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Cancro ovarico: scoperte dodici nuove 
varianti genetiche con aumento del rischio 

 

Uno studio pubblicato su Nature Genetics riporta la scoperta di dodici nuove varianti genetiche 
che aumentano il rischio di contrarre il cancro ovarico e la conferma dell'associazione con la 
malattia per diciotto mutazioni già conosciute. Come ormai è noto, alcune variazioni ai geni 
BRCA1 e BRCA2, rare nella popolazione, sono la causa di circa il 40% della componente di 
rischio ereditaria e sono associate a un rischio del 50% per BRCA1 e del 16% per BRCA2 di 
contrarre il cancro ovarico nella vita, oltre a un alto rischio di cancro al seno. Si ritiene che altre 
variazioni genetiche più comuni nella popolazione, presenti in più di una persona su 100, siano la 
causa della maggior parte del resto della componente ereditaria del rischio.  
 
Per approfondire la questione, l'OncoArray Consortium, una collaborazione di ampie dimensioni 
guidata da scienziati di Regno Unito, Stati Uniti e Australia, ha studiato il genoma di oltre 25.000 
donne con cancro ovarico epiteliale e lo ha confrontato con quasi 41.000 controlli sani, per poi 
analizzare i dati da ulteriori 31.000 portatrici della mutazione BRCA1 e BRCA2, di cui quasi 4.000 
con tumore ovarico epiteliale. Con il contributo dei risultati di questo lavoro, ora sono note ben 30 
varianti di rischio, che rappresentano il 6,5% della componente ereditaria. Per il fatto che le 
varianti sono comuni, alcune donne ne presentano molteplici, ma anche se combinate queste 
componenti non hanno in realtà un grande effetto sul rischio; infatti, le donne con il maggior 
numero di questi fattori avranno un rischio di cancro ovarico del 2,8%. Non va però dimenticato 
che queste varianti avranno anche un effetto sul rischio di cancro alle ovaie nelle donne che 
presentano un danno ai geni BRCA1 o BRCA2 e questo potrebbe essere sufficiente a influenzare 
una decisione sulla chirurgia preventiva, anche se normalmente tale opzione viene offerta a 
donne con almeno il 10% di rischio. «Il cancro ovarico è chiaramente una malattia molto 
complessa - anche le 30 varianti di rischio ora note per essere in grado di aumentare il rischio di 
sviluppare la malattia rappresentano solo una piccola frazione della componente ereditaria» 
spiega l'autrice principale Catherine Phelan, del Moffitt Cancer Center di Tampa, Stati Uniti, che 
poi conclude: «Noi crediamo che ci saranno probabilmente molte più varianti genetiche coinvolte, 
ciascuna con effetti estremamente piccoli». 

 
 

http://www.doctor33.it/clinica/cancro-ovarico-scoperte-dodici-nuove-varianti-genetiche-con-aumento-del-rischio/?xrtd=
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Le difficoltà di chi vive accanto a 
un malato di cancro 

 

Mille nuove diagnosi di tumore al giorno, e al fianco di ogni paziente c'è quasi 
sempre un familiare. Che probabilmente non ha alcuna formazione specifica e deve 
destreggiarsi tra ostacoli burocratici, difficoltà organizzative e relazioni non sempre 
semplici con i medici 

OLTRE TRE MILIONI in Italia, un vero e proprio esercito di invisibili. Parliamo dei caregiver: genitori, 
partner, figli, fratelli, amici che assistono una persona malata, senza alcun compenso. Secondo i dati diffusi 
in occasione di Exposanità 2016, si stima che ciascuno di loro si occupi del proprio caro per 18 ore al 
giorno in media, per un totale di oltre sette miliardi di ore di lavoro. Spesso i caregiver non hanno alcuna 
formazione specifica e si devono destreggiare tra ostacoli burocratici, difficoltà organizzative e relazioni non 
sempre semplici con i medici. A loro, e in particolare a chi si occupa delle persone malate di cancro, l'Aiom - 
Associazione Italiana di Oncologia Medica e la Fondazione Aiom dedicano il primo corso per formatori di 
caregiver in oncologia (il 30 marzo a Milano), e che ha l'obiettivo di migliorare l'accoglienza nei reparti di 
oncologia degli ospedali. Ma quali sono i problemi che i caregiver devono affrontare quotidianamente? Lo 
abbiamo chiesto direttamente a loro: a tre donne che si sono prese cura del proprio padre durante la malattia 
oncologica. 

