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Salute mentale al centro dell’Agenda 2025 per
istituzioni, policymaker e clinici.
Dall’introduzione del bonus psicologo al
potenziamento dei servizi territoriali, sono
numerose le azioni previste per rispondere a
una vera e propria emergenza, emersa nella
sua urgenza ancor più dopo la pandemia. La
salute mentale, storicamente trascurata nel
panorama sanitario nazionale, si conferma
una priorità da affrontare per il Paese. Una
indagine Ipsos stima, infatti, che nel nostro Paese il 28% della popolazione
soffra di disturbi mentali: dato in crescita di 6 punti rispetto al 2022. Cifre
che mettono la salute mentale tra i primi posti nell’agenda di Governo, con
l’istituzione di un Tavolo tecnico dedicato, fortemente voluto dal ministro
della Salute, Orazio Schillaci e coordinato da Alberto Siracusano, professore
emerito di Psichiatria, Università Tor Vergata.
Tra gli obiettivi principali di “Salute Mentale: Agenda 2025”, evento
promosso e organizzato da Inrete, quello di disegnare un percorso cruciale
per costruire un sistema più equo e capace di rispondere alle crescenti
esigenze dei pazienti e individuare risposte organizzative alle principali
questioni emergenti. Risposte che i pazienti e le loro famiglie attendono e
che sono all’attenzione di Orazio Schillaci ministro della Salute: “Questo
Governo ha posto massima attenzione sulla salute mentale. E’ un argomento
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che abbiamo affrontato da subito con l’istituzione di un Tavolo tecnico
incaricato di aggiornare il Piano di Azioni Nazionale sulla salute mentale, un
documento che mancava da dieci anni e ormai inadeguato a rispondere in
maniera efficace ai bisogni dei pazienti con questi disagi e che necessitano di
risposte più efficaci. Il Piano, che è molto atteso, è in via di definizione e
contiamo di condividerlo con le Regioni entro i primi mesi del nuovo anno”.
Essenziale il lavoro svolto fino qui dal Tavolo tecnico sulla Salute mentale
istituito dal Ministero della Salute a partire dal 2023, il cui impegno si
concentra soprattutto nella stesura di linee guida per la depressione e la
definizione di strategie volte a migliorare i piani di prevenzione e dei
trattamenti clinici e terapeutici. “La priorità è creare una nuova cultura della
salute mentale – commenta Alberto Siracusano, professore emerito di
psichiatria Università di Tor Vergata e Coordinatore tavolo tecnico salute
mentale -. Il nostro lavoro si è basato soprattutto sull’ascolto e il confronto
con diverse realtà in tutto il territorio italiano sulle problematiche della
salute mentale sia a livello di regioni sia di istituzioni e società. Per questo
abbiamo sviluppato degli Hot Points tematici, come quello dedicato alla
transizione dall’età evolutiva all’età adulta che rappresenta una situazione
particolarmente delicata e problematica e che riguarda la salute mentale dei
giovani e delle famiglie. Inoltre – prosegue Siracusano - stiamo affrontando
anche la possibilità di sviluppare un’attenzione particolare sulla salute
mentale di genere e quindi alla depressione peripartum. Il frutto di questo
lavoro confluirà in parte in raccomandazioni e iniziative del ministero della
Salute, altre saranno incluse nel Piano nazionale della salute mentale.
Stiamo infine definendo anche delle linee guida sulla depressione”.
In Italia la depressione, ed in particolare la depressione maggiore
rappresenta una delle grandi emergenze in ambito salute mentale. “Questo è
dovuto – dichiara Eugenio Di Brino, Ricercatore Altems, Co-founder &
partner di Altems Advisory, Università Cattolica del Sacro Cuore - sia per
l’impatto dei numeri, parliamo infatti di circa 5.000 euro per paziente di soli
costi diretti sanitari consapevoli che il 70% dei costi totali sono costi
indiretti, sia perché molto spesso è una patologia silente che tende ad isolare
anche le persone ed abbattere il livello di aderenza alle cure e ai trattamenti.
Investire in programmi di prevenzione e diagnosi precoce aiuta non solo il
paziente ma anche il Servizio sanitario nazionale e il sistema produttivo del
nostro Paese tenendo presente che in Italia, una quota contenuta di adulti
(poco più del 6%) riferisce sintomi depressivi e percepisce compromesso il
proprio benessere psicologico per una media di quasi 16 giorni al mese”.
L’ampio spettro delle patologie riconducibili all’ambito della salute mentale
interessa in Italia circa 16 milioni di persone. Prevenzione e approccio
olistico possono contribuire a contrastare un fenomeno in crescita
soprattutto nelle persone nella fascia di età 18-34, nelle donne in gravidanza
e nel primo anno dopo il parto. Un numero questo destinato ad aumentare,



