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Servizio Summit Salutequita

Regioni in ordine sparso, urgente il nuovo Piano
sanitario per ridurre le disuguaglianze

Il presidente Aceti: “Siamo di fronte ad un quadro complesso e frammentato dove
mancano visione, priorita e azioni per il rilancio del Ssn nei prossimi anni”

di Redazione Salute
4 dicembre 2025

L’Italia e di fronte a una sfida cruciale per il futuro del Servizio sanitario nazionale. Con un Piano
sanitario fermo al 2006-2008 e una proroga del Patto per la salute 2019-2021 che non affronta i
problemi epidemiologico-demografici e quelli del post-pandemia, al Ssn serve una visione
strategica aggiornata per affrontare disuguaglianze territoriali, sociali e di accesso alle cure. E’ il
messaggio emerso dal terzo Summit di Salutequita secondo cui “esistono esperienze regionali e
locali che si rivelano anticipatrici di risposte a bisogni diffusi in tutto il Paese e che rappresentano
incubatori di innovazione interessanti”. Un quadro articolato e complesso illustrato in un Report
che fa il punto sulla programmazione sanitaria nazionale e regionale evidenziando che nel 2024,
circa una persona su dieci (9,9%) ha rinunciato a visite o esami specialistici a causa di lunghe liste
d’attesa (6,8%) e difficolta economiche (5,3%), un fenomeno in crescita rispetto al 2023 (7,5%) e al
periodo pre-pandemico (6,3% nel 2019).

Aceti: quadro complesso e frammentato

“Il nostro report mette in luce un quadro complesso e frammentato della programmazione
sanitaria in Italia - commenta Tonino Aceti, presidente di Salutequita - caratterizzato da
disuguaglianze territoriali, sociali ed economiche che compromettono I'equita e la tempestivita
nell’accesso ai servizi sanitari. La mancanza di un nuovo Piano sanitario nazionale, I'ultimo risale a
venti anni fa e cioé al 2006-2008 nonostante sia un adempimento previsto dalla legge, insieme alla
disomogeneita dei Piani sanitari regionali dimostrano una carenza di visione strategica, unitaria e
di coordinamento tra livelli istituzionali di governo del Ssn”. Della necessita di varare un nuovo
Piano sanitario nazionale se ne parla ormai da anni, ricorda Salutequita, tanto che & menzionata
come una delle azioni strategiche da attuare anche negli ultimi due Atti di indirizzo del ministro
della Salute, quelli relativi agli anni 2024 e 2025. Ad oggi perd nessun testo e stato ancora
pubblicato ne trasmesso alla Conferenza delle Regioni. “Ma scrivere un testo non basta - sottolinea
Aceti. Chi sara ad approvarlo e con quali tempistiche? Il Parlamento o il Governo insieme alle
Regioni? Verra garantita una partecipazione di tutti gli stakeholder, a partire dalle Associazioni di
pazienti e cittadini? Sara agganciato a risorse specifiche e vincolate per la sua attuazione e ad un
crono-programma chiaro? Sara oggetto di uno stringente monitoraggio? Sara un Piano sociale e
sanitario o0 ancora una volta solo sanitario? Sara strumento per la manutenzione ordinaria o per
attuare un approccio trasformativo del SSN? Investire nel 2026 oltre 142 miliardi di euro senza
una vision chiara e lungimirante del Ssn sarebbe un’opportunita persa per ammodernare e
rafforzare il nostro servizio sanitario pubblico”.
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Il quadro della programmazione sanitaria nelle Regioni

La ricognizione sui Piani Sanitari delle Regioni e Province Autonome di Salutequita mostra che:
- 10 Regioni hanno un piano sanitario integrato sociosanitario.

- 16 Regioni hanno un Piano Sanitario o Sociosanitario approvato prima della pandemia.

- 4 Regioni sono al lavoro per I'aggiornamento: Basilicata e Piemonte sono impegnate nell’iter
approvativo del loro nuovo piano regionale. L’'Umbria sta lavorando all’aggiornamento del proprio
piano sanitario regionale. L’Emilia-Romagna ha attivato un percorso partecipativo per la
redazione del nuovo piano sociale e sanitario regionale.

- Abruzzo e Puglia hanno lavorato a programmi operativi regionali (POR) 2025-2027; Calabria e
Molise rispettivamente a quelli del 2022-2025 e 2023-2025. Il Molise sta lavorando al nuovo POR
2025-2027 (in consultazione pubblica).

- Il Friuli-Venezia Giulia e I'unica Regione che provvede, per adempiere ad una sua norma
regionale, ad un aggiornamento annuale della pianificazione sociosanitaria con legge Regionale.

- La PA di Trento si distingue per aver realizzato una pianificazione di pit ampio respiro con
durata decennale. Per la costruzione e realizzazione del Piano per la salute del Trentino ha attivato
un processo partecipato. Il Piano include indicatori di esito (legati ai 5 macro-obiettivi) per il
monitoraggio e la rendicontazione pubblica dell’'andamento del Piano.

Lo stato della programmazione sanitaria nazionale

Il Piano sanitario nazionale, adempimento previsto dalla legge, € fermo al 2006-2008. Il Patto per
la Salute 2019-2021 é in proroga per legge “sine die”. In attesa in Conferenza Stato-Regioni il
nuovo Piano Nazionale di Governo Liste d’Attesa 2025-2027, il nuovo Piano pandemico 2025-
2029, la proposta di proroga del Piano nazionale vaccini 2023-2025 e il Piano nazionale salute
mentale 2025-2030.

Richiesta dal ministero della Salute la proroga del Piano nazionale prevenzione 2020-2025, ma
non é stata accolta dalle Regioni che invece hanno chiesto e trovato intesa per avviare dei tavoli di
lavoro per la stesura del nuovo piano prima della sua scadenza. Proroga accordata dalla Regioni
per il Piano Piano Nazionale contrasto Antibiotico resistenza 2022-2025 fino al 31 dicembre 2026.

Dal 2023 ad oggi aggiornati il nuovo Piano oncologico nazionale 2023-2027 e il Piano Nazionale
Malattie a distanza di 7 anni dai precedenti e il Piano Nazionale Cronicita dopo 9 anni sebbene con
osservazioni e rilievi da parte della Conferenza delle Regioni su finanziamenti, trasparenza
nell’inclusione/esclusione delle patologie (es. psoriasi), etc.

Le sfide da affrontare nell’ltalia sempre piu longeva

L’Italia € sempre piu longeva (i centenari sono aumentati del 30% negli ultimi 10 anni),
multiculturale (una persona residente su 10 é straniera), ma con nuclei familiari sempre meno
numerosi (fra poco meno di 20 anni -nel 2043- 10,7 milioni di persone vivranno sole e 6,2 milioni
saranno anziani) e con piu di una persona su 5 a rischio di poverta o esclusione sociale
(prevalentemente al sud). Ancora poco digitale: nel 2023 I'ltalia e al ventiduesimo posto della
graduatoria EU 27, con una distanza di 20 punti percentuali dalla Spagna (66,2%) e di 14 punti
percentuali dalla Francia (59,7%).
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E il quinto Paese al mondo per aspettativa di vita alla nascita (83,5 anni), ma gli anni attesi di vita
in buone condizioni di salute sono solo 58,1, in calo rispetto al 2023. Le disuguaglianze territoriali
sono evidenti: I'aspettativa di vita varia di circa tre anni tra le regioni piu longeve (PA Trento, 84,7
anni) e quelle meno longeve (Campania, 81,7 anni). Mortalita piu elevata nel Mezzogiorno,
soprattutto per cause cardiovascolari e diabete. Nel 2021 i tassi di mortalita evitabile (prevenibile e
trattabile) sono sopra la media nazionale in Campania, seguita da Molise, Sicilia, Puglia e Lazio.

Le principali cause di morte sono le malattie del sistema circolatorio e i tumori. La salute del
cervello rappresenta una priorita crescente: 7 milioni di persone affette da emicrania, 12 milioni
con disturbi del sonno, 1,2 milioni con demenza, 800.000 con esiti di ictus e 400.000 con
Parkinson e un quinto della popolazione con disturbi psichici (es. ansia, depressione). Diverse
patologie non hanno riconoscimenti in atti di programmazione nazionale (es. psoriasi, cefalea,
cardiomiopatie, etc.) o nei LEA con disuguaglianze in termini di tutele sanitarie e sociali alle quali
il Parlamento prova a dare risposte con proposte di legge.

La spesa sanitaria out of pocket sostenuta dalle famiglie ¢ aumentata di circa 9 miliardi di euro tra
il 2012 e il 2024, raggiungendo 41.299 miliardi di euro. Nel 2024, il 5% delle famiglie ha avuto
problemi nel raggiungere tre o piu servizi essenziali, compresi quelli sanitari, con differenze
territoriali significative: dal 2,6% nella PA di Bolzano all’8,9% in Campania. Otto Regioni non
garantiscono i Livelli Essenziali di Assistenza, in particolare nell’area dell’assistenza distrettuale e
nella prevenzione, aumentando le disuguaglianze nell’accesso ai servizi.

