


Sanita': Aris, bene manovra su flat tax straordinari a 
infermieri centri accreditati

7 gennaio 2026

(Il Sole 24 Ore Radiocor) - Roma, 7 gen - 'L'estensione dell'imposta sostitutiva del 5% sui compensi
per lavoro straordinario anche agli infermieri dipendenti delle strutture sanitarie e sociosanitarie 
private accreditate rappresenta un passaggio di grande rilievo e un segnale concreto di equita' tra 
pubblico e privato'. Lo dichiara Giovanni Costantino, giuslavorista e capodelegazione 
dell'Associazione religiosa istituti sociosanitari (Aris), a commento del comma 944 della legge di 
bilancio 2026, sottolineando che 'la misura va nella direzione da tempo indicata da Aris e supera 
una discriminazione irragionevole, piu' volte denunciata, ai danni del personale delle strutture 
accreditate, che concorre a pieno titolo al pari dei colleghi del pubblico impiego, alla tenuta del 
Servizio sanitario nazionale e all'abbattimento delle liste d'attesa'. Secondo Costantino questa scelta 
legislativa 'riconosce finalmente che non esistono operatori sanitari di serie A e di serie B.

Le strutture accreditate devono poter competere ad armi pari anche sul piano dell'attrattivita' del 
personale'. Costantino ricorda come la battaglia contro le disparita' di trattamento tra pubblico e 
privato sia da tempo al centro dell'azione istituzionale di Aris. 'L'approvazione del comma 944 - 
conclude - dimostra che il confronto istituzionale puo' produrre risultati concreti. Continueremo a 
promuovere iniziative affinche' il principio di parita' di trattamento tra strutture trovi piena e stabile 
applicazione'.



Manovra. Costantino: “Equità fiscale sugli straordinari anche 
per gli infermieri delle strutture accreditate”
Estesa l'imposta agevolata del 5% sul lavoro straordinario anche agli infermieri del privato 
accreditato, una misura che supera una storica disparità di trattamento con i colleghi del pubblico e 
riconosce il loro ruolo fondamentale nel sistema sanitario.

“L’estensione dell’imposta sostitutiva del 5% sui compensi per lavoro straordinario anche agli 
infermieri dipendenti delle strutture sanitarie e sociosanitarie private accreditate rappresenta un 
passaggio di grande rilievo e un segnale concreto di equità tra pubblico e privato”.

Lo dichiara Giovanni Costantino, giuslavorista e Capodelegazione Aris (Associazione religiosa 
istituti sociosanitari), a commento del comma 944 della Legge di Bilancio 2026, sottolineando che 
“si tratta di una misura che va nella direzione da tempo indicata da Aris e che supera una 
discriminazione irragionevole, più volte denunciata, ai danni del personale delle strutture 
accreditate, che concorre a pieno titolo, al pari dei colleghi del pubblico impiego, alla tenuta del 
Servizio sanitario nazionale e all’abbattimento delle liste d’attesa”.

“Questa scelta legislativa – evidenzia – riconosce finalmente che non esistono operatori sanitari di 
serie A e di serie B. Le strutture accreditate collaborano stabilmente con il comparto pubblico per 
garantire il diritto alla salute e devono poter competere ad armi pari anche sul piano dell’attrattività 
del personale”.

Il giuslavorista ricorda come la battaglia contro le disparità di trattamento tra pubblico e privato sia 
da tempo al centro dell’azione istituzionale di Aris. Inoltre, anche in occasione dell’approvazione 
della Manovra 2026, è stato possibile interloquire attivamente con le Istituzioni, insieme alle 
organizzazioni sindacali, per superare alcune criticità dei testi emendativi proposti, che avrebbero 
avvantaggiato solo le strutture che applicano determinati ccnl a scapito di altre.

