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Servizio Rapporto Crea

Quel «tetto di cristallo» che nella sanità le regioni 
non riescono ancora a sfondare
Migliorano rispetto al pre Covid le performance regionali su parametri sanitari, 
sociali e di soddisfazione dei cittadini con il Veneto primo ma nel complesso il 
punteggio resta lontano dai livelli ottimali

di Barbara Gobbi

2 luglio 2025

Un sistema di tutela sanitaria preso nella sua accezione più ampia - tra sanità, salute e 
soddisfazione degli utenti - che nel complesso migliora con una media cresciuta dal 35% del 2019 
al 38% del 2024 - ma che è ancora lontano dalle aspettative sempre maggiori dei cittadini: infatti 
le Regioni al top, il Veneto seguita dalla Pa di Trento, si piazzano rispettivamente al 55% e al 50% 
di punteggio ma restano anch’esse lontane da valori ottimali. Mentre il Sud del Paese cumula nel 
complesso i voti più bassi anche se comincia a recuperare il gap storico dal Nord: con la Campania 
prima a fare un balzo in avanti seguita da Abruzzo e Molise e la Calabria al 23%, ultima tra tutte le 
Regioni. Terzo dato da rilevare, un sociosanitario che continua a “fare acqua”, a testimonianza che 
tematiche macro come la cura delle cronicità e della non autosufficienza restano ancora inevase.

Questi i principali risultati che emergono dalla XIII edizione dello studio sulle performance 
regionali presentato a Roma dal Crea Sanità, il Centro per la ricerca economica applicata in sanità 
dell’Università di Roma Tor Vergata.

I dati di sintesi

Il quadro tracciato è eterogeneo e multiforme anche perché, nell’assegnare il punteggio principale, 
il panel di 107 stakeholder del Servizio sanitario nazionale coinvolti tra istituzioni, management 
delle aziende sanitarie, professioni sanitarie, industria delle Life Sciences e utenti presenta 
evidentemente un aumento delle aspettative che i sistemi regionali non riescono a soddisfare.

La suddivisione in gruppi regionali vede prime nella fascia di “eccellenza” come detto Veneto (55%,
fatto 100% il massimo raggiungibile) e Trento (50%); mentre “buona” (42%-50%) è la 
performance delle sei regioni P.a. Bolzano, Emilia-Romagna, Liguria, Toscana, Piemonte e 
Lombardia; “intermedia” (33%-41%) quella delle otto Friuli Venezia Giulia, Sardegna, Valle 
d’Aosta, Molise, Abruzzo, Lazio e Marche; “critica” (<33%) quella di Puglia, Campania, Basilicata, 
Sicilia e Campania.

Ma quali fattori contribuiscono ad assegnare il punteggio? Pesano le dimensioni appropriatezza 
(24,3%), esiti (15,25), sociale (12,8%), innovazione (12,2%), economico-finanziaria (11,2%). Con 
dinamiche differenti che vedono in quest’ultima rilevazione aumentare il peso specifico delle voci 
equità (+4%). innovazione (+0,8%), economico-finanziaria (+0,5%) ed esiti (+0,4%) mentre 
perdono peso il sociale (-3,3%) e l’appropriatezza (-2,3%).



La soddisfazione dei cittadini

Un aspetto innovativo dello studio è l’introduzione di un’indagine sulla soddisfazione dei cittadini, 
che ha misurato l’esperienza degli utenti con i servizi sanitari regionali. Il Trentino-Alto Adige si 
distingue per la maggiore soddisfazione, con un punteggio medio di 8,1 su una scala da 0 a 10, 
mentre le regioni del Mezzogiorno, come Puglia e Basilicata, registrano i livelli più bassi, pari a 5,8,
con un valore mediano pari a 6,8. “La correlazione tra l’indice di performance e la soddisfazione 
dei cittadini - spiegano dal Crea Sanità - dimostra che una migliore performance genera maggiore 
soddisfazione”.

Nel complesso, la correlazione tra l’indice di performance e il livello di soddisfazione dei cittadini 
risulta essere forte per le aree assistenziali ospedaliere (0,79) e ambulatoriali (0,80), bassa per le 
aree del sociale e della non autosufficienza (0,55), intermedia per l’assistenza primaria e l’accesso 
al farmaco (0,64). Per questi ultimi due aspetti la soddisfazione è generalmente alta in tutto il 
Paese, senza particolari criticità.

Lo studio ha inoltre analizzato la qualità della vita correlata alla salute, evidenziando che il 
Trentino-Alto Adige si conferma al vertice con un valore di 0,938, mentre l’Umbria registra il 
valore più basso, pari a 0,840 QALY (unità di misura impiegata nell’analisi costi-utilità che 
combina insieme la durata della vita con la qualità della stessa). Secondo lo studio Crea, la qualità 
della vita non è strettamente legata alla performance sanitaria: alcune regioni del Sud, pur avendo 
livelli di performance sanitaria bassi, registrano una qualità della vita più alta rispetto a regioni più
performanti. “Questo fenomeno - rilevano ancora dal Crea - è attribuibile a fattori culturali, 
educativi e ambientali, oltre che alle diverse aspettative dei cittadini”.

