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perare in sanità significa fare il lavoro più bello del
mondo, perché si punta al bene assoluto, la vita
delle persone». Mario Colombo, direttore genera-

le dell’Irccs Auxologico, offre uno sguardo ispirato ma concre-
to per affrontare i molti problemi dell’assistenza sanitaria: «Le
risorse vanno orientate correttamente, ma occorre anche lavo-
rare bene, con correttezza. Va compreso il valore della preven-
zione, e bisogna chiarire un percorso istituzionale nelle deci-
sioni che tenga nella giusta considerazione la sussidiarietà, va-
lorizzando il privato non profit». 
Con la pandemia la sanità, definanziata per anni,
ha mostrato tutta la sua importanza. Ma la que-
stione risorse è un nodo: come si scioglie?
Imprenditorialità significa organizzare corretta-
mente risorse economiche e umane per raggiun-
gere un risultato. Ma nella sanità è un risultato mol-
to particolare: la vita di una persona, quindi il be-
ne assoluto, primario (se uno è credente, un bene
sacro e indisponibile), diverso dal mero profitto o
dal miglioramento di una performance. Questo
conferma la mia idea che facciamo il lavoro più
bello del mondo perché curiamo un bene assolu-

to, che è la vita delle perso-
ne. Ma per quanto il bene sia di valore as-
soluto, le risorse economiche sono pur-
troppo limitate. Quindi c’è un problema
di eticità nel lavorare in sanità, che ha al-
meno due aspetti: occorre fare scelte cli-
niche e di ricerca a favore della vita, che
non mettano mai in discussione l’origi-
ne della vita stessa, il suo decorso, e la sua

indisponibilità. In secondo luogo l’eticità si esplica nel fare be-
ne il nostro lavoro: quindi non prescrivere inutili accertamen-
ti diagnostici, non fare ricerche inutili, non indugiare nelle de-
cisioni, essere sempre professionalmente aggiornati. Ma c’è an-
che un altro equilibrio, quello tra deriva tecnologica e cono-
scenza di problemi e fattori che determinano la salute delle per-
sone. Oltre al rischio di spersonalizzare la relazione di cura, oc-
corre interrogarsi sull’effettivo valore di investire in apparec-
chiature costosissime ma di cui beneficiano pochi, rispetto a
interventi che riguardano molti pazienti. Le persone si amma-
lano perché hanno stili di vita non corretti, alimentazione po-
vera, tasso di educazione insufficiente. E anche perché non
hanno il lavoro. Oltre allo sviluppo della scienza, che è dovero-
so, bisogna puntare molto di più a una promozione dei fattori
sociali ed economici che possano consentire alla persona una
vita “normale”. 
Questo discorso chiama in causa la prevenzione. Come far ca-
pire che è un investimento e non un costo?
La prevenzione è uno dei grandi classici: tutti la condividono,
tutti la vogliono, ma ci sono sempre difficoltà nell’attuazione,
perché i risultati non sono immediati ma di lungo periodo. Tra
ridurre il ticket sanitario di qualche euro o fare investimenti im-
portanti sulla prevenzione, la politica spesso sceglie la prima op-
zione da cui può trarre subito risultati positivi. Eppure la pre-
venzione potrebbe portare a esiti ancora migliori per la salute
dei cittadini e l’economia dello Stato. Crescono i pazienti cro-
nici, che rimangono in contatto con la sanità per tutta la vita,
generando costi. Ma per molte patologie l’approccio preventi-
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vo potrebbe allontanare nel tempo la cronicizzazione e ren-
derla meno gravosa per il paziente, la famiglia e il servizio sa-
nitario. Un esempio è la lotta all’obesità, che comporta l’incre-
mento di tante malattie: diabete, colesterolo, ipertensione, sin-
drome metabolica, tumori, dolore cronico. 
Andrebbero anche potenziati gli screening?
Certo, sono ancora pochi. Quelli più diffusi, per il tumore al co-
lon e al seno, non coprono il fabbisogno reale. Ma si muore an-
che per infarto, ictus, tumore ai polmoni, e per queste patolo-
gie non ci sono screening, che richiederebbero grossi investi-
menti. Prevenzione è anche la riabilitazione dopo un evento a-

cuto traumatico (frattura, evento cerebro-cardio-
vascolare): se non accede a un intervento riabilita-
tivo adeguato, un anziano cronicizzerà la sua disa-
bilità. Facciamo grossi investimenti nell’emergen-
za-urgenza, ma un’ampia fascia di popolazione an-
ziana con problemi medici cronicizzati ha difficoltà
ad accedere a un’offerta sanitaria qualificata.
Va rivista la regionalizzazione sanitaria?
In pandemia, in emergenza, si è ritenuto che cen-
tralizzare le decisioni fosse una scelta inevitabile.
Ma la sanità è una competenza regionale o al più
concorrente con lo Stato. E sono emerse difficoltà
del nostro sistema di fronte alla necessità di assu-
mere decisioni immediate

e urgenti a favore di tutta la nazione. Va
definito in maniera migliore il ruolo del-
lo Stato e quello delle Regioni. Anche in
vista dei prossimi impegni, per esempio
il seguito della campagna vaccinale.
Oltre a Stato-Regioni, in Italia c’è un
dualismo pubblico-privato. Aiuta o è
d’ostacolo?
Anche qui c’è un equilibrio da raggiungere. Occorre dare più
voce, ruolo e capacità alle organizzazioni nel sociosanitario,
in particolare a quelle non profit. Tra sanità pubblica e priva-
ta for profit, c’è la terza via della sanità gestita da organizza-
zioni non profit, che ha molta maggior sinergia di obiettivi e
di approccio con l’istituzione pubblica. Servono scelte corag-
giose, valorizzando queste realtà, che svolgono una funzione
di sussidiarietà rispetto a quella dello Stato, ma spesso sono
relegate a un ruolo di integrazione di quello che fa lo Stato. Suc-
cede spesso, anche a noi di Auxologico, di curare tante perso-
ne senza che i sistemi regionali coprano i relativi costi per su-
peramento dei budget assegnati. Ciò significa che i bisogni
della gente sono superiori alle risorse stanziate. Ci deve esse-
re un incremento di quello che lo Stato e le regioni riconoscono
alle strutture sanitarie.
Il personale sanitario ha spesso lamentato scarsa attenzione.
Quanto conta il fattore umano?
La sanità è fatta di persone: da una parte le persone con ma-
lattia e le loro famiglie, dall’altra quelle dell’organizzazione sa-
nitaria che cura. Oggi come amministratori della sanità perce-
piamo che è sempre più difficile far capire ai nostri giovani co-
me un percorso lavorativo che abbia al proprio centro la cura
dell’altro sia soddisfacente dal punto di vista professionale ed
economico. Oltre che un dovere dal punto di vista etico. Ci de-
vono essere soddisfazione economica e carriera, ma anche la
libertà di fare il medico senza condizionamenti che non siano
la malattia del paziente. 
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«Tra sanità
pubblica e

privata, c’è la
nostra via della

sanità gestita
dal non profit»

