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Piloni (Pd): "Mancano posti letto nelle RSA e vanno 
rimborsate le rette per i malati di Alzheimer"
29 maggio 2026

Ieri in commissione Sostenibilità Sociale sono state audite le associazioni che rappresentano gli enti
gestori delle RSA lombarde, UNEBA, ARIS e ANASTE, che hanno portato all'attenzione dei 
consiglieri regionali problematiche e criticità legate soprattutto alla carenza di posti letto 
contrattualizzati e alla loro inadeguata remunerazione che rischia di gravare sulle rette degli
ospiti, alla necessità di riaprire le contrattualizzazioni per poter rispondere alla crescente domanda 
di posti letto e non ultimo al tema dei rimborsi per le rette degli ospiti affetti da Alzheimer e altre 
patologie neurodegenerative. “Non c'è niente di nuovo nelle criticità evidenziate dalle RSA – 
commenta il consigliere regionale del Pd Matteo Piloni - e altrettanto, purtroppo, non c'è niente di 
nuovo da parte della maggioranza di centrodestra in Regione Lombardia che, nonostante da inizio 
legislatura sia stata regolarmente aggiornata dagli enti sulle difficoltà di gestione e sul rischio di 
collasso di molte realtà a fronte di costi crescenti e carenza di personale, non ha ancora messo in 
atto la necessaria svolta per provare a garantire la tenuta della rete di RSA lombarde”.

Matteo Piloni
Consigliere Regionale PD
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Servizio Ssn

Liste d’attesa, miglioramenti in 16 regioni
Le Regioni accelerano su visite ed esami da garantire al cittadino nei tempi più 
rapidi ma restano forti anomalie come l’85,5% di prestazioni erogabili in 4 mesi 
registrato in Basilicata

di Barbara Gobbi

29 maggio 2026

A voler vedere il bicchiere mezzo pieno, il sistema si muove eccome. Non solo rispetto al 
sostanziale stallo durato quasi mezzo secolo ma anche guardando a un anno e mezzo fa.

A considerare invece quel che resta da fare e soprattutto in termini di appropriatezza e di capacità 
di risposta, c’è molto da rimboccarsi le maniche visto che nei primi mesi di quest’anno sono stati 
“bucati” i tempi di 2 milioni di visite ed esami su circa 12,5 milioni di prenotazioni registrate dalla 
Piattaforma nazionale per il monitoraggio delle liste d’attesa.

Di certo c’è che la Piattaforma, istituita presso l’Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali 
(Agenas) con la legge (Dl 73/2024), sta prendendo quota e per la prima volta consente una 
misurazione su scala nazionale di quella che è la prima magagna vissuta dai cittadini quando si 
interfacciano con il Servizio sanitario nazionale.

Dopo una partenza al ralenti, oggi si è arrivati al cruscotto 2.0, “in chiaro” anche per gli utenti, 
dove si dà conto delle performance regionali per le prime visite specialistiche e per 22 gruppi di 
esami diagnostici: quelli previsti dal Piano nazionale per il governo delle liste d’attesa 2019-2021 e 
che vanno dalla prima visita cardiologica a quella oncologica all’oculistica e dalla mammografia 
alla Tac torace fino alla spirometria.

Esami che quotidianamente vengono prescritti essenzialmente dal medico di famiglia sulla base di 
criteri di priorità che dettano - o almeno dovrebbero farlo - il tempo limite in cui ogni prestazione 
va erogata.

E cioè (sempre bene ricordarlo):

- 3 giorni per le urgenze (classe U);

- 10 giorni per un’attesa breve (classe B);

- 30 giorni per le visite;

- 60 giorni per gli esami per la classe D (differita) ;

- 120 giorni per la classe P (programmata).

Schillaci: «Operazione trasparenza»

La piattaforma, pure se consultabile dai cittadini, ha però ancora la valenza di strumento tecnico-
organizzativo. Con la pubblicazione sempre più raffinata dei dati ci si aspetta che ogni Regione e 



azienda sanitaria sia stimolata - non solo per obbligo di legge - a fare sempre meglio accorciando i 
tempi.

Di «operazione trasparenza» ha parlato aprendo la presentazione del nuovo “cruscotto” il ministro
della Salute Orazio Schillaci, che della lotta alle liste d’attesa ha fatto la sua priorità.

«Dopo più d 47 anni dalla fondazione del Ssn l’Italia ha una Piattaforma nazionale di gestione delle
liste d’attesa - ha detto -. Un vuoto di mezzo secolo che finalmente viene colmato».

Il ministro, che da inizio mandato ha avuto più di un motivo di scontro con i governatori proprio 
sull’attuazione della legge contro le code in sanità, ha voluto sottolineare che «la collaborazione 
con le Regioni non è mai stata così intensa» e che «la piattaforma non ha l’intento di essere una 
classifica ma nasce per migliorare il sistema in un’ottica di trasparenza».

A che punto siamo

A tracciare il bilancio è il direttore generale Agenas, Angelo Tanese: «Tra gennaio 2025 e aprile 
2026 la Piattaforma ha acquisito oltre 65 milioni di prenotazioni, di cui circa 32 milioni per prime 
visite specialistiche e circa 33 milioni per prestazioni diagnostiche - ha spiegato - effettuate nel 
pubblico o nel privato accreditato.

Una base dati già molto ampia, che si alimenterà via via in modo automatico dai Cup delle Regioni 
e che finalmente ci consente di leggere il trend, comprendere il fenomeno, analizzare i punti critici 
e misurare l’impatto delle misure correttive.

Entro la fine del 2026, intanto, l’obiettivo è arrivare alla piena interoperabilità piena con le 21 
piattaforme dei Cup regionali e misurare i tempi di attesa con un flusso dati giornaliero».

I nodi critici

Il primo dato critico è quello che emerge dal “punto” fatto da Agenas e che arriva ad aprile scorso: 
nei primi quattro mesi di quest’anno, riprendendo la logica del “bicchiere mezzo vuoto”, sono 2 
milioni le richieste di prestazioni cui la sanità pubblica non è riuscita a dare una risposta. Per la 
precisione, 1,914 milioni, chiariscono da Agenas.

Nel dettaglio 1,3 milioni di visite e 700mila esami, tra cui prestazioni cruciali tanto da rientrare 
anche tra gli screening Ssn come la colonscopia che in caso di urgenza vede il rispetto dei tempi in 
appena il 37% dei casi.

Se si volesse ampliare lo sguardo all’anno e 4 mesi del monitoraggio (da gennaio 2025) che include
i 65 milioni di prenotazioni acquisite dalla Piattaforma, un calcolo spannometrico restituirebbe un 
gap di 13 milioni di prestazioni non evase, mal contate, tra 7 milioni di visite e 5 milioni di esami 
“persi”.

Tra queste è chiaro che rientrano - come ha rilevato il Dg Tanese - innanzitutto anche quelle che 
«magari di un solo giorno» sforano i tempi prescritti dalle classi di priorità.

I dati per Regione

Nel primo quadrimestre di quest’anno rispetto allo stesso periodo del 2025 - rilevano dall’Agenzia 
che monitora in tempo reale la situazione e che ha annunciato un Bollettino trimestrale 
sull’andamento -, si evidenzia però un miglioramento a livello nazionale sia per le visite sia per gli 
esami diagnostici, su tutte le classi di priorità.



In particolare, per le prime visite la percentuale di rispetto dei tempi di attesa passa dal 76,1% al 
78,7% mentre per gli esami diagnostici va dall’83% all’84,7 per cento. Il miglioramento riguarda 
soprattutto le prestazioni “urgenti” e “brevi”, a testimonianza di «un lavoro intenso in corso nelle 
Regioni» e di un sistema che nel complesso «è in tensione», ha sottolineato ancora il Dg Tanese.

Il quadro generale restituisce il miglioramento in 16 Regioni su 21 mentre analizzando il dato sulle 
singole Regioni, per le prime visite peggiorano Abruzzo, Trento, Sardegna, Sicilia e Valle d’Aosta 
mentre per gli esami sono in “calo” sempre Abruzzo, Piemonte, Bolzano, Trento, Sicilia e Valle 
d’Aosta.

Alcune Regioni, come l’Abruzzo che nel complesso presenta un trend discesa, registrano però un 
balzo sulla classe di priorità U tra primo quadrimestre 2025 (76,5%) e primo quadrimestre di 
quest’anno (85,6%) a riconferma della scelta di recuperare proprio dove i cittadini presentano 
maggiore urgenza.