Un esempio e I'ambito oncologico: le reti cliniche migliorano nel complesso, ma Calabria, Molise,
Marche, Basilicata e Sardegna ancora non riescono a soddisfare la domanda interna dei pazienti e
presentano mobilita sanitaria. Sette regioni ancora non hanno integrato la rete con I'attivita
territoriale (Basilicata, Friuli-Venezia Giulia, Marche, PA Bolzano, Puglia, Sicilia, Umbria) e per
guesto Agenas ha elaborato le “Linee di indirizzo sull'integrazione ospedale-territorio in oncologia
trasmesse in Conferenza delle Regioni nel 2024 e ancora in stand-by.

Per gli screening oncologici organizzati nel 2024, 17,9 milioni di persone sono state invitate a
sottoporsi agli esami, ma solo 7,3 milioni hanno aderito. I valori piu bassi sono per il cancro del
colon retto, unico rivolto sia alla popolazione maschile che femminile: la copertura € nettamente
inferiore al valore raccomandato del 50%, attestandosi al 33,3%, con un gradiente Nord-Sud molto
accentuato.

Siamo ai primi posti dell’'Unione per tasso nazionale di donazione: 30,2 donatori per milione di
persone (pmp), anche se con differenze marcate nord sud: Toscana (49,4 donatori pmp), Emilia-
Romagna (45,5) e Veneto (44,7) sono le piu “generose” contrariamente a Molise 3,4; Basilicata
16,7; Campania 21,2. Migliora anche la raccolta di plasma che ha superato le 900 tonnellate, ma la
domanda di immunoglobuline polivalenti € del +57% negli ultimi 10 anni e il livello di
autosufficienza che abbiamo raggiunto e del 59%.
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Intramoenia
il saltatila
da salasso

LINDA DI BENEDETTO

n Italia, aspettare una visita specialistica puo significare at-
tendere mesi, talvolta quasi un anno. Ma basta pagare per
entrare in un‘altra corsia: rapida, libera, parallela. E la Li-
bera professione intramoenia, gestita all'interno delle stes-
se strutture pubbliche, dagli stessi medici, con le stesse attrezzatu-
re finanziate da tutti. Un sistema di cura “a due velocita”, quello del
Servizio sanitario nazionale, che milioni di cittadini sperimentano
ogni giorno sulla propria pelle: perfettamente legale, ma profonda-
mente iniquo, come evidenziano i dati del ministero della Salute re-
lativi al periodo gennaio-agosto 2024,
In Puglia, presso I'Irccs “Saverio De Bellis”, una prima visita ga-
stroenterologica richiede 274 giorni nel canale pubblico, contro 20
giorni se si paga in intramoenia.
In  Sardegna, all'Azienda
Ospedaliera Brotzu, per una vi-
sita geriatrica, reumatologica o
ematologica servono 272 gior-
ni attraverso il Ssn e 6 giorni
in Libera professione. Sempre
in Sardegna, all'’Azienda ospe-
daliero-universitaria di Caglia-
ri, la differenza é tra 147 giorni
dell'ordinario e 8 giorni del ca-
nale a pagamento.
Le disparita non riguarda-
no solo il Sud. In Lombardia,
all’Asst Papa Giovanni XXIII,
una prima visita urologica ri-
chiede 137 giorni in Ssn contro 4 giorni
in Lp. In Liguria, all'Irccs Policlinico San
Martino, la neurologia registra 121 giorni

ca richiede 99 giorni nel pubblico e 15 nel
privato interno. Nel Lazio, ancora al San Ca-
millo-Forlanini, una visita specialistica ge-
riatrica o ematologica comporta 86 giorni
di attesa pubblica contro 10 di privata.

I dati mostrano inoltre che in diverse
strutture la quota di prestazioni erogate in
libera professione supera nettamente quel-
la garantita dal Servizio sanitario naziona-
le. A Trento, per la prima visita ginecologica,
sono state effettuate 11.453 prestazioni in li-
bera professione contro 2.341 nel Ssn, pari
all’83,0% del totale.

Nella Azienda ospedaliera universita-
ria delle Marche, per la prima visita uro-
logica, sono state registrate 1.998 presta-
zioni in libera professione e 528 in Ssn,
con una quota Lp pari all’82,9%. Nel La-
zio, agli Istituti fisioterapici ospedalieri
(Ifo), le prime visite geriatrica, reumatolo-
gica ed ematologica mostrano una preva-
lenza netta dell’attivita in libera professio-
ne, con 61.320 prestazioni private rispetto
a 1.443 pubbliche, pari all'81,0%.

In Emilia-Romagna, all'Istituto ortope-
dico Rizzoli, per la prima visita ortopedica
risultano 24.490 prestazioni in libera pro-
fessione e 5.809 nel Ssn, con una quota Lp
dell’80,8%.

Come ¢ possibile che negli stessi ospe-
dali, con gli stessi medici, le attese possa-
no essere cosi diverse? La risposta ¢ lineare:

di attesa pubblica contro 7 privati. Nel La-
zio, al San Camillo-Forlanini, per una visita
cardiologica servono 112 giorni nel servizio
pubblico e 14 in intramoenia. In Sardegna,
per un ecodoppler cardiaco all'Azienda
ospedaliera Brotzu, si passa da 102 giorni
inSsna3inLp.

La lista attraversa quasi tutte le regioni. In
Emilia-Romagna, I'Azienda ospedaliero-u-
niversitaria di Ferrara registra 153 giorni di
attesa per un'ecografia bilaterale della mam-
mella nel Ssn contro 64 in Lp. In Abruzzo, a
Teramo, una visita geriatrica o reumatologi-
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la legge lo permette, La Libera Professione
intramoenia nasce con il decreto legislati-
vo 502 del 1992. Il punto critico é che la leg-
ge disciplina tutto — orari, modalita, tariffe,
controlli, sistemi di prenotazione - tranne




cio che davvero determina la vita dei citta-
dini: il tempo di attesa. Nessuna norma im-
pone che le liste d'attesa del pubblico deb-
bano mantenere tempi ragionevoli rispetto
alla Libera professione. Cosi i medici del Ssn, fuori dall'orario di la-
voro ordinario, possono offrire prestazioni a pagamento all'interno
delle strutture pubbliche. Il paziente paga una tariffa che dovrebbe
essere piu alta del ticket ma inferiore al mercato privato esterno, an-
che se nella realta questa differenza con il privato & spesso minima o
inesistente. La tariffa viene stabilita dal professionista. L'azienda sa-
nitaria trattiene una percentuale intorno al 25%, mentre al medico,
in busta paga e dopo le tasse, arriva circa il 50% della tariffa totale.
Ad esempio, al San Camillo di Roma una prima visita cardiologica
con il primario costa 250 euro.
1l sistema
Il rapporto tra attivita istituzionale del Servizio sanitario nazio- »
P nale (Ssn) e attivita libero-professiona-
le intramuraria (intramoenia) si basa su un
meccanismo che, pur essendo conforme
alle norme, produce agli occhi del cittadino
un effetto paradossale: nel servizio pubbli-
co le attese durano mesi, mentre, pagando,
si ottiene un appuntamento in pochi giorni.
Questo non dipende da una “priorita”
data al privato, madal modo in cui é organiz-
zato il lavoro dei medici ospedalieri. Le visi-
te ambulatoriali rappresentano infatti solo
una parte minima del loro tem-
po: la maggior parte dell'orario
¢ assorbita da attivita che non
compaiono nelle agende — tur-
ni di guardia, attivita di reparto,
consulenze in pronto soccorso,
diagnostica complessa, gestio-
ne dei pazienti cronici, urgen-
ze e prestazioni di secondo livel-
lo provenienti da altri servizi. In
molti policlinici, inoltre, accade
che la visita Ssn sia svolta mate-
rialmente da uno specializzan-
do, ma venga comunque con-
teggiata sul medico strutturato,
che la firma e la registra come propria pro-
duzione istituzionale. Questo meccanismo
fa risultare formalmente piu visite “prodot-

tare Ssn e intramoenia — € molto limitato.
Ed é proprio sulle prime visite che nasce il
collo di bottiglia. Per entrare nel Ssn, infat-
ti, il paziente deve prima ottenere una visita
iniziale, spesso con attese di mesi; solo dopo
essere stato preso in carico, potra accedere
a controlli e follow-up piu rapidi. Chi ricor-
re all'intramoenia, invece, salta completa-
mente questa fase critica: paga per la prima
visita, viene immediatamente preso in cari-
co e accede subito ai percorsi successivi. Chi
non puo permetterselo resta bloccato nel-
la lista d'attesa iniziale. Il risultato finale ¢
che il pubblico é rallentato dal carico inter-
no, mentre I'intramoenia puo contare su fa-
sce di lavoro piu gestibili, rendendo l'acces-
so piu rapido per chi paga.

E in questo scenario che il ministro del-
la Salute Orazio Schillaci ¢ intervenuto an-
nunciando la possibilita di bloccare I'intra-
moenia quando il divario con il pubblico
diventa imbarazzante: «Sei mesi di attesa
nel Ssn contro due settimane a pagamen-
to». Una dichiarazione che suona bene, ma
che trascura un nodo essenziale: la mancan-
za cronica di personale, che rende impossi-
bile ampliare l'offerta pubblica e vivere sen-
za il “soccorso” dell'intramoenia.