«Il risultato in
sanità è la vita
di una persona,
il bene assoluto
Questo orienta
ogni scelta»

Personale medico e sanitario
dell’ospedale Auxologico San
Luca di Milano. A centro
pagina, Mario Colombo,
direttore generale dell’Irccs

MAURO COZZOLI

a salute disuguale è il tito-
lo di un convegno organiz-
zato dalla sezione romana

dei medici cattolici Amci. Titolo
tratto dal libro omonimo di Michael Mar-
mot, fondatore dell’epidemiologia sociale,
intervenuto al convegno con un collega-
mento da Londra. Alle denunce e linee d’a-
zione tracciate nel volume si sono ispirati i
diversi relatori, rileggendole nella condi-
zione sociale del nostro Paese.
L’attenzione è polarizzata sui determinan-
ti sociali della salute. Questo perché ci so-
no stretti legami tra lo status sociale e le i-
neguaglianze nelle condizioni di salute. A
causare malattie, infatti, non ci sono solo
fattori clinici. Ci sono condizioni sociali pre-
disponenti. Prima tra tutte la povertà eco-
nomica e, alla base, l’ingiusta distribuzio-
ne di risorse e opportunità. Per cui la pri-
ma diseguaglianza è tra Paesi ricchi, in gra-
do di predisporre istituzioni e strutture di
prevenzione e terapia, e Paesi poveri.
Il problema però lo ritroviamo anche nei
primi, dove la stratificazione della società
genera un’oscillazione decrescente di op-
portunità sanitarie, dagli strati più alti ai
più bassi della piramide sociale. In essi in-
teragiscono determinanti altamente diffe-
renzianti: sacche di emarginazione e scar-
to sociale, condizioni e retribuzioni di la-
voro precarie, evasione scolastica, disparità
di accesso a strutture sanitarie, cattivo fun-
zionamento dei sistemi di welfare, perife-
rie deteriorate, alti livelli d’inquinamento,
habitat insalubri.
Tutti fattori di deprivazione, i quali sono
causa di malattia. Sono, infatti, le persone
socialmente più disagiate, con una scola-
rità più bassa e minore controllo sulla pro-
pria esistenza quelle che si ammalano di
più, poiché le condizioni di povertà e lo
svantaggio sociale sono associate a una
maggiore frequenza di fattori di rischio in-
dividuali, a stili di vita non salutari e ad
ambienti di vita più degradati. Ciò non to-
glie che vi siano incluse anche persone e fa-
sce di popolazione non economicamente
disagiate ma con un vissuto sregolato e dis-
soluto. Pure questa è una forma di povertà,
da annoverare tra le miserie spirituali e mo-
rali, incidenti anch’esse sulla salute.
Tutto questo sta a mostrarci come la salu-
te non sia garantita solo dalla disponibilità
ed efficienza delle strutture di cura, ma al-
tresì dalle condizioni e condotte di vita del-
le persone. A conferma c’è l’esempio degli U-
sa che, pur avendo alti livelli di assistenza
sanitaria, hanno un’aspettativa di vita più
bassa di alcuni Paesi del Terzo Mondo.
Dalla denuncia l’annuncio morale. La po-
vertà non è un destino e le disuguaglianze
di salute non sono inevitabili. Ogni disu-
guaglianza tra persone disattende un di-
ritto. La salute e la sua tutela sono un di-
ritto fondamentale, da riconoscere non so-
lo a valle della cura ma, ancor prima, a
monte dei determinanti sociali. Un diritto
che fa appello a una responsabilità di giu-
stizia sociale. Di essa è garante la politica,
chiamata a fronteggiare le ineguaglianze
con provvedimenti legislativi volti a inci-
dere sui determinanti sociali della salute.
Con la politica la società civile, chiamata a
promuovere una consapevolezza pubblica
diffusa di tali determinanti. E nella società
civile la persona, perché ciascuno può e de-
ve adoperarsi per condizioni e stili di vita
sani e salutari.

© RIPRODUZIONE RISERVATA

L

DISUGUAGLIANZA:
QUANDO POVERTÀ
VUOL DIRE MALATTIA

IL PUNTO

vita
LA PERSONA
E LA CURA

INVECE, UN SAMARITANO

i sono giorni che arrivano come una benedizione, a conferma-
re che la direzione intrapresa è quella giusta, dopo che tanto

spesso difficoltà, incomprensioni, risorse insufficienti possono aver
fatto dubitare. Quella giornata per la Casa dei Risvegli Luca De Ni-
gris arriva domani, quando il prefetto di Bologna Attilio Visconti con-
segnerà la Medaglia del Presidente della Repubblica al suo fonda-
tore Fulvio De Nigris per aver creduto non solo in una struttura – na-
ta nel nome di un figlio perduto – per accompagnare chi patisce gli
effetti di una «grave cerebrolesione acquisita» ma anche nella «Gior-
nata dei Risvegli» che proprio domani arriva alla sua ventiquattre-
sima edizione. La storia di Fulvio – una firma familiare ai lettori di
queste pagine –, della Casa e della Giornata è la storia di tante realtà
cliniche e assistenziali, tante associazioni, tanti luoghi sanitari e u-
mani dove la vita viene riconosciuta sempre "al naturale", nella sua
piena dignità, senza considerarne mai uno scadimento prodotto da
condizioni fisiche e neurologiche che oggi spesso diventano sino-
nimo di emarginazione. Una società che "scarta" chi ha perso la pie-
nezza delle funzioni e persino la coscienza di sé viene
scossa da testimonianze come quella della Casa e di
tutte le moltissime case che ovunque in Italia mostra-
no il primo bisogno della nostra umanità, quello con
il quale veniamo al mondo e ce ne andiamo: la cura.
E per chi ce lo ricorda una medaglia non basta.
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ggi compio gli anni. Prima o
poi sarebbe accaduto, dopo
sette anni di rubrica, di arri-

