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Servizio L'allarme colpa medica 

Medici bersaglio di cause: uno su tre ha ricevuto 
una denuncia. Schillaci: “Scudo penale diventerà 
stabile” 
Solo nel 3% dei casi queste cause si sono concluse con una condanna. I più colpiti 
sono i medici con più anzianità 

di Marzio Bartoloni 

10 giugno 2025 

Medici bersaglio di cause penali o civili o di entrambe tanto che un camice bianco su tre nella sua 
vita professionale ha ricevuto almeno una denuncia. Di tipo penale nel 43,6% dei casi, civile nel 
30,8% e addirittura di entrambe le tipologie nel 25,6%. Ma poi solo nel 3% dei casi queste cause si 
sono concluse con una condanna. I più colpiti paradossalmente sono i medici con più anzianità 
(oltre 20 anni): in particolare uomini over 55 anni che lavorano in ospedali con meno di 500 posti 
letto. Ed è la chirurgia ad essere nel mirino della magistratura con oltre l'82% dei casi segnalati. I 
dati emergono da un report dell'Anaao Assomed il sindacato dei medici ospedalieri che ha invitato 
il ministro della Salute Orazio Schillaci a intervenire. “I medici non se lo  meritano - ha detto 
Schillaci -. Ricevere un avviso di garanzia mette in crisi il medico e gli crea sensi di colpa. Entro 
l'anno puntiamo a rendere stabile lo scudo penale” avverte Schillaci. Lo strumento introdotto per 
la prima volta durante gli anni del Covid che limita la responsabilità penale dei medici ai soli casi 
di dolo e colpa grave, è una misura temporanea che scade a fine 2025. “Entro la fine dell'anno c'è il 
mio impegno a trovare una soluzione a questo problema”

I risultati della ricerca: chirurgia e ginecologia le più colpite 

I dati sulla colpa medica emergono dalla survey condotta dal Centro Studi dell'Anaao Assomed su 
un campione rappresentativo di camici bianchi equamente distribuito tra uomini e donne in età 
compresa tra i 25 e 65 anni con una anzianità di servizio che va dall'ingresso alla pensione. 
Rispetto ai procedimenti giudiziari conclusi, solo il 3% circa si è risolto con una condanna. 
Analizzando i numeri nel dettaglio emerge con chiarezza la gravità della situazione. Il 32,8% dei 
rispondenti ha dichiarato di aver ricevuto almeno una denuncia (civile e/o penale) nel corso della 
propria attività professionale. Denunce di tipo penale nel 43,6% dei casi, civile nel 30,8% e 
addirittura di entrambe le tipologie nel 25,6%. Il 22,3% riporta di avere ricevuto almeno una 
denuncia penale nel corso della propria carriera, il 35,6 % di loro più di una denuncia. La 
distribuzione delle denunce per specializzazione vede ai primi posti Ginecologia: 70%, 
Cardiochirurgia: 70%, Chirurgia generale 66,2%. A seguire Ortopedia: 65,2%, Pronto  Soccorso 
(PS): 53,3%, Cardiologia: 44,9%, Medicina interna: 42%, Radiologia: 38,6%, Anestesia: 37,3%, 
Direzione medica di presidio ospedaliero 38,5%, Psichiatria: 16,3%. Anche la Distribuzione per 
macro-area disciplinare vede al primo posto la Area chirurgica: 239 su 393 (60,8%), seguita da 
Area medica: 296 su 929 (31,9%) e Area dei servizi: 89 su 584 (15,2%).



