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Servizio Comparto Sanità

Infermieri: siglato il contratto, aumento di 172 
euro al mese e a novembre arretrati in busta paga
Naddeo (presidente Aran): è un contratto in continuità con il precedente ed è una 
buona base di partenza per il prossimo Ccnl del triennio 2025-2027

di Ernesto Diffidenti

27 ottobre 2025

Via libera definitivo al contratto del comparto sanità. Nel corso dell’incontro all’Agenzia per la 
rappresentanza negoziale delle pubbliche amministrazioni (Aran) il Ccnl 2022-2024 è stato 
firmato da Fials, Cisl, Nursind e Nursing Up ma non da Cgil e Uil, che già si erano astenuti sulla 
preintesa di giugno. Il contratto si rivolge a una platea di 581mila professionisti, tra infermieri, 
ostetriche e personale amministrativo e prevede un aumento medio mensile lordo di 172 euro per 
13 mensilità. Dal momento che alcuni aumenti sono già scattati a partire da gennaio 2024 e altri 
sono previsti nel 2025, nel prossimo mese di novembre dovrebbero arrivare gli arretrati in busta 
paga.

“Esprimo grande soddisfazione per la forma definitiva del contratto del comparto sanità 2022-
2024 - sottolinea il presidente Aran, Antonio Naddeo -. Una trattativa difficile e complicata, ma 
alla fine si è raggiunto un risultato positivo. È un contratto in continuità con il precedente ed è una 
buona base di partenza per il prossimo Ccnl del triennio 2025-2027”.

Ecco le novità introdotte

E’ stato previsto l’ampliamento della platea dei possibili dipendenti che possono partecipare 
all’accesso all’area di elevata qualificazione: oltre alla laurea magistrale accompagnata da un 
incarico di funzione di almeno tre anni è stata introdotta la possibilità di accesso al personale in 
possesso della laurea triennale accompagnata da un periodo di incarico di funzione di almeno sette
anni oppure il possesso di titoli di studio equipollenti unitamente ad un periodo di almeno sette 
anni di incarico di funzione.

Sono stati inoltre introdotti e rivisti alcuni aspetti degli istituti contrattuali, fra i quali: la 
possibilità, in via sperimentale e garantendo comunque qualità e livello dei servizi resi all’utenza, 
di poter articolare l’orario di lavoro di 36 ore settimanali su quattro giorni, previa adesione 
volontaria da parte dei lavoratori; il riconoscimento del buono pasto in lavoro agile nonché la 
priorità di accesso a questo istituto contrattuale per chi è in situazioni di disabilità o per assistenza 
a famigliari disabili; la possibilità di poter coniugare lo straordinario in presenza di incarico fino al 
valore di 5.000 euro.

E’ stato introdotto il nuovo profilo di assistente infermiere e sono state estese alcune tutele relative
a permessi, assenze e congedi nonché la formazione del personale. “Particolare attenzione - spiega 
ancora l’Aran - è stata poi riservata all’aumento dell’età media del personale prevedendo specifiche
politiche e strumenti di age management volte a favorire e a migliorare le condizioni di lavoro del 



personale pubblico che presenta oggi un’età media elevata; la possibilità di fruizione delle ferie 
anche ad ore; eventuali necessità temporanee del personale che possono essere affrontate 
attraverso la concessione di limitati periodi di part time in deroga alla graduatoria annuale”.

Data la peculiarità del settore sanitario, è stata introdotta specifica tutela per il personale oggetto 
di aggressioni da parte di terzi, prevedendo il patrocinio legale da parte dell’Azienda e la 
possibilità, se richiesta dal dipendente, di supporto psicologico. Infine, sono state aggiornate le 
indennità di specificità infermieristica e di tutela del malato nonché l’indennità di pronto soccorso.

Nursind: con la firma si apre la nuova tornata negoziale

Per Andrea Bottega, segretario nazionale del Nursind, la firma definitiva apposta oggi al Ccnl del 
comparto sanità 2022-2024,è importante soprattutto per la prospettiva che apre. “Ci permette 
subito, infatti - spiega - di sbloccare l’iter della prossima tornata 2025-2027, come avevamo 
auspicato fin dall’inizio”. L’intenzione adesso è quella di chiudere la negoziazione 2025-2027 entro
il 2026. “Una novità assoluta - continua - che ci consentirà di aggiungere un nuovo mattone per 
ridurre in modo più deciso la perdita di potere d’acquisto che l’inflazione ha creato. Finalmente 
saranno adeguati gli stipendi degli infermieri entro un anno e quindi entro la vigenza del contratto.
Il nuovo Ccnl infatti non richiederà grande lavoro, visto che il più è stato fatto con questa tornata 
appena chiusa. Si tratterà di aggiornare la parte economica alla luce di quanto già stanziato e di 
quanto stanzierà la manovra in discussione”.

Come noto, però, il Nursind ha difeso le diverse novità del Ccnl appena sottoscritto, a cominciare 
da quelle inerenti la libera professione, “anche se siamo in attesa - precisa il segretario - di una 
proroga per svolgere l’attività extra istituzionale pure a partire dal nuovo anno”. “Non solo, ma 
abbiamo espresso apprezzamento sulle prestazioni aggiuntive con una tariffa unica nazionale di 50
euro l’ora, l’attività di collaborazione, la definizione di obiettivi e strumenti per l’age management, 
la disciplina sperimentale delle ferie fruibili ad ore e la possibilità di cederle anche per assistere 
parenti di primo grado (ferie solidali) e, infine, il patrocinio legale per i casi di aggressione”.

