che rappresentano la nuova, “silente” epidemia del futuro e la sfida 
emergente per il nostro sistema sanitario. In questi anni difficili, quando un virus sconosciuto 
scatenava timori e incertezze, gli infettivologi si sono trovati “in trincea”, contribuendo in maniera 
decisiva alla presa in carico dei pazienti più fragili e alla definizione di strategie terapeutiche 
innovative. L’esperienza ha rafforzato l’importanza di una rete infettivologica coordinata, capace di 
intervenire rapidamente e con efficacia, sia per la sorveglianza dei virus emergenti sia per il 
monitoraggio costante di altri patogeni. È ora indispensabile ampliare tale sorveglianza e investire 
in una formazione continua dei medici, per garantire una pronta risposta alle nuove min acce 
sanitarie.

L’esigenza di un’organizzazione flessibile 

La pandemia ha inoltre accelerato la necessità di un nuovo piano pandemico e di una maggiore 
preparedness, con particolare attenzione anche alle arbovirosi e ai cambiamenti climatici che 
possono influire sulla diffusione di malattie infettive, come alcune esperienze in determinate aree 
del mondo stanno già dimostrando. L’esperienza del Covid-19 ha evidenziato come 
un’organizzazione ospedaliera flessibile e innovativa, supportata da strumenti come la 
telemedicina, sia cruciale per gestire emergenze sanitarie e per favorire l’integrazione tra ospedale 
e territorio, soprattutto grazie a strumenti normativi come il Dm 77 e ai fondi Pnrr. Su un’efficiente 
allocazione di questi fondi si deve lavorare, con un approccio congiunto tra istituzioni e comunità 
scientifica.

Il ruolo straordinario dei vaccini 

Un altro tassello fondamentale che questa esperienza ci consegna è il ruolo straordinario che 
possono ricoprire i vaccini, che sono stati sviluppati in tempi record grazie alla tecnologia a mRna, 
e hanno avuto livelli di sicurezza ed efficacia elevatissimi, tali da consentirci di superare 



l’emergenza in tempi impensabili in passato. Nonostante il successo nella prevenzione delle forme 
gravi, il fenomeno della “stanchezza vaccinale” e la diffidenza ancora presente evidenziano 
l’urgenza di un recupero del rapporto tra mondo scientifico e comunità. È necessario rilanciare una 
cultura della prevenzione, non solo attraverso campagne di comunicazione differenziata per target 
diversi, ma anche mediante l’aggiornamento costante dei programmi formativi universitari e la 
promozione di una comunicazione chiara e trasparente.

L’importanza di non subordinare la salute a interessi politici 

Venendo ai giorni nostri, emerge proprio in questa fase una preoccupazione relativa alla 
sospensione dei finanziamenti federali statunitensi ai programmi di salute pubblicanazionali e 
internazionali, decisione che rischia di compromettere non solo i progressi fatti nella lotta a 
malattie come Hiv, tubercolosi e malaria, ma anche la ricerca e la prevenzione a livello globale. 
Tagliare i fondi destinati alla cooperazione internazionale penalizza i Paesi più fragili e rappresenta 
una minaccia per la sicurezza sanitaria di tutti. Proprio il Covid-19 ha dimostrato come un agente 
patogeno non conosca confini e possa rapidamente espandersi in tutto il mondo senza distinzioni 
nelle sue vittime. È pertanto fondamentale che le istituzioni nazionali e internazionali si  
impegnino per invertire questa tendenza, affinché la salute, intesa come diritto universale, non 
venga subordinata a interessi politici.

Cinque anni dopo lo scoppio della pandemia, il bilancio è misto: dolorose perdite e difficoltà 
incredibili, ma anche importanti progressi e innovazioni che possono fare da modello per il futuro. 
Oggi ricordiamo chi ci ha lasciato, le sofferenze enormi ed i  disagi patiti da tutta la comunità, la 
forza e la volontà di reagire ad un nemico invisibile e temibile, gli “eroi” già dimenticati. Resta la 
consapevolezza che la preparazione e la capacità di adattamento del sistema sanitario sono 
essenziali per affrontare eventuali nuove emergenze. È il momento di trasformare l’esperienza 
vissuta in un patrimonio di conoscenze e buone pratiche, per garantire la tutela della salute 
pubblica e la protezione dei più vulnerabili.

