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Servizio Fisco per le aziende Ssn

La visione della Consulta sul diritto alla salute 
ispiri anche la annunciata riforma fiscale 
La riforma fiscale annunciata per il 2025 dovrebbe rivedere la posizione assunta con 
la legge delega che non prevede un riassetto della normativa sugli enti non 
commerciali incluse le aziende del Servizio sanitario nazionale 

di Roberto Caselli 

14 febbraio 2025 

L’importanza della sentenza della Corte Costituzionale n.195 del 6 Dicembre 2024 che ha 
dichiarato l’illegittimità dell’art. 1, commi 527 e 557 della Legge di bilancio 2024, va ben oltre la 
risoluzione di un conflitto di competenze fra Stato e Regione Campania in materia di sanità 
pubblica, perchè costituisce una fonte estremamente autorevole per l’interpretazione del diritto 
“fondamentale” alla tutela della salute dei cittadini, che risulta prevalere su ogni altro in tutti quei 
casi in cui le risorse disponibili non siano sufficienti per soddisfarli tutti. La sentenza richiama 
infatti proprio l’articolo 32, quello che afferma che “ La Repubblica tutela la salute come 
fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettività, e garantisce cure gratuite agli 
indigenti…”. “In un contesto di risorse scarse – ha affermato la Corte Costituzionale - per far fronte 
a esigenze di contenimento della spesa pubblica dettate anche da vincoli euro -unitari, devono 
essere prioritariamente ridotte le altre spese indistinte, rispetto a quella che si connota come 
funzionale a garantire il “fondamentale” diritto alla salute di cui all’articolo 32 della Costituzione, 
che chiama in causa imprescindibili esigenze di tutela anche delle fasce più deboli della 
popolazione, non in grado di accedere alla spesa sostenuta direttamente dal cittadino.”

Mai tagliare risorse destinate a una spesa costituzionalmente necessaria 

La sentenza ha dichiarato l’illegittimità costituzionale dell’art. 1 della Legge di bilancio 2024, anche 
nella parte in cui non esclude dalle risorse che è possibile ridurre, a seguito del mancato 
versamento del contributo da parte delle Regioni, quelle spettanti per il finanziamento dei diritti 
sociali, delle politiche sociali e della famiglia e, in particolare, della tutela della salute. Questo 
perché “nemmeno nel caso in cui la Regione non abbia versato la quota del contributo, lo Stato può 
rispondere tagliando risorse destinate alla spesa costituzionalmente necessaria, tra cui quella 
sanitaria - già in grave sofferenza per l’effetto delle precedenti stagioni di arditi tagli lineari - 
dovendo quindi agire su altri versanti: il diritto alla salute non può essere sacrificato fintanto che 
esistono risorse che il decisore politico ha la disponibilità di utilizzare per altri impieghi”.

Un principio che anche i Giudici tributari devono aver presente 

Il principio sancito nella sentenza dovrà esser tenuto sempre presente innanzitutto dal Legislatore, 
quindi dagli amministratori pubblici e infine, a parere di chi scrive, anche dai Giudici tributari di 



merito e di legittimità quando si trovano a dover interpretare correttamente una norma di legge 
che può incidere sulle risorse finanziarie a disposizione degli enti del Ssn.

La Riforma fiscale del Governo tenga presente questa bussola 

E infine questo principio dovrà essere tenuto ben presente dal Governo nella stesura della Legge 
per la riforma fiscale, che dovrebbe veder la luce nel corso del 2025, rivedendo in sostanza la 
posizione assunta con la Legge delega, che non prevede un riassetto della normativa riguardante 
gli enti non commerciali, fra i quali le aziende del Ssn. Il contrasto con i principi sanciti dalla 
Consulta appare evidente specialmente nell’applicazione di due imposte, che al momento 
sembrano confermate: l’imposta sui fabbricati e l’Irap. Per le problematiche legate a queste due 
imposte, si rinvia in particolare al servizio pubblicato in Sole 24ore Sanità del 14 dicembre 2023 “I 
45 anni amari del Ssn tra articolo 32 e iniquità fiscale”.
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Servizio Giornata mondiale 

Oltre 2mila casi di tumore all'anno tra i bimbi: 
ricerca al top, ma troppi viaggi per curarsi 
Italia all’avanguardia per terapie innovative e centri tanto che le guarigioni superano 
l’81% ma le associazioni dei familiari chiedono più ricerca e una migliore gestione 
dei pazienti 