 



 
La fatica di comunicare con i medici. “Mettere il paziente al centro”, “curare la persona e non la malattia”, 
“creare un'alleanza terapeutica”. Bellissimi concetti, ma quanto sono calati nella realtà? Forse ancora poco. 
Ai medici manca di certo il tempo da dedicare, e spesso una buona preparazione su come comunicare con i 
pazienti e i loro familiari. Come ci racconta Laura di Mantova, 40 anni, figlia di Giacomo, malato di tumore al 
colon e al rene (nomi d fantasia). 
 
“La fatica più grande per me è sempre stata quella di fare da filtro tra i medici e mio padre. In diversi anni di 
malattia abbiamo avuto a che fare con parecchi dottori tra Mantova e Bologna, e raramente ho trovato 
qualcuno che fosse capace di relazionarsi con lui, a partire dal medico di famiglia. Che, sebbene mio padre 
presentasse sangue nelle feci, ha deciso di aspettare mesi prima di prescrivere la colonscopia. Non so se 
siamo stati particolarmente sfortunati, ma non potrei spezzare molte lance. Sono assolutamente per l'onestà 
nella comunicazione, però credo che il modo con cui si parla al paziente possa fare la differenza: non è solo 
il contenuto, ma anche la forma. Basta una frase per 'uccidere' una persona fragile. Parole dette a sproposito 
o con leggerezza, senza riflettere sulle ricadute psicologiche, e statistiche generiche sulla prognosi non 
servono di certo. Come: 'Magari se la operiamo guadagna qualche mese...'. Come si fa a dire una cosa del 
genere? L'empatia non si impara e non si chiede tanto, ma i medici che ho incontrato non erano preparati in 
fatto di comunicazione. Soprattutto, l'alleanza medico-paziente di cui si legge sui giornali non l'ho mai trovata 
e non ho mai avuto la sensazione che il benessere di mio padre fosse al centro dell'interesse di chi lo aveva 
in cura. Spero che le cose cambieranno davvero”. 
 
Diritti dei malati e dei caregiver? Manca l'informazione. Passare dalla sala di attesa del medico che darà 
la diagnosi alla sala operatoria o al reparto di chemioterapia è un attimo. Tutto accade in fretta e spesso ci si 
sente smarriti. Certo, se gli ospedali potessero fornire qualche informazione di base sui protocolli di cura, sui 
percorsi previsti e, perché no, anche sui diritti dei malati e dei loro familiari, la vita sarebbe più semplice. 
Anche perché la burocrazia non aiuta, tra Inps, patronati, visite per confermare l'invalidità (anche per chi ha 
una malattia metastatica alle ossa ed è sulla sedia a rotelle da anni). Il che si traduce spesso in un'immensa 
perdita di tempo per i malati stessi e per i caregiver. La legge 104, che garantisce ai pazienti e a un familiare 
(con un lavoro dipendente) la possibilità di assentarsi dal lavoro, è utile ma non sufficiente, come racconta 
Elena, 36 anni, figlia di Antonio, malato di un tumore alla prostata in fase metastatica, Roma (nomi di 
fantasia). 
 