Nel frattempo, la premier Giorgia Me-
loni aveva promesso una “svolta” sulle li-
ste d'attesa. Doveva essere il decreto che si-
stemava tutto: piu controlli, piti prestazioni,
tempi ridotti. La realta é stata l'opposto. E
lo dimostra anche il fatto che i dati ufhicia-
li non vengono ancora pubblicati: non per
ritardi tecnici, ma perché mostrano chiara-
mente che la situazione non ¢ migliorata. In
molte regioni le attese sono rimaste identi-
che, in altre sono peggiorate.

Il conto, inevitabilmente, lo pagano i cit-
tadini. Nel 2024 piu di 5,8 milioni di italiani
hanno rinunciato ad almeno una prestazio-
ne sanitaria. E la spesa privata é salita a 41,3
miliardi di euro, con milioni di persone co-
strette a pagare per ottenere cio che il servi-

te” rispetto agli slot realmente disponibili, zio pubblico dovrebbe garantire. 'E
restringendo ancora di piu lo spazio per le
prestazioni ambulatoriali.
Il risultato é che il tempo effettivo per le
prime visite — l'indicatore principale utiliz-
zato dal ministero della Salute per confron-
Rinunce alle cure e Salta agli occhi
spesa privata a oltre la sproporzione
41 miliardi: basta  diprestazioni tra
pagare i tempidi 1 prolesione
attesassi dimezzano ¢ ospedaliera,
fino ai casi limite Si arriva a quote

di 20 giorni contro  dell’80 per cento.
quasi unanno.  Elastatistica non
Come dimostrano  conosce isole felici

i dati del ministero
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Servizio Lavoro

Contratti sanita: ecco le questioni negoziali
rimaste in sospeso

La tornata si e conclusa con un contratto-ponte chiuso con mille perplessita superate
di getto per non perdere ulteriormente tempo e potere d’acquisto

di Stefano Simonetti
4 dicembre 2025

La tornata contrattuale relativa al triennio 2021-2024 sembra che sia davvero conclusa per tutto il
personale dipendente del Ssn. Per i due contratti collettivi delle Aree dirigenziali sono state appena
siglate le Preintese (I'11 novembre per i dirigenti PTASS e il 18 per i dirigenti sanitari), ma
sostanzialmente le trattative sono concluse. Sono entrambi i testi un contratto-ponte chiuso con
mille perplessita superate di getto per non perdere ulteriormente tempo e potere d’acquisto.
Quello dell’Area Sanita consta di soli 22 articoli quello dell’Area delle Funzioni locali ne ha 26
(sono 40, ma 14 articoli riguardano le sezioni RAL e segretari comunali e provinciali). Si
potrebbero chiamare “contratticchi”, come avrebbe detto Sciascia. Tant’e: almeno tale
pragmatismo ha consentito che i 137.000 dirigenti sanitari e i 5.000 dirigenti PTASS possano
beneficiare degli aumenti, inesorabilmente blindati dalle regole dei rinnovi contrattuali - I'lPCA al
5,78% - e cominciare da subito a ragionare sui contratti 2025-2027 i quali, per ammissione
condivisa dalle controparti, dovranno affrontare molti aspetti lasciati in sospeso a cominciare, per i
dirigenti sanitari, da molti aspetti della organizzazione del lavoro. E, a tale ultimo proposito, si puo
stilare una lista della spesa per ambedue i tavoli, fondata sulle indicazioni dei rispettivi Atti di
indirizzo non realizzate e sulle rivendicazioni dei sindacati che non hanno potuto essere negoziate
nei mesi scorsi, integrate da alcune considerazioni personali di chi scrive che vengono segnalate
oggettivamente al solo scopo di rendere piu lineari e fruibili i contratti.

Area Sanita: le questioni negoziali rimaste in sospeso

Cominciamo con gli indirizzi del Comitato di settore non conseguiti. In pratica, restano non
realizzati soltanto il presidio da parte dei dirigenti sovraordinati sui piani di lavoro mensili
(paragrafo 4), la pronta disponibilita a distanza (paragrafo 5) e le ferie ad ore (paragrafo 6). Sono
invece state attuate le indicazioni regionali riguardo all’esonero dal periodo di prova per chi si e
specializzato (paragrafo 3, secondo cpv), la fruizione delle ferie durante il preavviso (paragrafo 6),
I’eliminazione del vincolo della medesima disciplina nel computo dell’esperienza richiesta
(paragrafo 3, quarto cpv), il sostanziale incremento della posizione fissa, anche se I’Atto di
indirizzo aveva parlato in modo particolare di quella delle altissime professionalita (paragrafo 3,
terzo cpv), I'incremento dei tetti finanziari per le prestazioni aggiuntive (paragrafo 7) e la
ricostituzione del rapporto di lavoro non necessariamente nella "ultima” azienda (paragrafo 8). La
tematica forse piu importante in assoluto — quella dell’orario di lavoro — é stata di comune accordo
rinviata al prossimo contratto. Un elenco programmatico per il triennio 2025-2027 si ricava dalle
cingue dichiarazioni congiunte in coda al testo.
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Area delle Funzioni locali

I contenuti dell’Atto di indirizzo del 17 settembre 2025 sono tutti presenti nella Preintesa dell’11
novembre meno la manutenzione ipotizzata nel paragrafo 7. 1l welfare contrattuale e stato riscritto,
anche se non sembra che dalla nuova stesura si possa rilevare il “welfare personalizzato” che
indicava il paragrafo 8. In futuro si dovrebbe approfondire una norma di raccordo o
coordinamento per quelle amministrazioni che applicano questo CCNL pur non rientrando nel
S.s.n. e hanno difficolta applicative in taluni istituti (procedimento disciplinare, Comitato dei
garanti).

Si rilevano poi norme assenti nei tre contratti precedenti (2020, 2024 e 2025) da prevedere nel
nuovo contratto. Si tratta degli istituti che disciplinano la mobilita, il lavoro a tempo determinato,
il comando e, infine, | parametri utilizzati per I'individuazione delle strutture semplici e complesse.

Sono tuttora in vigore norme pregresse che potrebbero essere integrate o modificate per
migliorarne la applicazione:

- i destinatari, con I'inclusione dei dirigenti sociologi e assistenti sociali,
- il numero e la durata degli incarichi a “scavalco”

- gli incarichi cosiddetti “multi accesso”

- la rivalutazione della componente variabile

- la mancata valutazione della posizione variabile nel TFR/TFS

- la aspettativa per svolgere un contratto a tempo determinato

- il patrocinio legale e le propine per gli avvocati

- una decina di ulteriori lievi correzioni relative a clausole dei due precedenti contratti
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SEMESTRE FILTRO, LE PROVE
Casomedicina,
1909 di bocciati
al test di fisica

mila posti in facolta. Particolar-
mente ostico il test di fisica:
quasi il go per cento degli stu-
denti ¢ stato bocciato.

apagna 22

di Gianna Fregonara
e Orsola Riva

T I nuovo test per essere am-
1 messi alla facolta di Medicina
si starivelando uno scoglio qua-
si insormontabile. Non pil del
15 per cento dei candidati ha su-
perato i tre esami — biologia,
chimica e fisica — ed é entrato
nella graduatoria per i circa 20

Medicina, fallimento del nuovo test
C'e il rischio di non riempire le aule

Migliaia di ragazzi fuori prima di Natale, lo scoglio di Fisica. «Sistema da ripensare»

di Gianna Fregonara
e Orsola Riva

Sara un’antivigilia di Natale
triste per migliaia di giovani
aspiranti medici. I risultati del
secondo e ultimo appello del
test di Medicina arriveranno il
23 dicembre: chi non prende
almeno 18 in tutte e tre le pro-
ve (Biologia, Chimica e Fisica)
é fuori. E, per la stessa ragio-
ne, non potra ripiegare nem-
meno in uno dei corsi «affi-
ni» (da Biotecnologie a Far-
macia) che aveva indicato co-
me seconda scelta. Per questi
ragazzii primi tre mesi di uni-
versita saranno stati comple-
tamente buttati. Addio al so-
gno di Medicina, a meno di
non aspettare un anno intero
e riprovarci.

