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Servizio Ssn in crisi 

Scontro Schillaci-Regioni sul Piano anti liste 
d’attesa che resta al palo 
Nella nuova lettera al presidente Fedriga il «j’accuse» del ministro su «situazioni 
indegne» e su un 27% di strutture ispezionate dai Nas ancora gravemente irregolari 

di Claudio Testuzza 

26 marzo 2025 

In una lettera indirizzata al presidente della Conferenza delle Regioni, il ministro della Salute 
Orazio Schillaci parlava, il 15 ottobre 2024, del decreto per contrastare le liste d’attesa. Come con 
un grido d’allarme sottolineava «ho lavorato per oltre 30 anni come medico in ospedali pubblici, 
conosco bene la situazione e i disagi che derivano dalla mancata programmazione, dai tagli 
scellerati e dagli sprechi».

La soluzione delle liste d’attesa in grave ritardo 

Adesso con una nuova lettera indirizzata al presidente Fedriga, la constatazione del ministro è che 
«la piattaforma di monitoraggio nazionale sta mostrando molti casi virtuosi, ma allo stesso tempo 
troppe situazioni indegne”. Nella lettera Schillaci evidenzia come dalle ultime ispezioni dei 
Carabinieri del Nas il 27% delle strutture sanitarie ispezionate presenti ancora irregolarità gravi. 
Persistono agende chiuse arbitrariamente, liste d’attesa gonfiate, sistemi di prenotazione 
frammentati e pratiche opache che ostacolano l’accesso alle cure. Schillaci si dice poi dispiaciuto 
nell’apprendere che a tutt’oggi non sia stata ancora calendarizzata la discussione in Conferenza 
Stato-Regioni del decreto attuativo che prevede in caso di inadempienza regionale l’attivazione di 
poteri ministeriali sostitutivi e ne chiede l’immediata calendarizzazione sottolineando che «la 
vigilanza è e deve restare in capo a ogni regione ma la negligenza e la mancata applicazione delle 
leggi non possono più essere tollerate».

Stanziamenti senza effetti evidenti 

Lo stesso ministro pochi giorni fa - per la realizzazione dell’interoperabilità tra le piattaforme 
regionali e la Piattaforma nazionale delle liste di attesa - come richiesto dalle Regioni ha 
autorizzato nell’ambito della quota di riserva per interventi urgenti un contributo complessivo di 
27,4 mln di euro. Ma dalle sue parole sembra proprio che il processo portato avanti con decisione 
di tutto il Governo, continui ad avere resistenze e ostacoli.

La Piattaforma nazionale delle liste d’attesa? Una chimera 

Ma la piattaforma nazionale delle liste d’attesa (Pnla), prevista dal decreto sulle liste d’attesa 
approvato lo scorso anno (73/2024) latita e per il cittadino l’esigibilità del diritto di avere la 
prestazione entro i tempi massimi resta una chimera. Alla luce dello stallo sottolineato dal 
ministro, i potenziali benefici previsti dal decreto Liste di attesa rimangono un lontano miraggio. 
Sospeso è ancora l’obbligo per le Regioni di creare un Centro unico di prenotazione integrato con 



le agende delle strutture pubbliche e private accreditate. Così come l’introduzione di un sistema di 
disdetta delle prenotazioni, il divieto di chiudere le agende, l’attivazione dei percorsi di garanzia 
per cui al cittadino che non ottiene una prestazione nei tempi previsti nel pubblico, questa deve 
essere erogata nel privato convenzionato o tramite l’attività intramuraria.

La Corte dei Conti richiama al rispetto delle leggi 

Già in novembre la Corte dei conti sottolineava i ritardi sull’uso delle risorse destinate a tagliare i 
tempi d’attesa e il grave fatto che i soldi promessi, per quel fine, siano stati invece girati al ripiano 
dei disavanzi. La questione è seria. Perché la garanzia di non dover sopportare attese bibliche per 
ricevere una prestazione sanitaria è una componente cruciale dei Livelli essenziali di assistenza, 
che più interventi normativi hanno provato a blindare per esempio con la previsione di un divieto 
esplicito di sospendere le attività di prenotazione introdotto fin dalla Finanziaria per il 2006 
(comma 282 della legge 266/2005).