vare al momento in cui avrei scritto
festeggiando il compleanno. Qua-
rantasette anni volati, scivolati ad-
dosso come una carezza calda. Alla
fine, come ha scritto un’amica qual-
che giorno fa, siamo ogni giorno nu-
vola nuova e diversa, in continua tra-
sformazione. Questo pensiero mi
mette euforia ma anche paura. Og-
gi è giorno speciale per me, come lo
è per tutti noi quando soffiamo sul-
le candeline. La luce schietta della
candela ci mette davanti a un altro
anno passato e ci pone davanti a un
bilancio di ciò che è immediata-
mente stato e di quello che sarà. Il lu-
me diventa come quei vecchi proiet-
tori che coloravano i muri di casa do-
po una vacanza, anni fa. In un atti-
mo vedi quello che hai perso per
strada, ciò che hai guadagnato col
sudore della passione e molte altre
cose. Scorrono immagini vissute,
punti esclamativi e interrogativi: chi
ero ieri? Chi sarò domani? Cosa mi
chiederà la vita? E, ancora: cosa chie-
derò io a lei? 
Più passa il tempo e più so di non sa-
pere. Ogni giorno è come una pun-
tata di una serie o una scena thriller,
oppure d’amore. Ogni giorno una
puntata, dicevamo: cosa succede og-
gi, a parte tirate di orecchie, mes-
saggi e telefonate di auguri? Accade
una cosa per me molto importante:
esce ufficialmente, sulle più impor-
tanti piattaforme dedicate, l’audio-
libro di Sintomi di felicità letto da Ne-
ri Marcorè. Questo mi riempie di
gioia, non solo perché il libro si tra-
sforma in un supporto accessibile
anche a chi non può leggere, ma so-
prattutto perché tutto il ricavato an-
drà a sostenere i progetti de «La lega
del filo d’oro». Un racconto che af-
fronta un tema delicato come la scle-
rosi multipla, letto da un’eccellenza
come Neri, il cui risultato è fare qual-
cosa di concreto per chi è meno for-
tunato. 
Direi che oggi la puntata della serie
è particolarmente felice, e che mi so-
no fatto un bel regalo di complean-
no.
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intomi
di felicitàS

Tutta la vita
come un libro

MARCO VOLERI

Parla Mario Colombo,
direttore generale dell’Irccs
Auxologico: «Va compreso 
il valore della prevenzione 
e tenuta nella giusta
considerazione la sussidiarietà»

«Il lavoro per la salute
è il più bello del mondo»
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MARIA CECILIA SCAFFARDI

on la chiusura dell’Istituto Pio XII
di Misurina, Centro di diagnosi,
cura e riabilitazione dell’asma in-

fantile della diocesi di Parma, si chiude
un’eccellenza, così come è stata defini-
ta, riconosciuta come tale da soggetti sa-
nitari e politici ma non supportata in
modo adeguato perché potesse svolge-
re appieno la sua missione. Una "mor-
te" non improvvisa, ma preannunciata.
E, come ogni chiusura, oltre a un sapo-
re amaro in bocca e a domande aperte,
lascia anche un vissuto prezioso. Fatto di
bambini e delle loro famiglie – grate e
consapevoli dell’importanza che il Pio
XII ha rivestito nella loro vita, tanto da co-
stituirsi in associazione –, come di pro-
fessionisti che ci hanno creduto. Tra lo-
ro, le suore Piccole Figlie che hanno ar-
ricchito la competenza dei professioni-

sti con la premura materna. 
Un vissuto fatto di studi e di ricerche, di
monitoraggio dei dati acquisiti, come si
conviene a un "laboratorio d’alta quota".
Un vissuto che rimane
come eredità ma an-
che come campo su
cui ancora scommet-
tere. In primis, c’è la
scelta di intervenire
precocemente sui pro-
blemi respiratori già
durante l’infanzia,
prevenendo così pro-
blemi cronici e più
gravi nell’età adulta,
considerando la corre-
lazione documentata tra patologie respi-
ratorie della prima infanzia e quelle dei
"grandi". Nel Pio XII si è sempre lavorato
alla presa in carico del bambino e della
sua famiglia con un approccio olistico,

che ha unito alla climatoterapia (grazie
all’aria che si respira a Misurina) la tera-
pia educazionale e un programma di ria-
bilitazione aerobica personalizzata, af-

fiancando i pazienti e
le loro famiglie non so-
lo nel periodo della
permanenza al Centro
ma anche al rientro a
casa e alla ripresa del-
l’attività ordinaria, in-
segnando a "curare il
respiro", e riducendo
così il ricorso a farma-
ci. Si è investito sulla
formazione, grazie al-
l’iniziativa «Scuola

dell’asma» non solo degli ospiti ma an-
che di pediatri, pneumologi, medici del-
lo sport, infermieri e tecnici di fisiotera-
pia, per condividere esperienze, allarga-
re sguardi e confrontarsi sulle problema-

tiche di bambini e ragazzi asmatici. 
Tanti gli intrecci e le collaborazioni, con
università, ospedali pediatrici e centri di
ricerca, nella convinzione che l’asma è u-
na sfida che coinvolge tutte le istituzioni
cliniche e scientifiche e richiede la mes-
sa in atto di sinergie tra i modelli di cura
e riabilitazione più indicati a ogni singo-
lo caso, creando le condizioni per un’ac-
curata valutazione dei piccoli pazienti e
una reale continuità assistenziale con l’età
adulta. Di qui la necessità, come auspicato
nel luglio dello scorso anno in occasione
della presentazione della collaborazione
con l’Istituto Superiore di Sanità, «di po-
ter disporre di una rete di centri di eccel-
lenza che garantisca una reale condivi-
sione e contribuisca così a un salto di qua-
lità nella cura dei disturbi del respiro in età
pediatrica». Rete che ora si trova a fare i
conti con una falla non piccola.
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La storica struttura dolomitica della diocesi di Parma verso la cessazione dell’attività. Ma resta la sua importante eredità sanitaria