di Barbara Gobbi 

14 febbraio 2025 

«In Italia i pazienti oncologici pediatrici ricevono cure all’avanguardia e questo riguarda sia i 
protocolli - che sono la base - sia le cure sperimentali che ci permettono di ottenere percentuali di 
guarigione molto alte. Siamo in linea con gli Stati Uniti nei trattamenti innovativi come le terapie 
geniche, cellulari o con CarT, che in altri Paesi europei non sono disponili. Ad esempio in Italia è in 
corso un trial clinico, che conduciamo al Bambino Gesù, sui tumori del sistema nervoso centrale 
come ne esistono al massimo una decina in tutto il mondo». A spiegare il balzo della sopravvivenza 
globale per tumori pediatrici, passata nel nostro Paese dal 69,5% de1989-1998 al 76,8% del 
decennio successivo fino all’81,1% di guartiti al 2017, è Angela Mastronuzzi, presidente 
dell’Associazione italiana di ematologia e oncologia pediatrica (Aieop) che fa capo ai 50 centri del 
Paese e responsabile della Neuro oncologia dell’Ircss pediatrico Opbg di Roma. L’occasione per 
fare il punto sui numeri così come sulla ricerca e sui nodi da sciogliere in fatto di presa in carico dei 
pazienti con tumore da zero a 19 anni è la Giornata internazionale contro il cancro infantile del 15 
febbraio, istituita dall’Organizzazione mondiale della sanità (Oms).

Guarigioni sostenute dalla ricerca e dal network 

In Italia sono 2.200 le nuove diagnosi l’anno: 1.400 su bambini under 14 e 800 su adolescenti a 
partire dai 15 anni. Con un tasso di sopravvivenza che tra 2009 e 2017, ricordano ancora dalla 
Aieop, è ormai all’86% per i tumori del sangue (dal 59% del 1989-1998) e al 76,5% (dal 59,8% dello 
stesso periodo) per le forme solide. Considerando che i dati Aieop sono riferiti al 2017, dal 
momento che le sopravvivenze vengono stimate a 5 anni, i numeri oggi sono sicuramente 
migliorati grazie all’impiego di trattamenti sperimentali e alla diffusione dei protocolli. La ricerca 
scientifica e il network sono infatti le due chiavi del successo, pure se da implementare 
ulteriormente. «La ricerca ci consente di conoscere la malattia, le sue caratteristiche biologiche e la 
sua aggressività. Avere il dettaglio della singola patologia - prosegue Mastronuzzi - ci consente di 
dosare i trattamenti. In termini semplici ma efficaci, più è “cattiva” la malattia più dobbiamo 
essere “cattivi”: questo per dare ai bambini le cure più appropriate riducendo al massimo gli effetti 
collaterali e preservando la qualità della vita dopo il cancro. Un aspetto cruciale: per i bambini 
guariti l’aspettativa di vita dev’essere sovrapponibile a quella della popolazione generale». Poi c’è il 
network: i tumori pediatrici sono rari, perciò fare rete consente di sviluppare maggiore esperienza 
sulle singole patologie. I protocolli cooperativi sono importanti tanto che l’averli adottati ha 



determinato la svolta nella sopravvivenza tra gli anni Settanta e oggi. Fondamentale in questo 
contesto è arrivata nel 2021 la bussola della prima classificazione Oms dei tumori pediatrici, alla 
cui stesura hanno partecipato anche patologi italiani sotto la guida dell’Organizzazione mondiale 
della sanità: consente di usare nuovi farmaci target, di adattare il rischio alla gravità della 
patologia e di iniziare a muoversi anche in Italia sui tumori solidi con farmaci sperimentali come le 
CarT che hanno conosciuto le prime applicazioni, con successi notevoli, sulle forme 
oncoematologiche.

Il nodo dei viaggi da Sud a Nord del Paese 

Scuola in ospedale, psicologi dedicati e rieducatori, collegamento con le case di accoglienza e con le 
associazioni genitori: «Ogni centro di onematologia pediatrica è organizzato per un supporto 
completo alla vita del bambino e della famiglia», spiega ancora la presidente Aieop. Ma non 
mancano le difficoltà e a segnalarle sono proprio le trentatrè associazioni delle famiglie che fanno 
capo alla Federazione italiana associazioni genitori e guariti Oncoematologia pediatrica (Fiagop). 
«C’è ancora un tema di trasferimento dalle Regioni del Sud, per mancanza di strutture, per il 
prestigio acquisito da grandi ospedali del Nord e del Centro Italia come il Gaslini di Genova o il 
Bambino Gesù di Roma o per la presenza di sedi specializzate in tumori rari - spiega il presidente 
Fiagop Paolo Viti -. Le Regioni più critiche sono Sardegna e Calabria - dalla quale parte il 75% dei 
bambini oncologici - mentre va detto che altre come l’Abruzzo, la Puglia e la Campania sono 
“cresciute” . Fiagop, che spende con le sue associazioni sui 3 milioni di euro soltanto per le case 
alloggio e per i centri di accoglienza in cui offre gratuitamente alle famiglie che hanno dovuto 
lasciare le loro case un alloggio ma anche sostegno psicologico, spazi di gioco, intrattenimento e 
sport, tocca tutti i giorni con mano le disparità sul territorio».