Sulle liste d’attesa un fallimento annunciato 

Spiace che il ministro, che rivendica anche il suo ruolo professionale di medico, debba costatare il 
fallimento di quanto con caparbietà ha cercato di realizzare. Ma, come molti, dimentica che la 
sanità si scontra con l’ampia autonomia regionale, con 20 Regioni che operano in modo 
indipendente e implementano politiche e tecnologie diverse, creando frammentazione normativa e 
inefficienze. Con bilanci per la sanità che raggiungono l’80% del bilancio dell’intera Regione, come 
nel caso della Lombardia, e con i relativi interessi e ostacoli a interventi esterni se pur legislativi 
nazionali. A tutto questo si aggiunge l’autonomia differenziata prevista dalla legge Calderoli che 
potrebbe neutralizzare il progetto Schillaci di una armonizzazione legislativa a livell o nazionale. 
Essenziale per stabilire una rete di interventi sanitari unificati in Italia.
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Servizio Cassazione 

Visita occasionale del medico generale, il danno 
parentale lo paga l’azienda sanitaria 
Il cittadino ha diritto ad usufruire di un medico di base anche quando alloggia fuori 
dal proprio territorio di residenza 

di Paola Ferrari 

26 marzo 2025 

Chi risponde per i danni provocati dal medico generale che accetta di visitare occasionalmente una 
paziente che proviene da fuori regione?

E’ questo il particolare caso trattato dalla Corte di Cassazione Civile, nella sentenza n. 5673 
depositata il 4 marzo scorso che accolto con rinvio il ricorso dei parenti della paziente avverso al 
contrario parere della Corte d’Appello di Bologna.

È principio ormai consolidato nella giurisprudenza della Corte, afferma la sentenza, che la Asl è 
responsabile, ai sensi dell’art. 1228 c.c., del fatto colposo del medico di base, convenzionato con il 
Ssn, essendo tenuta per legge - nei limiti dei livelli essenziali di assistenza - ad erogare l’assistenza 
medica generica e la relativa prestazione di cura, avvalendosi di personale medico alle proprie 
dipendenze o in rapporto di convenzionamento.

L’affermazione, prosegue, si fonda sulla norma fondamentale di cui all’art. 25, comma 3, legge n. 
833 del 1978 (“l’assistenza medico generica e pediatrica è prestata dal personale dipendente o 
convenzionato del servizio sanitario nazionale operante nelle unità sanitarie locali o nel comune di 
residenza del cittadino”).

Il caso nato sulla riviera romagnola 

Un medico di famiglia eseguì due visite occasionali ad una paziente ospite di una struttura 
alberghiera della riviera romagnola.

Risultò accertato che il medico, chiamato dal personale dell’albergo perché la signora, affetta da 
anni da un grave quadro di affezioni ai polmoni ed anche da una complessa patologia psichiatrica 
cronicizzata trattata con farmaci psicoattivi, ebbe un malore.

Si limitò, nel corso delle due visite effettuate a distanza di qualche giorno l’una dall’altra, a 
prescriverle alcuni farmaci senza disporne il ricovero per accertamenti diagnostici e clinici che 
avrebbero potuto evitare la morte della paziente, verificatasi lo stesso giorno della seconda visita, 
mentre era ancora ospite dell’albergo.

Proponeva appello la Ausl, che ribadiva l’eccezione di difetto di legittimazione passiva già 
formulata in primo grado, sostenendo che il medico aveva prestato la sua attività professionale in 
favore della paziente a titolo libero professionale, non all’interno della struttura sanitaria ma in 



quanto chiamato ad intervenire a domicilio dai dipendenti dell’albergo e quindi in attività libero 
professionale.