Per il respiro dei bambini le conquiste del «laboratorio» di Misurina
PEDIATRIA

ge per il carcinoma del colon-retto nelle per-
sone di età compresa tra i 50 e i 74 anni me-
diante test immunochimici fecali per deter-
minare la necessità di un follow-up tramite
endoscopia/colonoscopia. Raccomandato
anche il test per il carcinoma polmonare nei
forti fumatori e negli ex fumatori di età com-
presa tra i 50 e i 75 anni; il test per il tumore
alla prostata negli uomini fino a 70 anni sul-
la base dell’analisi dell’antigene prostatico
specifico e tomografia computerizzata a ri-
sonanza magnetica nucleare (Mri) come fol-
low-up. Infine, lo screening dell’Helicobacter
pylori (un batterio associato a varie forme di
tumori allo stomaco) e la sorveglianza delle
lesioni pre-cancerose dello stomaco nei luo-
ghi che presentano tassi di incidenza e di mor-
talità elevati per il carcinoma gastrico.
La Commissione chiede agli Stati membri di
creare le condizioni affinché entro il 2025 il
90% della popolazione Ue abbia accesso a
questi controlli. In generale, grande atten-
zione viene data all’equità di accesso. «Si do-
vrà dare debito conto – è scritto nella pro-
posta di raccomandazione – alle specifiche
necessità di donne, anziani, disabili, gruppi
svantaggiati e marginalizzati, persone ap-
partenenti a minoranze razziali o etniche,
persone difficili da raggiungere o gruppi a
basso reddito». Molto però dipenderà dal-
l’efficacia delle misure prese dagli Stati mem-
bri. Proprio per questo la Commissione pro-
pone di creare un sistema di monitoraggio
centralizzato per valutare la situazione nei
vari Stati membri, anche se le raccomanda-
zioni rimangono su base volontaria. Non
mancano i fondi, tra cui 38,5 milioni di euro
dal programma EU4Health (la Commissio-
ne proporrà per questo programma ulterio-
ri fondi nel 2023) e altri 60 milioni da Hori-
zon Europe.
Le proposte della Commissione sono state
ben accolte dalla comunità scientifica. Dal-
l’Organizzazione europea sul cancro (Eco).
«Era da tempo – commenta Jan van Meer-
beck, noto oncologo belga e copresidente di
Eco – che la comunità europea sul cancro in-
sisteva sull’introduzione nelle raccomanda-
zioni di programmi aggiuntivi di screening
per i tumori a polmoni, prostata e stomaco,
siamo ora lieti di vedere la loro inclusione nel-
le proposte della Commissione. L’individua-
zione precoce salverà migliaia di vite. È un
imperativo morale assistere i Paesi a tradur-
re in realtà queste raccomandazioni». In ef-
fetti, avverte anche la chirurga spagnola dei
tumori al seno Isabel Rubio (altra copresi-
dente di Eco), «la sfida è ora assicurare una ro-
busta applicazione e un solido quadro di mo-
nitoraggio per passare dalle parole ai fatti».
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revenire è sempre meglio che curare.
La Commissione Europea lancia la
battaglia per rafforzare la lotta alla dif-

fusione dei timori. E lo fa all’insegna di una
proposta di raccomandazioni che hanno co-
me punto centrale l’ampliamento dello scree-
ning, e cioè i controlli per individuare per
tempo la presenza di carcinomi. Non c’è tem-
po da perdere, visto il dilagare delle malattie
oncologiche: «Nel 2020 – avverte la com-
missaria alla Salute Stella Kyriakides – nel
2020 è stato diagnosticato un cancro a 2,7
milioni di persone che vivono nell’Ue e ol-
tre 1,3 milioni di persone hanno perso la vi-
ta a causa di questa malattia». In effetti, sot-
tolinea una nota della Commissione, il can-
cro è già «la prima causa di morte per gli eu-
ropei con meno di 65 anni». Peggio, «le vite
perdute a causa del cancro nell’Ue secondo
le previsioni aumenteranno di oltre il 24%
entro il 2035», divenendo così la prima cau-
sa di morte nell’Unione. «Sappiamo – sotto-
linea Kyriakides – che la diagnosi precoce
salva vite umane e migliora la qualità della
vita». «Il tempismo nella diagnosi dei tumo-
ri – chiosa il vicepresidente della Commis-
sione, Margaritis Schinas, responsabile per
la Promozione dello stile di vita europeo –
può fare davvero la differenza perché au-
menta le opzioni terapeutiche e salva vite u-
mane». La Commissione sottolinea che «il
40% dei tumori può esser prevenuto».
Le proposte di raccomandazioni (che an-
dranno approvate dagli Stati membri) ag-
giorneranno quelle in vigore, che risalgono al
2003. «In vent’anni – precisa Kyriakides – la
medicina e la tecnologia hanno fatto incre-
dibili progressi». Si tratta anzitutto di esten-
dere le categorie di carcinomi considerati
prioritari per lo screening: accanto a quello del
seno, della cervice uterina e del colon-retto,
vengono aggiunti quelli alla prostata, ai pol-
moni e, a determinate condizioni, anche
quello gastrico. «Con le nostre nuove racco-
mandazioni – spiega ancora la commissaria
– il programma europeo di screening dei tu-
mori garantirà la copertura di tipi di tumori
che, messi insieme, rappresentano quasi il
55 % di tutti i nuovi casi diagnosticati ogni
anno nell’Ue».
Accanto all’estensione del tipo di tumori, la
Commissione punta ad ampliare la platea di
pazienti interessati. Anzitutto si tratta di e-
stendere lo screening al seno dall’attuale fa-
scia di donne 50-69 a 45-74 anni. Priorità i-
noltre al test del papilloma virus (Hpv, causa
del tumore all’utero) per le donne tra i 30 e i
65 anni ogni cinque anni. Non basta: la Com-
missione raccomanda di utilizzare test di tria-
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Pillola gratis? L’Aifa ci sta pensando
L’Agenzia italiana del farmaco (Aifa) sta esaminando
l’ipotesi di introdurre la rimborsabilità (cioè la gratuità)
della pillola contraccettiva sotto i 25 anni d’età. La
Commissione tecnico-scientifica e il Comitato prezzi
e rimborso stanno esaminando la praticabilità di una
soluzione auspicata dal ministro della Salute Speran-
za. I costi dell’operazione – si stimano 200 milioni l’an-
no – consigliano di procedere con cautela perché per
molte malattie non è ancora prevista la rimborsabilità
di farmaci che gravano sul bilancio familiare assai più
dei contraccettivi. Secondo dati Aifa, sarebbero 2,5
milioni le donne italiane che prendono la pillola con-
traccettiva con frequenza.