* Presidente Società italiana Malattie infettive e tropicali
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Servizio Personale sanitario 

Medicina generale, botta-risposta Schillaci-Scotti 
sulla dipendenza. Il ministro: lo chiede il Pnrr 
La Giornata del personale sanitario, sociosanitario, assistenziale e del volontariato è 
l’occasione per il ministro di ribadire il «cruciale apporto» del medico di famiglia 
nelle Case di comunità. L’annuncio: legge di riforma delle professioni entro l’anno  

di Barbara Gobbi 

20 febbraio 2025 

Il messaggio del ministro della Salute è forte e chiaro: «Non possiamo più pensare di rinviare il 
potenziamento della medicina generale e l’efficientamento della medicina di prossimità per una 
più adeguata presa in carico dei pazienti cronici». Tradotto: con la riforma della medicina generale 
si va avanti. La lettera indirizzata in prima battuta ai sindacati, pure assenti dal palco di questa 
giornata, ma anche alla Fnomceo dichiaratamente dalla parte del convenzionamento, arriva nella 
Giornata nazionale del personale sanitario, sociosanitario, assistenziale e del volontariato, istituita 
con legge nel novembre 2020 durante la tragedia del Covid e celebrata il 20 febbraio presso le 
Corsie Sistine di Santo Spirito in Sassia a Roma, nel più antico ospedale d’Europa. Un’occasione in 
cui anche la premier Giorgia Meloni con un messaggio rivedica come Governo di essere “fin dal 
nostro insediamento al lavoro per rendere il Ssn più moderno ed efficiente, per dare risposte 
sempre più adeguate e tempestive ai nostri cittadini e riconoscere ai professionisti della salute ciò 
che meritano”. Nonché di aver “scelto, per questo, di destinare alla sanità stanziamenti record, 
portando nel 2025 il Fondo sanitario nazionale a 136,5 miliardi di euro e ad una spesa pro -capite 
di 2317 euro”.

L ’annuncio di una “Riforma Schillaci” 

La Giornata è un appuntamento dedicato agli oltre 3 milioni di operatori che rappresentano la 
colonna portante del Servizio sanitario nazionale. Un patrimonio che vive l’innovazione anche 
nella necessità di innovare le competenze e i sistemi organizzativi, come ricordato nel video 
mostrato in occasione della Giornata che quest’anno il ministero della Salute ha organizzato con la 
Federazione Ordini dei farmacisti Fofi. Sullo sfondo, le istanze presentate da tutte le federazioni e 
società che raccolgono i professionisti: la scarsità di personale, l’eccesso di burocrazia, i 
cambiamenti in atto nel Ssn. «La parola chiave è cambiamento, un processo che richiede la 
partecipazione di tutti perché non è retorica affermare -ha detto il ministro - che siete il pilastro 
del Ssn. Che certamente deve recuperare parte della sua attrattività e questo richiede una 
riflessione anche sul fattore retributivo: è giusto aumentare le retribuzioni per tutti, però 
dobbiamo anche considerare una differenziazione per affrontare carenze legate a disomogeneità 
territoriali e a discipline cliniche come l’emergenza o dove responsabilità e impegno sono 
maggiori», ha avvisato Schillaci. Il quale ha annunciato un insieme di interventi per riordinare le 
professioni con una revisione della programmazione dei fabbisogni formativi, la promozione delle 



competenze avanzate e la revisione della legge 3 del 2018 con la revisione della Commissione 
centrale per gli esercenti le professioni sanitarie (Ceps). «Il nostro è un impegno a 360 gradi e 
punto si possa e si debba tradurre entro la fine dell’anno in un provvedimento normativo di 
riforma organica. Su questo stiamo lavorando: vogliamo dotare il Servizio sanitario nazionale di 
una forza lavoro al passo con i tempi e costruire un nuovo rapporto di fiducia con i cittadini».