“Non dimentichiamo poi – conclude Bottega -, oltre a una migliore disciplina delle ferie contenuta 
in questo contratto, tutte le novità riguardanti il sistema degli incarichi. E per finire 
l’equiparazione sul fronte dell’indennità di specificità delle ostetriche agli infermieri”.

Nursing Up: rinnovo Ccnl è solo l’inizio, ora battaglie per stipendi dignitosi

Per Antonio De Palma, presidente del Nursing Up, la firma del contratto è “una scelta coerente con
quanto già annunciato a giugno, spinta dalla conquista della progressione di carriera, con l’accesso 
all’Area di elevata qualificazione per tutti i professionisti sanitari ex legge 43/2006, oltre agli altri 
interventi normativi a beneficio dei lavoratori”. In ogni caso per il sindacato “questo contratto non 
è affatto risolutivo ma solo un punto di partenza: i veri giochi si faranno con il prossimo Ccnl anche
sulla valorizzazione dei nostri laureati magistrali con l’ingresso nell’area della dirigenza”. Non 
manca il riferimento alla legge i Bilancio: “Questa Manovra - aggiunge il leader sindacale - 
rappresenta l’ennesima delusione, tra promesse evaporate, come quella sulla libera professione 
degli infermieri, dietro front e stipendi fermi al palo, con aumenti irrisori e un previsto piano di 
assunzioni del tutto insufficiente nel numero, e non certo risolutivo rispetto alla carenza di 
professionisti. Ci aspettiamo di tornare presto al tavolo più battaglieri che mai, perché la sanità 
non può più attendere”.

Uil Fpl: il contratto non affronta crisi salari in modo strutturale

La segretaria generale di Uil Fpl Rita Longobardi, a margine dell’incontro Aran, spiega i motivi del 
disaccordo. “Pur riconoscendo che la legge di Bilancio ha previsto in termini generali risorse 



destinate al lavoro - sottolinea - a per la sanità pubblica non si registrano interventi concreti in 
grado di determinare un reale cambio di rotta e di affrontare in modo strutturale le criticità del 
comparto. La Uil Fpl ha riconfermato la propria posizione, non ritenendo ci siano i presupposti per
la sottoscrizione del Ccnl sanità pubblica 2022/2024”. Sul piano economico “il contratto non 
recepisce le necessità rappresentate nel corso del negoziato con un aumento medio netto sul 
tabellare intorno ai 40 euro al mese, indennità ferme da troppi anni e nessun riconoscimento 
dell’indennità di esclusività e dell’adeguamento del valore economico del buono pasto”. “A ciò si 
aggiunge una visione che continua a basarsi su meccanismi accessori e temporanei - conclude la 
segretaria - incentrati su lavoro straordinario e prestazioni aggiuntive, piuttosto che su un 
rafforzamento stabile dei trattamenti tabellari e della struttura retributiva ordinaria”.
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Servizio Tumori

Mattarella: più fondi alla ricerca contro il cancro, 
l’Airc un vanto per l’Italia
L’Associazione nel 2025 ha destinato oltre 141 milioni a di più di cinquemila 
ricercatori e ricercatrici al lavoro prevalentemente nelle strutture pubbliche

di Ernesto Diffidenti

27 ottobre 2025

“La complessità che contraddistingue la ricerca oncologica richiede la necessità di rafforzare i 
finanziamenti per rispondere al crescente fabbisogno di risorse per progetti di elevata qualità 
scientifica che, oggi, risultano in parte esclusi nonostante l’impegno significativo di Fondazione 
Airc che, nel solo 2025, ha destinato oltre 141 milioni di euro a favore di più di cinquemila 
ricercatori e ricercatrici al lavoro prevalentemente in istituzioni pubbliche”. E’ il messaggio 
consegnato al presidente della Repubblica, Sergio Mattarella, nel corso di una cerimonia al 
Quirinale per i “Giorni della ricerca”, dai ministri dell’Università e della Ricerca Anna Maria 
Bernini e della Salute Orazio Schillaci, dal presidente Andrea Sironi e dalla direttrice scientifica 
Anna Mondino di Fondazione Airc, nonché da Maria Rescigno, vice direttrice scientifica per la 
Ricerca di base di Humanitas. “Celebriamo i nostri sessant’anni di impegno a sostegno della 
ricerca sul cancro nel nostro Paese - ha sottolineato Andrea Sironi - nei quali Airc ha destinato 
oltre 2,5 miliardi di euro alla ricerca competitiva, contribuendo a raggiungere risultati concreti per 
la diagnosi, la prevenzione e la cura del cancro”.

