


Rivoluzione digitale in sanita: il Cottolengo pioniere nell’uso
dell’ Al per le prenotazioni ambulatoriali

15/06/2026

Il sistema sanitario italiano affronta una crisi silenziosa ma devastante: ogni giorno migliaia di
prestazioni mediche vengono perse a causa dell’inefficienza dei sistemi di prenotazione telefonica. I
dati parlano chiaro: i tempi di attesa per contattare i CUP oscillano tra i 20 e 30 minuti, con un tasso
di abbandono che raggiunge il 50% in alcune strutture d’eccellenza. E in questo scenario critico che
I’ospedale Cottolengo di Torino ha deciso di fare da apripista, siglando un accordo innovativo con
TED Ingegneria e Sistemi per implementare “eloo”, la prima soluzione di intelligenza artificiale
vocale dedicata alle prenotazioni ambulatoriali in Italia.

L’obiettivo non e solo digitalizzare, ma superare i limiti intrinseci delle prenotazioni online, che
spesso risultano inaccessibili per la popolazione anziana o per chi possiede scarse competenze
digitali. Infatti, mentre i portali di prenotazione online richiedono un’autonomia tecnologica che
molti utenti non possiedono, il centralino Al sfrutta I’interfaccia pitu naturale per I’uomo: la voce.
Questo approccio permette di gestire non solo la transazione della prenotazione, ma 1’intero bisogno
informativo dell’utente.

Il direttore sanitario Claudio Plazzotta ha quantificato il problema con precisione chirurgica:
‘Rileviamo una perdita di circa 50 prestazioni solo nella fascia pomeridiana a causa
dell’impossibilita di gestire efficacemente le chiamate in entrata, ha dichiarato in una
comunicazione ufficiale inviata ai fornitori tecnologici. Una cifra che, moltiplicata per i giorni
lavorativi, si traduce in oltre 12.000 visite perse ogni anno da una singola struttura’.

La situazione rispecchia un fenomeno nazionale allarmante. Secondo i dati del Quotidiano Sanita, il
70% degli italiani cerca informazioni mediche online, mentre il 43% utilizza gia strumenti di
intelligenza artificiale generativa per questioni di salute, ma quando si tratta di prenotare
effettivamente una visita, il sistema crolla sotto il peso di infrastrutture obsolete e sovraccaricate.

‘L’intelligenza artificiale non sostituisce il personale sanitario, ma lo libera dalle attivita ripetitive
per concentrarsi su compiti a maggior valore aggiunto, fungendo da potente filtro di
prequalificazione delle richieste’, spiega Paolo Bocci, amministratore di TED Ingegneria dei
Sistemi. ‘Il nostro sistema puo gestire 30 chiamate contemporaneamente, garantendo tempi di
risposta immediati e riducendo drasticamente le code telefoniche’.

A differenza di un semplice modulo web, il sistema “Eloo” é addestrato con una vasta base di
conoscenza (FAQ) che consente di risolvere dubbi immediati su preparazioni agli esami, orari e
logistica, riducendo drasticamente il carico di lavoro degli operatori umani per le richieste di routine

L’innovazione tecnologica sviluppata dall’azienda pescarese rappresenta un cambio di paradigma
rispetto alle soluzioni esistenti. ‘Molti concorrenti forniscono risposte immediate ma se il paziente



ha bisogno di parlare con 1’operatore, passano la chiamata senza verificarne 1’effettiva disponibilita,
violando anche 1’AI-Act’, continua Bocci. ‘Il nostro approccio integra completamente I’ Al con un
centralino, garantendo che ogni chiamata raggiunga effettivamente un operatore quando
necessario’.

L’implementazione al Cottolengo prevede un sistema ibrido dove I’intelligenza artificiale gestisce le
prenotazioni standard, mentre gli operatori si occupano dei casi complessi che richiedono sensibilita
e competenza medica. ‘Quando un paziente menziona condizioni particolari come un infarto
recente, il sistema riconosce automaticamente la criticita e trasferisce immediatamente la chiamata a
un consulente specializzato’, precisa Bocci.

Per ottimizzare ulteriormente la capacita produttiva dell’ospedale, “eloo” integra funzioni di
messaggistica proattiva. Il sistema puo inviare notifiche e promemoria automatici agli utenti,
facilitando la conferma o la disdetta tempestiva dell’appuntamento. Questa strategia di “recall” e
vitale per abbattere drasticamente il fenomeno dei no-show, permettendo di recuperare slot orari che
altrimenti rimarrebbero inutilizzati, a tutto vantaggio delle liste d’attesa.

Inoltre un valore fondamentale del sistema risiede nella capacita di registrare e mappare ogni
chiamata, permettendo di tracciare analiticamente le tipologie di richieste che prima andavano perse
per abbandono. Questi dati sono essenziali per la pianificazione delle risorse ambulatoriali:
incrociando la domanda inespressa con I’offerta attuale, la Direzione puo individuare con precisione
dove potenziare i servizi e come rimodulare i budget di produzione per rispondere ai reali bisogni
della popolazione.

La scelta del Cottolengo non € casuale. L’ospedale, parte della rete sanitaria no-profit degli ospedali
religiosi (ARIS), ha sempre posto al centro della propria missione 1’accessibilita alle cure.
‘Facilitare 1’accesso alle prenotazioni significa abbattere barriere che spesso impediscono ai
pazienti piu fragili di ricevere le cure necessarie’, sottolinea il direttore sanitario Plazzotta.

‘La vera sfida non e tecnologica ma culturale’, osserva Bocci. ‘Dobbiamo dimostrare che 1’ Al puo
migliorare 1’esperienza del paziente senza disumanizzare il rapporto medico-paziente. Per questo il
sistema dichiara sempre di essere un’intelligenza artificiale e garantisce sempre la possibilita di
parlare con un operatore umano’.

L’aspetto della privacy e della conformita normativa rappresenta un elemento cruciale
dell’implementazione. Il sistema rispetta integralmente il GDPR e I’AI Act europeo, utilizzando
piattaforme certificate come OpenAl e Google con segregazione completa dei dati sanitari. ‘Nel
settore sanitario non si puo improvvisare’, conclude Bocci. ‘Ogni aspetto deve essere documentato,
certificato e conforme alle normative piu stringenti’.

Il progetto del Cottolengo potrebbe rappresentare il primo tassello di una rivoluzione piu ampia nel
sistema sanitario italiano. Se i risultati confermeranno le aspettative, 1’esperienza torinese potrebbe
diventare un modello replicabile su scala nazionale, contribuendo finalmente a risolvere una delle
criticita piu sentite dai cittadini: I’accesso tempestivo alle cure mediche.
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L’APPELLO

Schillaci ai medici:
lo stop alla riforma

non penalizzi
le case di comunita

«Credo che nessuna categoria,
tanto meno quella dei medici, pos-
sa pensare di dare unarisposta
negativa quando parliamo di po-
polare le ease di comunita e di of-
frire una medicina piu forte ai cit-
tadini e soprattutto ai pin fragi-
li». Lo ha detto il ministrodella
Salute, Orazio Schillaei, interve-
nendo al Forum “G19+2 Sanita,

Regioni a confronto” in corso a Ge-
nova. Il ministro ha anche sottoli-
neato I'importanza di un confron-
to con le Regioni
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di Giuseppe Nicolo*

Per troppo tempo la salute
mentale ¢ rimasta ai margini
del dibattito pubblico, schiac-
ciata tra emergenze sanitarie,
carenza di risorse e disugua-
glianze territoriali. Oggi qual-
cosa sta cambiando. La pan-
demia ha rappresentato uno
spartiacque: I'isolamento so-
ciale, la perdita delle relazio-
ni, I'incertezza e la fragilita
diffusa hanno lasciato segni
profondi, soprattutto tra i pitt
giovani. I numeri registrati
negli anni successivi hanno
evidenziato un incremento
del disagio psicologico, dei
comportamenti autolesivi,
dei tentativi di suicidio e delle
situazioni di ritiro sociale. Ora
¢ chiaro che la salute mentale
€ una componente essenziale
della salute delle persone e ri-
chiede servizi preparati, ac-
cessibili e vicini ai cittadini.

A fine 2025 il Paese é torna-
to a dotarsi di uno strumento
strategico che offre una visio-
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Il tavolo tecnico

SALUTEME

TALE

DONNEE GIOVANTL:
ECCOILPIANO

ne organica dell’assistenza
psichiatrica e psicologica: 11
Piano di azioni nazionale sul-
la salute mentale (Pansm), vo-
luto dal ministro Schillaci e
messo a terra grazie al sup-
porto del tavolo tecnico della
salute mentale coordinato dal
professor Alberto Siracusano.
Il Piano non guarda solo alla
gestione della malattia, ma
punta sulla prevenzione, sul-
l'intercettazione precoce del
disagio e sulla costruzione di
percorsi di cura integrati. Una
scelta che riflette I'evoluzione
dei bisogni: I'eta di insorgen-
za di molti disturbi si é pro-
gressivamente abbassata. Per
questo il Pansm dedica un’at-
tenzione particolare ai giova-
ni, individuati come una prio-
rita strategica. Rafforzare i
servizi per l'infanzia e l'adole-
scenza, favorire il raccordo tra
scuola, sanita e servizi sociali,
accompagnare i ragazzi nella
delicata transizione verso l'eta
adulta sono alcuni degli inter-
venti considerati essenziali

per non lasciare indietro le
nuove generazioni. Accanto ai
giovani, emerge con forza an-
che l'attenzione verso le don-
ne. Il Piano introduce un fo-
cus innovativo sulla salute
mentale della diade madre-
bambino, riconoscendo
quanto il benessere psicologi-
co nelle fasi della gravidanza,
del parto e dei primi anni di
vita del bambino rappresenti
un investimento per l'intera
comunita. Un altro elemento
qualificante ¢ la scelta di con-
centrarsi sulle persone piu
fragili e piu difficili da rag-
giungere: chi vive condizioni
di marginalita, chi & detenuto,
chi si trova nelle Rems, chi
spesso fatica persino a chie-
dere aiuto. 1l principio che at-
traversa l'intero Piano é sem-
plice ma fondamentale: nes-
suno deve essere lasciato solo.
La sfida, ora, ¢ trasformare gli
indirizzi programmatici in ri-
sultati tangibili per cittadini e
famiglie. Sara necessario I'im-
pegno delle istituzioni, degli
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operatori, del mondo della
scuola, del Terzo settore e del-
le comunita locali. Ma avere
una direzione condivisa € gia
un passo fondamentale. Dopo
anni di attese, I'ltalia dispone
finalmente di una visione e di
uno strumento per realizzarla.