“Mio papà è malato da diversi anni, ma tra settembre e novembre ha avuto un grave peggioramento. È stato 
un momento drammatico, perché non era più in grado di fare nulla da solo. Per quei tre mesi non è esistito 
più niente per me, neanche la mia famiglia. La mattina portavo i bambini a scuola e andavo lui. Facevo la 
spesa, lo accudivo, cucinavo, mi fermavo a dormire almeno tre volte a settimana. Per tutto quel periodo, ho 
provato un'ansia fortissima e appena non rispondeva al telefono mi precipitavo sotto casa sua. Ho potuto 
farlo perché sono freelance. Mia sorella, che ha un lavoro da dipendente, non avrebbe potuto. Abbiamo 
scoperto tardi l'esistenza della legge 104, perché nessuno ce lo aveva mai detto. Sarebbe importante se i 
medici o gli ospedali fornissero un kit di informazioni base. In ogni caso, i pochi giorni di permesso garantiti 
da questa legge non sarebbero stati sufficienti. Non ci sono molte alternative per chi non si può permettere 
un aiuto esterno”. 
 
Anche l'ambiente conta. La chiamano “umanizzazione degli ambienti ospedalieri”: significa migliorare 
l'accoglienza, da tutti i punti di vista, dei luoghi in cui ci si reca per fare le terapie e gli esami. Sembra una 
cosa di poco conto, invece l'impatto sulla percezione dei pazienti può essere determinante e può incidere 
anche sull'aderenza alle terapie. Lo dimostra la storia di Anna, 51 anni, figlia di Pietro malato di tumore alla 
prostata in fase metastatica, Milano (nomi di fantasia). 
 
“Per tutta la malattia di mio padre, sono stata il suo riferimento 'medico': tutti i sabato ero a pranzo dai miei e 
puntualmente, quando se ne usciva con una domanda sulla sua malattia, io avevo pronta in borsa una bella 
immagine stampata dell'apparato urologico. Si fidava ciecamente di me ed ero io a tenere i rapporti con 
l'oncologo. Il periodo peggiore è stato quando ha dovuto cominciare la terapia del dolore. Era un gioco al 
massacro essere lì e toccare con mano la sofferenza del malato e del caregiver. Il personale era 
eccezionale, umanamente e professionalmente, ma l'impatto con l'ambiente è stato molto pesante a livello 
psicologico, tanto che dopo un paio di volte abbiamo deciso insieme, io e mio padre, che non ci saremmo più 
andati e di interrompere la terapia. Ho metabolizzato tutto, tranne quello”. 
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Curò tumore con erbe, pm chiede 4 anni 
Dottoressa a processo a Torino per morte di una paziente 

 
 

 (ANSA) - TORINO, 29 MAR - "La colpa dell'imputata è grave, ostinata e inscusabile. Ha 
proposto alla sua paziente un percorso senza fondamenti scientifici e l'ha portata alla 
morte". Lo ha detto, oggi in aula a Palazzo di Giustizia a Torino, la pm Rossella Salvati 
che a chiesto una pena di 4 anni di reclusione e l'interdizione all'esercizio professionale 
per Germana Durando, medico di base e omeopata accusata di omicidio colposo. 
Secondo l'accusa, l'imputata, seguace delle controverse teorie del tedesco Hamer, 'guru' 
della medicina alternativa per la lotta contro i tumori, sarebbe la responsabile del 
decesso, nel 2014, di una donna affetta da cancro. "La paziente non rifiutava la 
medicina tradizionale, ma tutto ciò che non le diceva la sua dottoressa. E la Durando 
l'ha convinta a non curarsi, che la sua malattia era una lotta con sé stessa". La pm ha 
chiesto al giudice "una sentenza esemplare", che mostri che "chi cura i malati con teorie 
strampalate e ne causa la morte, risponde di omicidio". 

 

 



 

 
 

29-03-2017
 

Lettori 
39.000 

 

http://www.quotidianosanita.it/ 

 

Farmacovigilanza attiva fondi e linee di 
indirizzo 2012-2014. L’accordo domani in Stato-
Regioni 
 
Dopo una lunga attesa le Regioni sono pronte a dare il via libera domani 
all'accordo Stato-Regioni per il finanziamento delle convenzioni con Aifa 
per i programmi di farmacovigilanza attiva. Sul piatto 50 milioni l'anno 
a Regione per ciscuno degli anni 2012, 2013 e 2014. IL DOCUMENTO.  
 
