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Rsa. Uneba, Aris ed Anaste alla regione: posti letto 
carenti e remunerati in modo inadeguato
La commissione regionale della sostenibilità sociale ha audito le associazioni che rappresentano gli 
enti gestori delle residenze socio assistenziali lombarde. Uneba, Aris ed Anaste hanno portato 
all'attenzione dei consiglieri regionali problematiche e criticità legate soprattutto alla carenza di 
posti letto contrattualizzati e alla loro inadeguata remunerazione. Nel caso la regione Lombardia 
non intervenisse, gli istituti sarebbero costretti ad aumentare le rette degli ospiti. Nell'incontro è 
emersa la necessità di “riaprire le contrattualizzazioni per poter rispondere alla crescente domanda 
di posti letto”. Altrettanto annoso il tema dei rimborsi per le rette degli ospiti affetti da Alzheimer e 
altre patologie neuro degenerative.

Difficoltà di gestione
“Non c'è niente di nuovo nelle criticità evidenziate dalle Rsa”, commenta il consigliere regionale 
del Pd Matteo Piloni: “niente di nuovo anche da parte della maggioranza di centrodestra in regione 
Lombardia. Nonostante da inizio legislatura sia stata regolarmente aggiornata dagli enti sulle 
difficoltà di gestione e sul rischio di collasso di molte realtà a fronte di costi crescenti e carenza di 
personale, non ha ancora messo in atto la necessaria svolta per provare a garantire la tenuta della 
rete di Rsa lombarde”.

Riforme e sostegni
“Il tempo stringe e non possiamo pensare che gli enti ce la facciano senza le necessarie riforme e 
senza sostegni concreti. È urgente distinguere tra privato profit e no profit, vanno introdotti criteri di
riconoscimento e premialità nelle future contrattualizzazioni e negli affidamenti a favore del privato
non for profit. Va rimesso al centro il tema della programmazione e nel prossimo triennio stanziare 
adeguate risorse per nuove contrattualizzazioni, per contenere le rette degli ospiti e per incentivare 
il personale che ci lavora”.



RSA lombarde a rischio collasso, Astuti (PD): “Regione 
immobile, serve una svolta immediata su rette e contratti”
By redazione -23 Maggio 2026

MILANO, 23 maggio 2026 – Mancanza di posti letto contrattualizzati, tariffe di remunerazione 
inadeguate, il rischio concreto di un ulteriore aumento delle rette a carico delle famiglie e il nodo 
scoperto dei rimborsi per gli ospiti affetti da Alzheimer e demenze neurodegenerative. È un quadro 
a tinte fosche quello emerso ieri a Palazzo Pirelli durante l’audizione in commissione Sostenibilità 
sociale, dove i rappresentanti delle principali associazioni degli enti gestori delle RSA lombarde 
(UNEBA, ARIS e ANASTE) hanno formalmente esposto ai consiglieri regionali le criticità 
strutturali che stanno stringendo il settore in una morsa finanziaria e organizzativa.
Sulla questione è intervenuto duramente il consigliere regionale del Partito Democratico, Samuele 
Astuti, che ha stigmatizzato l’atteggiamento della giunta di centrodestra:
“Non c’è niente di nuovo nelle criticità evidenziate dalle RSA, così come non c’è niente di nuovo 
da parte della maggioranza di centrodestra in Regione Lombardia. Nonostante da inizio legislatura 
sia stata costantemente aggiornata dagli enti sulle difficoltà di gestione e sul rischio di collasso di 
molte realtà, a fronte di costi crescenti e carenza di personale, non ha ancora messo in atto la svolta 
necessaria per provare a garantire la tenuta della rete di RSA lombarde”.
Secondo l’esponente dem, il fattore tempo è ormai diventato una variabile critica per la 
sopravvivenza del sistema assistenziale sul territorio. Tra i temi caldi riemersi durante i lavori della 
commissione vi è la netta differenziazione tra i diversi modelli di gestione.
“Il tempo stringe — incalza Astuti — e non possiamo pensare che gli enti ce la facciano senza le 
necessarie riforme e i sostegni concreti della Regione. Anche ieri, durante le audizioni, è tornato il 
tema, già oggetto di diverse nostre proposte, della distinzione tra privato profit e no profit“. Una 
linea di demarcazione che, secondo il consigliere, diventa imprescindibile “per distinguere realtà 
che operano con fini diversi e la conseguente messa a punto di criteri di riconoscimento e premialità
nelle future contrattualizzazioni e negli affidamenti a favore del privato non for profit”.
Le proposte: programmazione, risorse e il ripristino dei FRISL
Per uscire dall’impasse e mettere in sicurezza le strutture che ospitano gli anziani e i soggetti più 
fragili della regione, il Partito Democratico traccia una road map basata su tre pilastri fondamentali: 
la programmazione delle risorse, il sostegno al personale e l’adeguamento delle infrastrutture.
“È necessario rimettere al centro il tema della programmazione e nel prossimo triennio stanziare 
adeguate risorse per nuove contrattualizzazioni, per contenere le rette degli ospiti e per incentivare 
il personale”, conclude Astuti, indicando un’ultima e precisa richiesta finanziaria al Pirellone: “È 
necessario ripristinare i FRISL (Fondo di Rotazione per gli Investimenti nel Servizio Sanitario 
Lombardo) per proseguire le opere di adeguamento strutturale delle RSA lombarde”.
La palla passa ora alla maggioranza regionali, chiamata a rispondere a un comparto, quello 
sociosanitario, sempre più in sofferenza e a forte rischio di tenuta.