* Psichiatra, Asl Roma 5
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Mezzo milione di pazienti
assistiti con telemedicina

Oltre mezzo milione di pazienti assistiti con la tele-
medicina. E piu di 1,6 milioni di over 65 presi in cari-
co. Sono gli effetti del Pnrr sulla sanita raccontatiie-
ri dal ministro della salute Orazio Schillaci, interve-
nuto a Genova per il forum «Sanita - regioni a con-
fronto», promosso da Telenord e Motore sanita.

Il ministro, quindi, ha passato in rassegna i numeri
del Pnrr sanitario; il Piano, tra i tanti interventi per
il Ssn, prevedeva propriol'implementazione della te-
lemedicina e 'efficientamento del sistema di presa
in carico. «Sulla telemedi-
cina avevamo 1 miliardo e
mezzo, un target comunita-
rio di 300.000 assistiti da
raggiungere», ha spiegato
Schillaci. «<I dati consolida-
ti ad oggi ci dicono che gli
assistiti sono gia piu di
mezzo milione, oltre
566.000. Stiamo parlando
non solo di numeri, ma del-
la migliore presa in carico
di oltre mezzo milione di
pazienti cronici e fragili».

Per quanto riguarda I’assi-

stenza domiciliare «avevamo quasi 3 miliardi di inve-
stimento, un obiettivo pari a 1,4 milioni di assistiti
over 65 da prendere in carico. Abbiamo gia raggiun-
to e superato questo obiettivo.I dati ci dicono che ab-
biamo preso in carico oltre 1,6 milioni di over 65».

Ma l'impegno del Pnrr sulla sanita non si esaurisce
con telemedicina e presain carico, come spiegato dal-
lo stesso ministro: «Con il Pnrr abbiamo lavorato an-
che sull'ammodernamento del parco tecnologico e di-
gitale dei nostri ospedali. Abbiamo a disposizione ol-
tre un miliardo per consegnare piu di 3.000 grandi ap-
parecchiature diagnostiche e questo e gia stato fatto.
Anche qui quindi abbiamo un obiettivo raggiunto. Il
Fascicolo sanitario elettronico € attivo, consente ai
cittadini di consultare la propria storia medica, di
condividerla con i professionisti sanitari per garanti-
re un servizio piu efficace ed efficiente per la sua sa-
lute. Stiamo lavorando poi con le regioni per chiude-
re ancheitarget cheriguardano case e ospedali di co-
munita. Parliamo di eventi piu complessi. L'obietti-
vo e raggiungibile, servira certamente uno sforzo da
parte di tutti gli attori coinvolti. Le case di comunita,
gli ospedali di comunita, le centrali operative territo-
riali, il rafforzamento dell'assistenza domiciliare so-
no strumenti fondamentali per sviluppare un model-
lo di presa in carico piu efficace soprattutto per i pa-
zienti fragili e cronici», la chiosa di Schillaci.

@ Riproduzione riservate -5
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BIOLOGI, CHIMICI, FISICI,PSICOLOGIEVETERINARISENZABORSE
Indispensabili per gli ospedali,
ma lasciati inunlimbo dal govermo

ANDREA CAPOCCI

BN Per far funzionare gli ospe-
dali italiani nei prossimi tre an-
ni serviranno oltre diecimila
«specializzandi di area sanita-
riar. Sono biologi, chimici, far-
macisti, fisici, odontoiatri, vete-
rinari e psicologi che lavorano
in ospedale, anche al fianco dei
pazienti, con lauree diverse da
quella in medicina. Sono gli
odontoiatri che operano nelle
cliniche dentistiche, i biologi
chesvolgono le analisi di labora-
torio, i fisici addetti ai reparti di
radiologia e radioterapia. Secon-
do il ministero della Salute, nel
solo 2026 il fabbisogno formati-
vo ammonta a 3.530 specializ-
zandi e in migliaia hanno supe-
ratoi test annuali per frequenta-
re la scuola di specializzazione.
Nel ciclo 2025-26 pero le attivi-
ta didattiche non sono mai par-
tite: 'anno sta ormai per finire
e per gli specializzandi il primo
giorno di scuola deve ancora ar-
rivare. Il ministero dell’'Univer-
sita infatti non ha assegnato le
borse di studio. Senza questa in-
formazione, chi ha superatoite-
st non pud immatricolarsi e le
universita non sono in grado di
avviare i corsi. «Ci troviamo in
un limbo: pronti a iniziare la

formazione ma impossibilitati
a immatricolarci», spiega ad
esempio Stefano Semeraro, fisi-
co che ha superato I'esame di
ammissione all'universita diPa-
dova e come gli altri attende di
sapere se avra una borsa. «l mi-
nistri competenti — Universita,
Salute, Economia - si rimpalla-
no le responsabilita per lo stal-
los. I fondi ci sono: l'ultima ma-
novra stanziava per le borse 34
milioni di euro per il 2025 e 32
per gli anni successivi. Secondo
fonti del dicastero dell’Universi-
ta interpellate dal manifesto, il

procedimento & bloccatoin atte-
sa di un decreto del ministero
della Salute che stabiliscail con-
tingente dei posti da mettere a
bando. Senza quell’atto non si
possono ripartire le borse da as-
segnare ateneo per ateneo.

Le borse percepite dagli spe-
cializzandi di area sanitaria so-
no assai pit povere di quelle
dei colleghi medici: circa 4.800
eurol'anno controi 22 mila dei
medici, da cui detrarre le tasse
di iscrizione universitarie. In
piu, spettano solo a chi dispo-
ne di un reddito inferiore a
7.750 euro lordi: un limite evi-
dentemente  incompatibile
con altre attivita lavorative
svolte durante il periodo di for-

mazione da chi non dispone di
una rendita familiare.

Ilritardo sulle borse & struttu-
rale. I1 20 maggio scorso un
Dpcm ha assegnato i fondi per
I'anno 2024-25. Su quelli
dell’anno in corso, ormai quasi
concluso, al momento non ci so-
no informazioni. A sbloccarli
non é servito scendere in piazza
a Roma, come hanno fatto gli
specializzandi il 24 maggio. Né
sollecitare sindacati di catego-
ria, ordini professionali e parla-
mentari disponibili a presenta-
re interrogazioniin aula. «Molti
di noi hanno rinunciato a altre
opportunita di lavoro confidan-
do nella scuola, e ora rischiano
di sprecare l'intero anno», spie-
ga Semeraro.

Adesso il tempo stringe. Se il
governo non accelera c’e il ri-
schio di dover rifare tutto da ze-
ro. L'universita di Firenze, ad
esempio, ha posto una scaden-
za al 30 giugno alla validita del-
la graduatoria del test di ammis-
sione. «Se entro quella data la
scuola non sara partita - si chie-
de I'aspirante specializzando -
dovremoripetere |'intera proce-
dural’anno prossimo?:.

Lasciare gli specializzandi
con le mani in mano non dan-
neggerebbe solo loro. Negli
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ospedali in perenne carenza di
organico svolgono funzioni fon-
damentali. Dall’'odontoiatria
peripazienti fragilialla radiote-
rapia per gli oncologici, fino al-
le valutazioni neuropsicologi-
che, sono molti i settori in cui
conil loro lavoro partecipano al-
lo smaltimento delle liste d’atte-
sa. «Da testimonianze raccolte
presso alcune strutture ospeda-
liere universitarie, la carenza di
fisici medici rappresenta gia og-
giuna criticita concreta, con or-
ganici che faticano a sostenere
il crescente carico di lavoros,
racconta Semeraro. Fare a me-
nodiuna generazione di profes-
sionisti & un lusso che non pos-
siamo permetterci.

Per il ministero
della Salute ogni
anno servono
piudi 3 mila
specializzandi
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FONDAZIONE I inanziamo il centro antitumori

Trapianti in Palestina
col Tatto” e Soleterre

® A Gaza chihahisogno di un innesto di midollo deve at-
tendere I'ok di Israele per andare all'estero, ma l'autorizza-
zione spesso arriva tardi. Per questo sosteniamo il proget-
to per creare la prima unita di trapianto in Palestina
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Primo Centro trapianti in Palestina:
il “Fatto” e Soleterre controil cancro

A RAMALLAH Aiutare a curare oltre 5mila diagnosi di cancro all anno (100 quelle infantili)
in una terra in cui il diritto alla salute é ostacolato e negato dalle politiche di Netanyahu&c.