un fenomeno non sempre facile da riconoscere e che impatta anche sulle
famiglie e sulla rete di relazioni che ruotano intorno ad ogni singola persona
affetta da queste forme di disagio. Relazioni sulle quali incidono
inevitabilmente le conseguenze di malattie spesso invisibili, oggetto di
stigma e a volte difficili da diagnosticare. Accende un faro sul tema Felicia
Giagnotti, presidente Progetto Itaca: “La malattia mentale di una persona
cara all‘interno della famiglia travolge radicalmente la quotidianità e la
serenità di tutti i membri della famiglia stessa. Molti care giver
(prevalentemente donne) sono costretti ad abbandonare il lavoro e a ridurre
il tempo per sé. Talvolta tutto ciò provoca sofferenza e disagio che può
trasformarsi anche in depressione. È necessario sostenere il care giver sia
con supporti economici quando necessario, sia rafforzando il collegamento
tra famiglie strutture territoriali e terzo settore in modo che la persona con
problemi di salute mentale accanto alla cura possa trovare spazi di
inclusione e di socialità alleggerendo il carico famigliare”.
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Tra il 24 ottobre e il 5 dicembre 2024, la zona
sanitaria di Panzi nella provincia di Kwango
della Repubblica Democratica del Congo ha
registrato 406 casi di una malattia non
diagnosticata con sintomi di febbre, mal di
testa, tosse, naso che cola e dolori muscolari
con 31 decessi, in maggioranza bambini sotto i 5 anni. Lo comunica
l’Organizzazione mondiale della sanità sottolineando che “tutti i casi gravi
sono stati segnalati come gravemente malnutriti”. “Sono stati schierati team
di risposta rapida per identificare la causa dell’epidemia e rafforzare la
risposta - aggiunge l’Oms -. I team stanno raccogliendo campioni per test di
laboratorio, fornendo una caratterizzazione clinica più dettagliata dei casi
rilevati, indagando le dinamiche di trasmissione e cercando attivamente altri
casi”. Per l’Oms polmonite acuta, influenza, Covid-19, morbillo e malaria
“sono considerati potenziali fattori causali con la malnutrizione come fattore
contribuente” dunque “è anche possibile che più di una malattia stia
contribuendo ai casi e ai decessi”.