Più cause al Sud e negli ospedali più piccoli 

La distribuzione geografica delle cause contro i medici segna una prevalenza al Sud e Isole con una 
percentuale del 39,8%. Al secondo posto il Centro Italia (38,2%), e al terzo posto Nord (27,2%). Se 
guardiamo, poi, alla loro distribuzione in base alla dim ensione della struttura ospedaliera, il 
primato spetta agli Ospedali con meno di 500 posti letto (37,6%), seguiti da quelli dotati di un 
numero di posti letto compresi tra a 500 e 1000 32,2%. Quelli con oltre 1000 posti letto registrano 
il tasso più basso (28,4%). È come detto nell'ambito chirurgico che si registra il tasso più elevato di 
denunce. In alcune specialità come ginecologia, ortopedia e chirurgia generale, la probabilità di 
essere denunciati supera il 65%, raggiungendo in ginecologia e cardiochirurgia addirittura il 70%. 
In altre parole, 7 professionisti su 10 che operano in queste discipline hanno avuto almeno una 
volta a che fare con un procedimento legale. Dal punto di vista geografico, emerge un gradiente 
crescente da nord a sud: si passa dal 27,2% del nord al 39,8% del sud e isole, con un picco del 
65,9% nella sola area chirurgica meridionale. “È difficile - si chiede Anaao Assomed - non 
interrogarsi sulle cause di questa disparità: carenze strutturali, sovraccarico dei servizi, contesto 
socio-economico e fiducia nei confronti del sistema sanitario potrebbero tutti giocare un ruolo”.

L'identikit del medico più a rischio cause: chirurgo con oltre 20 anni di anzianità  

L'esperienza non protegge. Anzi, tra i professionisti con oltre 20 anni di carriera, i tassi di 
denuncia crescono sensibilmente, soprattutto in ambito chirurgico. Il dato più impressionante 
riguarda i chirurghi uomini con lunga anzianità: l'86,2% ha subito almeno una denuncia. Se si 
considerano uomini e donne insieme, la percentuale scende poco: oltre 8 su 10 (82,3%). Questo 
significa che più di 6 chirurghi uomini su 7, e 5 chirurghi di qualunque genere su 6, con almeno 
vent'anni di attività, sono stati oggetto di un procedimento giudiziario. Si tratta di numeri che non 
possono essere considerati fisiologici, ma che segnalano una situazione strutturalmente critica. 
Anche la dimensione dell'ospedale sembra influire sul rischio di denuncia: i professionisti ch e 
lavorano in strutture con meno di 500 posti letto riportano una frequenza di denunce 
significativamente più alta (37,6%) rispetto a chi opera in ospedali più grandi (28,4% oltre i 1000 
posti letto). Probabilmente, nei contesti più piccoli, la minore disponibilità di risorse, la carenza di 
personale e l'assenza di équipe strutturate aumentano il rischio di errore e la vulnerabilità legale.

I medici: servono nuovo strumenti legislativi, come il modello francese 

“La questione delle denunce – avverte Pierino Di Silverio Segretario Nazionale Anaao Assomed - 
non è solo un problema individuale, ma sistemico. È necessario avviare una riflessione profonda 
sulle condizioni di lavoro dei medici, sulle politiche di tutela professionale, sulla formazione e sul 
dialogo con i pazienti, per prevenire il contenzioso e restituire serenità a chi ogni giorno garantisce 
cura e assistenza”. “Dopo la Legge 24/2017 Gelli-Bianco, che ha certo segnato passi avanti, specie 
sul piano della responsabilità civile, servono – a giudizio di Di Silverio - nuovi strumenti legislativi, 
quali la definizione di nuovi principi in tema di formazione dell'albo dei consulenti tecnici; il 
passaggio ad un sistema assicurativo no fault, sul modello francese e scandinavo, svincolato dalla 
necessità di provare le responsabilità, al fine di ridurre il contenzioso legale; un diverso 
inquadramento penale della responsabilità medica; un maggiore ruolo riconosciuto al GIP”. il 
modello francese cosiddetto ‘no fault' permette ai pazienti di ottenere un risarcimento per danni 
derivanti da trattamenti medici senza dover dimostrare la loro colpa e ai professionisti di lavorare 
con maggiore serenità. “In base a questo modello – ha spiegato Di Silverio - il paziente può 
scegliere di ottenere un indennizzo economico rinunciando a intraprendere un'azione legale: in 
questo modo ha la certezza di venire risarcito (98 per cento dei casi approvati da una 
commissione) e al tempo stesso contribuisce a snellire tempi di attesa e fil e nei tribunali”.
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Servizio Innovazione terapeutica 