E dire che a marzo, quando
la riforma Bernini era stata
approvata, diversi esponenti
del governo avevano festeg-
giato la presunta fine del nu-
mero chiuso. Invece il nume-
ro chiuso é rimasto e, nono-
stante i posti siano aumentati
(poco meno di ventimila),
l'asticella per entrare sembra
essersi alzata. Il primo appel-
lo del 20 novembre ¢é stato una
débacle: non piu del 15 per
cento dei candidati ha supera-
to tutte le prove. Gli altri se la
giocheranno il 10 dicembre,

sperando che venti giorni ba-
stino a raggiungere almeno la
sufficienza. Se non sara cosi,
¢’¢ il rischio che non ci siano
abbastanza candidati per
riempire i posti disponibili.
Lo scoglio del primo appel-
lo ¢ stato Fisica: i promossi
oscillano trail g e il 17 per cen-
to a seconda degli atenei. Ma
anche per Chimica e Biologia
'esito ¢ stato inferiore alle
aspettative (70 per cento di
bocciati). Che cosa non ha
funzionato nel nuovo sistema
d’accesso voluto dalla mini-
stra Anna Maria Bernini per
sostituire le prove a quiz fatte
a cavallo della Maturita? Se-
condo Cristina Tassorelli, pre-
sidente della Facolta di Medi-
cina a Pavia, «forse i ragazzi
non hanno avuto abbastanza
tempo per metabolizzare tut-
te le informazioni. Si chiama
semestre filtro ma dura poco
pilt di due mesi. Prima della
riforma le lezioni finivano a
dicembre. Poi fra gennaio e
febbraio c’erano gli esami». E
se non passavi Fisica al primo
tentativo, c’era il secondo se-
mestre. Francesca Ballarini,
che insegna Fisica a Pavia, €
sconcertata: «Non si possono
sostenere nello stesso giorno

tre esami cosi impegnativi. E
poi il tempo a disposizione
era poco: per Fisica c’erano
degli esercizi che implicavano
passaggi matematici».

1 set di quesiti da cui il cen-
tro interuniversitario Cineca
sorteggera le 93 domande del
test del 10 (31 per ogni mate-
ria) sono gia stati consegnati
dagli esperti scelti dal mini-
stero. Giuseppe Arcovito, 88
anni, professore di Fisica me-
dica alla Cattolica di Roma ora
in pensione, ¢ uno dei quattro
docenti che quest'estate han-
no preparato i quesiti di Fisi-
ca: «Il tallone d’Achille erano
le domande a completamen-
to. Un’insensatezza, pensata
da incompetenti. In un quesi-

to che ho pre-
parato io si
chiedeva per-
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ché un pen-

dolo si ferma

se ¢ in aria. La

risposta é:

perché ci so-

no delle for-

ze... La parola

mancante ¢

“dissipative” o

“resistenti”, ma lo stesso con-

cetto si pu0 esprimere anche

con “d’attrito”. Peccato che

quest'ultima possibilita non

fosse contemplata dal regola-

mento che chiedeva una sola
parola».

Marcello Ciaccio, presiden-

te della Scuola di Medicina di

CORRIERE DELLA SERA

Palermo, difende I'operato
degli atenei: «Il tasso omoge-
neo di bocciature indica che
non c’entrano le scelte didat-
tiche fatte dalle singole uni-
versita». Ma il vero cruccio ora
per gli studenti é un altro: chi
€ passato con un punteggio
basso deve accettare il voto,
anche se cosi rischia di scen-
dere in graduatoria e di finire
in un'universita lontana da ca-
sar O gli conviene riprovarci,
col rischio di andare anche
peggio, se non di essere addi-
rittura bocciator Chi rifiuta il
voto rinuncia automatica-
mente al punteggio ottenuto.

Gli studenti dell'Udu stanno
preparando una diffida al mi-
nistero per chiedere che, per
la graduatoria nazionale, si
possa usare il voto migliore
ottenuto nelle due prove, co-
me si faceva prima. Mentre
sulle chat gli studenti si con-
frontano con gli avvocati per
preparare ricorsi, sia sui que-
siti che sulle modalita di svol-
gimento delle prove.
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di DARIO GINEFRA
3 AVVOCATO, GIA DEPUTATO NELLA XVI E XVII LEGISLATURA

ne genetica degli embrioni
umani é tornato alla ribalta
dopo larivelazione di progetti se-
greti per la creazione di «bimbi
geneticamente perfetti» tramite
tecniche di editing genetico. Que-
sta iniziativa, se confermata, ri-
schierebbe di infangare ingiusta-
mente l'intera comunita della
procreazione medicalmente assi-
stita (PMA), che opera con scru-
polo nel rispetto delle questioni
bioetiche e delle normative.
Come professionista che col-
labora da anni con la Pma ita-
liana e come ex legislatore - com-
mentandoquestanotizia-sentoil
dovere, tuttavia, dievidenziarele
profonde contraddizioni dellano-
stra legge in ambito di ricerca
scientifica. Lalegge 40/2004 vieta
categoricamente qualsiasi speri-
mentazione sugli embrioni uma-
ni, consentendo ricerca solo per
fini terapeutici a tutela dell’'em-
brione stesso. Paradossalmente,
la stessa legge impedisce sia la
distruzione degli embrioni so-
prannumerari sia il loro impiego
nella ricerca scientifica. Questo
crea una situazione assurda: mi-
gliaia di embrioni soprannume-
rari restano congelati indefini-
tamente, senza alcuna prospet-
tiva di utilizzo costruttivo, quan-

I 1dibattito sullamanipolazio-

GAZZETTA=MF7Z0GIORNO
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DERIVE EUGENETICHE

NE

L.

LA «FABBRICA»

DEI BIMBI PERFETTI

do potrebbero invece essere una
risorsa preziosa per la ricerca
medica, volta a comprendere e
curare malattie gene-
tiche gravi, senza
violare principi
etici fondamen-
tali.
La contraddi-
zione pin lam-
panteemergedal
confronto con la
legge 194 sull'in-
terruzione vo-
lontaria di gravi-
danza: mentre
embrioni di poche cellule desti-
nati a rimanere congelati per
sempre sono considerati intocca-
bili, la donna puo, giustamente,
interrompere la gravidanza an-
che in presenza di accertate ano-
malie o malformazioni del nasci-
turo. Questa disparita evidenzia
I'inconsistenza scientifica di un
approccio che attribuisce carat-
tere di «vita» a entita biologiche
in stadi di sviluppo co-
si diversi. Ricordo
bene idibattitiche
portarono all’ap-
provazione della
legge 40, quando
sioptd per un ap-
proccio eccessi-
vamente pruden-
ziale che oggi ap-
pare anacronisti-
coecontroprodu-
cente. La rigidita
normativa non solo ostacola la
ricerca seria e trasparente, ma
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creaun limbo etico inaccettabile.

Paesi europei con legislazioni

pit equilibrate hanno dimostra-

tocomeconciliarerispettoeticoe

progresso scientifico, consenten-
do la ricerca controllata su em-
brioni soprannumerari entro
termini definiti.

E proprio la mancanza di spazi
legittimi che alimenta iniziative
come quella descritta in premes-
sa, creando vuoti normativi col-
mati da soggetti senza scrupoli.
Una legislazione moderna do-
vrebbe prevedere percorsi tra-
sparenti per la ricerca, evitando
che l'innovazione si sviluppi
nell'ombra senza garanzie eti-
che. Il mondo della PMA aiuta
quotidianamente migliaiadicop-
pie con protocolli etici rigorosis-
simi e non merita di essere as-
sociato a pratiche discutibili che
nulla hanno a che vedere con la
medicina riproduttiva responsa-
bile.

E tempo di una riforma corag-
giosa che, mantenendo saldi i
principi etici fondamentali, con-
senta alla ricerca scientifica ita-
liana di contribuire al progresso
medico nella trasparenza e con-
trollo democratico. Solo cosi con-
sentiremo chelaricercarigorosa
e attenta alla bioetica non venga
surclassata da pratiche poco eti-
che, se non addirittura spregiu-
dicate.




MARIO DE CURTIS

gni anno in Italia, grazie agli
O screening alla nascita con un
sempliceprelievodisangue, cen-
tinaia di bambini ricevono una diagnosi precoce
di fino a circa cinquanta malattie rare e possono
iniziare terapie in grado di cambiare il loro desti-
no. Si tratta di una delle conquiste piti importan-
tidellamedicinamoderna, frutto dell' impegno di
medici, ricercatori e istituzioni. Le tecnologie pili
recenti stanno aprendo scenari ancora pittampi.
Grazie alla riduzione dei costi e al perfezionamen-
to delle tecniche dianalisi, il sequenziamento del
genoma permette oggi di conoscere il patrimo-
nio genetico diogni neonato e di individuare cen-
tinaia di malattie che potrebbero manifestarsi nei
primi mesi o anni divita. Una diagnosi tempesti-
va pud consentire, inmolti casi, di avviare terapie
salvavita o prevenire disabilita permanenti.
Accanto aquestestraordinarie opportunita emer-
gono perd interrogativi importanti. Il sequenzia-
mento genomico puod produrre informazioni
complesse, dal significato incerto, oriferite a ma-
lattie che compariranno solo in eta adulta e perle
quali non esistono cure. Ricevere risultati dubbi
o non immediatamente interpretabili puo gene-
rare ansia e smarrimento nelle famiglie. Inoltre, al-
cuni bambini portatori di mutazioni considerate
gravi possono rimanere in buona salute: un ele-
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La frontiera delle diagnosi precoci

SCREENING GENETICI
ALLA NASCITA: UNA SFIDA
SCIENTIFICA ED ETICA

mento cherendedifficile l'interpretazione elage-
stione clinica dei casi positivi ma asintomatici e au-
menta il rischio di una medicalizzazione inutile.
Uno dei cardini etici dello screening neonatale &
il principio delmiglioreinteresse del minore, secon-
do cui ogni intervento deve offrire un vantaggio
reale e immediato perla sua salute. Gli screening
tradizionali rispettano questo principio, indivi-
duando malattie che, se trattate tempestivamen-
te, migliorano concretamente la vita del neonato.
Il sequenziamento genomico introduce invece
questioni piti complesse: puo rivelare informa-
zionirilevanti soloin eta adulta o relative al rischio
riproduttivo dei familiari. Per queste ragioni mol-
te societa scientifiche raccomandano di limitare
lo screening alle condizioni trattabili o prevenibi-
linei primi anni divita, evitando ricerche non mi-
rate su varianti genetiche di significato incerto.
Fondamentale ¢ anche I'informazione ai genito-
ri. Una scelta cosi delicata richiede un consenso
libero e consapevole, che non pud ridursi a una
firma:mamme e papa devono poter comprende-
re benefici, limiti e possibili implicazioni emotive
esociali. Alcuni potrebbero desiderare di conosce-
re ogni variante genetica del figlio, nella speranza
di “sapere tutto” sul suo futuro. Tuttavia, molte in-
formazioni hanno un significato clinico incerto:
non & chiaro se e quando potranno causare ma-
lattie o se esistano terapie efficaci.