La Corte d’Appello, sulla base delle risultanze di entrambe le consulenze confermava la 
responsabilità civile del medico ma, in difformità rispetto alla decisione di primo grado, esentò 
l’azienda sanitaria da responsabilità risarcitorie.

Le ragioni della decisione 

Secondo il ricorrente, il cittadino ha diritto ad usufruire di un medico di base anche quando 
alloggia fuori dal proprio territorio di residenza e quindi soccorre l’applicazione dell’articolo 57 
comma due dell’Accordo Collettivo Nazionale dei medici di medicina generale, vigente all’epoca 
dei fatti (ora art. 46 nuovo Acn), il quale prevede che i medici di base “possono prestare la propria 
opera in favore dei cittadini che, trovandosi eccezionalmente al di fuori del proprio Comune di 
residenza, ricorrono all’opera del medico” e stabilisce che le visite siano compensate direttamente 
dall’assistito sulla base di tariffe individuate dall’accordo stesso.

Sussisteva quindi, secondo il ricorrente, il diritto della vittima di fruire delle prestazioni del 
servizio sanitario nazionale anche nel luogo di sua temporanea dimora e di conseguenza la 
responsabilità civile dell’azienda sanitaria per gli eventuali dann i.

Tesi accolta dalla Cassazione.

I compiti del medico convenzionato 

Come poi previsto dagli Accordi Collettivi nazionali di categoria, il medico convenzionato non è 
obbligato a prestare la propria opera in regime di assistenza diretta ai cittadini non residenti (che 
non siano suoi assistiti), ma se accetta di prestarla, in  favore appunto dei cittadini che si trovino 
eccezionalmente al di fuori del proprio Comune di residenza, eroga una prestazione che si 
inquadra nell’ambito del Servizio Sanitario Nazionale, per la quale peraltro può ricevere anche un 
compenso, tariffato dall’accordo collettivo.

In ragione di questo rapporto contrattuale, la Ausl è civilmente responsabile per l’attività svolta dal 
medico, che si inquadra nell’ambito delle prestazioni del SSN erogate da medico con esso 
convenzionato in favore dei pazienti.
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Servizio La ricerca 

Ecco (dopo 30 anni) il nuovo antibiotico che 
potrebbe sconfiggere la minaccia dei super batteri 
Scienziati canadesi hanno scoperto un microrganismo che produce naturalmente un 
nuovo potente antibiotico chiamato lariocidina 

di Redazione Salute 

26 marzo 2025 

Da campioni di terreno potrebbe arrivare un'arma contro una delle più temute minacce alla salute 
globale, l'antibiotico resistenza. Scienziati canadesi hanno scoperto un microrganismo che produce 
naturalmente un nuovo potente antibiotico chiamato lariocidina, promettente non solo perché ha 
un meccanismo d'azione del tutto nuovo, ma anche perché ai primi test di laboratorio è risultato 
efficace contro batteri resistenti e non tossico. Resa nota sulla rivista Nature, la scoperta arriva da 
un cortile di Hamilton e si deve ad esperti della McMaster University guidati da Gerry Wright. Si  
tratta di una ventata di novità dopo anni di vuoto, infatti l'ultima volta che una nuova classe di 
antibiotici ha raggiunto il mercato è stato quasi tre decenni fa.

La molecola che attacca i germi in modo diverso 

La lariocidina è prodotta da un tipo di batterio del suolo chiamato Paenibacillus. Wright ha 
spiegato che la molecola, un peptide, è un candidato forte per sfidare anche alcuni dei batteri più 
resistenti del pianeta, perché attacca i germi in modo diverso dagli altri an tibiotici, legandosi 
direttamente al macchinario di sintesi proteica degli agenti infettivi e inibendone la capacità di 
crescere e sopravvivere. La scoperta di questa nuovissima classe di antibiotici risponde a 
un'esigenza critica di nuovi farmaci antimicrobici, poiché i batteri e altri microrganismi si evolvono 
in nuovi modi per resistere ai farmaci esistenti. Questo fenomeno è chiamato resistenza 
antimicrobica (o AMR) ed è una delle principali minacce alla salute pubblica globale, secondo 
l'Organizzazione Mondiale della Sanità. E proprio secondo un recente rapporto Oms sulle armi 
contro le infezioni sono 32 gli antibiotici in fase di sviluppo in tutto il mondo, ma solo 12 possono 
essere considerati innovativi. E appena 4 sono attivi contro almeno un patogeno “critico”, cioè 
quelli indicati nella lista nera dell'Oms per le antibioticoresistenze.