Troppe “programmate”

Tra le prime anomalie da correggere, l’attribuzione “sospetta” dei codici di priorità: in Basilicata la 
percentuale di prime visite in classe P (erogabile in 120 giorni) arriva all’85,5%, in Campania 
supera l’80%, in Molise è del 71,5% e in Calabria del 66,5% mentre nel Lazio è del 51,4% e giù a 
scendere.

All’opposto c’è il dato di Toscana (7,8%), Piemonte (8,2%), Emilia Romagna (8,8%) e Umbria 
(13,5%) e «su questo aspetto è stato avviato un confronto con le Regioni», avvisano da Agenas.

Poi c’è il dato che emerge dall’analisi del Sistema Tessera sanitaria ed è il rapporto tra prescrizioni 
e prenotazioni effettivamente avvenute che si ferma a poco più del 50% (50,3% prime visite e 
54,4% esami) mentre si considera “fisiologico” il mancato passaggio al Cup di una quota al 
massimo del 25-30% delle ricette.

Al di là delle scelte dei singoli, è evidente che come rilevano da Agenas percentuali molto elevate di
mancata presa in carico della ricetta sono indicative di una qualche difficoltà nella prenotazione di 
prime visite ed esami prescritti.

Su questo fronte per la prima visita “performano” peggio Abruzzo (33,7%), Lazio (36,2%), 
Piemonte (45%) e Puglia (46,8%) e per gli esami diagnostici Lazio (37,3%), Abruzzo (39,3%), 
Puglia (43,2%).
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Servizio Welfare e Sanità

Denatalità e punti nascita, serve una riforma di 
sistema
La transizione demografica richiede non solo interventi tecnici ed economici ma 
anche una profonda capacità di visione politica, culturale e progettuale

di Alberto Garinei *, Riccardo Tartaglia *, Anna Franca Signorile **

1 giugno 2026

La denatalità non rappresenta più soltanto una questione statistica o un fenomeno confinato alla 
sfera familiare, ma una delle principali sfide sociali, economiche e sanitarie del Paese. L’Italia sta 
vivendo una trasformazione demografica profonda che rischia di compromettere la sostenibilità 
del welfare, del sistema pensionistico e dello stesso Servizio sanitario nazionale. In un contesto 
segnato da crisi geopolitiche, economiche ed energetiche, il sistema sanitario italiano si trova 
infatti ad affrontare criticità sempre più complesse.

Lo scenario

Di questi temi si è discusso nel corso del convegno ’Denatalità e Punti nascita’organizzato 
dall’Università Marconi di Roma in collaborazione con le associazioni di ostetricia e ginecologia 
(Sigo e Agoi) e l’Italian Network for Safety in Healthcare, dedicato alle implicazioni della 
transizione demografica sul futuro del Paese e sulle prospettive del sistema sanitario.

L’invecchiamento progressivo della popolazione, l’aumento delle patologie croniche, l’obsolescenza
tecnologica di molte strutture ospedaliere, la riduzione dei posti letto e la carenza di personale 
sanitario stanno mettendo a dura prova la capacità di mantenere un sistema sanitario 
universalistico. In questo scenario, il tema della riorganizzazione dell’assistenza ostetrica e dei 
punti nascita assume una rilevanza crescente, anche alla luce del drastico calo delle nascite.

In Italia si è passati dalle 577 mila nascite del 2008 alle circa 355 mila attuali e, secondo le stime, 
entro il 2050 la popolazione italiana potrebbe ridursi di circa quattro milioni di abitanti. Si tratta 
di un declino demografico che affonda le proprie radici in trasformazioni profonde e di lungo 
periodo. Anche l’immigrazione, pur rappresentando un contributo importante, non appare 
sufficiente da sola a invertire la tendenza.

Il calo della natalità si è accentuato dopo la crisi economica del 2008 e nel periodo post-
pandemico, aumentando il livello di incertezza delle giovani coppie e scoraggiando le scelte 
riproduttive.

A questo si aggiunge il progressivo rinvio della maternità verso età più avanzate, fenomeno che 
comporta inevitabilmente una riduzione della fertilità biologica. Oggi il tasso di fecondità italiano è
pari a circa 1,14 figli per donna, ben lontano dal valore di 2,1 necessario per garantire il ricambio 
generazionale.

Si riduce il capitale umano



La denatalità appare quindi come un fenomeno strutturale, strettamente legato alle trasformazioni
socioeconomiche e culturali contemporanee, destinato a incidere profondamente sulle future 
dinamiche demografiche, politiche e relazionali del Paese. Le conseguenze sono già evidenti: 
spopolamento delle aree interne, fuga dei giovani qualificati all’estero e crescente carenza di 
professionisti specializzati. Nel solo settore sanitario, tra il 2020 e il 2022, circa 180 mila 
professionisti tra medici e infermieri hanno scelto di lavorare fuori dall’Italia. Una perdita di 
competenze che rischia di compromettere ulteriormente la capacità del sistema sanitario di 
affrontare le sfide future. Anche altri settori strategici, come quello ingegneristico, soffrono di una 
significativa carenza di professionisti altamente qualificati, è stimato che mancano in Italia oltre 
settemila ingegneri. Si crea così un paradosso: proprio nel momento storico in cui sarebbero 
necessarie più competenze, innovazione e ricerca, l’Italia continua a perdere capitale umano.

A rendere ancora più complesso lo scenario contribuisce l’aumento della speranza di vita, oggi 
superiore agli 81 anni per gli uomini e vicina agli 86 per le donne. Entro il 2050 circa il 35% degli 
italiani potrebbe avere più di 65 anni, mentre già oggi quasi il 40% della popolazione convive con 
almeno una patologia cronica.

Le strategie per contrastare la denatalità devono quindi affrontarne le cause profonde. 
Occupazione stabile, sicurezza economica, servizi sociali adeguati e una reale conciliazione tra 
lavoro e famiglia rappresentano condizioni essenziali per consentire alle coppie di realizzare 
concretamente il desiderio di avere figli.

Tra gli elementi considerati prioritari emergono il costo dei figli — non soltanto economico ma 
anche in termini di tempo e opportunità — la disponibilità di servizi per l’infanzia e di supporto 
alla genitorialità, la possibilità di conciliare maternità, paternità e lavoro e, infine, un contesto 
culturale e sociale capace di sostenere e valorizzare chi sceglie di avere figli.

Focus sulla salute riproduttiva

Accanto agli aspetti economici e sociali, durante il convegno è emersa con forza anche la questione 
della salute riproduttiva. Molti giovani risultano ancora poco consapevoli dei fattori che possono 
compromettere la fertilità e delle conseguenze legate al rinvio dei progetti familiari. Un tema che 
riguarda non soltanto le donne, ma anche gli uomini, la cui salute riproduttiva continua a ricevere 
minore attenzione nel dibattito pubblico.

Punti nascita da riorganizzare

Un tema cruciale è quello della riorganizzazione dei punti nascita. In Italia esistono ancora 
numerose strutture con volumi di attività inferiori agli standard ministeriali. Le soglie minime di 
attività non rappresentano un criterio burocratico, ma derivano da consolidate evidenze 
scientifiche che dimostrano la relazione tra volumi di attività ed esiti clinici. Nei punti nascita con 
bassi volumi possono risultare più difficili da gestire complicanze gravi come emorragia post-
partum, sepsi o distocia di spalla.

Va superato il falso mito secondo cui “più vicino” significhi automaticamente “più sicuro”. La 
sicurezza dipende invece dall’integrazione tra competenze professionali, organizzazione, tecnologie
disponibili e capacità di affrontare tempestivamente le emergenze. Tra le possibili soluzioni: 
maggiore integrazione ospedale-territorio, potenziamento del trasporto materno assistito, 
centralizzazione dei casi complessi, formazione continua del personale e percorsi di rotazione nelle
strutture ad alto volume per mantenere elevate competenze cliniche. Per le donne che vivono 
lontano dai punti nascita potrebbe inoltre essere utile prevedere, nelle fasi prossime al parto, 
soluzioni di accoglienza temporanea in prossimità degli ospedali.



La questione sanitaria per la sua complessità non è però risolvibile solo con interventi settoriali ma
serve una riforma strutturale del servizio sanitario (non più rinviabile) da affrontare con un 
approccio sistemico.

Serve una strategia nazionale

Nel corso del confronto è stata sottolineata anche la necessità di affrontare la crisi demografica 
attraverso una strategia nazionale di lungo periodo, fondata su evidenze scientifiche e capace di 
integrare politiche sanitarie, sociali e del lavoro. La natalità non riguarda infatti soltanto il numero 
dei figli, ma investe direttamente la salute riproduttiva, la prevenzione, l’organizzazione del lavoro,
il welfare, la salute materno-infantile e la qualità della vita delle future generazioni.