L’area dove si è sviluppata l’epidemia, sottolinea ancora l’Oms “è rurale e
remota, con accesso ulteriormente ostacolato dalla stagione delle piogge in
corso. Raggiungerla da Kinshasa su strada richiede circa 48 ore. Queste
sfide, unite alle diagnosi limitate nella regione, stanno ritardando
l’identificazione della causa”.
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L’art. 2, comma 18 della legge n. 335/1995 ha
stabilito per i così detti “nuovi iscritti”, cioè i
lavoratori iscritti a forme pensionistiche
obbligatorie a far data dal 1° gennaio 1996 e
privi di anzianità contributiva precedente,
ovvero coloro che hanno esercitato l’opzione al
sistema contributivo, un massimale annuo
della base contributiva e pensionabile, annualmente rivalutato dall’ISTAT
sulla base dell’indice dei prezzi al consumo per le famiglie di operai e
impiegati. Massimale pari, per l’anno 2024, a 119.650 euro. Per “vecchi
iscritti”, cioè i lavoratori che fossero in possesso di anzianità contributiva già
maturata in forme pensionistiche obbligatorie entro il 31 dicembre 1995, il
massimale annuo non trova, invece, applicazione, con la conseguenza che
l’intera retribuzione imponibile viene assoggettata a contribuzione
previdenziale. Nel tempo vari aspetti interpretativi e normativi hanno
indicato che la distinzione non è sempre obbligata. Ad esempio un “ nuovo
iscritto” che ottenesse l’accredito contributivo per periodi antecedenti il1996
diventerebbe di fatto “ vecchio iscritto ”. E’, infatti, possibile acquisire
l’anzianità prima del 1° gennaio 1996 anche nel corso del rapporto di lavoro o
comunque successivamente, per esempio riscattando il periodo del servizio
militare o il periodo di laurea.
Il massimale consiste in un limite di retribuzione raggiunto il quale il datore
di lavoro non è più obbligato a versare i contributi previdenziali, con
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conseguente, però, ridotta maturazione del trattamento pensionistico.
L’INPS, con il messaggio n. 3748 dell’11 novembre 2024, ha fornito alcuni
chiarimenti per il corretto adempimento dell’obbligo contributivo, previsto,
dalla legge 8 agosto 1995, n. 335, nell’ ipotesi di reimpiego del lavoratore o di
prosecuzione del rapporto successivi al conseguimento del trattamento
pensionistico. In particolare, è stato chiesto al Ministero del Lavoro e delle
politiche sociali di chiarire se, nelle suddette condizioni, la data di prima
iscrizione continui a rimanere valida ai fini dell’applicazione del massimale
annuo della base contributiva e pensionabile, anche qualora per tali periodi
sia stato conseguito un trattamento pensionistico
L’Istituto previdenziale conferma, nel suo messaggio, preliminarmente che
la data di prima iscrizione a forme pensionistiche obbligatorie, compresi gli
enti privati gestori di forme di previdenza obbligatoria di cui ai decreti
legislativi 30 giugno 1994, n. 509, e 10 febbraio 1996, n. 103, rappresenta un
elemento essenziale per la verifica del corretto adempimento contributivo da
parte del datore di lavoro. In particolare, nell’articolo 2, comma 18, della
legge n. 335 del 1995, il legislatore ha individuato un preciso riferimento
temporale (1° gennaio 1996) da considerare per la valutazione dello status di
“vecchio” o “nuovo” iscritto a cui collegare gli effetti derivanti,
rispettivamente, dalla disapplicazione o dall’applicazione del massimale.
Nel merito, il Ministero del Lavoro ha chiarito che il reimpiego del lavoratore
in un momento successivo alla liquidazione di un trattamento pensionistico
non determina il venire meno dello status di “vecchio iscritto”
originariamente acquisito.
Pertanto, la data di prima iscrizione a forme pensionistiche obbligatorie,
compresi gli enti privati gestori di forme di previdenza obbligatoria di cui ai
decreti legislativi n. 509 del 1994 e n. 103 del 1996, continua a rimanere
valida ai fini dell’applicazione della disposizione di cui all’articolo 2, comma
18, della legge n. 335 del 1995, indipendentemente dall’eventuale fruizione di
una prestazione previdenziale.
Il Ministero ha, inoltre, sottolineato che ove il soggetto, dopo il
pensionamento, intraprenda un’attività libero-professionale che richieda
l’iscrizione presso un Ente di cui ai decreti legislativi n. 509 del 1994 e n. 103
del 1996, tale attività è sottoposta
alla specifica disciplina ordinamentale adottata in materia dall’Ente di
riferimento.
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Il task-shifting e il task-sharing sono strategie
che mirano a migliorare l’efficienza e l’accesso
ai servizi sanitari, ma la loro applicazione
presenta rischi specifici per le professioni
sanitarie degli ordini TSRM-PSTRP (Tecnici
Sanitari di Radiologia Medica e delle
Professioni Sanitarie Tecniche, della Riabilitazione e della Prevenzione).
Ad illustrare i i principali pericoli è il presidente dell’ordine del Tsrm-Ptsrm
delle province toscane, Leonardo Capaccioli.
“Il primo rischio è la dequalificazione professionale. Il Task-shifting infatti
può assegnare compiti specifici a personale con minore formazione,
riducendo così il valore percepito della professionalità e delle competenze
degli operatori qualificati, portando a una perdita di identità professionale. Il
Task-sharing invece - spiega Capaccioli - è la sovrapposizione di
competenze tra professioni che può creare confusione, conflitti di ruolo e la
riduzione della qualità dell’assistenza. Delegare compiti complessi a
personale meno qualificato e non laureato, potrebbe compromettere la
sicurezza delle prestazioni sanitarie, con un aumento del rischio clinico per i
pazienti”.
Le professioni TSRM-PSTRP richiedono competenze specialistiche difficili
da trasferire adeguatamente senza un training approfondito. Con il task-
sharing potrebbe generarsi un aumento del carico di lavoro per i
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professionisti qualificati, che devono supervisionare o supportare chi esegue
i compiti delegati, sottraendo tempo ad altre attività cruciali.
L’ambiguità normativa e la responsabilità legale sono un altro problema che
secondo il dott. Capaccioli va tenuto in considerazione: “l trasferimento o la
condivisione di compiti può creare incertezze su chi sia responsabile in caso
di errori. Questo è particolarmente rilevante in settori altamente
regolamentati come quelli delle professioni sanitarie. La mancata chiarezza
su limiti di competenza può esporre i professionisti a controversie legali. La
promiscuità delle competenze tra professionisti può indebolire i confini
delle singole professioni, con effetti negativi sulla loro autonomia e capacità
di negoziare diritti e tutele”.
L’introduzione del task-shifting o del task-sharing potrebbe incontrare
resistenze da parte di altri ordini professionali, generando conflitti che
rallenterebbero l’organizzazione e la collaborazione nel team sanitario.
”Per ridurre i rischi, è essenziale - conclude Capaccioli - che il task-shifting e
il task-sharing siano accompagnati da una chiara definizione dei compiti e
delle responsabilità, vengano garantiti standard elevati di formazione e
supervisione e si adottino approcci integrativi che coinvolgano i
professionisti in un processo decisionale condiviso, tutelando la qualità
dell’assistenza e il rispetto delle competenze professionali”.
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Ricerca sulla pianificazione condivisa delle
cure, investimento sulle cure palliative precoci
e ulteriore formazione ai professionisti
sanitari. Sono le proposte uscite dalla tavola
rotonda sul tema del fine-vita organizzata a
Reggio Emilia nell’ambito del Congresso
internazionale di oncologia e ricerca traslazionale. L’appuntamento, arrivato
ormai alla sua nona edizione, vede la responsabilità scientifica del dottor
Carmine Pinto, direttore della Struttura Complessa di Oncologia medica
dell’Irccs-Ausl di Reggio Emilia. Il quale quest’anno ha voluto concludere la
due-giorni di confronto alla delicata questione di quando le cure, anche le
più innovative e avanzate, non sono più sufficienti.