Unaquestione critica riguardala gestione deibam-

bini asintomatici con anomalie genetiche indivi-
duate dal sequenziamento delgenoma, periqua-
linon esistono linee guida condivise. Un‘altra que-
stione fondamentale & 'equita: se la genomica
neonatale diventera realta, occorrera evitare che
sia accessibile solo dove sono presenti laboratori
avanzati e competenze specialistiche, escluden-
do territori meno dotati di servizi e infrastrutture
e le famiglie con minori possibilita economiche.
Molti autori sottolineano la necessita di avviare
progetti pilota controllati, con una valutazione ri-
gorosa dell'efficacia clinica, dell'impatto psicolo-
gico, della sostenibilita economica e della capaci-
ta di garantire un accesso realmente equo. La ge-
nomicaneonatale offre opportunita straordinarie,
ma deve essere guidata dall'etica e dal reale bene-
ficio per il bambino. Solo cosi potra diventare un
autentico progresso per la salute infantile, evitan-
do derive commerciali o utilizzi impropri dei da-
ti genetici.
Professore di Pediatria
Universita di Roma La Sapienza
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Che forza

le cellule
poliziotto

Parola del Nobel per la medicina Fred Ramsdell,
che il 10 dicembre ricevera il premio per la scoperta
dei linfociti T reg, “agenti dell'ordine” nelle malattie
autoimmuni. E pensare che voleva fare l'attore...

di Giuliano Aluffi
ellule-soldato, killer, sistemi
d’allarme, armi: per descri-
vere il sistema immunitario
usiamo da decenni metafore
militari. Ma una nazione in guerra
perenne si vota all'autodistruzione:
per vivere bene servono forze di pace.
Il Nobel per la medicina di quest'an-
no premia, appunto, la scoperta di
cellule capaci di tenere al guinzaglio
il nostro bellicoso sistema immuni-
tario perché possa proteggerci da vi-
rus e batteri senza pero danneggiarci:
sono le cellule T reg, individuate da
Shimon Sakaguchi, Mary E. Brunkow
e Fred Ramsdell. Proprio I'immuno-
logo Fred Ramsdell, cofondatore
dell'azienda Sonoma Biotherapeutics
(che sviluppa appunto terapie cellu-
lari basate sulle T reg), ci racconta la
sua ricerca da Nobel e le promettenti
applicazioni per debellare le malattie
autoimmuni - come il diabete di tipo
1, la sclerosi multipla, I'artrite reuma-
toide, il morbo di Crohn - che si stima
affliggano una persona su dieci.

I110 dicembre, alla cerimonia del
Nobel,sarannoinmoltiad applaudir-
la. Ma non erano questi gli applausi
che lei immaginava quando scelse
“teatro” come corso distudi...

«Ho sempre amato il teatro. Ma non
sapevo né cantare né ballare. Me la
cavavo nel recitare, masenzacapacita
di canto e ballo é difficile diventare
un professionista. Dopo un paio di
mesi da quella scelta, capii di aver
fatto un errore — non avrei avuto di
chevivere—emibuttaisull'altrapas-
sione che avevo (oltre al calcio): la

scienza. Scelsiimmunologia perché
avevo seguito una lezione entusia-
smante su quel tema».

Nelle sue interviste lei ama ricor-
darecheunincontroimportantedel-
lasuavita é stato,ametaanni Novan-
ta, quello conuno strano topolino...
«Iltopo squamoso. Hauna storia par-
ticolare:neglianni Quaranta,quando
con il Progetto Manhattan gli Stati
Uniti lavoravano allabomba atomica,
nellaboratoriosegretodegli Oak Rid-
ge National Labs —ancora oggi si vede
il vecchio cartello “Quello che vedi,
senti e fai qui, quando vai via rimane
qui”-si allevavano molti topi per spe-
rimentare gli effetti genetici delle ra-
diazioni sui mammiferi. Una delle li-
neeeraquelladeitopisquamosi,detti
cosi per il loro aspetto, che pero era
dovuto a una mutazione spontanea,
non dovuta alle radiazioni. Quei topi
vivevano solo tre settimane perché
erano affettiallanascitadaquasitutte
lemalattie autoimmuni esistenti: dia-
bete,psoriasi,malattiadiCrohn,ecosi
via. Si capi che erano preziosi per la
ricerca, anche se mancavano gli stru-
menticheabbiamo oggienonsi pote-
vafaremolto:sicontinuo peroatenere
invitaquelladiscendenzaperoltre50
anni. Nel 1994 io e Mary Brunkow
fummoassuntidallaDarwin Molecu-
lar, finanziata dai fondatori di Micro-
soft Bill Gates e Paul Allen. Venivo
dall'Ucla e dal National Institutes of
Health,mamiaffascinavaquell’azien-
da perché cercava innovazioni tera-
peutichesenzapensareairicaviabre-
ve termine. Li studiai i topi squamosi
per capire quale fosse il loro gene di-
fettoso, sperando di trovare la chiave

per curare le malattie autoimmuni».

El'avete trovato?

«Avevamo ristretto le possibili muta-
zioni a venti geni. Il genoma umano
non era ancora stato sequenziato, e ci
voleva tempo per analizzarli: tre mesi
per ogni gene. Iniziamo con il primo,
enontroviamonulla.Ecosiilsecondo,
eilterzo,ecosivia.Allafineeraproprio
I'ultimo gene quello giusto. Eureka!
Avevamo trovato il gene (Foxp3) che
permette alle cellule T reg di calmare
lecellule T “impazzite”».

Perché sono cosiimportanti?
«Ilnostrosistemaimmunitario haar-
mimolto potenti contro virus ebatte-
ri:comeevitarechelerivolgacontrole
nostre stesse cellule? Una prima
linea di difesa ¢ 'immunotolleranza
centrale. Nel torace abbiamo una
ghiandola,iltimo,cheeliminailinfo-
citi T difettosi, quelli che potrebbero
attaccare le nostre cellule invece dei
patogeni. Ma non basta: a questo pri-
mo filtro sfuggono molte cellule T di-
fettose che girano peril corpo. E qui
cheentranoingiocoleTreg:circolano
nell'organismo, scoprono le cellule T
difettose e possono calmarle, disatti-
varleorieducarle.Salvandocidal “fuo-
coamico”, per cosidire».

PotremmodescrivereleTregcome
i “poliziotti” del sistema immunita-
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rio?
«E una semplificazione, certo, maé
utile.Tantocheunmiocollegalechia-
ma “volanti della polizia”. Impedisco-
no alle altre cellule immunitarie di
impazzireeattaccareilcorpo.Evitano
chediventinouna “follainferocita”.
Qualisonolepossibiliapplicazioni
di questascoperta?
«IntervenendosulleTregdiunpazien-
te per potenziarle si potranno tenere
sotto controllo malattie autoimmuni
comel’artritereumatoide,ildiabetedi
tipo 1,1a sclerosi multipla, la colite ul-
cerosa. Si potranno ridurre gli effetti
delle allergie e si potra prevenire il ri-
getto dei trapianti con meno effetti
collaterali degli immunosoppressori
chesiusano oggi. All'opposto,incerti
casipossiamo ottenere effetti positivi
sedepotenziamo,localmente,lecellu-
le T reg: éil caso di quei tumori che
reclutano le T reg - o “corrompono”,
pertornare allametaforadei poliziot-
ti del sistema immunitario — per non
farsiattaccare dal sistemaimmunita-
rio. Eun campo ancora allo stato em-
brionale, ma fecondo: oggi sono in
corso oltre 200 sperimentazioni cli-
niche in tutto il mondo».
SochecomeSonomaBiotherapeu-
tics avete appena pubblicato i primi
risultati di una sperimentazione cli-
nica per l'artrite reumatoide...
«Come sempre nei trial, si parte dai
pazienti pit malati. Noi avevamo pa-
zienti per cuisisonorivelatiinefficaci

fino a dodici farmaci. Preleviamo le
loro Treg, le ingegnerizziamo perché
riconoscano specifici segnali nelle
articolazioniinfiammate,le moltipli-
chiamoinlaboratorioeglielereinfon-
diamo. Finoraabbiamo visto che que-
ste T reg sono sicure, raggiungono il
tessuto, si attivano e riducono l'in-

fiammazione. Nessuno éstato ancora
curato, ma é presto: tra 12-24 mesi
avremo un'idea piu chiara del poten-
ziale».,