Tra le proposte emerse, la necessità di considerare gli investimenti in prevenzione, sostegno alla 
maternità e servizi territoriali non semplicemente come costi, ma come investimenti strategici sul 
futuro del Paese.

Importante il punto di vista delle nuove generazioni: la bassa fecondità italiana rifletterebbe 
soprattutto la difficoltà di realizzare progetti riproduttivi più che una reale riduzione del desiderio 
di avere figli. Il divario tra intenzioni e comportamenti riguarda tutte le età: il rinvio tra i giovani, 
le incertezze nella transizione al primo figlio e i limiti biologici nelle età più avanzate.

La transizione demografica richiede dunque non solo interventi tecnici ed economici ma anche una
profonda capacità di visione politica, culturale e progettuale.

* Università degli Studi G. Marconi - Marconi** Azienda Tutela Salute Liguria
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Servizio Congresso Asco

Tumore del pancreas metastatico: farmaco 
sperimentale raddoppia la sopravvivenza
Per l’adenocarcinoma in fase avanzata le opzioni terapeutiche hanno efficacia 
limitata e i pazienti hanno una prognosi sfavorevole: potrebbe aprirsi una nuova fase

di Maria Rita Montebelli

1 giugno 2026

Il daraxonsasib, un farmaco sperimentale orale, inibitore multisettivo dell’oncogene RAS, si è 
dimostrato un game changer nel tumore del pancreas metastatico, determinando un 
raddoppiamento della sopravvivenza rispetto ai pazienti trattati con chemioterapia tradizionale. I 
248 pazienti trattati con daraxonsasib hanno presentato un raddoppiamento della sopravvivenza 
mediana (13,2 mesi, contro i 6,7 mesi) rispetto ai 252 pazienti trattati con chemioterapia. Mai 
nessun farmaco finora aveva raggiunto questo traguardo. È il motivo per cui i risultati dello studio 
internazionale di fase 3 RASolute 302, presentati davanti alla platea mondiale degli oncologi 
riuniti al congresso dell’ASCO a Chicago e pubblicati in contemporanea sul New England Journal 
of Medicine, sono stati accolti da una standing ovation. Entusiasmo a mille, ma anche un applauso 
liberatorio perché per l’adenocarcinoma del pancreas in fase avanzata le opzioni terapeutiche a 
disposizione hanno efficacia limitata e questi pazienti continuano ad avere una prognosi 
sfavorevole. Daraxonrasib non promette la guarigione dal tumore del pancreas, che resta uno dei 
più difficili da trattare; ma rappresenta un passo avanti epocale. Il farmaco è al momento la punta 
di diamante di Revolution Medicines, un’azienda pharma con una pipeline specializzata nello 
sviluppo di terapie mirate innovative per i tumori dipendenti dalle mutazioni RAS.

Il racconto dei risultati al congresso dell’Asco

Quando il coordinatore dello studio, Brian M. Wolpin, direttore del Hale Family Center for 
Pancreatic Cancer Research and Gastrointestinal Cancer Center del Dana-Farber Cancer Institute 
(Boston), ha proiettato la slide che mostrava la riduzione di mortalità del 60% prodotta da 
daraxorasib, gli oncologi che assistevano alla sessione plenaria del congresso ASCO 2026 sono 
scoppiati in un applauso interminabile (durato 42 secondi), accompagnato da urla di gioia, fischi e 
qualunque tipo di apprezzamento. Un tifo da stadio per la vita, per quei mesi strappati alla morte, 
un ‘grande slam’ (nella definizione di Julie Gralow, vice-presidente di ASCO), tanto per i pazienti 
che per i ricercatori.

Ma c’è di più. Qui mesi guadagnati alla morte, sono anche mesi vissuti meglio, senza il dolore che 
accompagna l’epilogo di questo tumore e al prezzo di effetti collaterali del trattamento più che 
tollerabili (il rash cutaneo e la stomatite sono i più frequenti).

Come funziona il nuovo farmaco

Un farmaco intelligente, dunque il daraxonrasib che lavora in modo ‘pulito’, silenziando 
l’oncogene RAS che, quando attivato, induce una crescita tumorale incontrollata (oltre il 90% dei 



tumori del pancreas alberga una mutazione RAS oncogenica). L’oncogene RAS in posizione ‘on’ è 
come un interruttore che rimane sempre acceso. Daraxonrasib riesce a spegnerlo e finora 
nessun’altra terapia era in grado di farlo nell’adenocarcinoma del pancreas. Per decenni il RAS è 
stato considerato un bersaglio ‘non farmacologico’ (undruggable). Poi è arrivato daraxonrasib, un 
inibitore RAS, anzi del RAS(ON), che si lega cioè alla forma bloccata su ‘on’ dell’interruttore 
mortale. È un farmaco orale (se ne prende una compressa al giorno da 300 mg). L’FDA americana 
gli ha concesso la designazione di breakthrough therapy per il trattamento del carcinoma 
pancreatico con mutazioni KRAS G12X. E non sorprende affatto.

Un nuovo standard di cura

“Daraxonrasib rappresenta un nuovo standard di cura nel trattamento di seconda linea 
dell’adenocarcinoma del pancreas – ha commentato la discussant della presentazione, la 
dottoressa Jennifer J. Knox, Princess Margaret Cancer Centre e Università di Toronto (Canada)-. 
L’altro punto che voglio sottolineare è che la terapia mirata a RAS dovrebbe avere un ruolo 
predominante negli studi clinici, lungo l’intero spettro delle manifestazioni cliniche del cancro del 
pancreas, sia come monoterapia che in combinazione, per offrire benefici a un numero maggiore di
pazienti e migliorare la sopravvivenza e la qualità della vita.”

In altre parole, il primo round daraxonrasib l’ha vinto nelle forme più avanzate di adenocarcinoma 
del pancreas. Ma potrebbe riservare soddisfazioni ancora maggiori se utilizzato in fase più precoce.
Ma per questo sarà necessario aspettare i risultati di studi futuri.
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Servizio Nanomedicina

Un cerotto made in Italy per curare il tumore 
cerebrale più letale
Un film sottile biodegradabile rilascia immuno-chemioterapie contro il 
glioblastoma. La ricerca è coordinata da Humanitas su tecnologia dell'Istituto 
italiano di tecnologia

di Gianluca Dotti

2 giugno 2026

Rilasciare i farmaci direttamente nella cavità chirurgica, nel cervello, grazie a una sorta di “cerotto”
nanostrutturato frutto della tecnologia made in Italy: verte su questo un'innovativa linea di 
sviluppo dedicata al glioblastoma, il tumore cerebrale maligno più diffuso, con un'incidenza fino a 
4 casi ogni 100mila adulti e una sopravvivenza media dalla diagnosi di appena 20 mesi.

A complicare le cure ci sono l'eterogeneità intra-tumorale, per cui cellule differenti del tumore 
rispondono diversamente alle terapie, e il micro-ambiente immunosoppressivo, che neutralizza sia
le difese naturali sia le immunoterapie.

Per di più, la barriera emato-encefalica impedisce ai farmaci somministrati per via sistemica di 
raggiungere in modo efficace il tessuto cerebrale, rendendo anche la chemioterapia poco adatta.

Il risultato è che nell'80% dei casi la recidiva, locale, si origina dal margine di tessuto non rimosso 
in sala operatoria.

«Anche quando la resezione chirurgica è ampia e le terapie standard vengono applicate 
correttamente, il rischio di recidiva rimane elevatissimo. È un compromesso difficile: più si 
rimuove, maggiore è il rischio di danneggiare aree che governano linguaggio, movimento e 
memoria», spiega Marco Riva, neurochirurgo all'IRCCS Istituto Clinico Humanitas.

«Le cellule tumorali che il chirurgo è costretto a lasciare non sono un fallimento tecnico, ma un 
limite biologico e anatomico».

Per superare questo ostacolo terapeutico è nata la linea di sviluppo NeuroMESH, coordinata da 
Riva in Humanitas e ora finanziata con 2,7 milioni di euro su cinque anni dal Fondo Italiano per le 
Scienze Applicate (FISA) del ministero dell'Università e della Ricerca, che riunisce le competenze 
cliniche con quelle nanotecnologiche dell'Istituto Italiano di Tecnologia IIT.

Il progetto punta a portare un film polimerico biodegradabile sviluppato dall'IIT – chiamato 
MESH – dalla sperimentazione preclinica all'applicazione clinica.