Serve più assistenza psicologica 

Una richiesta importante è quella di potenziare l’assistenza psicologica: a farsene portavoce è tra 
gli altri Fondazione Soleterre che ha lanciato la campagna “Uno Psicologo per Ogni Reparto” e il 
Manifesto per il supporto psicologico gratuito, con 5 principi per garantire a tutte le persone il 
supporto psicologico gratuito e accessibile, affinché diventi un diritto garantito dal Ssn. Dal suo 
lancio, il 10 ottobre 2024, in poche settimane il Manifesto ha raccolto oltre 5mila firme. Non solo: 
un emendamento inserito nella legge di Bilancio 2025 autorizza l’assunzione di psicologi nelle 
onco-ematologie pediatriche pubbliche nel limite di spesa di 500 mila euro annui per 3 anni. Un 
primo importante passo, rilevano da Soleterre, che sta costituendo con Aieop e Sipo (Società 
italiana di Psico-Oncologia) un tavolo tecnico per l’implementazione della misura.

La prospettiva: “passaporto del guarito” gestito dalle Asl 

Tre le criticità con altrettante richieste messe in fila dalla Federazione Fiagop: «Perdiamo 500 
bambini l’anno e questo è il primo dato su cui riflettere - dice Viti -. Il primo target quindi è 
focalizzare maggiormente la ricerca sui tumori pediatrici perché questi numeri sono inaccettabili. 
L’obiettivo dev’essere lavorare ancora di più per far diventare il tumore una malattia come tante 
altre. Gli studi vanno avanti ma la ricerca, in particolare quella condotta dalle aziende 
farmaceutiche, dev’essere più mirata sulla pediatria. Il secondo punto è prevedere almeno un 
centro di cura – anche di secondo livello - per ogni regione, evitando di far spostare le famiglia se 
non è necessario. In terzo luogo, dopo la cura dovrebbe spettare alle Asl monitorare costan temente 
bambini e adolescenti sulla base del “passaporto del guarito” che è il documento di sintesi di tutte 
le cure seguite dal momento della diagnosi alle dimissioni, con le indicazioni necessarie per un 
controllo adeguato. Le aziende sanitarie dovrebbero creare centri multifunzionali dove l’oncologo, 
lo psicologo e il fisioterapista prendano in carico questi pazienti che oggi continuano a essere 



seguiti in ospedale, sottraendo risorse alla sanità pubblica e alle famiglie, costrette a spostarsi 
sempre anche per i controlli».

La presa in carico dopo il centro ospedaliero 

Oggi la presa in carico dopo la parte critica di patologia e i primi anni di follow up resta nel centro 
ospedaliero: «Noi continuiamo a seguire i pazienti anche per molto tempo - dice Mastronuzzi - 
perché in oncologia la transizione dall’età pediatrica a quella adulta ancora non riusciamo ad 
averla. Manca una figura che possa prendersi cura di questi pazienti. Stiamo lavorando per capire 
come - dopo i 5 anni di follow up e a guarigione avvenuta quando il rischio di recidiva si 
approssima allo zero - staccare il “cordone ombelicale” dal centro che ha seguito il bambino o il 
ragazzo per consentirgli di usufruire dei servizi territoriali affidandolo a un coordinamento 
competente anche a 10-15-20 o 30 anni dalla malattia e tenendo conto della nuova legge sul diritto 
all’oblìo. In futuro si potrà fare ma oggi non ancora non ci siamo».



Servizio Giornata mondiale 

Cancro infantile, un esame di sangue individua 
evoluzione ed efficacia delle cure 
I ricercatori hanno scoperto che il Dna circolante contiene informazioni chiave che 
aiutano a orientare la scelta dei farmaci 

di Francesca Cerati 

15 febbraio 2025 

Un semplice esame del sangue potrebbe aiutare a orientare il trattamento dei bambini colpiti da 
cancro. I ricercatori hanno scoperto che nel sangue viaggiano pezzi di Dna (biomarcatori) che 
contengono informazioni chiave, attraverso cui individuare i segnali di una recidiva, valutare la 
gravità della malattia e aiutare a orientare la scelta dei farmaci.

E’ quanto emerge da uno studio internazionale coordinato dai ricercatori dello Human Technopole 
(Ht) di Milano e dell’Institute of Cancer Research (Icr) e del Royal Marsden Hospital di Londra, 
come parte di un più ampio programma Uk di medicina di precisione (Stratified Medicine 
Paediatrics, SMPaeds), volto a identificare nel genoma umano potenziali fattori che potrebbero 
avere un ruolo attivo nella ricomparsa della malattia, individuando nuovi possibili bersagli 
terapeutici. I risultati del lavoro, pubblicato su “Cancer Discovery” e diffusi in occasione della 
Giornata mondiale contro il cancro infantile.