Sono 50mila euro l’anno per il 20112, 2013 e 2014 per ogni Regione. E sono destinati a 
programmi di farmacovigilanza attiva da realizzare attraverso convenzioni con Aifa. Si tratta di 
risorse stabilite addirittura con la manovra 1998 e ancora in gran parte in stand by, finalmente 
sbloccate con un accordo Stato-Regioni che ha avuto il via libera della Commissione salute e 
dovrà essere ratificato definitivamente dalla Conferenza di domani.  
   
Il fondo complessivo è di 30,6milioni di euro, si cui 10,5 per il 2012, 9,5 per il 2013 e 10,5 
per il 2014.  II fondo residuo disponibile sarà ripartito, su base capitaria, tra le Regioni ed 
erogato per ogni Regione in base ad apposite convenzioni e secondo precise modalità:  il 40% 
sarà destinato ai Centri Regionali di Farmacovigilanza (CRFV)/organismi/strutture regionali 
stabilmente definiti; il 30% ai piani di attività regionali/progetti regionali; ancora il 30% ai progetti 
a valenza nazionale o multiregionale, con una Regione capofila. 
II 6 % del fondo disponibile, gestito dall'Aifa, potrà essere destinato a: spese di coordinamento 
dei progetti nazionali o multiregionali; costi per lo svolgimento di attività professionale di 
revisione contabile; promozione  di studi  su problemi emergenti di  sicurezza  nei quali sarà 
previsto il coinvolgimento delle Regioni; progetti nazionali o multiregionali che l'Aifa riterrà 
strategici per la sicurezza e lo sviluppo della farmacovigilanza; costi degli audit ai 
CRFV/organismi/strutture regionali.  
   
Le risorse saranno erogate in tre tranche: la prima pari al 40% e la seconda pari al 30% 
saranno oggetto di un’unica convenzione, la terza ancora del 30% farà parte di una 
specifica convenzione tra Aifa e singola Regione. E nel 6% del fondo gestito dall’Aifa non 
dovranno rientrare i costi degli audit. 
L’accordo prevede linee di indirizzo per l’utilizzo dei fondi che, come si legge nelle sue 
premesse, rappresentano,  per le  Regioni uno  degli  strumenti principali  attraverso  cui  
garantire  ii  funzionamento   delle  strutture   deputate  alle  attività   di farmacovigilanza.  
   
Potranno essere oggetto di finanziamento progetti a valenza nazionale o multiregionale - 
con una Regione capofila - ai quali le altre Regioni possono aderire e plani di 
attlvità/progetti regionali. 



 
Le aree tematiche di interesse dei progetti sono quattro:  
 
- istituzione e rafforzamento dei Centri Regionali di farmacovigilanza;  
- studio delle reazioni avverse al farmaci con studi di farmacovigilanza attiva ad hoc per 
approfondire problemi di sicurezza derivanti dall'uso di farmaci. I progetti avranno come obiettivi: 
valutare le associazioni tra farmaci e l'insorgenza di specifiche  reazioni avverse; caratterizzare  
l'incidenza  di  specifiche  reazioni avverse;  valutare  l'impatto  delle interazioni tra  farmaci  in  
particolari  setting  di  pazienti;  realizzare  sorveglianze attive su specifici gruppi di pazienti o su 
specifiche categorie di farmaci;  
- informazione e formazione. I progetti avranno lo scopo di favorire l'integrazione fra le diverse 
iniziative a livello regionale e centrale, e supportare nuove iniziative in Regioni con minore 
esperienza;  
- valutazione dell'uso dei farmaci e degli effetti delle terapie farmacologiche nella pratica clinica 
usuale, sia ln ambito territoriale che ospedaliero. I progetti dovranno includere/riguardare sia 
studi di "drug utilization'' che studi di "outcome research" a partire dai dati "real world”, con 
particolare rilevanza per quelli che descrivono l'aderenza d'uso dei. farmaci alle indicazioni 
approvate e alle raccomandazioni,  e particolare attenzione  alle  interazioni  tra farmaci e alle 
controindicazioni in specifiche popolazioni di pazienti. 
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Ogni anno mille medici italiani costretti ad 
emigrare all’estero. Il disastro annunciato nella 
programmazione dei futuri medici  
 