“L’approvazione del comma 944 – conclude Costantino – dimostra che il confronto istituzionale 
può produrre risultati concreti. È un passo importante verso un sistema più coerente, equo e 
rispettoso del ruolo fondamentale svolto dalla sanità accreditata all’interno del Ssn, anche se la 
strada è ancora lunga. Per quanto ci riguarda, continueremo a promuovere iniziative affinché il 
principio di parità di trattamento tra strutture trovi piena e stabile applicazione”.
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«L’estensione dell’imposta sostitutiva del 5% sui compensi per lavoro straordinario anche agli 
infermieri dipendenti delle strutture sanitarie e sociosanitarie private accreditate rappresenta un 
passaggio di grande rilievo e un segnale concreto di equità tra pubblico e privato». Lo dichiara 
Giovanni Costantino, giuslavorista e Capodelegazione Aris (Associazione religiosa istituti 
sociosanitari), a commento del comma 944 della Legge di Bilancio 2026, sottolineando che «si 
tratta di una misura che va nella direzione da tempo indicata da Aris e che supera una 
discriminazione irragionevole, più volte denunciata, ai danni del personale delle strutture 
accreditate, che concorre a pieno titolo, al pari dei colleghi del pubblico impiego, alla tenuta del 
Servizio sanitario nazionale e all’abbattimento delle liste d’attesa».
«Questa scelta legislativa – avverte – riconosce finalmente che non esistono operatori sanitari di 
serie A e di serie B. Le strutture accreditate collaborano stabilmente con il comparto pubblico per 
garantire il diritto alla salute e devono poter competere ad armi pari anche sul piano dell’attrattività 
del personale».
Il giuslavorista ricorda come la battaglia contro le disparità di trattamento tra pubblico e privato sia 
da tempo al centro dell’azione istituzionale di Aris. Inoltre, anche in occasione dell’approvazione 
della Manovra 2026, è stato possibile interloquire attivamente con le Istituzioni, insieme alle 
organizzazioni sindacali, per superare alcune criticità dei testi emendativi proposti, che avrebbero 
avvantaggiato solo le strutture che applicano determinati ccnl a scapito di altre.
«L’approvazione del comma 944 – conclude Costantino – dimostra che il confronto istituzionale 
può produrre risultati concreti. È un passo importante verso un sistema più coerente, equo e 
rispettoso del ruolo fondamentale svolto dalla sanità accreditata all’interno del SSN, anche se la 
strada è ancora lunga. Per quanto ci riguarda, continueremo a promuovere iniziative affinché il 
principio di parità di trattamento tra strutture trovi piena e stabile applicazione».
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Servizio Assistenza domiciliare

Cure a casa, passi avanti in legge di bilancio ma 
servono una regia nazionale, standard di qualità e 
una vera integrazione sociosanitaria
Tra le priorità la valorizzazione del privato sociale e accreditato come parte 
integrante del Servizio sanitario nazionale e l’investimento sul lavoro di cura e sui 
caregiver garantendo tutele, formazione e continuità occupazionale

di Giuseppe Maria Milanese *

7 gennaio 2026

L’approvazione della legge di bilancio 2026 rappresenta un passaggio significativo per il sistema 
sociosanitario italiano. In particolare, per l’assistenza domiciliare si può finalmente parlare di 
un’uscita dalla marginalità normativa che per anni ne ha limitato sviluppo e riconoscimento.

Le novità

Nella manovra emergono segnali positivi: l’assistenza domiciliare integrata entra nei percorsi di 
dimissione protetta; si rafforza la sanità territoriale, anche attraverso il ruolo delle farmacie di 
comunità; l’assistenza agli anziani non autosufficienti viene ricondotta ai Leps; nasce un Fondo 
strutturale per i caregiver familiari. Non è ancora il punto di arrivo, ma è un cambio di direzione 
importante: la cura non può essere concentrata solo nelle strutture, deve arrivare nelle case, nei 
territori, nelle comunità.

Il ruolo del territorio

La Legge di Bilancio 2026 conferma un orientamento ormai chiaro: il futuro del Servizio sanitario 
nazionale passa anche dal territorio, dalla continuità assistenziale e dalla capacità di rispondere in 
modo strutturale alla cronicità, alla fragilità e alla non autosufficienza. Assistenza domiciliare 
integrata, dimissioni protette, telemedicina e prevenzione diventano componenti ordinarie del 
sistema, non più risposte emergenziali. È una visione moderna e al passo con l’Europa della sanità, 
più vicina alle persone e alle comunità, capace di ridurre ospedalizzazioni evitabili e migliorare la 
qualità della presa in carico.

Dalla teoria alla pratica

Ma questa visione, per diventare realtà, ha bisogno di scelte operative chiare e coerenti. Resta 
infatti una criticità di fondo che non può essere ignorata: il sociosanitario, pur riconosciuto come 
strategico, non dispone ancora di un impianto strutturale di risorse, programmazione e 
governance adeguato alla portata delle sfide demografiche e sociali in atto. Anziani non 
autosufficienti, domiciliarità, Rsa e strutture accreditate attendono una politica organica che 
garantisca sostenibilità, qualità e continuità nel tempo.



