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Servizio Il vertice 

Medici di famiglia: i dubbi di Meloni e la frenata di 
Tajani, la riforma parte in salita 
Il vertice tra Governo e Regioni sull'ipotesi di riforma dei medici di famiglia finisce 
con un rinvio e i principali nodi ancora tutti da sciogliere 

13 febbraio 2025 

Ancora troppi nodi da sciogliere e poi la frenata di Forza Italia e i dubbi della premier Giorgia 
Meloni preoccupata della possibile impopolarità delle misure tra gli italiani sempre molto sensibili 
sulla Sanità. E così per l'attesa riforma dei medici di famiglia ci sarà ancora da attendere: il vertice 
a Palazzo Chigi tra Governo - presenti oltre alla premier i due vice ministri Tajani (Forza Italia) e 
Salvini (Lega) e i ministri Schillaci (Salute) e Giorgetti (Economia) - e le Regioni rappresentate dal 
presidente Fedriga (Friuli) accompagnato dai governatori Rocca (Lazio) e Cirio (Piemonte) si è 
risolto in un generico impegno a rivedersi al più presto con una bozza di riforma la più condivisa 
possibile.

Il nodo del passaggio alla dipendenza 

Al momento se il fronte delle Regioni è abbastanza compatto con alcune sfumature, dentro la 
maggioranza non mancano importanti differenze con Forza Italia particolarmente critica 
sull'ipotesi di una riforma troppo spinta. Il punto nodale - su cui da giorni piovono gli strali dei 
diretti interessati e cioè i rappresentanti dei camici bianchi - è l'ipotesi sposata soprattutto da un 
gruppo di Regioni (in cima Lazio e Veneto) di trasformare lo status giuridico attuale dei medici di 
famiglia da liberi professionsiti in convenzione con il Servizio sanitario a dipendenti veri e propri 
da impiegare soprattutto nelle oltre 1350 Case di comunità finanziate con 2 miliardi dal Pnrr che 
rischiano altrimenti di restare solo delle scatole vuote. “Sui medici va fatta una ri forma, però siamo 
contrari a far entrare tutti i medici di base come dipendenti pubblici, e difendiamo le Casse di 
previdenza delle libere professioni tutte, che rappresentano una risorsa. Siamo sempre per meno 
pubblico e più privato, che non significa non avere la sanità pubblica”, ha spiegato il vice premier 
Antonio Tajani leader di Forza Italia.

Cosa prevede la bozza della riforma 

L'ipotesi originale della riforma anticipata dal Sole 24 ore, ma tutta ancora da decidere nei punti 
più importanti, prevede che i nuovi giovani medici di famiglia siano assunti come dipendenti, 
mentre quelli in servizio - oggi se ne contano oltre 37mila - potranno decidere se restare 
“autonomi” nei loro ambulatori oppure diventare “subordinati”. Una opzione, quest'ultima, che 
piace alle Regioni perché più gestibili e assegnabili lì dove serve sul territorio, magari nelle Case di 
comunità oppure in ambulatorio nei territorio più isolati. Il tutto senza perdere il rapporto di 
fiducia perché i cittadini continuerebbero a scegliersi il proprio dottore di riferimento. Ma come 
detto oltre alle critiche feroci dei sindacati nella maggioranza c'è il no fermo di Forza Italia che ha 
presentato anche una proposta di legge in Parlamento che mantiene il rapporto para-subordinato. 



In ogni caso lo spettro di costi troppo alti della riforma agitato in questi giorni in effetti non c'è: 
oggi un medico di famiglia con almeno 1500 assistiti costa in media 120mila euro l'anno, molto più 
di un dipendente. E secondo la Ragioneria generale dello Stato la spesa per la medicina in 
convenzione nel 2023 ha toccato i 6,7 miliardi.