Di fronte a questa situazione ampiamente prevedibile ribadiamo le 
nostre proposte: incremento dei contratti di formazione per le 
specializzazioni e per la medicina generale per coprire pensionamento 
crescente, nuove assunzioni nel Ssn per garantire il turn over ma anche 
il rispetto dell’orario di lavoro e dei riposi garantiti e riconsiderare il 
numero chiuso all’Università in base alle reali esigenze  
 
Con i prossimi tassi di iscrizione al corso di laurea in Medicina e Chirurgia proposti al tavolo del Ministero 
della Salute, valutando anche le iscrizioni ordinarie e quelle disposte dai TAR degli anni passati, si può 
prospettare che nel decennio 2017/2026 acquisiranno la laurea circa 93.000 degli attuali e futuri studenti.
  
Se consideriamo anche i laureati che già oggi non trovano in Italia una offerta adeguata di formazione, 
valutabili in circa 15.000 medici, si verrà a creare un bacino di 108.000 medici alla ricerca spasmodica di 
uno sbocco prima formativo poi occupazionale. 
  
Ad invarianza di offerta formativa postlaurea annuale, circa 6.300 contratti di specializzazione e circa 900 
borse di formazione in medicina generale, nel decennio 2017/2026 avremo almeno 36.000 medici cui 
verrà negata la possibilità di completare il proprio percorso di studio, indispensabile per entrare nel 
mondo del lavoro italiano. L’unica scelta che rimarrà praticabile per questi Colleghi sarà quella 
dell’emigrazione e quindi della possibilità di accedere ad un lavoro contrattualizzato in ospedale e, 
contestualmente, completare il percorso formativo fino alla acquisizione del titolo di Specialista 
necessario per la progressione di carriera. 
  
Nessuna meraviglia, quindi, se gli imbuti formativi, con il paradosso di troppi laureati e pochi specialisti o 
MMG, e lavorativi, figli di un cieco blocco del turnover che sta determinando la perdita di più generazioni 
di medici, stanno inducendo di anno in anno una importante emigrazione verso altri paesi europei, 
Francia, Germania, Svezia, Danimarca, Regno Unito e Svizzera in particolare, oltre che verso gli Stati 
Uniti. Secondo dati Istat, i professionisti del settore sanitario che hanno chiesto al Ministero della Salute 
la documentazione utile per esercitare all’estero sono passati da 396 nel 2009 a 2363 nel 2014 (+ 596%).
  
Oramai siamo a circa 1.000 medici laureati o specialisti che effettivamente emigrano ogni anno. 
Per l’Italia il costo della formazione per singolo medico si aggira intorno a 150.000 €. In termini 
economici, è come se regalassimo mille Ferrari all’anno agli altri paesi europei ed extra europei. 
Ovviamente il danno non è solo economico. Noi perdiamo talenti, intelligenze, saperi professionali, 
sottratti per incuria alla sostenibilità qualitativa del nostro SSN e più in generale allo sviluppo scientifico e 
culturale del nostro Paese. 
  
Anche il blocco del turnover sta incidendo pesantemente sulle dinamiche di sostenibilità del 
nostro SSN. Il ricambio generazionale è bloccato e con esso quel trasferimento di conoscenze e 



capacità tecniche sostenuto dalla fisiologica osmosi tra generazioni professionali diverse. Nel 2017, se 
non cambiano le politiche sull’assunzione in servizio, l’età media dei medici ospedalieri sarà superiore a 
55 anni, la più alta nel panorama europeo e la seconda al mondo dopo Israele (Dati Oecd 2015). 
  