L'approccio in sé non è nuovo: negli ultimi trent'anni sono stati sperimentati metodi di 
somministrazione locale senza dover attraversare la barriera emato-encefalica, tra cui i wafer – 
dischetti rigidi impregnati di chemioterapico posizionati nella cavità al termine dell'intervento – 
senza però riuscire a modificare in modo sostanziale la pratica clinica. Il limite dei wafer è fisico, 



più che farmacologico: un dispositivo rigido non si adatta alle irregolarità del tessuto cerebrale, 
lasciando zone di contatto insufficiente e un rilascio disomogeneo.

MESH parte da un'architettura diversa: un film sottile e flessibile con una microstruttura interna 
che si conforma sul tessuto molle e rilascia farmaci in modo controllato, per settimane.

La tecnologia ha già raggiunto un livello di maturità (Technology Readiness Level - TRL 3) vicino a
quello necessario per la sperimentazione clinica. « MESH può essere caricata con combinazioni 
diverse di chemioterapici e immunoterapici, rilasciandoli localmente», afferma Paolo Decuzzi, 
Senior Scientist dell'IIT e professore di oncologia a Stanford, a capo del gruppo che ha sviluppato 
la tecnologia. «L'obiettivo è colpire le cellule tumorali residue senza esporre il resto dell'organismo
alla tossicità sistemica dei farmaci». 

IT produce le configurazioni ottimizzate di MESH, che vengono testate da centri clinici terzi. 
Oltre a Humanitas, che dispone di una banca cellulare derivata da pazienti operati, sfruttata per il 
trapianto in modelli murini, partecipano al progetto Stanford Medicine, l'Università della 
California San Francisco (UCSF), Harvard Medical School e l'MD Anderson Cancer Center di 
Houston, ciascuno con i propri modelli preclinici e protocolli. «In un momento in cui le 
collaborazioni scientifiche internazionali sono sotto pressione politica, questo progetto dimostra 
come Italia e Stati Uniti possano lavorare insieme in modo efficiente», osserva Decuzzi.

Nei cinque anni del progetto, MESH sarà validato secondo i requisiti richiesti dalle agenzie del 
farmaco europea (EMA), italiana (AIFA) e statunitense (FDA). «Abbiamo la possibilità di replicare
nei modelli animali l'intero protocollo terapeutico, inclusa la radioterapia», precisa Riva. «La fase 
1 di sperimentazione clinica sui pazienti potrebbe partire in questo arco di tempo, mentre per 
un'applicazione su larga scala il minimo è dieci anni». Proprio come per la pipeline sperimentale di
un nuovo farmaco, «sono i pazienti del futuro, e non quelli odierni, che stiamo cercando di 
aiutare», conclude.



Servizio Oncologia d’avanguardia

Melanoma, il vaccino a mRna taglia del 49% il 
rischio di recidiva a 5 anni
Il segreto del successo risiede nella personalizzazione assoluta. Ascierto: «Giro di 
boa atteso, presto i dati dello studio in corso in Italia»

di Redazione Salute

1 giugno 2026

I nuovi dati indicano che l’efficacia del vaccino combinato all’immunoterapia, oltre a ridurre il 
rischio che il tumore ritorni, è in grado di abbattere del 59% il rischio di metastasi a distanza. A 
oggi il 92,2% dei pazienti a cui è stato somministrato il vaccino è vivo a cinque anni, rispetto al 
71,3% del gruppo di controllo

I dati

Non è più solo una promessa, ma una realtà clinica consolidata nel tempo: i risultati a 5 anni dello 
studio di Fase 2b Keynote-942 confermano la solidità e la tenuta nel tempo del vaccino 
personalizzato a mRna contro il melanoma. I dati, presentati dai ricercatori della NYU Langone 
Health al congresso dell’American Society of Clinical Oncology (Asco) in corso a Chicago, e 
pubblicati in contemporanea sul Journal of Clinical Oncology, certificano un traguardo 
straordinario: la combinazione del vaccino anti-cancro personalizzato (intismeran) e 
dell’immunoterapia standard (pembrolizumab) riduce del 49% il rischio di recidiva o morte 
rispetto alla sola immunoterapia nei pazienti con melanoma ad alto rischio. In Italia, così come in 
altre parti del mondo, è in corso lo studio di fase 3, avviato per primo all’Istituto Pascale di Napoli 
da Paolo Ascierto, professore ordinario di Oncologia all’Università Federico II di Napoli e 
presidente della Fondazione Melanoma Onlus.

La strada giusta

«I risultati presentati all’Asco confermano che la strada intrapresa con il vaccino a mRna è quella 
giusta e che l’efficacia della combinazione con l’immunoterapia si mantiene costante nel tempo - 
commenta Ascierto -. Ridurre del 49% il rischio di recidiva e del 59% quello di metastasi a distanza
a cinque anni apre prospettive cliniche importantissime per il futuro dei pazienti ad alto rischio». 
Lo studio ha coinvolto 157 pazienti con melanoma operati, divisi in due gruppi per valutare 
l’efficacia della terapia adiuvante (post-chirurgica). «A cinque anni dall’intervento, il 68,8% dei 
pazienti trattati con l’accoppiata vaccino più immunoterapia è completamente libero da tumore, 
contro il 49,1% di chi ha ricevuto solo l’immunoterapia - riferisce Ascierto -. Inoltre, la 
combinazione ha ridotto del 59% il rischio che il melanoma si diffonda in altri organi del corpo. Ma
il dato forse più impressionante è che il 92,2% dei pazienti del gruppo vaccino è vivo a cinque anni,
rispetto al 71,3% del gruppo di controllo».

Terapia su misura



Il segreto del successo del vaccino anti-cancro testato risiede nella personalizzazione assoluta. 
«Non si tratta di un vaccino preventivo tradizionale, ma di una terapia creata “su misura” per ogni 
singolo paziente - spiega Ascierto -. Attraverso l’analisi del tumore rimosso chirurgicamente, sono 
stati identificati fino a 34 neoantigeni, ovvero le “firme” proteiche specifiche ed esclusive di quel 
determinato melanoma. Sulla base di queste informazioni, è stato sintetizzato un filamento di 
mRna che, una volta iniettato, istruisce i linfociti T, cioè i soldati del sistema immunitario, a 
riconoscere e distruggere qualsiasi cellula tumorale residua che tenti di nascondersi o riprodursi». 
L’immunoterapia con pembrolizumab toglie il “freno” al sistema immunitario che il tumore usa 
per difendersi; il vaccino intismeran, invece, fornisce ai linfociti T l’identikit esatto del bersaglio da
colpire.

«Una nuova era»

I risultati dello studio aprono le porte a una nuova era della medicina oncologica. «La sicurezza del
trattamento è ormai comprovata, con effetti collaterali assolutamente gestibili e sovrapponibili a 
quelli di una normale reazione influenzale - conclude Ascierto -. La sperimentazione 
internazionale di Fase 3 è già in corso e vede l’Italia fortemente protagonista. Ma la vera notizia è 
che questo approccio fa da apripista: la tecnologia dell’mRna applicata ai tumori ad alto tasso di 
mutazione, come il melanoma, sta già venendo testata con successo anche per il tumore al 
polmone e altre neoplasie difficili da trattare. Siamo di fronte a un potenziale cambio di 
paradigma: se i dati della Fase 3 confermeranno questi trend, la medicina di precisione diventerà 
uno standard terapeutico consolidato per queste patologie».
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Tumori, allarme degli oncologi: Cina nuovo 
colosso della ricerca e sorpasso sull'Europa
I trial clinici condotti in Cina stanno attirando l'attenzione in occasione del convegno
internazionale di oncologia a Chicago

di Redazione Salute

1 giugno 2026

La ricerca oncologica corre veloce ma l'Europa, e l'Italia in particolare, rischiano di rimanere 
“drammaticamente” indietro senza una seria politica di investimenti in ricerca e sviluppo, mentre 
sulla scena mondiale è la Cina che sta facendo passi da leone quasi superando il gigante 
tecnologico statunitense. Giuseppe Curigliano, presidente eletto della Società europea di oncologia 
medica (Esmo), mette in guardia dai rischi legati alla nuova mappa geopolitica della ricerca 
scientifica e agli equilibri che stanno ridisegnando questo ambito strategico.