Il socio-sanitario ancora lontano

Gli indicatori che abbassano la performance sono proprio quelli su cui andrebbe giocata la 
scommessa maggiore: continuiamo ad avere un livello di assistenza ospedaliera per le acuzie che 
funziona ma in una popolazione anziana siamo totalmente carenti e lo sono tutti: ancora 
lontanissimi dallo standard accettabile su docimiliarietà e non autosufficienza. «Le case di 
comunità ancora senza personale e lontane dalla piena integrazione socio-sanitaria, con la 
Missione 5 e la Missione 6 separate anche nel Piano nazionale di ripresa e resilienza, oggi non 
possono costituire una risposta e in questa condizione il rinvio agli ospedali scatta di conseguenza -
osserva Federico Spandonaro, coordinatore del Crea Sanità -. Ma gli stessi ospedali italiani fanno il
30% di ricoveri in meno di venti anni fa con il tasso minimo di ricovero in Europa. L’ospedale oggi 
fa essenzialmente specialistica perché così è diventata la nostra medicina, anche grazie alle 
tecnologie a disposizione. In questo quadro, la non autosufficienza occorre prenderla in mano: il 
Ssn deve allargare le sue competenze gestendo anche questa area che fino a oggi è stata 
considerata non sanitaria. Poi occorre cominciare a formare le persone: parliamo sempre di medici
e infermieri ma quello che serve per gli anziani sono Oss che sappiano accudirli e non le badanti 
per di più al “nero”».

Un intero sistema da riformare

Rispetto ai risultati dell’indagine principale sulle performance, «più passano gli anni più il panel 
aumenta l’asticella dei valori che considera ottimali sugli indicatori e nessuno ci arriva - osserva 
ancora Spandonaro -. Non ce la si fa ad andare oltre un certo livello di aspettativa perché 
probabilmente oggi il sistema non ce la fa più con le risorse a disposizione e con la struttura che ha 
a soddisfare le aspettative». Ma allora, se il Veneto che è la prima regione arriva appena appena al 
55%, è come se ci fosse un “tetto di cristallo”. Quale colpo di reni permetterebbe alla prima come a 
tutte le altre Regioni di bucarlo? «Stiamo lavorando anche con i colleghi della Bocconi a un 



possibile modello di riforma del sistema - spiega l’esperto -. Ovviamente la risposta più facile 
sarebbe mettere più soldi ma da un lato non ci sono, dall’altro se non si cambia struttura e 
organizzazione con i denari si fa ben poco. Sono anni che diciamo che serve una nuova visione, a 
fronte di 25 miliardi di spesa privata. Occorre pensare a un’organizzazione che coinvolga più i 
cittadini così come i fondi sanitari e recuperi quella spesa privata che impatta per un quarto. 
Ormai il sistema garantisce l’atto clinico per le acuzie ma non si riesce assolutamente a garantire 
un’organizzazione capace di soddisfare le aspettative delle persone».

Il possibile ruolo dei “fondi”

La spesa privata impatta per un quarto, fa notare ancora Spandonaro, e «questo è un dato che non 
possiamo più ignorare»: come riportano i dati Bocconi, oggi il sistema è in grado di garantire circa 
il 60% delle prestazioni che prescrive perché, al netto dell’inappropriatezza che di certo va 
considerata, c’è una quota effettiva di persone che sono costrette a rivolgersi altrove. «Gli stessi 
fondi sanitari integrativi sono una difesa del ceto medio e non certo una cosa da “ricchi” - osserva 
ancora Spandonaro - essendo per lo più collettivi e aziendali. Bisogna trovare il modo di 
collaborare, tenendo conto anche che molti di questi fondi chiedono di poter utilizzare le strutture 
del Ssn pagando le prestazioni. Anche questo significa ripensare il sistema». Ma con quale 
personale? «Se per le attività solvendi mettessimo in piedi un accreditamento, allora potremmo 
anche permetterci di assumere personale in più da impiegare poi anche nel canale ufficiale - è la 
risposta -. Ma questo sarebbe un cambiamento epocale rispetto al sistema: quel che è certo è che 
non si difende il Ssn limitandosi a dire che tutto quello che “non ci sta dentro” è inappropriato, 
inutile e iniquo. Non possiamo continuare ad arroccarci su posizioni superate».
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Servizio Fondazione Gimbe

Pediatri di famiglia: ne mancano oltre 500, tre su 
quattro in Lombardia, Piemonte e Veneto
Oltre mille bambini per pediatra a Nord nonostante il calo delle nascite. Entro il 
2028 previsti 2.600 pensionamenti, incerto il ricambio generazionale

di Redazione Salute

2 luglio 2025

Mancano almeno 502 pediatri di famiglia e la maggior parte delle carenze si concentra in tre 
grandi Regioni del Nord: Lombardia, Piemonte e Veneto. In alcune aree si supera il massimale di 
1.000 assistiti per pediatra mentre entro il 2028 ne andranno in pensione 2.598. Lo rileva la 
Fondazione Gimbe che ha analizzato dinamiche e criticità che regolano l’inserimento dei pediatri 
di libera scelta (PLS) nel Ssn, stimando l’entità delle carenze nelle Regioni. Secondo il sito del 
ministero della Salute, il pediatra di libera scelta è il medico preposto alla tutela della salute di 
bambini e ragazzi di età compresa tra 0 e 13 anni. Ad ogni bambino, sin dalla nascita, deve essere 
assegnato un PLS per accedere a servizi e prestazioni inclusi nei Livelli essenziali di assistenza 
garantiti dal Servizio Sanitario Nazionale (SSN). «Le segnalazioni sulla difficoltà di accesso al PLS 
– dichiara Nino Cartabellotta, presidente della Fondazione Gimbe – arrivano oggi da tutte le
Regioni, evidenziando criticità ricorrenti: complessità burocratiche, carenza di risposte da parte
delle Aziende Sanitarie Locali (ASL), pediatri con un numero elevato di assistiti e impossibilità, per
molte famiglie, di iscrivere i propri figli a un PLS. Una situazione che genera disagi rilevanti e
richiede interventi organizzativi urgenti, per garantire la continuità dell’assistenza pediatrica,
soprattutto ai più piccoli e ai più fragili».