Di fronte a questo disastro annunciato, da molto tempo con tenacia lontana dalla rassegnazione 
andiamo proponendo alcune correzioni: 
· Incrementare i contratti di formazione specialistica post-laurea portandoli da 6.300 a 7.200 ogni anno 
almeno per coprire il pensionamento nel prossimo decennio degli specialisti operanti nel SSN (dipendenti 
del SSN, dipendenti MIUR, specialisti ambulatoriali) sia sotto il profilo quantitativo che qualitativo, 
aumentando in particolare i contratti per le specialità ad impronta olistica. 
  
· Aumentare le borse di formazione in Medicina Generale in modo tale da coprire il turn over che si 
prospetta molto elevato anche in questo settore (almeno 28.000 medici in quiescenza nel prossimo 
decennio in base ai dati Enpam dell’ottobre 2016). 
  
  
· Riaprire una stagione di assunzioni di medici nel SSN con investimenti specifici e adeguati, non solo per 
coprire totalmente il turn over ma anche per permettere la piena applicazione in Italia della normativa 
sull’orario di lavoro in vigore in Europa dal lontano 1993, come del resto prevede la Legge 161/2014. 
  
· Rivedere il numero chiuso per l’accesso al corso di laurea in Medicina e Chirurgia in base alle reali 
necessità, tenendo conto della dinamica pensionistica professionale e delle reali possibilità di completare 
il percorso formativo post laurea. 
  
Insomma, sostenere che nei prossimi dieci anni sarà sufficiente garantire il turnover dei medici 
vuole dire solo garantire il taglio della dotazione organica, già oggi insufficiente a garantire l’orario di 
lavoro della direttiva europea, l’abbattimento delle liste di attesa vicine a misurarsi in anni, la 
trasformazione del sistema di emergenza urgenza nella anticamera di un girone dantesco il cui accesso 
comporta la perdita dei diritti della persona, ad evitare di fare dei LEA dei diritti di carta. 
  
Senza contare la rivoluzione di genere che si prepara, che non sarà neutra rispetto ai modelli 
organizzativi, il cambiamento demografico ed epidemiologico della popolazione, lo sviluppo scientifico e 
tecnologico. 
  
Non abbiamo più molto tempo, e sicuramente non un decennio, per disinnescare la bomba professionale, 
e generazionale, innescata da flop della programmazione ministeriale, collasso del sistema formativo 
abbarbicato al monopolio universitario, definanziamento progressivo della sanità pubblica con il corollario 
della falcidie di posti letto, pre-requisito di una determinazione al ribasso del numero di specialisti. La cui 
quantità e qualità professionale sono elementi critici per la sostenibilità di qualunque sistema sanitario. 
Nella illusione di fare quadrare i conti, verrà lasciata affondare una infrastruttura di enorme valore civile e 
sociale quale il servizio sanitario, pubblico e nazionale. 
  
Con buona pace di chi non vuole guardare in faccia la realtà, preferendo continuare la narrazione delle 
magnifiche e progressive sorti delle politiche governative, vecchie e nuove. 
  
Carlo Palermo  
Vice Segretario Nazionale Vicario Anaao Assomed 
  
Costantino Troise  
Segretario Nazionale Anaao Assomed 
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Minori stranieri non accompagnati, la 
Camera approva la legge. Ssn e “cartella 
sociale” per tutti 
di Barbara Gobbi 

 

Diventa legge la Pdl sulla protezione dei minori stranieri non accompagnati: la 
Camera dei deputati ha approvato in seconda lettura il testo C-1658-B , trasmesso dal 
Senato il 1° marzo. Al centro del provvedimento in 21 articoli (relatrice Barbara 
Pollastrini, Pd), la tutela degli interessati in ragione della loro particolare condizione 
di fragilità. A partire dall’attribuzione dell’età, cui si arriva in caso di dubbi attraverso 
le procedure di identificazione e l’accertamento socio-sanitario dell’età effettiva del 
minore - quando sussistano dubbi in merito - con l’ausilio di un mediatore culturale e 
se necessario di esami ad hoc, «in un ambiente idoneo con un approccio 
multidiscipplinare da professionisti formati». In ogni caso, la nuova legge 
raccomanda di non eseguire esami «che possano compromettere lo stato pisco-fisico 
della persona». 

