


22/02/ 25



L’INIZIATIVA 

Fine vita, mobilitazione nazionale il 5 aprile: Cappato rilancia la 
battaglia per una legge 
L’Associazione Coscioni annuncia una giornata di protesta per chiedere una legge nazionale 
sul fine vita. Dibattito acceso tra istituzioni, Chiesa e politica 

21 febbraio, 2025 • 09:06 

Il tema del fine vita torna al centro del dibattito pubblico con l’annuncio di una mobilitazione nazionale il 5 
aprile, promossa dall’Associazione Luca Coscioni per sostenere una legge nazionale che regolamenti il 
diritto all’eutanasia e al suicidio assistito. 

A darne notizia è stato Marco Cappato, oggi in piazza Montecitorio per illustrare le iniziative 
dell’Associazione e fare il punto sulla situazione nelle diverse regioni. «Una legge in Parlamento sì, ma per 
ampliare i diritti, non per restringerli», ha dichiarato Cappato, sottolineando l’importanza di superare le 
disparità territoriali. 

La manifestazione coinciderà con l’avvio della campagna di raccolta firme in Umbria, guidata da Laura 
Santi, per una proposta di legge regionale sul fine vita. 

Dibattito aperto tra politica e istituzioni religiose 

La presa di posizione dell’Associazione Coscioni arriva in un contesto di forte contrapposizione tra le forze 
politiche e il mondo religioso. Padre Virginio Bebber, presidente dell’Aris (Associazione religiosa istituti 
socio-sanitari), ha ribadito l’opposizione della Chiesa a qualsiasi forma di eutanasia, sostenendo invece il 
rafforzamento delle cure palliative. «Siamo pronti ad accogliere nei nostri hospice chi si avvicina alla fine 
della vita, offrendo assistenza e cure per lenire la sofferenza», ha dichiarato.

Bebber ha poi espresso preoccupazione per la legge sul fine vita approvata dalla Regione Toscana, 
definendola «una sconfitta per tutti». Ha inoltre difeso la libertà delle strutture sanitarie religiose di operare 
secondo principi etici propri, senza imposizioni da parte dello Stato. 

Ronzulli (FI): «Il Parlamento ha il dovere di legiferare» 

Sul piano politico, la vice presidente del Senato Licia Ronzulli (Forza Italia) ha sollecitato un intervento 
legislativo: «Il Parlamento ha il dovere e la responsabilità di approvare una legge equilibrata e rispettosa 
della volontà di ciascuno». 

Ronzulli ha messo in guardia contro il rischio di un “Far West” normativo, con regioni che adottano 
soluzioni diverse e tribunali chiamati a pronunciarsi caso per caso: «Non possiamo lasciare questa materia 
nell’incertezza giuridica», ha sottolineato. 





Costantino (Aris): “Sanità accreditata è parte del Ssn, ma il 
suo ruolo va riconosciuto anche dal punto di vista 
economico” 
Francesco Martucci  - 21 Febbraio 2025 

“Il Ccnl per il personale dei centri di riabilitazione e delle Rsa deve essere senza dubbio rinnovato, 
ma occorre sfatare qualche mito”. Questo il commento di Giovanni Costantino, capodelegazione 
dell’Associazione Religiosa Istituti Sociosanitari (Aris), a margine dell’Assemblea della stessa 
Associazione, riservata ai rappresentanti delle strutture sociosanitarie afferenti.

Nell’occasione il giuslavorista ha osservato come, grazie all’accordo ponte sottoscritto l’anno 
scorso con i sindacati confederali, la parte economica del Ccnl sia aggiornata al 1° semestre 2024 
e la retribuzione sia garantita ai lavoratori delle strutture sanitarie accreditateresti tuttora 
mediamente in linea con quella dei colleghi cui si applicano i contratti collettivi rinnovati più di 
recente.

“Ciò non significa che possiamo dormire sugli allori – prosegue Costantino – in quanto, senza gli 
opportuni accorgimenti, nei prossimi anni la dinamica retributiva degli altri contratti supererà, per i 
lavoratori assunti dopo il 2012, quella del Ccnl Aris e peggiorerà ulteriormente la nostra attrattività 
sul mercato del lavoro, già deteriorata dai numerosi vantaggi riconosciuti solo alle strutture 
pubbliche, come nel caso delle recenti flat tax introdotte dal legislatore”.

Sempre il rappresentante Aris: “È chiaro, però, che nessun rinnovo potrà avvenire senza un 
intervento del Ssn per la copertura dei maggiori oneri, visto che le nostre strutture operano in un 
regime di sostanziale monocommittenza, ed è impensabile continuare a garantire incrementi 
economici, come avvenuto in passato, senza adeguamenti delle entrate”.

Conclude Costantino: “È arrivato il momento di dare concretezza ai principi ispiratori del D.lgs. 
502/1992. Se, come viene da più parti riconosciuto, svolgiamo a tutti gli effetti un servizio pubblico, 
è necessario ricevere anche un trattamento paritario a quello riservato alle strutture pubbliche del 
Ssn”.



 

Sanità Accreditata: Aris chiede riconoscimento 
economico per il Ruolo nel SSN. 

22 febbraio 2025 

Giovanni Costantino, capodelegazione di Aris (Associazione Religiosa Istituti 
Sociosanitari), ha ribadito la necessità di un riconoscimento economico per la 
sanità accreditata, sottolineando che il CCNL per il personale dei Centri di 
Riabilitazione e delle RSA deve essere rinnovato, ma senza cadere in falsi miti. 