Superare la frammentazione

Il problema nevralgico resta la frammentazione del sistema sanitario: una frammentazione 
geografica, che produce disuguaglianze tra Regioni; e una frammentazione orizzontale, con servizi 
che non comunicano tra loro e percorsi assistenziali discontinui, in cui il cittadino finisce per 
muoversi in base all’offerta disponibile più che ai bisogni reali.

Per questo, incoraggiati dai segnali favorevoli della manovra, è necessario fare un passo ulteriore. 
La fase che si apre richiede una vera agenda di attuazione, fondata su alcune priorità non più 
rinviabili.

Le proposte

Primo: rafforzare una regia centrale sul sistema sanitario territoriale, capace di garantire equità, 
uniformità dei diritti e integrazione reale tra i diversi livelli di assistenza, superando le attuali 
disomogeneità. Secondo: rendere strutturale l’assistenza domiciliare integrata, definendo standard
omogenei di qualità, intensità assistenziale e continuità delle cure, e collegandola stabilmente ai 
percorsi di dimissione protetta e alla presa in carico della cronicità. Terzo: costruire 
un’integrazione reale tra sanitario e sociosanitario, superando la logica dei compartimenti stagni e 
riconoscendo che la non autosufficienza e la fragilità non possono essere gestite con strumenti 
parziali o frammentati. Quarto: valorizzare il ruolo del privato sociale e del privato accreditato 
come parte integrante del Servizio sanitario nazionale, in un quadro di responsabilità pubblica, 
programmazione condivisa e obiettivi di salute misurabili. Quinto: investire sul lavoro di cura e sui
caregiver, professionali e familiari, garantendo tutele, formazione e continuità occupazionale, 
perché senza persone qualificate e riconosciute non esiste alcuna riforma possibile.

Non è questo il momento storico per indulgere in polemiche ideologiche o barricate di partito: 
serve fissare obiettivi concreti e realizzarli. La priorità assoluta oggi è recuperare una regia 
pubblica forte, capace di tenere insieme visione, risorse e attuazione. Perché l’assistenza 
domiciliare non è una voce di spesa. È dignità delle persone, sostenibilità del sistema e qualità 
della vita delle comunità.

* Presidente Confcooperative Sanità



Servizio Benessere cardiovascolare

Salute del cuore, la prevenzione post infarto 
richiede il recupero dei ritardi organizzativi nelle 
regioni
Percorsi chiari, coordinamento efficace tra ospedale e territorio, follow-up 
omogeneo e monitoraggio continuo: queste le priorità certificate dalle evidenze 
scientifiche nell’assistenza post-dimissione dopo l’intervento ma i modelli locali 
sono ancora “indietro” e troppo disomogenei

di Davide Croce *, Giuseppe Patti **, Alessia Pisterna ***

7 gennaio 2026

Le Regioni stanno sperimentando nuovi modelli di presa in carico post-infarto, ma l’adozione 
rimane lenta. Le evidenze scientifiche e la sostenibilità economica sono consolidate: manca 
un’infrastruttura organizzativa capace di trasformare la pratica quotidiana.

Un anno fa sul Sole24Ore Salute, nell’articolo Cuore, prevenzione secondaria post-evento: ricetta 
per ottimizzare le cure e la spesa Ssn, avevamo illustrato, attraverso una ricerca indipendente, 
come l’applicazione coerente delle linee guida e un algoritmo di stratificazione precoce del rischio 
potessero migliorare gli esiti clinici dei pazienti post-infarto, generando al contempo un uso più 
efficiente delle risorse pubbliche.

Da allora, il quadro si è ulteriormente consolidato. Le nuove evidenze, incluse quelle 
dell’aggiornamento delle linee guida Esc/Eas 2025, hanno rafforzato la validità dell’approccio 
precoce, confermando che il modello è efficace, che la logica dell’intervento intensivo è robusta e 
che la sua sostenibilità economica non è più in discussione.

Il nodo organizzativo

Se il quadro scientifico è chiaro, resta aperta la domanda centrale: come trasformare ciò che 
funziona in pratica diffusa? La storia dell’innovazione organizzativa ci insegna che tra validazione 
scientifica e adozione sistemica esiste un percorso complesso, dove il modello deve confrontarsi 
con contesti diversi, culture professionali variegate e strutture organizzative disomogenee.