La ricerca dimostra che un’analisi dettagliata del cosiddetto Dna libero circolante (cfDna) - cioè di 
tutti quei frammenti di materiale genetico degradati e rilasciati dalla cellula nei fluidi corporei 
come il plasma sanguigno - permette di individuare parti di Dna di cellule tumorali, anche già 
morte, e di rilevare al loro interno le caratteristiche genetiche che contraddistinguono tumori 
pediatrici più aggressivi.

«Invece di prelevare parti del tessuto tumorale attraverso la biopsia, una pratica invasiva e che nei 
bambini risulta particolarmente difficoltosa, basterebbe quindi un semplice prelievo del sangue - 
prospettano gli autori - per poter ottenere numerose informazioni sulle caratteristiche di un 
tumore pediatrico, come le possibili cause di resistenza alle terapie e l’evoluzione del tumore nel 
tempo».

Lo studio conferma inoltre il ruolo significativo nell’insorgenza e nell’evoluzione dei tumori 
dell’epigenetica, ossia del modo in cui il materiale genetico è “ripiegato” all’interno del nucleo della 
cellula. Sequenziando il cfDna di alcuni pazienti, i ricercatori hanno infatti osservato che questi 
frammenti di Dna presenti nel plasma avevano assunto delle forme particolari che in passato erano 
già state studiate e associate alla presenza di diversi tipi di tumore.

Per quest’ultimo lavoro gli scienziati hanno preso in considerazione un ampio set di dati genomici 
provenienti da pazienti con tumori pediatrici recidivati e aggressivi. Da ognuno sono stati estratti 
un campione di tessuto tumorale e uno di cfDna, successivamente analizzati, sequenziati in 



laboratorio e comparati tra loro. I ricercatori hanno quindi osservato che, quando sul cfDna del 
paziente erano presenti alcune determinate mutazioni, le cellule del suo tessuto tumorale 
presentavano una grande eterogeneità: erano cioè molto diverse l’una dall’altra, e quindi più 
difficili da eliminare contemporaneamente con una singola terapia. La presenza di cellule tumorali 
molto diverse tra loro è infatti un fattore chiave nella capacità di un tumore di ripresentarsi anche 
a distanza di tempo. Inoltre, a una maggiore presenza di mutazioni sul cfDna corrispondeva una 
maggiore eterogeneità del tessuto tumorale, e viceversa. Analizzando il cfDna, gli autori hanno 
anche notato che alcune specifiche sequenze di questi frammenti avevano una conformazione 
identica a quella del materiale genetico presente all’interno del nucleo delle cellule tumorali del 
paziente, confermando appunto il ruolo attivo dell’epigenetica come fattore chiave per l’insorgenza 
e lo sviluppo dei tumori.

«Lo sviluppo di resistenze alle terapie nei tumori pediatrici sono spesso associate a specifiche 
mutazioni nei geni e fattori epigenetici - afferma Andrea Sottoriva, responsabile del Centro di 
ricerca in biologia computazionale di Human Technopole e corresponding author dello studio - 
Confrontando il tessuto tumorale di numerosi pazienti affetti da tumori pediatrici recidivi con i 
frammenti di Dna rilasciati dalle loro cellule nel plasma, abbiamo osservato che a un maggiore 
numero di mutazioni presenti sul cfDna corrispondeva una maggiore varietà tra le cellule che 
costituivano il tessuto tumorale e, di conseguenza, una maggiore possibilità che non tutte queste 
cellule rispondessero positivamente alla stessa terapia, rigenerandosi e portando così a un ritorn o 
della malattia. Abbiamo quindi concluso che il cfDna dei pazienti affetti da tumore pediatrico può 
essere analizzato per ottenere informazioni molto preziose sulle caratteristiche genetiche del 
tumore e sulla sua capacità di resistere alle terapie».

«Questo studio - commenta Marino Zerial, direttore Ht - conferma l’importanza di una ricerca 
costante di nuovi marcatori che possano aiutare a predire il comportamento dei tumori, oltre che 
di nuovi potenziali bersagli terapeutici, soprattutto in casi complessi e delicati come quello del 
cancro infantile. La ricerca ha inoltre permesso di confermare ancora una volta il ruolo centrale 
dell’epigenetica nell’insorgenza e nello sviluppo dei tumori, che a Human Technopole abbiamo 
spesso indagato in diverse patologie e attraverso vari progetti di ricerca pubblicati nel corso degli 
anni».



Servizio Salute 

Prostata, per il tumore più frequente nell’uomo la 
rivoluzione della chirurgia robotica 
Le ultime novità in ambito tecnologico e farmacologico. Dal lavoro di squadra tra più 
specialisti le migliori pratiche 

di Nicola Barone 

14 febbraio 2025 

È il tumore più frequente nell’uomo. Ma anche uno di quelli per cui la chirurgia fa spesso la 
differenza in termini di prognosi. Per la prostata il principio della prevenzione con l’avanzare 
dell’età vale poi doppiamente. Perché un semplice test del sangue può dare consistenti sospetti di 
malattia, da approfondirsi in seguito con il ricorso all’imaging.