Un impegno sottolineato dal capo dello Stato che ha espresso “riconoscenza per il prezioso lavoro 
di ricercatori, medici, volontari, sostenitori dell’Associazione che, giorno per giorno, sono parte di 
questa straordinaria impresa, scientifica e sociale, che consente autentici, concreti progressi nella 
nostra vita”. “L’Airc ha fatto della ricerca il suo campo - ha detto Mattarella -. Ha raccolto risorse 
per programmi di enorme valore e continua a farlo: la sua storia è un vanto per l’Italia. Il nostro è 
tempo di accelerazioni. Induce a riflettere ripensare ai pionieri dell’AIRC, che sessant’anni fa, 
hanno avviato una battaglia contro il cancro quando questo era considerato un male incurabile, 
una condanna irrevocabile. Hanno iniziato con la convinzione che proprio la ricerca avrebbe 
ribaltato i rapporti di forza tra salute e malattia. Che la ricerca avrebbe sconfitto i tumori. E, nel 
frattempo, avrebbe potenziato le cure, migliorato la vita dei pazienti e delle loro famiglie. Avrebbe 
fatto crescere la fiducia nella guarigione e diffuso e sorretto la prevenzione”.

Oggi, quelle ricerche e i risultati ottenuti possono dare a donne e uomini, a giovani e anziani, “la 
possibilità di prevalere su quel che prima appariva invincibile, poter essere liberi dal cancro ed 
esercitare il diritto al futuro”.

Dal mondo della ricerca un messaggio di pace

“E’ un paradosso - ha aggiunto - che, in presenza di così tante evidenze, e nel pieno di una sfida che
coinvolge intelligenze tra le migliori di ogni Continente, si propaghino - in parallelo a grandiosi 



progressi - anche sconclusionate teorie anti-scientifiche. Chiusure regressive che, avversando la 
scienza, si traducono in autolesionismo e in sfiducia nella vita e nel futuro”. Per Mattarella “è di 
grande significato il messaggio che proviene dal mondo della ricerca mentre guerre sanguinose e 
minacce di sopraffazione incombono sul cambiamento d’epoca. La ricerca è frutto e, insieme, 
veicolo di collaborazione, di pace, valore universale che non ammette frontiere”.

Nel suo discorso il presidente della Repubblica ha ricordato come “investire nella ricerca sia 
responsabilità di medio-lungo termine perché la ricerca è un moltiplicatore, sociale ed economico, 
che agisce su vasta scala”. In questa direzione ha definito “esemplari i risultati prodotti dal Next 
Generation Eu che, tradotto nei piani nazionali, ha contribuito, e molto, in questi anni, a far 
crescere tanti giovani ricercatori che oggi pongono a disposizione un patrimonio di sapere e di 
esperienze: un patrimonio che non può andare disperso con l’esaurirsi delle fonti straordinarie di 
sostegno”. Un riferimento anche al Ssn. “Le innovazioni che portano giovamento alla vita delle 
persone - ha detto - devono avere una positiva ricaduta sull’intero sistema del Servizio sanitario 
nazionale, che si trova alle prese con l’invecchiamento della popolazione, con i prezzi dei farmaci 
salvavita, con le carenze di personale medico e infermieristico, insomma con le difficoltà che 
rappresentano ostacoli al pieno raggiungimento di uno dei traguardi più importanti della vita della
Repubblica”.

Schillaci: colmare i divari

In questa direzione il ministro della Salute ha assicurato “l’impegno volto a potenziare la rete 
oncologica nazionale e ridurre le disuguaglianze”.” I cittadini, infatti - ha sottolineato Schillaci - 
devono ricevere la migliore cura indipendentemente da dove vivono. Oggi invece persistono 
disparità non solo tra Nord e Sud, ma negli stessi territori tra chi vive in città e chi in periferia. 
Siamo determinati a colmare i divari infrastrutturali, garantire le necessarie strutture diagnostiche
dove sono carenti, rafforzare la formazione, il supporto ai centri locali. Nessuno deve essere 
lasciato indietro per ragioni geografiche”.

Entro il 2050 nuove diagnosi da 20 a 35 milioni all’anno

Gli ultimi dati dell’Agenzia internazionale per la ricerca sul cancro, stimano che nel mondo il 
numero di nuove diagnosi nel 2050 crescerà dagli attuali 20 a 35 milioni all’anno, mentre il 
numero di decessi passerà da 9,75 a 18,5 milioni all’anno. “La ricerca ha bisogno di un orizzonte a 
medio e lungo termine e di investimenti costanti - ha sottolineato Anna Mondino -. L’analisi del 
Cergas ha definito come tra il 2016 e il 2023 siano stati erogati 2,4 miliardi per la ricerca 
oncologica in Italia. Di questi Airc ne ha stanziati oltre 973 milioni, risultando la principale fonte di
finanziamento per la ricerca oncologica competitiva in Italia”. Nell’anno del nostro sessantesimo 
anniversario, “abbiamo guardato anche ai tanti traguardi raggiunti: abbiamo contribuito a 
disegnare nuove terapie basate sul sistema immunitario, pensiamo solo ai risultati ottenuti con le 
cellule CAR-T e CAR-NK, cellule geneticamente istruiti a riconoscere il tumore, o alla diagnosi e 
alla terapia guidata da anticorpi, talvolta capaci di sostituire approcci di chemioterapia, o ai 
vaccini”.