Lombardia

Rsa lombarde, Astuti (Pd): “Il sistema non regge più, 
serve una svolta dalla Regione”
In commissione regionale le associazioni delle case di riposo hanno denunciato 
carenza di posti letto contrattualizzati, costi in aumento e difficoltà nella gestione 
delle strutture. “Il tempo stringe”, avverte il consigliere regionale dem

Le RSA lombarde tornano a chiedere un intervento della Regione per affrontare le difficoltà che 
stanno mettendo sotto pressione il settore. Il tema è emerso ieri, venerdì 22 maggio, durante la 
commissione regionale Sostenibilità sociale, dove sono state ascoltate le associazioni che 
rappresentano gli enti gestori delle case di riposo – UNEBA, ARIS e ANASTE – che hanno 
evidenziato criticità legate alla carenza di posti letto contrattualizzati, ai costi di gestione sempre più
elevati e alla necessità di maggiori sostegni economici.

“Non c’è niente di nuovo nelle criticità evidenziate dalla RSA – afferma il consigliere regionale del 
Pd Samuele Astuti – così come  non c’è niente di nuovo da parte della maggioranza di centrodestra 
in Regione Lombardia che, nonostante da inizio legislatura sia stata  aggiornata dagli enti sulle 
difficoltà di gestione e sul rischio di collasso di molte realtà, a fronte di costi crescenti e carenza di 
personale, non ha ancora messo in atto la svolta necessaria per provare a garantire la tenuta della 
rete di RSA lombarde”.

“Il tempo stringe – prosegue Astuti – e non possiamo pensare che gli enti ce la facciano senza le 
necessarie riforme e i sostegni concreti della Regione. Anche ieri, durante le audizioni, è tornato il 
tema, già oggetto di diverse   nostre proposte, della distinzione tra privato profit e no profit, che è 
sempre più necessaria per distinguere realtà che operano con fini diversi e la conseguente messa a 
punto di criteri di riconoscimento e premialità nelle future contrattualizzazioni e negli affidamenti a 
favore del privato non for profit”.

“È necessario inoltre – conclude Astuti- rimettere al centro il tema della programmazione e nel 
prossimo triennio stanziare adeguate risorse per nuove contrattualizzazioni, per contenere le rette 
degli ospiti e per incentivare il personale. Infine, è necessario ripristinare i FRISL per proseguire le 
opere di adeguamento strutturale delle RSA lombarde”.

Pubblicato il 23 Maggio 2026
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Rsa, appello delle case di riposo alla Regione. Astuti: «Il tempo
stringe e il sistema non regge»
In commissione Sostenibilità sociale sono state audite le associazioni che 
rappresentano gli enti gestori delle Rsa lombarde. Il consigliere del Pd: «La 
maggioranza non ha ancora messo in atto la svolta necessaria per provare a garantire 
la tenuta della rete delle strutture lombarde»

Ieri, in commissione Sostenibilità sociale, sono state audite le associazioni che rappresentano gli 
enti gestori delle RSA lombarde, UNEBA, ARIS e ANASTE, che hanno portato all'attenzione dei 
consiglieri problematiche e criticità legate soprattutto alla carenza di posti letto contrattualizzati e 
alla loro inadeguata remunerazione, che rischia di gravare sulle rette degli ospiti, alla necessità di 
riaprire le contrattualizzazioni per poter rispondere alla crescente domanda di posti letto e, non 
ultimo, al tema dei rimborsi per le rette degli ospiti affetti da Alzheimer e altre patologie
neurodegenerative. "Non c'è niente di nuovo nelle criticità evidenziate dalla RSA‐ afferma il
consigliere regionale del Pd Samuele Astuti‐ così come non c'è niente di nuovo da parte della 
maggioranza di centrodestra in Regione Lombardia che, nonostante da inizio legislatura sia stata 
aggiornata dagli enti sulle difficoltà di gestione e sul rischio di collasso di molte realtà, a fronte di
costi crescenti e carenza di personale, non ha ancora messo in atto la svolta necessaria per provare a
garantire la tenuta della rete di RSA lombarde”.
"Il tempo stringe ‐ prosegue Astuti ‐ e non possiamo pensare che gli enti ce la facciano senza le 
necessarie riforme e i sostegni concreti della Regione. Anche ieri, durante le audizioni, è tornato il 
tema, già oggetto di diverse nostre proposte, della distinzione tra privato profit e no profit, che è
sempre più necessaria per distinguere realtà che operano con fini diversi e la conseguente messa a 
punto di criteri di riconoscimento e premialità nelle future contrattualizzazioni e negli affidamenti a 
favore del privato non for profit".
"È necessario inoltre ‐ conclude Astuti ‐ rimettere al centro il tema della programmazione e nel 
prossimo triennio stanziare adeguate risorse per nuove contrattualizzazioni, per contenere le rette 
degli ospiti e per incentivare il personale. Infine, è necessario ripristinare i FRISL per proseguire le 
opere di adeguamento strutturale delle RSA lombarde”.
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Servizio Simg

Medicina generale: il territorio non è una periferia
dell’ospedale
Il futuro della sanità non si costruisce con logiche feudali: il medico sul territorio dà 
continuità alla cura, volto alla prossimità, senso clinico alla complessità

di Luca Maschietto*

22 maggio 2026

C’era una volta il feudalesimo. Non era soltanto un sistema politico, ma una certa idea del mondo: 
il potere che scendeva dall’alto, concedeva territori, distribuiva funzioni, assegnava ruoli, 
pretendeva fedeltà. Il territorio non era pensato a partire da chi lo abitava, ma da chi lo governava. 
Il paragone storico va maneggiato con cautela. Il feudalesimo fu un intreccio di rapporti personali 
di fedeltà, protezione e dipendenza. Ma proprio qui sta la forza della metafora: il rischio, oggi, 
quando si parla di sanità territoriale, è tornare a una logica simile. Non più il feudo con il castello, 
ma un sistema che guarda il territorio dall’alto, come qualcosa da organizzare, assegnare, 
colonizzare. Riformare il territorio partendo dall’ospedale significa spesso compiere una forzatura 
prospettica. È come guardare la campagna dalla torre del castello: si vede la mappa, ma non le 
persone. Si vedono flussi, accessi, dimissioni, codici, posti letto, ma non ciò che costituisce la 
medicina generale: relazione longitudinale, conoscenza biografica, fiducia, prossimità.