Durante l’Assemblea Aris, riservata ai rappresentanti delle strutture sociosanitarie 
dell’associazione, Costantino ha evidenziato come l’accordo ponte del 2023 
abbia garantito un aggiornamento salariale fino al primo semestre 2024, 
mantenendo le retribuzioni delle strutture sanitarie accreditate in linea con quelle 
dei contratti collettivi più recenti. 

Tuttavia, ha avvertito: 

«Non possiamo dormire sugli allori: nei prossimi anni, la dinamica 
retributiva degli altri contratti rischia di superare quella del CCNL Aris, 
soprattutto per i lavoratori assunti dopo il 2012. Questo peggiorerebbe 
ulteriormente l’attrattività delle nostre strutture in un mercato già 
penalizzato dai vantaggi concessi solo alla sanità pubblica, come la recente 
flat tax introdotta dal Legislatore». 
Un rinnovo contrattuale impossibile seenza interventi del SSN. 

Secondo Costantino, qualsiasi rinnovo del contratto collettivo deve essere 
accompagnato da un intervento del Servizio Sanitario Nazionale per coprire i 
costi aggiuntivi. Le strutture accreditate, infatti, operano in regime di 
monocommittenza, ovvero dipendono quasi esclusivamente dai fondi pubblici. 
Garantire aumenti retributivi senza adeguare le entrate non è sostenibile. 



Il capodelegazione Aris ha quindi lanciato un appello chiaro: 

«Se, come riconosciuto da più parti, la sanità accreditata svolge un servizio 
pubblico essenziale, è arrivato il momento di ricevere un trattamento 
economico equo rispetto alle strutture pubbliche del SSN». 
Un settore in bilico: quale futuro per le Strutture Accreditate? 

La questione sollevata da Aris mette in luce una criticità strutturale del sistema 
sanitario italiano: il ruolo delle strutture accreditate nel SSN e la necessità di 
garantire risorse adeguate per la loro sostenibilità. Senza un intervento 
economico concreto, il rischio è quello di un crescente divario tra sanità pubblica e 
accreditata, con conseguenze su qualità e accesso alle cure. 
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Servizio L'intervista al presidente di Salutequità 

“Liste d'attesa lunghe? Dal salta code alle agende 
chiuse: così ci si può difendere” 
Tonino Aceti spiega quali sono gli strumenti e gli accorgimenti per far sì che le Asl 
rispettino i tempi nell'erogare le prestazioni 

di Marzio Bartoloni 

21 febbraio 2025 

Le liste d'attesa sono il nemico numero uno dei pazienti, visto che almeno 3 milioni di italiani 
hanno rinunciato a curarsi per colpa delle code troppo lunghe per curarsi. Tonino Aceti, Presidente 
di Salutequità. osservatorio che monitora i grandi fenomeni della sanità a cominciare da quello 
delle liste d'attesa, spiega quali sono gli strumenti e gli accorgimenti per far sì che le Asl rispettino i 
tempi nell'erogare le prestazioni di cui hanno bisogno. “Il decreto sulle liste d'attesa varato 
quest'estate dal Governo è un decreto che interviene in modo organico sul tema - avvverte Aceti in 
una video intervista a 24OreSalute -, al suo interno ci sono molte misure: dalla piattaforma sulle 
liste d'attesa, che ha ovviamente un impatto sul cittadino, ad un meccanismo particolare che 
assicura i cosiddetti percorsi di tutela. Cioè quei percorsi che devono essere garantiti dalle Asl e 
dalle Regioni, nel caso in cui al cittadino fosse prospettato al Cup un tempo di attesa per una 
prestazione incompatibile, quindi fuori tempo massimo”.

Ma come funziona questo meccanismo “salta code”? “Il decreto - continua Aceti - prevede che le 
Regioni e le Asl, devono garantire questi percorsi di tutela che permettono al cittadino di accedere, 
nei tempi previsti dal codice priorità, alla prestazione, responsabilizzando il direttore generale 
dell'Asl nel far sì, che questi meccanismi, funzionino per davvero. In particolare Il Cup dovrebbe 
occuparsi di trovare prestazioni, prenotazioni e date compatibili con il codice di priorità che il 
cittadino ha sulla propria ricetta. Esempio la prestazione con il codice U, è quella urgente e va 
erogata entro 72 ore. E quindi la Asl dovrà autorizzare il cittadino ad andare o in libera professione 

https://www.ilsole24ore.com/art/liste-d-attesa-lunghe-salta-code-agende-chiuse-cosi-ci-si-puo-difendere-AGGF7P0C


o all'interno del privato accreditato e pagare solo il ticket”- Il problema però è che come risulta da
una indagine approfondita che ha fatto Salutequità poi la realtà purtroppo vede prevalere tanta
burocrazia con le Asl che hanno previsto procedure complicate per ottenere questi percorsi di
tutela come la necessità di riempire moduli, formulari, inviare le Pec o raccomandate.

Ma il cittadino come fa a difendersi se comincia a doversi districare in questo ginepraio? “La prima 
cosa - è il consiglio del presidente di Salutequità - prendere carta e penna e annotarsi il nome 
dell'operatore o il numero di operatore del Cup, l'orario della telefonata, la tipologia di prestazione 
di cui si necessita e anche annotare il codice di priorità che è stato assegnato all'interno della 
prescrizione. Perché queste sono tutte informazioni che poi serviranno, per avviare questo 
percorso di tutela, perché molte Regioni chiedono che sia il cittadino a fare domanda di attivazione 
dei percorsi di tutela. Ecco, con queste informazioni il cittadino poi può riempire i moduli e i 
formulari richiesti dalle Asl”.
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Servizio Le misure per la Sanità 