Dalla ricerca un primo vaccino contro i tumori

“È per me un grandissimo onore rappresentare oggi oltre cinquemila ricercatrici e ricercatori 
sostenuti dalla Fondazione AIRC. Quando presentai il mio primo progetto di ricerca per AIRC il 
direttore del mio istituto lo riteneva innovativo e quindi anche piuttosto rischioso - ha ricordato 
Maria Rescigno - . Quella che allora sembrava una ricerca molto d’avanguardia è quella che sto 
portando avanti ancora oggi. Una ricerca che ha formato decine di scienziati ora sparsi per il 
mondo che hanno colto con entusiasmo le sfide di una ricerca di frontiera. In Humanitas abbiamo 



sviluppato un vaccino che ha già dato risultati promettenti in cani affetti da osteosarcoma, 
emangiosarcoma e melanoma. Ora, grazie a un progetto AIRC 5x1000 che ha coinvolto otto unità 
operative in tutta Italia, il vaccino è stato prodotto anche per l’uomo e siamo ormai pronti per i 
primi test su pazienti affetti da melanoma. Una ricerca durata circa vent’anni, che AIRC ha 
sostenuto con costanza e fiducia. Un vero e proprio lavoro di squadra fatto da moltissimi 
ricercatori che con enorme entusiasmo si sono lanciati in una sfida importante, ovvero quella del 
‘first in men’, una sperimentazione portata per la prima volta nell’uomo.”

Al termine della cerimonia, il presidente Mattarella ha consegnato sei importanti riconoscimenti a 
scienziati e sostenitori di AIRC.



Dir. Resp.:Alessandro Sallusti



Dir. Resp.:Fabio Tamburini



Dir. Resp.:Massimo Martinelli



Servizio Tumori

Gliomi cerebrali, cosa sono e come si affrontano 
con l’oncologia di precisione
Grazie ai biomarcatori si ampliano i trattamenti con farmaci mirati, anche nelle 
forme più rare. Ma conta la gestione globale del paziente, con attenzione alla psiche 
e alla riabilitazione

di Federico Mereta

27 ottobre 2025

I gliomi sono i tumori del sistema nervoso centrale più comuni nell’adulto. Ogni anno ci sono più 
di 3.000 nuovi casi in Italia. Ma non sono tutti uguali. Tra queste neoplasie, i gliomi di basso grado
con mutazione nei geni Idh sono più rari, rappresentando vere e proprie malattie orfane. Ma la 
scienza avanza. Ed offre prospettive sempre più significative anche per i casi maggiormente 
complessi. Fondamentale è conoscere le patologie e le possibilità d’approccio, in un settore in cui 
la conoscenza è ancora molto frammentata. Per colmare queste lacune la Fondazione Aiom 
(Associazione italiana di oncologia medica) ha lanciato nei mesi scorsi una campagna nazionale 
online di formazione e informazione, nell’ambito di un progetto realizzato con il contributo non 
condizionante del Gruppo Servier in Italia.

Dalla diagnosi al trattamento

I gliomi di basso grado rappresentano una realtà clinica complicata. La diagnosi arriva spesso 
improvvisamente, talvolta in pronto soccorso a seguito di crisi epilettiche, con un impatto 
pesantissimo sulla vita dei pazienti, prevalentemente giovani adulti tra i 20 e i 40 anni, e delle loro 
famiglie. «Questi tumori spesso vengono diagnosticati in età giovanile – sottolinea Saverio Cinieri, 
Presidente di Fondazione Aiom -. Si sviluppano da cellule del cervello chiamate gliali e possono 
avere una prognosi variabile ma potenzialmente a lungo termine. La gestione della patologia 
richiede una stretta collaborazione fra neurochirurgo, radioterapista e oncologo medico. 
Attraverso il bisturi è possibile rescindere la massa tumorale oppure eseguire una biopsia grazie a 
nuove e sofisticate tecnologie. La radioterapia permette di ridurre il rischio di recidiva o eliminare 
quella parte di cancro che non è stato possibile rimuovere chirurgicamente. Viene somministrata 
insieme alla chemioterapia e le sedute sono di solito diluite nel corso del tempo, per limitare 
l’impatto degli effetti collaterali. Infine, l’oncologo medico deve scegliere i farmaci da 
somministrare e deve selezionarli valutando le condizioni cliniche del singolo paziente».

I biomarcatori per l’oncologia di precisione

«Anche per il trattamento dei gliomi, in particolare quelli di basso grado, si può ricorrere 
all’oncologia di precisione che potrà ridisegnare la pratica clinica nel prossimo futuro - segnala 
Enrico Franceschi, direttore dell’Oncologia del Sistema nervoso all’Irccs Istituto delle Scienze 
neurologiche di Bologna -. È molto importante verificare la presenza o meno delle mutazioni Idh1 
e Idh2».



Perché è importante riconoscere queste caratteristiche cellulari? Perché i biomarcatori indicano 
specifiche patologie caratterizzate da una prognosi decisamente più favorevole e maggiore 
sensibilità dei gliomi alla radio e chemioterapia. Insomma, consentono di personalizzare al 
massimo la terapia. «Al momento della diagnosi è quindi essenziale l’esecuzione precoce di alcuni 
test molecolari per identificare al meglio i diversi sottotipi di gliomi - ricorda Franceschi -. Tra le 
terapie di nuova generazione vi è anche vorasidenib, un farmaco orale inibitore Idh1 e Idh2 che ha 
dimostrato di essere un trattamento efficace nel posticipare la radio e chemioterapia nei gliomi di 
basso grado ed è una rilevante innovazione medico-scientifica».