Il tema delle scelte sul fine vita ha ricevuto precise indicazioni dalla legge 219
del 22 dicembre 2017. A scriverla ha contribuito la dottoressa Donata Lenzi,
giurista, già deputato della Repubblica, che della legge è stata anche relatrice
in Parlamento. “La legge – ha specificato Lenzi - sancisce
l’autodeterminazione del paziente nel ricevere un trattamento sanitario, in
applicazione dell’articolo 32 della Costituzione, secondo cui nessuno può
essere obbligato ad un trattamento sanitario se non per disposizioni di
legge”.

La normativa intende fare chiarezza su un elemento di forte conflitto a
livello di società. Una delle parti di questo “conflitto” sosteneva che
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“nutrizione e idratazione (anche quando prescritte da un medico) non
fossero trattamenti sanitari”. La 219 ha invece sancito e reso esplicito che
nutrizione e idratazione, prescritte da medici e somministrate attraverso
dispositivi medici, sono a tutti gli effetti trattamenti sanitari – e lo ha fatto
richiamando tra le altre cose l’articolo 13 della Costituzione che dichiara
“inviolabile” la libertà personale.Ha proseguito Lenzi: “Va precisato che la
legge 219 non affronta la questione di suicidio medicalmente assistito e/o
eutanasia come modi di mettere rapidamente fine alla vita - questione
affrontata invece dalla Corte Costituzionale. Al contrario, il suo senso sta
nella libertà di scegliere le terapie lungo tutto l’arco della vita. Una sorta di
consenso informato più ampio, che arriva fino alla fine della vita nell’ottica
di ridurne la sofferenza”.