Il milleproroghe è legge: dallo scudo penale per i 
medici agli incarichi per coprire i buchi in corsia 
Il testo approvato contiene alcune nuove misure o anche solo modifiche di norme 
relative al settore sanitario 

di Claudio Testuzza 

21 febbraio 2025 

Il milleproroghe 2025 dopo l'ultimo via libera della Camera è diventato legge. E come ogni hanno 
accanto alle modifiche del calendario di diverse disposizioni degli anni passati, il testo approvato 
contiene alcune nuove misure o anche solo modifiche di norme relative al settore sanitario nel 
maggior numero riferibili allo stato di necessità del servizio sanitario. Le più importanti ed incisive 
si riferiscono alla proroga sino al 31 dicembre 2025 dell' applicazione della limitazione della 
punibilità ai soli casi di colpa grave commessi nell'esercizio di una professione sanitaria in 
situazioni di grave carenza di personale sanitario (cosiddetto scudo penale). e allo scivolamento di 
ulteriori due anni, fino al 31 dicembre 2026, del termine entro il quale le regioni dovranno 
adeguare il loro ordinamento alle disposizioni sull'accreditamento istituzionale per le strutture 
sanitarie autorizzate, pubbliche o private.

Le misure per gli incarichi al personale sanitario 

Ma esistono norme più specifiche. All'articolo 4, comma 3, le misure straordinarie per il 
conferimento di incarichi semestrali di lavoro autonomo ai medici specializzandi e di incarichi a 
tempo determinato al personale delle professioni sanitarie, agli operatori socio-sanitari e ai medici 
specializzandi iscritti regolarmente all'ultimo e al penultimo anno di corso della scuola di 
specializzazione, vengono prolungate al 31 dicembre 2025. In considerazione , si r itiene, della 
scarsità di queste figure in ambito dei servizi ed attività sanitarie, si dispone, di conseguenza, che 
gli enti del Ssn possono anche assumere a tempo indeterminato, in coerenza con il piano triennale 
dei fabbisogni di personale, il personale del ruolo sanitario e gli operatori socio-sanitari, anche 
qualora non più in servizio, ma che siano stati reclutati a tempo determinato con procedure 
concorsuali e che abbiano maturato al 31 dicembre 2025 alle dipendenze di un ente del Ssn almeno 
diciotto mesi di servizio, anche non continuativi, di cui almeno sei mesi nel periodo intercorrente 
tra il 31 gennaio 2020 e il 31 dicembre 2025.

Le altre proroghe per lavorare con il Servizio sanitario 

Medesima condizione viene prevista per il personale dirigenziale e non dirigenziale del Servizio 
sanitario nazionale, anche qualora non più in servizio, e che, anch'essi, siano stati reclutati a tempo 
determinato con procedure concorsuali e che abbiano maturato alle dipendenze di un ente del Ssn 
almeno diciotto mesi di servizio, anche non continuativi, di cui almeno sei mesi nel periodo 
intercorrente tra il 31 gennaio 2020 e il 31 dicembre 2025. Ulteriore possibilità di incarichi di 
lavoro autonomo ai laureati in medicina e chirurgia, abilitati e iscritti agli ordini professionali, 



anche se privi della specializzazione, viene estesa al 31 dicembre 2025 nei limiti delle risorse 
disponibili autorizzate a legislazione vigente Viene, poi, prorogato al 31 dicembre 2024 il periodo 
entro il quale deve essere maturato il requisito di tre anni di servizio per partecipare ai concorsi 
per l'accesso alla dirigenza medica del Servizio sanitario nazionale nella disciplina di Medicina 
d'emergenza-urgenza, anche in assenza di un diploma di specializzazione. Sempre per far fronte 
alla carenza di personale sanitario le Regioni possono incrementare, a valere sul livello di 
finanziamento indistinto del fabbisogno sanitario nazionale standard cui concorre lo Stato per 
l'anno 2025, la spesa per prestazioni aggiuntive dei dirigenti medici e del personale san itario. 
Inoltre viene estesa al 31 dicembre 2025 la possibilità di conferire incarichi semestrali di lavoro 
autonomo per i dirigenti medici, veterinari e sanitari, nonché per il personale del ruolo sanitario 
del comparto sanità, collocati in quiescenza

Le misure per i direttori generali e per l'accreditamento dei privati 

Infine con il comma 7, lettera a), si proroga al 31 dicembre 2025 il termine di validità 
dell'iscrizione nell'elenco nazionale dei soggetti idonei alla nomina di direttore generale delle 
aziende sanitarie locali, delle aziende ospedaliere e degli altri ent i del Ssn. Sull'accreditamento 
delle strutture è stata prevista una proroga di ulteriori due anni, fino al 31 dicembre 2026. Termine 
entro il quale le regioni e delle province autonome provvedono ad adeguare il loro ordinamento 
alle disposizioni sull'accreditamento istituzionale per le strutture sanitarie autorizzate, pubbliche o 
private e per i professionisti che ne facciano richiesta, nonché per le organizzazioni pubbliche e 
private autorizzate per l'erogazione di cure domiciliari, nonché la stipula di accordi contrattuali.



Servizio Trattamento di fine rapporto 

Tfr nel pubblico impiego tra ritardi e revisioni 
Ecco le magagne per i dirigenti della sanità 
Per i lavoratori della Sanità pubblica non sono valutabili molti emolumenti del 
trattamento economico accessorio e, in particolare, per tutti i dirigenti non si 
conteggia la retribuzione di posizione parte variabile 

di Stefano Simonetti 

21 febbraio 2025 

Il 17 febbraio scorso si è svolto a Roma un convegno nazionale sul tema “Il trattamento di fine 
rapporto dei dipendenti pubblici”, organizzato da sette Confederazioni sindacali sulle complessive 
14 riconosciute maggiormente rappresentative tra comparti e aree dirigenziali. Tra i principali 
promotori dell’iniziativa c’è la Cosmed che, con oltre 35.000 iscritti è la principale Confederazione 
sindacale della dirigenza del pubblico impiego e aggrega sei sindacati di categoria (Anaao, Aaroi, 
Fvm, Fedirets, Anmi, Andprosan) in rappresentanza di coloro che, a buon morivo, possono 
ritenersi i più danneggiati dalle norme capestro sulle liquidazioni nel pubblico impiego.