In questa fase, le Regioni stanno svolgendo un ruolo decisivo. Molte hanno avviato percorsi di 
“validazione locale”, verificando la fattibilità del modello nei propri contesti, confrontando i diversi
attori e sperimentando strumenti operativi coerenti con le reti assistenziali territoriali. È un 
processo fisiologico: ogni innovazione, prima di essere adottata, deve essere compresa, 
contestualizzata e condivisa.

Tuttavia, è anche un processo lento. L’adozione organizzativa in sanità richiede tempo perché 
necessita di allineamento tra professionalità, responsabilizzazione dei nodi assistenziali e 
costruzione di nuove routine. La letteratura definisce questo fenomeno professional adoption 



curve: la velocità di diffusione non dipende dal valore dell’innovazione, ma dalla capacità del 
sistema di assorbirla.

Cinque Regioni a confronto

Il progetto Cardio (Confronto e Analisi per la Riduzione del Danno cardiovascolare e l’Innovazione
in Outcome), sostenuto da un contributo incondizionato di Amgen, Novartis e Sanofi, sviluppato 
attraverso cinque tavoli regionali in Lombardia, Emilia-Romagna, Lazio, Campania e Sicilia, ha 
raccolto prospettive, differenze e opportunità attraverso l’ascolto di oltre 50 figure professionali tra
clinici, farmacisti, direzioni sanitarie e rappresentanti istituzionali. L’obiettivo non era verificare 
“se” il modello fosse valido, ma “come” potesse integrarsi in Servizi sanitari regionali molto diversi 
tra loro.

È emerso un elemento comune: la prevenzione secondaria efficace non dipende più dalla 
disponibilità di evidenze scientifiche, ma dalla capacità del sistema di organizzarsi. Servono 
percorsi chiari, coordinamento efficace tra ospedale e territorio, follow-up omogeneo e 
monitoraggio continuo. La fragilità del “post-dimissione”, più volte evidenziata nei confronti 
regionali, simboleggia questa sfida: non clinica, ma organizzativa.

Direzione condivisa ma tante velocità

La direzione è condivisa, ma il ritmo di adozione rimane disomogeneo. L’Italia possiede le 
competenze cliniche necessarie e una crescente disponibilità ad affrontare il tema in chiave 
sistemica. Ora occorre accompagnare l’adozione con strumenti concreti di governance, 
coordinamento e misurazione.

L’innovazione in sanità non è mai solo una questione di terapie: è una questione di organizzazione.
La strategia precoce funziona; il compito del sistema è farla funzionare ovunque. Questo richiede 
un lavoro collettivo che unisca professionisti, istituzioni e territorio. Il progetto è un primo passo, 
arricchito anche da un percorso formativo (Fad) che alimenta la consapevolezza sui percorsi 
organizzativi e di sostenibilità, nella prevenzione secondaria cardiovascolare, più che in altri 
ambiti, la tempestività non è un dettaglio tecnico: è un elemento essenziale di equità e accesso 
sostenibili.

* Direttore Crems – Centro di Ricerca Economia e Management in Sanità Castellanza

** Direttore della Struttura Complessa a Direzione Universitaria di Cardiologja 1 presso 
Ospedale Maggiore Novara

*** Direttore Struttura complessa Farmacia ospedaliera Ospedale Maggiore Novara
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Servizio La battaglia legale

Bayer riapre la guerra dei brevetti sui vaccini anti 
Covid: al via le cause contro i Big sulla tecnologia 
mrna
Nel mirino Pfizer-BioNTech, Moderna e Johnson & Johnson: al centro una 
tecnologia Monsanto degli anni '80. Sullo sfondo, la crisi del gruppo tedesco e la 
battaglia globale sulla proprietà intellettuale

di Francesca Cerati

7 gennaio 2026

La guerra globale dei brevetti sui vaccini a mRna entra in una nuova e delicata fase. Bayer ha 
avviato una raffica di cause legali contro Moderna, Pfizer-BioNTech e Johnson & Johnson, 
accusandole di aver violato una tecnologia proprietaria sviluppata decenni fa da Monsanto, oggi 
parte del gruppo tedesco. Una mossa che riaccende il conflitto sulla proprietà intellettuale alla base
dei vaccini anti-Covid e che si inserisce in un momento di crisi industriale e finanziaria per il 
colosso di Leverkusen. Le azioni legali sono state depositate in diversi tribunali federali 
statunitensi: in Delaware contro Moderna e contro la coppia Pfizer-BioNTech, e nel New Jersey 
contro Johnson & Johnson. Al centro della disputa c'è una tecnologia brevettata nel 1989 da 
Monsanto e concessa solo nel 2010, relativa all'ottimizzazione delle sequenze di codoni per 
migliorare la stabilità dell'mRna e l'efficienza dell'espressione proteica. Secondo Bayer, proprio 
questa soluzione sarebbe stata utilizzata senza licenza nello sviluppo dei vaccini anti-Covid.