Lasuascopertanascedallaricerca

dibase, maogginegli Usa questiinve-
stimentistannodiminuendo.Cosane
pensa?
«Mi preoccupa molto. La ricerca di
base esiste grazie ai finanziamenti
pubblici: lalinea di topi di Oak Ridge,
mantenuta per 50 anni con soldi go-
vernativi, ne é un esempio. Anche la
mia carriera, come quella della mag-
gior parte degli scienziati, & natada
fondi statali. Per decenni il governo
Usaéstatoil motore dei progressibio-
medici alivello mondiale, e vedere un
arretramento éallarmante. Negli Sta-
tiUniticrescelasfiduciaversolascien-
za: se non la si capisce e non ci si fida,
non la si finanzia. Per questo dobbia-
mo comunicare meglio il valore della
ricerca. Un esempio concreto: negli
anni80ipazienticonmelanomaavan-
zato morivano quasi tutti entro 6-12
mesi; oggioltreil 30 percento soprav-
vive oltre 10 anni».

Leiéuno dei pochissimiscienziati
cheil comitatodelNobel non ériusci-
to ad avvisare per tempo. Ci racconta
come é andata?

«Una premessa: tutti sanno che dalle
telefonate che arrivano trale 23ele 6
del mattino non arrivano mai buone
notizie: parenti che stanno male, inci-
denti, figliarrestati e cosi via. Maibuo-
ne notizie, tranne quella telefonatada
Stoccolma: e io me la sono persa! Ero
inmezzoallanevein Wyoming,a2.400
metri dialtitudine, senzasegnale tele-
fonico. Cosi quando é stato dato I'an-
nuncio si e detto che risultavo irrepe-
ribile. Siccome per vincere il Nobel
bisognaesserevivi,mihannodettoche

aStoccolma hanno anche indagato se
per caso mi fosse successo qualcosa. Il
giorno dopo, io e mia moglie siamo
scesi a valle. A un certo punto lei ha
esclamato “OhmioDio!": siccome era-
vamo nel parcodi Yellowstone, per un
secondohopensatocheavessevistoun
grizzly. Invece aveva acceso il suo cel-
lulare e visto i tanti messaggi arrivati
nella notte da parte di amici e parenti
che ci avvisavano del Nobel. Io ero in-
credulo e ho detto “Ma dai, sarauno
scherzo”. “Ma sono duecento messag-
gi,Fred"miharispostomiamoglie.“Se
é uno scherzo ¢ lo scherzo meglio or-
chestrato di sempre!"».

Perché eraincredulo? Nonmidica

che non sapeva quanto fosse impor-
tante la sua scoperta...
«Beh, certo. Peronel 2017 in Sveziami
avevanoassegnatoil premio Crafoord
per lastessa scoperta. E il comitato di
quel premio e quello del Nobel hanno
molti membri in comune. Cosi, una
volta vinto il primo, immaginai che
non miavrebbero piti considerato per
il Nobel. In modo semplicistico pen-
savo:“Ok,oraconla Sveziahochiuso”.
Invece, evidentemente, la Svezia non
aveva chiuso con me». 0]
Giuliano Aluffi

@ riproduzione riservata
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Chiedi-riformula-dubita-controlla

Regole per consultare ChatGPT sulla salute
(senza fare la fine del paziente intossicato...)

In tanti abbiamo cominciato a bussare alla porta dei chabot con i nostri
piccoli quesiti medici — per quelli grandi per favore consultate un
dottore vero. La colpa degli errori nelle risposte é spesso di noi umani, che
pretendiamo dall’Al cose che non puo darci e a volte non ci spieghiamo
neppure bene. La storia dell'uomo finito in ospedale per aver chiesto
unalternativa al sale da cucina deve servirci da lezione

ANNA MELDOLESI

Svegliarsi con un orecchio ovattato e l'altro
che rimbomba (sara otite?). Spogliarsi e notare
una macchia circolare sull'avambraccio (il micio
mi avra attaccato un’infezione fungina?). Tirare
fuori la lingua dopo aver lavato i denti e scoprire
che somiglia a una carta geografica (che acci-
denti é successo?). Il corpo umano sara anche
una macchina meravigliosa, ma é prodigo di
sorprese inaspettate. Un parere medico autore-
vole non é sempre li, a portata di telefono. Per
questo per anni abbiamo interrogato Google,
sperando che I'indicizzazione delle pagine met-
tesse in cima fonti autorevoli. Ora in tanti ab-
biamo iniziato a bussare alla porta dei chatbot
con i nostri piccoli quesiti medici (per i grandi
quesiti per favore consultate un dottore vero).

Qualsiasi cosa si chieda a ChatGPT e compa-
gni, che si tratti di lavoro o di come abbinare
il vino giusto al piatto giusto, I'importante &
formulare la domanda in modo chiaro e det-
tagliato, e diffidare sempre delle risposte che
arrivano. Chiedi-riformula-dubita-fatti dire le
fonti-controlla altrove. Prima di scrivere questo
articolo, per esempio, ho chiesto a ChatGPT di
fornirmi un elenco dei lavori scientifici e delle
inchieste giornalistiche sui rischi di usare i cha-
tbot per ottenere consigli medici. La risposta
non mi ha soddisfatto, perché a memoria ri-
cordavo un caso eccezionale che non era pre-
sente nella lista. L'uomo, mosso da preoccupa-
zioni di tipo salutista, era caduto dalla padella
nella brace.

«Ma come Chat, non sai che una persona é

finita in ospedale per aver sostituito il classico
sale da cucina con il bromuro di sodio, dopo
aver chiesto a te un’alternativa al cloruro di so-
dio?» (secondo uno studio pre-pubblicato su
ArXiv essere gentili con i chatbot non paga, ma
la questione ¢ dibattuta ed é sempre bene guar-
dare con sospetto agli studi sui temi alla moda).
Bisogna anche dire che la colpa degli errori
& soprattutto di noi umani che pretendiamo
dall’Al cose che non puo darci e spesso non ci
spieghiamo neppure bene.

Nel caso del paziente intossicato, secondo
quanto riportato sugli Annals of Internal Medi-
cine quest’estate, non é stato possibile risalire
al prompt (cioé alla formulazione della doman-
da). Se, come sospettiamo, 'uomo ha chiesto
cosa si puo usare al posto del cloruro di sodio,
senza specificare «per uso alimentare», I'Al
avra risposto attingendo a materiali relativi agli
impieghi industriali. Per la cronaca, assumere
composti del bromo causa il bromismo «con ir-
ritazione delle mucose rinofaringea e bronchia-
le, poi con un'eruzione cutanea a tipo di acne, e
quindi inappetenza, nausea, disturbi gastroen-
terici, albuminuria, depressione delle funzioni
psichiche». Ma questo ho preferito impararlo

dalla Treccani.
Credo dipenda dal mio umore del momento.

Se sapeste come funzionano questi attrezzi for-
se sareste meno entusiasti e sembrereste meno

RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA




SETTE

picchiatelli.

Come con un martello: se lo scambio per un mio
sostituito abitato da un homunculus intelligente
finisco per martellarmi le dita.

In un pezzo di qualche settimana fa (Asking
ChatGPT for Medical Advice? Here’s How to Do It
Safely, 30 ottobre, The New York Times) la cosa
pitt sensata somiglia ai consigli che mi avrebbe
dato mia nonna: non é che devi smettere di usare i
chatbot, devi pero ricordarti la cautela e il pensie-
ro critico (capirai).

Eun po’ sempre questa la risposta. Purtroppo é
pit faticoso e i casi eccezionali ce li ricordiamo di
pitt («diagnosi impossibile fatta da chat!») men-
tre tutti i piccoli e i medi disastri scolorano. E non

Prima di scrivere questo articolo, ho domandato al chatbot
una lista di lavori scientifici sui rischi di usare I'Al per
consigli medici. La risposta? Mancava una cosa importante

Non siamo quasi mai capaci di controllare davvero, nel senso
che ognuno di noi ha familiarita con una percentuale molto
piccola delle cose con cui sarebbe utile avere familiarita

siamo quasi mai capaci di controllare davvero,
nel senso che ognuno di noi ha familiarita con
una percentuale molto piccola delle cose con
cui sarebbe utile avere familiarita. E un po’ lef-
fetto Report: quando sai una cosa, ti accorgi delle
sciocchezze che vengono dette — anche da persone
che sembrano autorevoli. Fa paura questa cosa.
Fa venire una vertigine. Fa pensare che sia un mi-
racolo che non siamo ancora tutti morti. E la fi-
ducia é una cosa complicata, soprattutto perché
non ti puoi fidare davvero di nessuno. Abbiamo
bisogno di una governante e I'abbiamo trovata
in Grok. Buonanotte e buona fortuna.