La rivoluzione in corso nell'oncologia

Dal congresso della Società americana di oncologia clinica (ASCO) in corso a Chicago, il maggior 
appuntamento mondiale del settore, Curigliano fa innanzitutto il punto sugli ultimi risultati 
raggiunti: “All'ASCO 2026 sono stati presentati studi rilevanti su molte neoplasie. Risultati 
importanti sono arrivati, tra gli altri, per il tumore della prostata, in termini di controllo della 
malattia e ritardo della comparsa di malattia metastatica. Spazio anche ai tumori rari come i 
liposarcomi, con nuove molecole che si sono dimostrate efficaci nel ritardare la progressione della 
malattia. E c'è stata quest'anno - spiega l'oncologo - un'esplosione degli anticorpi molecolari 
bispecifici, ovvero con due teste per riconoscere due bersagli attraverso i quali attaccare il tumore”.
Stiamo assistendo, afferma, ad “una rivoluzione tecnologica enorme e stiamo raggiungendo la 
capacità di creare dei farmaci che erano impensabili fino a dieci anni fa. Stiamo addirittura 
intercettando il cancro, attraverso la biopsia liquida, con l'identificazione di pazienti che ancora 
non sono pazienti perchè ancora la malattia non si vede alla tac e alla pet, ma è nel dna”.

All'Asco oltre il 50% dei lavori arriva dall'Oriente

Oggi, dunque, “la mission è sempre più quella di sconfiggere il cancro. Sembrano parole grosse, ma
in ambiente ematologico ciò è quasi una realtà. Quindi - sottolinea Curigliano - gli obiettivi che si 
pongono gli investimenti in ambito di ricerca sul cancro sono molto alti. E' un messaggio molto 
forte di speranza”. Per continuare questo trend è però “necessario potenziare la ricerca e se l'Italia 
non investe in ricerca e sviluppo - avverte - le aziende non verranno ad investire da noi e noi 
negheremmo ai nostri pazienti l'accesso all'innovazione. Dobbiamo creare una rete che attragga le 
aziende ad investire da noi”. Che gli equilibri siano cambiati, appare chiaro proprio osservando i 
lavori di ASCO 2026: circa 45mila professionisti da tutto il mondo ed 8mila studi presentati. Ma 
oltre il 50% dei lavori, racconta Curigliano, “arrivano da Cina, Giappone e Corea e molta parte 
delle nuove sperimentazioni cliniche si sta spostando verso oriente. Quindi, quello che sta 



succedendo a livello geopolitico e militare, con attacchi indiretti tra Usa e Cina, di fatto è quello 
che si sta rivelando a livello scientifico. Cioè, la grande tecnologia americana in questo momento 
ha un forte competitor che è la grande tecnologia cinese e la Cina si sta proponendo sempre di più 
come una azienda di Stato che produce molecole ad elevata innovatività”.

Il sorpasso della Cina e l'Europa schiacciata

Quest'anno all'Asco, in ogni sessione, sottolinea, “ci sono 1-2 presentazioni di ricercatori cinesi. 
Questo significa che i cinesi sono diventati molto bravi a fare studi clinici, e che c'è un progetto 
sistemico, probabilmente politico-strategico, in cui la Cina sta investendo tantissimo in ricerca e 
sviluppo”. E se” l'Italia e l'Europa non si svegliano, rimarremo schiacciati in mezzo a due colossi di 
ricerca e saremo totalmente dipendenti da loro. Con la Cina che si sta affermando sempre di più 
come primo polo strategico”. Un sorpasso, quello da parte del gigante asiatico, che avrà impatti 
notevoli e di cui scrive anche il New York Times: “L'ascesa della Cina nello sviluppo di farmaci 
incombe sugli Stati Uniti. I trial clinici condotti in Cina stanno attirando l'attenzione in occasione 
del convegno internazionale di oncologia a Chicago: il rapido sviluppo dell'industria biotecnologica
cinese - titola il quotidiano - sta alimentando il timore che il predominio degli Stati Uniti nel 
settore stia scemando”.



Servizio La sfida invecchiamento

Neurologia, le priorità per il futuro tra tecnologia 
e sostenibilità del sistema
La disponibilità di farmaci innovativi, biomarcatori e imaging sofisticato richiede 
competenze nuove e comporta per il sistema sanitario la ricerca di nuovi punti di 
equilibrio

di Pasquale Palumbo *

1 giugno 2026

La neurologia italiana è oggi davanti a una doppia trasformazione. Da un lato aumentano le 
possibilità diagnostiche e terapeutiche, dall’altro cresce il peso delle malattie neurologiche 
croniche, in una popolazione che invecchia e che chiede non solo cura, ma prevenzione, qualità di 
vita e continuità assistenziale.

Questa trasformazione impone una riflessione seria sulle priorità della neurologia ospedaliera e 
territoriale. La disponibilità di farmaci innovativi, tecnologie avanzate, biomarcatori, imaging 
sempre più sofisticato e modelli di intervento che fino a pochi anni fa erano impensabili è una 
buona notizia, ma richiede competenze nuove per il neurologo e un peso economico importante sul
sistema sanitario che deve cercare sempre nuovi punti di equilibrio.

Tecnologia e lavoro di squadra

Il lavoro quotidiano con cui le scienze neurologiche devono confrontarsi può essere suddiviso in 
due grandi categorie: intervento acuto e cronicità.

Nel primo ambito l’ictus resta l’esempio più evidente: è una patologia tempo-dipendente, nella 
quale diagnosi rapida, organizzazione delle reti, disponibilità di neuroradiologia interventistica e 
continuità tra pronto soccorso, stroke unit e riabilitazione incidono direttamente sugli esiti. In 
questi percorsi il neurologo non è una figura accessoria, ma uno snodo clinico essenziale e la 
possibilità di un consulto in tempi rapidi del neurologo può fare la differenza.

La seconda priorità riguarda la cronicità. Malattie come Alzheimer, Parkinson, sclerosi multipla, 
epilessie, neuropatie, patologie neuromuscolari e malattie rare neurologiche richiedono modelli di 
presa in carico che non possono più essere centrati solo sull’ospedale. Occorre sviluppare percorsi 
che colleghino ospedale, territorio, Case della comunità, domicilio, medicina generale, 
riabilitazione, infermieristica e servizi sociali. Non si tratta di “spostare” semplicemente le 
prestazioni fuori dall’ospedale, ma di costruire équipe di cura realmente integrate. È 
probabilmente questa la sfida organizzativa più difficile. Di integrazione si parla da anni, ma 
tradurla nella pratica quotidiana richiede un cambio culturale: uscire da una logica gerarchica e 
separata per specialità, e costruire modelli nei quali più professionisti lavorino intorno al paziente, 
con obiettivi condivisi, strumenti comuni e responsabilità chiare. Il neurologo deve saper dialogare



stabilmente con altri specialisti delle neuroscienze, con il medico di medicina generale, con il 
fisiatra, con l’infermiere, con il caregiver e con le strutture territoriali.

Telemedicina strategica

La tecnologia può diventare un fattore chiave tanto per l’acuto quanto per il cronico. La 
telemedicina non deve essere considerata un rimedio emergenziale o una modalità “minore” di 
assistenza. Può invece diventare uno strumento strategico. Nell’ictus, a esempio, non tutte le 
strutture possono disporre di un neurologo h24, in questo caso il collegamento remoto tra 
strutture periferiche e centri specialistici può favorire decisioni rapide e interventi che quanto 
prima vengono effettuati, tanto più migliorano l’esito per il paziente, riducendo le possibili 
conseguenze a lungo termine come le invalidità. Nelle patologie croniche, visite di controllo, 
rinnovi di piani terapeutici, monitoraggi a distanza e confronto tra professionisti possono ridurre 
spostamenti inutili, migliorare l’aderenza alle cure e alleggerire le liste d’attesa.

Naturalmente la tecnologia non basta. Servono infrastrutture interoperabili, sistemi informativi 
condivisi, protocolli chiari e professionisti formati. Se ogni attore del percorso usa strumenti 
separati, la digitalizzazione rischia di moltiplicare la complessità invece di ridurla. La vera 
innovazione non è avere più piattaforme, ma costruire un ecosistema in cui ospedale, territorio e 
medicina generale possano leggere e utilizzare informazioni cliniche coerenti.

La sfida sostenibilità

Un’altra priorità riguarda appropriatezza e sostenibilità. La neurologia è oggi attraversata da 
innovazioni importanti, ma spesso ad alto costo: pensiamo alle nuove terapie per alcune malattie 
rare, ai trattamenti avanzati per patologie neuroimmunologiche, agli scenari che si aprono 
nell’Alzheimer con i farmaci anti-amiloide, oppure alle tecnologie diagnostiche e interventistiche. 
Accogliere l’innovazione è necessario, ma non può significare rinunciare alla responsabilità nella 
gestione delle risorse. Il medico oggi deve essere anche un professionista capace di contribuire a 
scelte appropriate, fondate sulle evidenze e orientate al valore clinico reale.