Le provocazioni e le giuste conclusioni

L’articolo del collega Massimo Massetti, pubblicato su Il Sole 24 Ore del 20 maggio scorso, ha un 
merito: rimette il medico di medicina generale al centro della discussione. Dire che il MMG è “un 
protagonista che manca alla cura” è una provocazione giusta. Tuttavia, occorre discutere la 
conclusione. Il rischio è che la medicina generale venga celebrata mentre viene trasformata in 
altro. Prima si invoca il medico di famiglia, poi lo si colloca dentro modelli pensati altrove. È una 
forma sottile di riconoscimento apparente: ti chiamo protagonista, ma scrivo la sceneggiatura 
senza di te. Noi, invece, siamo qui. Non come custodi nostalgici di un passato da difendere, ma 
come generazione di mezzo: quella che ha scelto la medicina generale “per scelta”; quella che ha 
conosciuto la guardia medica, l’attesa della convenzione, la fatica di entrare in un sistema saturo. 
Siamo qui per discutere del nostro lavoro, con proposte concrete. Portare la Medicina Generale in 
luoghi condivisi con gli altri attori della cura è una necessità, ma non si deve rischiare che, per 
portare i MMG in luoghi comuni, si utilizzi una narrazione piena di luoghi comuni.

La cura non è solo un problema organizzativo

Preoccupa la fallacia tecnocratica: pensare che il problema della cura sia soprattutto un problema 
di architettura organizzativa. E qui si apre il tema della formazione dei futuri medici. L’università 
italiana continua troppo spesso a formare piccoli specialisti prima ancora di formare medici. 
Insegna a guardare l’organo, il distretto, la procedura, il parametro, ma fatica a educare alla 
visione d’insieme. Il giovane medico conosce una parte sempre più piccola del corpo umano, ma 



rischia di smarrire la persona intera. Il mondo che ci attende non è fatto di pazienti ordinati per 
capitoli di manuale. È fatto di anziani fragili, multimorbidità, dolore cronico, solitudine, famiglie 
stanche. A questo mondo serve una medicina capace di tenere insieme.

Nel Carmide di Platone, Socrate ricorda che non bisogna curare gli occhi senza la testa, né la testa 
senza il corpo, né il corpo senza l’anima, perché la parte non può stare bene se non sta bene il 
tutto. La medicina generale deve salvare ciò che sa fare meglio: dare continuità alla cura, volto alla 
prossimità, senso clinico alla complessità. Il futuro della sanità territoriale non si costruisce 
tornando a una logica feudale. Si costruisce riconoscendo che il territorio non è una periferia 
dell’ospedale. Solo con intenti e visione si può riformare un sistema. Noi siamo qui.

*Direttivo SIMG
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Servizio Lo studio

Disturbi mentali, diagnosi raddoppiate dal 1990: 
colpiti in 1,2 miliardi nel mondo
La prevalenza è stata rilevata in entrambi i sessi in 25 fasce d’età, 21 regioni e 204 
Paesi e territori dal 1990 al 2023

di Letizia Giostra

22 maggio 2026

Sono 1,2 miliardi le persone nel mondo che soffrono di disturbi mentali. Un numero che pesa se 
confrontato con il numero di diagnosi fatte nel 1990, praticamente Il doppio. I disturbi mentali 
diventano quindi la principale causa di disabilità a livello globale, superando le malattie 
cardiovascolari, il cancro e le patologie muscolo-scheletriche.

Lo studio - condotto dai ricercatori dell’Institute for Health Metrics and Evaluation (Ihme) in 
collaborazione con l’University of Queensland e pubblicato sulla rivista The Lancet - prova ad 
accendere i riflettori sul tema per capire cosa sia successo in quasi quarant’anni.

Disturbo d’ansia e la depressione maggiore: casi in aumento post-Covid

Sono 12 i disturbi mentali finiti sotto la lente dell’indagine. I disturbi d’ansia e la depressione 
maggiore, ad esempio, sono classificati rispettivamente all’11esimo e al 15esimo posto su 304 
malattie e lesioni nel mondo. Due diagnosi che vanno lette pure in termini di disabilità provocata: 
nel 2023, infatti, i disturbi mentali hanno rappresentato 171 milioni di anni di vita persi a causa di 
disabilità in tutto il mondo, dato che li colloca al quinto posto tra le principali cause di morbilità. 
Inoltre i disturbi mentali hanno rappresentato oltre il 17% di tutti gli anni vissuti con disabilità a 
livello globale.

Gli incrementi sono stati in gran parte trainati proprio dal disturbi d’ansia e dal disturbo 
depressivo maggiore: dal 2019, la prevalenza standardizzata per età della depressione maggiore è 
aumentata di circa il 24%, mentre i disturbi d’ansia si sono intensificati superando il 47%, con 
entrambe le condizioni che hanno raggiunto il picco negli anni post-Covid.

«Questi trend in aumento potrebbero riflettere sia gli effetti persistenti dello stress legato alla 
pandemia, sia fattori strutturali di lungo termine come povertà, insicurezza, abusi, violenza e 
declino delle connessioni sociali - è il commento dell’autore Damian Santomauro, professore 
associato al Queensland Centre for Mental Health Research e assistant professor affiliato all’Ihme -
Affrontare questa sfida crescente richiederà investimenti costanti nei sistemi di salute mentale, un 
accesso più ampio alle cure e un’azione globale coordinata per supportare al meglio le popolazioni 
più a rischio».