Per la medicina generale un cambio di passo con il Pnrr 

 E allora, si cambia passo. Una necessità secondo il ministro resa impellente dall’attuazione del 
Piano nazionale di ripresa e resilienza: «Entro il 2026 - ha ricordato Schillaci - saranno pronte le 
nuove strutture territoriali necessarie per il rafforzamento dell’assistenza sul territorio che proprio 
durante la pandemia ha mostrato il lato vulnerabile del servizio sanitario. Sono stati aperti cantieri 
già per il 70% delle strutture e procediamo secondo la tabella di marcia del Pnrr. Ma perché queste 
strutture siano pienamente funzionanti c’è bisogno di personale. Su questo ricordo - ha proseguito 
- che con la finanziaria 2024 abbiamo garantito le risorse alle Regioni, già ripartite per 250 mln nel
2025 e 350 mln nel 2026. Nelle case di comunità ci saranno équipe multispecialistiche e - ha
chiosato il ministro - sarà cruciale l’apporto dei medici di famiglia».

Il ministro: dopo 47 anni serve il coraggio di cambiare 

Poi, la rassicurazione: «Nessuno ha intenzione di rompere il rapporto di fiducia tra cittadino e 
medico - ha dichiarato Schillaci -. Vogliamo, invece, rafforzare questa alleanza offrendo alle 
persone un ulteriore punto di accesso dove il medico di famiglia potrà fare la sua diagnosi e 
avvalersi se necessario dello specialista. Stiamo lavorando con un approccio costruttivo insieme 
alle Regioni e non mancherà certamente il dialogo con le categorie. Ma come ho avuto modo di 
dire in altre occasioni, dobbiamo avere il coraggio di cambiare con cui in questi due anni c’è 
sempre stato un canale aperto. Modelli nati quasi 47 anni fa non sono francamente più adatti alle 
esigenze mutate. Su questo credo che siamo tutti d’accordo».

Fimmg ribatte: «Dipendenti solo dal rapporto di fiducia con gli assistiti» 

Fuori dal coro - o meglio fuori dalla celebrazione - arriva quasi in tempo reale la risposta del 
sindacato Fimmg: «Possiamo essere dipendenti… ma solo del rapporto di fiducia con i nostri 
assistiti», avvisa il segretario nazionale della Fimmg Silvestro Scotti. Che cita un sondaggio di 
Altroconsumo di inizio gennaio in cui il gradimento della popolazione per il medicio di famiglia si 
attesta sul 55% con un particolare gradimento per il rapporto fiduciario. «I medici di medicina 
generale - scrive Scotti in una ideale lettera aperta agli assistiti - hanno compiuto in questi anni 
scelte coraggiose e responsabili favorendo scelte implementanti le forme associazionistiche, di rete 
e di gruppo garantendo nel rischio di impresa individuale l’assunzione di 30.000 col laboratori di 
studio e 10.000 infermieri che fanno parte dei micro-team afferenti ai 60.000 studi medici di 
proprietà o in affitto sul territorio nazionale (1 studio ogni 5 kmq). Prove di efficacia di questa 
organizzazione - sottolinea - provengono dai dati dell’Annuario del ministero della Salute in cui a 
fronte dell’ormai noto rimaneggiamento numerico dei medici di medicina generale che passano da 
45.203 nel 2013 a 37.983 nel 2023 (-7.220) si assiste, per lo stesso decennio in considerazione, a 
un raddoppio delle presa in carico delle persone assistite a domicilio (dai 732.780 pazienti trattati 
nel 2013 si è passati a 1.645.234 pazienti nel 2023) e a un significativo calo degli accessi in pronto 
soccorso. Nel 2023 si registrano infatti 18.353.118 accessi nei pronto soccorso (311 accessi ogni 
1000 abitanti), ovvero circa 2 milioni in meno rispetto al 2013, quando erano stati 20.551.053. con 
una media di 338 accessi ogni 1.000 abitanti».



