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Andrea Sporchia
Ho 26 anni e sono medico. Ho studiato
a Pavia e dallo scorso aprile sono in On-
cologia Falck come borsista con il finan-
ziamento della OCGO. Lamedicina non
è una passione di famiglia: papà è diri-
gente e mamma casalinga. Ma io ho
sempre desiderato diventare medico, sin
da quando avevo otto anni. Se lo ricor-
da ancora persino lamiamaestra. L’inte-
resse per l’oncologia, invece, è nato du-
rante l’università. Mi pareva che questa
specialità consentisse di unire l’amore per
la ricerca al rapporto medico paziente.
Il paziente si affida in toto a te, mette la
sua vita nelle tue mani. Nel tempo libe-
ro (poco) gioco a pallacanestro, nuoto,
corro. Amo il cinema e il teatro, ma an-
che i viaggi avventura.

Paola D’Alessandro
Sono impiegata a Niguarda dal 1991.
Ma sono approdata all’Oncologia Falck
solo nel febbraio di due anni fa. Ho 37
anni, sono single e qui mi occupo del day
hospital, dall’accoglienza dei pazienti al-
l’accettazione per le terapie, prendo gli
appuntamenti per gli esami negli altri
reparti, sono una sorta di anello di con-
giunzione tramedici e paziente.Occupar-
si di queste persone ammalate cambia la
vita. Prima ero ad uno sportello e vede-
vo i pazienti solo per un attimo ma ero
stufa di sentire gente lamentarsi per i tem-
pi lunghi. Qui entri nella loro vita, han-
no bisogno di gentilezza e di conforto, de-
vi essere consapevole che sei un punto
di riferimento per le mille informazioni
di cui possono avere bisogno. Hobby ?
Le piante, il giardinaggio

Antonio Mura
Ho 30 anni e sono infermiere. Sono na-
to a Giussano e fino a 24 anni ho fatto
l’analista contabile. Poi, durante il servi-
zio civile, mi hanno mandato in una ca-
sa di riposo e lì ho deciso di cambiare
lavoro. Mi sono iscritto all’università e
ho preso la laurea infermieristica. Il pri-
mo incarico è stato in Oncologia Falck,
era una delle opzioni che avevo fatto al-
l’atto dell’assunzione. Sono in reparto e
mi occupo anche di assistenza domicilia-
re. Sono single e vivo a Milano durante
il turno di lavoro e torno in famiglia in

alta Brianza nei giorni di riposo. Homol-
ti hobby, fino a qualche anno fa ero can-
tante-chitarrista, ho fatto teatro. Leggo
molto, scrivo racconti e-book. In prospet-
tiva, mi piace il posto in cui lavoro e vo-
glio continuare a fare quello che faccio.

Silvia Maglie
Sono infermiera, ho 31 anni, sono spo-
sata con una bimba di 2 anni. Lavoro in
Oncologia Falck da 11 anni. Sono nata
a Lecce e prima di fermarmi a Niguarda
ho lavorato al Sant’Anna di Como, in psi-
chiatria, poi sono tornata a Lecce, dove
seguivo un reparto dialisi. Infine di nuo-
vo aMilano, perché ho sposato un ragaz-
zo di qui. Mi sarebbe piaciuta un’espe-
rienza in un’area critica. Il lavoro in On-
cologia è stato un po’ un caso, ma dal
punto professionale la realizzazione è
grande. C’è un bel rapporto tra medici,
infermieri e anche con le persone amma-
late alle quali si deve dare un aiuto, sì ma-
teriale ma anche umano e psicologico.

Scienziato e Benefattore dell’Oncologia
Ca’ Granda ONLUS, Cesare Sirtori, 64
anni, è Preside della Facoltà di Farma-
cia dell’Università Statale di Milano. Il
Centro Grossi Paoletti, che ha fondato
ed è ospitato presso l’Ospedale Ni-
guarda, è leader nelle ricerche sull’ate-
rosclerosi e sulle patologie vascolari le-
gate alle displipidemie. Ma la sua fama
è, prima di tutto, legata alla scoperta, a
metà degli anni Settanta, di una muta-
zione (A-1Milano) che consente ad al-
cuni soggetti di convivere senza danni
vascolari con valori altissimi di coleste-
rolo. Il professor Sirtori è considerato il
mago del colesterolo buono.
La scoperta dell’apolipoproteina “A-
1Milano”, il primo mutante delle lipo-
proteine umane, è avvenuta come spes-
so accade per caso. “Questa storia di-
venterà presto anche il soggetto di un
film. Nel 1975 visitai un signore che
non aveva malattie vascolari, nonostan-
te i trigliceridi fossero altissimi – raccon-
ta il professore -. Ma presentava stra-
nezze nel settore proteico. Il signore era