Il «camper per gli aborti» di Planned
Planned Parenthood, la principale rete americana di
cliniche per gli aborti, lancia il «consultorio mobile»
che si sposterà lungo il confine meridionale dell’Illinois
per accogliere le donne degli Stati confinanti (come l’In-
diana) nei quali l’interruzione di gravidanza è sogget-
ta a restrizioni dopo la sentenza della Corte Suprema
di giugno. Si tratta di un camper dotato di «sale per le
visite in grado di fornire un ampio spettro di servizi»:
nella fase iniziale, la prescrizione di pillole abortive fi-
no all’undicesima settimana, oltre all’assistenza per la
contraccezione e a test per malattie sessualmente tra-
smissibili. In un secondo tempo si prevede di attrez-
zare il camper anche per gli aborti nel primo trimestre.IN
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Tumori, questione di screening
La Commissione Europea lancia nuove linee guida che, con le diagnosi in rapida crescita, puntano sulla prevenzione di più tipi di neoplasie
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onvivere con un malattia neurologi-
ca senza perdere l’obiettivo del pos-
sibile benessere è il tema del conve-

gno appena svolto a San Pellegrino Terme,
promosso dall’associazione Genesis con il
patrocinio del Ministero della Salute nel-
l’ambito della «Giornata nazionale ed euro-
pea dei risvegli» di domani.
Alcuni dei maggiori esperti di settore si so-
no riuniti per esporre relazioni sugli aspetti
innovativi nella terapia, assistenza e riabili-
tazione, ma anche per riflettere sul ruolo del
caregivere delle associazioni nella cura di un
paziente con grave cerebrolesione acquisi-
ta (Gca). Dopo l’introduzione di Gian Pietro
Salvi, presidente de La Rete e di Genesis, mol-
te le relazioni sulle problematiche comples-
se che le malattie neurologiche provocano.
Su terapia e assistenza nella malattia di
Parkinson, Paola Merlo (Humanitas di Ber-
gamo) ha fatto emergere, oltre alla farmaco-
logia, l’importante sinergia con la danza e la
musicoterapia. Donatella Saliola ha illustra-
to come il dolore neuropatico possa essere
curato in maniera significativa, anche a do-
micilio. Antonio De Tanti (Centro Cardinal
Ferrari, Fontanellato) ha spiegato le compli-
canze osteoporotiche e osteoarticolari nel-
le Gca, processo infiammatorio che i pazienti
con esiti di coma non sono in grado di e-
sprimere data la loro condizione. Fabrizio
Togni (Istituto clinico Quarenghi di San Pel-
legrino) ha illustrato uno studio sulle lesio-
ni post-traumatiche nell’interazione tra neu-
roni a specchio e realtà virtuale, mentre la va-
lutazione nutrizionale nel trattamento nel-
la grave cerebrolesione è stata affrontata da
Nicoletta Colombi: il ruolo importante del-
l’alimentazione nei pazienti allettati sarà trat-
tato anche nel convegno «Enneadi» in pro-
gramma il 19 ottobre a Bologna. I risultati
della prima conferenza di consenso sulla ro-
botica (Cicerone) sono stati descritti da Ste-
fano Mazzoleni, bioingegnere del Politecni-
co di Bari, un’iniziativa condivisa con le so-
cietà scientifiche Sirn e Simfer. Infine la te-
leriabilitazione cognitiva è stata il tema del-
la relazione di Maria Grazia Inzaghi (Uni-
versità Cattolica di Milano).
Tra i problemi dibattuti anche il rapporto
con la politica. Fabiola Bologna, deputata
uscente, si è soffermata sulla “Mozione G-
ca” approvata all’unanimità dal Parlamen-
to. Un percorso lungo oltre quattro anni,
condiviso con Matilde Leonardi, dell’Isti-
tuto Besta di Milano, e con il mondo delle
associazioni (federate in La Rete e Fnatc),
che ora deve trovare riscontri concreti. Tra
gli annosi problemi da risolvere quello,
monto sentito, del caregiver, un ruolo mai
scelto dalle famiglie da sostenere anche e-
conomicamente.
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Pazienti cerebrolesi
dalle associazioni
spinta sui caregiver

SUL CAMPO

on l’obiettivo di ridurre la
prevalenza della fibrillazio-
ne atriale non diagnosticata

e dell’ictus, i ricercatori della Mayo
Clinic, negli Stati Uniti, hanno te-
stato una strategia di screening ba-
sata sull’intelligenza artificiale (AI)
e il 22 settembre hanno reso pub-
blici i dati del loro studio.
La fibrillazione atriale è un battito
cardiaco irregolare che può provo-
care coaguli di sangue, causando po-
tenzialmente un ictus. Per migliora-
re il rilevamento della fibrillazione
atriale, i ricercatori hanno valutato
una strategia guidata da un algorit-
mo di intelligenza artificiale prece-
dentemente sviluppato dall’azien-
da di software nference e da Mayo
Clinic e concesso in licenza ad Anu-
mana Inc. L’algoritmo è progettato
per identificare la fibrillazione atria-
le in ritmo sinusale normale da un
elettrocardiogramma (Ecg).
«Riteniamo che lo screening della
fibrillazione atriale abbia un grande
potenziale, ma attualmente la resa
è troppo bassa e il costo troppo ele-
vato per rendere lo screening diffu-
so una realtà – ha dichiarato Peter
Noseworthy, elettrofisiologo car-
diaco della Mayo Clinic e autore
principale dello studio –. Questo
studio dimostra che un algoritmo
AI-Ecg può aiutare a indirizzare lo
screening verso i pazienti che han-
no maggiori probabilità di trarne be-
neficio». Lo studio ha incluso 1.003
pazienti che hanno partecipato al
monitoraggio continuo e 1.003 che
hanno ricevuto l’assistenza abitua-
le. Tra i pazienti del gruppo di inter-
vento, l’algoritmo ha rilevato la fi-
brillazione atriale in sei dei 370 pa-
zienti a basso rischio e in 48 dei 633
pazienti ad alto rischio. «Lo studio
dimostra che un algoritmo di AI è in
grado di selezionare un sottogrup-
po di adulti anziani che potrebbero
trarre maggiori benefici da un mo-
nitoraggio intensivo. Se questa nuo-
va strategia venisse implementata
su larga scala, potrebbe ridurre la fi-
brillazione atriale non diagnostica-
ta e prevenire ictus e decessi in mi-
lioni di pazienti in tutto il mondo»,
ha detto l’autore senior dello studio
Xiaoxi Yao, ricercatore sugli esiti sa-
nitari al Dipartimento di Medicina
Cardiovascolare e alla Mayo Clinic.
I ricercatori intendono condurre u-
no studio ibrido multicentrico per
determinare l’applicabilità dei flus-
si di lavoro AI-Ecg in diversi conte-
sti clinici e popolazioni di pazienti.
Questi metodi di indagine, se si ri-
veleranno affidabili per un grande
numero di pazienti, potrebbero por-
tare a una sanità più efficiente e an-
che meno costosa, in grado di anti-
cipare le patologie e ridurre il “costo”
in termini di salute delle diagnosi
intervenendo in maniera precoce
sulle patologie. Questo avviene me-
diante un utilizzo sempre più diffu-
sivo dell’AI per migliorare le pratiche
di diagnosi. Tuttavia sembra urgen-
te un framework etico e legale uni-
tario per evitare distorsioni indotte
da logiche di mercato. Abbiamo bi-
sogno di guardrail etici per queste
nuove strade in medicina.
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L’articolo 8 della
194 prevede che

l’aborto sia praticato
«da un medico del
servizio ostetrico-

ginecologico presso
un ospedale
generale»