L’alert per le nuove generazioni e le donne

I disturbi mentali e i giovani. Lo studio fa il punto anche su questi ultimi - soprattutto nella fascia 
d’età tra i 15 e i 19 anni - sottolineando il modo sproporzionato in cui il loro benessere psicologico 



viene colpito. Nonostante le diagnosi possono arrivare in tutte le fasi della vita, le tipologie di 
disturbi e il loro impatto variano in base all’età della persona.

Durante l’infanzia, le diagnosi più frequenti sono i disturbi dello spettro autistico, il disturbo da 
deficit di attenzione e iperattività (Adhd), il disturbo della condotta e la disabilità intellettiva 
idiopatica dello sviluppo, con una maggiore incidenza nei maschi rispetto alle femmine. Più si 
diventa grandi e si entra nella fase dell’adolescenziale, più è maggiore la probabilità di 
diagnosticare l’ansia e il disturbo depressivo maggiore.

Volgendo lo sguardo verso il genere femminile, nel 2023 sono state 620 milioni le donne a 
convivere con un disturbo mentale, rispetto ai 552 milioni uomini. Sempre le donne hanno 
totalizzato 92,6 milioni di anni di vita persi a causa di disabilità o morte prematura, contro i 78,6 
milioni degli uomini. Secondo lo studio, le differenze sono condizionate da diversi fattori. Primi fra
tutti, i casi di violenza domestica e abusi sessuali.

I luoghi e le lacune nell’assistenza

Le regioni ad alto reddito, come l’Australasia e l’Europa occidentale, hanno registrato alcuni dei 
tassi di incidenza più elevati, in particolare in Paesi come i Paesi Bassi, il Portogallo e l’Australia. 
Ma aumenti significativi sono stati individuati anche nell’Africa subsahariana occidentale e in 
alcune zone dell’Asia meridionale.

Le analisi del Gbd (Global Burden of Disease) stimano che solo circa il 9% delle persone con 
disturbo depressivo maggiore a livello globale riceve un trattamento minimamente adeguato, e 
meno del 5% riceve cure adatte in 90 Paesi.

Sui 204 Paesi e territori considerati, solo un piccolo numero di contesti ad alto reddito, tra cui 
Australia, Canada e Paesi Bassi, ha una copertura del trattamento superiore al 30%, evidenziando 
gravi gap globali nell’assistenza da colmare.



Servizio Drug repurposing

Ematologia: nuove terapie con molecole già note, 
la cura è più veloce e sostenibile
Valorizzare molecole studiate e utilizzate in altri ambiti accelera i tempi di ricerca, 
ottimizza le risorse e offre rapide opportunità ai pazienti

di Paolo Ghia *

22 maggio 2026

Integrazione e riutilizzo della conoscenza. Sono questi gli elementi chiave che hanno consentito, 
negli ultimi anni, lo sviluppo di soluzioni terapeutiche innovative in ematologia.

Uno degli strumenti fondamentali di questa strategia è il riposizionamento di farmaci (o drug 
repurposing): valorizzare molecole già note, studiate e utilizzate in altri ambiti consente infatti di 
accelerare i tempi della ricerca, ottimizzare le risorse e, soprattutto, offrire più rapidamente nuove 
opportunità ai pazienti.

L’esperienza maturata durante la pandemia da COVID-19 ha reso evidente quanto sia importante 
investire in approcci di questo tipo.

Il secondo strumento è la “cross-fertilizzazione” tra discipline: per esempio, immunologia clinica 
ed ematologia condividono meccanismi biologici comuni, in particolare nel campo delle patologie 
dei linfociti B.

Cellule apparentemente diverse – neoplastiche o reattive – presentano pathway molecolari 
sovrapponibili che possono essere efficacemente modulati con le stesse classi di farmaci. Questo 
approccio trasversale consente di ampliare indicazioni terapeutiche e di massimizzare il valore di 
investimenti già realizzati.

Farmaco rimborsabile per seconda indicazione

In tale scenario si inserisce la notizia che pirtobrutinib, primo e unico inibitore di BTK non 
covalente (reversibile), ha recentemente ottenuto la rimborsabilità per una seconda indicazione. 
Già disponibile in Italia per il linfoma mantellare, oggi lo è anche per i pazienti adulti con LLC 
recidivante o refrattaria già trattati con un inibitore covalente di BTK.

La LLC è la forma più comune di leucemia negli adulti, con circa 3.000 nuovi casi l’anno in Italia e 
un’incidenza che aumenta significativamente con l’età, con un’età mediana alla diagnosi intorno ai 
70 anni.

Nonostante i progressi terapeutici, una quota rilevante di pazienti sviluppa resistenza o 
intolleranza alle terapie disponibili, entrando in una fase di crescente complessità clinica.



Pirtobrutinib costituisce una risposta concreta a questo bisogno insoddisfatto. Il suo meccanismo 
d’azione - basato su un legame reversibile con BTK - consente di superare i meccanismi di 
resistenza che emergono con gli inibitori covalenti di prima e seconda generazione, comprese le 
mutazioni della molecola BTK.

I dati dello studio BRUIN di fase 1/2, pubblicati sul New England Journal of Medicine, hanno 
dimostrato risposte clinicamente significative e durature anche in pazienti fortemente pretrattati, 
offrendo una nuova possibilità di controllo di malattia.

Ricerca sostenibile ed efficiente

L’introduzione di questa opzione terapeutica non rappresenta solo un avanzamento clinico, ma 
anche un esempio paradigmatico di come la ricerca possa evolvere in modo sostenibile ed 
efficiente.