Diabete, così l’insulina settimanale migliora la 
qualità di vita di 1,3 mln di pazienti in Italia 
Il nostro Paese è primo in Europa dopo il via libera di Ema ad aver reso disponibile il 
trattamento che riduce drasticamente da 365 a 52 le iniezioni ogni anno con benefici 
attesi di aderenza alle cure e impatto ambientale 

di Barbara Gobbi 

10 giugno 2025 

Una svolta concreta nella vita di un milione e 300mila italiani con diabete mellito di tipo 2 e di tipo 
1: d’ora in poi potranno passare da 365 iniezioni a 52 iniezioni di insulina l’anno. Questo, grazie al 
fatto che l’Italia ha approvato, Paese apripista in Europa dopo il via libera arrivato da Ema un anno 
fa, la prima insulina basale settimanale al mondo indicata per il trattamento del diabete negli 
adulti, prodotta dalla multinazionale con sede in Danimarca Novo Nordisk.

Con risultati concreti innanzitutto per la qualità di vita di almeno un 30% dei 4 milioni di diabetici 
presenti in Italia ma anche in termini di aderenza terapeutica e di sostenibilità ambientale con una 
riduzione stimata da Altems di 865 tonnellate di Co2 in cinque anni, grazie al crollo del numero di 
“penne” utilizzate per la somministrazione del farmaco.

Italia prima in Europa 

«Porre il paziente al centro come ci prescrive l’articolo32 della Costituzione, semplificare 
l’aderenza alle terapie e garantire un’innovazione sostenibile sono priorità fondamentali nelle 
politiche sanitarie del nostro Governo, a tutela del diritto di accesso ai farmaci per tutti i cittadini e 
in un contesto demografico caratterizzato dall’invecchiamento della popolazione e dalla crescente 
incidenza delle patologie croniche», ha spiegato il sottosegretario alla Salute Marcello Gemmato 
intervenendo a Roma alla presentazione della novità terapeutica. «Il fatto che l’Italia sia il primo 
Paese al mondo a rendere disponibile questa innovazione a carico del Servizio sanitario nazionale 
testimonia la forza di una collaborazione virtuosa tra istituzioni, politica, industria, comunità 
scientifica e associazioni dei pazienti, unite per migliorare la qualità di vita dei cittadini. È anche la 
conferma della solidità e dell’eccellenza del sistema farmaceutico e regolatorio italiano nel 
panorama internazionale», ha detto ancora.

Mentre Alfredo Galletti, Vice President e General Manager Novo Nordisk Italia, ha spiegato che «il 
processo di accesso a livello regionale sta andando molto velocemente grazie alla grande 
attenzione che c’è anche a livello locale per questa innovazione, ch e è quindi già disponibile per 
oltre il 70% dei pazienti italiani. Nel più breve tempo possibile contiamo di arrivare al 100 per 
cento, grazie alla piena comprensione dell’impatto di questa importante sfida di salute pubblica», 
ha concluso il manager.

Una «battaglia di civiltà» 



Per il vicepresidente del Senato Giorgio Mulè quella di contrasto al diabete si configura come «una 
battaglia di civiltà». L’Italia, ha ricordato, sta procedendo su una strada virtuosa di contrasto a 
grandi cronicità e «ha avuto un approccio pionieristico nel mondo già con la legge 130 del 2023 
sullo screening pediatrico da zero a 17 anni per il diabete di tipo 1 e la celiachia. Il progetto pilota in 
cinque regioni - ha annunciato poi - si è concluso con oltre 5mila casi “screenati” con una 
percentuale di positività molto elevata: entro la fine dell’anno arriveranno linee guida su base 
nazionale per partire al massimo a inizio 2026 in tutta l’Italia». Oggi, «rendere rimborsabile la 
prima insulina settimanale - ha sottolineato Mulè - pone l’Italia ancora una volta in una posizione 
di eccellenza per quanto riguarda le priorità di salute in tema di cronicità».