La Corte Costituzionale si è infatti espressa in merito con un’ordinanza e due
sentenze.

L’ordinanza 207 del 2018 invitava il legislatore a provvedere sul suicidio e
reputava «doveroso» consentire al Parlamento ogni opportuna riflessione e
iniziativa, «in uno spirito di leale e dialettica collaborazione istituzionale».

Nella sentenza del 22 novembre 2019, la Corte dichiarava costituzionalmente
illegittimo l’articolo del codice penale che “non escludeva la non punibilità di
chi agevola l’esecuzione del proposito di suicidio, autonomamente e
liberamente formatosi, di una persona tenuta in vita da trattamenti di
sostegno vitale e affetta da una patologia irreversibile, fonte di sofferenze
fisiche o psicologiche che ella reputa intollerabili, ma pienamente capace di
prendere decisioni libere e consapevoli, sempre che tali condizioni e le
modalità di esecuzione siano state verificate da una struttura pubblica del
servizio sanitario nazionale, previo parere del comitato etico
territorialmente competente”.

In una seconda recente sentenza, il 18 luglio 2024, la Corte ribadiva i
requisiti e precisava il significato di uno di questi: “dipendenza del paziente
da trattamenti di sostegno vitale”, includendovi anche, oltre all’idratazione e
alla nutrizione, procedure quali evacuazione manuale, inserimento di
cateteri e aspirazione del muco dalle vie bronchiali.

Inoltre, dichiarava che non vi può essere distinzione tra la situazione del
paziente già sottoposto a trattamenti di sostegno vitale, di cui può chiedere
l’interruzione, e quella del paziente che non vi è ancora sottoposto, ma ha
ormai necessità di tali trattamenti per sostenere le sue funzioni vitali.

Nel frattempo, si tentò anche la strada delle delibere regionali, a cui
comunque non viene riconosciuta competenza giuridica sul tema.

La Regione Veneto fu la prima a partire (gennaio 2024), ma la delibera non
passò per un voto contrario. Nel complesso circa una decina di regioni
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recepirono l’ordinanza della Corte.L’Emilia-Romagna è stata la regione che
ha definito un percorso, istituendo, con atto della Giunta regionale (5
febbraio 2024) il Comitato regionale per l’etica nella clinica (Corec), di fatto
“regionalizzando” il già esistente Comitato di etica clinica di Reggio Emilia
IRCCS, e garantendo così un’uniformità di giudizio su tutto il territorio
regionale.

A presiedere il Corec è la dottoressa Ludovica De Panfilis, secondo cui “le
prospettive future su questi temi devono implicare in primis la ricerca sulla
pianificazione condivisa delle cure; poi un investimento sulle cure palliative
precoci come attenzione alla complessità delle patologie oncologiche; infine,
un’adeguata formazione ai professionisti sanitari che equivalga ad una
informazione corretta ai cittadini”.

A tal proposito il dottor Francesco Perrone, Direttore della Struttura
Complessa Sperimentazioni Cliniche dell’Istituto Tumori Pascale di Napoli,
presidente dell’Associazione Italiana di Oncologia Medica (Aiom), ha
proposto nel 2025 “un evento nazionale in cui trattare nuovamente in modo
ampio e diffuso del fine-vita”.Per il dottor Luigi Cavanna, a lungo Direttore
dell’Oncoematologia di Piacenza, past president del Collegio italiano primari
di oncologia medica (Cipomo) e attualmente nel suo direttivo, che durante il
Covid ha portato l’oncologia in maniera diffusa sul territorio, ha sostenuto
come “questo tipo di assistenza risponda ai nuovi bisogni di una società in
cui le malattie croniche sono sempre più diffuse”.

Per Francesco De Lorenzo, presidente della Federazione italiana delle
Associazioni di Volontariato in Oncologia (Favo), sarebbe necessario
diffondere ulteriormente con la comunicazione questi temi, nell’idea che “il
tempo della comunicazione è sempre e comunque tempo di cura”.