Terapie su misura e qualità della vita

«Ancora una volta l’oncologia medica è centrale nella gestione multidisciplinare di neoplasie 
estremamente complesse ed insidiose – conclude Franceschi -. Il trattamento dei gliomi inizia nel 
momento della diagnosi che deve essere sia morfologica che molecolare. Esistono, infatti, 150 
diversi sottotipi di neoplasia cerebrale ed è fondamentale riconoscere fin da subito le 
caratteristiche del singolo caso per poter così selezionare le terapie più appropriate. Fino a pochi 
anni fa avevamo a disposizione solo chirurgia, radioterapia e chemioterapia. Ora i farmaci ad 
azione mirata sono una realtà anche nella cura dei tumori cerebrali che esprimano specifiche 
alterazioni molecolari».

L’opportunità di procedere con terapie caratterizzate dalle peculiarità stesse delle cellule 
neoplastiche sta modificando in positivo il percorso di cura. ma non bisogna dimenticare che si 
tratta di forme complesse. «Come tutti i tumori cerebrali anche i gliomi di basso grado hanno un 
forte impatto sulla vita del paziente – commenta Cinieri -. Sono tante le complicanze che possono 
verificarsi durante l’intero percorso di cura perché intervenire sul cervello umano con radiazioni 
ionizzanti o con interventi chirurgici può comprometterne alcune funzioni basilari».

Fondamentale è quindi monitorare al meglio le capacità di parlare o di movimento. Si rendono a 
volte necessari interventi riabilitativi di logopedisti, fisioterapisti o altri professionisti come lo 
psiconcologo visto che ricevere la notizia della presenza di un tumore in una zona così particolare e
delicata porta quasi sempre a depressione e ansia, soprattutto quando il primo approccio è un 
periodo di osservazione privo di un trattamento attivo.



Servizio Trasferimento tecnologico

Quando il Nobel parla italiano: i T Reg e la 
scommessa della startup italiana
CheckmAb, nata dall’Università di Milano e dall’Istituto Invernizzi, trasforma la 
scoperta premiata a Stoccolma in un farmaco innovativo

di Francesca Cerati

27 ottobre 2025

Il Nobel per la Medicina 2025 ha premiato la scoperta dei linfociti T regolatori - i celebri T Reg - 
che controllano l’equilibrio del sistema immunitario e impediscono alle difese dell’organismo di 
rivolgersi contro se stesso. Ma dietro la notizia c’è anche una storia italiana che parla di 
trasferimento tecnologico, capitale paziente e scienza capace di diventare industria. È la storia di 
CheckmAb, spin-off dell’Università di Milano e dell’Istituto Nazionale di Genetica Molecolare 
“Invernizzi”, fondata dai professori Sergio Abrignani e Massimiliano Pagani, e diretta dalla 
dottoressa Renata Grifantini.

L’azienda, nata nel 2018 e sostenuta dal fondo Health di Primo Capital, partecipato da Fondazione 
Enpam, ha costruito la propria piattaforma terapeutica proprio intorno ai T Reg, le cellule-freno 
del sistema immunitario. Il principio è semplice e rivoluzionario: eliminare i T Reg che si annidano
nel microambiente tumorale, senza intaccare quelli che proteggono dal rischio di autoimmunità. In
questo modo si libera la risposta immunitaria antitumorale, evitando gli effetti collaterali che 
spesso costringono a sospendere le attuali immunoterapie.

Al via la fase 1

«Essere nello stesso campo che oggi il Nobel riconosce come uno dei più promettenti della 
medicina moderna è per noi una grande soddisfazione - racconta Abrignani -. È la conferma che 
abbiamo imboccato la strada giusta». La conferma è arrivata anche dal mercato: nel 2024 
CheckmAb ha siglato con la tedesca Boehringer Ingelheim un accordo fino a 240 milioni di euro, 
tra pagamenti “milestone” e royalties fino al 7%, per lo sviluppo clinico del loro anticorpo 
monoclonale. La Fase 1 partirà entro l’anno in Germania e Stati Uniti.

Dietro il successo, spiega Grifantini, c’è «una strategia di precisione: abbiamo identificato molecole
espresse solo dai T Reg intratumorali, così il nostro anticorpo agisce quasi esclusivamente nel 
tumore. Il passo successivo sarà renderlo ancora più affine alle condizioni fisico-chimiche del 
microambiente tumorale, come il pH».

CheckmAb è uno dei rari esempi di ricerca accademica italiana riuscita a trasformarsi in un 
progetto industriale di scala internazionale. Merito di un team abituato a muoversi tra università e 
azienda. «Io, Pagani e Grifantini - dice ancora Abrignani - veniamo tutti da anni di ricerca 
industriale: abbiamo imparato a porci le domande giuste, a pensare in termini di prodotto e valore 
clinico, non solo di conoscenza».



Un segnale per un cambio di passo

Un modello che in Italia resta ancora eccezione. «Abbiamo 160mila ricercatori ma attraiamo un 
miliardo di venture capital l’anno, contro i 7,5 della Francia - osserva Abrignani -. Serve formare 
persone che sappiano fare davvero trasferimento tecnologico, o attrarre chi lo sa fare».

Il successo di CheckmAb dimostra però che il cambio di passo è possibile. Attorno alla società si è 
formata una rete che unisce mondo accademico, fondi pensione e industria: «Fondazione Enpam 
ha creduto nel progetto perché è un investimento che migliora la salute delle persone», ricorda il 
professore. E non è solo un risultato economico. «Vedere una molecola nata in laboratorio arrivare
all’uomo è la soddisfazione più grande».