Il tema è particolarmente rilevante nelle malattie rare neurologiche. Negli ultimi anni molte 
condizioni, un tempo prive di opzioni terapeutiche, stanno trovando risposte farmacologiche 
concrete. Ma perché queste opportunità arrivino ai pazienti, la competenza specialistica fa la 
differenza: bisogna sospettare la malattia, diagnosticarla precocemente, indirizzare il paziente nel 
percorso corretto e monitorare nel tempo efficacia e sicurezza. La disponibilità di un farmaco 
innovativo, da sola, non garantisce equità se manca una rete capace di intercettare i bisogni.

Lo stesso vale per le demenze. Nel caso dell’Alzheimer, la differenza nei prossimi anni la farà 
sempre di più la precocità della diagnosi: identificare tempestivamente i pazienti, distinguere le 
diverse forme di decadimento cognitivo, usare in modo appropriato biomarcatori, neuroimaging e 
valutazioni neuropsicologiche e costruire percorsi che garantiscano accesso equo alle nuove 
possibilità terapeutiche. La prevenzione e la diagnosi precoce diventeranno centrali non solo per la
gestione dei sintomi, ma per l’intero assetto organizzativo della neurologia.

Neurologi a confronto

Su questi temi si confronterà anche il 65° Congresso nazionale SNO – Scienze Neurologiche 
Ospedaliere, che si terrà a Reggio Calabria dal 3 al 6 giugno, riunendo oltre mille medici e 
professionisti delle neuroscienze. Il congresso rappresenta il principale appuntamento annuale 
della nostra società scientifica e affronterà, attraverso sessioni plenarie, tavole tematiche e gruppi 
di lavoro, molte delle questioni oggi più urgenti: la rete clinica per l’Alzheimer e l’accesso ai nuovi 
trattamenti, l’intelligenza artificiale nelle neuroscienze, il rapporto tra sonno e cervello, la gestione 



dello stroke acuto, la sclerosi multipla, le malattie rare, la neuroriabilitazione, la neurochirurgia e 
la neuroradiologia. Questi momenti di confronto tra professionisti del settore sono fondamentali 
per diffondere le best practice e trovare insieme nuove soluzioni per problemi sempre più urgenti.

Una rete di eccellenza

Il Congresso sarà anche l’occasione per ribadire un punto: la neurologia italiana dispone già di una
rete professionale di altissimo livello. In molti ambiti, dai percorsi dell’ictus alla neuroradiologia, 
dalla neurochirurgia alla gestione delle patologie croniche, il nostro Paese ha sviluppato 
competenze, équipe specializzate e procedure condivise che rappresentano un patrimonio del 
Servizio Sanitario Nazionale. La sfida è rendere queste eccellenze più omogenee su tutto il 
territorio italiano.

Accanto alle criticità, infatti, esiste una nota positiva che non va trascurata. La domanda di salute 
sta cambiando: i cittadini sono più attenti alla prevenzione, alla qualità della vita, alla diagnosi 
precoce. È una trasformazione culturale importante, che la neurologia deve saper accogliere. Per 
farlo servono investimenti, organizzazione e tecnologie, ma anche una visione nuova del ruolo 
dello specialista: non più solo il medico che interviene quando la malattia è conclamata, ma un 
professionista capace di accompagnare il paziente lungo tutta la sua vita sia in assenza di sintomi a
scopo preventivo, così come in casi di urgenza o di accompagnamento in patologie croniche.

Le priorità della neurologia convergono tutte in una direzione: costruire una rete delle 
neuroscienze più forte, più integrata e più vicina alle persone. È un obiettivo ambizioso, ma 
possibile e il patrimonio clinico, scientifico e umano della neurologia italiana ci dice che abbiamo 
già molte delle competenze necessarie per raggiungerlo.

* presidente SNO-Scienze neurologiche ospedaliere e Direttore Dipartimento Specialistiche
mediche e Neurologia - Prato
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Ricerca clinica: Italia quarta in Europa ma troppo 
lenta nella fase di arruolamento
Impiegati 148 giorni per individuare i pazienti e attivare i trial, 36 in più della 
Spagna: perdita potenziale di 180 milioni per il Ssn nel triennio 2022-2025

di Redazione Salute

29 maggio 2026

L’Italia è al quarto posto tra i Paesi europei come volume complessivo di trial clinici attivati ma 
potrebbe salire sul podio superando i ritardi organizzativi e le criticità operative che rallentano 
l’attrattività nella ricerca. A pesare è soprattutto la capacità di arruolare pazienti negli studi clinici 
internazionali: il nostro Paese impiega mediamente 148 giorni per iniziare la fase effettiva di 
arruolamento, 36 in più rispetto alla Spagna. I dati sono del Rapporto 2025 “Missed 
Opportunities”, realizzato dal Laboratorio sul Management delle Sperimentazioni Cliniche di 
Altems– Alta Scuola di Economia e Management dei Sistemi sanitari dell’Università Cattolica del 
Sacro Cuore nel campus di Roma in collaborazione con Farmindustria.

Gli esperti hanno stimato che, mediamente, ogni 2,5 giorni di ritardo corrispondono a un paziente 
perso per studio; complessivamente questo si traduce nell’arco di 3 anni in 10.540 pazienti in 
meno arruolati nel nostro paese con una significativa perdita di competitività del sistema. Il 
mancato arruolamento osservato potrebbe aver comportato una perdita potenziale di circa 180 
milioni di euro per il Ssn nel triennio 2022–2025.

“Attrarre studi clinici in Italia è prioritario – afferma Marcello Cattani, presidente di 
Farmindustria -. In primo luogo per i cittadini, che attraverso i trial possono accedere rapidamente
a terapie innovative. Inoltre, per rafforzare l’ecosistema italiano della Ricerca e delle partnership 
pubblico-privato, oltre che per offrire possibilità di crescita professionale a medici e ricercatori. 
Ogni anno in Italia le imprese farmaceutiche investono oltre 800 milioni di euro in ricerca clinica, 
spesso nelle strutture del Servizio Sanitario Nazionale. E vogliono continuare a farlo perché 
credono nelle tante eccellenze italiane. Occorre un deciso scatto in avanti, come evidenzia lo studio
di Altems, per ridurre i tempi di accesso all’innovazione e rendere la nostra Nazione sempre più 
competitiva”.

Gli obiettivi del progetto

Il progetto, coordinato dal direttore del Lab MSC Emmanouil Tsiasiotis, la project manager 
Francesca Orsini e il coordinatore dell’analisi statistica Vincenzo Nardelli, rappresenta una delle 
prime esperienze in Europa, e la prima in Italia di utilizzo sistematico del Clinical Trials 
Information System (CTIS), la piattaforma introdotta dal Regolamento Europeo n. 536/2014 che 
raccoglie i dati pubblici relativi alle sperimentazioni cliniche autorizzate nei Paesi membri. 
Attraverso questa infrastruttura dati, il Laboratorio MSC Altems ha sviluppato un’analisi 
comparativa della performance italiana rispetto ai principali competitor europei — tra cui Spagna, 



Germania, Francia, Polonia, Belgio e Paesi Bassi — lungo l’intero “trial journey”: 
dall’autorizzazione regolatoria all’attivazione dei centri, dall’avvio dell’arruolamento fino alla 
chiusura del reclutamento.

“Questo progetto - sottolinea Emmanouil Tsiasiotis, direttore dell’Altems Lab Msc - dimostra 
quanto sia strategico raccogliere e analizzare in modo sistematico i dati della ricerca clinica per 
trasformarli in evidenze utili alla governance del sistema. Per la prima volta in Italia abbiamo 
utilizzato i dati del CTIS (Clinical Trials Information System) integrandoli con dati operativi delle 
aziende, con l’obiettivo di misurare la competitività del Paese rispetto agli altri sistemi europei. Il 
nostro obiettivo è contribuire allo sviluppo di una governance della ricerca clinica basata su KPI 
(Key Performance Indicator) condivisi, trasparenza e benchmarking continuo. In questo percorso 
ALTEMS si propone come partner strategico dal punto di vista metodologico, analitico e 
infrastrutturale, a supporto di istituzioni, industria e centri sperimentali”.

Evidente gap con la Spagna

L’analisi retrospettiva ha preso in esame circa 1.100 studi clinici multinazionali condotti nel 
periodo compreso tra l’1 febbraio 2022 e il 30 giugno 2025, utilizzando dati pubblici estratti dal 
CTIS e dati operativi condivisi dalle aziende partecipanti. Per approfondire le dinamiche di 
arruolamento, il progetto ha inoltre integrato dati relativi a 126 studi e oltre 1.700 pazienti 
arruolati in Italia, forniti dalle aziende partecipanti.