I batteri raccolti dal suolo cresciuti in laboratorio per un anno 

Secondo dati della Fondazione Gimbe le percentuali di resistenza agli antibiotici sono sempre 
superiori al 30%, in particolar modo su quegli agenti patogeni che, anche a livello europeo, sono 
direttamente o indirettamente responsabili di oltre 35mila decessi all'anno. Di questi un terzo 
avviene in Italia. “Ogni anno muoiono circa 4,5 milioni di persone a causa di infezioni resistenti 
agli antibiotici e la situazione non fa che peggiorare”, spiega Wright. Per arrivare alla lariocidina il 
team di ricerca ha lasciato crescere in laboratorio per circa un anno i batteri raccolti dal suolo - un 
metodo che ha permesso di rivelare anche le specie a crescita lenta che altrimenti sarebbero potute 
sfuggire. Uno di questi batteri, il Paenibacillus, produceva una nuova sostanza che aveva una forte 



attività contro altri batteri, compresi quelli tipicamente resistenti agli antibiotici. La lariocidina, 
inoltre, non è suscettibile ai meccanismi di resistenza agli antibiotici esistenti e funziona bene 
anche in un modello animale di infezione. Il prossimo passo sarà produrre la molecola in quantità 
sufficienti per consentire lo sviluppo clinico. “Sono necessari molto tempo e risorse prima che la 
lariocidina sia pronta per il mercato”, conclude l'esperto.



Servizio Malattie del cuore 

Lipoproteina (a): verso una nuova era nella 
prevenzione cardiovascolare 
Oggi la comunità scientifica riconosce anche la Lp(a) come un determinante 
indipendente del rischio di eventi acuti: ecco lo stato dell’arte e le prospettive di 
profilassi e cura 

di Claudio Bilato * 

26 marzo 2025 

Negli ultimi anni, la ricerca ha messo in luce un attore spesso trascurato nella valutazione del 
rischio cardiovascolare: la lipoproteina (a), anche detta Lp(a). Se fino a poco tempo fa il focus 
principale della prevenzione cardiovascolare era incentrato su stili di vita, controllo del colesterolo 
Ldl e ipertensione, oggi la comunità scientifica riconosce anche la Lp(a) come un determinante 
indipendente del rischio di eventi acuti.

Il quadro epidemiologico

Da un punto di vista epidemiologico, 1 persona su 5 ha livelli elevati di Lp(a), vale a dire superiori a 
50 milligrammi per decilitro. Le donne over 50 circa il 17% in più rispetto agli uomini, un aumento 
che coincide generalmente con la menopausa. Non solo. La sua concentrazione è risultata essere 
estremamente variabile tra le diverse popolazioni etniche: mentre i caucasici hanno livelli 
generalmente più bassi, i neri americani hanno concentrazioni più alte.

Scoperta nel 1963 da Kåre Berg, la Lp(a) è una particella sferica biosintetizzata nel fegato costituita 
da una lipoproteina simil LDL legata all’apolipoproteina(a), o Apo(a), tramite un ponte disolfuro 
con l’apolipoproteina B100. Questa particolare struttura la rende non solo aterogena, favorendo la 
formazione di placche nelle arterie, ma anche trombogenica, aumentando il rischio di eventi 
ischemici. Diversi studi hanno dimostrato che livelli elevati di Lp(a) (>50 mg/dL) sono associati a 
un aumento del rischio cardiovascolare di circa il 20%, indipendentemente da altri fattori come 
dislipidemia, obesità e fumo. In particolare, è stata correlata a un maggior rischio di infarto 
miocardico, ictus ischemico e stenosi aortica.