Il farmaco sviluppato da CheckmAb punta ai tumori solidi “caldi” - polmone, colon, testa-collo, 
melanoma - dove l’infiltrato immunitario è più attivo. Gli studi preclinici mostrano risultati 
incoraggianti anche in combinazione con altri trattamenti immunoterapici. Se i dati clinici 
confermeranno le premesse, l’Italia potrà rivendicare un posto di primo piano nella nuova 
generazione di terapie oncologiche nate dal controllo fine del sistema immunitario.

In fondo, come suggerisce Abrignani, il messaggio del Nobel è proprio questo: «Le scoperte che 
meritano il premio sono quelle che cambiano la medicina. E noi stiamo cercando di farlo, partendo
da qui».



Servizio Cronicità

Malattie infiammatorie croniche intestinali, 
diagnosi precoce contro il rischio oncologico
Al via in Puglia un’Academy rivolta ai giovani gastroenterologi per trasmettere 
conoscenze e metodologie aggiornate ed educare a un lavoro multidisciplinare

di Mariabeatrice Principi*

27 ottobre 2025

Le malattie infiammatorie croniche intestinali (MICI) rappresentano una sfida sanitaria non solo 
per il numero crescente di persone coinvolte – oltre 250mila in Italia, con la Puglia tra le regioni a 
più alta prevalenza – ma per l’impatto profondo che esercitano sulla vita quotidiana di chi ne è 
colpito. Vivere con una patologia cronica come la colite ulcerosa o la malattia di Crohn significa 
convivere con sintomi imprevedibili che possono condizionare ogni scelta, ogni progetto, ogni 
relazione. Il loro andamento bimodale, con un primo picco sotto i 40 anni e un secondo tra i 60 e i 
70, coinvolge due fasce di popolazione particolarmente vulnerabili: da un lato adolescenti e giovani
adulti, impegnati nello studio, nel lavoro e nella costruzione del proprio futuro, dall’altro persone 
anziane, per le quali la presenza di comorbidità rende la gestione clinica ancora più complessa.

I possibili danni causati dall’infiammazione

Un’identificazione precoce della patologia è quindi fondamentale per intervenire prima che 
l’infiammazione causi danni significativi all’intestino, migliorando la prognosi e riducendo il 
rischio di complicanze extra intestinali - reumatologiche, dermatologiche, oculari o epatologiche. 
Oggi questo obiettivo è possibile grazie a terapie sempre più mirate che consentono la remissione 
della malattia e una qualità di vita migliore. Tuttavia, per chi convive con una patologia cronica, la 
quotidianità non riguarda solo la gestione dei sintomi e delle terapie: è anche ricerca di un 
equilibrio psicologico, di normalità e di autonomia. Tutti aspetti che devono essere parte 
integrante di una corretta presa in carico.

Il Centro MICI dell’Azienda Ospedaliero Universitaria di Bari rappresenta una realtà di 
riferimento per l’elevata casistica di pazienti seguiti – oltre 3mila, di cui più di mille in trattamento
con terapie biotecnologiche – e per un modello di cura fondato sulla collaborazione di un team 
multidisciplinare che integra competenze clinico-diagnostiche e terapeutiche, avvalendosi anche 
del supporto psicologico e nutrizionale. È un lavoro di squadra che aiuta i pazienti ad affrontare 
con consapevolezza una malattia cronica che accompagna tutta la vita, permettendo loro di 
proseguire i propri progetti personali, professionali e familiari.

L’attenzione ai giovani medici di Puglia e Basilicata

In quest’ottica abbiamo ospitato una speciale Academy dedicata alle MICI, rivolta ai giovani 
gastroenterologi di Puglia e Basilicata. Un’iniziativa dal valore duplice: da un lato, trasmettere 
conoscenze e metodologie aggiornate, come l’esecuzione di esami diagnostici ad alta tecnologia, 



fondamentali per la diagnosi e il monitoraggio dell’evoluzione della malattia; dall’altro ‘educare’ a 
un modello di lavoro integrato e collaborativo.

Le MICI sono infatti un esempio paradigmatico di come la gestione di una patologia cronica 
richieda il contributo coordinato di un team multidisciplinare composto da gastroenterologi, 
radiologi, chirurghi, infettivologi, reumatologi, dermatologi, oncologi, ginecologi (che affiancano le
pazienti nei percorsi legati alla gravidanza), nutrizionisti e psicologi, oltre a infermieri dedicati. Il 
nostro Centro è anche un polo di riferimento europeo per gli studi sul rischio di sviluppo di cancro 
del colon-retto nei pazienti con lunga storia di malattia: un importante ambito di ricerca, poiché il 
rischio oncologico aumenta con la durata della patologia, raggiungendo percentuali intorno al 
20%.

Formare significa investire nel futuro della cura

Nel corso delle due giornate dell’Academy, i giovani colleghi hanno potuto vivere l’esperienza di un
Centro di riferimento regionale, assistendo alle attività ambulatoriali, di reparto e infusionali, 
all’esecuzione di esami diagnostici e alla discussione di casi clinici complessi in chiave 
multidisciplinare.