I risultati confermano che l’Italia mantiene un’elevata attrattività in termini di numero di studi 
clinici attivati, collocandosi tra i principali Paesi europei e al quarto posto per volume complessivo 
di trial. Tuttavia, il confronto con la Spagna evidenzia un gap di circa 450 studi clinici nel periodo 
analizzato, nonostante una sovrapposizione superiore al 75% del portafoglio di studi 
multinazionali tra i due Paesi.

Secondo il Rapporto, il principale elemento critico emerge nelle fasi operative successive 
all’autorizzazione regolatoria. In Italia trascorrono mediamente oltre 148 giorni prima dell’avvio 
effettivo dell’arruolamento, con un ritardo di circa 36 giorni rispetto alla Spagna. Anche dopo 
l’attivazione formale dei centri, il sistema italiano richiede ulteriori giorni per reclutare il primo 
paziente, comprimendo così la finestra utile di arruolamento. La durata effettiva della recruitment 
window in Italia risulta infatti inferiore rispetto ai principali competitor europei, in particolare 
nelle aree cardio-metabolica, neurologica e immunologica.

Questi ritardi hanno un impatto diretto sulla capacità di reclutamento dei pazienti. Le analisi 
mostrano che Spagna e Polonia presentano i livelli medi più elevati di pazienti arruolati per studio 
e le migliori performance nel raggiungimento dei target pianificati, mentre l’Italia registra valori 
inferiori sia per numero medio di pazienti pianificati sia per numero di pazienti effettivamente 
reclutati.

Particolarmente rilevante è il dato sulla velocità di arruolamento (“recruitment speed”), calcolata 
come rapporto tra pazienti arruolati e durata della finestra di reclutamento. Negli studi di fase III, 
la velocità italiana risulta circa la metà di quella osservata in Spagna, evidenziando un significativo 
divario competitivo nella gestione dei trial di fase avanzata.

I ritardi accumulati

Per quantificare l’impatto di questi ritardi, ALTEMS ha sviluppato un modello di regressione 
basato sui dati aggregati degli studi di fase III. L’analisi evidenzia una relazione diretta tra ritardo 
cumulativo nelle fasi iniziali del ‘’trial journey’’ e riduzione dell’arruolamento: mediamente, ogni 
2,5 giorni di ritardo corrispondono a un paziente perso per studio. Simulando uno scenario 



controfattuale in cui l’Italia avesse performance temporali comparabili alla Spagna, il Rapporto 
stima che il sistema italiano avrebbe potuto arruolare circa 10.540 pazienti in più nel triennio 
analizzato.

Lo studio evidenzia inoltre una forte eterogeneità territoriale. Lombardia, Lazio ed Emilia-
Romagna si confermano le principali regioni italiane per attrattività e capacità di arruolamento, 
mentre altre aree mostrano livelli significativamente inferiori di partecipazione agli studi 
multicentrici internazionali.

Il Rapporto collega, inoltre, le “missed opportunities” all’impatto economico della ricerca clinica. 
Secondo le analisi del progetto ALTEMS “Averted Costs”, ogni euro investito direttamente dalle 
aziende farmaceutiche genera circa tre euro di valore indiretto per il Servizio sanitario nazionale. 
Applicando questo modello alle stime del progetto “Missed Opportunities”, il mancato 
arruolamento osservato potrebbe aver comportato una perdita potenziale di circa 180 milioni di 
euro nel triennio 2022–2025.
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Carne, pesce o uova? Il menu lo decide il 
microbiota e non la gola
A scegliere le proteine potrebbe non essere il palato ma piuttosto le indicazioni che 
giungono dalla megalopoli di batteri intestinali

di Federico Mereta

29 maggio 2026

Siete irresistibilmente attratti da una fiorentina? Non sapete resistere al filetto di orata o di 
branzino? Sentite l’acquolina in bocca di fronte ad un piatto di fagioli con olio evo? Quale che siano
i vostri gusti, sappiate che forse a scegliere sul fronte delle proteine potrebbe non essere il vostro 
palato ma piuttosto le indicazioni che giungono dalla megalopoli di batteri (e non solo) che abita 
nelle vostre vie digestive. Perché alla fine, l’asse intestino-cervello domina anche sulle abitudini 
alimentari, in chiave qualitativa. Nutrirsi, infatti, non significa solamente puntare sulle calorie di 
cui c’è bisogno. Il corpo che ha bisogno di proteine, infatti, a volte si rende conto che ha bisogno di 
“mattoncini” che non sa costruire da solo. Quindi deve cercare gli aminoacidi essenziali, ovvero i 
costituenti delle proteine che non possono essere sintetizzati internamente e devono quindi 
provenire dal cibo. Ne sono particolarmente ricchi gli alimenti di origine animale e tra quelli di 
origine vegetale i legumi. Cosa accade? Come veri e propri “rilevatori”, i batteri che costituiscono il 
microbiota intestinale prima si accorgono della necessità, poi portano l’organismo a rispondere di 
conseguenza, privilegiando alimenti come carne, pesce, latte e latticini, uova. A dimostrare questa 
realtà, non nell’uomo ma in diversi organismi del mondo animale. è una ricerca davvero originale 
apparsa su Science, realizzata da un team coordinato da Greg Seong-Bae Suh del Centro per la 
Fisiologia del Microbioma, del Corpo e del Cervello presso ’Istituto di Scienze di Base, in 
collaborazione con ricercatori della Seoul National University e della Ewha Womans University. 
“Lo studio suggerisce come, in condizioni di carenza proteica, vengano attivati segnali neurali e 
ormonali che spingono selettivamente verso la ricerca di aminoacidi essenziali, riducendo al tempo
stesso l’interesse per altri nutrienti come gli zuccheri – commenta Daniela Martini, docente di 
Nutrizione Umana presso il Dipartimento di Scienze per gli Alimenti la Nutrizione dell’Università 
di Milano -. In poche parole, si tratta di un esempio “elegante” di come si possano regolare in 
modo dinamico le priorità nutrizionali”.

L’intestino governa il cervello

Lo studio, siamo ancora nella ricerca di base, ha scoperto come l’intestino rilevi la carenza di 
proteine e indirizzi il cervello alla ricerca di nutrienti essenziali. Il tutto attraverso un sistema di 
segnalazione coordinato tra le due strutture, che porta a modificare rapidamente il 
comportamentosintetizzatialimentare attraverso percorsi neuronali e ormonali coordinati. 
Soprattutto, questa ricerca spiega cosa ci sia dietro i meccanismi biologici che collegano la carenza 
di nutrienti al comportamento alimentare selettivo da parte degli animali. Stando all’indagine, due 
sarebbero le vie, perfettamente integrate tra loro, che “governano” le scelte proteiche: un circuito 



neurale rapido informa velocemente il cervello della mancanza di aminoacidi essenziali, mentre un
segnale ormonale più lento sostiene nel tempo il comportamento di ricerca di proteine. Il tutto, è 
stato dimostrato inizialmente nei moscerini della frutta, grazie ad una serie di esperimenti e 
rilevazioni. In particolare si è visto che in carenza di proteine dietetiche, specifiche cellule 
intestinali specializzate hanno prodotto un ormone chiamato CNMa. Questo segnale attiva 
dapprima i neuroni enterici associati all’intestino, che trasmettono rapidamente al cervello le 
informazioni sulla carenza di aminoacidi attraverso un circuito neurale diretto intestino-cervello. 
Allo stesso tempo, il CNMa entra in circolo come ormone e raggiunge il cervello più lentamente, 
rafforzando e sostenendo nel tempo l’appetito per gli aminoacidi essenziali.