Investire su meccanismi d’azione già validati, esplorandone nuove applicazioni, in ambiti diversi, 
consente infatti di ridurre i tempi tra scoperta e accesso per il paziente, migliorando al contempo la
sostenibilità dei sistemi sanitari.

È essenziale, allora, continuare a investire in modelli di ricerca integrata, capaci di mettere in 
dialogo discipline diverse e di valorizzare pienamente il potenziale delle molecole esistenti. Solo 
così potremo trasformare l’innovazione scientifica in benefici concreti e tempestivi per i pazienti.

*Professore ordinario di Oncologia Medica presso l’Università Vita-Salute San Raffaele di
Milano



Servizio Lo studio

Tumori, nel futuro ci saranno tante “pallottole 
magiche”: ecco i farmaci ADC
L'idea è semplice e allo stesso tempo rivoluzionaria: portare il farmaco “killer” 
direttamente dentro le cellule tumorali, riducendo i danni ai tessuti sani

di Maria Rita Montebelli

22 maggio 2026

Tra le terapie oncologiche più promettenti degli ultimi anni ci sono gli ADC (Antibody-Drug 
Conjugates), farmaci che assommano la precisione degli anticorpi monoclonali, alla potenza dei 
chemioterapici più “energici”. L'idea è semplice e allo stesso tempo rivoluzionaria: portare il 
farmaco “killer” direttamente dentro le cellule tumorali, riducendo i danni ai tessuti sani. Che è poi
quanto di più vicino ci sia al concetto di “pallottola magica” (magic bullett), capace di colpire solo 
le cellule malate, ipotizzato nel 1907 dal medico tedesco Paul Ehrlich. Anche per questo, sugli ADC 
si appuntano tante speranze e tanti interessi. In pratica potrebbero diventare la chemioterapia 
intelligente del terzo millennio. E la prestigiosa rivista scientifica Cell dedica loro, alla vigilia del 
congresso annuale dell'American Society of Clinical Oncology (ASCO) uno speciale focus.

Cosa sono i farmaci ADC

I farmaci ADC sono composti da tre elementi strutturali: un anticorpo, che riconosce un bersaglio 
presente sulle cellule tumorali; un farmaco chemioterapico tossico molto potente; il cosiddetto 
linker, cioè un collegamento chimico che tiene unite le due parti per poi sganciare il carico tossico 
all'arrivo sul bersaglio, cioè nella cellula tumorale. In pratica, l'anticorpo funziona come un 
‘navigatore' intelligente che recapita come un postino il farmaco tossico alla cellula tumorale. Le 
nuove generazioni di ADC utilizzano oggi una gamma molto più ampia di “carichi terapeutici”, cioè
le sostanze trasportate dagli anticorpi fino al tumore. Non si tratta più soltanto di farmaci 
altamente tossici per uccidere le cellule cancerose, ma anche di molecole intelligenti in grado di 
modulare il sistema immunitario o di agire con meccanismi completamente innovativi.

Anche gli ADC insomma stanno evolvendo: da semplici “navette” per trasportare chemioterapici, a 
strumenti terapeutici sofisticati e programmabili, in grado di adattarsi a diversi tipi di tumore e di 
offrire nuove possibilità anche ai pazienti con poche alternative di cura.

Perché gli ADC sono importanti nella terapia oncologica

Molti farmaci antitumorali sono efficaci ma troppo tossici per essere utilizzati come tali su un 
paziente. Gli ADC permettono invece di utilizzare molecole estremamente potenti (e tossiche), 
limitandone però la diffusione e dunque i danni nell'organismo.

Oggi gli ADC sono tra le terapie oncologiche in più rapida crescita e attenzionate del momento. 
Dopo i primi successi nei tumori del sangue (leucemia mieloide, leucemia linfatica acuta, linfoma 
di Hodgkin non-Hodgkin, mieloma multiplo), sono arrivati risultati importanti anche nei tumori 



solidi, come nel tumore al seno HER2 positivo (con trastuzumab emtansine) e in quello della 
vescica (con enfortumab vedotin), mentre il trastuzumab deruxtecan (T-DXd) è approvato per una 
serie di tumori solidi HER2+, quali quelli di seno, polmone (non a piccole cellule), stomaco, 
giunzione gastro-esofagea ed altri.

Dal 2000, anno dell'immissione sul mercato del primo ADC (era il gemtuzumab ozogamicin), il 
numero di farmaci disponibili in questa categoria è cresciuto rapidamente: nel 2025 si contavano 
19 ADC approvati nel mondo, (una decina solo negli ultimi 5 anni) la maggior parte dei quali (ben 
13) sono destinati ai tumori solidi. E accanto a quelli già approvati, ce ne sono almeno altri 50 in
stadio avanzato di sviluppo clinico. Grazie a nuove tecnologie di ingegneria molecolare, oggi gli
ADC sono molto più stabili e precisi rispetto a passato. Ma nonostante la lista delle indicazioni si
allunghi di anno in anno, questi farmaci non possono al momento essere utilizzati per il
trattamento di tante forme tumorali.

Un esempio di terapia intelligente, dei “droni” radiocomandati

Gli ADC non si limitano a ‘trasportare' un farmaco verso un bersaglio. Quelli di ultima generazione
sono esempi di terapie ‘smart'. Gli anticorpi che li compongono riconoscono bersagli specifici 
presenti sulle cellule tumorali e ci si agganciano, ma non si limitano al semplice recapito di un 
farmaco nel cuore del tumore.

Alcuni ADC infatti, sono in grado anche ad attivare il sistema immunitario. Attraverso particolari 
interazioni con cellule e proteine della difesa immunitaria, possono stimolare meccanismi che 
aiutano l'organismo ad attaccare direttamente il tumore. E sono diversi gli ADC di nuova 
generazione progettati per potenziare la risposta immunitaria anti-tumorale. Altri, invece, sono 
stati modificati per evitare interazioni indesiderate con tessuti sani, come fegato e midollo osseo, 
riducendo così il rischio di tossicità.