Dinamiche e criticità

Fasce di età. Sino al compimento del 6° anno di età, i bambini devono per legge essere assistiti da 
un PLS, mentre dai 6 ai 13 anni compresi i genitori possono optare tra il PLS e il medico di 
medicina generale (MMG). Al compimento del 14° anno, l’assistito viene revocato 
automaticamente, salvo nei casi di patologie croniche o disabilità documentate, per i quali è 
possibile richiedere una proroga fino al compimento del 16° anno. Secondo i dati Istat, al 1° 
gennaio 2024 la fascia 0-5 anni (iscrizione obbligatoria al PLS) comprendeva quasi 2,5 milioni di 
bambini, mentre nella fascia 6-13 anni rientravano oltre 4,1 milioni di minori, che potrebbero 
essere iscritti al PLS o al medico di famiglia secondo le preferenze dei genitori o, soprattutto, in 
base alle disponibilità locali.

Quadro demografico. Il progressivo calo delle nascite sta modificando in modo significativo la 
platea di assistiti dei pediatri. I dati Istat documentano una costante riduzione dei bambini della 
fascia 0-5 anni, per la quale l’iscrizione al PLS è obbligatoria: tra il 1° gennaio 2019 e il 1° gennaio 
2025 si contano circa 430mila potenziali assistiti in meno per i PLS. «Di conseguenza nello stesso 
periodo – osserva Cartabellotta – il crollo delle nascite ha ridotto, su scala nazionale, il fabbisogno 
di PLS di oltre 500 unità in soli 6 anni». Nel 2023 si sono registrati in Italia 379.890 nuovi nati, 



mentre 570.894 adolescenti hanno compiuto 14 anni. Considerando che il 57,5% della fascia 6-13 
anni risulta ancora iscritto ai PLS, si stima che 328.264 assistiti siano transitati dai PLS ai medici 
di famiglia, a fronte di quasi 380mila nuovi nati iscritti ai PLS. Il saldo comporta un incremento 
netto di oltre 50.000 assistiti per i PLS, con un conseguente aumento del carico assistenziale.

Massimale di assistiti. L’ultimo Accordo Collettivo Nazionale (ACN), in vigore dal 25 luglio 2024, 
ha fissato a 1.000 il numero massimo di assistiti per ciascun PLS, eliminando la precedente 
distinzione tra scelte ordinarie e in deroga. Una volta raggiunto questo massimale, il PLS può 
acquisire nuovi assistiti solo ricusando contestualmente un numero equivalente di bambini 
appartenenti alla fascia 6-13 anni. Al di sopra della soglia dei 1.000, l’unica eccezione prevista è 
l’iscrizione dei fratelli di assistiti già in carico. Deroghe temporanee al massimale di 1.000 possono 
essere concesse dalla ASL esclusivamente per un periodo limitato, in presenza di esigenze 
specifiche legate al contesto locale o a criticità organizzative (es. indisponibilità di altri PLS sul 
territorio). «Il vero nodo – sottolinea il presidente Gimbe – è che la carenza di oltre 5.500 MMG, 
già evidenziata da una nostra precedente analisi, rischia di lasciare scoperti i ragazzi “ricusati” dal 
PLS, che potrebbero non trovare un MMG disponibile. In molti casi, quindi, l’unica soluzione resta
l’estensione delle deroghe al massimale, alimentando un circolo vizioso di sovraccarico e riduzione 
della qualità dell’assistenza pediatrica».

Ambiti territoriali carenti. L’inserimento di nuovi PLS nel Ssn avviene previa identificazione da 
parte della Regione – o di un soggetto da essa individuato – degli ambiti territoriali carenti, ovvero
le zone dove è necessario colmare un fabbisogno assistenziale e garantire una distribuzione 
capillare degli studi dei PLS sul territorio. Secondo quanto stabilito dall’ultimo ACN, la carenza 
viene calcolata sulla base di un rapporto ottimale di 1 PLS ogni 850 bambini, o frazione superiore a
450. In particolare, per definire il fabbisogno si sommano tutti i residenti sotto i 14 anni,
detraendo quelli della fascia 6-13 anni in carico ai MMG. In assenza di accordi integrativi regionali,
si considera che il 70% della popolazione tra i 6 e i 13 anni possa essere assistita dai PLS.
«Sostanzialmente con il nuovo ACN – spiega Cartabellotta – rientrano nel calcolo del fabbisogno
tutti gli assistiti in carico ai PLS, anche quelli della fascia 6-13 anni che in precedenza ne erano
esclusi. Questo consente di parametrare correttamente il numero dei PLS rispetto alla popolazione
effettivamente assistita».

Pensionamenti. Secondo i dati 2024 forniti dalla Federazione Italiana dei Medici Pediatri (FIMP), 
tra il 2024 e il 2028 andranno in pensione 2.598 pediatri di libera scelta, avendo raggiunto il limite
massimo di età previsto, pari a 70 anni (salvo deroghe): dai 333 PLS del Lazio a 3 PLS in Valle 
d’Aosta.

Nuovi PLS. Il numero di borse di studio per la scuola di specializzazione in pediatria, rimasto 
stabile per un decennio, ha registrato un incremento significativo negli ultimi 6 anni: da 496 borse 
nell’anno accademico 2017-2018 a 853 nel 2023-2024, con un picco di 973 nell’anno accademico 
2020-2021. «Tuttavia – osserva Cartabellotta – considerato che gli specialisti in pediatria possono 
intraprendere anche la carriera ospedaliera, non è possibile prevedere quanti sceglieranno 
effettivamente di diventare PLS. Di conseguenza resta incerto se le nuove leve riusciranno a 
garantire un ricambio generazionale adeguato e uniforme in tutte le Regioni, oltre che colmare le 
attuali carenze».