Una sentenza inascoltata 

L’evento ha riscosso molto interesse e quasi tutti i giornali ne hanno parlato. In particolare, sul 
quotidiano del Sole 24 ore, l’articolo di Gianni Trovati ha ricostruito le vicende degli ultimi anni 
dalla sentenza della Corte costituzionale n. 130 del 23 giugno 2023 - totalmente inascoltata dal 
Governo – fino alla recentissima ordinanza del Tar Marche n. 105 del 15.2.2025 che ha rimesso 
nuovamente la questione alla Consulta. Oltre che ai tempi biblici previsti per il pagamento – anche 
fino a sette anni - ampio spazio è stato dedicato alla quantificazione di dettaglio delle perdite 
subite dagli interessati nonché alle proposte di legge avanzate dal M5S ma subito arenate in 
Parlamento per scontati problemi di copertura finanziaria. Si stima che l’impatto del la vertenza si 
aggiri sui 4,4 mld di euro che, sommati ad altre pesantissime partite aperte – monetizzazione delle 
ferie, retribuzione dovuta durante le ferie, buoni pasto - porterebbero al default finanziario dello 
Stato.

Tutte le tematiche trattate nel convegno riguardano sostanzialmente la tempistica di pagamento 
del Tfs/Tfr che risale a 15 anni fa nella sua già inaccettabile definizione ma che, a causa 
dell’inflazione degli ultimi anni, ha raggiunto oggi livelli micidiali in termini di perdita di potere di 
acquisto.

Il gap di trattamento tra pubblico impiego e privato 

L’aspetto che vorrei analizzare in questa sede va oltre rispetto al dibattito del convegno ricordato 
sopra e consiste in una questione che è a monte e precede i tempi di pagamento, cioè la notevole e 
ingiustificata differenza strutturale tra la liquidazione nel pubblico impiego e quella a carico dei 
datori di lavoro privati.



Nonostante l’ipocrita denominazione di “Tfr”, la liquidazione del personale della Sanità pubblica 
non ha niente a che fare con le regole sancite dall’art. 2120 cc, tanto è vero che si chiama ancora 
Indennità Premio di Servizio (IPS) come quando venne istituita nel 1968 a carico dell’Inadel. 
Queste le sostanziali differenze:

• la IPS ha natura previdenziale mentre il Tfr è retribuzione differita

• il datore di lavoro privato deve erogare il Tfr, di norma, entro 45/60 giorni dalla cessazione del
rapporto e, in caso di ritardo, può essere imposto il pagamento dell’interesse legale, tutela del tutto
ignota ai pubblici dipendenti

• i dipendenti pubblici hanno a loro carico un contributo del 2% (anche quelli assunti dopo il 2000
in regime di TFR) sconosciuto ai lavoratori privati

• l’importo si ottiene moltiplicando un quindicesimo dell’80% della retribuzione contributiva utile
lorda percepita negli ultimi 12 mesi di servizio per il numero degli anni valutabili ai fini del calcolo
a fronte dell’art. 2120 cc secondo il quale il Tfr “si calcola sommando per ciascun anno di servizio
una quota pari e comunque non superiore all’importo della retribuzione dovuta per l’anno stesso
divisa per 13,5”, opportunamente rivalutato.

• anche il regime delle anticipazioni è differenziato, visto che per i dipendenti pubblici l’Inps ha
sospeso questa possibilità dal 25 aprile 2024, a causa dell’esaurimento dei fondi disponibili.

• la base di calcolo è nettamente diversa: per i privati “comprende tutte le somme, compreso
l’equivalente delle prestazioni in natura, corrisposte in dipendenza del rapporto di lavoro, a titolo
non occasionale e con esclusione di quanto è corrisposto a titolo di rimborso spese” . Per gli iscritti
all’ex Inadel valgono ancora le regole della legge 152/1968 che all’art. 11 precisa che è costituita da
“stipendio o salario comprensivo degli aumenti periodici, della tredicesima mensilità e del valore
degli assegni in natura, spettanti per legge o regolamento e formanti parte integrante ed essenziale
dello stipendio stesso”; basterebbe tale formulazione obsoleta e ormai illeggibile a comprendere
quanto lavoro c’è da fare per arrivare ad una perequazione normativa.

In relazione all’ultimo punto di cui sopra, la conseguenza maggiore è quella che per i lavoratori 
della Sanità pubblica non sono valutabili molti emolumenti del trattamento economico accessorio 
e, in particolare, per tutti i dirigenti non si conteggia la retribuzione di posizione parte variabile, 
con un danno finanziario notevole.
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Servizio Ricerca 

Ambiente e stile di vita contano circa 10 volte più 
dei geni per la nostra salute e longevità 
Uno studio su Nature Medicine dimostra che i fattori ambientali svolgono un ruolo 
più importante nella longevità rispetto alla genetica 

di Francesca Cerati 

22 febbraio 2025 

I nostri geni non determinano il nostro futuro. L’effetto combinato del nostro stile di vita e 
dell’ambiente in cui viviamo può avere infatti un impatto significativo sulla nostra salute e 
longevità, addirittura maggiore rispetto ai nostri geni, secondo un nuovo studio pubblicato su 
Nature Medicine. In pratica, i fattori ambientali, tra cui le scelte e le condizioni di vita, sono circa 
10 volte più importanti della genetica quando si tratta di invecchiamento sano e morte precoce. E 
questo, potenzialmente, dovrebbe significare che è possibile intervenire su questi fattori per vivere 
una vita più sana e più lunga.