Un brevetto agricolo diventato chiave per i vaccini

Bayer non chiede il ritiro dei vaccini dal mercato, ma punta a un risarcimento economico e a 
royalties sulle vendite passate e future. Una posta potenzialmente miliardaria, considerando che il 
solo vaccino Comirnaty di Pfizer-BioNTech ha generato oltre 93 miliardi di dollari di ricavi 
complessivi dalla sua introduzione. Moderna e BioNTech hanno confermato di essere a conoscenza
delle cause, mentre Pfizer e Johnson & Johnson non hanno rilasciato commenti ufficiali. Secondo 
Bayer, la tecnologia oggi contestata è nata in ambito agricolo per aumentare l'espressione di 
proteine nelle colture geneticamente modificate, riducendo l'uso di pesticidi. Ma lo stesso 
problema - l'instabilità dell'mRna - si è rivelato centrale anche nello sviluppo dei vaccini contro il 
Covid-19. Risolverlo ha consentito di migliorare la risposta immunitaria, rendendo la tecnologia di 
Monsanto un tassello cruciale, almeno secondo la tesi dell'azienda tedesca. Il caso di Johnson & 
Johnson, il cui vaccino si basava su un vettore virale e non su mRna puro, non sarebbe 
un'eccezione: anche in quel processo, sostiene Bayer, la stabilità dell'espressione genetica era un 
elemento fondamentale.

Le “puntate precedenti”: un contenzioso senza fine



L'offensiva di Bayer si inserisce in una vera e propria guerra di tutti contro tutti nel mondo dei 
vaccini a mRna. Negli ultimi anni, Pfizer, BioNTech, Moderna, Gsk e CureVac si sono trascinate 
reciprocamente in tribunale, rivendicando porzioni diverse della piattaforma tecnologica. Nel 
2022 Moderna ha fatto causa a Pfizer e BioNTech negli Stati Uniti e in Germania, accusandole di 
aver copiato elementi chiave della sua tecnologia mRna, dalla modificazione chimica delle 
molecole alle nanoparticelle lipidiche. Pfizer e BioNTech hanno risposto contestando la validità dei
brevetti Moderna e chiedendone l'invalidazione, sostenendo che la rivale stesse tentando di 
appropriarsi di un intero settore tecnologico. Parallelamente, CureVac - altra biotech tedesca 
pioniera dell'mRna - ha avviato una lunga battaglia legale contro BioNTech, poi sfociata nel 2025 
in un accordo che ha coinvolto anche Gsk. L'intesa ha previsto pagamenti upfront, royalties e 
licenze incrociate, senza alcuna ammissione di responsabilità, ma ha mostrato quanto il valore dei 
brevetti sia diventato una leva economica centrale nella fase post-pandemica. Gsk, dal canto suo, 
ha citato in giudizio sia Pfizer-BioNTech sia Moderna, sostenendo che la tecnologia mRna alla base
dei vaccini Covid e Rsv derivi da ricerche acquisite con l'acquisto del business vaccini di Novartis 
nel 2015. Un intreccio di cause che continua ad allargarsi, mentre il mercato dei vaccini Covid si 
contrae drasticamente dopo il passaggio dalla fase pandemica a quella endemica.

La causa nella ristrutturazione di Bayer

La mossa legale arriva in un momento estremamente delicato per Bayer. Il gruppo attraversa una 
fase di ristrutturazione profonda, segnata da perdite pesanti nel 2023 e 2024 e da un'eredità 
giudiziaria ancora ingombrante legata all'acquisizione di Monsanto e alle cause sul glifosato. Oltre 
67.000 procedimenti sono ancora pendenti negli Stati Uniti, nonostante il gruppo abbia già 
stanziato e pagato più di 10 miliardi di dollari in risarcimenti e transazioni. La divisione Crop 
Science resta il principale punto critico, mentre la nuova dirigenza tenta di rilanciare il gruppo con 
tagli ai costi, riorganizzazioni e una strategia più aggressiva sulla valorizzazione della proprietà 
intellettuale. Sul fronte farmaceutico, l'azienda scommette sulla nuova generazione di medicinali –
dal trattamento renale Kerendia al farmaco oncologico Nubeqa – e conta sul recente via libera 
della Fda al nuovo prodotto per la menopausa, Lynkuet, per rafforzare la crescita futura. Il mercato
osserva con attenzione: alcuni risultati trimestrali del 2025 hanno superato le attese, ma il futuro 
di Bayer resta legato alla capacità di chiudere i grandi contenziosi legali e di trasformare 
l'innovazione - anche quella nata decenni fa nei laboratori Monsanto - in una fonte di stabilità 
economica.