Si parla anche 
di «poliambulatori

pubblici
adeguatamente

attrezzati», ma in
nessuna parte della
legge è previsto il

ricorso ai consultori

Eppure il Ministero
della Salute ha

aperto i consultori a
chi vuole abortire,

una strada su cui si
muovono alcune

Regioni, con approcci
molto diversi

Ru486 a casa, l’aborto «silenziato»
La pillola per interrompere la gravidanza anche nei consultori? Una forzatura della legge 194, che non prevede di lasciare sole le donne

In sintesi

LAURA PALAZZANI

i è svolto a Lisbona il 13° Global
Summit of National Bioethics
Committees, evento internazio-

nale per la bioetica di grande impor-
tanza, che si svolge in genere ogni due
anni, promosso dall’Organizzazione
Mondiale della Sanità con la stretta
collaborazione dell’Unesco e la parte-
cipazione di rappresentanti dei Comi-
tati nazionali per la Bioetica di 90 Pae-
si del mondo. Relatori e partecipanti si
sono confrontati su alcuni temi rite-
nuti di prioritaria importanza nell’a-
genda globale della bioetica, delinean-
do le sfide emergenti. Tre le principali
aree tematiche: pandemia, salute glo-
bale e dibattito pubblico.
Il tema della pandemia è stato affron-
tato a partire dai dati dal mondo, met-
tendo a fuoco alla luce delle lezioni che
stiamo apprendendo in questi anni le
linee guida essenziali per una prepa-
redness (preparazione) in grado di ren-
derci il più possibile "pronti" per pros-
sime future crisi di questa portata per
la salute globale. Nell’ambito delle di-
verse regioni del mondo sono emerse
analogie e differenze: certamente, tra
le prime, una convergenza nell’esigen-
za di un’etica per la pandemia fonda-
ta sui valori di relazionalità, coopera-
zione, solidarietà.
Un tema riconosciuto come centrale
per la discussione globale è stato l’im-
patto sulla salute nell’ambito dei cam-
biamenti climatici, dei mutamenti de-
mografici e della mobilità umana. Si
tratta di promuovere ricerche a livello
regionale e globale che tengano conto
del presente e si proiettino nel futuro,
identificando analogie e differenze nel-
le diverse aree del mondo, senza di-
menticare che le strategie per mitigare
i rischi e promuovere la salute devono
essere orientate al "bene comune uni-
versale". In particolare un concetto più
volte emerso è quello di "vulnerabilità":
ci sentiamo tutti vulnerabili di fronte
ai grandi cambiamenti che stiamo vi-
vendo, dobbiamo però prendere co-
scienza che essi non sono un "destino"
ma esistono strumenti per – insieme –
trovare percorsi comuni per mitigarne
le conseguenze gravi, che si proiettano
sulle generazioni future.
Emerge con sempre maggior forza l’e-
sigenza di una "competenza bioetica"
(bioethics literacy), che parta dal-
l’informazione e dall’educazione, uni-
ci strumenti che possono consentire la
partecipazione attiva, consapevole e re-
sponsabile di tutti gli individui al di-
battito pubblico. La bioetica va discus-
sa dagli esperti, in modo interdiscipli-
nare e pluralista: i Comitati nazionali
per la Bioetica sono luoghi importan-
ti di confronto e di lavoro, sempre più
dovranno coinvolgere la politica per
suggerire linee di azioni urgenti e coin-
volgere la società civile sulle evoluzio-
ni dei problemi bioetici.
Da Lisbona è emerso un messaggio for-
te: bisogna riconoscere e rinforzare il
ruolo dei Comitati nazionali per la
Bioetica nell’ambito della politica pub-
blica e della società civile. L’etica è chia-
mata a svolgere un ruolo cruciale a
fronte delle rapidissime innovazioni
scientifiche e tecnologiche che si stan-
no delineando e alle profonde trasfor-
mazioni sociali, un ruolo di adatta-
mento ed evoluzione, nel rapporto tra
scienza, politica e società.

Ordinario di Filosofia del diritto,
Lumsa, componente 

del Comitato internazionale 
per la bioetica dell’Unesco
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davvero brutto quando tu chiedi aiuto e nes-
suno risponde. Abbiamo lottato con le unghie
e con i denti, ma abbiamo dovuto arrenderci.

Evidentemente chi rappresenta la nostra Repubblica non
sta rimuovendo gli ostacoli "che impediscono il pieno svi-
luppo della persona umana", come dice la Costituzione».
Suor Claudia Berton, delle suore Francescane Elisabetti-
ne, nei giorni scorsi ha inviato ad Avvenire una lettera ac-
corata. Dopo ventotto anni, la congregazione religiosa ha
dovuto chiudere la struttura che oggi accoglie l’hospice
«Casa Santa Chiara». Era stata aperta nel 1994 a Padova
dopo la beatificazione della fondatrice, Elisabetta Ven-
dramini, inizialmente per accogliere i malati di Aids, e dal
2006 per accompagnare malati in fase terminale. «Si trat-
ta di una struttura accreditata, che opera per conto del Si-
stema sanitario regionale, e gratuita per l’utenza – chia-
risce suor Claudia –. La Regione eroga 210 euro giorna-
liere per posto letto, ma solo quando occupato. Mentre
gli stipendi – giustamente – vanno pagati ogni mese. Par-
liamo di 25 persone, 20 a contratto pieno, alcuni a part ti-