Formare le nuove generazioni di specialisti significa investire nel futuro della cura: solo attraverso 
la conoscenza, la ricerca e la multidisciplinarietà è possibile garantire diagnosi tempestive, percorsi
terapeutici omogenei e una qualità di vita migliore ai pazienti che convivono con queste patologie 
croniche. La complessità delle MICI ci ricorda che la medicina non può fermarsi al sintomo, ma 
deve saper ascoltare, comprendere e accompagnare. È questo, in fondo, il significato più profondo 
del prendersi cura: restituire alla persona non solo la salute, ma la possibilità di vivere pienamente 
la propria vita.

*Direttrice della Scuola di Specializzazione in Malattie dell’Apparato Digerente Università degli
Studi di Bari “Aldo Moro”, Responsabile Centro MICI, AOU Policlinico di Bari



Servizio Osservatorio Credem Almed

Cure e salute: il medico di famiglia resta centrale 
ma gli under 45 si rivolgono all’IA
Le nuove generazioni utilizzano i motori di ricerca e ritengono meno importante il 
contatto diretto con il medico di famiglia cui si rivolge ancora il 73% degli over 65

di Redazione Salute

27 ottobre 2025

Circa l’81% degli italiani si informa attivamente su questioni di cura e salute, dimostrando un 
bisogno trasversale di conoscenze senza alcuna differenza di genere. Il medico di base rimane il 
principale punto di riferimento per la raccolta di informazioni (64%) ma un italiano su due (il 58% 
degli intervistati) dichiara di rivolgersi a diversi canali online: il 25% utilizza motori di ricerca, il 
15% consulta i siti del sistema sanitario nazionale, l’11% si affida a forum specializzati e il 7% segue 
esperti sui social media.

I dati emergono dalla sesta indagine del 2025 dell’Osservatorio Opinion Leader 4 Future, il 
progetto nato nel 2023 dalla collaborazione tra il Gruppo Credem e Almed (Alta Scuola in Media 
Comunicazione e Spettacolo dell’Università Cattolica del Sacro Cuore).

Dall’analisi, condotta con l’istituto Bilendi, emerge anche che a rivolgersi al medico di famiglia è il 
73% degli over 65 e il 54% nella fascia 18-44 anni mentre cresce l’Intelligenza Artificiale (IA) come 
fonte di informazione: il 4% del campione (e l’8% degli under 45) si rivolge a strumenti di IA per 
approfondimenti sui temi della cura e della salute. “La generazione più giovane, under 45, sta 
cambiando il proprio rapporto con le cure mediche, dando meno importanza al contatto diretto 
con il medico di famiglia – commenta Sara Sampietro, coordinatrice dell’Osservatorio Opinion 
Leader 4 Future -. Tuttavia, è lecito interrogarsi su quanto questo possa portare a sminuire la 
dimensione umana degli iter di cura, oltre all’impossibilità di appoggiarsi a un professionista in 
grado di sedare dubbi, approfondire questioni e verificare le informazioni provenienti da altre 
fonti”.

Le differenze per genere

Le modalità con cui uomini e donne si informano sulla salute presentano alcune interessanti 
sfumature. Il medico di base rimane la fonte primaria per entrambi i generi, citato dal 66% degli 
uomini e dal 61% delle donne. Per quanto riguarda le fonti online, le donne (29%) mostrano una 
maggiore tendenza a utilizzare sia i motori di ricerca, a differenza degli uomini (21%), sia i siti del 
sistema sanitario nazionale (17% contro il 14%). Le donne, inoltre, dimostrano una maggiore 
propensione a consultare forum specializzati (12% rispetto al 9% degli uomini). D’altro canto, gli 
uomini preferiscono seguire esperti sui social media per il 7% contro il 6% delle donne.

L’autorevolezza delle fonti consultate



“I risultati della nuova ricerca dell’Osservatorio Opinion Leader 4 Future confermano il ruolo 
cruciale dell’informazione nella vita di ogni persona, anche quando si tratta di scelte fondamentali 
come quelle per la propria salute – ha dichiarato Maurizio Giglioli, direttore marketing Credem –. 
Seppur i canali tradizionali godano di un’importante considerazione, è innegabile come il digitale, 
e gli strumenti basati sull’intelligenza artificiale, stiano ridefinendo le modalità con cui gli italiani 
cercano ed accedono a informazioni su tematiche mediche. Tale scenario ci spinge a sottolineare 
l’importanza della cultura dell’informazione e della verifica di qualità e autorevolezza delle fonti 
consultate, ma al contempo a rimarcare la insostituibilità delle competenze attive nel servizio 
sanitario nazionale, per sostenere il benessere delle persone e della società”.



Servizio Dottore, ma è vero che

Chi è portatore di un pacemaker o defibrillatore 
cardiaco può continuare a guidare la macchina?
Il team dei dottori e degli esperti anti-bufale dell'Ordine nazionale dei medici 
risponde ai principali dubbi sulla salute

27 ottobre 2025

In Italia il numero di pazienti portatori di dispositivi cardiaci impiantabili, come pacemaker o 
defibrillatori cardiaci (ICD), è in costante aumento, grazie a tecnologie che permettono una vita 
quotidiana attiva e in sicurezza. Secondo gli ultimi dati di Epicentro, il sito dell'Istituto superiore 
di Sanità dedicato all'epidemiologia, il numero di primi impianti di pacemaker è passato da 36.752 
nel 2001 a 54.552 nel 2023 (+48,4%), mentre quello delle sostituzioni è passato da 11.197 nel 2001 
a 20.174 (+80,2%) nel 2023. Il numero di defibrillatori impiantati è aumentato più di otto volte, 
passando da 3.161 nel 2001 a 25.558 nel 2023 (+708,5%). Ma che differenza c'è tra i due 
dispositivi? Il pacemaker è un apparecchio elettronico impiantabile che tramite piccole scariche 
elettriche regola il battito cardiaco quando rallenta troppo o quando si verificano pause troppo 
prolungate, mentre il defibrillatore cardiaco impiantabile è un dispositivo elettronico che monitora
costantemente l'attività del cuore e fornisce una stimolazione quando rileva un'aritmia grave.