Cosa cambia per i pazienti 

Ma cosa cambia concretamente per i pazienti e per la gestione delle cure, con la novità dell’insulina 
basale settimanale? Se fino a oggi la terapia insulinica ha comportato almeno un’iniezione al 
giorno, con ricadute sulla sfera personale, sociale e lavorativa, il cambio di passo è drastico. Come 
spiega la presidente Fand - Associazione italiana diabetici, Manuela Bertaggia: «L’introduzione 
della prima insulina settimanale rappresenta un passo significativo: riducendo le iniezioni annuali 
da 365 a sole 52, offre una gestione più flessibile della malattia. È una concreta risposta per chi 
vive il diabete può aiutare a migliorare l’aderenza terapeutica e contribuisce a ridurre il carico 
mentale associato alla malattia cronica».

Si stima che il 50% dei pazienti ritardi di oltre due anni l’avvio della terapia insulinica e su questa 
alta percentuale incide purtroppo l’“inerzia terapeutica” dei medici prescrittori, come ha ricordato 
il presidente dell’Associazione medici diabetologi (Amd) Riccardo Candido. In Italia, secondo i dati 
un paziente su tre non è ancora trattato con insulina, nonostante valori di HbA1c ≥9%. «Bisogna 
poi considerare - prosegue il presidente Amd - che l’insulina a somministrazione settimanale 
rappresenta, per le persone con diabete, la prima grande innovazione farmacologica dopo più di un 
secolo, cioè dalla scoperta dell’insulina stessa, e quindi è una grande opportunità che può 
consentire un percorso di cura più semplice e più efficace, e quindi, in definitiva, più salute e 
miglior qualità di vita per le persone con diabete».

L’attesa per l’innovazione era alta, stando a uno studio secondo cui oltre il 90% di medici e pazienti 
ha espresso il desiderio di poter evitare le iniezioni giornaliere. Un auspicio non banale: il ritardo 
nell’avvio del trattamento insulinico espone inoltre a un rischio aumentato di complicanze gravi 
come infarto (+67%), insufficienza cardiaca (+64%), ictus (+51%), nefropatia (+18%), neuropatia 
(+8%) e retinopatia (+7%) .

La priorità: accesso in tutte le Regioni 

«I dati sul profilo di sicurezza ed efficacia del nuovo prodotto sono ottimali - ha affermato 
Raffaella Buzzetti, presidente della Società italiana di Diabetologia (Sid) e presidente Federazione 
Società diabetologiche Italiane (Fesdi), ma la svolta è nella compliance: pensiamo a un giovane 
condizionato nella propria vita sociale dalla somministrazione giornaliera o alle persone anziane, 
in difficoltà magari per l’assunzione di politerapie. Ora - ha aggiunto - bisogna garantire un 
accesso equo e veloce a vantaggio di tutte le persone con diabete, garantendo inoltre una piena 
fiducia nel suo utilizzo da parte della classe medica. La Lombardia è stata la prima - ha spiegato 
ancora Buzzetti - seguita da molte regioni, tra cui Lazio, Toscana, Emilia Romagna. Mentre altre, 
soprattutto al sud, devono ancora avere l’ultimo via libera, come Sardegna, Sicilia, Calabria. 
Dobbiamo fare in modo che arrivi presto a tutti, colmando queste differenze».