» GiuliaZaccariello

un progetto che guarisce e in-
sieme generaaltravita. Questa
éla meraviglia”. Damiano Riz-
zi conosce bene la Palestina.
Soleterre, I'ong di cui & presi-
dente, fornisce le chemiotera-
pie al reparto di Oncologia pe-
diatrica dell'ospedale di Beit
Jala, a Betlemme. In due anni
dicollaborazionehavistospes-
sobambini come Mohammed,
5 anni e un cancro in stato a-
vanzato, costretti ad affrontare
calvari burocratici per essere
curati. Unpazientepalestinese
che ha bisogno di un trapianto
di midollo deve per forza otte-
nere il via libera da Israele per
andare a Tel Aviv o all’'estero,
perché a Gaza e in Cisgiorda-
nia il trattamento non é dispo-
nibile. Un’autorizzazione che
puo fareladifferenzatralavita
elamorte. “Il permesso spesso
non arriva o arriva quando e
troppo tardi”. Nasce da qui I'i-
dea di creare all'Istishari Arab
Hospital di Ramallah la prima
Unita di trapianto di midollo
di tutta la Palestina. L'iniziati-
va e sostenuta dalla Fondazio-
ne Fatto Quotidiano, che ha
deciso di essere al fianco di So-
leterre per aiutare a completa-
relastruttura: 'obiettivo é fare
il primo trapianto a ottobre,

con la supervisione di speciali-
sti italiani.
Cosa deve affrontare oggi
un bambino palestinese
che necessita di un tra-
pianto?
La sua vita dipende dal fatto
che Israele o un altro Paese, in
generelaGiordania,loaccolga.
11 rischio & morire nell’attesa.
Se viene concesso il permesso,
ogni paziente puo essere ac-
compagnatodallamadre. Tutti
gli altri familiari devono rima-
nere a casa. Quella madre pro-
babilmente avra altri figli, che
non potra vedere per lungo
tempo. E tra vitto e alloggio, i
costi sono molto alti, spesso
non sostenibili.
Quali sono le conse-
guenze?
Ogniannoin Palestinaven-
gono fatte 5200 diagnosi di
tumore. A volte le chemio-
terapie non bastano e serve
anche il trapianto: circa
100 bambini e adolescenti
ne avrebbero bisogno. Etra
140% e 60% di chi ha que-
sta urgenza non accede al
trattamento. Prima del 7
ottobre il tasso di rifiuto di
Israele era del
40%. Ora la si-
tuazione ¢ peg-
giorata.

Cosa potreb-
be cambiare
con questo
centro?
Il nostro obiettivo & offrire una
possibilita di cura a centinaia
di bambini palestinesi affetti

datumoreotalassemiaeaglia-
dulti. I pazienti avranno a loro
disposizione tutto il ciclo di te-
rapie senza fare lunghi viaggi.
C’e poiun altro beneficio. Oggi
il ministero della Salute pale-
stinese spende 350mila euro
perinviareunpaziente all’'este-
ro. Curandolo internamente,
ne serviranno 50mila. Cosi il
resto dei soldi potra essere
reinvestito in chemioterapie e
in servizi per I'oncoematologia
pediatrica. Quindi ogni bam-
bino curato contribuira a sal-
varne altri. E un progetto che

generavita. E che ha anche

POLITICA SANITARIA, BIOETICA




un forte valore simbolico e
politico: creare un centro
nazionale aiutaarenderela
popolazione palestinese
autonoma e indipendente
da altri Paesi.
Quanto incidono le re-
strizioni imposte da I-
sraele sulla vita di un
palestinese che ha pro-

blemi di salute?
Incidono pesantemente
perché impediscono I'accesso
alle cure. Lo vediamo al Beit
Jala. Quando ci sono blocchi ai
check-point,ibambini che abi-
tano a sud non riescono a rag-
giungere 'ospedale per riceve-
relaterapia. Anchelanostrap-
sicologa Farah Fatafta, che li
accompagna ogni giorno, deve
capire quale percorso fare. Co-
me & possibile che un bambino
malato di cancro venga ferma-

Pz b

/" E un progetto

GRANDE CONTRO IL
CANCRO: il programma
che Soleterre porta
avanti dal 2010, convinti

che la salute non p

essere un privilegio
legato al passaporto. Ora
per [autunno & prevista

che guarisce
e insieme
dona nuova
vita, La sanita
non ha confini

D. Rizzi (Soleterre)

0ssd

la realizzazione, presso
'Istishari Arab Hospital,

della prima unita d
trapianto di cellule

staminali ematopoietiche
di tutta la Palestina: la
Fondazione FQ ha deciso
di sostenere questo

progetto con una n

luova

raccolta fondi benefica.

Per donare:
www.fondazione

fattoguotidiano.org

|
soleterre

to dai soldati come se fosse un
nemico?

Le tappe del progetto?
Non partiamo da zero. LIsti-
shari Arab Hospitaléuncentro
nazionale. Ha300 postiletto, il
repartodi Oncoematologiaedi
terapia intensiva, laboratori,
diagnostica avanzata e banca
del sangue. Nei mesi scorsi,
un’éguipe guidata dalla pedia-
traematologa Marta Verna del
San Gerardo di Monza ha for-
mato una squadra di 9 profes-
sionisti palestinesi. A maggio
unamissione di medici italiani
¢ andata a Ramallah per veri-
ficareilavori e confermare che
il progetto e realizzabile. Man-
canoancoraalcune attrezzatu-
re e bisogna finalizzare la for-
mazione. Speriamodi poter fa-
reil primo trapianto a ottobre.

Soleterre é presente anche

all'ospedale Nasser di Ga-

za. Cosa le raccontano i

collaboratori che sono 1i?
11 95% dei bambini che arriva
da noi soffre di fame cronica,
con il rischio di aver danni per
tutta la vita. Sono in centinaia
conil cancrochelottano contro
il tempo. Sono convinto che a-
vere un centro trapianti a Ra-
mallah possa funzionare an-
che comeleva per fare maggio-
re pressione e aprire i corridoi
umanitari. Con una struttura
cosivicinasarapitdifficile mo-
tivare un rifiuto.
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OBIETTIVO 600MILA € | COSTI E TRAINING DALLTTALIA

Cosi un permesso mancato li puo
far la differenza trala vita e la morte

» CinziaMonteverdi*

» LA FONDAZIONE UMANITA-
RIAFQ parte con un nuovo proget-
to di raccolta fondi. Questa volta
con Soleterre, associazione che a-
vevamo gia aiutato nel 2022 per
supportare la loro attivita presso
gli ospedali ucraini.

ercapirel'importanzadel pro-
P gettocheciéstato presentato

adesso bisognerebbe fare un
esercizio spiacevole. Immaginare
cheilnostro bambinooil nostroni-
pote o comungue gualcuno a noi
particolarmente caro, avesse il
cancro in un forma curabile, ma
senza avere la possibilita di acce-
dere alle cure. Immaginare dun-
gue lasituazione in cuila differen-
za tra vivere e morire non & deter-
minata dalla diagnosi ma dalla
possibilita di curarsi. Faremmo di
tutto e facciamo di tutto quando
purtroppo (ma per fortuna rara-

mente) ci capitano casi di malasa-
nita anche in ltalia. Trasferiamoci
in Palestina: la sanita pubblica & al
collasso e pochissime persone
hanno accesso continuativo a o-
spedali funzionanti.

Ognianno in Palestina vengono
diagnosticatipitdicinguemilacasi
nuovi di tumore. Tra questi circa
100 bambini e adolescenti avreb-
bero bisogno di untrapianto salva-
vita. Oggi non esiste alcuna Unita
di Trapianto di cellule staminali E-
matopoietiche sul territorio nono-
stanteil cancroinfantile sia curabi-
le in oltre I'80% dei casi.

Ecco ci siamo innamorati del
progetto di Soleterre perché & una
diquelle meravigliose iniziative per
cuidonaretifa sentirediavere dato
un aiuto concreto e di vedere i ri-
sultati in tempi relativamente bre-
vi. Troppo spesso siamo per-
vasi dall'impotenza unita
allo sconcerto per le
tragedie del mondo
causate non da un
meteorite incalcola-
bile ma dalla malva-
gitadell'essereuma-
nocheicalcolilisafa-
re. Il progetto ha pro-
prio |'obiettivo di avviare
la prima unita di Trapianto di
cellule staminali presso ['Istishari
Arab Hospital di Ramallah che go-

de di una posizione strategica e
raggiungibile da tutta la Palestina.
L'ospedale che possiede gia tre-
cento posti letto, un reparto on-
co-ematologico attivo e un siste-
madidiagnostica avanzata perim-
magini & ideale per costruire |'Uni-
ta Trapianti che rappresenterebbe
un vantaggio fondamentale nella
riduzione dei tempi e costi di im-
plementazione. Ci hanno spiegato
che realizzare I'Unita Trapianti a
Ramallah non & solo un progetto
clinico ma anche un investimento
nell'autonomia dell'intero sistema
sanitario palestinese. La cosa piu
importante & che il progetto ha un
approccio graduale e che & incen-
trato soprattutto sul trasferimento
di competenze seguendo i migliori
protocolli internazionali con un
percorso di formazione che vadal-
la gestione medica e infermieristi-
ca del trapianto, alla manipolazio-
ne delle cellule staminali,

fino al monitoraggio

delle complicanze
post-operatorie. Il

progetto vedra la

sua piena realiz-
zazionein36me-

si main questa
pianificazione

temporale c'e un o-

biettivo a breve che ci

ha fatto sognare: il primo

POLITICA SANITARIA, BIOETICA

trapianto con supervisione diretta
di un equipe italiana & stato pro-
grammato il prossimo ottobre. La
formazione & gia in corso ¢ in par-
ticolare stanno formando nove
medici e infermieri palestinesiin |-
talia, rerché i primi trapiantisaran-
no guidati da loro. Il percorso for-
mativo costa perché, analizzando
in dettaglio il prospetto che ci ha
presentato in trasparenza Soleter-
re, si parla di una spesa intorno ai
600mila euro. Tante realta aiutano
Soleterre, ma intanto ci proviamo
anche noi.

* Presidente Fondazione FQ
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Colpa medica: la Cassazione esclude la “scusante”
del sovraccarico di lavoro

Medico condannato per una diagnosi errata: le condizioni di lavoro non hanno
influito sulla lettura corretta di un elettrocardiogramma

di Pietro Verna
15 giugno 2026

Il sovraccarico di lavoro non puo essere invocato come “scusante” per escludere la colpevolezza del
medico. Lo ha stabilito la Cassazione con la sentenza n.17569 del 2026.

Il Supremo Collegio ha confermato la pronuncia con la quale la Corte di appello di Napoli aveva
condannato un medico di pronto soccorso per la morte di una paziente cagionata da diagnosi
errata (aver confuso “una sindrome coronarica acuta” con una “mialgia dorsale diffusa” nonostante
I'elettrocardiogramma avesse evidenziato “segni tipici di una stenosi critica dei vasi coronarici”) e
dalla omessa adozione di misure che avrebbero impedito I'esito infausto: ricerca di enzimi cardiaci
e trasferimento della donna nel reparto di cardiologia o nella sala emodinamica ove la paziente
avrebbe potuto essere sottoposta a coronarografia e angioplastica con eventuale apposizione di
stent.

La decisione della Suprema Corte
Nel ricorso per cassazione il medico aveva sostenuto che:

- il giorno dell’evento “era reduce da un turno lavorativo protrattosi per due giorni consecutivi,
senza personale di supporto che lo coadiuvasse nell’attivita di pronto soccorso”, dimodoché
sarebbe stato applicabile lo “scudo penale” introdotto dall’articolo 3 bis del decreto legge n. 44 del
2021 (Misure urgenti per il contenimento dell’epidemia da Covid-19);

- il marito della paziente non avrebbe comunicato le patologie pregresse della signora, tra cui una
cardiopatia, motivo per quale I'anamnesi sarebbe incompleta.

La tesi che non ha colto nel segno

La Cassazione ha respinto il ricorso (“ [Il medico] non chiarisce in qual modo le condizioni di
servizio avrebbero impedito la lettura di un tracciato elettrocardiografico che evidenziava segni
chiaramente compatibili [di] infarto miocardico acuto in atto”) evidenziando che :

- i dati clinici emersi dall’esame elettrocardiografico imponevano “I'immediata attivazione del
protocollo per infarto miocardico acuto, a prescindere dalla storia clinica riferita dal paziente o dai
suoi familiari”;

- I'articolo 3 bis del decreto legge n. 41 del 2021 circoscrive la punibilita per i reati di omicidio

colposo e di lesioni personali colpose, commessi dal personale sanitario, “ai soli casi di colpa grave,

ma entro un perimetro rigorosamente definito: i fatti devono essere collocati temporalmente
POLITICA SANITARIA, BIOETICA



durante lo stato di emergenza epidemiologica [e] presentare un nesso eziologico con le condizioni
straordinarie determinate [dalla] pandemia”;

- non sussiste alcun elemento idoneo a ricondurre 'omessa lettura dell’elettrocardiogramma e la
conseguente omissione dell’attivazione del percorso assistenziale della paziente “a condizioni di
emergenza assimilabili alla normativa anticovid , che presuppone un rapporto causale tra evento
avverso e contesto straordinario (conoscenze scientifiche limitate sul fenomeno pandemico,
impiego di personale non specializzato), e non gia la sola fatica individuale o I'ordinario
sovraccarico di turno”.

Da qui la decisione della Suprema Corte: il ricorso si risolve in una “doglianza generica” perché
non fornisce le ragioni che avrebbero reso inesigibili “attivita prive di complessita e, soprattutto,
imposte dalla funzione di pronto soccorso svolta dall'imputato”.
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Malattie rare: screening e terapie
L'Ttalia fa da apripista in Europa

Il focus. Presentata la “Carta di Roma” sulle patologie orfane che colpiscono 2 milioni di pazienti: in Italia
140 medicinali disponibili € neonati testati per la diagnosi precoce di 40 patologie che diventeranno 49

Barbara Gobbi

arantire a ogni malato

raroin Europaunacces-

so uniforme alle presta-
zionisanitarie, indipen-

71 dentemente dal Paesein

cuivive. E'ambizione della «Cartadi
Roma delle malattie rare», il docu-
mento di indirizzo con cui I'ltalia si
candidaa promuovere nellaUestra-
tegie per «'innovazione della gover-
nance e dei processi» in questo ambi-
to. Solo nel nostro Paese parliamo di
2 milioni di pazienti, alle prese con
difficolta quotidiane: dai tempi infi-
niti per unadiagnosiaibuchinellare-
te di cura, che pure negli ultimi anni
si e rafforzata grazie al Testo unico
sullemalattierare del 2021 eal Piano
nazionale 2023-2026, finanziatocon
somilioni dieuro. Mamolto, in Italia
come in Europa, resta ancoradafare.
Di questo si parla a Roma nella
“due giorni” di Stati generali (15 €16
giugno) - presieduta dal sottosegre-
tarioalla Salute Marcello Gemmato -
chetiene insieme istituzioni, ricerca-
tori, industria e pazienti. La “Carta di
Roma” si propone come piattaforma
invistadiunPiano europeo di azioni
per le malattie rare, ancora assente.
«Vogliamoesercitarelaleadershipa
livello europeo - avvisaGemmato- e
civiene naturale: i miei omologhidi
altri Paesi Ue ci chiedono sempre di
declinarele nostre buone pratichein
tema di malattie rare». Una “coope-
razione strutturata”basata suinfra-
strutture condivise e con datiintero-
perabili, capace di rispondere ai 30
milioni di pazienti rari in Europa:
questo propone I'Italia mettendo in

fila priorita come lo screening neo-

natale esteso, unarete strutturata di
ricerca e collaborazione pubblico-
privato e standard comuni per inno-
vazione e studi clinici. Mentre sul
fronte dell’assistenza servono pill
“digitale”, meccanismi condivisi di
presain carico del paziente e conti-
nuita nei percorsi di cura.

Primi fioriall’occhiello chel'Italia
puoesibire in Europa, gliscreening e
ladisponibilita diterapie: oggiineo-
nati sono testatialla nascita, spiegano
dal ministero, per la diagnosi precoce
di 40 patologie che diventeranno 49
con I'aggiornamento dei Livelli es-
senziali di assistenza. Altra “meda-
glia”, perifarmaciorfani: sui147au-
torizzati dall’Agenzia europea del
farmaco, in Italia ne sono disponibili
140dicuioltreil 7o%a caricodel Ssn.
Ancora oggipero le malattie rare re-
stanouna grande sfidaperlaricerca
scientifica e farmaceutica: «Soloil 5%
delle 1omila patologie orfane stimate
dispone di un trattamento approva-
to», ricorda sempre Gemmatoedéa
quel 95% che occorre dare risposte
che siano «omogenee».

Arimarcare 'urgenzadiuna presa
in carico piuappropriata, grazieaun
lavoro di squadra che sostengal'in-
novazione, € il presidente di Farmin-
dustria Marcello Cattani: «Nelle ma-
lattie rare il tempo e un fattore deci-
sivo - avvisa -: favorirne la diagnosi
precoce, garantire continuita nella
presaincarico evalorizzareidatire-
al-world significa migliorare con-
cretamente la vita dei malati e delle
loro famiglie. Laricerca - ricorda - sta

mostrando un impegno straordina-
rio: oltre il 30% della pipeline mon-
diale del settore, paria piu di 7.700
progettidiRicerca e Sviluppo, & foca-
lizzato su nuove cure per i 350 milio-
ni di persone che nel mondo convi-
vono con una patologiarara.Elein-
dustrie farmaceutiche, in 12 anni,

hanno piti che raddoppiato il numero
dimalattie che siamoin grado diber-
sagliare con i farmaci, oggi quasi
800. Solo con un’alleanza strategica
traistituzioni, enti regolatori, comu-
nita scientifica, imprese e pazienti
possiamo rendere I'ltalia sempre pili
attrattiva per portare cure laddove
ancora non esistono e migliorare la
qualita della vita di milioni di perso-
ne».A sintetizzare tre priorita per i
pazienti in Italia & la presidente della
Federazione malattie rare (Uniamo),
Annalisa Scopinaro: «Innanzitutto
occorre tagliarei tempidelladiagno-
si, perché averli portati da cinque a
quattro anni non basta; poi va rifi-
nanziato il Piano nazionale malattie
rare cosi che tuttele Regioni possano
dare cure adeguate con équipe mul-
tidisciplinari; infine, ogni patologia
orfana dev'essere classificata con
I’Orpha Code europeo, che permette
di individuare tutti i pazienti scon-
giurandole “sparizioni” dal percorso
di cura, a esempio nel passaggio dal-
I'eta pediatrica a quella adulta».

' REPRODUZIONE REERVATA

Gemmato: «Solo il 5%
delle 10mila patologie
orfane stimate dispone
diun trattamento
approvato»
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LA RICERCA CLINICA E I BIG DATA:
VERSO UNA MEDICINA SU MISURA

di Lorenzo Menicanti e Marco Elefant
I recentissimo (presentatoil6
maggio scorso) report OCSE
Profilo della Sanita confermachela
popolazioneitaliana sta
invecchiando rapidamente. L'eta
medianel nostro Paese € aumentata
di quattro anni negli ultimi diecianni
elatendenza ci portera, nel 2050, ad
avere il valore pili alto tra i Paesi
dell'UE. Ne deriva chelascommessa
dellaricerca clinica e proprioquella
dicreare le condizioni per garantire
prolungate buone condizioni di
salute a fronte diun'etamediain
costante crescita. Per molti anniil
farmaco adottato dal sistema perché
“efficace nel 60% dei casi”lasciava
inevitabilmente scopertoil restante
40%, spesso senza che né il medico
né il paziente capissero perché. Pill
recentemente laricercaclinicae
concentrata sulla ricerca delle
condizioni per il passaggiodalla
medicina delle medie alla medicina
del singolo paziente. La medicina
personalizzata, anche chiamata
medicinadi precisione, nasce
dall'ambizione di ribaltare fa logica
valida nel passato. L'obiettivonon e
pilitrovare la terapia migliore perla
malattia, ma trovare laterapia
migliore per quella malattia in quel
paziente, in quel preciso momento
biologico. Il riferimento ai “big data”
oggi disponibili consente di
combinare in modo sistematicoil
genoma del paziente (ottenuto con
tecniche di sequenziamento di
nuova generazione),le cartelle
cliniche elettroniche accumulate nel
tempo, leimmaginiradiologiche e
anatomopatologiche,idati
provenienti da dispositivi che
monitorano parametri vitali in
tempo reale, i risultati di esami
proteomici emetabolomici che
descrivono comeil corpostia
effettivamente funzionando inun
dato momento: integrati e analizzati
insieme — con strumentidi
intelligenza artificiale in grado di
riconoscere specifiche cliniche
spesso non visibili all'occhioumano
— questi dati comincianoa
disegnare un ritratto biologico di
straordinaria precisione.. Questo
significativo e profondo
cambiamento, da cui derivano nuove
possibilita terapeutiche, non

riguardasolola curama prima
ancorailmodo in cui viene condotta
laricerca.I trial clinici tradizionali,
organizzati in fasi rigide e basati su
criteri di inclusione spesso molto
restrittivi, si stanno evolvendo verso
disegni adattativi: studi capaci di
modificare i propriprotocolliin
corso d'opera sullabase dei dati che
siaccumulano, assegnandoi
pazienti le soluzioni terapeutiche piti
promettenti valutando
costantemente segnali di efficaciao
tossicita. Ulteriore strumento
emergente é il cosiddetto “paziente
digitale” odigital twin: unareplica
virtuale del paziente costruitaa
partire dai suoi dati biologici, sucui
simulare I'effetto di diverse scelte
terapeutiche primadi
somministrarle nellarealta. Sitratta
diuna tecnologia ancorain sviluppo
anche se alcune applicazioniin
ambito oncologico e cardiologico
hanno gia prodotto risultati
promettenti. Sempre in temadi
ricerca clinica l'intelligenza artificiale
entra poi con particolare efficacia
nell'interpretazione dei
biomarcatori: algoritmi addestratisu
milioni di immagini istologiche
riescono a identificare sottotipi
tumorali con una precisione
diagnostica che supera, in contesti
specifici, quellaumanariuscendoa
prevedere larisposta adeterminate
terapie target con settimane di
anticiporispetto alle tecniche
tradizionali. Nel tentativo didareun
contributo concreto e pragmaticoa
sostegno dello sviluppo delle ricerca
clinicaun ruolo senza uguali puo
essere svolto, a nostro parere, dagli
IRCSS. Laloro caratteristica
distintiva &la compresenza, sotto lo
stesso tetto istituzionale, di tre
funzioniche altrove tendonoa
restare separate: la cura del paziente,
laricerca scientificaeil
trasferimentodell'innovazione alla
praticaclinica. Questa integrazione
— espressa come “ricerca
traslazionale” — comportache un
biomarcatoreidentificato nel
laboratoriodi ricerca puo
raggiungereilletto del paziente in
tempi molto pil1 brevi rispettoal
percorso tradizionale che attraversa
centri diricerca, Universita, aziende
farmaceutiche e ospedali come

entitadistinte. GliIRCCS
dispongono di biobanche, registrie
dati omici, archividiimmagini
costruiti nel corso di decennisu
popolazioni di pazienti espressione
di una casistica estremamente varia
ecomplessa. Daun lato gliIRCCS
sono chiamati a strutturare i propri
datiin modo che siano
effettivamente analizzabili con
strumenti moderni: dati
frammentati, non standardizzati o
non interoperabili vanificano anche
il patrimonio piti ricco. Dall'altro, il
valore deibig data in medicina
crescein modonon lineareconla
dimensione del campione: cento
pazienti conunamalattia rara
raccontano molto di pilt se uniti ai
centodiunaltroistituto che se
restano isolati. Per questo motivo le
reti collaborative tra IRCCS — gia
parzialmente attive in Italia su
specifiche aree patologiche —
rappresentano uno degli sviluppi
pili strategici del prossimo
decennio. La capacita di condividere
datiin modo sicuro, nel rispetto
della privacy e con governance
condivisa, trasformerebbe queste
istituzioni da presidi dieccellenza
localia nodi di unainfrastruttura
conoscitiva dilivello internazionale.
Lamedicina personalizzata non éun
orizzonte lontano: & gia presente, in
forme ancora parziali, in oncologia,
cardiologia, neurologia. GliIRCCS
nonsono spettatori di questa
trasformazione. Sono, per
vocazione e per struttura, i luoghi
pili attrezzati per guidarla.
Direttore scientifico
Irees Policlinico San Donato
Universita Cattolicadel Sacro Cuore

ERIPRODUDONE RESERVATA

L'obiettivo ¢ trovare

la terapia migliore

per quella malattia

in quel paziente. Cruciale
il ruolo degli Irccs
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«ATelethon piu squadra
tra i nostriistituti e spazio
al giovani ricercatori»

Fondazione Telethon
La Direttrice scientifica

Francesca Cerati

na vita passata a costruire
U ponti tra la scienza e i fi-
nanziamenti che la rendo-
no possibile. E con questo baga-
glio che Graciana Diez-Roux, da
oltre vent'anni al Tigem di Poz-
zuoli, ha accettato la guida scien-
tificadi Fondazione Telethon. Per
anniha diretto1'ufficio che cerca-
va finanziamenti europei, coordi-
nando progetti per circa 70 milio-
ni di euro complessivi. «Avendo
capitoquanto sia cruciale, ma an-
che difficile, trovare finanziamen-
ti e sostenibilita per chifaricerca,
stare dalla parte del funder mi por-
taaessere pill comprensiva verso
le difficolta, e verso I'importanza
di un sistema meritocratico, so-
stenibile, veloce e flessibile. Que-
staesperienza mi ha dato unavi-
sione integrale del flusso e
dell'utilizzo dei fondi perlaricer-
ca«, racconta al Sole240re.
Laprima priorita & creare «una
vera comunita sulle malattie ra-
re», facendo dialogare meglio i
dueistitutiinterni — Tigem e SR-
Tiget — con la rete dei ricercatori
esterni. «Penso chela condivisio-
ne delle risorse sia fondamentale:
& inutile finanziare un modello
animale gia realizzato da un altro
gruppo. Conun tracciamento del-
le risorse generate, potremmo in-
dirizzare unricercatore verso chi
ha gia sviluppato quel modello,
invece di finanziarlo perrifarloda
capo. Eun coordinamento che se-
condo me manca, e che potrebbe
aiutare molto».

Sul fronte scientifico, 1a diret-
triceindividua nella terapia geni-
ca e nel gene editing i campi su cui
Fondazione Telethon ha gia gran-
de competenza, in laboratorio e
nello sviluppo clinico-regolatorio,
a cui si aggiungono le terapie a
Rnae l'Intelligenza artificiale nel-
la ricerca di base. Diez-Roux di-
fende anche la peer review della
Fondazione, «un fiore all'occhiel-
lo» basato su una commissione
medico-scientifica con revisori
esterni: «non pud e non deve cam-
biare, anche se quest'anno e sotto
stress per un boom di domande,
dacirca 200a quasi 420,anche per
lafinedel Pnrreperl'usodiintel-
ligenza artificiale che facilita la
scrittura dei progetti».

Quanto al modello industriale
unico di Fondazione Telethon, che
hascelto di produrre direttamente
terapie geniche quando nessuna
azienda era dispostaa investirci, la
direttrice spiega: «abbiamo deciso
di avere internamente le compe-
tenze regolatorie e di clinical ope-
rations per portare avanti questi
progetti, togliendo il rischio, nella
speranza di trovare partner inte-
ressatia proseguirli. Se cio nonac-
cade, la Fondazione siimpegnaa
svilupparli fino alla commercia-
lizzazione: speriamo che altri ci
aiutino, perché non possiamo far-
lo per tutte». Oggi Fondazione Te-
lethon ha tre farmaci approvati,
due prodotti direttamente, e altri
ottoin pipeline peri prossimidieci
anni. Sul fronte europeo, & in dirit-
turad'arrivo unaccordo che vedra
la Fondazione coordinare fondi
destinati ai trial clinici sulle malat-
tie rare, lanciandole call e gesten-
do la valutazione per conto della
comunita scientifica.

Cresciuta tra Buenos Aires e

In Italia il problema é la
discontinuita: non sisa
quando escono i bandi,
e le condizioni
cambiano in corsa

New York, Diez-Roux non usa
meZzzi termini sul sistema italiano:
«il problema maggiore & la di-
scontinuita: non si sa quando
escono i bandi, e le condizioni
cambiano in corsa. Non amo
I'espressione “fuga dei cervelli™:
I'importante sarebbe che il nostro
sistema fosse capace diattrarre, e
non solo perdere talenti. Manca
proprio questo, l'attrattivita». E
sulruolo della Fondazione: «Fac-
ciamo tutto quello che possiamo,
e credo lo facciamo bene, ma da

solinon possiamo sostituirciaun
sistema pubblico che funzioni».
Proprio in questi giorni sisvol-
ge il primo summit nazionale sulle
politiche per le malattie rare, al
quale Fondazione Telethon parte-
cipa conun proprio rappresentan-
te. Per Diez-Roux € un appunta-
mento importante: «E sempre
fondamentale che ci sia attenzione
su queste patologie, perché resta-
no malattie che attirano pocointe-
resse da parte di grandi enti finan-
ziatori e aziende farmaceutiche.
Ogni singola malattia rara é rara
per definizione, ma messe insie-
me rappresentano un numero im-
portante di persone, con ripercus-
sioni pesanti sulle famiglie, e in
molti casisi tratta di bambini». Su
questo fronte, in Fondazione c'¢
una persona dedicata al dialogo
con le associazioni di pazienti,
«anche lei madre di un bambino
conunamalattiarara», e vengono
portati avanti programmiche usa-
no le nuove tecniche di sequenzia-
mento per dare un nome allema-
lattie ancora senza diagnosi.

£ RIPRODUZIONE RISERVATA
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Salute 24

Prezzi dei farmaci
Rischio stangata su
imprese e cittadini

Marzio Bartoloni —a pag. 26

Farmaci, scure sui prezzi: rischio
stangata per imprese e cittadini

L’allarme. La revisione del Prontuario a cui lavora I’Aifa potrebbe penalizzare le produzioni e i pazienti
costretti a pagare la differenza di prezzo. Nel mirino anche le terapie cardiovascolari. I dubbi di Schillaci

Marzio Bartoloni
arevisione del Prontuario far-
maceuticoacuistalavorando
I'Agenziaitaliana delfarmaco
rischia di trasformarsi in un
micidialeboomerang per cit-
tadini eimprese. Latoppachel'Aifasta
provandoa “cucire” per coprireilbuco
dellaspesaperimedicinaliche cresce
aunritmo del 7% rischia infatti di se-
gnare uno strappodifficilmentericu-
cibile.L'idea e semplice quanto esplo-
siva: fissareil prezzodiriferimento dei
medicinali rimborsati abrevetto sca-
duto non pit1 tra quelli con lo stesso
principio attivo, ma all'interno di un
raggruppamento terapeuticopiiam-
pioconil Servizio sanitarionazionale
che rimborsera il costo solo fino alla
soglia del principio attivo pil1 econo-
mico. L'effetto potrebbe essere doppio:
perleaziende-in molticasifioriall'oc-
chiellodel madeinItaly del farmaco-
praticamente una stangata con tagli
dei prezzi anche del 30-40% per ade-
guarsia quellodiriferimento, un tar-
get praticamenteimpossibileanchea
fronte diunesplosionedei costicheha
fattoschizzare negli ultimiannilaspe-
sapermaterie primeed energia, men-
tre per i cittadini il rischio € quello di
doverrinunciareal farmacoacuisono
“affezionati” per un altro con diverso
principio attivo ma totalmente rim-
borsato. Amenocheil paziente-citta-
dinonondecidadipagareladifferenza
diprezzoacaricosuo,nelcasol'azien-
danonsiastataingradodiabbassarlo
perchéinsostenibile. Insommal'obiet-
tivodirisparmioperil Ssn potrebbe ri-
cadere sulla tasche dei pazienti.
Questopericoloso scenarioe quello
chepotrebbe vederelaluceneiprossi-

mimesiselarevisione del Prontuario
-l'elencodeifarmacichesonoa carico
del Ssn - prevista dall'ultima legge di
bilancio vedralaluce nellemodalitain
cui sta prendendo forma. I vertici
dell'Aifacomehannoscrittoinunalet-
terainviata nei giorni scorsi al ministro
dellaSalute Orazio Schillaci e al sotto-
segretario Marcello Gemmato per
chiedere unasortadi“avallo” politico
e giuridico puntano infatti a dare at-
tuazioneallarevisione che partira pro-
priodai medicinalia brevetto scaduto
inseriti in lista di trasparenza per poi
passare successivamente a quelli co-
pertidabrevetto. Una procedura, que-
sta, orasottolalente di Schillacichesu
questo dossier come su quello della
clausola di salvaguardia non sembra
per niente convinto tanto da essere
prontoachiedere ulteriori chiarimenti
nei prossimi giorni.

Nel frattempo'Aifa nelle scorse setti-
manehainviatounaseriedilettere alle
aziende farmaceutiche che producono
diverse categorie di farmaci anche
molto popolari come gli inibitori di
pompaoisartanielestatine che usano
milioni di italiani per i problemi car-
diovascolari comunicomeil colestero-
lo ola pressione alta. Queste missive
sono tutt'altroche informazioni tecni-
che ma una sorta di “avviso” in cui si
informala «Spettabile Societa» qualé
il raggruppamento di principi attivi -
per le statine a esempio sono sei -
«aventi analoghe condizioni di uso e
indicazioneterapeutica» conl'obietti-
voappuntodiindividuare «il principio
attivo conil prezzo di rimborso Ssn pitt
basso, tenendo conto del numero di
unita posologiche della confezione.

Cioalfine diindividuare la confezione
conil costo-terapia piti favorevole per
il Ssn». Queste valutazioni sono state
effettuate dalla Cse - laCommissione
scientificaeconomica di Aifa - che co-
mespiegasempreunadelleletterein-
viate alle imprese «raccomanda I'at-
tuazioneditale misuraprevedendoun
congruo periododi latenza dell'effica-
cia del provvedimento al fine di con-
sentirealle aziende titolari di medici-
nalidiadeguarsi/avvicinareil proprio
prezzoal pubblico al nuovo prezzo di
riferimento» oppure in alternativa
permettereai medicidifamigliadiin-
dirizzare le prescrizioni verso quei
principi attivi che «minimizzino
l'eventuale ulteriore aggravioacarico
delcittadino». Eccoloildoppioeffetto
suimpresee cittadini. Tral'altroquesta
prima revisione del Prontuario an-
drebbeadimpattaresuunavocedella
spesafarmaceutica, quellaconvenzio-
nata e cioé dei medicinali erogatiin far-
macia,chenonéinrossomainavanzo.
L'ultimo report di monitoraggio
dell'Aifa di pochi giorni sui primi 11
mesi del 2025 registra una spesa a
23,131miliardi(+7,2%rispettoal 2024)
conunosfondamentodi 4,147 miliardi
tuttoconcentratosugliacquisti diretti
(ifarmaciinospedale). Mentrelaspesa
nella convenzionata ha raggiunto i
7.732 miliardiconunavanzo di 498 mi-
lioni di euro. Una voce dungue che
rientraneitetti dispesaprevisti, maora
sarebbe penalizzata dallastangatadel-

larevisione del Prontuario.
£ RIPRODUDONE RISERVATA
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In Germania gli sconti
sui medicinali fanno
fuggire gli investimenti

Eli Lilly dimezzeral'investimento pianificato da
2,3 miliardi di euro nello stabilimento di Alzey,
nel cuore della Germania, che avrebbe dovuto
produrre trattamenti iniettabili per 'obesita con
mille addetti. Ne impieghera la meta, e il
finanziamento dirottato confluira probabilmente
in un nuovo sito negli Stati Uniti o nel cantiere
gia avviato in Pennsylvania. Boehringer
Ingelheim tagliera 9oo milioni di euro di spesa
interna sui progetti 2027-2030. Le due decisioni,
rivelate al quotidiano tedesco Handelsblatt,
hanno un denominatore comune: la nuova
riforma sanitaria tedesca, che ridurrebbe i costi
governativi di miliardi di euro e imporrebbe
sconti profondi sui farmaci di marca. «La
Germania cadra all'ultimo posto tra i mercati
europei in termini di sostegno alla nostra
industria», hadetto il Ceo di Lilly David Ricks al
giornale economico.

Un portavoce di Boehringer ha precisato che la
decisione «riflette la crescente incertezza
economica e la mancanza di prevedibilita degli
investimenti nel settore farmaceuticoin
Germania», e ha aggiunto che «mentre mercati
come gli Stati Uniti e la Cina continuano ad
aumentare il loro vantaggio nell'innovazione
farmaceutica, stiamo assistendo a un
deterioramento dell'ambiente europeo». I posti
dilavoro, ha specificato l'azienda, non saranno
toccati dai tagli. Lilly ha invece gia
ridimensionato le previsioni occupazionali per
Alzey, assicurando comungque l'avvio a capacita
ridotta nel 2027 per «soddisfare gli impegni
minimi di fornitura ai pazienti in Germania». La
capacita piena rimane «in sospeso fino a quando
il governo federale non ripristina un quadro
economico stabile e prevedibile».

Non ¢ la prima volta che accade. Appena un
anno fa un meccanismo simile si era attivato nel
Regno Unito, dove Lilly, Merck, Sanofi e
AstraZeneca avevano ridotto presenza e spesa
pianificata, denunciando un contesto
considerato sempre meno favorevole alla
biofarmaceutica. Londra ha poi negoziato con
Washington un accordo specifico per il settore
farmaceutico che garantisce 'accesso senza dazi
al mercato statunitense almeno fino al 2029. In
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cambio, il governo britannico ha accettato una
revisione del sistema di valutazione Nice, con
soglie di costo-efficacia pil elevate per i nuovi
medicinali, un aumento della spesa farmaceutica
pubblica dallo 0,3% allo 0,35% del Pil entro il
2028 e fino allo 0,6% entroil 2035, oltreaun
incremento del 25% del prezzo netto riconosciuto
dal Servizio sanitario nazionale ai farmaci
innovativi lanciati dopo I'accordo. L'intesa
comprende anche una pil stretta cooperazione
regolatoria tra le autorita britanniche e la Fda
statunitense. Il modello si ripete: pressione
regolatoria sul pricing, contestazione
dell'industria, negoziazione e successivo
riequilibrio degli incentivi. Ma la soluzione
trovata da Londra é stata bilaterale e nazionale,
non europea. Il caso tedesco solleva
inevitabilmente una domanda anche per I'Italia:
potrebbe accadere qualcosa di simile? La risposta
richiede prudenza. Alcune delle variabili che
hanno contribuito alla decisione di Lilly e
Boehringer esistono anche nel sistema italiano:
un sistema di negoziazione dei prezziche le
aziende considerano poco prevedibile, un
meccanismo di payback che scarica
retroattivamente sulle imprese I'eccesso di spesa
farmaceutica rispetto ai tetti fissati, e tempi di
accesso al rimborso tra i pitt lunghi d'Europa.
Sono elementi reali, che Farmindustria

documenta da anni. Ma il contesto non € identico.

La riforma tedesca colpisce in modo diretto e
immediato i prezzi dei farmaci di marca gia in
commercio. Il sistema italiano & pitt complesso,
meno lineare, e non & almeno per il momento
oggetto di una riforma paragonabile per impatto
e tempistica. Quello che si puo dire con certezza é
che le multinazionali del farmaco stanno
ripensando la geografia degli investimenti su
scala continentale, e che ogni mercato viene
valutato in modo comparativo. Se un Paese offre
meno prevedibilita, meno rapidita di accesso al
rimborso e pili oneri retroattivi rispetto ai
concorrenti europei, rischia di scivolare nelle
priorita dilancio e investimento - non
necessariamente con un annuncio clamoroso
come guello di Ricks -, ma con una lenta erosione
di peso strategico. E il rischio che il presidente di
Aifa Robert Nistico aveva definito al festival
dell’Economia di Trento «perdita progressiva di
centralita competitiva». Se accadra anche in
Italia, e in che misura, dipende da scelte politiche
che sono ancora aperte.

—Francesca Cerati

ERPRODUZONE RISERVATA
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A Milano focus sulle sfide della farmaceutica

1 pianeta della farmaceutica é nel
mezzo diunarivoluzione maivista
traintelligenzaartificiale e tecnolo-
gie, terapie innovative e biotech
avanzate. Sfide che trauna decinadi
giorni - il25 e 26 giugno - saranno al
centro del WOMA Forum all'Allianz
MiCodi Milano. Un unico palcoe par-
tecipanti prestigiosi attesi dal com-
parto pharma, medtech, healthcaree
life sciences.

La sera del 25, I'Opening Cere-
mony vedrala partecipazionedi Em-
manuel Conte, Assessore al Bilancio
del Comune di Milano. Nell'institu-
tional panel: Nicoletta Luppi, Vice-
presidente di Assolombardaconde-
legaall'EuropaeLife Sciencese Pre-
sidentee ADdi MSD Italia; Daniel Fi-
nocchiaro, Direttore Esecutivo della
Fondazione AIRC; Federico Silvestri,
CEO del Gruppo II Sole 24 Ore. La
giornata del 26 siapre con gli inter-
ventiistituzionali di Robert Giovanni
Nistico, Presidente dell'AgenziaIta-
liana del Farmaco e di Emanuele
Monti, Presidente della Commissio-
ne IX della Regione Lombardia e
membro del consiglio di ammini-
strazione Aifa. Tra glispeakerinter-

II'WOMA Forum
1125 e 26 giugno

nazionali José Manuel Barroso, ex
Presidente della Commissione Ue e
attuale Chairman di Goldman Sachs
International che apre la serata del
25. 1126, sul palcosialterneranno Jen-
nifer Doudna, Premio Nobel per la
Chimica e co-scopritrice di CRISPR;
Zack Kass, gia Head of Go-to-Market
di OpenAl; Bertalan Mesko, The Me-
dical Futurist; Amy Cuddy, psicologa
socialeeautricedel TED Talk conol-
tre 74 milioni di visualizzazioni.

«Stiamo vivendo una fase di tra-
sformazione senza precedenti peril
mondodellasalute», dichiara Miche-
le Barletta, Presidente del Comitato
Scientifico diWOMA Forum e Presi-
dente di BioPharma Network. «L'in-
telligenza artificiale, le biotecnologie
e le nuove frontiere della scienza
stannoridefinendoil settoreaunave-
locitamaivista. WOMA nasce per of -
frire uno spazio di dialogo capace di
aiutare leader e organizzazioni a
comprendereil cambiamentoinmo-
do ecosistemico e collaborativo.»

« Il programma del Forum nasce
dalla conoscenza delle grandi forze
trasformative che stannoridisegnando
il futuro del Pharma e della salute:»,

aggiunge Florencia Bechara, CEO di
WOMAForum. « Miaspettocheipar-
tecipanti portinoacasaun'esperienza
positiva, concretae vicinaallalorore-
alta professionale: I'opportunita di
incontrare persone del settore, con-
frontarsi con aziende, istituzioni e
protagonistidell'ecosistema Pharma
e Salute, esentirsi parte di una comu-
nita pitt ampia» .

PRIPRODUISONE RISERVATA
Sottolalente
intelligenza
artificialee
biotecnologie:
tra glispeaker
Barrosoela
Nobel Doudna

Traiprotagonisti del WOMA.
Florencia Bechara, Ceo di WOMA Forum
e, Michele Barletta presidente Comitato
scientifico WOMA Forum
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Servizio Laricerca

Malattia e longevita: un test del sangue svela la
nostra eta biologica

Un test ancora sperimentale fotografa la previsione del rischio per 11 organi di
sviluppare una patologia da qui a 10 anni: su Nature Medicine la scoperta
dell’'universita di Stanford

di Redazione Salute
15 giugno 2026

«Misurando migliaia di proteine in campioni di sangue prelevati da oltre 60.000 persone, abbiamo
creato degli “orologi” molecolari per stimare la velocita di invecchiamento cellulare. Le nostre
analisi dimostrano che i diversi tipi di cellule invecchiano a velocita differenti all'interno della
stessa persona. L'invecchiamento accelerato di specifici tipi di cellule € associato a un aumento del
rischio di malattie, mentre un invecchiamento piu lento di altri tipi cellulari e correlato a
protezione e maggiore sopravvivenza.

Cosi il gruppo di ricercatori dell’Universita di Stanford, guidato da Hamilton Oh, spiega su Nature
Medicine come un’analisi del sangue - al momento un test sperimentale ma secondo gli scienziati
commercializzabile da qui a tre anni - che dal cervello al cuore fino al fegato e ai polmoni e
all’'intestino e in grado di calcolare eta biologica e longevita di 11 organi e a prevedere il rischio che
sviluppino una malattia entro 10 anni.

Laricerca

Punto di partenza della ricerca ¢ il fatto che ogni organo invecchia in tempi diversi e la scommessa
é riuscire a individuare le spie di questi cambiamenti. Per riuscire a individuarli, i ricercatori di
Stanford hanno analizzato i dati relativi a 44.498 persone tra 40 e 70 anni, raccolti nella banca
britannica dei dati genetici UK Biobank, nella quale sono stati raccolti campioni di sangue e
cartelle cliniche aggiornate di circa 600.000 individui nell’arco di 17 anni.

Conta la storia clinica

Su guesta base sono state individuate nel sangue quasi 3.000 proteine, alcune delle quali puo
essere ricondotta all’attivita di un singolo organo, in particolare cervello, muscoli, cuore, polmoni,
arterie, fegato, reni, pancreas, sistema immunitario, intestino e tessuto adiposo. Combinando
guesti dati con la storia clinica degli individui, i ricercatori sono riusciti a determinare i valori medi
di ogni proteina in funzione dell’eta delle persone e a vedere come questi dati specifici si discostino
tra persone della stessa eta.

Piu longevi se il cervello e “giovane”

Questi dati hanno permesso di misurare I'eta biologica di ciascuno degli 11 organi per verificare
eventuali legami con malattie. Uno dei dati piu interessanti riguarda il cervello, vero custode della
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longevita: «Se hai un cervello vecchio, hai una maggiore probabilita di mortalita. Se hai un cervello
giovane, probabilmente vivrai piu a lungo», ha spiegato Tony Wyss-Coray, uno degli autori dello
studio. Fra i partecipanti allo studio, uno su quattro presentava piu di un organo estremamente

invecchiati o giovane.
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Servizio L'appuntamento

Cosi la medicina legale lavora alla sfida
dell'intelligenza artificiale

Al Campus Biomedico l'incontro per mettere in dialogo esperti, universita, industria
tecnologica e sviluppatori in vista del congresso alla Cattolica

di Vittoradolfo Tambone*
15 giugno 2026

L'Intelligenza Artificiale sta entrando rapidamente in tutti i settori della sanita. La questione non e
piu se utilizzarla, ma come progettare strumenti realmente capaci di rispondere alle esigenze delle
diverse discipline. E da questa consapevolezza che ha preso le mosse il Workshop “Al & Medicina
Legale”, che si svolgera 17 giugno presso I'Universita Campus Bio-Medico di Roma in apertura del
47° Congresso Nazionale della Societa Italiana di Medicina Legale dedicato all'innovazione
scientifica della disciplina che si tiene dal 18 al 20 giugno presso I'Universita Cattolica del Sacro
Cuore a Roma.

L'obiettivo dell'incontro é chiaro: mettere in dialogo medicina legale, universita, industria
tecnologica e sviluppatori di Intelligenza Artificiale per avviare un percorso di collaborazione
stabile. Non semplicemente per costruire nuove applicazioni destinate ai professionisti, ma per
affrontare una sfida piu ambiziosa: progettare sistemi di Al che incorporino fin dalla loro
architettura i criteri metodologici propri del ragionamento medico-legale. Per questo motivo
abbiamo coinvolto nel confronto un player d'eccezione come IBM.

La riflessione nasce da una convinzione che appartiene alla migliore tradizione della medicina
legale: la qualita degli strumenti deve sempre essere al servizio della qualita del giudizio. L'Etica
del Lavoro ben fatto, framework deontologico di riferimento, richiede un continuo investimento
sul pensiero critico, sulla capacita di valutare le evidenze, interpretare la complessita e assumere
responsabilmente decisioni che incidono sulla vita delle persone e sul funzionamento delle
istituzioni.

In questa prospettiva, I'Intelligenza Artificiale non rappresenta una scorciatoia per sostituire il
professionista, ma un'opportunita per rafforzarne le capacita critiche: lI'intelligenza artificiale ha
una grande capacita computazionale a servizio della capacita interpretativa dell'essere umano.

Il Workshop é stato pensato per condividere una prima considerazione di carattere teorico. Le
nuove tecnologie non modificano i fondamenti della disciplina, ma possono contribuire a gestire
livelli di complessita che spesso eccedono le tradizionali capacita di analisi umana. In questa
prospettiva il nesso causale non viene abbandonato, ma puo essere interpretato, secondo una
visione sistemica, attraverso modelli piu capaci di cogliere le interazioni tra fattori biologici, clinici,
organizzativi e sociali. L'Intelligenza Artificiale puo diventare uno strumento per comprendere
meglio la complessita del reale abbandonando definitivamente qualunque forma di ingenuo
riduzionismo.
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La seconda considerazione riguarda il metodo. Il Workshop ha proposto di interpretare I'Al come
una forma di “alterazione rafforzativa”: una tecnologia che non sostituisce il giudizio del
professionista, ma ne amplia le capacita di analisi, ricostruzione e interpretazione. L'obiettivo non
e automatizzare la decisione medico-legale, bensi costruire una cooperazione strutturata tra
intelligenza umana e strumenti computazionali secondo una nuova “metodologia medicolegale
ibrida”. Per questo, quanto piu le tecnologie diventeranno potenti, tanto piu sara necessario
investire nella formazione critica dei professionisti chiamati a governarle.

La terza considerazione, probabilmente la piu rilevante dal punto di vista dell'innovazione,
riguarda la necessita di passare da una logica di utilizzo a una logica di co-progettazione. Se la
gualita della prova scientifica dipende da specifici criteri epistemologici, metodologici e giuridici,
allora i sistemi di Al destinati alla medicina legale non possono essere semplicemente adattati ex
post. Devono essere sviluppati attraverso una collaborazione strutturata tra medici legali, data
scientist, ingegneri, giuristi e imprese tecnologiche, affinché la metodologia della disciplina entri
nella progettazione stessa degli algoritmi.

La prospettiva che emerge non é quindi quella di una medicina legale che si adatta passivamente
alle tecnologie disponibili, ma quella di una disciplina che contribuisce attivamente alla loro
evoluzione. La vera innovazione non consiste nell'applicare I'Intelligenza Artificiale alla medicina
legale, ma nel creare un ecosistema di ricerca e sviluppo nel quale medicina legale e industria
tecnologica progettino insieme una nuova generazione di strumenti capaci di migliorare il rigore
metodologico, la gestione della complessita e la qualita della prova scientifica.

Tutto questo risponde alla missione piu profonda della medicina legale. Una disciplina che opera
al confine tra scienza, diritto e istituzioni non ha come fine la tecnologia in sé, ma il servizio alla
verita dei fatti, alla giustizia delle decisioni e al bene comune. Per questa ragione la sfida
dell'Intelligenza Artificiale non puo essere ridotta a una questione tecnica. Essa riguarda la
capacita di costruire strumenti che rafforzino la responsabilita umana e mettano I'innovazione al
servizio della persona, delle istituzioni e della societa.

*QOrdinario di Medicina Legale e Bioetica, Universita Campus Bio-Medico di Roma e Consigliere
SIMLA
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a notizia, raccontata senza lustrini,
équesta:la Fondazione Piemontese
per la Ricerca sul Cancro cambia nome
e diventa Fondazione Allegra Agnelli

TESTO REALIZZATO CON Al

per la Ricercasul Canero-Candiolo. In-
sieme al nuovo nome, viene presentato
un piano di sviluppo decennale: oltre
200 milioni di euro di investimenti, 35
mila metri quadrati in pil, il passaggio
dagli attuali 60 mila a oltre 95 mila metri
quadrati, nuovi spazi per la ricerca,
nuovi reparti, un hospice pensato non
come un retrobottega della medicina
ma come un luogo in cui la dignita non
venga separata dalla cura. Detta cosi,
sembra la solita comunicazione da fon-
dazione: un nome, un piano, un investi-
mento, un futuro. Ma la parte interes-
sante & che Candiolo nasce da una cosa
oggi quasi inattuale: la pazienza. Prima
dei rendering, prima dei metri quadra-
ti, prima dei comunicati, ¢'é una storia
lunga quarant’anni. C’é I'incontro, alla
fine degli anni Settanta, tra Allegra
Agnelli e aleuni ricercatori dell’Univer-
sita di Torino che lavoravano in labora-
tori poveri, in spazi di fortuna, conmolta
competenza e pochi strumenti. C'é
Iidea, meno banale di quanto sembri,
che la ricerca non basti ammirarla: bi-
sogna metterla nelle condizioni di lavo-
rare. C'é il passaggio decisivo da una fi-
lantropia dell’assegno a una filantropia
dell'istituzione. Non dare solo soldi, ma
costruire un luogo. E' qui che questa sto-
ria pud dire qualcosa anche all'intelli-
genza artificiale. L'Al specialmente in
medicina, viene spesso raccontata come
una macchina della velocita: diagnosi
piil rapide, analisi pil precise, terapie
pilt personalizzate, farmaci scoperti
prima, dati letti meglio. Tutto vero, o al-
meno tutto possibile. Ma Candiolo ricor-
da che la medicina non & soltanto il luo-
go in cui si accelera la conoscenza. E' il
luogoin cui la conoscenza deve diventa-

IL FOGLIO

Dir. Resp.:Claudio Cerasa

Lalezione di Candiolo
Non solo ’ampliamento di un
istituto oncologico. Il piano della
Fondazione Allegra Agnelli

re affidabile. E l'affidabilitd non nasce
da un algoritmo. Nasce da una cultura.
L'intelligenza artificiale pud imparare
da Candiolo almeno tre cose. Laprima é
chelaricercanon vive nel vuoto. Vive in
laboratori, reparti, relazioni, procedu-
re, équipe, controlli, errori corretti, ri-
sultati verificati. Un modello pud rico-
noscere correlazioni invisibili a un me-
dico, pud aiutare a leggere immagini,
pud ordinare dati clinici, puo suggerire
strade diricerca. Ma se non & inserito in
una comunita scientifica rigorosa, tra-
sparente e responsabile, resta un oraco-
lo sofisticato. E in medicina gli oracoli
non bastano. Servono istituzioni.

La seconda lezione riguarda il pa-
ziente. Nei documenti di Candiolo ¢’é
una formula semplice: portare al letto
del paziente le terapie piu efficaci nel
minor tempo possibile. E’ una frase
che potrebbe piacere molto all’Al,
perché somiglia a una promessa di ot-
timizzazione. Ma il punto vero non &
solo “nel minor tempo possibile”. Il
punto & “al letto del paziente”. Signifi-
ca ricordare che la cura non finisce
quando la scoperta € pubblicata,
quando il dato é validato, quando la
macchina produce unarisposta. La cu-
ra comincia davvero quando una per-
sona concreta, con una famiglia, una
paura e una storia, puo beneficiare di
quella scoperta. La terza lezione & la
pitdifficile: la fiducia. Candiolo é sta-
to costruito anche grazie a centinaia di
migliaia di donatori. Questo vuol dire
che il suo capitale piu prezioso non é
solo immobiliare, seientifico o teeno-
logico. E' reputazionale. Chidonalofa
perché crede che una promessa verra
mantenuta. Chi si cura lo fa perché
crede che dietro una struttura ci siano
competenza e serieta. Chi lavora in un
istituto cosi sa che la scienza ha biso-
gno di liberta, ma anche di responsa-
bilita. LAl se vuole entrare davvero
nella medicina, dovra imparare que-
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sta grammatica: non basta funzionare,
bisogna meritare fiducia. Per questoil
cambio di nome non é solo un omaggio
personale. E'una scelta che espone la
Fondazione a una responsabilita pit
grande. Mettere un nome su un’istitu-
zione significa renderla pitiriconosci-
bile, ma anche piu vincolata alla pro-
pria promessa. Il rischio, in questi ca-
si, & sempre quello dell’agiografia. Ma
la sostanza dell'iniziativa sta proprio
nel contrario: non celebrare un passa-
to per imbalsamarlo, ma usare quel
passato come vincolo per il futuro.
Continuita non significa conservazio-
ne. Significa sapere che alcune cose
durano solo se cambiano senzatradire
laloroorigine. L'intelligenza artificia-
le, oggi, parla molto di futuro. Candio-
lo ricorda che il futuro non si annun-
cia:sicostruisce. La differenza tra una
promessa tecnologica e una promessa
civile sta tutta qui. La promessa tecno-
logica dice: possiamo fare di pit. La
promessa civile aggiunge: dobbiamo
farlo per qualcuno, davanti a qualcu-
no, rispondendo a qualcuno. Ecco per-
ché questa iniziativa non va racconta-
ta come una marchetta su un nuovo
piano edilizio. Va raccontata come un
esperimento di lunga durata sulla fi-
ducia. L’AI pud aiutare la medicina a
essere pill precisa. Ma luoghi come
Candioloricordano all’Al che lapreci-
sione, da sola, non cura. Cura quando
diventa umanita organizzata.
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Dir. Resp.:Roberto Napoletano

Sanita, al via la campagna
sul fascicolo sanitario
«Cure piu tempestive»

L'INIZIATIVA

E partita nel Lazio “Pazzesco”,
la nuova campagna di comuni-
cazione con cui la Regione pun-
ta a far conoscere ai cittadini
tutte le funzionalita del Fascico-
lo sanitario elettronico 2.0. At-
traverso un unico spazio digita-
le accessibile dal portale salute-
lazio.it, i residenti potranno ge-
stire la propria documentazio-
ne sanitaria, prenotare presta-
zioni e accedere con pochi click
a una vasta gamma di servizi,
«davvero pazzeschi», come li de-
finisce in una nota la stessa Re-
gione. La campagna di comuni-
cazione cattura, quindi, I'espres-
sione di puro stupore di chi sco-
pre la facilita della sanita digita-
le e le funzionalita chiave del Fa-
scicolo sanitario elettronico,
che fanno del Lazio la prima Re-
gione per completezza e servizi
offerti. «Rivolgo un appello a

tutti i cittadini del Lazio: espri-
mete il consenso alla consulta-
zione del Fascicolo sanitario
elettronico - sottolinea il presi-
dente della Regione, Francesco
Rocca - Non si tratta soltanto di
uno strumento digitale utile e
semplice da usare, ma di una ri-
sorsa preziosa che pud accom-
pagnarci in ogni momento della
vita, conservando in modo sicu-
ro le informazioni piti impor-
tanti sulla nostra salute»,

COME FUNZIONA

Attraversoil Fascicolo sanitario
elettronico «é possibile consul-
tare referti, prescrizioni, esami
e documenti clinici, accedendo
pili facilmente ai servizi sanita-
ri - spiega il governatore - Ma il

suovalore principale ¢ quello di
rendere disponibile la propria
storia sanitaria quando serve
davvero, contribuendo a garan-
tire cure piu tempestive e una
maggiore continuita assisten-
ziale». Questo strumento «tute-
la pienamente la privacy dei cit-

IL GOVERNATORE
ROCCA: «OBIETTIVO
FAR CONOSCERE Al
CITTADINI LE
POTENZIALITA DEL
NUOVO STRUMENTO»

tadini - dice Rocca - Le informa-
zioni contenute al suo interno
restano sotto il controllo della
persona interessata, che pud
consultarle in qualsiasi momen-
to. L’accesso ai dati non & libero
néindiscriminato: pudoavvenire
esclusivamente, e solo a seguito
del consenso espresso dal citta-
dino, da parte dei medici e degli
operatori sanitari autorizzati e
coinvolti nel percorso di cura,
nel rigoroso rispetto delle nor-
me che proteggono i dati perso-
nali. Pensiamo a chi si trova lon-
tano da casa, per lavoro, per stu-
dio, per una vacanza o per qual-
siasi altra necessita». In caso di
emergenza o di un improvviso
bisogno di cure, il consenso alla
consultazione del Fascicolo sa-
nitario elettronico «permette ai
professionisti sanitari che stan-
no assistendo il paziente di acce-
dere rapidamente alle informa-
zioni cliniche necessarie, come
patologie pregresse, allergie, te-
rapie in corso e precedenti rico-
veri», aggiunge il governatore.
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