La decisione sulla dipendenza è stata rimandata 

Subito dopo il vertice il ministro Schillaci che sta lavorando alla difficile mediazione e considera 
necessaria la riforma è rimasto vago sulle misure: “La riunione a Palazzo Chigi è stata l'occasione 
per un confronto ampio”. Anche Fedriga non si è troppo scoperto, a partire proprio dal nodo 
dipendenza: “Non è stato espresso nessun orientamento”, ha detto il presidente  delle Regioni che 
ora dovrà trovare la quadra con gli altri governatori mentre “il Governo immagino lo farà al 
proprio interno”. Tutto rimandato insomma, ma si spera non sia un rinvio sine die.



Servizio Contratto medici 

Libera professione, diritto soggettivo da conciliare 
con le regole sul riposo e la tutela della sicurezza 
Nell’applicazione dell’Alpi va trovato un punto di equilibrio tra il diritto del 
dirigente, l’attenzione dovuta al cittadino, l’attività istituzionale ma anche il rispetto 
del decreto 66 e le possibili conseguenze a carico dell’azienda 

di Stefano Simonetti 

13 febbraio 2025 

Un aspetto fondamentale del rapporto di lavoro dei dirigenti sanitari è il diritto soggettivo allo 
svolgimento della libera professione che si definisce intramuraria se l’interessato è a rapporto 
esclusivo ed extramuraria se invece ha optato per il rapporto non esclusivo. La prima fattispecie - 
nettamente maggioritaria, vicino al 94% - trova il suo fondamento nell’art. 15-quinquies del d.lgs. 
502/1992 e s.i.m. ed è disciplinata nei contenuti da due fonti normative concorrenti. Quella 
legislativa è sostanzialmente contenuta nell’art. 1 della legge 120/2007, la cosiddetta legge Turco, 
profondamente modificato dall’art. 2 della legge 189/2012 che è ricordata anch’essa con il nome 
del ministro della Salute dell’epoca, cioè Balduzzi. Con le disposizioni legislati ve richiamate sono 
fissati i principi generali dell’Alpi con 10 importanti punti relativi alle condizioni e alle modalità di 
corretto esercizio, mentre molti aspetti operativi risultano contrattualizzati, come le tipologie, la 
formazione delle tariffe, i controlli e le penalizzazioni. La vigente disciplina contrattuale è 
contenuta negli artt. 88-91 del Ccnl del 23.1.2024.

Le regole e i paletti dell’Alpi 

Le esplicite previsioni legislative affermano che l’Alpi deve essere svolta “al di fuori dell’impegno di 
servizio” (art. 15-quinquies del d.lgs. 502/1992) e che è imprescindibile il “il controllo dei volumi 
delle prestazioni libero-professionali, che non devono superare, globalmente considerati, quelli 
eseguiti nell’orario di lavoro” (art. 1 della legge 120/2007). Questi due vincoli comportano, 
ovviamente, che l’Alpi non può sovrapporsi svolgimento dei normali turni di servizio delle guardie, 
dei turni di pronta disponibilità. Detto questo, resta da evidenziare ulteriori fattispecie – escluse 
quelle di cui sopra - che non costituiscono impegno di servizio ma rappresentano una sospensione 
legittima del rapporto di lavoro e risultano, quindi, incompatibili con la libera professione. 
Analizzando una dozzina di regolamenti aziendali presenti sui siti istituzionali si ricava una 
tassonometria di situazioni oggettive in cui l’attività è inibita: giorno di riposo settimanale - ferie, 
recupero festivo e recupero ore - riposo biologico per rischio radiologico e anestesiologico - 
malattia/infortunio - permessi per allattamento - permessi a qualsiasi titolo (retribuiti e non, 
compresi quelli della legge 104/1992) - periodi di astensione obbligatoria dal servizio e di congedo 
parentale - assenza dal servizio ai sensi del d.lgs. 151/2001 - periodi di aspettativa a qualsiasi titolo 
- adesione allo sciopero - sospensione dal servizio per provvedimenti disciplinari. Solo in un paio



di regolamenti si è rinvenuta la fattispecie del distacco sindacale o dell’aspettativa per cariche 
pubbliche elettive, tematica molto delicata rispetto alla quale si nutre qualche perplessità.