Negli studi clinici di fase 3, l’insulina settimanale ha permesso una riduzione della glicemia 
(misurata come variazione dell’HbA1c) rispetto all’insulina basale giornaliera favorendo il 
controllo glicemico nelle persone con diabete di tipo 21,4. L’introduzione in Italia della prima 
insulina settimanale rappresenta quindi un cambiamento significativo nella gestione del diabete.
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Servizio Ifo-Regina Elena 

Tumore al polmone inoperabile: con una nuova 
strategia l’intervento chirurgico è possibile 
Studio pubblicato su Jama Oncology: 3 pazienti su 4 sono stati operati con successo, 
in quasi un terzo dei casi il tumore è scomparso completamente 

di Ernesto Diffidenti 

10 giugno 2025 

Il carcinoma polmonare in stadio avanzato rappresenta una delle sfide più difficili in oncologia, 
con opzioni di trattamento spesso poco efficaci. Ma arrivano risultati incoraggianti da uno studio 
che offre nuove speranze a chi fino a ieri non aveva alcuna opzione chirurgica aprendo la strada a 
ulteriori ricerche e a possibili aggiornamenti delle linee guida terapeutiche internazionali. I dati 
suggeriscono che chemioterapia e immunoterapia prima dell’intervento possono migliorare 
significativamente la patologia e consentire l’asportazione chirurgica nei pazienti affetti da 
carcinoma polmonare non a piccole cellule (NSCLC) in stadio III avanzato e non operabili.

Cappuzzo (Ire): il 75% dei pazienti operato con successo 

Lo studio internazionale, pubblicato sulla rivista scientifica Jama Oncology, è frutto di una 
collaborazione tra centri di eccellenza in Italia e Stati Uniti, ed ha coinvolto con il coordinamento 
dell’IFO-Istituto Nazionale Tumori Regina Elena (IRE), il Dana-Farber Cancer Institute di Boston 
e il Memorial Sloan Kettering Cancer Center di New York.

“Il Regina Elena ha contribuito allo studio – evidenzia Federico Cappuzzo, direttore dell’UOC di 
Oncologia Medica 2 IRE e coordinatore dello studio - attraverso l’arruolamento e la 
caratterizzazione molecolare dei pazienti, confermando il valore della cooperazione internazionale 
e dell’integrazione tra ricerca clinica e traslazionale. Il 75% dei pazienti è stato operato con 
successo, con una risposta completa alla terapia in quasi un terzo dei casi.”

Sopravvivenza libera da malattia superiore a 52 mesi 

La ricerca ha incluso 112 casi clinici. Il 75% dei pazienti è stato sottoposto a chirurgia, con un tasso 
di risposta completa del 29% e risposta significativa del 42,2%. I pazienti trattati hanno ottenuto 
una sopravvivenza libera da malattia superiore a 52 mesi.

“Grazie a questo approccio innovativo – sottolinea Lorenza Landi, responsabile UOSD 
Sperimentazioni Cliniche di Fase 1 e Medicina di precisione IRE – di combinazione specifica di 
chemio e immunoterapia, siamo riusciti a ridurre la massa tumorale e rendere operabili pazienti 
con carcinoma polmonare localmente avanzato, e dare così nuove speranze a chi fino a ieri non 
aveva alcuna opzione chirurgica”.

La chemioterapia insieme alla radioterapia sono lo standard terapeutico per il tumore polmonare 
non a piccole cellule, non operabile, mentre la chemio-immunoterapia neoadiuvante offre 



un’alternativa emergente per i tumori in stadio III resecabili ma borderline. In questo quadro 
un’attenta selezione dei pazienti e l’impiego strategico dell’immunoterapia prima della chirurgia 
possono cambiare la storia clinica della malattia.

L’associazione tra chemioterapia e immunoterapia 

Lo studio, infatti, ha dimostrato che l’associazione tra chemioterapia e immunoterapia – 
somministrata prima dell’intervento chirurgico – può migliorare significativamente l’efficacia del 
trattamento anche nei casi più complessi e con prognosi sfavorevole.

“I risultati e il coordinamento dell’IRE – evidenzia Giovanni Blandino direttore scientifico IRE 
facente funzioni – confermano l’importanza della ricerca traslazionale e del fare rete tra istituzioni 
di eccellenza per portare in tempi rapidi i risultati della ricerca alla pratica clinica”.