Un parametro importante da monitorare 

Sono evidenze che la rendono un parametro importante da monitorare, soprattutto nella 
prevenzione secondaria delle malattie cardiovascolari. Tuttavia, nonostante la European 
Atherosclerosis Society (EAS) ne raccomandi la misurazione almeno una volta nella vita, 
specialmente in presenza di eventi cardiovascolari recenti, ricorrenti o prematuri o in caso di 
familiarità, la Lp(a) non è ancora inclusa negli attuali strumenti standard di valutazione del 
rischio. Il suo riconoscimento come fattore chiave nella ridefinizione del rischio cardiovascolare 
impone un cambiamento nell’approccio preventivo: la sua misurazione dovrebbe diventare un 
parametro di routine, che tutti gli individui dovrebbero effettuare almeno una volta nella vita. 



Questo permetterebbe di definire strategie per ridurre il rischio di eventi cardiovascolari acuti. 
Oggi possiamo farlo con le terapie disponibili che agendo su ipercolesterolemia, ipertensione ed 
infiammazione sono in grado di ridurre il livello di rischio di circa il 30%.

La speranza nelle terapie innovative 

Nei casi più gravi, si ricorre all’aferesi delle lipoproteine, una procedura invasiva simile alla dialisi, 
che rimuove fisicamente la Lp(a) dal sangue. Per il futuro attendiamo terapie innovative mirate, 
attualmente in fase di sperimentazione clinica, che si stima possano ridurre la concentrazione di 
lipoproteina (a) del 70-80%, offrendo nuove opportunità per migliorare la gestione del rischio CV.

L’auspicio è che, grazie a nuove terapie specifiche, screening dedicati e linee guida aggiornate, la 
Lp(a) possa diventare un fattore di rischio modificabile. Questo aprirebbe nuove prospettive nella 
prevenzione e nel trattamento delle malattie cardiovascolari, migliorando la prognosi di milioni di 
pazienti nel mondo.

* Direttore della Cardiologia degli Ospedali dell’Ovest Vicentino e Professore a contratto presso
la Scuola di specializzazione in Malattie dell’Apparato cardiovascolare dell’Università di Padova



Servizio Prevenzione oncologica

Dallo zenzero ai «supercibi»: ecco le bufale sui 
tumori da sventare 
Dalla Lega italiana lotta contro i tumori riflettori sulle “fake news” prive di 
fondamento scientifico e pericolose per la salute che purtroppo circolano 
vistosamente in Rete 

di Francesco Schittulli * 

26 marzo 2025 

Non ci sono dubbi: la prevenzione è l’arma più potente ed efficace che oggi abbiamo per 
sconfiggere il cancro. Nonostante un annuale aumento dell’incidenza dei casi di tumore, grazie alla 
prevenzione, assistiamo a un lieve, ma costante declino della mortal ità. Adottare uno stile di vita 
attento, con un regime alimentare corretto ed equilibrato, ispirato alla dieta mediterranea italiana, 
accompagnato da regolare attività fisica e dalla lotta al tabagismo, aiuterebbe a ridurre 
significativamente la probabilità di sviluppare patologie oncologiche del 40%. Questo ci fa capire 
chiaramente quanto le nostre scelte individuali di vita siano determinanti per il nostro benessere.

La Lega italiana per la lotta contro i tumori (Lilt) si impegna da anni a diffondere nella comunità 
italiana la cultura della prevenzione come metodo di vita, fondamentale per vincere il cancro. Lo fa 
attraverso campagne di sensibilizzazione e operando capillarmente sull’intero territorio nazionale, 
con 106 associazioni e circa 400 ambulatori punti di prevenzione e diagnosi. Il nostro obiettivo è 
informare correttamente e creare consapevolezza su quanto i nostri comportamenti e il nostro stile 
di vita possano incidere. Prevenire è vivere!