Il “codice postale” vs il “codice genetico” 

Insomma, il luogo in cui viviamo, ciò che mangiamo, l’inquinamento che respiriamo e le cure che 
riceviamo, tutti fattori determinati dal nostro “codice postale”, hanno un impatto sulla nostra 
salute quanto quello del nostro codice genetico.

Cosa dice lo studio 

In sintesi, lo studio identifica che i fattori ambientali tra cui il fumo, l’attività fisica, l’obesità, lo 
stato socioeconomico e l’etnia sono più importanti dei fattori genetici per le malattie del cuore, dei 
polmoni, del fegato e dei reni. Mentre, per malattie come il cancro e la demenza, i fattori genetici 
sembrano spiegare maggiormente la loro insorgenza.

La ricerca è stata condotta dai ricercatori dell’Università di Oxford su quasi mezzo milione di 
persone nel Regno Unito, nell’ambito della UK Biobank, uno dei più grandi database di dati 
sanitari, per identificare i fattori di morte prematura e delle principali malattie legate all’età.

L’obiettivo era valutare l’influenza di 164 diversi fattori ambientali e punteggi di rischio genetico 
per 22 malattie comuni (come obesità, ipertensione e dislipidemia), utilizzando anche le proteine 
del sangue per misurare l’invecchiamento biologico.

I risultati 

Presi insieme, l’età, il sesso e i fattori ambientali – noti come esposoma – spiegano circa il 66% dei 
rischi di mortalità. I fattori ambientali spiegano il 17% della variazione del rischio di morte, 
rispetto al solo 2% dovuto alla genetica. I fattori ambientali più impattanti sono il fumo e i fattori 
socioeconomici (reddito, occupazione), seguiti da mancanza di attività fisica e cattive condizioni di 



vita. Sono stati identificati 25 fattori ambientali chiave, tra cui livello di istruzione, sonno, 
supporto sociale, benessere mentale e peso corporeo nell’infanzia.

Il fumo è associato a 21 delle malattie studiate, i fattori socioeconomici a 19 e la mancanza di 
attività fisica a 17. L’esposizione precoce a questi fattori, come il fumo materno durante la 
gravidanza, ha un impatto significativo sull’invecchiamento e sul la mortalità.

L’importanza della genetica e dei fattori ambientali differiva quando si trattava di problemi di 
salute specifici. Lo studio ha infatti evidenziato che le esposizioni ambientali hanno avuto un 
effetto maggiore sulle malattie del cuore, dei polmoni e del fegato rispetto alla predisposizione 
genetica. Per contro i rischi genetici erano un fattore dominante in caso di demenza e tumori al 
seno, alla prostata e al colon-retto.

Limiti dello studio e implicazioni 

Come tutti gli studi osservazionali, non stabilisce cause-effetto, ma solo correlazioni. Sicuramente, 
però, questo studio è un passo avanti fondamentale nella comprensione del ruolo, del peso e del 
contributo che hanno la genetica e l’ambiente in varie malattie.

Detto questo, lo studio ha diversi limiti: i risultati potrebbero essere diversi in altri paesi, così 
come la presenza di altri fattori che non sono stati inclusi nello studio potrebbero incidere sulla 
salute, come ha sottolineato Austin Argentieri, primo autore dello studio, ricercatore presso l’Unità 
di Genetica Analitica e Traslazionale del Massachusetts General Hospital e docente all’Harvard 
Medical School: «L’esposoma è davvero un concetto specifico del contesto e sono quindi necessari 
ulteriori studi in altri luoghi del mondo per capire cosa è importante e dove».

Non solo. La popolazione della UK Biobank non è tipica della popolazione generale del Regno 
Unito e le esposizioni sono state tutte misurate in un solo momento, cioè quando le persone sono 
entrate per la prima volta nello studio UK Biobank. Pertanto, commenta Kevin McConway, 
professore emerito di statistica applicata presso la Open University: «questi risultati non possono, 
ad esempio, esaminare l’impatto sulla cattiva salute se qualcuno smette di fumare, o diventa più 
ricco, o cambia alimentazione. Così come le esposizioni precoci alla nascita, definite come 
importanti, sono state registrate sulla base di ciò che le persone ricordavano, ma non sono poi 
state effettivamente seguite nel tempo».

«Sarebbe facile - aggiunge McConway - liquidare questa nuova ricerca dicendo che, se si vuole 
essere in salute in età avanzata, è necessario smettere di fumare, fare un po’ di esercizio fisico e 
non essere poveri. Questo lo sapevamo già. A mio avviso, la scoperta importante è che si ottiene di 
più osservando diversi aspetti ambientali, ma ciò richiede un’attenta analisi statistica, in cui 
includere tutti gli aspetti che questo studio non ha potuto fare».

Nonostante i limiti, lo studio evidenzia l’importanza dei fattori ambientali e offre una tabella di 
marcia per interventi politici mirati a migliorare la salute pubblica, suggerendo che gli 
investimenti nella ricerca genetica sono importanti per malattie come il cancro e la demenza, 
mentre gli interventi sui fattori ambientali sono cruciali per malattie cardiovascolari, polmonari ed 
epatiche. Insomma, lo studio sottolinea che non siamo prigionieri dei nostri geni e che possiamo 
agire per una vita più sana.