Lo studio è stato reso possibile grazie alla collaborazione dei professionisti degli IFO con specialisti 
di altri centri romani di rilievo, quali la Chirurgia toracica del Policlinico Universitario Sapienza - 
Sant’Andrea, la Divisione pneumologia interventistica della Fondazione Policlinico Universitario 
Agostino Gemelli e la Radioterapia Oncologica (Medicina e Chirurgia) dell’Università Campus Bio -
Medico.

“Ritengo estremamente importante impegnarsi – commenta Livio De Angelis, direttore generale 
IFO-IRE - per offrire sempre nuove opportunità terapeutiche ai pazienti che fino a ieri avevano 
scarse chances di essere curati a causa del tipo e del grado di malattia. L’Istituto è impegnato su 
tutti i fronti nella lotta al tumore del polmone: dalla diagnosi precoce alla chirurgia avanzata, dalle 
terapie oncologiche innovative alla ricerca traslazionale, con l’obiettivo di migliorare 
concretamente la qualità e le prospettive di vita dei pazienti”.



Dir. Resp.:Massimo Martinelli



Dir. Resp.:Mario Orfeo



Dir. Resp.:Mario Orfeo



Dir. Resp.:Mario Orfeo





Dir. Resp.:Mario Orfeo



Servizio Fertilità 

La Puglia apre al social freezing: 3mila euro per 
congelare gli ovociti 
La misura è destinata alle donne tra i 27 ed i 37 anni ed è stata finanziata dalla 
Regione con 900mila euro per il triennio 2025-2027 

di Vincenzo Rutigliano 

10 giugno 2025 

Prima regione in Italia, la Puglia investe sul Social Freezing con un contributo, una tantum fino ad 
un massimo di 3mila euro, per le donne di età compresa tra i 27 ed i 37 anni, per sostenere i costi 
di congelamento dei loro ovuli riproduttivi. Pensata per consentire alle donne di scegliere quando 
diventare madri e dunque di farlo anche quando il tempo biologico sarà passato, questa misura è 
stata finanziata dalla Regione con 900mila euro per il triennio 2025-2027.

La scadenza per le domande è fissata al 3 luglio 

Le richiedenti devono risiedere in Puglia da almeno 12 mesi al momento della domanda che, come 
previsto negli avvisi pubblici emanati in contemporanea da tutte le Asl pugliesi, ha come scadenza 
il prossimo 3 luglio. Gli avvisi, adottati in attuazione dell’art. 40 della legge regionale n. 42/2024, 
prevedono il contributo per le donne con Isee pari o inferiore a 30.000 euro, e copre le spese 
mediche di crioconservazione degli ovociti nei centri PMA pubblici o privati autorizzati e cioè 
iscritti nel registro nazionale. Non sono coperti invece i costi relativi agli esami diagnostici 
propedeutici eventualmente al percorso di Pma e di crioconservazione.

L’iter per l’accesso al contributo 

Questo l’iter: la donna fa domanda di accesso al contributo, la invia all’Asl e allega il proprio Isee. 
Trascorsi 60 giorni dall’ammissione al beneficio, la donna deposita presso la Asl il documento che 
avvia il percorso e la sussistenza di tutte condizioni cliniche per poterlo fare. Concluso il percorso, 
la donna presenterà la documentazione di spesa per il rimborso.

La dimensione sociale della fertilità 

“Sostenere il Social Freezing – spiega Valentina Romano, direttrice del dipartimento Welfare della 
regione Puglia- significa riconoscere che oggi la fertilità ha una dimensione sociale e che lo Stato 
ha il dovere di accompagnare le donne nelle loro scelte, senza giudizi e senza condizionamenti. 
Abbiamo costruito una misura chiara, accessibile, trasparente, che parla alle esigenze concrete 
delle giovani donne pugliesi, coordinando le iniziative delle singole Asl regionali”. Dietro questa 
scelta due ragioni principali: ”Rendere accessibile una tecnica ancora percepita come elitista e poi - 
conclude Ruggiero Mennea, consigliere delegato al Welfare della regione - riconosce il valore 
sociale della fertilità contrastando attivamente il calo demografico, senza ret orica e senza 
imposizioni”.