Stima delle carenze di pediatri

Trend 2019-2023. Secondo l’Annuario Statistico del Ssn 2023, pubblicato dal ministero della 
Salute, nel 2023 i PLS in attività erano 6.706, ovvero 702 in meno rispetto al 2019 (-9,5%). «Una 
riduzione - commenta Cartabellotta – solo in parte compensata dal calo demografico». A 
preoccupare è anche il progressivo invecchiamento della categoria: la quota di PLS con oltre 23 



anni di specializzazione è passata dal 39% nel 2009 al 77% nel 2023, segno di un ricambio 
generazionale sempre più rallentato.

Numero di assistiti per PLS. Secondo le rilevazioni della Struttura Interregionale Sanitari 
Convenzionati (SISAC), al 1° gennaio 2024 risultavano attivi 6.484 PLS, con in carico oltre 5,8 
milioni di assistiti: il 42,5% nella fascia 0-5 anni (2,48 milioni) e il 57,5% nella fascia 6-13 anni 
(3,35 milioni). Complessivamente, l’81,2% della popolazione ISTAT tra 6 e 13 anni risulta seguita 
da un PLS, con marcate differenze regionali: dal 92,6% della Liguria al 60,7% della Sardegna. In 
termini assoluti, la media nazionale è di 900 assistiti per PLS: superano il massimale di 1.000 
assistiti la Provincia Autonoma di Bolzano (1.139), il Piemonte (1.119) e il Veneto (1.008). «Con un 
simile livello di saturazione – spiega Cartabellotta – il principio della libera scelta viene spesso 
ostacolato: in molte aree del Paese diventa difficile, se non impossibile, trovare un pediatra 
disponibile, sia nelle zone interne o periferiche, sia nei grandi centri urbani. In altre parole, la 
situazione reale è spesso più critica di quanto lascino intendere i numeri».

Stima della carenza di PLS al 1° gennaio 2024. «Tutte le criticità fin qui evidenziate – spiega 
Cartabellotta – permettono soltanto di stimare il fabbisogno di PLS a livello regionale, poiché 
l’individuazione delle zone carenti da parte delle ASL dipende da molteplici variabili locali». Se 
l’obiettivo è garantire la qualità dell’assistenza, una distribuzione capillare coerente con la densità 
abitativa, la prossimità degli ambulatori e il diritto alla libera scelta, non è corretto stimare il 
fabbisogno di PLS facendo riferimento al massimale con deroga. Per questo motivo la Fondazione 
GIMBE, adottando il rapporto ottimale di 1 PLS ogni 850 assistiti e utilizzando le rilevazioni SISAC
al 1° gennaio 2024, stima una carenza complessiva di 502 PLS, con forti squilibri regionali. Infatti, 
il 75,7% delle carenze si concentra in 3 sole grandi Regioni del Nord: Lombardia (180), Piemonte 
(108), Veneto (93). Al contrario, in 9 Regioni (Basilicata, Emilia-Romagna, Lazio, Marche, Molise, 
Puglia, Sardegna, Sicilia e Umbria) non si rileva alcuna carenza, poiché la media di assistiti per 
PLS è inferiore a 850. «In realtà – precisa Cartabellotta – è necessario considerare due aspetti 
fondamentali. Anzitutto, l’ultimo ACN ha innalzato il rapporto ottimale da 600 a 850, 
“assorbendo” di fatto una quota consistente delle carenze registrate al 1° gennaio 2023. In secondo 
luogo, una stima su base regionale non intercetta le carenze localizzate, che si manifestano in 
territori a bassa densità abitativa, zone disagiate, aree montane».

«Nonostante il calo delle nascite – spiega Cartabellotta – alcune grandi Regioni del Nord, come 
Lombardia, Piemonte e Veneto, registrano carenze rilevanti di PLS in termini assoluti. Al di là dei 
numeri, però, la distribuzione capillare sul territorio resta fortemente influenzata da variabili locali
non sempre prevedibili. Per un’adeguata programmazione del fabbisogno è indispensabile che 
ogni Regione disponga di stime accurate sul numero di pediatri che intraprendono effettivamente 
la carriera di PLS, integrate con le proiezioni ISTAT sulla denatalità. Ma non basta: servono 
modelli organizzativi orientati al lavoro in team e una piena attuazione della riforma 
dell’assistenza territoriale prevista dal PNRR (Case di comunità, Ospedali di Comunità, assistenza 
domiciliare, telemedicina), accompagnata da accordi sindacali coerenti con gli obiettivi di ricambio
generazionale e distribuzione capillare dei PLS, come indicato negli stessi atti di indirizzo. Perché 
guardando ai pensionamenti attesi, nonostante il calo delle nascite, non è affatto scontato che le 
nuove generazioni di PLS siano sufficienti a garantire il ricambio, né tantomeno a colmare le 
carenze attuali, che rischiano di aggravarsi ulteriormente, in particolare nelle aree più periferiche».
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Servizio Senato

Fine vita, parte l’iter in Parlamento: cosa prevede 
e come funziona
Il Ddl comincia in Senato il suo percorso parlamentare proprio quando la premier 
Giorgia Meloni incontrerà per la prima volta in udienza Papa Leone XIV

di Marzio Bartoloni

2 luglio 2025

Il centro-destra accelera sul fine vita che a meno di sorprese comincerà ufficialmente stamattina 
(mercoledì 2 luglio) in Senato il suo percorso parlamentare proprio quando la premier Giorgia 
Meloni incontrerà per la prima volta in udienza Papa Leone XIV e subito dopo il segretario di 
Stato, il cardinale Pietro Parolin. Con i temi etici - in primis proprio la nuova legge sul suicidio 
assistito - insieme ai conflitti internazionali che saranno al centro di questo incontro nel quale la 
premier oltre a ribadire tutto l'impegno a favore della pace rassicurerà il Vaticano sul fatto che non
ci saranno fughe in avanti verso l'eutanasia. Ieri sera il comitato ristretto delle commissioni 
Giustizia e Affari sociali ha infatti rivisto il disegno di legge che potrebbe approdare nell'aula del 
Senato il 17 luglio.