E se il domiciliare è un grosso pezzo del presente, un altro pezzo è
l’accoglienza uniforme dell’idea e della pratica delle cure palliative precoci in
oncologia, che sono state portate avanti con grande forza dalla dottoressa
Vittorina Zagonel, a lungo direttore dell’Unità operativa complessa di
Oncologia Medica 1, nonché direttore del Dipartimento di Oncologia Clinica
e Sperimentale dell’Istituto Oncologico Veneto di Padova. “L’uniformità
dell’accesso alle cure palliative deve essere una priorità. A servizio di questo
devono essere la disponibilità di un team multidisciplinare e un approccio
complesso alla tematica”.
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E’ possibile rendere le cosiddette cellule
“Natural Killer” (NK) più “intelligenti” nel
riconoscere il tumore del colon-retto e
nell’attaccarlo selettivamente, risparmiando
così i tessuti sani ed evitando l’insorgenza di
gravi effetti collaterali. Grazie, infatti,
all’aggiunta di un recettore detto CAR
(“chimaeric antigen receptor”) diretto contro un bersaglio esposto dalle
cellule tumorali, le cellule NK possono essere in grado di sollevare il
“mantello dell’invisibilità” dietro il quale le cellule tumorali riescono a
nascondersi e a proteggersi. A dimostrare le potenzialità di questo nuovo
approccio contro il cancro al colon-retto, un tumore che in Italia colpisce
circa 50mila persone all’anno, sono due studi condotti dai ricercatori
dell’Istituto di Candiolo, uno pubblicato su Molecular Therapy e un altro in
corso di pubblicazione sul Journal of Translational Medicine. Entrambi i
lavori sono stati condotti nell’ambito del progetto CAR-T nazionale di
Alleanza contro il Cancro.

Le NK sono un particolare tipo di cellule immunitarie, che pattugliano il
corpo, e quando individuano una cellula cancerosa la attaccano e la
distruggono, prevenendo la crescita del tumore. Talvolta però le cellule
tumorali trovano il modo per sfuggire a queste sentinelle: diventano
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‘invisibili’ e creano un ambiente sfavorevole per le NK, evitando così che
queste le riconoscano e distruggano. Grazie a queste contromisure il tumore
riesce a svilupparsi ed evolvere, con le conseguenze che tutti conosciamo. I
due nuovi studi descrivono due modi diversi per indirizzare le cellule NK
contro i tumori del colon-retto. In entrambi i lavori sperimentali le cellule
sono state ‘armate’ con un recettore CAR in grado di riconoscere e attaccare
solo le cellule del tumore del colon-retto. Nel primo lavoro, in corso di
pubblicazione sul Journal of Translational Medicine, è stato introdotto un
CAR contro il bersaglio mesotelina, già testato per efficacia e sicurezza in
mesoteliomi e tumori ovarici.

I ricercatori di Candiolo hanno scoperto che la mesotelina, una proteina
ancorata alla membrana cellulare, può essere presente ad alti livelli anche in
una parte dei tumori colorettali soprattutto nei sottotipi più aggressivi.
Hanno così adottato una strategia di “riposizionamento”, che consiste
nell’avvalersi di terapie inizialmente sviluppate per altre tipologie di tumori
e sfruttarle contro il cancro al colon-retto.Tale strategia si è rivelata vincente.
Infatti, le NK ingegnerizzate con il CAR contro la mesotelina sono risultate
specificamente efficaci in tutti i modelli di tumore del colorettale con alti
livelli di mesotelina”. I tumori potenzialmente candidabili, cioè quelli che
esprimono livelli alti di mesotelina, sono circa 2mila-4mila all’anno.