Servizio Sperimentazione 

Invalidità: test sulla riforma in altre 11 province. 
Come fare la domanda 
Il ministro Locatelli: il cambiamento è iniziato e non si torna indietro, procedimento 
semplificato e valutazioni uniformi 

di Ernesto Diffidenti 

20 febbraio 2025 

Alessandria, Lecce, Genova, Isernia, Macerata, Matera, Palermo, Teramo, Vicenza, Provincia 
autonoma di Trento e Aosta sono le nuove province nelle quali, a partire dal 30 settembre 2025, 
inizierà la sperimentazione del nuovo sistema che semplifica il sistema di accertamento 
dell’invalidità civile e introduce la nuova valutazione multidimensionale per l’elaborazione del 
“Progetto di vita”. A darne notizia è il ministro per le Disabilità, Alessandra Locatelli.

Al momento la sperimentazione è già stata avviata in 9 province: Brescia, Trieste, Forlì -Cesena, 
Firenze, Perugia, Frosinone, Salerno, Catanzaro e Sassari.

“Il cambiamento è iniziato e indietro non si torna– spiega il ministro -. Stiamo cambiando 
l’approccio nella presa in carico della persona con disabilità, semplificando le procedure e 
superando le estreme frammentazioni tra le prestazioni sanitarie, socio-sanitarie e sociali. 
Abbiamo già chiarito alcuni aspetti sulle procedure grazie alla collaborazione con l’Ordine 
nazionale dei medici di medicina generale e pediatri di libera scelta e all’Inps che sta affiancando i 
medici nei territori per risolvere anche gli aspetti legati alle procedure tecnologiche”. L’intero 
progetto sarà implementato in tutta Italia nel 2026.

Il processo avviato dal nuovo “certificato medico introduttivo” 

Ma cosa prevede la normativa? Una delle novità della riforma è rappresentata dalla nuova 
modalità di avvio del procedimento valutativo di base, che prevede l’invio telematico all’Inps del 
nuovo “certificato medico introduttivo”, il quale rappresenterà l’unica procedura per la 
presentazione dell’istanza, volta all’accertamento della disabilità, che non dovrà essere più 
completata con l’invio della “domanda amministrativa” da parte del cittadino o degli Enti preposti 
e abilitati

Gestione affidata all’Inps e valutazioni uniformi su tutto il territorio 

L’intera gestione della procedura sarà affidata all’Inps, che attraverso le commissioni, si occuperà 
della valutazione unificata della condizione di disabilità e della relativa certificazione garantendo 
l’omogeneità delle valutazione sull’intero territorio nazionale. Le commissioni saranno anche 
responsabili di informare i cittadini sui progetti individuali di vita.

La svolta del “progetto di vita” 



Tra le novità più significative c’è poi il progetto di vita. Mentre oggi le persone che hanno bisogno 
dei servizi devono bussare alle porte dei diversi enti – soggetti diversi per la parte sociale, 
sanitaria, di riabilitazione, scolastica e così via – con il progetto di vita invece la persona con 
disabilità è protagonista della commissione multidimensionale. Sono gli enti che si riuniscono 
attorno alla persona, sono gli enti a doversi mettere tutti attorno a un tavolo attivando 
immediatamente e direttamente quei servizi che si è deciso di inserire nel progetto di vita. Un 
esempio? L’attivazione di un trasporto extraurbano per uno studente universitario con disabilità 
che necessita di un accompagnatore può essere inserito e attuato utilizzando in maniera integrata 
la risorsa strumentale (il pulmino dell’università), la risorsa umana (l’autista volontario di un ente 
di Terzo settore), la risorsa economica (il contributo erogato dall’ente locale per contrattualizzare 
un’assistente personale), in un modello che supera i rigidi steccati di competenza tra 
amministrazioni.
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Servizio Su Science Robotics 