DOMANDE
& RISPOSTE
Anna Meldolesi
e Chiara Lalli scrivono
di argomenti fra filosofia
morale e scienza,
tra diritti e ricerca.
Due punti di vista diversi
per disciplina, ma affini
per metodo
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Servizio Fans

Dolore cronico: per gli antinfiammatori un uso
lungo e Inappropriato

Per pediatri e medici di base la gestione dei pazienti richiede un approccio
multidisciplinare integrato e il rafforzamento delle reti territoriali

di Paolo Castiglia
4 dicembre 2025

L’appropriatezza terapeutica deve essere oggetto di una verifica e di un rafforzamento adeguato.
Ne hanno parlato Fimp e Fimmg, che rappresentano pediatri di famiglia e i medici di medicina
generale, nel corso del recente Forum Risk Management di Arezzo, durante il quale, in un evento
realizzato in collaborazione con Angelini, dai medici italiani sono emersi i dati
sull’inappropriatezza nell’'uso dei farmaci antinfiammatori non steroidei evidenziati dal recente
report Osmed.

In Italia il dolore cronico colpisce circa 13 milioni di persone, quasi il 20% della popolazione, con
forti ricadute in ambito sanitario, compromettendo in modo significativo la qualita della vita,
generando isolamento sociale e lavorativo, oltre a determinare un peso economico importante sia
per il singolo, sia per il sistema sanitario, causando assenteismo e calo della produttivita.

Gestione multidisciplinare per il dolore cronico

La gestione di questi pazienti richiede quindi un approccio multidisciplinare integrato, che
coinvolga il medico di medicina generale, lo specialista, gli infermieri, i fisioterapisti, gli psicologi e
I terapisti occupazionali. In Italia esistono da anni le Reti di terapia del dolore, strutture che
ancora oggi a causa della carenza di risorse, sono inadeguate.

Proprio per questo motivo, il ministero della Salute ha emanato Linee Guida sulla terapia del
dolore cronico non oncologico, ribadendo la necessita di garantire accesso alle cure attraverso il
potenziamento delle reti e la continuita assistenziale tra territorio e ospedale.

D’Avino: verificare i comportamenti del bambino

Da Antonio D’Avino, presidente Fimp, sono arrivate anche indicazioni operative concrete sulla
gestione delle malattie infantili anche per evitare le spesso inutili presenze nei Pronto Soccorso:
“Quando sale la febbre — ha spiegato - la prima cosa da tenere a mente é che nei bambini e spesso
una risposta naturale di difesa. Per questo non serve farla scendere per forza se il piccolo, nel
complesso, sta abbastanza bene. Piu del numero che leggiamo sul termometro, conta il
comportamento del bambino: se ¢ vigile, si lascia consolare, beve e magari gioca, anche una febbre
alta puo essere tollerata. Se invece la febbre & molto alta e il bambino appare sofferente o molto
abbattuto, € bene somministrare i farmaci antipiretici consigliati in eta pediatrica. Se lo stato
febbrile persiste piu di due o tre giorni e tende a peggiorare invece di migliorare é giusto parlarne
con il pediatra che puo indicare il percorso piu appropriato”.
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Cresce I'uso di farmaci antinfiammatori non steroidei

Una recente indagine osservazionale condotta da CliCon ha valutato poi le modalita di utilizzo dei
farmaci antinflammatori non steroidei in Italia nel periodo 2019-2023. Emerge un inappropriato
utilizzo dei farmaci antinfiammatori non steroidei (FANS), tra i trattamenti piu diffusi per la
gestione del dolore.

Luca Degli Esposti, presidente di CliCon ha spiegato in proposito che “abbiamo condotto un’analisi
osservazionale su oltre 12 milioni di assistibili, i cui risultati, recentemente pubblicati, descrivono
le modalita di utilizzo dei FANS in Italia nel periodo 2019—2023. La quota di pazienti trattati &
aumentata dall’1,9% al 3%, con un incremento dei consumi. | dosaggi medio-bassi risultavano i piu
prescritti, la durata media del trattamento era di circa tre mesi e un paziente su cinque riceveva piu
di un FANS nei primi 12 mesi”.

“Nei dati aggiornati al 2023 — ha concluso — circa la meta degli utilizzatori di FANS presentava
controindicazioni note e il 45% dei pazienti a rischio non riceveva gastroprotezione. Un’analisi
integrata ha inoltre evidenziato che il 48% mostrava potenziali controindicazioni o assenza di
indicazioni documentate”.
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Servizio La partnership con il privato

La medicina di precisione per cambiare la pratica
clinica: al via otto dottorati innovativi

Le aree coinvolte spaziano dal Cardiovascolare all'Oncologia, dalle Neuroscienze alla
Digital Health, fino a Data Science e Scienze omiche. Bristol Myers Squibb Italia ha
co-finanziato i1 dottorati

4 dicembre 2025

Otto dottorati innovativi in 5 Universita e 4 Regioni (Lazio, Lombardia, Piemonte e Puglia) per
aprire nuove frontiere della ricerca e accelerare il cambiamento nella pratica clinica. Le aree
coinvolte spaziano dal Cardiovascolare all'Oncologia, dalle Neuroscienze alla Digital Health, fino a
Data Science e Scienze omiche. | dottorati della durata di tre anni rivolti a giovani ricercatori che
avranno anche lI'opportunita di trascorrere 6 mesi in azienda sono co-finanziati da Bristol Myers
Squibb Italia. Si tratta di un esempio virtuoso di partnership pubblico-privato con il Ministero
dell'Universita e della Ricerca (MUR). Il progetto & presentato oggi a Roma in una conferenza
stampa.

La partnership grazie ai fondi del Pnrr

“Un'azienda bio-farmaceutica globale come Bristol Myers Squibb mantiene lo sguardo rivolto al
futuro e il finanziamento degli otto dottorati innovativi si inserisce in questo contesto — sottolinea
Regina Vasiliou, Vice President, General Manager di Bristol Myers Squibb Italia -. Siamo
un'azienda attenta alla ricerca e all'innovazione e vicina al mondo accademico. | progressi della
scienza devono partire dalla collaborazione fra Industria, Universita, Istituzioni e centri di cura.
Bristol Myers Squibb, presente in Italia da quasi 80 anni, ¢ fra le prime aziende per impegno in
ricerca nel nostro Paese, con il diretto coinvolgimento di strutture e ricercatori di eccellenza”.
“Quando il MUR ha istituito i dottorati innovativi — continua Regina Vasiliou -, abbiamo colto
I'opportunita di instaurare una collaborazione con alcune universita italiane e supportare la
crescita professionale dei dottorandi, che consentira loro di acquisire nuove competenze e
avvicinarsi al mondo dell'impresa”. Uno degli obiettivi della Missione 4 del PNRR ¢ infatti il
rafforzamento dei sistemi di ricerca e la loro interazione con il mondo delle imprese e delle
Istituzioni, che si concretizza in forme di collaborazione, come i partenariati fra pubblico e privato.
La riprogrammazione del PNRR ha previsto un incremento del contributo a carico del ministero
per ciascuna borsa di dottorato, che ora é pari a 60mila euro. Bristol Myers Squibb ha contribuito a
co-finanziare gli 8 dottorati e I'investimento complessivo é stato di circa 587mila euro.

Mancano data manager, study coordinator e professionisti della ricerca

“La ricerca clinica rappresenta un driver fondamentale per la crescita del sistema Paese: attrae

investimenti, accelera I'accesso a terapie innovative e rafforza la competitivita scientifica dell'ltalia

— spiega Roberto Poscia, Direttore Unita di Ricerca Clinica e Clinical Competence AOU Policlinico

Umberto I; Presidente Comitato per le Terapie Avanzate AIFA (Agenzia Italiana del Farmaco) -. Il
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nostro Paese continua a distinguersi per la qualita degli studi condotti, generando valore per il
Sistema Sanitario Nazionale e per i pazienti. Nonostante questo potenziale, il settore deve
affrontare una criticita cruciale: la carenza di personale formato che possa essere ‘arruolato’ nel
SSN. Figure come data manager, study coordinator e professionisti della ricerca sono sempre piu
richieste, ma mancano percorsi formativi omogenei e riconoscimenti professionali adeguati. 1l
risultato & un turnover elevato, organici insufficienti e una perdita di attrattivita verso gli sponsor
internazionali. Per cogliere appieno le opportunita della ricerca clinica e necessario investire su
formazione, semplificazione organizzativa e valorizzazione delle competenze e percorsi
universitari. Solo cosi I'ltalia potra consolidare il proprio ruolo di protagonista e trasformare la
ricerca in un autentico motore di sviluppo economico e sanitario”.