Un aspetto particolarmente interessante è il cosiddetto ‘effetto bystander'. Quando il farmaco 
viene rilasciato sul tumore, può diffondersi anche alle cellule cancerose che magari non espongono
il bersaglio riconosciuto dall'anticorpo. Questo permette di colpire tumori molto eterogenei, dove 
non tutte le cellule sono identiche.

Gli scienziati stanno inoltre studiando sistemi ancora più sofisticati, per sfruttare le caratteristiche 
tipiche del microambiente tumorale — per esempio l'alta presenza di enzimi chiamati proteasi — 
per rilasciare il farmaco direttamente nella zona del tumore. In questo modo gli ADC potrebbero 
funzionare anche contro quei tumori che esprimono pochi bersagli molecolari.

Infine, alcune delle sostanze trasportate dagli ADC sembrano provocare una morte 
‘immunogenica' delle cellule tumorali, cioè una morte capace di “risvegliare” il sistema 
immunitario contro il cancro. E questo apre la strada a combinazioni molto promettenti con 
l'immunoterapia, come gli inibitori dei checkpoint immunitari.

Le nuove frontiere e la rivoluzione in corso

Gli ADC vengono spesso definiti “tre farmaci in uno” perché combinano tre elementi: un anticorpo 
che riconosce il tumore, un farmaco tossico che uccide le cellule cancerose e un collegamento 
chimico che li tiene uniti.

Poiché sviluppare nuovi anticorpi è complesso e rischioso, molte aziende hanno scelto di 
modificare solo una parte dell'ADC, per esempio cambiando il farmaco trasportato ma 
mantenendo lo stesso anticorpo. Un esempio è quello degli ADC anti-HER2, usati soprattutto nel 
tumore al seno: oggi ce ne sono già cinque approvati.



Alcune modifiche hanno portato a risultati di successo. È il caso di trastuzumab deruxtecan (T-
DXd), che ha mostrato un'efficacia superiore rispetto a farmaci precedenti e risultati promettenti 
anche nei tumori con bassi livelli di HER2. In altri casi, invece, cambiare il ‘carico' tossico non è 
bastato per ottenere farmaci efficaci o sicuri.

L'esperienza clinica ha inoltre evidenziato che, anche usando anticorpi già ben conosciuti, ogni 
nuovo ADC deve essere valutato attentamente per i possibili effetti collaterali, come il rischio di 
malattie polmonari infiammatorie, osservato con alcuni trattamenti.

La ricerca si sta ora concentrando sugli ADC di nuova generazione, contenenti anticorpi capaci di 
riconoscere più bersagli contemporaneamente o dotati di sistemi di rilascio più selettivi o 
contenenti farmaci attivi anche in tumori con pochi marcatori o infine studiati per essere 
somministrati in combinazione con l'immunoterapia. L'obiettivo è ampliare l'efficacia di queste 
terapie, anche in tumori finora ‘off limits', mantenendo sotto controllo la tossicità.

Questa categoria di farmaci sta cambiando il modo di trattare molti tumori in stadio avanzato, ma 
potrebbero presto essere utilizzati anche nelle fasi più precoci della malattia oncologica.

La sfida dei prossimi anni sarà capire quali pazienti possono trarne il massimo beneficio e come 
gestire al meglio gli effetti collaterali. Ma una cosa appare già chiara: la “pallottola magica” 
immaginata oltre un secolo fa non è più solo un sogno teorico, ma una realtà sempre più concreta 
dell'oncologia moderna.



Servizio Festival dell’Economia

Intelligenza artificiale per il 61% dei medici ma 
resta il nodo della formazione
L’exploit dell’AI Generativa tra i camici bianchi pone il tema delle competenze e 
dell’uso di strumenti dedicati al settore sanitario: i primi dati dell’Osservatorio 
Sanità digitale del Politecnico di Milano presentati in anteprima al Festival 
dell’Economia

di Barbara Gobbi

23 maggio 2026

L’Intelligenza artificiale segna un vero e proprio exploit tra i medici: il 61% oggi utilizza l’AI 
generativa, da Chat Gpt a Copilot. Il dato, presentato in anteprima al Festival dell’Economia, arriva
dall’ultima ricerca dell’Osservatorio Sanità digitale del Politecnico di Milano. «Preoccupa però che 
nel 90% dei casi si usino piattaforme non specifiche per il settore sanitario, quelle che i medici 
acquistano direttamente - avvisa la direttrice dell’Osservatorio, Chiara Sgarbossa -. Questo 
comporta potenziali rischi nel caso in cui si inseriscano dati personali del paziente o referti, senza 
utilizzare versioni più chiuse».

Non solo: «C’è il pericolo di “allucinazioni” e cioè che le risposte non siano vere ma solo probabili e
plausibili - prosegue - e per questo è importante andare verso piattaforme dedicate». A dichiararsi 
“formato” in tema di AI generalista è intanto appena il 30% dei professionisti: «Occorre rendere i 
medici più consapevoli degli strumenti che utilizzano ma anche sviluppare competenze utili per 
questa vera e propria rivoluzione», conclude l’esperta.

Una rivoluzione che “è già qui”, sottolinea Andrea Laghi, direttore Dipartimento Diagnostica per 
Immagini, Irccs Istituto clinico Humanitas : «C’è un’AI “invisibile” molto diffusa, dalla diagnostica
per immagini alla cardiologia alla dermatologia. Idem in oncologia, dove oggi la Tac emette una 
dose di radiazioni del 60% più bassa rispetto a quattro-cinque anni fa, grazie a sistemi integrati di 
machine learning». Non solo: oggi l’AI può essere di supporto anche in contesti critici come i 
Pronto soccorso, con la sua capacità di riconoscere in prima battuta una frattura - ma la conferma 
resta al radiologo - o di assegnare priorità di visita ai pazienti più gravi. C’è poi l’AI 
“conversazionale” che aiuta il medico a refertare e nella relazione con il paziente.