Servizio Neurotecnologia 

Afasia, il decoder cerebrale che permette di 
comunicare 
All’Università del Texas hanno sperimentato un traduttore personalizzato del 
pensiero basato sull’intelligenza artificiale per chi non riesce a esprimersi 

di Federico Mereta 

21 febbraio 2025 

Un traduttore personalizzato del pensiero, basato sull’intelligenza artificiale, come potenziale 
futura soluzione per chi soffre di afasia. Non in tutti i casi, ovviamente, ma solo in alcune 
condizioni neurologiche in cui i pensieri fluiscono a dovere ma le parole no. L’ipotesi (di questo 
stiamo parlando, visto che l’applicazione è ancora lontana) di un decoder su misura per ogni 
individuo non è peregrina, anche se siamo solo all’inizio.

Lo dimostra una ricerca condotta da esperti dell’Università del Texas ad Austin condotta da Jerry 
Tang e Alex Huth, pubblicata su Currenti Biology e condotta, va sottolineato, su volontari sani. A 
creare interesse sono anche le particolari modalità di apprendimento da parte del sistema 
intelligente, che impiegherebbe solo un’ora a fare propri i modelli unici dell’attività cerebrale della 
persona in esame. In un tempo così breve, in teoria, si potrebbe “educare” il dispositivo a tradurre 
in testo continuo i pensieri, anche se magari la persona che lo utilizza non comprendere le parole 
che emette. Insomma: un’interfaccia cervello-computer in futuro potrebbe diventare un valido 
strumento di comunicazione verbale. «Essere in grado di accedere a rappresentazioni semantiche 
usando sia il linguaggio che la vista apre nuove porte alla neurotecnologia, specialmente per le 
persone che hanno difficoltà a produrre e comprendere il linguaggio» – spiega in una nota 
dell’ateneo lo stesso Tang, che lavora nel laboratorio di Huth.

Come funziona il sistema 

Tutto nasce da studi precedenti che sono riusciti ad addestrare un intero sistema, compreso un 
modello di trasformatore simile a quello utilizzato da ChatGpt, in modo da tradurre quanto 
avviene nel cervello in testo. In questo modo si era già visto che questo decodificatore poteva 
produrre un testo fluente sia se la persona stava ascoltando un audio sia se osservava un video 
muto. Problema tecnico: per “insegnare” al decoder erano necessarie molte ore all’interno di una 
risonanza magnetica funzionale, immobili. Ora la situazione è migliorata. Gli studiosi hanno infatti 
messo a punto modalità di apprendimento del sistema che si realizzano solo in un’ora per ogni 
persona. Occorre sempre rimanere all’interno dello scanner per un’ora e guardare brevi video 
muti. Poi, grazie a un particolare algoritmo di conversione che impara a mappare l’attività 
cerebrale di una persona sul cervello di qualcuno la cui attività è stata precedentemente utilizzata 
per addestrare specificamente per la persona che ha bisogno.

Pensieri e parole 



Insomma. ciò che pensiamo va oltre le capacità di linguaggio. Come conferma Huth nella nota 
dell’Università, «ci sarebbe una profonda sovrapposizione tra ciò che accade nel cervello quando 
ascolti qualcuno che ti racconta una storia e ciò che accade nel cervello quando guardi un video che 
racconta una storia. Il nostro cervello tratta entrambi i tipi di storia come se fossero la stessa cosa. 
Ci dice anche che ciò che stiamo decodificando non è in realtà linguaggio. Si tratta di 
rappresentazioni di qualcosa al di sopra del livello del linguaggio che non sono legate alla modalità 
dell’input».

Ovviamente, perché tutto funzioni, occorre la volontà dell’individuo. E questa è una variabile 
fondamentale visto che in caso di resistenza da parte di chi deve “tradurre” il pensiero in parole e 
magri si lascia andare ad altre riflessioni, tutto si blocca. Le speranze però ci sono. Almeno nelle 
analisi effettuata su modelli di lesioni cerebrali che conducono ad afasia, il decodificatore è stato 
comunque in grado di tradurre in testo continuo la storia che stavano percependo. Insomma, c’è 
da fare molto. Ma la strada è davvero affascinante.

L’afasia non è sempre uguale 

Nel sistema nervoso, e in particolare nel cervello, ci sono aree deputate alla elaborazione e 
formulazione del linguaggio. Sono l’area di Broca, che si trova alla base della terza circonvoluzione 
frontale sinistra (il suo ruolo è particolarmente importante per la elaborazione della parte motoria 
del linguaggio) e l’area di Wernicke, che si localizza nella parte posteriore della circonvoluzione 
temporale superiore sinistra. Il suo compito è aiutarci a comprendere. Ci possono essere afasie di 
tipo diverso, quindi non parliamo di un quadro unico. A volte si compromette soprattutto la 
possibilità di esprimersi e parlare correttamente ma si riesce comunque a capire cosa stanno 
dicendo gli altri perché il danno è sostanzialmente motorio: in questo caso si parla di  afasia 
motoria di Broca. In altre situazioni ci può essere invece una maggior compromissione della 
comprensione del linguaggio, come accade nell’afasia sensoriale di Wernicke. In tutti i casi l’afasia 
è un disturbo del linguaggio causato da lesioni in particolari aree della corteccia cerebrale 
dell’emisfero dominante (prevalentemente il sinistro), sede della funzione del linguaggio. Ma non 
si manifesta ugualmente per tutti, ad esempio dopo un ictus. Ci sono afasici che possono 
comprendere il linguaggio ma purtroppo non riescono ad esprimersi a parole. Altri invece hanno 
difficoltà a capire ciò che viene detto loro. In tutti i casi, ricordiamo che chi fa i conti con l’afasia 
può comunque essere in difficoltà se ascolta chi parla velocemente o chi pronuncia frasi lunghe e 
complesse. Soprattutto, in certi casi, si fa fatica ad emettere le parole giuste. E per questi ultimi 
soggetti, forse, il decoder basato sull’AI potrebbe in futuro essere di grande aiuto.