Ruolo chiave per la multidisciplinarietà 

Il rischio maggiore dopo l’intervento sta negli effetti indesiderati cosiddetti “funzionali”, come 
incontinenza urinaria e disfunzione sessuale talora particolarmente impattanti sulla qualità di vita 
di una persona. La robotica «ha rivoluzionato il trattam ento del tumore della prostata ma 
fondamentale per la cura di questo tumore è la multidisciplinarietà, il lavoro di squadra, insieme a 
oncologi, radioterapisti e medici nucleari. È importante scegliere di andarsi a curare nei centri 
dove siano presenti tutte le competenze, magari organizzate in Prostate Unit, in analogia con 
quanto già accade per il tumore della mammella (con le Breast Unit)», avverte il professor 
Bernardo Rocco, ordinario di Urologia all’Università Cattolica del Sacro Cuore e direttore del la 
Uoc di Urologia di Fondazione Policlinico Universitario Agostino Gemelli Irccs. Per tutta la sua 
(giovane) vita la mission del professor Bernardo Rocco è stata il trattamento del tumore della 
prostata, campo nel quale è un’autorità internazionale riconosciuta. Suo maestro è stato il numero 
uno della chirurgia robotica prostatica al mondo, il professor Vipul R. Patel, che sarà al Gemelli il 
prossimo maggio per una conferenza con interventi da tutto il mondo.

Una tecnica contro l’incontinenza 

Una tecnica nella chirurgia della prostata per massimizzare la ripresa della continenza urinaria si 
chiama «Punto di Rocco» (“Rocco stitch”, ovvero la ricostruzione uretro-vescicale posteriore) ed è 
ormai consolidata. La pubblicazione che l’ha descritta per la prima volta risale al 2006 e viene 
utilizzata da più di metà dei chirurghi nel mondo (contemplata sia nelle Linee guida europee, sia 
nell’Atlante chirurgico americano). È una tecnica “di famiglia”, ideata dal professor Bernando 
Rocco e da suo padre Francesco, anch’egli urologo di chiara fama.

Preservazione della forza sessuale 

«Nel 2016 – ricorda ancora lo specialista del Gemelli - ho messo a punto dei sistemi di calcolo 
statistico, dei nomogrammi (PrECE, Predicting Extra Capsula Extension of Prostate cancer), 
sviluppati insieme al gruppo americano dell’Advent Health Celebration (Florida, Usa) che servono 



a “dosare” bene il risparmio dei nervi (tecnica chirurgica “nerve sparing”); quello della potenza 
sessuale post intervento è il secondo dei due grandi temi funzionali, che possono gravare sugli esiti 
di un intervento di prostatectomia radicale per tumore della prostata». Una possibile evoluzione di 
questi nomogrammi potrebbe avvenire attingendo a strumenti di intelligenza artificiale per 
l’analisi delle immagini della risonanza magnetica.

La spinta per lo screening 

Il professor Rocco è presidente del comitato scientifico di Europa Uomo (Italia), la più grande 
associazione pazienti con tumore della prostata a livello europeo. Quest’anno l’Ue ha promosso lo 
screening attraverso il dosaggio del Psa nel sangue. In Italia però finora questa pratica è stata 
implementata solo in Lombardia. «Come presidente di Europa Uomo – segnala Rocco – ho già 
avviato dei colloqui con il ministero della Salute, insieme al professor Giuseppe Carrieri, 
presidente della Siu (Società italiana di urologia) per discutere dell’estensione dello screening 
anche alle altre Regioni. Purtroppo, non essendo ancora il dosaggio del Psa inserito nei Lea, le 
Regioni in piano di rientro non lo possono proporre ai loro cittadini, nonostante questo introduca 
un elemento di discriminazione».

Frontiere dell’imaging 

Certo l’algoritmo dello screening per il tumore della prostata non si esaurisce con il prelievo per il 
dosaggio del Psa. In caso di positività, si deve procedere all’esecuzione della risonanza magnetica 
multiparametrica, esame che invece ha un costo e un impatto organizzativo importante (anche in 
termini di liste d’attesa). «Qui, con la professoressa Evis Sala stiamo realizzando una ricerca per 
valutare se, in contesto di screening, la risonanza magnetica possa essere alleggerita del mezzo di 
contrasto, per essere sostituita da una risonanza biparametrica (senza mezzo di contrasto) che 
rappresenterebbe un’enorme vantaggio, in quanto di più agevole esecuzione». L’introduzione della 
risonanza prostatica dopo il dosaggio del Psa ha fatto di nuovo salire le azio ni dello screening 
mediante Psa, che aveva subito una battuta d’arresto per l’enorme numero di biopsie prostatiche 
che venivano richieste in caso di test positivo e quindi per il rischio di over-diagnosis e di chirurgie 
inutili. «Con la risonanza invece si riduce enormemente il numero dei soggetti da avviare a biopsia, 
che diventa dunque molto più profilata e mirata».
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Servizio Impianti biodegradabili di nuova generazione 