Il testo a cui hanno lavorato i due relatori Pierantonio Zanettin (Fi) e Ignazio Zullo (Fdi) è stato in 
parte corretto come chiesto dalle opposizioni riducendo a esempio a 180 giorni il termine 
inizialmente di quattro anni per poter chiedere al nuovissimo «Comitato nazionale di valutazione» 
di 7 membri - composto da giurista, bioeticista, anestesista, palliativista, psichiatra, psicologo e 
infermiere - nominato da Palazzo Chigi di accedere al trattamento se la prima domanda è stata 
rifiutata. Ma sugli altri fronti il nuovo testo rischia di scatenare uno duro scontro con le 
opposizioni da settimane sul piede di guerra. Tra i nodi più complessi c'è il ruolo del Servizio 
sanitario nazionale: per il centrodestra il suicidio assistito non può diventare una prestazione 
erogata dal Ssn. E infatti il Ddl recita che «il personale in servizio, le strumentazioni e i farmaci, di 
cui dispone a qualsiasi titolo il Sistema Sanitario Nazionale non possono essere impiegati al fine 
della agevolazione del proposito di fine vita». Questo significa che se il malato terminale si trova in 
un ospedale o in una Rsa pubblica potrà accedere al suicidio assistito - sempre se autorizzato dal 
Comitato - ad una condizione: che il paziente si attrezzi da solo con il “fai da te” pagandosi 
strumentazione, farmaco letale e medico (che potrà anche essere del Ssn, ma in “extra-orario”), a 
meno che non trovi “ospitalità” nelle strutture private. Insomma il percorso del fine vita negli 
ospedali pubblici rischia di diventare praticamente impossibile.

L'altro punto cruciale è quello delle cure palliative che dovranno essere sempre rese disponibili 
(anche se non potranno essere obbligatorie) e lì dove le Regioni non sono ancora attrezzate - 
almeno metà sono in ritardo nella disponibilità di queste terapie - potranno scattare “poteri 
sostitutivi” con la nomina da parte del Governo, in caso di assenza di un piano regionale di «un 
commissario ad acta sino al raggiungimento dello standard» di assistenza. Non solo: «Qualora la 
Regione non abbia ottenuto gli obiettivi di potenziamento delle cure palliative fissati nel progetto 



presentato per l'anno precedente il ministro della Salute - si legga nella bozza - assegna un termine
non superiore a sei mesi per il raggiungimento degli stessi». Il testo introduce poi un nuovo 
articolo del codice penale sul suicidio assistito che ribadisce come «non sia punibile» se il 
«proposito» si è formato «in modo libero, autonomo e consapevole» e se la persona è «inserita nel 
percorso di cure palliative, tenuta in vita da trattamenti sostitutivi di funzioni vitali e affetta da una
patologia irreversibile, fonte di sofferenze fisiche e psicologiche intollerabili, ma pienamente 
capace di intendere e di volere». Finora solo pochi malati hanno potuto accedervi in linea con le 
condizioni poste dalla Corte costituzionale, mentre ieri Martina Oppelli, la donna di 49 anni affetta
da venti anni da sclerosi multipl ha presentato una nuova opposizione dopo il terzo diniego della 
sua Asl perché non avrebbe alcun trattamento di sostegno vitale in corso.



Dir. Resp.:Fabio Tamburini



Servizio Nuovi farmaci

Ricerca clinica, l’Italia è quarta nella Ue ma poche 
risorse pubbliche per troppi centri
Cronica insufficienza di finanziamenti, mancanza di personale specializzato, tempi 
lunghi nei comitati etici sono tra i fattori che rallentano i trials e impattano sulla 
necessaria sperimentazione indipendente

di Francesco Cognetti *

2 luglio 2025

L’Italia si colloca al quarto posto nell’Unione Europa per numero di trials clinici condotti dall’inizio
del 2022 ad oggi. In totale ammontano a 2.674 mentre il primo posto a livello continentale spetta 
alla Spagna (con 3.500) seguita da Francia (3.362) e Germania (2.831). Dati abbastanza positivi, 
nonostante l’Italia sia una nazione che investe ogni anno solo 2,860 miliardi nella ricerca 
biomedica rispetto ai 22 miliardi investiti complessivamente in ricerca e sviluppo generale (solo 
1,3% del Pil). E occupiamo infatti il 18° posto tra i Paesi Europei e siamo anche tra gli ultimi al 
mondo. Appena il 39% del totale di queste risorse arriva da finanziamenti pubblici mentre 1,3 
miliardi proviene da aziende farmaceutiche.

I gap da colmare

Il nostro Paese rappresenta da anni un’eccellenza nel campo della ricerca medico-scientifica. 
Esistono tuttavia diversi problemi strutturali sui quali bisogna intervenire al più presto. Oltre alla 
cronica insufficienza di finanziamenti vi è una forte mancanza di personale specializzato in questo 
particolare settore e quindi abbiamo bisogno di data manager, infermieri di ricerca, bioinformatici,
ricercatori. Ancora troppo lunghi risultano i tempi di approvazione per le sperimentazioni e vi è la 
necessità di velocizzare sia le procedure autorizzative che le approvazioni da parte dei Comitati 
Etici.