La collaborazione in Europa con I'lnnovative Health Initiative

Michael May, Vice President, Head of European Medical, Bristol Myers Squibb sottolinea come in
Europa I'azienda conduca il 70% delle sperimentazioni: “Negli ultimi 3 anni abbiamo investito
inoltre, a livello globale, 28 miliardi di dollari in progetti di ricerca e sviluppo, di cui 11,2 soltanto
nel 2024. Collaboriamo con la comunita scientifica, il mondo accademico, le Istituzioni e le
associazioni dei pazienti affinché I'innovazione terapeutica si traduca in migliori risultati clinici. In
Europa e strategica la collaborazione con I'lHI, I'Innovative Health Initiative, un‘importante
partnership pubblico-privato tra I'Unione Europea e le industrie delle scienze della vita. Con un
budget complessivo di 2,4 miliardi di euro, IHI finanzia progetti di collaborazione di ricerca e
innovazione, con l'obiettivo di affrontare importanti sfide per la salute pubblica, migliorare i
risultati per i pazienti e rafforzare la competitivita dell'Europa nel settore sanitario a livello
globale. Attraverso I'lHI, Bristol Myers Squibb non solo potenzia le proprie capacita di ricerca e
sviluppo, ma contribuisce attivamente a plasmare il futuro delle cure in Europa e nel mondo”.

L'identikit dei dottorati

Gli otto dottorati sono attivati in collaborazione con 5 Universita italiane: due all'Universita degli
Studi di Bari, due alla Sapienza Universita di Roma, due all'Universita degli Studi di Roma Tor
Vergata, uno all'Humanitas University di Milano e uno all'Universita del Piemonte Orientale. “Gli
otto progetti, che sono partiti a novembre, spaziano dall'area cardiovascolare, all'oncologia, alle
neuroscienze, digital health, data science, fino alle scienze omiche — afferma Alessandro Bigagli,
Senior Medical Director, Bristol Myers Squibb Italia -. Sono particolarmente importanti i dottorati
sulla medicina di precisione, con I'obiettivo di migliorare la qualita di vita delle persone colpite da
gravi malattie. Ad esempio, il dottorato in ‘Network Oncology e Precision Medicine' forma
ricercatori nell'oncologia personalizzata attraverso I'uso della network medicine”. Nello stesso
ambito si pone anche il progetto per identificare potenziali meccanismi molecolari e cellulari
modulati dall'attivita fisica che contribuiranno ad identificare target molecolari per aiutare la
valutazione clinica dei pazienti con sclerosi multipla sottoposti a un programma di esercizio fisico
ed eventualmente sviluppare nuovi trattamenti terapeutici sempre piu personalizzati. “Un altro
esempio é il dottorato in ‘Data Science in Medicine’, che vuole formare esperti nella gestione e
analisi dei Big Data per la medicina di precisione — sottolinea Bigagli -. 1l dottorato
‘DigiCardioPaTh' é volto a sviluppare competenze avanzate nelle malattie cardiovascolari,
attraverso l'utilizzo di intelligenza artificiale, monitoraggio remoto e soluzioni diagnostiche
innovative. La capacita di innovazione di BMS deriva anche dalla continua e proficua
collaborazione con il mondo accademico”.
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Servizio Puglia

Crescita e inclusione: cosi una web radio da voce ai
giovani pazienti

Il progetto educativo e umano promosso dall’'ospedale “Perrino” di Brindisi punta a
valorizzare la comunicazione come strumento didattico e di condivisione

di Vincenzo Rutigliano
4 dicembre 2025

Una web radio per i ragazzi ricoverati all’ospedale “Perrino” di Brindisi, per raccontare le loro
emozioni e sentirsi protagonisti anche nei momenti piu difficili, e il ricovero in un nosocomio lo é
per definizione. L’iniziativa - chiamata “Sio Radioweb - La voce che unisce” - & della scuola
ospedaliera del Perrino (Asl Brindisi) che, da molti anni, al decimo piano del nosocomio, assicura
il servizio educativo per I'infanzia, la scuola primaria, secondaria di primo grado, ragazzi fino a 16
ricoverati in pediatria e in altri reparti. Il servizio e offerto dall’istituto comprensivo “Cappuccini”
di Brindisi - guidato da Rosetta Carlino - a questi giovani pazienti che, cosi, vengono presi in
carico, anche se provengono da scuole del Nord, con il risultato che I'attivita didattica non si
interrompe.

L’'impegno dei giovani imprenditori di Confindustria Brindisi

Insieme ai programmi didattici, la scuola ha varato anche questo progetto di web radio per creare,
tra i giovani e giovanissimi pazienti ricoverati, un senso di comunita e di partecipazione, un
obiettivo che ha spinto i Giovani imprenditori di Confindustria Brindisi ed i Maestri del Lavoro a
fornire i primi strumenti utili per la radioweb: pc, mixer, cuffie, microfoni, etc. Alcuni dei docenti
assegnati alla scuola ospedaliera hanno gia avviato la registrazione di alcuni podcast, cui
seguiranno alcune trasmissioni interne di prova e dopo lo sbarco vero e proprio sul web.

Il valore terapeutico della radio web

La radio web acquisisce cosi uno scopo terapeutico da non sottovalutare, specie per i giovani
pazienti ricoverati da molto tempo: sanno che la loro voce viene ascoltata, che dall’ospedale si
diffonde sul web una intelligenza umana ed emotiva e che tutta I'esperienza ospedaliera puo
diventare, anche, una esperienza di crescita insieme ai compagni. “Con questa iniziativa - spiega la
presidente Giovani imprenditori di Confindustria Brindisi, Laura De Rocco - vogliamo
testimoniare che I'impresa non é soltanto produzione ed economia, ma anche attenzione al
territorio, alle persone e soprattutto alle future generazioni. La nostra donazione € un piccolo
gesto, ma con un grande significato: un modo per dire ai ragazzi che non sono soli, e che la loro
voce merita di essere ascoltata”.

STAMPA LOCALE SUD E ISOLE



Servizio Sentenza
Sardegna: e legittimo I'impiego nelle Asl dei
medici di famiglia in pensione

La Consulta promuove la legge regionale che risponde a situazioni di accertata
criticita nella fruizione dei livelli essenziali di assistenza primaria

di Pietro Verna
4 dicembre 2025

Rientra nella responsabilita organizzativa della regione “I'adozione di misure volte a dare risposta
a situazioni di accertata criticita nella fruizione dei livelli essenziali di assistenza primaria, al fine
di assicurare I'effettivo godimento del diritto alla salute”. In questi termini la Consulta (sentenza n.
177 del 2025) ha ritenuto in linea con la Costituzione l'articolo 1, comma 1, della legge della
Regione Sardegna 31 gennaio 2025, n. 2 che ha prorogato al 30 giugno 2025 l'efficacia della legge
regionale n. 5 del 2023, che consentiva ai medici di medicina generale in quiescenza di aderire,
anche con contratti libero professionali, ai progetti di assistenza primaria e continuita assistenziale
attivati dalle ASL per assicurare le cure primarie nelle aree disagiate. Legge che era stata censurata
dal Governo, con ricorso che la Corte costituzionale aveva respinto (sentenza n. 84 del 2025).

| termini della sentenza

L’Avvocatura generale dello Stato aveva impugnato I'articolo 1, comma 1, della legge regionale n. 2
del 2025 sostenendo che la regione avrebbe invaso la competenza legislativa esclusiva statale in
materia di «ordinamento civile» in relazione all’articolo 21, comma 1, lettera j) dell’Accordo
collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale del 4 aprile
2024, che preclude il rientro in servizio dei medici gia in quiescenza. Mentre la regione aveva
eccepito che:

- la carenza di medici di medicina generale, a cui I'anzidetta disposizione avrebbe cercato di
rimediare, sarebbe stata attestata dal rapporto del 4 marzo 2025 della Fondazione GIMBE sul
Servizio sanitario nazionale;

- tale situazione si sarebbe aggravata a causa dell'impatto «negativo» sull’attrattivita della
professione medica provocato dall’emergenza epidemiologica da COVID-19 e del pensionamento
anticipato introdotto dal decreto legge n. 4 del 2019 (Disposizioni urgenti in materia di reddito di
cittadinanza e di pensioni), convertito , con modificazioni, nella legge n. 26 del 2019.

Autonoma la competenza legislativa regionale sulla sanita

Tesi che ha colto nel segno. La Corte costituzionale ha stabilito che la norma regionale, nel

prorogare i termini della precedente disciplina, “[risponde] all’ impossibilita di ricorrere ai medici

di medicina generale regolarmente in convenzione per assicurare le prestazioni essenziali

riconducibili a tali ambiti di assistenza necessarie a garantire la qualita e I'indefettibilita del

servizio, ogniqualvolta un individuo dimorante sul territorio regionale si trovi in condizioni di
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bisogno rispetto alla salute”. Da qui la sentenza in narrativa secondo cui la norma impugnata “va
ricondotta alla competenza legislativa della Regione autonoma della Sardegna nella materia tutela
della salute”, trattandosi di una “misura organizzativa straordinaria che tenta di dare risposta alla
contingente situazione di scopertura dell’assistenza primaria e della continuita assistenziale nella
Regione”.
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