Dal Giappone la mano bioibrida con muscoli 
umani 
La struttura è realizzata legando sottilissimi filamenti di tessuto umano sovrapposti 
e arrotolati assieme fino a creare un vero e proprio fascio muscolare 

di Federico Mereta 

20 febbraio 2025 

Avete presente il sushi, con la sua serie di ingredienti variamente composti tra loro fino a formare 
un’unità composita capace di solleticare il palato? Ebbene, fatte le dovute proporzioni in termini di 
ricerca e tecnologia, la stessa strategia “costruttiva” fatta di fogli sovrapposti e poi arrotolati 
assieme fino a creare un vero e proprio fascio muscolare potrebbe essere alla base di una mano 
robotica bioidrida per il futuro.

A far immaginare più di un’ipotesi è una ricerca condotta da esperti delle Università di Tokio e 
Wadesa, in Giappone, apparsa su Science Robotics. L’approccio del sushi è stato impiegato per 
mettere assieme sottili fili di tessuto muscolare coltivato in laboratorio, poi riaccoppiati tra loro 
appunto in rotoli fino a formare veri e propri fasci muscolari capaci di determinare la contrazione 
delle dita. Si tratta di quelli che vengono definiti tecnicamente dagli esperti MuMuTa, in pratica 
aggregati in grado di far pensare ad arti bioibridi per il futuro. Al momento, va detto, siamo ancora 
in laboratorio. Ma per il futuro questa tecnologia potrebbe rivelarsi di grande importanza non solo 
nel settore della protesica, ma anche per studi in laboratorio su nuovi farmaci ad azione sul tessuto 
muscolare.

Come funziona

Lo studio mette in evidenza come la mano sia costruita partendo da una struttura di plastica 
stampata in 3D. I tendini in tessuto muscolare arrivano poi a dare movimento alle dita. La novità 
principale sta nelle dimensioni e nella funzionalità della protesi bioibrida. Innanzitutto, infatti, il 
prototipo presentato nella ricerca è lungo 18 centimetri, superando quindi quanto si era proposto 
con dispositivi precedenti. Ma soprattutto presenta dita multiarticolate, che possono essere mosse 
individualmente per fare gesti o in combinazione per manipolare oggetti.

La strategia del “sushi” per costruire ogni tendine, partendo da tessuto muscolare cresciuto in 
terreno di coltura, ha consentito di ottenere questi risultati. I MuMuTa vengono stimolati 
utilizzando correnti elettriche, erogate tramite cavi impermeabili. Per testare le capacità della 
mano, il team ha manipolato le dita per formare un gesto a forbice contraendo il mignolo, l’anulare 
e il pollice, oltre a valutare le capacità delle singole dita. Ed è riuscito a dimostrare come il 
prototipo sia in grado di riprodurre diverse azioni, grazie alle dita multiarticolate che possono 
essere flesse separatamente o contemporaneamente. Come segnala in una nota dell’ateneo Shoji 
Takeuchi dell’Università di Tokyo, «la creazione dei MuMuTA ci ha permesso di superare la nost ra 



sfida più grande, che era quella di garantire una forza contrattile e una lunghezza nei muscoli 
sufficienti per guidare la grande struttura della mano».

Difficoltà da superare 

Con questo approccio, in ogni caso, si è superato un gap biologico estremamente complesso, legato 
alla potenziale necrosi del tessuto muscolare particolarmente sviluppato ed ampio durante il 
passaggio in laboratorio. Se i fasci muscolari sono molto grandi, infatti, può essere difficile nutrire 
adeguatamente la loro parte centrale, con un impatto sulla salute del tessuto stesso.