Tutto ciò si riflette anche in un forte calo della sperimentazione indipendente, cioè quella slegata 
dall’azienda del farmaco. Infine abbiamo l’assoluta urgenza di rendere poi disponibili il prima 
possibile ai pazienti tutti i vantaggi e le novità apportati dalla ricerca clinica.

L’accesso ai farmaci

A questo riguardo occorre osservare che i tempi complessivi dell’accesso dei pazienti ai nuovi 
farmaci sono attualmente troppo lunghi, anche superiori a 500 giorni dall’approvazione Ema 
anche per il passaggio dei prontuari terapeutici regionali. Prioritario deve essere anche accelerare 
al massimo tutti i passaggi soprattutto per i farmaci innovativi e orfani e anche eliminare i 
terapeutici regionali e questo porterebbe ad un azzeramento dei tempi di accesso a livello locale. 
Purtroppo non aiuterà certo Aifa la composizione del nuovo Comitato etico nazionale per le 
sperimentazioni cliniche relative alle terapie avanzate e ad alta innovatività. Infatti per quel che 
riguarda gli indici bibliometrici e il grado di attinenza e appropriatezza della specifica esperienza 



professionale e clinico-scientifica, i suoi attuali componenti mostrano valori nettamente inferiori 
rispetto al Comitato precedente.

No a troppi Irccs

Infine la ricerca medica in Italia inoltre risulta quanto mai frammentata sia a livello di 
finanziamento che di attività. Sono complessivamente attivi sull’intero territorio nazionale ben 54 
Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico-Irccs sui quali deve vigilare il ministero della 
Salute. Vi è stato un lieve aumento dei finanziamenti pubblici nel 2024 che sono saliti a 179 milioni
di euro rispetto ai 172 del 2022. Lo scorso anno però non abbiamo registrato un incremento dei 
trials condotti e dei pazienti coinvolti che si attestano rispettivamente a 7.421 e 61.887. Inoltre 
nuove strutture sanitarie richiedono il riconoscimento come Irccs e sono in procinto di essere 
riconosciute. Si corre il rischio concreto di avere sempre più centri a gestire minori risorse 
finanziarie e umane. Bisogna prevedere requisiti minimi e in base a questi stabilire e confermare le
procedure di accreditamento.



Servizio MedTec School

Tra bisturi e algoritmi, nascono i primi medici-
ingegneri d’Europa
Il doppio titolo firmato Humanitas e Politecnico segna l’inizio di una nuova 
generazione di professionisti della salute. E le storie dei primi laureati lo dimostra

di Francesca Cerati

2 luglio 2025

Un traguardo storico per la formazione universitaria europea: si è concluso oggi il primo ciclo di 
MedTec School, l’innovativo corso di Laurea internazionale in Medicina e Chirurgia e Ingegneria 
Biomedica, frutto della sinergia tra Humanitas University e Politecnico di Milano. I neolaureati, 
che hanno prestato il giuramento di Ippocrate nell’Aula Magna Humanitas University Campus di 
Pieve Emanuele (Milano), sono i primi medici europei a vantare un doppio titolo: una Laurea 
Magistrale a ciclo unico in Medicina e chirurgia di Humanitas University e una Laurea in 
Ingegneria biomedica del Politecnico di Milano.

La giornata ha visto la proclamazione di 10 nuovi laureati della sessione estiva, parte di un gruppo 
complessivo di 37 laureandi. Entro la fine del 2025, saranno 42 gli studenti che completeranno 
questo percorso pionieristico di sei anni.

Un nuovo modello formativo per la medicina del futuro

«L’obiettivo che ci siamo dati – ha affermato Luigi Maria Terracciano, rettore di Humanitas 
University – è formare medici con competenze integrate, capaci di migliorare l’efficienza e la 
qualità delle cure attraverso soluzioni innovative, dalla meccatronica all’intelligenza artificiale. 
Professionisti in grado di guidare l’evoluzione tecnologica preservando lo sguardo umano e la 
relazione con il paziente, che è alla base di ogni percorso terapeutico». Terracciano ha sottolineato 
come l’esperienza transdisciplinare di MedTec rifletta la necessità di un’evoluzione nella 
formazione universitaria, sempre più orientata alla contaminazione dei saperi per rispondere alle 
sfide della medicina di precisione. «MedTec è stato il primo progetto di questo tipo in Italia e oggi 
si conferma come un modello ispiratore per altri atenei», ha concluso il Rettore.

Anche Donatella Sciuto, rettrice del Politecnico di Milano, ha evidenziato l’importanza di questa 
iniziativa: «La convergenza tra medicina e ingegneria rappresenta un importante fattore di 
sviluppo economico e sociale a livello globale. Questo corso di laurea è un unicum perché esprime 
la combinazione di intenti e competenze, di visione e abilità, fondamentali per confrontarsi con le 
principali realtà europee». La rettrice ha auspicato che i neolaureati rimangano risorse al servizio 
del Paese e che il programma MedTec continui ad attrarre talenti internazionali.

Lanciato nel 2019, MedTec School, coordinato da Maria Laura Costantino (Ingegneria biomedica, 
Politecnico di Milano) e Maurizio Cecconi (Anestesiologia e terapia intensiva, Humanitas 
University), conta ad oggi 389 iscritti, con una forte componente femminile (58%) e una 
significativa presenza di studenti internazionali (17%), provenienti in particolare da Francia, 



Grecia e Turchia. Il corso, interamente in lingua inglese, offre 100 posti ogni anno, accessibili 
tramite test d’ingresso online.