Resta però il tema di una gestione consapevole. «Il medico attuale, con le sue competenze, non può
“farcela” da solo - avvisa Laghi -: perché questo sia possibile serve un team multiprofessionale che 
includa ingegneri biomedici, ingegneri clinici, data scientist, esperti giuristi e amministrativi. 
Quanto alle nuove generazioni, i nostri primi laureati di Humanitas Medtec School che unisce 
Medicina e Ingegneria Biomedica, sono già “nativi”», conclude.

Ma intanto, a che punto è l’Italia? «L’investimento sull’Intelligenza artificiale è partito solo quattro
anni fa - sottolinea Domenico Mantoan, Ad Ospedale Pederzoli di Peschiera del Garda, già Dg 
Agenas e ora nel Cda dell’Agenzia - ma nel contesto dell’AI Act europeo, siamo stati i primi a darci 



una legge, fissando paletti chiari. Inanzitutto, questo strumento non può sostituire né l’uomo né il 
medico; poi, i dati del cittadino possono essere utilizzati “in chiaro” solo per la cura. Però oggi, 
perché non si crei un far west, i manager degli ospedali devono conoscere la legge. Quanto 
all’assistenza sul territorio, per supportare i medici di famiglia nella presa in carico dei pazienti 
cronici Agenas sta costruendo la Piattaforma nazionale ’Mia’ basata proprio sull’IA».



Servizio Rischio di genere

Alzheimer: depressione, sedentarietà e sonno 
segnali d’allarme per le donne
Studio rivela che esistono fattori di rischio modificabili di genere e indica 
l’importanza di agire con strategie mirate per frenare il declino cognitivo

di Federico Mereta

22 maggio 2026

I numeri parlano chiaro. Le donne sono più esposte alla probabilità di sviluppare la malattia di 
Alzheimer ed altre forme di deficit cognitivo, tanto da rappresentare quasi i due terzi dei 
casi.Inoltre manifestano un decorso iniziale più rapido rispetto agli uomini. A spiegare la maggior 
vulnerabilità biologica del genere femminile possono concorrere diversi elementi: ad esempio 
l’aspettativa di vita più lunga, fattori ormonali, l’accumulo più rapido della proteine tau e amiloide 
che si depositano, l’impatto più pesante dei fattori genetici di rischio. Ma attenzione. Se su questi 
aspetti si può fare poco, ci sono invece elementi di pericolo specifici di genere su cui agire in 
prevenzione è possibile, con una particolare attenzione per la donna. A dirlo è una ricerca condotta
dagli esperti dell’Università della California di San Diego (primo nome Megan Fitzhugh), 
coordinata da Judy Pa e pubblicata su Biology of Sex Differences.

Il rischio di genere

Gli studiosi d’oltre Oceano hanno preso in esame le informazioni relative a 13 diversi fattori di 
rischio (ad esempio livello di istruzione, perdita dell’udito, fumo, consumo di alcol, obesità, 
depressione, inattività fisica, ipertensione, diabete e altre patologie cardiometaboliche) in una 
popolazione di oltre 17.000 adulti compresi nello Health and Retirement Study. “Questi fattori, 
codificati dalla letteratura internazionale, sono la chiave per gli approcci di prevenzione del 
decadimento cognitivo e le strategie di salute cerebrale”, segnala Matteo Pardini, docente presso il 
Dipartimento di neuroscienze, riabilitazione, oftalmologia, genetica e scienze materno-infantili – 
DINOGMI dell’Università di Genova – Azienda Ospedaliera Metropolitana Genovese.

L’analisi di questi dati ha rivelato che per le donne la depressione risulta maggiormente frequente 
rispetto agli uomini (17% rispetto al 9% negli uomini), così come inciderebbero di più la 
sedentarietà (48% rispetto al 42%) e le difficoltà nel sonno (45% rispetto al 40%). Infine, nel 
genere femminile si è riscontrato un livello di istruzione medio leggermente inferiore, possibile 
fattore di rischio per il successivo declino cognitivo.

Nella popolazione maschile si sono invece osservati con più frequenza altri fattori di rischio: il calo 
uditivo (64% rispetto al 50% nelle donne) il diabete (24% rispetto al 21%), l’abuso di alcolici (22% 
rispetto al 12%). Praticamente pari, infine, la situazione per l’ipertensione (siamo intorno al 60% 
della popolazione in esame e per l’indice di massa corporeo: il BMI medio per entrambi i sessi è 
risultato nella fascia di sovrappeso-obesità. Attenzione però: le carenze nella salute cardiaca e 
metabolica hanno mostrato associazioni negative più marcate con le funzioni cognitive nelle 



donne. Anche la perdita dell’udito e il diabete, pur essendo più comuni negli uomini, sono risultati 
associati a punteggi cognitivi inferiori nelle donne.

Verso la prevenzione di precisione

Insomma: non solo alcuni fattori di rischio modificabili sono più frequenti nelle donne che negli 
uomini, ma lo stesso fattore di rischio per il decadimento cognitivo potrebbe non colpire tutti allo 
stesso modo, con effetti cognitivi moderati negli uomini ma pesanti influenze sul benessere 
cerebrale femminile. “Queste differenze evidenziano l’importanza di considerare il sesso come 
variabile chiave nella ricerca sulla demenza – è il commento di Pa in una nota dell’Università 
californiana -. Le differenze di genere sono profondamente trascurate in molte delle principali 
cause di morte come l’Alzheimer, le malattie cardiache e il cancro”. Insomma: piuttosto che 
concentrarsi in modo aspecifico sui fattori di rischio in generale, quando si parla di elementi 
modificabili secondo gli esperti sarebbe importante dare priorità a quelli che sembrano avere il 
maggiore impatto cognitivo per i maschi e per le femmine.