Fratture, uno speciale materiale a base di zinco 
potrebbe rivoluzionare l’ortopedia
La sostanza, forte ma delicata da degradarsi nel tempo, potrebbe sostituire le piastre 
metalliche e le viti utilizzate per tenere insieme le ossa fratturate 

di Federico Mereta 

14 febbraio 2025 

Forte e delicato. A prima vista può sembrare lo slogan che caratterizza un possibile detergente 
capace di unire le possibilità di pulire per bene un tessuto con l’attenzione alle fibre del tessuto 
stesso. Spostando l’attenzione sull’organismo umano, però, sono i due attributi che classicamente 
si richiedono a un materiale destinato a strutturarsi all’interno del tessuto osseo, tanto da 
consentire di saldare nel tempo una frattura.

In questo ambito della traumatologia, che peraltro si giova sempre di più di tecniche di medicina 
rigenerativa, si inserisce ora un’opportunità in più, capace di offrire (ovviamente se i dati verranno 
confermati) una solida alternativa per il futuro. Una lega di zinco appositamente progettata dagli 
esperti di ingegneria biomedica dell’Università Monash di Melbourne infatti potrebbe presentare 
le caratteristiche ideali per proporsi come materiale per la realizzazione di osteosintesi, ovvero alle 
tecniche di fissazione di tessuto osseo in seguito a frattura. Lo studio è apparso su Nature e 
propone l’opportunità dell’utilizzo di questo materiale per i supporti impiegati nella riparazione 
dell’osso.

Il materiale si “modella” 

I potenziali campi di applicazione dei dispositivi a base di lega di zinco sono estremamente ampi. 
Basti pensare in questo senso a quanto si utilizza per sistemare l’osso fratturato, partendo da viti e 
fili per arrivare e veri e propri apparecchi di fissazione. Gli studiosi dell’ateneo australiano, 
coordinati da Jian-feng Nie, (primo nome della pubblicazione Chengcheng Wu) del dipartimento 
di Scienza e ingegneria dei materiali, si sono proposti di migliorare quanto già oggi dispon ibile, 
frutto di una ricerca in continua evoluzione.

In termini di ingegneria dei materiali, la nuova lega di zinco messa a punto si propone come 
meccanicamente forte, quindi in grado di sopportare gli stress indotti dal processo riparativo 
osseo, ma anche tanto “adattabile” da degradarsi progressivamente e in modo sicuro nel tempo. Il 
che può consentire il processo di guarigione della lesione, evitando l’uso di piastre metalliche e viti 
in acciaio inossidabile o titanio, che rimangono nel corpo per sempre e possono causare fastidi e 
richiedere interventi chirurgici successivi.

In particolare la ricerca mostra un aspetto di grande interesse: progettando le dimensioni e 
l’orientamento dei grani del materiale, la lega di zinco può piegarsi e conformarsi in modi unici per 



adattarsi alle forme dei tessuti circostanti. Insomma, in prospettiva si possono avere materiali 
capaci di unire forza e flessibilità.

In cerca di equilibrio 

Come riporta una nota dell’ateneo, Nie ricorda come «il nostro materiale in lega di zinco potrebbe 
rivoluzionare l’assistenza ortopedica, aprendo la porta a impianti più sicuri e più piccoli che non 
solo migliorano il comfort del paziente, ma promuovono anche migliori risultati di guarigione». 
Soprattutto, secondo l’esperto, occorre trovare l’ottimale bilanciamento tra tempo di degradazione 
del materiale impiegato per i supporti e necessità di riparazione del tessuto osseo leso. Ed è 
proprio questa la sfida che si pongono i ricercatori. Individuare materiali capaci di scomparire 
progressivamente, essendo biocompatibili, ma al contempo in grado di evitare un degradarsi 
troppo rapido, con il rischio che l’osso non guarisca. Nie è ottimista, come fa sapere sempre in una 
nota: «con il nostro materiale in lega di zinco, possiamo raggiungere l’equilibrio ottimale tra 
resistenza e degradazione controllata dell’impianto per promuovere una migliore guarigione».



Servizio La misura nel Milleproroghe 

Non solo la ricetta digitale: ecco le alternative da 
portare in farmacia per tutto il 2025 
Dal 2025 è scattato il passaggio definitivo alla ricetta demateralizzata, compresa 
quella “bianca” per i farmaci a carico dei cittadini 

di Marzio Bartoloni 

15 febbraio 2025 

Per il cittadino che va in farmacia a ritirare un farmaco prescritto su ricetta “rossa”, quella cioè del 
Servizio sanitario nazionale, non ci sarà solo il promemoria della ricetta digitale da far vedere sul 
proprio telefonino. Il decreto milleproroghe ha infatti appena approvato una modifica che estende 
per tutto il 2025 la possibilità di ricorrere ad alcuni strumenti alternativi al solo promemoria della 
ricetta digitale che normalmente i cittadini scaricano da whatsapp o dalla propria mail per 
mostrarla al farmacista.