Integrazione di saperi e simulazione avanzata

Il percorso formativo di MedTec School si articola su sei anni, con periodi di studio alternati tra 
Humanitas University e il Politecnico di Milano nei primi tre anni. I successivi tre anni vedono 
corsi e moduli tenuti da docenti del Politecnico presso Humanitas University, garantendo una 
piena integrazione delle competenze ingegneristiche nel percorso clinico. Particolare rilevanza 
assumono insegnamenti come Automation and Mechatronics, Computer science, e Patient specific 
modelling and technologies for artificial organs.

L’approccio didattico stimola il problem solving e la discussione di casi clinici in modalità 
interattiva. Gli studenti hanno accesso a uno dei Simulation Center più avanzati d’Europa, un’area 
di 3.000 metri quadrati dedicata alla simulazione clinica e a laboratori pratici di anatomia con 
catalogo virtuale in 3D e simulatori VR. Questo centro è l’unico in Italia a possedere la Full 
Accreditation Sesam (Società europea di simulazione in medicina), certificando l’eccellenza nella 
formazione medica basata sulla simulazione.

Nasce Prime: il dottorato internazionale per la medicina personalizzata

In concomitanza con la conclusione del primo ciclo MedTec, Humanitas University e Politecnico di
Milano hanno lanciato Prime – PhD in Personalized care and innovation in medicine and 
engineering. Questo dottorato internazionale e interdisciplinare, guidato da Maurizio Cecconi 
(Humanitas University) e Andrea Aliverti (Politecnico di Milano), mira a formare ricercatori in 
grado di sviluppare soluzioni innovative per la medicina personalizzata. Il programma unisce 
ingegneria, medicina, biologia e Data science, con due indirizzi: modellizzazione computazionale e 
Ai, e tecnologie mediche. Interamente in inglese, il dottorato offre progetti di ricerca con partner 
industriali e opportunità di mobilità internazionale.

Le storie dei primi medici-ingegneri

I primi laureati della MedTec School incarnano la visione di questo innovativo percorso, unendo 
rigore scientifico e attenzione umana. Le loro storie riflettono la versatilità e l’impegno che 
caratterizzano questa nuova generazione di professionisti.

Vera Rebasti: dalla Tanzania alla chirurgia pancreatica

Per Vera Rebasti, la scelta tra medicina e la passione per matematica e fisica era un dilemma. Il 
corso MedTec si è rivelato la risposta, fornendole una forma mentis ingegneristica per il problem 
solving e la gestione dei dati, pur mantenendo salda la sua vocazione medica. «L’ingegneria è un 
valore in più che accompagna il mio essere medico», ha affermato Vera. Durante i suoi studi, ha 
partecipato al Progetto Honors Track Africa di Humanitas University, dedicandosi per un mese 
alla prevenzione in villaggi della Tanzania. Un’esperienza che l’ha messa di fronte a strumenti e 
contesti molto diversi da quelli occidentali, ma che le ha permesso di toccare con mano il lato 
umano della professione medica in Africa.

La sua tesi si è concentrata sulla chirurgia pancreatica, un campo complesso e con un alto tasso di 
mortalità. Sotto la guida dei professori Alessandro Zerbi (Humanitas) e Maria Laura Costantino 
(Politecnico), Vera ha lavorato alla realizzazione di un phantom di pancreas con materiali sintetici, 
un simulatore fisico per consentire ai chirurghi di esercitarsi. Il suo contributo specifico è stato la 
creazione di un modello oggettivo per distinguere il pancreas “soft” e “hard”, informazioni che i 
chirurghi solitamente percepiscono tramite la palpazione. L’obiettivo è trasformare sensazioni ed 



esperienza in un modello replicabile e oggettivo. Per il futuro, Vera intende proseguire nella 
chirurgia generale e nel progetto di ricerca della tesi, magari perfezionandosi con un PhD.

Andrea Brunati: il sogno dell’anestesia e la voce degli studenti

Andrea Brunati ha scelto MedTec perché desiderava affrontare un percorso nuovo e mettersi in 
gioco. La sua passione per l’anestesia e la rianimazione lo ha spinto a non limitarsi a frequentare il 
corso, ma a costruirlo attivamente come rappresentante degli studenti. Andrea è stato un punto di 
riferimento tra colleghi e docenti, prima nella Commissione paritetica e poi nel Senato 
accademico, contribuendo a dare voce alle esigenze degli studenti. La sua tesi ha esplorato 
l’utilizzo di modelli matematici, fluidodinamici o analoghi elettronici per l’interpretazione del fluid 
challenge, una manovra diagnostica fondamentale in anestesia e terapia intensiva.

Andrea vede il suo futuro immediato in Italia, con una specializzazione in anestesia e 
rianimazione, e in futuro, un dottorato di ricerca all’estero. Si sente «sicuramente medico, ma con 
alcune capacità e approcci un po’ diversi dal modus operandi classico e più affini all’ambito 
ingegneristico», sottolineando come la formazione MedTec permetta di unire la comprensione 
medica al rigore algoritmico degli ingegneri, competenze essenziali anche per l’applicazione 
dell’intelligenza artificiale in medicina.

Luca Maria Menga: la natura come ispirazione per l’ingegneria sintetica

Luca Maria Menga, con un background di maturità classica, è stato attratto dalla possibilità offerta
da MecTec di combinare la prospettiva clinica con quella ingegneristica. Ha trovato il corso 
stimolante e all’avanguardia, con materie che spaziano dall’ingegneria dei tessuti al gene editing e 
all’applicazione dell’Ai in campo medico.

La sua tesi di laurea, sviluppata nei laboratori di Humanitas con Maria Rescigno, pro rettore alla 
ricerca, Humanitas University e vice direttore scientifico per la ricerca di base, si è focalizzata sullo
studio dell’interazione di due proteine per contrastare lo sviluppo del tumore al seno. Questo 
progetto gli ha valso un Travel Grant che gli ha permesso di approfondire i suoi studi a Los Angeles
e Stanford. Nonostante l’impegno scientifico, Luca non ha mai trascurato la componente umana e 
relazionale, svolgendo attività di volontariato in una clinica privata in Madagascar.