di Limone sul Garda. Decisi di andare
sul posto e studiare più famiglie. Lì nella
popolazione locale trovai questa muta-
zione genetica frequentissima e intuii la
potenzialità del dimero che scioglie le
placche”. Anche agli studi di medicina
arrivò per caso. Il padre, Carlo, era
medico, primario di anatomia patologi-
ca e vicedirettore all’Istituto Tumori di
via Venezian. La mamma imprenditrice
nel settore immobiliare. Fu lei, quando
la Montedison mise in vendita Palazzo
Visconti, in via Cino del Duca, a due
passi dal Duomo di Milano, a subentra-
re per farne la dimora di famiglia e
creare spazi per convegni scientifici che
all’epoca mancavano. “Io ero destinato
a seguirla. Ma ero bravo a scuola e
questa è stata la mia disgrazia”, rac-
conta sorridendo. E’ appena rientrato
da un viaggio negli Stati Uniti dove sul-
la scia delle sue ricerche si sono mossi
in tanti. “Quando si è compreso che
quel dimero poteva avere una attività
terapeutica, abbiamo cominciato speri-
mentazioni negli animali. Si trattava di

realizzare un prodotto biotecnologico e
sono riuscito, unico italiano, a fondare
una società biotech che è andata in
Borsa a New York ed è poi stata acqui-
sita da Pfizer”. Non solo a testa china
sulle provette. Il professor Sirtori ritaglia
spazio all’attività sportiva agonistica.
Corre i 200 e i 400 metri, è stato cam-
pione italiano centometrista nel 2005.
“Come primario, preside e ricercatore
lavoro settanta ore alla settimana. Lo
sport rende molto alla piena efficienza
fisica”. Sue, ancora, sono le osservazio-
ni di grande prestigio sulle proteine ve-
getali nella dieta (prima la soia, poi il
lupino) per abbassare i livelli di coleste-
rolo nel sangue. Sua la messa a punto,
nell’area clinica, di un metodo che oggi
è usato in tutto il mondo per diagnosti-
care precocemente l’ateriosclerosi. L’im-
pegno di Benefattore nei confronti del-
l’Oncologia Ca’ Granda ONLUS è così
riassunto senza troppe parole: “Credo
molto in questa struttura, ritengo il pro-
fessor Siena un oncologo di straordina-
rie qualità”.
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people focus

Questo numero de Il Notiziario segna la
trasformazione della Associazione Amici
dell’Oncologia Medica di Niguarda Ca’
Granda in un nuovo soggetto giuridico:
la Oncologia Ca’ Granda Onlus Fonda-
zione., brevemente laOCGO Fondazio-
ne. L’Associazione venne fondata nel
1984 e da allora le realizzazioni nel-
l’Ospedale Niguarda Ca’ Granda sono
statemolte: la costruzione della primaDi-
visione di Oncologia Medica ospedalie-
ra in Italia dopo quella dell’Istituto Tumo-
ri di Milano, il nuovo Day Hospital, il nuo-
vo Ambulatorio, l’ammodernamento del-
la Degenza e poi la ricerca pre-clinica e
clinica. La OCGO Fondazione è stata
ratificata nel Luglio 2007 e i fondatori e
componenti del consiglio di amministra-
zione sono Getulio Alviani, Mauro Bra-
mieri, Pasquale Cannatelli, Carlo Casa-
lone, Federico Falck, Adele Gatti, Enrico
Ghislandi, Lidia Grigioni, Antonio Perri-
cone, Lupo Rattazzi e Salvatore Siena. Si
tratta di persone che, distintesi nel mon-
do della cultura, dellamedicina e dell’im-
prenditoria, adesso pensano di contribui-
re al miglioramento della Società operan-
do nella OCGO Fondazione. Il nuovo
logo che conoscerete nelle pagine di que-
sto notiziario è stato disegnato da Getu-
lio Alviani e Marco Matricardi e intende
stigmatizzare la nuova OCGO Fonda-
zione. L’Oncologia Falck di NiguardaCa’
Granda lavora alacremente e alcune del-
le persone che a ciò contribuiscono so-
no fotografate in prima pagina. Molte di
queste sono finanziate dallaOCGOFon-
dazione e a loro siamo grati per quanto
fanno ogni giorno per le persone curate
sia nel reparto ospedaliero sia nella loro
casa. Affinché questo flusso vitale non si
esaurisca, le donazioni dei Benefattori so-
no indispensabili. Grazie a tutti i Benefat-
tori e buon Natale al completamento di
questo intenso anno 2007.
Il presidente
Salvatore Siena
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Il padiglione
Oncologia Falck