Dal 2025 è infatti scattato il passaggio definitivo alla ricetta demateralizzata, compresa quelle 
“bianca” cioè per i farmaci a carico dei cittadini. Che comunque potranno sempre presentarsi con 
la stampa del promemoria della ricetta. Ma vediamo nel dettaglio gli strumenti a disposizione dei 
cittadini.

La manovra di bilancio: dal 2025 solo ricette digitali 

Tutte le ricette mediche, come previsto dalla legge di bilancio entrata in vigore il 1 gennaio, da ora 
in poi saranno solo digitali: non solo quelle “rosse” targate Servizio sanitario nazionale, ma anche 
quelle “bianche” per i farmaci che i cittadini si pagano da soli. Con questa misura la ricetta medica 
dematerializzata entra definitivamente a regime, senza più bisogno di nuove proroghe (l'ultima 
scade proprio nel 2024) dopo la sperimentazione partita con il Covid quando gli italiani hanno 
imparato a ricevere le prescrizioni sul proprio telefonino.

La norma nella legge di bilancio non prevede specifici obblighi o sanzioni ma stabilisce che “le 
regioni, nell'esercizio delle proprie funzioni di vigilanza e controllo, assicurano, per mezzo delle 
autorità competenti per territorio, l'attuazione” di questa misura. Ovviamente nessuno vieterà a 
medici e cittadini di continuare a stampare le ricette, ma quello che cambia è che si dovranno 
sempre generare in un formato digitale.

Le possibili alternative previste dal decreto milleproroghe 

Il passaggio definitivo alla ricetta dematerializzata ha provocato qualche comprensibile reazione e 
preoccupazione soprattutto tra quei cittadini e pazienti meno abituati alle tecnologie. Tra l'altro 
anche le Regioni hanno segnalato il rischio di possibili  blocchi delle piattaforme che generano le 
ricette digitali (come è capitato recentemente in Toscana). E così nel decreto milleproroghe appena 
approvato dal Senato è stata inserita anche una misura che estende a tutto il 2025 il ricorso a 
strumenti alternativi al promemoria digitale della ricetta.



Ma quali sono? Il cittadino potrà ottenere dal medico di famiglia anche solo il Nre (il Numero di 
ricetta elettronico) che si trova in alto a destra della ricetta e mostrarlo al farmacista ricevendolo 
magari con un semplice sms oppure con una foto. Lo stesso numero potrà sempre essere 
comunicato dal medico a voce nel caso ci fossero problemi a riceverlo tramite la messaggistica e 
poi il cittadino a sua volta lo comunicherà al farmacista. Infine altra alternativa è mostrare anche il 
codice a barre della ricetta che si potrò far vedere magari attraverso una foto. Insomma non 
mancano le alternative a disposizione del cittadini per farsi erogare il farmaco

Federfarma: “Probabilmente non si arriverà mai al 100% delle ricette digitali” 

“Tutto nasce dal primo provvedimento della Protezione civile del dicembre 2020 in piena 
pandemia quando si decise quali dovevano essere i canali di comunicazione alternativi per evitare i 
contagi e facendo andare i cittadini negli ambulatori”, ricorda Giovanni Petrosillo vice presidente 
di Federfarma, l'associazione che riunisce i titolari di farmacia.

Tra questi strumenti alternativi oltre al promemoria della ricetta “c'era a esempio anche il numero 
della ricetta elettronica da comunicare al farmacista insieme al codice fiscale grazie al quale lo 
stesso farmacista apre la ricetta vera e propria, oppure il medico può inviare il codice a barre che 
noi poi scannerizziamo in farmacia”, aggiunge ancora Petrosillo.

Che sottolinea come il milleproroghe “in sostanza ha mantenuto attivi questi canali alternativi per 
facilitare in tutti i modi il cittadino”. “Queste modalità hanno reso tutto più veloce, però ci sono 
situazioni in cui possono non funzionare. La ricetta dematerializzata - conclude il vide presidente 
di Federfarma - probabilmente non sarà mai del tutto al 100%, perché, soprattutto per la ricetta 
bianca ma anche per quella del Ssn, resteranno delle condizioni in cui il medico non ce la fa a fare 
la ricetta digitale, magari durante una visita a casa o se ci sono problemi di connessioni”.