Nel secondo lavoro, pubblicato sulla rivista Molecular Therapy, viene
descritto un sofisticato circuito genetico che rende le cellule NK ancora più
“intelligenti”, cioè in grado di riconoscere il bersaglio del CAR solo sulle
cellule tumorali. Grazie a questo circuito, la cellula killer espone il CAR
contro i tumori del colon solo se viene a contatto con un secondo bersaglio,
l’oncogene HER2, che funge da ‘filtro selettore’. In pratica, ciascuno dei
componenti del circuito, il recettore per HER2 e il CAR, riconosce il proprio
bersaglio anche in tessuti normali. Ma esiste un solo caso in cui entrambi i
bersagli sono presenti sulla stessa cellula ad alti livelli: i tumori del colon con
HER2 ‘amplificato’. La cellula NK così modificata può quindi pattugliare
l’intero organismo rimanendo inattiva, tranne quando incontra una cellula
di cancro del colon che espone HER2 amplificato: allora la NK lo riconosce,
espone il CAR e uccide la cellula tumorale.

Le nuove cellule NK “intelligenti” si sono dimostrate efficaci e molto selettive
in tutti i modelli sperimentali testati. La prospettiva applicativa, in un futuro
che si spera non troppo distante, è quella di infondere cellule NK così
modificate nei pazienti il cui tumore del colon presenta entrambi i bersagli
ad alti livelli. I prossimi passi da compiere saranno renderle ancora più
potenti senza che perdano la selettività, in modo da colmare
progressivamente il divario fra i modelli di laboratorio e il letto del paziente.



Ci vorrà quindi ancora tempo e lavoro prima che il nuovo approccio arrivi in
clinica.

*Direttore del Laboratorio di Oncogenomica presso l’Istituto di Candiolo – IRCCS

© RIPRODUZIONE RISERVATA



Dir. Resp.:Luciano Fontana



Dir. Resp.:Luciano Fontana



Dir. Resp.:Marco Girardo



Dir. Resp.:Luciano Fontana



Dir. Resp.:Tommaso Cerno



Dir. Resp.:Luciano Fontana



La rettrice Antonella Polimeni e il ministro
Orazio Schillaci hanno presentato l’accordo tra
la Sapienza e il ministero della Salute per
promuovere la diffusione in ambito
universitario della cultura della donazione del
sangue e degli emocomponenti. L’accordo si
basa sulla realizzazione di iniziative congiunte
di informazione e comunicazione che
favoriscano la partecipazione attiva di studentesse e studenti universitari al
sistema nazionale della donazione.
I dati forniti dal Centro nazionale sangue (Cns) dell’Istituto superiore della
sanità evidenziano per il 2023 un incremento generale di donazioni (+0,4%
di sangue e +4,4% di plasma per la produzione di medicinali plasmaderivati),
con un aumento pari all’1% del numero dei donatori totali.
“Il dato positivo sul numero di donazioni in Italia nell’ultimo anno – dichiara
la rettrice Antonella Polimeni – acquisisce ancor più valore se letto alla luce
del trend negativo registrato nel precedente biennio, che certamente ha
risentito degli effetti legati alla recente pandemia. L’accordo che Sapienza, in
rappresentanza della Conferenza dei rettori delle università italiane, ha
sottoscritto con il ministero della salute si pone in continuità con quanto già
realizzato lo scorso anno con le università del Lazio, il Centro nazionale
sangue dell’Istituto superiore di sanità e molteplici associazioni del terzo
settore. L’obiettivo dell’accordo è sensibilizzare sul tema della donazione
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l’intera comunità universitaria nazionale perché donare non è solo un atto di
generosità, ma è una responsabilità che ognuno di noi ha nei confronti della
società. È importante per questo continuare a promuovere la cultura della
donazione tra le studentesse e gli studenti del sistema universitario
nazionale, affinché sempre più giovani siano ben informati e formati
sull’importanza di questo semplice gesto e si facciano promotori all’interno
delle proprie comunità del valore sociale della donazione”.
“Questo progetto – afferma il ministro Orazio Schillaci – è parte integrante
della campagna del Ministero della salute Dona vita, dona sangue. Insieme
alla Sapienza estendiamo a livello nazionale la collaborazione con gli Atenei
per intercettare i giovani e sostenere il ricambio generazionale dei donatori
di sangue. Grazie alle campagne messe in campo abbiamo raggiunto risultati
davvero importanti e questo dimostra che la strada intrapresa è quella
giusta. Ora proseguiamo con questo forte impegno per diffondere la cultura
della donazione di sangue perché donare è un gesto semplice ma di grande
generosità che salva ogni giorno migliaia di vite”.
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