In copertina: le
persone della
OCGO
Fondazione.
A fianco:
il nuovo logo.



dagini radiologiche pre- e intra-operato-
rie consentono una esatta individuazione
delle lesioni metastatiche ed una esatta
delimitazione dei loro rapporti vascolari
tali da consentire resezioni segmentarie e
subsegmentarie del fegato con risparmio
del parenchima sano e conseguentemen-
te con riduzione dell’insufficienza epatica
postoperatoria conseguente a eccessivo
sacrificio parenchimale. Queste conside-
razioni sono particolarmente importanti
in pazienti precedentemente trattati con
farmaci epatotossici quali l’Oxaliplatino
(schema Folfox) e soprattutto l’Irinotecan
(schema Folfiri). In questi pazienti una re-
sezione epatica più o meno estesa effet-
tuata su un fegato già sofferente per un
danno farmacologico conseguente alla
chemioterapia può essere particolarmen-
te dannosa e pertanto l’asportazione del-
le sole aree malate con risparmio chi-

rurgico del fegato non affetto da malat-
tia neoplastica risulta estremamente van-
taggioso.
Una terapia chirurgica “aggressiva” con
resezioni ripetute anche in tempi succes-
sivi dopo la comparsa di recidiva tumo-
rale si è dimostrata altresì valida portan-
do in casi selezionati la sopravvivenza di
questi pazienti a percentuali inaspettate
fino ad alcuni anni fa e, a volte, superio-
ri al 50% a 5 anni dal trattamento primi-
tivo. Tali risultati devono spingere i clinici
che si occupano del trattamento di tali pa-
tologie ad incrementare il trattamento
multimodale implementando la collabo-
razione di oncologi, radioterapisti e chi-
rurghi per una sempremaggiore comple-
mentarietà terapeutica.
La tipologi di intervento adottata varia a
seconda delle dimensioni, del numero e
della posizione delle metastasi. Possono

essere eseguite resezioni estese del lobo
epatico destro o sinistro fino a oltrepas-
sare il 70% del volume del fegato, op-
pure limitarsi a resezioni di segmenti
epatici (ve ne sono 8 di diversa forma
ma di volume similare). La rigenerazio-
ne in breve tempo del fegato residuo
(ripresa del volume iniziale in 1-3 mesi)
consente al chirurgo questo ampio spa-
zio di manovra se non sono state pro-
vocate lesioni vascolari o biliari durante
le manovre chirurgiche. In caso di volu-
metria residua comunque insufficiente è
oggi possibile, mediante manovre di ra-
diologia interventistica chiudere il ramo
portale della parte di fegato da aspor-
tare. Questa manovra provoca l’ipertro-
fia compensatoria del fegato residuo,
che può aumentare anche del doppio
del proprio volume e consentire resezio-
ni prima non effettuabili.