Il ruolo del microbiota

Insomma: l’intestino non va considerato solamente un organo dell’apparato digerente ma un vero 
e proprio sistema sensoriale. Ed è in grado di guidare i comportamenti animali, non solo 
aumentando l’appetito ma anche sul fronte qualitativo. Addirittura questo sistema integrato 
dell’asse intestino-cervello arriva a modificare selettivamente le priorità alimentari: gli animali 
diventano più attratti dai nutrienti proteici, perdendo interesse per gli zuccheri. La segnalazione 
del CNMa inibisce l’attività dei neuroni sensibili agli zuccheri stessi spostando di fatto la 
preferenza alimentare dai carboidrati verso i nutrienti proteici. Ed in questo, un ruolo 
preponderante l’avrebbe il microbiota intestinale. Le mosche prive di batteri commensali 
intestinali hanno infatti mostrato una maggiore attivazione dei neuroni cerebrali deputati alla 
ricerca di aminoacidi. E questo meccanismo si sarebbe conservato anche nei mammiferi. 
Esperimenti simili condotti sui topi hanno rivelato che gli animali privati di proteine sviluppavano 
una forte preferenza per gli aminoacidi essenziali. Il tutto si è osservato anche nei topi privi di 
FGF21, un ormone che si ritiene da tempo svolga un ruolo centrale nell’appetito per le proteine. 
Quindi gli animali potrebbero avere ulteriori sistemi di rilevamento dei nutrienti, finora 
sconosciuti. “Sebbene il microbiota non decida autonomamente cosa mangiamo, può contribuire 
in modo importante alla regolazione dell’appetito e delle preferenze alimentari – è la conclusione 
di Martini -. Sappiamo infatti che i batteri intestinali producono metaboliti e modulano segnali 
nervosi e ormonali che influenzano fame, sazietà e ricerca di nutrienti specifici. Questo studio 
aggiunge che il microbiota potrebbe partecipare anche ai meccanismi che regolano il bisogno di 
proteine e aminoacidi essenziali. Forse non “sceglie al posto nostro”, ma sembra instaurare un 
continuo dialogo con l’organismo per adattare il comportamento alimentare allo stato 
nutrizionale”.

Prospettive future

Lo studio mostra che gli animali non si limitano a mangiare di più quando mancano dei nutrienti. 
Il cervello regola selettivamente le priorità alimentari per favorire i nutrienti specificamente 
carenti. Queste osservazioni potrebbero aprire importanti prospettive nella ricerca sull’obesità e 
sui disturbi del metabolismo, oltre che sulle problematiche legate al comportamento alimentare. 
Secondo Seong-Bae Suh “la maggior parte dei farmaci attualmente utilizzati per il trattamento 
dell’obesità e il controllo dell’appetito si basa sulla segnalazione ormonale intestinale, eppure 
sappiamo ancora relativamente poco su come i segnali intestinali prodotti naturalmente 
influenzino il cervello e il comportamento –“. “L’asse intestino-cervello è oggi considerata uno dei 
principali sistemi di controllo del comportamento alimentare – conclude Martini -. L’intestino, 
considerato erroneamente per lungo tempo solo un organo digestivo, sembra essere in realtà un 
vero sistema sensoriale capace di informare rapidamente il cervello sulla disponibilità dei 
nutrienti”. E questo, in futuro, potrebbe aprire strade nuove per la scienza. Il tutto partendo dal 
ruolo del microbiota e dalla visione dell’essere umano come aggregato di cellule eucariote, 
procariote e di archibatteri o archaea, a conferma che, almeno sul fronte numerico siamo destinati 



ad essere “dominati” dagli abitanti del nostro corpo. Non per nulla, il censimento delle cellule 
microbiche che albergano nel corpo umano è superiore a dieci volte rispetto a quello delle cellule 
eucariote. La maggior parte di queste cellule procariote si trova nell’intestino umano, e anche sotto
il profilo genetico i genomi di questi batteri contiene un numero di geni più che centuplicato 
rispetto a quello dell’uomo.
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Cinquant'anni di impegno nelle cure palliative: la 
Carta di Milano per rilanciarle
L'obiettivo è trasformare le buone norme in diritti esigibili per una sanità che misuri 
il proprio valore non solo dai tassi di sopravvivenza ma dalla dignità con cui 
accompagna ogni persona nella malattia

di Francesca Crippa*

31 maggio 2026

Viviamo un tempo in cui la medicina realizza cose straordinarie. Eppure, proprio questa medicina 
capace di prolungare la vita, di intervenire sulle malattie più complesse rischia di smarrire ciò che 
la rende profondamente umana, la capacità di riconoscere il limite, di alleviare e non 
abbandonare: le cure palliative.

Le cure palliative sono un insieme di interventi sanitari e di supporto medici, infermieristici, 
psicologici, spirituali e sociali finalizzati a ridurre la sofferenza globale al fine di migliorare la 
qualità di vita della persona malata e della sua famiglia. Nonostante il termine possa far pensare a 
qualcosa di residuale, non sono affatto una resa, bensì la risposta clinica, civile ed etica al bisogno 
più antico e ineludibile dell'umanità: curare quando non si può più guarire. Nel nostro paese le 
cure palliative devono molto alla Fondazione Floriani che mezzo secolo fa diede il via al primo 
servizio di terapia del dolore all'Istituto Nazionale dei Tumori di Milano. A metà degli anni 70 
l'ingegnere Virgilio Floriani, imprenditore a cui dobbiamo la messa a punto dei ponti radio con 
l'importante azienda Telettra, affronta la malattia inguaribile del fratello e vive in prima persona il 
drammatico abbandono delle persone malate di cancro (parola allora impronunciabile) per le quali
“non c'è più niente da fare”. Grazie all'incontro con il terapista del dolore Vittorio Ventafridda 
decide di impegnarsi, con un cospicuo lascito, nella creazione di una Fondazione dedicata a dare 
risposte ai bisogni di cura dei malati inguaribili. Da qui nasce un modello pionieristico 
multidisciplinare (medici, infermieri, fisioterapisti, assistenti sociali e spirituali) che ha seguito 
negli anni direttamente o indirette mente oltre 100mila persone ed è diventato paradigmatico per 
il resto del paese.

La strada percorsa ha portato all'importante traguardo della legge 38 del 2010, alla cui 
realizzazione ha contribuito anche la fondazione, che definisce le cure palliative un diritto 
acquisito, un Livello Essenziale di Assistenza. In realtà a tutt'oggi questo importante diritto nella 
pratica non è sempre esigibile. Per questo Fondazione Floriani nell'anniversario dei suoi 50 anni, 
fiera dei traguardi raggiunti, sente la necessità e il dovere di richiamare l'attenzione su quanto 
ancora manca veramente e tracciare un tragitto per il futuro. In Italia oggi poter usufruire di buone
pratiche palliative dipende ancora dal luogo in cui si vive, dall'età che si ha, dal tipo di diagnosi o 
dalla capacità del sistema sanitario di organizzarsi.



È così che questo diritto doverosamente esigibile si trasforma spesso in una promessa non 
mantenuta: una cura mancata. Da qui l'esigenza di giungere ad un documento che rilanci su 
quanto ancora ci sia da fare, partendo dalla nostra città che ha visto nascere le cure palliative 
italiane che abbiamo chiamato “Carta di Milano”.

Questa Carta, presentata alla Fondazione Feltrinelli dal professor Silvio Garattini, invita a 
compiere un passo di maturità collettiva al fine di trasformare le buone norme in diritti realmente 
esigibili per una sanità che misuri il proprio valore non solo dai tassi di sopravvivenza ma dalla 
dignità con cui accompagna ogni persona nella malattia, nella fragilità, nella fase avanzata della 
vita, fino alla fine.

Affinché le cure palliative non siano spesso e in qualche luogo una cura mancata occorre equità, 
occorre garantire una copertura effettiva su tutto il territorio nazionale ove ancora oggi sono 
erogate a macchia di leopardo (in particolare il sud del paese né e ancora orfano) perché le 
disuguaglianze del Sistema Sanitario Nazionale non sono più accettabili.

È necessario erogare Cure palliative primarie, coinvolgendo il medico di famiglia che deve essere 
parte integrante dell'equipe, anche al fine di valorizzare ove possibile la casa come luogo di cura.

Anche in ospedale è importante che le Cure palliative diventino una presenza strutturata di team 
specializzati nei vari reparti peri evitare sofferenze inutili qualsiasi sia la patologia.

È necessario migliorare l'accesso alle cure palliative pediatriche attraverso il riconoscimento 
precoce dei bisogni e una programmazione proiettata nel protrarsi delle aspettative di vita.

È importante introdurre la figura dell'eticista clinico nei contesti di cura per contribuire a dare 
risposte corrette alle crescenti criticità che una medicina sempre più complessa propone.

È ormai imprescindibile implementare Formazione e ricerca in ambito accademico con corsi di 
specializzazione pre e post-laurea e valorizzare la “terza missione” che deve interagire direttamente
con la società per la crescita di una cultura che sappia accettare la morte come parte inevitabile 
della vita.

Perché La pratica delle cure palliative non riguarda soltanto i professionisti sanitari, ma tutti noi: 
istituzioni, decisori pubblici, associazioni, mondo accademico, società civile, per questo serve una 
società consapevole. Quando ognuno saprà che non sarà abbandonato, che avrà voce in capitolo 
sulla propria storia fino alla fine, solo allora le cure palliative non saranno più una cura mancata .

*Vicepresidente Fondazione Floriani Ets
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