È«
me. Sulla base della graduatoria stilata dall’Ulss 6 Euga-
nea, abbiamo accolto oltre 2.000 persone di tutte le età,
storie segnate dal dolore, volti che non dimenticheremo.
Il libro posto all’ingresso testimonia l’affetto delle tante
famiglie che negli anni si sono rivolte a noi». 
Data la mancanza di risposte alle richieste di aiuto, dal 1°
ottobre la struttura ha «abbassato le serrande», come da
dichiarazione della superiora generale, suor Maria Fardin,
pubblicata nel sito. «Dal 13 dicembre 2021, quando è sta-
ta inviata la prima lettera ufficiale, tutti erano al corrente
della situazione drammatica, dal punto di vista economi-

co e, quindi in termini di risorse umane – dice ancora suor
Claudia –. Lo sapevano il presidente Luca Zaia, così come
i dirigenti della Ulss 6 Euganea, i servizi sociali, il sindaco
di Padova. Questa indifferenza resta per noi l’amarezza
più grande». «Dal 2006 a oggi i costi sono notevolmente
aumentati, perciò già da un annetto si profilava la chiu-
sura. Non è stato un fulmine a ciel sereno, come si vorrebbe
far credere. Noi speriamo solo che la Regione prenda atto
dell’importanza degli hospice, affinché altri possano con-
tinuare a funzionare», afferma suor Lia Ragagnin. 
Il 1° settembre Casa Santa Chiara ospitava ancora undi-
ci pazienti, dal 5 non sono stati più accettati nuovi in-
gressi, ma il 26 c’erano ancora pazienti, trasferiti nell’al-
tro hospice di Padova, il «Paolo VI». Ma i posti sono in-
sufficienti rispetto al continuo aumento delle richieste
di cure palliative. «Pallium significa mantello – conclu-
de suor Claudia –. Lo scorso anno abbiamo chiesto alle
famiglie di realizzare mattonelle di lana; con questo pat-
chwork abbiamo colorato le nostra mura. Ma adesso,
chi poserà questo "mantello della cura e della dignità"
sulle spalle dei sofferenti?».
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La struttura sanitaria padovana delle Elisabettine non ce la fa più, malgrado il crescente bisogno di cure palliative. Le suore: abbandonate dalle istituzioni

Cresce la domanda di hospice, ma «Casa Santa Chiara» deve chiudere
LA STORIA

Il «pallium» che copre la recinzione di Casa Santa Chiara

dell’art.8 della 194, quando si prevede che l’Ivg sia effettuata
«presso poliambulatori pubblici adeguatamente attrezzati, fun-
zionalmente collegati agli ospedali e autorizzati dalla Regione».
Si tratta quindi di aborto non «nei consultori», come stru-
mentalmente rivendicato nel dibattito pubblico, ma in po-
liambulatori con caratteristiche molto precise, fra cui: «Di-
stanza ravvicinata (almeno 30 minuti) da un presidio ospeda-
liero di riferimento; percorsi definiti di interfaccia con il pre-
sidio ospedaliero; adeguate attrezzature e rifornimenti farma-
cologici per gestire l’emergenza e il trattamento di effetti col-
laterali (emorragie, dolore e vomito)», oltre a personale ade-
guato sia numericamente che professionalmente, e gli spazi ne-
cessari. La donna che volesse abortire con questa procedura
«deve essere accompagnata per il ritorno a casa; non deve es-
sere sola al proprio domicilio; deve poter raggiungere facil-
mente l’ospedale; è maggiorenne», e la gravidanza può essere
solo fino a 7 settimane. Il tutto accompagnato da uno studio
di 12 mesi delle Ivg farmacologiche effettuate, sia in ospedale
che in consultorio, per poterne valutare i risultati. 
Tante precauzioni dovrebbero far riflettere chi pensa sia faci-
le abortire con la Ru486: se fosse veramente un metodo poco
invasivo e preferibile al chirurgico dovrebbe essere consiglia-
to, e non vietato, alle minorenni, «in consultorio». 
Tutt’altra la direzione del Lazio, che il 31 dicembre 2020 pub-
blica un protocollo operativo dell’aborto farmacologico in
Day Hospital o in «regime ambulatoriale», e per quest’ultimo
per gravidanze fino a 7 settimane è possibile somministrare
a domicilio (a casa, non in ambulatorio o in consultorio) il se-
condo farmaco – le prostaglandine – che provocano le con-
trazioni e quindi l’espulsione: il documento dice che «nu-
merosi studi» dimostrano che non è necessaria l’ospedaliz-
zazione per questa fase, in linea con molti Paesi europei. U-
na palese violazione della legge 194, quindi. Niente si dice
per le minorenni. Si raccomanda di organizzarsi e non resta-
re sole a casa «nelle 6 ore dopo aver preso il farmaco», affi-
dando ad altri eventuali bambini piccoli. Resta misterioso il
motivo per cui nel Lazio da ben due anni le donne possono
anche restare a casa (quindi senza medico presente) mentre
abortiscono, purché tranquille e in compagnia, mentre in E-
milia Romagna abbiano bisogno di ambulatori selezionati e
adeguatamente attrezzati per le emergenze. Rimane co-
munque la tendenza generale a diminuire fino a eliminare l’as-
sistenza medica all’aborto confinandolo a casa, come sta av-
venendo anche negli Usa, dove è possibile addirittura rice-
vere per posta i prodotti abortivi. 
Che gli aborti casalinghi espongano le donne a un maggior ri-
schio sanitario e rendano più difficile accertare pressioni da
parte dei partner o dei familiari per interrompere forzata-
mente la gravidanza, come paventato da organizzazioni bri-
tanniche («abusi e violenze rimangono nascosti») non sem-
bra essere rilevante.