Nella storia naturale del tumore del co-
lon e del retto la presenza di metastasi (
disseminazione del tumore in altri orga-
ni al di fuori della sua zona primitiva di
origine ) è evidente in circa il 60% dei
casi. Il fegato, in particolare, rappresen-
ta il principale organo bersaglio di tali
metastasi, dato che tutto il sangue prove-
niente dall’intestino attraverso il sistema
della vena porta attraversa il fegato per
motivi metabolici. La presenza e la fre-
quenza di lesioni metastatiche in ambito
epatico è soprattutto dipendente dalla ti-
pologia istopatologica della neoplasia,
dalla sua stadiazione oncologica e dalla
sua intrinseca aggressività. Non raramen-
te la presenza di aree epatiche metasta-
tiche è contemporanea alla scoperta del
tumore primitivo colo-rettale (metastasi
sincrone) mentre in altre circostanze le
metastasi compaiono successivamente al

trattamento chirurgico o medico del tu-
more colo-rettale e sono scoperte duran-
te esami radiologici specifici eseguiti nel
corso di un follow-up oncologico specifi-
co (metastasi metacrone).
La presenza di metastasi sincrone rap-
presenta indubbiamente un fattore pro-
gnostico negativo della malattia neo-
plastica sottintendendo generalmente
una maggiore aggressività della stessa.
E’ evidente infatti che se al momento
della sua rappresentazione clinica il tu-
more intestinale ha già manifestato una
tendenza metastatica le sue caratteristi-
che invasive sono sicuramente più seve-
re rispetto ad un tumore che manifesta
metastasi a distanza di mesi o anni dal-
la sua comparsa. Nel caso delle meta-
stasi metacrone la distanza temporale
delle loro manifestazioni dalla compar-
sa del tumore primitivo può essere con-

siderato un indice di minore aggressivi-
tà oncologica.
La comparsa di metastasi epatiche deter-
mina comunque un sostanziale aggrava-
mento della prognosi della neoplasia del
colon con sopravvivenze a 5 anni varia-
bili dallo 0 al 20% dei casi trattati con la
sola terapia medica.
Attualmente la chirurgia ha radicalmen-
te mutato il destino dei pazienti affetti da
metastasi epatiche da carcinoma colo-ret-
tale per una serie di motivazioni tecni-
che ed oncologiche. La chirurgia epatica,
in primo luogo, ha raggiunto in Centri
specializzati livelli di eccellenza tali da
consentire una mortalità operatoria in-
feriore all’1% con livelli estremamente
bassi di morbilità e complicanze postope-
ratorie. Attualmente le tecniche di disse-
zione parenchimali adottate, le metodi-
che di emostasi intra-operatoria e le in-
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A fianco: segmenti
anatomici del
fegato.

Nella pagina
a sinistra: una
equipe di chirurghi
di Niguarda
Ca’ Granda.
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l’intervista

Quarantamila persone, ogni anno, si
ammalano di tumore del colon o del
retto in Italia. In due casi su dieci la ma-
lattia interessa il retto medio-basso,
malattia oggi curabile e in alcuni casi
guaribile in modo definitivo. Ma non
solo la vita dell’ammalato, ma anche le
sequele della cura e la preservazione
della funzione dell’organo ammalato e
poi guarito è cruciale nel bilancio com-
plessivo della battaglia contro il tumore
del retto. Oggi la terapia del carcinoma
del retto è argomento di studio per il
trattamento con nuove terapie mirate
sui bersagli cellulari, le cosiddette targe-
ted therapies.
Che caratteristiche ha il tumore del
retto?
Può sanguinare, dare stenosi e se non è
trattato bene si può andare incontro al-
l’intervento di amputazione addomino-
perineale e quindi alla colostomia.
Novità nelle cure?
In Italia siamo all’avanguardia in questo
settore. Lo dimostra anche il fatto che pra-
ticamente su tutto il territorio nazionale
nei centri migliori abbiamo in corso due
studi, il cui obiettivo è ridurre il tumore pri-
ma dell’intervento chirurgico che può co-
sì risultare meno devastante. E’ dimostra-
to che la radioterapia insieme alla che-
mioterapia può ridurre la comparsa di re-
cidive loco-regionali nell’ordine del 20
per cento, quando è fatta a livello preo-
peratorio. Oggi conosciamo meglio che
in passato i meccanismi di canceroge-
nesi e i fattori prognostici predittivi alla ri-
sposta al trattamento.
Cioè?
Sappiamo che il recettore “EGFR” è cor-
relato ad un determinato stadio e ad una
prognosi della malattia, così come il fat-
tore “VEGF”, che stimola la vascolarizza-
zione, favorisce cioè la crescita irregola-
re, anarchica, dei vasi che alimentano il
tumore. E questo è un meccanismo di
resistenza alla radioterapia.
Quindi?
Sappiamo già che nei pazienti con tu-
more del retto medio e retto basso la
chemioterapia unita alla radioterapia ri-
duce le recidive locali. Con la speri-
mentazione denominata STAR 01, che
ha arruolato 500 pazienti e di cui conti-
nua a tuttoggi il reclutamento, utilizzia-