La “bufala” corre sul Web (e non solo) 

Parlare correttamente di prevenzione significa anche allertare ogni persona sulle cosiddette “fake 
news”, ossia le “bufale” prive di fondamento scientifico e pericolose per la salute, che purtroppo 
circolano vistosamente in Rete. Notizie distorte e ingannevoli di cui, ahimè, ormai il mondo del 
web è sommerso. E’ stata data grande attenzione nel nuovo opuscolo distribuito in occasione della 
Settimana nazionale per la Prevenzione oncologica, l’appuntamento più importante del nostro 
calendario della salute.

Molte persone, spesso attratte da titoli sensazionalistici, attirate da scelte insolite, leggono in 
particolar modo sui social ma anche altrove, informazioni fasulle, fuorvianti e pericolose, che non 
fanno altro che ingannarli, generando disinformazione. E’ importantissimo riportare ordine e far 
comprendere loro quali siano le maggiori “fake news” riguardanti la prevenzione e la cura dei 
tumori.

Le fake news da sventare 



Una dieta sana non può sostituire la terapia per il cancro. Solo le opportune terapie antitumorali 
possono curare e prevenire le recidive. E però vero che la sinergia tra terapie, stile di vita attivo e 
dieta bilanciata possano favorire la guarigione ed evitare recidive. Ad esempio il latte non fa venire 
il cancro; è invece provato che un abuso di grassi e proteine animali esponga a un rischio 
aumentato di tumori ormono sensibili e loro recidive. Il miele non è un rimedio naturale contro il 
cancro. Ha proprietà nutritive adatte all’uso per i pazienti oncologici in sostituzione del comune 
zucchero e ha inoltre proprietà anti-infiammatorie che possono coadiuvare il trattamento delle 
mucositi da radioterapia.

Lo zenzero non è un chemioterapico e non esistono“ supercibi” in grado di combattere il cancro e 
potenziare il sistema immunitario. Abbassare i livelli di stress, i momenti di riposo e di ricarica, 
una dieta a base vegetale sono fattori più potenti di qualsiasi “supercibo”. Ci sono, però, alimenti in 
cui sono particolarmente concentrati dei componenti bioattivi e la loro presenza nella dieta 
favorisce la prevenzione tumorale. Tra questi: il pomodoro (licopene), i mirtilli (antociani), la 
cipolla (quercetina) e l’aglio (allicina).

La carne rossa non fa venire il cancro. Non vi è alcuna evidenza scientifica che quella non lavorata, 
assunta nelle giuste quantità e qualità e nell’ambito di una dieta varia, sia un agente cancerogeno 
certo. E’ falso allo stesso modo che la cottura nel forno a microonde renda radioattivo il cibo e 
causi tumori.

Il bicarbonato di sodio non cura o previene il cancro: non cura alcuna patologia. Lo stesso per gli 
integratori: non esistono evidenze scientifiche che abbiano un ruolo nella prevenzione oncologica, 
anzi. Alcune evidenze dimostrano proprio il contrario. Bisogna, poi, fare attenzione alla cottura 
della carne sulla griglia: è vero che una parte di grasso durante la cottura si scioglie, ma è 
altrettanto evidente che si liberano dalla combustione del grasso sostanze cancerogene, capaci di 
favorire l’insorgenza di tumori.

Fare sport non è un lasciapassare a tavola 

Chi fa sport non può mangiare quello che vuole, non ingrassando mai. Questa convinzione sarebbe 
vera se ognuno di noi sapesse calcolare con certezza sia la quantità di calorie che assume 
mangiando e bevendo, sia quelle che brucia con l’attività fisica, ma non è così. Però è innegabile 
che un’attività fisica regolare, o la pratica continuativa di uno sport, aiuti a mantenere il giusto 
peso e una buona forma fisica. In questo modo si previene sia il sovrappeso che l’obesità, 
importanti fattori di rischio per le malattie metaboliche croniche degenerative e per i tumori. Lo 
sport deve, comunque, essere sempre associato a una dieta equilibrata e varia.

* presidente Lega italiana per la lotta contro i tumori (Lilt)
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