Per Luca, il futuro è nella ricerca, in particolare nell’interazione tra ricerca di base e lo sviluppo 
dell’Ai in clinica. Si è già iscritto al Daihs, la laura magistrale in data analytics and artificial 
intelligence in Health sciences di Humanitas University e Università Bocconi. Il suo maggiore 
interesse è l’ingegneria sintetica, ispirandosi ai meccanismi della natura. Il suo sogno è 
«ingegnerizzare le cellule di alcuni batteri, trattandole come fossero dei robot capaci di produrre 
farmaci».

Questi primi laureati MedTec rappresentano il volto di una medicina che evolve, dove le 
competenze ingegneristiche si fondono con la vocazione medica per affrontare le sfide sanitarie del
futuro con un approccio sempre più innovativo e centrato sul paziente. Il loro percorso è un chiaro 
esempio di come la multidisciplinarità possa generare professionisti capaci di guardare oltre le 
convenzioni, guidando il progresso scientifico e tecnologico nel campo della salute.

Oggi Vera, Andrea e Luca sono l’esempio vivente che medicina e tecnologia non sono due mondi 
separati. Al contrario, quando si incontrano, possono cambiare il futuro della salute. Quali saranno
le prossime innovazioni portate da questa nuova generazione di medici-ingegneri?



Servizio Educazione digitale

La nuova mappa della depressione giovanile passa 
dagli smartphone
Uno studio dell’Università di Pittsburgh rivela che la connessione tra tempo passato 
davanti allo schermo e sintomi depressivi nei giovani passa per un sonno 
insufficiente e alterazioni nella struttura cerebrale

di Francesca Cerati

2 luglio 2025

In un mondo sempre più dominato dagli smartphone e dai tablet, il benessere mentale degli 
adolescenti potrebbe pagare un prezzo molto alto. Una nuova ricerca dell’Università di Pittsburgh, 
pubblicata su Jama Pediatrics, getta nuova luce su una delle sfide più urgenti della società digitale:
il legame tra uso prolungato degli schermi, qualità del sonno e salute cerebrale nei ragazzi tra i 9 e i
13 anni.

Un sonno interrotto, un rischio amplificato

Lo studio ha coinvolto quasi mille giovani, analizzando quanto tempo trascorrevano ogni giorno 
davanti a uno schermo e quante ore dormivano in media. I risultati sono allarmanti: ogni ora in 
più trascorsa al cellulare o al tablet è stata associata a un aumento dei sintomi depressivi (un 
incremento di 0,12 punti nei punteggi depressivi due anni dopo), mediato in larga parte da una 
ridotta durata del sonno e da un’alterata organizzazione della sostanza bianca cerebrale – quella 
che, per intenderci, permette una comunicazione efficiente tra le diverse aree del cervello.

«Le connessioni della sostanza bianca sono come autostrade tra le città - spiega João Paulo Lima 
Santos, psichiatra e autore principale dello studio -. Se queste strade non sono in buono stato, il 
traffico, ovvero le informazioni cerebrali, rallenta, si inceppa o si blocca».

Il cervello sotto la lente: cosa succede agli adolescenti

Le immagini cerebrali hanno infatti rivelato che nei ragazzi che dormivano meno e passavano più 
tempo davanti agli schermi, i collegamenti tra le aree cerebrali responsabili dell’emozione, della 
memoria e dell’attenzione erano meno coerenti, simili più a sentieri di montagna che a superstrade
a otto corsie. Questo fenomeno non è solo strutturale, ma ha risvolti psicologici concreti: questi 
adolescenti mostravano punteggi più elevati nei test per la depressione.

Il dato più significativo? Il 36,4% del legame tra tempo davanti allo schermo e sintomi depressivi è 
spiegato proprio dalla combinazione tra sonno ridotto e peggioramento della struttura cerebrale. Il
sonno da solo incide per oltre un terzo sull’associazione tra uso degli schermi e danni cerebrali. Ciò
che emerge con forza, quindi, è che il sonno, più che l’uso dello schermo in sé, è un fattore chiave, 
ma «il sonno è un comportamento modificabile - sottolinea Lima Santos - e questo lo rende una 
leva importante per strategie preventive».



«Non si tratta di vietare l’uso degli schermi - chiarisce Lima Santos -. I media digitali fanno parte 
della vita moderna e possono avere anche effetti positivi. Ma è necessario un equilibrio, 
specialmente quando il sonno, fondamentale per lo sviluppo cerebrale, viene compromesso».

Quali soluzioni?

Il prossimo passo della ricerca sarà analizzare con maggior dettaglio l’impatto dell’orario di utilizzo
dei dispositivi e il tipo di contenuti consumati, raccogliendo dati direttamente dagli smartphone 
dei partecipanti. «Sospettiamo che l’uso serale, soprattutto prima di coricarsi, abbia un effetto 
amplificato sulla qualità del sonno e sull’equilibrio emotivo», aggiunge il ricercatore.

In un momento storico in cui la salute mentale giovanile è al centro del dibattito pubblico, lo 
studio dell’Università di Pittsburgh, finanziato dalla Brain & Behavior Research Foundation, 
aggiunge un tassello fondamentale: dormire bene non è un lusso, ma una protezione neurologica. 
Ridurre l’esposizione agli schermi – o quantomeno regolarne tempi e modalità – potrebbe essere 
uno strumento potente per contrastare la diffusione della depressione nei più giovani. La sfida non
è quindi spegnere gli schermi, ma accendere consapevolezza.
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