Servizio Intelligenza artificiale 

Ecco la ChatGpt che scrive sequenze di Dna e 
scopre geni: troverà farmaci su misura 
Evo 2 è il più potente modello di IA nel campo della biologia istruito su 128mila 
genomi. 

di Redazione Salute 

21 febbraio 2025 

Può generare sequenze di Dna su misura per malattie specifiche o riconoscere geni finora 
sconosciuti: è Evo 2, il più potente modello di Intelligenza Artificiale nel campo della biologia, 
istruito su 128mila genomi. Una svolta nella ricerca enell'apllicazione dell'IA che apre le porte di 
fatto alla cosiddetta biologia generativa, ossia alla possibilità di modificare o ideare nuove 
sequenze di Dna grazie proprio all'Intelligenza artificiale.

Evo 2 è stato sviluppato da Nvidia in collaborazione con Arc Institute e Università di Stanford e 
rappresenta una rivoluzione nell'applicazione delle architetture di deep learning alla biologia 
molecolare. In pratica si tratta di un'intelligenza artificiale che non solo è in grado di leggere il 
codice della vita, ma addirittura di scriverlo da zero. Le sue applicazioni saranno al momento utili 
soprattutto per creare terapie e medicinali su misura. Evo 2 è una tecnologia accessibile attraverso 
la piattaforma Nvidia BioNeMo.

Evo 2 è stata addestrata con 9 miliardi di lettere genetiche e 128mila genomi 

Pubblicato su GitHub, Evo 2 è accessibile liberamente ed è stato sviluppato dai ricercatori 
dell'Istituto Arc in California, in collaborazione con le Università di Stanford, Berkeley, San 
Francisco e l'azienda Nvidia. Evo 2 è un modello per molti versi sim ile ai modelli linguistici come 
ChatGpt ma mentre questi ultimi erano stati addestrati a parlare dopo l'analisi di miliardi di testi 
scritti dagli umani, a Evo 2 sono stati mostrati i codici genetici. Ben 9mila miliardi di lettere 
genetiche, di 128mila genomi di una gran varietà di esseri viventi, che hanno permesso a Evo 2 di 
ricercare schemi interni e combinazioni all'interno delle sequenze geneithce fino ad arrivare alla 
capacità di scrivere nuove sequenze di Dna. Evo 2 ha già a esempio dimostrato un tasso di 
accuratezza del 90% nell'identificare mutazioni pericolose del gene Brca1, che è cruciale per la 
ricerca sul cancro al seno.

Le applicazioni: dai farmaci su misura al cambiamento climatico 

Questo strumento potrebbe diventare capace di progettare trattamenti o farmaci su misura: “Se ad 
esempio ti serve attivare una risposta genetica solo all'interno dei neuroni o solo nelle cellule del 
fegato potresti disegnare un elemento capace di accedere solo in quelle cellule specifiche”, da detto 
Hani Goodarzi, uno degli autori dell'Università della California. Evo 2, spiegano gli stessi autori, 
potrebbe diventare una sorta piattaforma comune su cui poter addestrare modelli di Intelligenza 
artificiale più piccoli e specifici.



 potrebbe diventare una sorta piattaforma comune su cui poter addestrare modelli di Intelligenza 
artificiale più piccoli e specifici.

Uno strumento dalle grandi potenzialità ma per evitare che possa essere usato in modo malevolo è 
stato anche addestrato a non fornire informazioni relative a usi di possibili patogeni dell'uomo. 
“Mentre continuiamo a perfezionare il modello - ha detto il responsabile tecnologico di Arc, Dave 
Burke - i ricercatori stanno iniziando a usarlo in modi creativi, ci aspettiamo di vedere usi benefici 
di Evo 2 che non avevamo ancora nemmeno immaginato”. Sotto la lente anche lo sviluppo di 
coltivazioni più resistenti contro i cambiamenti climatici oltre a promuovere soluzioni innovative 
per l'inquinamento.



Servizio Aism 

Sclerosi multipla: al via il Progetto SMood per una 
vita oltre la patologia 
L’obiettivo è garantire una presa in carico multidisciplinare del paziente basata sulle 
logiche del Percorso diagnostico terapeutico assistenziale 

di Paolo Castiglia 

21 febbraio 2025 

Rafforzare la rete Aism (Associazione italiana sclerosi multipla) per migliorare il supporto ai 
pazienti e il collegamento con i servizi territoriali, coinvolgere gli operatori sanitari e sociali per 
una piena attuazione dei Percorsi diagnostico terapeutici assistenziali (Pdta). E ancora: favorire la 
partecipazione attiva delle persone con sclerosi multipla e dei caregiver nella rete dei servizi.

Sono gli obiettivi del progetto SMood, presentato a Siena dall’Asl Toscana Sud Est e da Aism, che 
mira a garantire alle persone che ne sono affette un percorso di vita personale pieno oltre a una 
presa in carico multidisciplinare.

Formazione ai pazienti e supporto ai caregiver 

Le azioni messe in campo con questo progetto sono: la formazione rivolta a persone con sclerosi 
multipla e ai caregiver, il confronto con gli operatori sanitari e sociali per migliorare l’applicazione 
dei Pdta, lo sviluppo dello sportello di accoglienza Aism per raccogliere i bisogni dei pazienti e il 
coinvolgimento delle Società della salute e Zone Distretto per integrare i servizi sanitari e sociali.