Il riposo giornaliero e il pasticcio del contratto 

Ma l’istituto che si vuole approfondire in questa sede è quello del riposo giornaliero o biologico, 
cioè le 11 ore ogni 24, sancito dall’art. 7 del d.lgs. 66/2006. La questione è estremamente 
complessa e ho paura che il vigente Ccnl abbia fatto una certa confusione. Bisogna tener conto, a 
questo proposito, della precedente stesura. Nel contratto del 2019 era del tutto nuova la previsione 
del contingentamento in tre ore al massimo della libera professione durante il riposo. Questa 
formulazione era ovviamente un compromesso tra la tesi della deregulation completa dell’Alpi ai 
fini del riposo e delle 48 ore come tetto settimanale e quella che, al contrario, fa rientrare questa 
attività nei limiti comunitari in quanto sussiste una eterodirezione da parte dall’az ienda, 
quantomeno per alcuni aspetti. E’ di tutta evidenza che applicando questa seconda tesi si potrebbe 
arrivare in pratica a negare il diritto soggettivo alla libera professione; ecco perché la clausola 
appariva un positivo compromesso ma attualmente è disapplicata dal comma 22 dell’art. 27. Un 
punto fermo dovrebbe essere quello che esclude la libera professione dal computo delle 48 ore 
settimanali (Interpello n.15 dell’8.3.2011 del Ministero del Lavoro). Diversa è la questione del 
riposo e la mutata definizione rispetto al 2019 conferma il fatto che le idee non sono del tutto 
chiare.

Trovare un equilibrio tra diritto all’Alpi, tutela del cittadino e ricadute sull’azienda 

La chiave di volta è il contrasto tra il diritto soggettivo alla libera professione e gli obblighi che 
gravano sul datore di lavoro ai sensi dell’art. 2087 cc. che, seppure indirettamente, dovrebbero 
coinvolgere anche i danni che rientrano nell’Alpi perché, in fin dei conti, è fatta nei locali aziendali 
e secondo l’organizzazione dettata dall’azienda. Oltre ai due aspetti citati, una ulteriore questione, 
anche più importante, riguarda la qualità della prestazione professionale nei confronti dell’utente, 
per non parlare di eventuali problemi di tipo assicurativo. Alla luce di queste ultime osservazioni, 
potrebbe essere opportuno portare la questione nella sede più opportuna, cioè nell’Organismo 
paritetico di cui all’art. 88, comma 5: bisogna trovare un punto di equilibrio tra l’attenzione dovuta 
al cittadino, l’attività istituzionale, il diritto del dirigente allo svolgimento ma anche il rispetto del 
decreto 66 e le possibili conseguenze a carico dell’azienda; e se questa soluzione viene condivisa è 
senz’altro preferibile.



Servizio Emergenza sanitaria 

Da Gaza in Italia: cure oncologiche per 14 bambini 
palestinesi 
Così il ministero degli Affari esteri ha permesso l’evacuazione dall’Egitto: priorità 
anche alla ricostruzione delle strutture sanitarie 

di Ernesto Diffidenti 

13 febbraio 2025 

Un gruppo di 14 bambini palestinesi malati oncologici saranno curati in Italia, nell’ambito dei 
programmi di assistenza umanitaria del Governo italiano per la popolazione palestinese. Da Roma, 
Milano e Pisa con il coordinamento dell’Unità di crisi, i bambini verranno trasferiti negli ospedali 
di assegnazione con autoambulanze messe a disposizione dalla Protezione Civile.

“La richiesta di evacuazione da Gaza e l’auspicio di un’accoglienza dei minori malati in Italia - 
ricorda una nota della Farnesina - erano stati formulati anche dal cardinale Pierbattista Pizzaballa, 
in occasione della visita del ministro Antonio Tajani in Israele lo scorso 6 febbraio”. Il ministero ha 
ribadito l’impegno nell’attivazione di sinergie sanitarie e la priorità nella ricostruzione dei presidi 
sanitari a Gaza.

Il volo dell’Aeronautica militare è decollato dall’Egitto 

E’ stata inoltre “fondamentale”, sottolinea ancora il ministero degli Affari esteri, la collaborazione 
delle autorità israeliane per consentire l’evacuazione dei bambini e delle loro famiglie verso 
l’Egitto. