


ACCORDO 

Sanità: Aris e Anmirs siglano intesa sul 
nuovo contratto per i medici dell’ospedalità 
classificata 
11 Giugno 2025 @ 19:09 

“La decisione di ratificare l’ipotesi d’intesa per la dirigenza medica dell’Ospedalità classificata 
dimostra ancora una volta il grande senso di responsabilità e la ferma volontà dell’Aris di 
continuare a cooperare, come sempre ha fatto, per garantire il diritto alla salute dei cittadini, 
fornendo, tramite le proprie strutture, un fondamentale contributo al Servizio sanitar io nazionale”. 
Lo ha dichiarato Giovanni Costantino, capodelegazione dell’Associazione religiosa Istituti socio 
sanitari, a margine dell’incontro sindacale svoltosi oggi durante il quale è stato sottoscritto 
l’accordo definitivo per l’applicazione del contratto collettivo nazionale di lavoro Aris/Anmirs. “Il 
nuovo contratto nazionale – ha proseguito – contempera due differenti esigenze, entrambe 
essenziali per la tenuta del sistema, e cioè valorizzare adeguatamente il personale medico  senza 
pregiudicare le condizioni di sostenibilità degli ospedali”. “Siamo soddisfatti del risultato raggiunto 
– conclude il capodelegazione Aris – che consente di riaffermare la centralità della contrattazione
nazionale, pur recependo le intese già raggiunte a livello locale. Tuttavia, le criticità che hanno
impedito sinora la ratifica non possono dirsi superate. Per tale ragione, non sono stati riconosciuti
arretrati ed è stato previsto, a favore delle strutture, un periodo di 12 mesi per adeguarsi ai nuo vi
valori contrattuali, nell’auspicio che in questo intervallo le parti riescano congiuntamente a
sensibilizzare le Istituzioni”.
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Servizio Fondazione Gimbe 

Liste d’attesa: il decreto non decolla e 4 milioni di 
persone rinunciano alle cure (+51%) 
Cartabellotta: dei sei decreti attuativi solo tre sono stati pubblicati in Gazzetta 
Ufficiale, gli altri sono bloccati da complessità tecniche e conflitti 

di Redazione Salute 

11 giugno 2025 

«Nonostante annunci e dichiarazioni ufficiali, il Decreto Legge sulle liste d’attesa (DL 73/2024) 
non ha ancora prodotto benefici concreti per i cittadini». Lo afferma Nino Cartabellotta, 
presidente della Fondazione Gimbe, sottolineando che a un anno esatt o dalla sua pubblicazione, 
«l’attuazione delle misure è stata prima bloccata dalla lunga gestazione del decreto attuativo sulla 
piattaforma nazionale, poi tenuta in ostaggio dal conflitto istituzionale tra Governo e Regioni sul 
decreto relativo ai poteri sostitutivi». Nel frattempo la realtà restituisce numeri allarmanti: 
secondo l’Istat, nel 2024 una persona su dieci ha rinunciato ad almeno una prestazione sanitaria, il 
6,8% a causa delle lunghe liste di attesa e il 5,3% per ragioni economiche. E la motivazione relativa 
alle liste di attesa è cresciuta del 51% rispetto al 2023.

Secondo quanto riportato dal Dipartimento per il Programma di Governo, secondo un’analisi 
indipendente condotta da Gimbe, al 10 giugno 2025 dei sei decreti attuativi previsti dal DL Liste 
d’attesa solo tre sono stati pubblicati in Gazzetta Ufficiale, lo scorso aprile. Dei rimanenti, uno è 
scaduto da oltre nove mesi e due non hanno una scadenza definita. «Come già evidenziato in 
audizione dalla Fondazione Gimbe – continua Cartabellotta – il carattere di urgenza del 
provvedimento si è rivelato incompatibile con un numero così elevato di decreti attuativi, alcuni 
tecnicamente complessi, altri politicamente scottanti».

I ritardi sulla piattaforma di monitoraggio 

Nel question time del 5 novembre 2024, spiega il report Gimbe, il ministro Schillaci aveva 
annunciato che da febbraio 2025 sarebbe stato disponibile il “cruscotto” nazionale con gli 
indicatori di monitoraggio delle liste d’attesa, completo dei dati di tutt e le Regioni e Province 
autonome. Nei fatti, però, il decreto sulla piattaforma è approdato in Conferenza Stato -Regioni 
solo il 18 dicembre 2024, l’intesa è stata siglata solo il 13 febbraio 2025 e la pubblicazione in 
Gazzetta Ufficiale è slittata inspiegabilmente all’11 aprile. Da quella data le Regioni hanno avuto 60 
giorni (raddoppiati rispetto ai 30 inizialmente previsti) per presentare i progetti necessari a 
garantire la “comunicazione” tra le proprie piattaforme e quella nazionale. «Proprio il 10 giugno – 
chiosa Cartabellotta – sono scaduti i 60 giorni, ma i tempi per rendere pubblicamente accessibili i 
dati di tutte le Regioni sulla piattaforma nazionale restano del tutto imprevedibili».

Il conflitto tra Governo e Regioni 



Il decreto attuativo più “spinoso”, quello sull’esercizio dei poteri sostitutivi, ha acceso un duro 
scontro istituzionale tra Governo e Regioni, che si è consumato in due mesi di missive ufficiali con 
accuse incrociate e rivendicazioni. Il clima sembra essersi disteso dopo il confronto del 22 maggio 
tra la premier Meloni e il presidente della Conferenza delle Regioni Fedriga, che il 28 maggio ha 
incontrato il ministro Schillaci per finalizzare il testo del decreto. «Al di là delle dichiarazioni 
pubbliche di ritrovata sintonia istituzionale – commenta Cartabellotta – al 10 giugno non risulta 
ancora raggiunta l’intesa tra Governo e Regioni sul decreto attuativo». Ma soprattutto, secondo 
Cartabellotta, «amareggia constatare che, su un tema che lede un diritto costituzionale, lo scontro 
frontale abbia preso il sopravvento sulla leale collaborazione tra Stato e Regioni, rendendo 
evanescente il supremo principio di ’Repubblica che tutela la salute’. Nel frattempo, milioni di 
persone continuano ad attendere. O peggio, rinunciano alle prestazioni sanitarie».

La rinuncia alle prestazioni sanitarie 

«L’espressione “rinuncia alle cure” – spiega Cartabellotta – è ormai entrata nel linguaggio comune 
di politici e media, ma dovrebbe essere abbandonata perché fuorviante: la rinuncia infatti, 
riguarda test diagnostici e visite specialistiche, non le terapie». Nel 2024 il fenomeno ha registrato 
un’allarmante impennata: secondo le elaborazioni Gimbe su dati Istat, il 9,9% della popolazione – 
circa 5,8 milioni di persone – ha rinunciato ad almeno una prestazione sanitaria, rispetto al 7,6% 
del 2023 (4,5 milioni di persone) e al 7% del 2022 (4,1 milioni di persone). Il dato è 
sostanzialmente omogeneo in tutto il Paese, senza differenze significative: 9,2% al Nord, 10,7% al 
Centro e 10,3% al Sud. «Il vero problema – osserva Cartabellotta – non è più, o almeno non è 
soltanto, il portafoglio dei cittadini, ma la capacità del Ssn di garantire le prestazioni in tempi 
compatibili con i bisogni di salute». Va inoltre ricordato che il questionario Istat consente risposte 
multiple: il cittadino può indicare contemporaneamente sia i motivi economici sia i lunghi tempi 
d’attesa tra le cause della rinuncia. «È proprio l’intreccio di questi due fattori — commenta 
Cartabellotta — a rendere il fenomeno ancora più allarmante: quando i tempi del pubblico 
diventano inaccettabili, molte persone sono costrette a rivolgersi al privato; ma se i costi superano 
la capacità di spesa, la prestazione diventa un lusso. E alla fine, per una persona su 10, la scelta 
obbligata è rinunciare».

I decreti attuativi senza scadenza 

Degli altri due decreti attuativi che mancano all’appello, per i quali non è prevista alcuna scadenza, 
non vi è al momento alcuna traccia pubblicamente disponibile, dopo le rassicurazioni del ministro 
Ciriani question time del 5 febbraio 2025. «Il primo decreto – spiega Cartabellotta – riguarda il 
superamento del tetto di spesa per il personale sanitario ed è verosimilmente in stand-by per la 
mancata approvazione della “nuova metodologia” Agenas per stimare il fabbisogno di personale, 
dopo la sperimentazione condotta nel triennio 2022-2024». Il secondo, che prevede linee di 
indirizzo nazionali per un nuovo sistema di disdetta delle prenotazioni e per l’ottimizzazione delle 
agende CUP, continua il presidente Gimbe «al 10 giugno 2025 non risulta ancora calendarizzato 
per l’esame in Conferenza delle Regioni».

«Le liste d’attesa non sono infatti una criticità da risolvere a colpi di decreti - conclude 
Cartabellotta -: sono il sintomo del grave indebolimento del Ssn, che richiede investimenti 
consistenti sul personale sanitario, coraggiose riforme organizzative, una completa trasformazione 
digitale e misure concrete per arginare la domanda inappropriata di prestazioni sanitarie».
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Servizio L’emergenza invecchiamento 

Anziani fragili, gli esperti lanciano l’allarme: 
riforma nell’impasse ma in 10 mln l’aspettano 
Dal Patto per un nuovo welfare sulla non autosufficienza la richiesta di rilancio della 
legge 33 con un focus sull’assistenza domiciliare, la qualità delle cure in Rsa e lo 
snellimento dei percorsi per ottenere i benefici disponibili 

di Barbara Gobbi 

11 giugno 2025 

La riforma della non autosufficienza, presentata come una bandiera delle politiche per gli anziani 
del governo e approvata ormai nel 2023, sta vivendo un’impasse e “bisogna rilanciarla”. A 
chiederlo con forza è quello stesso Patto per un Nuovo Welfare sulla Non autosufficienza, formato 
da un network di oltre 60 associazioni, che aveva contribuito a scrivere le regole per una presa in 
carico della terza età più fragile, fin dal tempo dell’eseutivo Draghi. Ma oggi, a due anni dalla legge 
33/2023, gli esperti guidati dal coordinatore Cristiano Gori esprimono “profonda preoccupazione”, 
a fronte di un’invecchiamento demografico certificato dagli ultimi dati Istat, a cui non corrisponde 
un miglioramento degli anni di vita passati in buona salute. Anzi.

La chiamata all’appello contro l’allerta demografica e i ritardi da colmare impongono quindi 
un’accelerazione e “l’unica strada possibile è un impegno comune di tutti i soggetti istituzionali, 
politici e sociali del Paese”, avvisano dal Patto che tende la mano e a sollecita incontri capaci di 
sbloccare gli ingranaggi. Anche rilevando come il maxi-decreto attuativo 29/2024 di fatto abbia 
parzialmente riscritto e sfumato la legge-quadro originaria.

Le “incompiute” 

In particolare, il “Patto” passa in rassegna le grandi incompiute. Il Sistema nazionale assistenza 
anziani (Snaa), pilastro centrale che avrebbe dovuto promuovere la sinergia tra sanità, sociale e 
Inps “è stato rinviato”, rilevano gli esperti che da subito hanno contestato questa modifica 
all’impianto della legge-quadro, rivisto dal “decretone” del 2024.
Stessa sorte è toccata alla riforma dell’indennità di accompagnamento, sostituita dalla 
sperimentazione del bonus per il 2025-2026 destinato a una platea inferiore a 30mila destinatari, 
così come all’attivazione di servizi domiciliari specifici per gli anziani non autosufficienti. Sarebbe 
invece ancora “in via di elaborazione” la nuova valutazione multidimensionale unificata, necessaria 
anche per semplificare i percorsi di anziani e caregiver nella richiesta di interventi, mentre è 
bollato come “in corso di rinvio” l’intervento mirato a promuovere la qualità nelle residenze 
sanitarie (Rsa) grazie a un maggior tempo a disposizione degli operatori per ogni anzi ano e al 
miglioramento delle camere e degli spazi comuni.



“La non autosufficienza coinvolge 10 milioni di persone in Italia, tra gli anziani che ne sono toccati, 
i familiari che li assistono e gli operatori professionali coinvolti. Il sistema delle risposte pubbliche 
è da tempo sotto tensione, stretto tra le proprie criticità e la vertiginosa espansione della 
popolazione anziana”, ricorda nel suo appello il Patto.
Gli ultimi numeri Istat confermano l’urgenza di interventi appropriati: a fronte del minimo storico 
di 1,18 figli per donna in Italia nel 2024, siamo in un Paese sempre più vecchio con 14,5 milioni di 
anziani - di cui 4,59 mln over 80 - pari al 24,7% della popolazione. Da noi la speranza di vita alla 
nascita continua ad allungarsi ma con la longevità cresce anche la potenziale disabilità: se le donne 
hanno un’aspettativa di vita di 85,5 anni, l’attesa di una buona salute per loro arretra ai 56,6 anni 
(il minimo dal 2014) mentre gli uomini, meno longevi, hanno solo qualche “buon anno” in più ma 
non arrivano ai 60 anni vissuti senza fragilità. 

Il monito 

La riforma - ricordano dal network delle associazioni - è stata introdotta con tre grandi obiettivi: 
semplificazione, innovazione e ampliamento delle risposte. Tradotto: snellimento del sistema 
pubblico così da facilitare la vita a famiglie e anziani, superando l’attuale frammentazione delle 
misure; nuovi modelli d’intervento capaci di rispondere alle specifiche caratteristiche degli anziani 
e delle famiglie di oggi; incremento dell’offerta di servizi alla persona, domiciliari e residenziali, 
ora insufficiente. A partire dalla sua approvazione, tuttavia, secondo il network la spinta al 
cambiamento che contraddistingue la riforma “ha subìto un rallentamento, con i decreti attuativi 
che “hanno previsto per ora il rinvio di molte tra le novità programmate”. Una lentezza che 
combinata con il trend di invecchiamento e la conclamata sofferenza del settore, indicano che non 
si può perdere tempo.

Le priorità 

Adi, Rsa e una burocrazia più snella per accedere ai benefici sono le priorità da cui le associazioni 
del Patto chiedono di far ripartire la riforma, dandole concretezza. In una coralità: “Per cambiare 
direzione i principali soggetti istituzionali, politici e sociali del Paese dovrebbero unire le forze: è 
necessario che lavorino insieme Stato, Regioni, Comuni, Patto e altri soggetti sociali” rilanciano dal 
Patto. E la realizzazione “dovrebbe altresì procedere gradualmente, con un percorso pluriennale di 
progressiva messa in atto, accompagnato da un crescente incremento dei finanziamenti”. Ma in 
ogni caso, è l’avviso, “più fondi non servono senza un progetto concreto di cambiamento, sinora 
mancante”.

“Questo lavoro comune dovrebbe tradurre in pratica le indicazioni della Legge 33/2023 per 
affrontare innanzitutto tre questioni cruciali - è quindi il monito degli esperti -. Primo, in Italia 
non esiste un servizio di assistenza domiciliare efficiente per soddisfare i bisogni di tutti gli anziani 
non autosufficienti e interventi organici di riconoscimento e sostegno dei loro caregiver familiari. 
Secondo, c’è un diffuso problema di qualità dell’assistenza fornita agli anziani nelle strutture 
residenziali. Terzo, i passaggi da compiere per ricevere le misure disponibili sono troppi e troppo 
complicati”, aggiungono dal Patto.
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Servizio Cantiere sanità 

Concorsi pubblici, tutte le lacune dell’accesso alle 
direzioni di strutture complesse sanitarie 
Dalla direzione universitaria all’accesso multiprofessionale fino alla ripetizione di 
concorso: ecco la rassegna delle applicazioni sul campo quantomeno asimmetriche 
della selezione per i “primari” del servizio sanitario nazionale 

di Stefano Simonetti 

11 giugno 2025 

Ultimamente ho trattato più volte la complessa tematica dei concorsi per la Sanità pubblica, 
evidenziandone tutte le criticità che l’imminente (forse) adeguamento dei due decreti vigenti 
dovrebbe riuscire a risolvere. In tale contesto generale, una particolare e delicata forma di 
concorso è quella relativa alla direzione delle strutture complesse sanitarie che non è 
regolamentata dal Dpr 483/1997 ma direttamente dalla legge, con la integrazione delle linee di 
indirizzo regionali. Anche per queste selezioni, tuttavia, sussistono lacune normative o applicazioni 
sul campo asimmetriche, per non dire, a volte, illegittime. In particolare, in questa sede vorrei 
segnalare tre casi piuttosto interessanti.

Il caso della direzione universitaria 

Il primo riguarda le modalità di conferimento degli incarichi sulle strutture complesse a direzione 
universitaria. La tematica è divenuta di recente piuttosto contrastata ed è stata oggetto di un duro 
attacco da parte del Segretario nazionale dell’Anaao. Lo spunto è stato la approvazione dell’atto 
aziendale della Asl di Rieti da parte della Regione Lazio, utilizzando un protocollo d’intesa con 
l’Università vecchio di quasi dieci anni senza tener conto delle ricadute funzionali. L’utilizzo 
improprio delle norme del d.lgs. 517/1999 – il cosiddetto “decreto Bindi-Zecchino” - comporta la 
violazione dei principi costituzionali di merito e imparzialità e conduce, secondo il sindacato, a una 
progressiva clinicizzazione del Ssn.

Le norme legislative dedicate sono contenute nel punto c) dell’art. 15, comma 7-bis, del d.lgs. 
502/1992, ma non dicono nulla in proposito ai criteri e alle procedure, mentre tutte le linee guida 
regionali si limitano ad escludere apoditticamente la disciplina generale in relazione agli incarichi 
a direzione universitaria. Tuttavia, il documento della Conferenza delle Regioni del 28.2.2013 
affida a ciascuna Regione la “regolamentazione delle procedure per l’attribuzione degli incarichi di 
struttura complessa di direzione universitaria nelle aziende ospedaliere universitarie e negli altri 
enti ove siano presenti strutture a direzione universitaria, al fine di garantire l’applicazione dei 
medesimi principi previsti nel d.l. 158/2012”. In tale contesto di deregulation, devono in ogni caso 
essere rispettate le lettere c) e d) dell’art. 15, comma 7-bis, del d.lgs. 502/92, cioè la piena 
trasparenza mediante pubblicazione sul sito aziendale di tutti gli atti. Inquietante appare quel 
passaggio relativo agli “altri enti ove siano presenti strutture a direzione universitaria”, rispetto al 



quale è fondamentale definire con rigore il perimetro per evitare che vi rientrino realtà come quelle 
denunciate dall’Anaao.

Il caso dell’accesso multiprofessionale 

Il secondo caso è relativo alle selezioni con possibilità di accesso multiprofessionale. La questione è 
molto controversa perché mancano riferimenti normativi chiari e inequivocabili. Le disposizioni di 
legge e, per quanto a mia conoscenza, le linee di indirizzo regionali non prevedono espressamente 
il caso di strutture complesse con pluralità di accesso multiprofessionale. Di conseguenza, l’unica 
norma cui si potrebbe fare riferimento utilizzando l’istituto dell’analogia è l’art. 57 del Dpr 
483/1997 nel quale si coglie, in ogni caso, un forte accento di discrezionalità a favore delle aziende, 
perché la norma inizia dicendo “possono essere indetti ….”. In linea generale, si dovrebbe ritenere 
che nelle unità operative in cui sono presenti accanto ai dirigenti  medici altri dirigenti sanitari - 
come, ad esempio, nei Dipartimenti di salute mentale o nei laboratori di analisi cliniche - in teoria 
la partecipazione alla selezione dovrebbe essere aperta a tutti.

Un ulteriore importante aspetto da tenere presente è la circostanza che per la direzione di una 
struttura complessa dovrebbero avere prevalenza le doti manageriali rispetto a quelle prettamente 
professionali. In tal senso, gli altri dirigenti sanitari potrebbero avere, almeno in teoria, le stesse 
capacità gestionali e di direzione dei colleghi medici. In questi termini si è pronunciato il Consiglio 
di Stato con la sentenza della sezione III n. 2735 del 29.4.2019. Anche la Corte costituzionale si era 
pronunciata sulla tematica, quando con la sentenza n. 321 del 25.11.2011, ha dichiarato 
l’illegittimità costituzionale parziale della L.R. Puglia n. 27/1997, proprio in quanto riservava la 
direzione di tale tipologia di Servizi al solo personale sanitario appartenente al profilo 
professionale medico. La questione dovrebbe quindi essere ricondotta ai documenti strategici 
aziendali e al fabbisogno descritto nel bando. Soprattutto nella definizione del fabbisogno 
soggettivo, il profilo richiesto dovrebbe avere drastiche o incontrovertibili motivazioni nel caso in 
cui l’azienda ritenga l’accesso riservato ai soli medici. Riguardo alle modalità pratiche di 
svolgimento della selezione e, in particolar modo, alla composizione delle commissioni, si può fare 
riferimento a quanto disciplinato dal secondo comma del ricordato art. 57.

La “ripetizione di concorso” 

Il terzo caso, infine, concerne una specifica fase della procedura prevista in molte linee di indirizzo 
regionali che consente la ripetizione del concorso. Il riferimento in questione è “ alla possibilità di 
reiterazione della procedura selettiva, su espressa volontà da parte del Direttore Generale, nel caso 
in cui i candidati che hanno partecipato alla selezione risultino in numero inferiore a tre”. La 
questione della scarsa partecipazione ad una selezione per SC non è contenuta nelle ricordate 
Linee guida della Conferenza delle Regioni del 28 febbraio 2013 ed è, dunque, una decisione della 
singola Regione. La disposizione, come spesso avviene, è molto ambigua negli aspetti 
terminologici. Infatti, il concetto stesso di “partecipare alla selezione” non è affatto lineare, perché 
potrebbe riferirsi, a monte della procedura, alla mera “presentazione delle domande” ovvero, a 
valle della stessa, alla “definizione della rosa degli idonei”. Un criterio di ragionevolezza dovrebbe 
portare alla prima lettura, in quanto la ricerca di una platea sufficiente di candidati è una esigenza 
oggettiva iniziale che, se non soddisfatta, giustifica la ripetizione dell’avviso. Ma la 
“partecipazione” deve intendersi al momento della scadenza della presentazione delle domande e 
non alla fine del percorso, anche se risultano soltanto uno o due idonei. Dal 2022 non esiste più 
alcuna discrezionalità e la legge dice che obbligatoriamente “il direttore generale dell’azienda 
sanitaria procede alla nomina del candidato che ho conseguito il miglior punteggio”, senza 
condizioni o valutazioni ulteriori.



La clausola contenuta nelle varie direttive regionali appare, quindi, obsoleta e non aggiornata con 
l’evoluzione normativa del 2022 e questo potrebbe costituire la ragione dell’equivoco, sempre che 
di equivoco si tratti. Nella prima stesura dell’art. 15 si ipotizzava una “rosa” di idonei; poi, nel 2012, 
la legge Balduzzi ha previsto una “terna” con la possibilità per il DG di non scegliere 
motivatamente il candidato con il punteggio più alto. Attualmente, la legge 118/2022 ha eliminato 
sia la rosa che la terna, unitamente a ogni discrezionalità, per cui sussiste l’obbligo di conferire 
l’incarico al candidato risultato idoneo con il punteggio maggiore. Infine, aggiungo che la 
eventuale decisione dell’azienda di reiterare il concorso appare in contrasto con il  principio legale 
della celerità dei concorsi e potrebbe costituire anche un profilo di danno erariale per i costi 
aggiuntivi.



Dir. Resp.:Marco Girardo





Dir. Resp.:Marco Girardo



Dir. Resp.:Luciano Fontana





Dir. Resp.:Luciano Fontana





Dir. Resp.:Luciano Fontana





Dir. Resp.:Marco Girardo



Dir. Resp.:Marco Girardo



Dir. Resp.:Marco Girardo



Dir. Resp.:Massimo Martinelli





Dir. Resp.:Massimo Martinelli



Dir. Resp.:Massimo Martinelli





Dir. Resp.:Massimo Martinelli





Dir. Resp.:Massimo Martinelli





Dir. Resp.:Massimo Martinelli





Servizio Neuroplasticità 

Una molecola per riaccendere il cervello: la 
scommessa di Angelini Ventures su Elkedonia 
La startup franco-belga raccoglie 11 milioni per sviluppare un farmaco innovativo 
non psicotropo, capace di agire rapidamente nei casi più gravi di depressione 

di Francesca Cerati 

11 giugno 2025 

La depressione è una delle grandi sfide della salute mentale contemporanea. Secondo 
l’Organizzazione mondiale della sanità, ne soffrono più di 280 milioni di persone nel mondo. In 
Italia, si stima che i disturbi depressivi coinvolgano circa 3,5 milioni di persone, e una fetta 
consistente - fino al 40% - non risponde ai farmaci tradizionali. Per queste persone, spesso i 
trattamenti disponibili sono inefficaci, lenti e accompagnati da effetti collaterali difficili da gestire.

I farmaci che aiutano il cervello a riscrivere se stesso 

È proprio per cercare nuove soluzioni che Angelini Ventures, il fondo di investimento del gruppo 
Angelini Industries, insieme a un consorzio di investitori specializzati, ha deciso di puntare su una 
startup franco-belga chiamata Elkedonia, con un finanziamento da 11,25 milioni di euro. 
Elkedonia lavora su una molecola innovativa che potrebbe cambiare il modo in cui trattiamo la 
depressione più resistente alle terapie.

Ma cos’ha di speciale questa molecola? Appartiene a una nuova generazione di farmaci chiamati 
neuroplastogeni, sostanze capaci di “riaccendere” la plasticità del cervello - cioè la sua capacità di 
modificarsi, adattarsi e rigenerarsi. In molti casi di depressione grave, è proprio questa flessibilità 
cerebrale a essere compromessa. La molecola di Elkedonia ha un bersaglio molto specifico, una 
proteina chiamata Elk1, che svolge un ruolo chiave nei circuiti del piacere, della motivazione e 
dell’apprendimento. Colpire questo punto esatto potrebbe attivare in modo rapido e duraturo i 
processi di guarigione cerebrale, ma senza gli effetti collaterali legati ad altri approcci, come la 
sedazione o le allucinazioni.

Dalla psilocibina alle stimolazioni cerebrali: le nuove frontiere della salute mentale 

La differenza rispetto ad altri trattamenti è significativa. Negli ultimi anni, alcune aziende si sono 
lanciate nello sviluppo di antidepressivi a base di psichedelici, come la psilocibina (contenuta nei 
“funghi magici”) o il 5-MeO-Dmt, una sostanza molto potente presente in alcune secrezioni 
animali. Aziende come Beckley Psytech nel Regno Unito, Compass Pathways, Gh Research e Atai 
Life Sciences stanno testando queste molecole in contesti clinici, con risultati promettenti: in 
alcuni casi, si sono visti miglioramenti anche dopo una sola dose. Tuttavia, questi trattamenti 
comportano esperienze alterate di coscienza e richiedono supervisione medica intensiva, un fattore 
che li rende difficili da applicare su larga scala.



Altri invece stanno puntando su strade completamente diverse, come la stimolazione cerebrale. In 
Svezia, la startup Flow Neuroscience ha creato un casco che stimola elettricamente il cervello, da 
usare a casa insieme a un’app, già adottato da migliaia di pazienti. In Spagna, Neuroelectrics sta 
sperimentando dispositivi simili per depressione ed epilessia. Negli Stati Uniti, aziende come 
BrainsWay hanno già ottenuto l’approvazione per l’uso clinico della stimolazione magnetica 
profonda.

C’è poi un altro fronte in rapida crescita: quello delle terapie digitali. Piattaforme come Selfapy in 
Germania o Unobravo in Italia offrono percorsi psicologici online basati sulla terapia cognitivo -
comportamentale. Sono strumenti utili e accessibili, ma da soli non bastano a risolvere i casi più 
gravi.

Il bisogno urgente di nuove soluzioni 

In questo panorama complesso, Elkedonia si distingue per un approccio biochimico altamente 
mirato: una molecola di nuova concezione, capace di riattivare i meccanismi del cervello 
danneggiati dalla depressione profonda, senza effetti collaterali psicotropi  e con una rapidità 
d’azione superiore ai trattamenti tradizionali. L’obiettivo è anche sviluppare biomarcatori, cioè 
strumenti per capire prima se un paziente potrà rispondere bene alla terapia, portando così la 
medicina verso una direzione più personalizzata.

Il sostegno di Angelini Ventures, insieme a quello di altri importanti investitori europei, non è solo 
un segnale di fiducia nella scienza, ma anche nella capacità dell’Europa di competere con le grandi 
startup americane in un settore delicatissimo come quello della salute mentale. Elkedonia è la 
prima startup uscita dall’incubatore biotech Argobio, e con questo investimento ha la possibilità di 
diventare un punto di riferimento nella battaglia contro una delle malattie più diffuse e invalidanti 
del nostro tempo, il disturbo depressivo maggiore (Mdd) , incluso nell’Iniziativa europea per la 
salute mentale, lanciata dalla Commissione europea nel 2023.



Servizio Neurochirurgia 

Spondilolistesi lombare, al Gemelli la nuova 
frontiera della chirurgia spinale mininvasiva 
Eseguito il primo intervento in Europa di stabilizzazione vertebrale mininvasiva e 
decompressione del canale spinale con tecnologia robotica integrata 

di Ernesto Diffidenti 

11 giugno 2025 

Si aprono nuove prospettive nell’ambito della chirurgia robotica spinale in termini di precisione, 
sicurezza e personalizzazione del trattamento chirurgico. E’ stato eseguito, infatti, per la prima 
volta in Italia e in Europa, un intervento di stabilizzazione vertebrale mininvasiva per 
spondilolistesi lombare con un robot chirurgo di nuova generazione. L’intervento è stato eseguito 
al Policlinico Universitario A. Gemelli Irccs dal dottor Filippo Maria Polli, responsabile della UOS 
di Neurochirurgia Spinale.

Tecnologia e precisione: i nuovi sistemi robotici 

Per questo innovativo intervento è stato utilizzato il sistema robotico Mazor Stealth X (Medtronic) 
nella sua versione più recente, dotata di un modulo innovativo per la pianificazione e l’esecuzione 
robotica della rimozione delle faccette articolari. Già impiegato con successo per la guida robotica 
al posizionamento delle viti peduncolari, è stato per la prima volta utilizzato per pianificare ed 
eseguire anche la fase di decompressione ossea, garantendo un allineamento completo tra il 
planning preoperatorio e l’atto chirurgico eseguito in sala operatoria. Questo approccio, spiega il 
neurochirugo, “consente una maggiore accuratezza nel trattamento della compressione nervosa, 
favorendo condizioni ottimali per l’artrodesi e riducendo il rischio intraoperatorio”.

Patologia spinale degenerativa: impatto clinico e sociale

Le patologie degenerative della colonna vertebrale rappresentano una delle principali cause di 
disabilità e dolore cronico nella popolazione adulta e anziana. Condizioni come la spondilolistesi 
lombare compromettono la mobilità, la qualità del sonno, la capacità lavorativa e l’autonomia 
quotidiana dei pazienti, con un impatto rilevante anche sul piano psicologico e relazionale. In 
questo contesto, l’evoluzione tecnologica in ambito neurochirurgico gioca un ruolo sempre più 
cruciale. L’integrazione di imaging avanzato, pianificazione preoperatoria tridimensionale e 
sistemi robotici consente di affrontare patologie complesse in modo meno invasivo e con una 
perfetta esecuzione dell’intervento sulla base della programmazione preoperatoria.

Verso una chirurgia sempre più personalizzata e sicura 

“L’adozione di questa tecnologia all’avanguardia testimonia la volontà del Policlinico Gemelli di 
investire in soluzioni innovative per il miglioramento continuo della qualità delle cure - ha 
spiegato il professor Alessandro Olivi, direttore della UOC di Neurochirurgia e del Dipartimento di 
meuroscienze, organi di senso e torace Policlinico Gemelli, ordinario di Neurochirurgia 



all’Università Cattolica, campus di Roma -. La possibilità di estendere l’impiego della robotica 
anche alla fase decompressiva rappresenta un’evoluzione importante per la neurochirurgia spinale 
mininvasiva”.



Dir. Resp.:Luciano Fontana



Dir. Resp.:Massimo Martinelli





Dir. Resp.:Mario Orfeo



Dir. Resp.:Marco Travaglio

STAMPA LOCALE SUD E ISOLE