mo come terapia adiuvante un farmaco
storico (il fluorouracile) e in aggiunta un
farmaco radiosensibilizzante molto effi-
cace (oxaliplatino) con la radioterapia.
Così da arrivare in sala operatoria al-
l’intervento chirurgico talora anche in
assenza di malattia. E’ uno studio di cui
siamo coordinatori con Genova e Pisa,
in collaborazione con l’Oncologia
Falck, la Radioterapia e la Chirurgia di
Niguarda Ca’ Granda.
L’obiettivo?
Aumentare il numero delle regressioni
complete del tumore del retto e migliora-
re la sopravvivenza , ma anche sotto-
porre i malati ad interventi menomutilan-
ti, risparmiando cioè lo sfintere anale con
il minimo di sequele iatrogene.
Molti arrivano tardi alla diagnosi?
Spesso le persone ammalate arrivano al-
la diagnosi con un tumore già avanzato
localmente. Ma il difetto peggiore della
malattia è che può recidivare. A diffe-
renza di altri tumori che possono ricade-
re anche a 10 o più anni, qui le recidive
ci sono nei primi 2-3 anni dopo le cure.
Ecco perché occorre attuare procedure
prima e dopo l’atto chirurgico
Avete in corso un’altra sperimenta-
zione clinica?
Sì, la sperimentazione deonominata in
breve STAR 02, che utilizza anche un nuo-
vo anticorpomonoclonale completamen-
te umano anti EGFR, il Panitumumab.
Stiamo studiando se ci sono alterazioni
geniche particolari nel tumore prima e

dopo la terapia, che potrebbero rappre-
sentare un fattore di rischio e di resisten-
za al nostro trattamento.
Cos’è cambiato per il paziente negli
ultimi anni?
Più guarigioni e meno sequele e mutila-
zioni. L’approccio oggi è multimodale,
multidisciplinare. L’ammalato viene visto
contemporaneamente da chirurgo, on-
cologo, radioterapista, e inmodo concer-
tato e ottimalizzato viene fatta la diagno-
si, poi la stadiazione della malattia, quin-
di inizia il trattamento. Secondo una tem-
pistica precisa: in dieci mesi il paziente
passa dal trattamento pre-chirurgico al-
la sala operatoria e alla terapia precau-
zionale successiva.
Il messaggio?
Oggi può essere ben curata la malattia
avanzata conmetastasi che, in alcuni ca-
si, quando è possibile la resezione delle
metastasi stesse, può anche andare in-
contro a guarigione. Il carcinoma del
grosso intestino è unamalattia la cui pro-
gnosi è andata migliorando in modo co-
stante negli ultimi 15 anni.
Il futuro?
Penso ad una terapia individualizzata,
cioè adattata e misurata, per il singolo
ammalato. E sogno, ma ci credo, che un
giorno il tumore del retto sarà guaribile
senza sequele in tutti i casi.