“E’ importante notare anche come, attraverso la lente dei fattori di rischio modificabili e della 
salute cerebrale – fa sapere Pardini – la prevenzione personalizzata è fattibile in tutte le fasi della 
vita”. Ed allora? Per le donne si richiede particolare attenzione alla gestione della depressione, 
all’aumento dell’attività fisica e al miglioramento della salute cardiovascolare, in particolare in 
caso di ipertensione non trattata. “Guardando oltre i fattori di rischio più comuni, abbiamo 
scoperto che alcuni hanno un impatto sproporzionatamente maggiore sulla cognizione femminile 
– è il parere di Megan Fitzhugh -. Questo suggerisce che gli interventi di prevenzione potrebbero
essere più efficaci se mirati non solo alla prevalenza dei fattori di rischio, ma anche all’entità con
cui ciascun fattore influenza la cognizione nelle donne rispetto agli uomini”. “La prevenzione del
decadimento cognitivo, - conclude Pardini - anche in un’ottica di genere, parte da cose semplici,
spesso però non valorizzate a sufficienza. Conoscendo il peso per la salute cerebrale dei fattori
modificabili è possibile sensibilizzare le persone a comprendere come la memoria si protegge
giorno per giorno”.
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Servizio Riforme

Puglia: definita la governance di Asl e Irccs con la 
nomina dei direttori generali
I nuovi Dg dovranno gestire la manovra che tra tagli alla spese e aumento delle 
addizionali Irpef dovrà azzerare il deficit sanitario 2025 di 349 milioni

di Vincenzo Rutigliano

22 maggio 2026

Definita la governance di Asl e Irccs con la nomina dei direttori generali di 4 delle 5 Asl, di due 
Irccs e degli OO.RR. di Foggia. Pubblicato l’avviso per la selezione il 7 febbraio, alla scadenza, il 4 
marzo, sono arrivate 104 candidature in regione. Una commissione le ha esaminate per poi dare 
alcune indicazioni al governatore regionale, Antonio Decaro, che ha scelto,per la Asl Bat, 
Alessandro Di Bello, per quella di Foggia,Tiziana Di Matteo ( che lascia la Bat), per quella di Lecce, 
Gianluca Capochiani, per quella di Taranto,Vito Bavaro, per l’Irccs Oncologico Bari,Tommaso 
Stallone, per il Policlinico di Foggia,Janko Tedeschi e per l’ Irccs “Saverio De Bellis” di Castellana 
Grotte, Michelangelo Armenise. Nessuna nomina per l’Asl più grande, quella di Bari, che ha la 
popolazione servita più grande nella regione, oltre un milione di persone, l’unica insieme alla Asl 
Bat ad aver chiuso il 2025 in attivo.

L’esito della riunione della giunta

Le nomine sono state approvate oggi dalla giunta regionale e rese note immediatamente dopo la 
seduta “senza interlocuzioni preventive né incontri personali con i nominati che - si è affrettato a 
precisare Decaro - stanno apprendendo ora delle loro nomina”. Dalle opposizioni di centro destra 
delusione per le nomine: “Grandissima delusione, avevamo sperato che il presidente, tanto bravo 
come comunicatore, ci stupisse con manager nuovi che tagliassero i ponti con il passato”. Plauso 
dalla Fiaso (Federazione italiana aziende sanitarie e ospedaliere): “Congratulazioni ai nuovi dg -
dice il presidente, Giuseppe Quintavalle. A tutti loro rivolgo gli auguri di buon lavoro, in un ruolo 
di grande responsabilità per il rafforzamento della sanità pugliese e per la qualità dei servizi ai 
cittadini”.

Prima prova l’azzeramento del deficit

La partita delle nomine dei dg segue di qualche giorno il varo della manovra che, aumentando le 
addizionali Irpef oltre lo scaglione di 15mila euro, prova ad azzerare il deficit sanitario 2025 di 349 
milioni di euro. Anzi tocca proprio ai dg intervenire sulle cause strutturali del deficit costituito da 
spesa del personale per 88 milioni di euro, pari al 43,42% del totale dei maggiori costi, da 
dispositivi medici e accantonamenti rischi con 35 milioni ciascuno, sociosanitario con 25 milioni, 
Sanitaservice con 15 milioni, noleggi per 10 milioni e manutenzioni per 8 milioni, seguita dalla 
spesa farmaceutica per 117 milioni. Proprio su questo si è concentrata la reazione di Federfarma 
che, con il segretario nazionale e presidente di Bari-Bat, Michele Pellegrini Calace, ha replicato alla
regione che aveva messo all’indice l’impatto sui conti provocato dal trasferimento dei farmaci 



antidiabetici dalla distribuzione diretta/DPC (dispensazione per conto) a quella convenzionata in 
farmacia. “ I dati dell’intero anno 2025 elaborati da Promofarma indicano - sottolinea invece 
Pellegrini Calace - una riduzione della spesa complessiva nei due canali di dispensazione (DPC e 
convenzionata) pari a 0,46 milioni di euro e dei consumi calcolata in 5.131 confezioni, come 
risultato della riduzione dei consumi in DPC e dell’aumento in convenzionata. Il passaggio delle 
gliptine alla distribuzione in farmacia non ha quindi comportato né un aumento di consumi, né un 
aumento di spesa e ha prodotto invece un risparmio di 0,34 milioni di euro”.