© RIPRODUZIONE RISERVATA

ASSUNTINA MORRESI

a polemica sull’aborto che ha infiammato la campagna
elettorale ha fatto emergere con chiarezza la volontà di
cambiare la legge 194 da parte di chi quella legge dice di

voler difendere. 
L’obiettivo è smontarla, allentarne la regolamentazione per to-
gliere l’aborto dallo spazio pubblico, confinarlo nel privato del-
le donne e non considerarlo più un problema che investe tut-
ti, un fatto negativo – la soppressione di una vita umana – di
cui si dovrebbe cercare di rimuovere le cause, ma una decisio-
ne medica individuale che riguarda solo chi la compie. Di-
venterebbe invisibile, pur continuando a essere praticato ma
con scarsa assistenza sanitaria, e non ci sarebbe più motivo di
occuparsene. 
È difficile però riuscire ad abbattere la legge in Parlamento. Si
cerca allora di raggiungere l’obiettivo forzando i protocolli me-
dici con la pillola abortiva Ru486: solo con il metodo farma-
cologico è possibile far abortire le donne a domicilio, allonta-
nandole dalle strutture sanitarie pubbliche che, in questo mo-
do, risparmierebbero risorse economiche, di personale e strut-
turali. È avvenuto in Francia, la patria della Ru486, dove nuo-
vi protocolli hanno portato alla modifica della legge sull’Ivg
(Interruzione volontaria di gravidanza), in origine molto simi-
le alla 194. E sta succedendo in Italia, soprattutto con le linee
di indirizzo dell’agosto 2020 del ministro della Salute Roberto
Speranza, che hanno cambiato radicalmente quelle prece-
denti, senza motivazioni scientifiche: usando gli stessi prodotti
chimici si è esteso l’uso della Ru486 da 7 a 9 settimane di gra-
vidanza e, soprattutto, si sono indicati i consultori come luo-
go possibile per abortire. Un’indicazione esplicita contro la
194, fra gli applausi di chi quella legge dice di voler difendere.
L’articolo 8 è chiaro: compie reato chi non abortisce nelle strut-
ture elencate, e fra queste i consultori non ci sono. Parados-
salmente, quindi, chi seguisse le indicazioni del ministro Spe-
ranza dovrebbe essere punito con la reclusione fino a tre anni
(art.19). La parola passa alle Regioni, che hanno un compor-
tamento difforme. Al netto di dichiarazioni a effetto del presi-
dente Bonaccini, è indicativa la sua prudenza: nel dicembre
2021 – più di un anno dai nuovi indirizzi ministeriali – è pub-
blicato un «aggiornamento dei profili di assistenza» di chi ri-
chiede l’Ivg, con 43 pagine di procedure per l’aborto chirurgi-
co e farmacologico. In tutti i casi, per confermare la gravidan-
za e datarla ovviamente c’è un’ecografia prima dell’aborto, e
quindi la possibilità di rilevare il battito cardiaco.
Con la Ru486 la donna può scegliere ricovero ospedaliero, or-
dinario o in day hospital, o in ambulatorio, con l’indicazione
che dalla settima alla nona settimana di gravidanza «è prefe-
ribile che avvenga in regime ospedaliero», e che «è importan-
te non essere sola al proprio domicilio nei primi giorni dopo
l’assunzione dei farmaci abortivi». Per l’aborto nei consultori
la Regione ha selezionato quelli che rispondono alle indicazioni
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ellegrini fra i pellegrini, nella giorna-
ta di celebrazione di san Francesco
d’Assisi. I rappresentanti delle pro-

fessioni sanitarie hanno risposto all’invito
del presidente della Conferenza episcopa-
le italiana, il cardinale Matteo Zuppi, par-
tecipando alla Messa nella Basilica di Assi-
si vestiti con camici bianchi e tute da lavo-
ro. Proprio Zuppi nell’omelia li ha parago-
nati a lampade perché nelle giornate più
buie, offuscate dal Covid e dalla solitudine,
i sanitari hanno portato una luce alimen-
tata dall’umanità e composta da gesti sem-
plici: uno sguardo, una carezza, una paro-
la. A loro il presidente della Cei e il Capo
dello Stato, Sergio Mattarella hanno rivol-
to un grazie fraterno non solo per la dedi-
zione professionale ma anche per la fami-
liarità, per nulla scontata durante le prime
ondate di contagi. 
Per Filippo Anelli, presidente della Federa-
zione degli Ordini dei medici, nella celebra-
zione di Assisi è stata rivalutata la figura del
professionista sanitario, in passato troppo
spesso classificato come "tecnico" della sa-
lute, «uno al quale – spiega – era demanda-
to il compito di risolvere la malattia, non di
prendersi cura della persona». Nei momen-
ti difficili, invece, i sanitari hanno testimo-
niato come alcuni valori siano nel loro Dna.
«Hanno mostrato – dice Anelli – quanto la vi-
ta sia importante, quanto la violenza e la
guerra ne vìolino la sacralità. La pace per noi
è qualcosa di concreto: ogni giorno i nostri
atti non fanno altro che tutelare la vita. Mai
faremo qualcosa contro la salute e la vita».
Alle parole dei medici fanno eco quelle de-
gli infermieri. «L’invito a partecipare è stato
una gioia – commenta Barbara Mangiaca-
valli, presidente della Federazione degli Or-
dini delle professioni infermieristiche –. Es-
sere citati fra le persone che hanno combat-
tuto contro il nemico invisibile del virus ha
dato un senso etico a tutto il lavoro fatto». La
presidente sottolinea un momento emozio-
nante per la delegazione ad Assisi: «Quando
è entrato, il cardinale Zuppi si è avvicinato ai
nostri banchi e ci ha chiesto sorridendo se
eravamo medici e infermieri. Si è fermato
per conoscerci. Ci ha implicitamente rin-
graziato e restituito il senso del lavoro che
abbiamo fatto in questi anni di pandemia».
Sul senso di esercitare una professione così
vicina al prossimo Mangiacavalli all’imma-
gine di "missione" preferisce quella di «"vo-
cazione", che può essere anche laica. Senza
la vocazione non si affronta una attività co-
me la nostra. Gli infermieri toccano le per-
sone, vivono l’intimità e si relazionano con
l’altro, verso il quale c’è massimo rispetto.
Non decidiamo chi assistere ma di assistere
indipendentemente da tutto». 

© RIPRODUZIONE RISERVATA

P

Invitati dalla Cei

Medici e infermieri
«pellegrini di vita»
da san Francesco

ASSISI

LE ASSOCIAZIONI

Pillola abortiva
un’esperienza

«traumatica
e dolorosa»

«Con la pillola abortiva le donne che vivono
una gravidanza indesiderata diventeranno
invisibili e non sarà possibile ascoltarle e
sostenerle. Chiediamo al presidente
Bonaccini e all’assessore alla Sanità Donini
di non lasciare ancor più sole le donne». Lo
dichiarano la Comunità Papa Giovanni XXIII
e FederVita Emilia-Romagna – riferisce

l’agenzia Sir – sulla decisione della Regione
Emilia-Romagna di distribuire la Ru486 anche
nei consultori. «L’uso della pillola abortiva –
spiegano in una nota – risulta molto più
doloroso per una donna a causa delle
prolungate emorragie ed i dolori addominali»,
senza contare che «le donne vedono
l’espulsione del feto», un fatto «traumatico».
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