Una delle domande più comuni che i pazienti portatori di pacemaker o ICD rivolgono al medico 
cardiologo è: “Posso continuare a guidare?”. La risposta dipende però da diversi fattori: il tipo di 
dispositivo, il motivo dell'impianto, il tempo trascorso dall'intervento, la presenza di aritmie e il 
tipo di patente posseduta. In questa scheda rispondiamo alle domande più frequenti, sulla base 
delle norme italiane ed europee e delle raccomandazioni dell'Associazione Italiana di Aritmologia e
Cardiostimolazione (AIAC).

Se ho un pacemaker posso continuare a guidare?

Sì, nella maggior parte dei casi. Il pacemaker corregge i rallentamenti del battito cardiaco 
(bradiaritmie) e riduce il rischio di perdita di coscienza. Subito dopo l'impianto, però, i cavi che 
collegano il dispositivo al cuore (elettrocateteri) non sono ancora completamente stabilizzati. Per 
questo motivo è importante astenersi dalla guida almeno fino al primo controllo medico post-
impianto, che solitamente avviene dopo 8-10 giorni. A decidere l'idoneità alla guida sarà il Medico 
Certificatore Monocratico per i conducenti privati, e la Commissione Medica Locale per i 
conducenti professionali. Un discorso a parte va fatto invece per i pazienti “pacemaker-dipendenti”
– ovvero quelle persone la cui vita dipende dal pacemaker – che devono sospendere
temporaneamente la guida per: 1 settimana (per le patenti di tipo A o B, ossia quelle per uso
privato); 4 settimane (per le patenti C, D, E, ossia quelle per uso professionale).

Se ho un defibrillatore cardiaco impiantabile (ICD) posso guidare?

La risposta dipende dalla situazione clinica. Il defibrillatore è un dispositivo salvavita che 
riconosce e interrompe aritmie potenzialmente letali, ma non elimina del tutto il rischio di perdita 



di coscienza. Alcune aritmie, anche se trattate efficacemente dal dispositivo, possono causare 
confusione o svenimento, mettendo a rischio la sicurezza alla guida. Va quindi sottolineato che il 
rischio legato alla guida nei pazienti con ICD non dipende dal dispositivo in sé, quanto dalla 
patologia cardiaca sottostante che ha reso necessario l'impianto. Le limitazioni previste, quando si 
guida ad uso privato, generalmente sono: dopo l'impianto in prevenzione primaria (pazienti ad 
alto rischio di aritmie gravi, senza episodi precedenti): sospensione per 1 mese; dopo l'impianto in 
prevenzione secondaria (dispositivo impiantato dopo un episodio aritmico grave o un arresto 
cardiaco per prevenire recidive) o dopo shock appropriato (quando la scossa viene erogata dal 
dispositivo per un'aritmia ventricolare reale e pericolosa): sospensione per 3 mesi; dopo shock 
inappropriato (quando la scossa viene erogata dal dispositivo per errore di rilevazione o senza 
aritmia ventricolare): sospensione fino a stabilizzazione della terapia; dopo sostituzione dell'ICD 
senza revisione dei cavi: sospensione per 1 settimana; dopo revisione degli elettrocateteri: 
sospensione per 4 settimane; Per i conducenti professionali (patenti C, D, E), la guida non è più 
consentita, indipendentemente dal tipo di impianto.

A chi devo rivolgermi per sapere se posso guidare dopo l'impianto del dispositivo?

Nei pazienti con patente per uso privato, il giudizio finale sull'idoneità alla guida spetta in ogni 
caso a un medico. La valutazione può essere fatta: da un medico certificatore monocratico (ad 
esempio medici delle Asl), nei casi meno complessi; dalla Commissione medica locale (Cml), nei 
casi che richiedono una valutazione collegiale, come nei pazienti con Icd o con patologie cardiache 
complesse. Il giudizio si basa su documentazione clinica recente e sul corretto funzionamento del 
dispositivo. È importante ricordare però che la comunicazione dell'impianto alla Motorizzazione 
Civile spetta al paziente: la mancata segnalazione può compromettere la copertura assicurativa in 
caso di incidente.

Cosa devo portare alla visita di idoneità alla guida?

È importante presentare: referto di visita cardiologica recente (entro 90 giorni), con dati 
ecocardiografici; referto del controllo più recente del dispositivo, effettuato di persona o tramite 
monitoraggio remoto. Questi documenti aiutano il medico o la Commissione a valutare 
correttamente lo stato clinico, il funzionamento del dispositivo e i rischi associati alla guida.

Leggi la scheda integrale sul sito dottoremaeveroche di Fnomceo
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