Servizio Innovazione

Chirurgia robotica: 54mila interventi nel 2024, più
della metà in ambito urologico
Le piattaforme di ultima generazione integrano l’IA trasformando i dati raccolti 
durante l’operazione in suggerimenti per migliorare le prestazioni del chirurgo

di Vincenzo Rutigliano

7 gennaio 2026

Piattaforme robotiche di chirurgia urologica in continua evoluzione. Dal multi port, con 4 ingressi 
nel paziente con altrettanti bracci chirurgici, si è passati al single port con 3 chirurgici e un visore e
ora sono allo studio sia l’incisione dei tessuti e la sintesi dei vasi anche in quest’ultima piattaforma 
che la sovrapposizione, durante l’intervento, delle immagini di risonanza magnetica con quelle del 
monitor per ottimizzare le attività operatorie. Di queste nuove frontiere si è parlato a Bari durante 
il convegno tenutosi al Santa Maria Hospital, struttura di GVM Care & Research accreditata con il 
Ssn.

Più della metà degli interventi con robot riguarda l’urologia

Trentamila dei 54.700 interventi di chirurgia robotica effettuati in Italia, nel 2024, sono in ambito 
urologico, con punte di eccellenza in Puglia, regione di riferimento del centro Sud dove 
l’introduzione delle prime piattaforme robotiche urologiche risale al 2005, insieme al San Raffaele,
e prima dell’istituto Europeo di Oncologia, nel 2006. Si è così passati, nel tempo, dalla piattaforma 
base a quelle con 4 bracci/ingressi nel paziente e con un single port, un solo ingresso, con tre 
bracci chirurgici che non si collidono ed uno con telecamera - quasi a testa di cobra - che scruta, in 
versione tridimensionale magnificata, la zona in cui intervenire.

Nel futuro piattaforme integrate con l’IA

E in futuro gli sviluppi ulteriori - è emerso dalle testimonianze degli esperti intervenuti, dallo IEO 
alle università e policlinici di Bari e Foggia - puntano su formazione e piattaforme integrate con la 
IA. Venti anni di continua evoluzione che hanno introdotto, nel tempo, fino a 150 innovazioni, 
come quelle, grazie alla IA, che consentono di elaborare e trasformare i dati raccolti durante 
l’intervento chirurgico in suggerimenti utili per migliorare le prestazioni del chirurgo in sala 
operatoria, o il feedback tattile e il visore potenziato con una chirurgia più gentile e rispettosa dei 
tessuti. Il primo urologo ad introdurre nell’Italia centro meridionale la robotica nella chirurgia è 
stato Giuseppe Mario Ludovico, coordinatore UO di Urologia del Santa Maria Hospital. Lo ha fatto
nel 2005 in una clinica privata di Bari di cui era consulente, e ha proseguito, con le versioni 
aggiornate, prima alla guida della UO del Miulli di Acquaviva e oggi del SMH del gruppo GVM. 
“Grazie alle oltre 150 innovazioni introdotte, la piattaforma consente una chirurgia meno invasiva 
- spiega Ludovico che in 20 anni ha effettuato quasi 6mila interventi -. Il simulatore virtuale ed
una seconda console integrata permettono poi a due chirurghi di collaborare durante la procedura,
accelerando la curva di apprendimento dei giovani chirurghi”.La robotica è decisiva: incisioni



sempre più piccole permettono “un recupero immediato e più breve -aggiunge Ludovico -
consentendo il ritorno a casa, per esempio nel caso di prostatectomia radicale, anche dopo 2-3 
giorni contro gli 8-10 ante 2025, e quindi con minori rischi di infezione ospedaliera”.

Migliorano così i risultati oncologici, pochissime le trasfusioni grazie al sanguinamento 
contenutissimo e il dolore post operatorio si riduce con risparmio dei farmaci. “E anche 
l’incontinenza è molto rara -conclude Ludovico - mentre l’ impotenza sessuale è azzerata nelle 
forme localizzate e molto ridotta se la malattia è in uno stadio avanzato”.
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