Grazie all’impiego di più tessuti muscolari sottili raggruppati insieme come in un puzzle per agire 
come un muscolo più grande, si sono creati tendini con sufficiente capacità di contrazione e 
robustezza. Ma ci sono ancora molti passi da fare. Al momento la mano deve essere sospesa nel 
liquido in modo che le strutture di collegamento possano galleggiare senza attrito, consentendo 
alle dita di muoversi senza problemi. Non solo. Per ora le dita non possono essere riportate 
intenzionalmente nella loro posizione iniziale dritta, ma lo fanno fluttuando. In questo senso la 
contromisura per favorire un miglior movimento delle dita potrebbe passare attraverso l’aggiunta 
di un materiale elastico su misura o di MuMuTa sul dorso delle dita che si contraggono nella 
direzione opposta.

Infine, c’è un dato relativo allo “sfiancamento” funzionale delle strutture della mano bioibrida, che 
peraltro indica anche come possa avere reazioni molto simili a quelle della fisiologia umana. 
«Sebbene non del tutto sorprendente, è stato interessante ch e la forza contrattile dei tessuti sia 
diminuita e abbia mostrato segni di affaticamento dopo 10 minuti di stimolazione elettrica, ma si 
sia ripresa entro appena un’ora di riposo – segnala ancora Takeuchi -. Osservare una tale risposta 
di recupero, simile a quella dei tessuti viventi, nei tessuti muscolari ingegnerizzati è stato un 
risultato notevole e affascinante».
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La Listeria monocytogenes è un batterio patogeno alimentare a forma di bastoncino riscontrabile 
nel terreno, nell’acqua e nei mangimi, ed è quindi ampiamente presente negli alimenti, soprattutto 
nei prodotti a base di carne, pollame e frutti di mare. Come per la maggior parte dei batteri, non 
sopravvive ai processi di pastorizzazione e di cottura, si può però rilevare in un’ampia varietà di 
cibi crudi, come carni non ben cotte e verdure crude, prodotti lattiero-caseari preparati con latte 
non pastorizzato. Ecco perchè il microrganismo ha un impatto importante sulla sicurezza 
alimentare.

I soggetti più a rischio 

L’infezione che causa questo patogeno, che può replicarsi all’interno di una varietà di tipi di cellule 
ospiti, è la listeriosi, una malattia particolarmente pericolosa per gli anziani, gli immunodepressi, 
le donne incinte e i neonati. Sebbene questa infezione sia relativamente rara, è associata a un 
significativo tasso di mortalità (pari al 20-30%) in tutto il mondo.

Purtroppo, la listeria può adattarsi, sopravvivere e persino crescere anche in un’ampia gamma di 
condizioni di stress ambientale, come temperature, pH basso e alto (tra 4,6 e 9,5), elevata 
concentrazione di sale (fino al 20%), luci ultraviolette. Inoltre, è anche in grado di formare 
strutture di biofilm su una varietà di superfici, il che rende difficile la sua rimozione e gli consente 
di persistere a lungo, anche fino a 8 settimane. Tutto questo aumenta il rischio di contaminazione 
delle strutture di produzione alimentare e infine degli alimenti.

Come si manifesta l’infezione 

Esistono due forme di lesteriosi: la gastroenterite, che si manifesta con nausea, diarrea, febbre 
dopo un tempo breve (in media 24 ore) dall’ingestione di cibo contaminato; c’è poi una forma 
“sistemica“, che si può manifestare come meningite, meningoencefalite e sepsi. In questo caso 
oltre alla febbre, compaiono cefalea, confusione e irrigidimento del collo. In questo secondo caso 
tra l’ingestione del cibo contaminato e la manifestazione dei sintomi trascorrono in media una 
decina di giorni fino a un mese.

I soggetti più a rischio sono le persone con compromissione del sistema immunitario, (come i 
pazienti oncologici, i diabetici, e i pazienti con infezione da Hiv), le persone anziane e i neonati. 
Particolarmente a rischio sono le donne in gravidanza: l’infezione da listeria può infatti causare 
aborto spontaneo, parto prematuro, morte in utero o infezione del feto.



Come si cura 

Come tutte le infezioni di origine batterica, anche la listeriosi si tratta con una terapia antibiotica 
specifica.
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