Trameno di tre anni, nel giugno del 2010
l’Oncologia Falck traslocherà nella nuo-
va sede. Tali sono i tempi per la realiz-
zazione della prima piastra, la piastra
Sud.
Cosa ne sarà delle donazioni dei be-
nefattori della OCGO Fondazione?
Le dotazioni strutturali e tecnologiche del-
l’attuale Oncologia Falck, risultato delle
donazioni di molti Benefattori, saranno
mantenute anche nel nuovo Niguarda,
come anche la denominazione “Oncolo-
gia Falck”.
Pasquale Cannatelli, direttore generale di
Niguarda, illustra le fasi del program-
ma di ricostruzione dell’Ospedale.
Quando è partito il cantiere? Lo scor-
so dicembre è stata avviata la prima fa-
se, con la realizzazione del parcheggio
nell’area dell’ex elisoccorso. Avrà 800 po-
sti e la capienza raddoppierà con un se-
condo parcheggio esterno.
I tempi? Per ora il cronogramma è ri-
spettato. Abbiamo in corso 3 cantieri, la
piastra Sud, il polo tecnologico e la de-
molizione della Radiologia Nord per fa-
re posto al polo logistico, mensa, ma-
gazzini, farmacia e lavanderie.
Si lavora senza fermare l’ospedale?
Questa è la sfida. Qui ci sono novemila
persone ogni giorno.
Il trasloco nella piastra Sud? La pia-
stra Sud sarà pronta alla fine del 2009
e in 6 mesi il trasloco sarà concluso. La
piastra Sud ospiterà patologie ad alta in-
tensità di cura: trapianti, oncologia, ema-
tologia, chirurgia oncologica, sale ope-
ratorie e terapia intensiva.
I costi?Questo è un project financing da
262 milioni di euro.
Ovvero? L’Ospedale ha un finanzia-
mento con contributi nazionali e regio-
nali pari a 140 milioni di euro, il resto è
di un concessionario che gestirà per 27
anni i servizi, dalla mensa alle pulizie,
dal calore agli impianti tecnologici;
l’Ospedale pagherà un canone per
questo periodo.
Niguarda avrà anche negozi, risto-
ranti? Parrucchiere e supermercato, un
asilo nido, un centro congressi e una strut-
tura alberghiera per i parenti degli am-
malati. Ma anche un parco di 330 mila
metri quadrati.
La parola fine? Nel 2012.
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Nelle foto a
destra, sopra, il
Niguarda-cantiere
di oggi e, sotto,
l’ospedale del
futuro.

Valutazione mediante PET TC
dell'efficacia della chemio-radioterapia
per il carcinoma rettale.

I numeri del Niguarda del futuro
Il nuovo Ospedale Niguarda sarà realizzato secondo i principi costruttivi più avan-
zati, garantendo il pieno rispetto e la valorizzazione degli edifici monumentali origi-
nali secondo le indicazioni del Ministero per i Beni Culturali e Ambientali.
Sarà garantita una concezione innovativa dei percorsi di assistenza e cura, proget-
tati con il contributo delle professionalità, sia tecniche che sanitarie.
I numeri del Nuovo Ospedale:
- un parco di 330.000 mq con 165.000 mq di superficie edificata
- 1.285 posti letto totali
- 448 nuove camere di degenza
- 53 posti letto di terapia intensiva
- 34 sale operatorie.
Inoltre: parcheggi, parco scientifico, centro congressi, asilo nido, servizi commercia-
li, e una struttura alberghiera per ospitare i parenti dei degenti o i pazienti che devo-
no sottoporsi a cure in regime diurno.



Negli scorsi mesi tre amici della
Falck hanno lasciato il lavoro per
raggiunti limiti di età. Li voglia-
mo ricordare con particolare af-
fetto e gratitudine.
Innanzitutto Anna Di Cintio. “La”
segretaria della Falck. Presente
ben prima dell’arrivo di Salvato-
re Siena. Soprattutto negli ultimi
anni si è prodigata nel lavoro
spesso oscuro di segretaria, per
la divisione innanzitutto, ma an-
che per l’Associazione Amici del-
la Falck, nonché per il progetto
di assistenza domiciliare. In tutte
queste attività ha portato il suo
fervore, la sua disponibilità, la
sua bonomia. Le siamo grati, e
la ricordiamo con particolare af-
fetto, proprio per quel “qualcosa
di più” che ha sempre messo nel
suo lavoro.
Claudia Baiocchi, medico onco-
logo, ha lavorato in Falck per
circa vent’anni. Si è prodigata in
molti settori, dalle neoplasie re-
nali, a quelle ginecologiche, fino
alla senologia. La malattia con
cui ha convissuto ha reso, negli
ultimi anni, più faticosa la sua
presenza al lavoro. Ma non per
questo ha lesinato impegno, de-
dizione, sensibilità umana. Molti