Servizio L'appello del cardiologo

Bove sul palco di Sanremo, il medico che l’ha 
salvato: «Ecco perché può tornare in campo» 
Il 1 dicembre il suo cuore si è fermato per un'aritmia trattata all'ospedale Careggi 
con l'impianto di un defibrillatore sottocutaneo 

di Redazione Salute 

15 febbraio 2025 

Era il primo dicembre 2024 quando Edoardo Bove, 22enne centrocampista della Fiorentina, tra gli 
ospiti più attesi alla finale del Festival di Sanremo, si è accasciato in campo allo stadio Franchi di 
Firenze al 17esimo minuto del primo tempo della partita che stava giocando contro l'Inter. Il suo 
cuore si è fermato per un'aritmia potenzialmente fatale, trattata all'ospedale Careggi del capoluogo 
toscano con l'impianto di un defibrillatore sottocutaneo che gli ha salvato la vita, ma che ora 
rischia di comprometterne la carriera per via delle regole in vigore in Italia. Un appello a cambiarle 
arriva dal cardiologo al quale tanti giovani come Bove devono la vita: Riccardo Cappato, direttore 
del Centro di Aritmologia clinica ed Elettrofisiologia dell'Irccs MultiMedica di Sesto San Giovanni 
nell'hinterland di Milano, detentore del brevetto del defibrillatore  sottocute.

Con i device si può tornare a fare sport a massimi livelli 

L'esperto assicura che “con questi dispositivi è possibile continuare a praticare sport ai massimi 
livelli” e chiede la revisione di un veto in molti casi ingiustificato, tanto che a esempio in 
Inghilterra è possibile tornare a giocare ai livelli professionistici. “Oggi atleti dal cuore sano, ma 
con un potenziale aritmogeno per cui viene impiantato un defibrillatore, non possono proseguire la 
loro carriera sportiva in Italia. Sarebbe utile riconsiderare l'effettiva utilità di questo divieto, 
coinvolgendo in un dibattito allargato vertici della medicina sportiva, istituzioni, leghe sportive, 
procuratori”, dichiara il cardiologo all'Adnkronos Salute. “Quando il cuore si ferma per un'aritmia 
- precisa - occorre innanzitutto verificarne la causa. Se l'aritmia è dovuta a una patologia che
pregiudica l'integrità funzionale dell'organismo, come un'ipertrofia cardiaca, il soggetto non può
più continuare a praticare sport. Ma se il cuore è sano, e viene rilevato un potenziale aritmogeno
che può essere prevenuto grazie all'impianto di un dispositivo in grado di attivarsi per resettare
eventuali future aritmie, perché impedire all'atleta di proseguire nella sua carriera?”, domanda
Cappato.

Come funziona il dispositivo impiantato sotto la cute 

Grande poco più di una scatola di fiammiferi, il device inventato dallo specialista viene impiantato 
sotto la cute nella zona laterale sinistra del torace. E' formato da un elettrocatetere che rileva 
l'aritmia e da un microchip con un generatore in grado di attivare una scarica elettrica di 1.780 
volt. “Il dispositivo è letteralmente in grado di resuscitare un soggetto in arresto cardiaco ed è stato 
sviluppato per funzionare perfettamente - garantisce Cappato - anche quando l'aritmia dovesse 
avvenire durante un esercizio fisico ad altissimo livello d'intensità” come quello che comporta 



giocare a calcio per mestiere. “In Italia - ricorda lo specialista - si contano ogni anno tra le 50 e le 
70mila morti improvvise per arresto cardiaco, di cui solo una percentuale irrisoria avviene in 
ambito sportivo”. Questo accade “grazie alla nostra medicina dello sport che è un'eccellenza a 
livello mondiale”, rimarca Cappato. “Sul territorio viene svolta un'attività di screening 
accuratissima”, e “non c'è dubbio che la capacità di salvare vite giovani e apparentemente sane in 
Italia sia molto superiore rispetto a quella di qualsiasi altro Paese”.

Il medico: bene i controlli in Italia, ma regole si possono cambiare 

“All'estero - continua il cardiologo - gli atleti possono morire a causa di anomalie che difficilmente 
sfuggono ai radar delle visite cui si sottopongono obbligatoriamente gli atleti italiani per praticare 
attività sportiva agonistica”. Ma se “è fondamentale continuare con questa preziosa rete di 
screening, fermando ragazzi con patologie per le quali lo sport potrebbe essere loro fatale, quando 
non è presente una specifica condizione patologica, anche dopo un arresto cardiaco come quello 
che ha colpito Bove tornare a praticare attività sportiva è possibile - ribadisce il medico - La storia 
dell'ex interista Eriksen e di tanti altri sportivi all'estero ce lo dimostra: grazie all'impianto di un 
defibrillatore sottocute si possono scongiurare le conseguenze di un futuro evento avverso”. “Credo 
allora possa essere utile - conclude Cappato - riaprire il confronto su questo tema, con 
coinvolgimento di tutti gli stakeholder del settore, dai vertici della medicina sportiva alle 
istituzioni, dalle leghe ai procuratori, per soluzioni che sposino la tutela della salute con il principio 
di autodeterminazione delle singole persone”.
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