Hanno partecipato alla presentazione del progetto SMood, tra gli altri, Mario Alberto Battaglia, 
direttore generale Aism e presidente della Federazione Internazionale Sclerosi Multipla, la 
direttrice sanitaria dell’Asl Toscana Sud Est, Assunta De Luca, e la direttrice dell’Area 
dipartimentale Innovazione e sviluppo Maria Giovanna D’Amato.

“Fondamentale l’azione in rete delle istituzioni, dei centri clinici, dei servizi ed insieme 
dell’Associazione italiana sclerosi multipla, che è associazione delle persone coinvolte nella sclerosi 
multipla, per una piena attuazione del diritto alla salute – ha spiegato Mario Alberto Battaglia. - Il 
Pdta è uno strumento di diritti che vanno resi concreti ancor di più oggi che, a seguito della nuova 
legge della disabilità, il progetto di vita e il Pdta devono essere insieme la risposta alla persona per 
vivere pienamente la propria vita oltre la malattia”.

Asl Toscana Sud Est in campo con Aism 

“La collaborazione tra l’Azienda e Aism prosegue ormai da diversi anni, essendo sempre proficua e 
costruttiva, - commenta De Luca. - L’esigenza, quindi, è quella di valorizzare il rapporto tra Aism, 
la Direzione Asl Toscana Sud Est, i Centri clinici Sm di Siena, Arezzo e Grosseto, oltre ai servizi 
territoriali che hanno contribuito alla elaborazione del Pdta, per sostenere l’avvio di un percorso di 



piena attuazione dello stesso, sviluppandone anche la parte sociale e la partecipazione consapevole 
e proattiva dei cittadini con sclerosi multipla”.

Garantire piena inclusione contro ogni discriminazione 

“Il progetto mira a garantire una presa in carico multidisciplinare delle persone con sclerosi 
multipla, basata sulle logiche del Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale - ha spiegato 
infine la direttrice dell’Area dipartimentale Innovazione e svilu ppo dell’Asl Tse, D’Amato -. Per 
garantire una piena inclusione e il contrasto ad ogni discriminazione è fondamentale che la 
persona con sclerosi multipla possa contare su una rete di presa in carico, multiprofessionale e 
governata dalle logiche organizzative del Pdta, che sia in grado di sostenere e proiettare il progetto 
di vita personale oltre la condizione di patologia e le disabilità”.
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Servizio Regioni 

Puglia: la spesa farmaceutica affonda il bilancio, 
fuga dei medici dalle corsie 
Il deficit sanitario è stimato intorno ai 240-250 milioni di euro per il 2024, la spesa 
diretta per i medicinali vola a 975 milioni 

di Vincenzo Rutigliano 

21 febbraio 2025 

Il deficit sanitario della Puglia è stimato intorno ai 240-250 milioni di euro per il 2024. Per 
conoscerne la misura esatta, e soprattutto le soluzioni da definire per il suo ripiano, bisognerà 
attendere le verifiche tecniche in atto. Ad annunciarlo è il presidente Emiliano con i due assessori 
al ramo - Piemontese per la Sanità e Amati per il Bilancio - che hanno fatto il punto “politico” nel 
corso di un incontro al quale non hanno partecipato, perchè non coinvolti, i dg delle Asl. Saranno, 
infatti, proprio i dirigenti dei Dipartimenti interessati a trovare le soluzioni tecniche del caso.  

Possibile utilizzo dei fondi Ue per alleggerire il rosso 

L’obiettivo è ridurre il più possibile l’incidenza della copertura delle spese sul bilancio autonomo 
ed utilizzare per altri scopi quello che sarà possibile in qualche modo stornare. Per la parte 
investimenti si dovrebbe procedere impegnando i fondi Ue ed alleggerendo così il rosso gestionale. 
Se i 240-250 milioni dovessero venire confermati il disavanzo delle Asl sarebbe il doppio di quello 
del 2023 quando raggiunse i 126 milioni, coperti per 37 con l’assestamento di bilancio, per 50 con 
il bilancio di previsione e rinviando per altri 39 agli avanzi vincolati di parte corrente del bilancio 
autonomo.

Il tetto di spesa per i farmaci superato di 268 milioni 

Le valutazioni tecniche dei dirigenti saranno quindi indispensabili per comprendere come 
ripianare il deficit che continua ad essere provocato, in gran parte, dalla spesa farmaceutica. 
L’anno scorso la spesa diretta per medicinali è stata di 985 milioni, contro il tetto di 717, con l’Asl 
di Bari che ha sforato per 86 milioni e a seguire tutte le altre, tranne l’oncologico di Bari, che ha 
ottenuto un risparmio di 2,4 milioni.

Al San Pio di Castellaneta interi reparti senza medici 

Ogni tentativo di razionalizzazione dei costi si misura con la difficoltà di tenuta del sistema in 
termini di risorse organizzative e professionali, con il personale medico e paramedico sempre in 
emergenza. L’ultimo esempio viene dall’ospedale San Pio di Castellaneta, nel tarantino, che serve 
anche i territori di Mottola, Laterza e Ginosa, con una vera e propria fuga di medici negli ultimi 
mesi che hanno lasciato interi reparti scoperti. Con effetti su visite, interventi, gestione dei reparti, 
e turni doppi per il personale in servizio per coprire i vuoti in organico. A vuoto ogni tentativo di 
mobilità o scorrimento di graduatorie di altre Asl, occorrerà attendere i concorsi.
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