malati e malate si sono legati a
lei con particolare stima. Anche
per questo le auguriamo un me-
ritato e sereno riposo, per realiz-
zare i vari interessi che le stanno
a cuore.
Infine, Pino Landonio. Anche lui
una vecchia presenza della Falck
(e, in precedenza, dell’ematolo-
gia). Si è occupato di neoplasie
cerebrali, e non solo. Ultima-
mente si è prodigato per dar vita
al progetto di ospedalizzazione
domiciliare dei pazienti oncolo-
gici, al quale collabora tuttora.
Figura nota in tutto l’ospedale
anche per il suo impegno sinda-
cale e politico, impegno che
continuerà ora, in pensione, dai
banchi di Palazzo Marino. Anche
a lui un saluto particolarmente
caloroso e l’augurio di averlo
comunque vicino nell’impegno a
sostenere e migliorare la sanità
pubblica.
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Nel 2007 LaOCGO Fondazione
si è rivolta a molte istituzioni per
ottenere finanziamenti da desti-
nare all’ammodernamento del-
le strutture di assistenza nella Di-
visione Oncologia Falck. Chi ha
conosciuto la degenza si sarà re-
so conto che i letti attuali sono ob-
soleti. Nel 2007-2008 la priori-
tà di ammodernamento risiede
nella sostituzione dei 25 letti del-
la degenza che, trattandosi di ve-
re e proprie apparecchiature sa-
nitarie ad alta tecnologia, hanno
un costo molto elevato: 60,000
Euro ! La Banca Monte Lombar-
dia attraverso la sua Fondazio-
ne ha risposto prontamente alla
nostra richiesta e ha provveduto
a stanziare la somma di 25.000
Euro che saranno sufficienti per
acquisire solo 11 dei 25 letti ne-
cessari. Esprimendo tanta grati-
tudine alla Fondazione Banca
Monte Lombardia per la concre-
tezza del suo contributo, faccia-
mo appello alla generosità di chi
legge per ulteriori donazioni an-
che piccole ma che ci permetta-
no di raccogliere i 35.000 Euro
necessari per comprare tutti e 25
i letti della degenza Oncologia
Falck.
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OCGO - Oncologia
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Piazza Ospedale Maggiore, 3
20162 Milano
tel. 02 6444 2821; fax 02 6444 2957
mail: oncologia.onlus@ospedaleniguarda.it
sito internet: www.ocgo.org
Come donare alla Fondazione
• Presso la Segreteria della Fondazione o della
Direzione della Divisione Oncologia Medica
Falck Tramite lettera a OCGO Fondazione,
Padiglione Vergani-Falck, piazza Ospedale
Maggiore 3,20162 Milano.
• Tramite versamento sul conto corrente postale
38223202 intestato a Amici Oncologia Medica
Ca’ Granda, Milano
• Tramite versamento sul conto corrente
bancario: c/c 25855/1 ABI 06906, CAB 01798,
CIN U, presso la Banca Regionale Europea,
Agenzia 39
• L'Oncologia Ca' Granda ONLUS può ricevere
lasciti testamentari
La Fondazione è una Organizzazione Non
Lucrativa di Utilità Sociale (ONLUS) e per
le donazioni sono previste le seguenti
agevolazioni fiscali:
Per le imprese: Per i soggetti che conseguono
redditi di impresa, l’art.65 comma 2, lettera c-
sexies del D.P.R. 917 del 1986, come modificato
dal D.L. 460 del 4 Dicembre 1997, consente la
detrazione per erogazioni liberali in denaro a
favore delle Onlus per importo non superiore ai
4 milioni o al 2% del reddito di impresa
dichiarato.
Per le persone fisiche: Per i soggetti che
conseguono reddito come persone fisiche, l’art.
13-bis comma 1, lettera i-bis del D.P.R. 917 del
1986, come modificato dal D.L. 460 del 4
Dicembre 1997, consente la detrazione per
erogazioni liberali in denaro a favore delle
ONLUS per importo non superiore ai 4 milioni a
condizione che il versamento sia eseguito
tramite banca o ufficio postale, ovvero mediante
gli altri sistemi di pagamento diversi dal
contante.

In alto: il nuovo letto di degenza
ad alta tecnologia interamente
automatizzato che sarà
introdotto a partire dal 2008.
Sotto, da sinistra: Anna
Di Cintio, Pino Landonio e
Claudia Baiocchi.
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