Le tutele sanitarie e sociali. L’articolo 14 della legge norma il diritto alla salute e 
all’istruzione: l’iscrizione al Servizio sanitario nazionale è richiesta dall’esercente la 
responsabilità genitoriale o dal responsabile della struttura di prima accoglienza, 
anche in via temporanea. L’articolo 15 regola il “diritto all’ascolto”: l’assistenza 

http://www.sanita24.ilsole24ore.com/art/in-parlamento/2017-03-29/minori-stranieri-non-accompagnati-camera-approva-legge-ssn-e-cartella-sociale-tutti-132928.php?uuid=AEFwGdv


affettiva e psicologica dei minori non accompagnati «è assicurata, in ogni stato e 
grado del procedimento, dalla presenza di persone idonee indicate dal minore, 
nonché di gruppi, fondazioni, associazioni od Ong di comprovata esperienza nel 
settore dell’assistenza ai minori stranieri». Più in generale, l’articolo 17 - dedicato ai 
minori vittime di tratta, cui va riservata un’adeguata assistenza per iul risarcimento 
del danno - prevede che «particolare tutela deve essere garantita nei confronti dei 
minori stranieri non accompagnati, predisponendo un programma specifico di 
assistenza che assicuri adeguate condizioni di accoglienza e di assistenza psico-
sociale, sanitaria e legale, prevedendo soluzioni di lungo periodo, anche oltre il 
compimento della maggiore età». 
Il provvedimento istituisce inoltre il Sistema informativo nazionale dei minori non 
accompagnati, presso il ministero del Lavoro e delle Politiche sociali, e una 
conseguente “cartella sociale”, da trasmettere ai servizi sociali del Comune di 
destinazione e alla Procura della Repubblica presso il tribunale per i minori. Entro 90 
giorni dall’entrata in vigore della legge, presso ogni tribunale per i minorenni è 
istituito un elenco dei tutori volontari, a cui possono partecipare cittadini selezionati 
dai garanti regionali per l’infanzia e l’adolescenza, disponibili ad assumere la tutela di 
un minore straniero non accompagnato o di più minori, quando si tratti di fratelli o 
sorelle. 
I minori non accompagnati sono accolti nell’ambito del Sistema di protezione per 
richiedenti asilo, rifugiati e minori stranieri non accompagnati, e in particolare, si 
legge nel testo, «nei progetti specificamente destinati a tale categoria di soggetti 
vulnerabili. La capienza del Sistema incontra un limite nelle risorse destinate al 
Fondo nazionale per le politiche e i servizi dell’asilo, da riprogrammare ogni anno. La 
tutela può “scavalcare” il raggiungimento della maggiore età: ciò potrà avvenire nei 
casi in cui minore necessiti di un «supporto prolungato». In questo caso il tribunale 
per i minorenni può disporre, anche su richiesta dei servizi sociali, con decreto 
motivato, l’affidamento ai servizi sociali fino al compimento del 21° anno d’età. 
I minori stranieri non accompagnati hanno inoltre diritto di «partecipare per mezzo 
di un legale rappresentante a tutti i procedimenti giurisdizionali e amministrativi che 
li riguardino e di essere ascoltati nel merito».  

Le risorse. Agli oneri derivanti dagli articoli 16 e 17 - Diritto all’assistenza legale e 
tutela dei minori vittime di tratta - pari nel complesso a 925.550 euro annui a 
decorrere dal 2017, si provvede con una riduzione dello stanziamento del fondo 
speciale di parte corrente iscritto, ai fini del bilancio triennale 2017-2019, nell’ambito 
del programma “Fondi di riserva e speciali” della missione “Fondi da ripartire” dello 
stato di previsione del Mef per il 2017, utilizzando parte dell’accantonamento relativo 
al ministero della Giustizia. 

 

 

 

 

 




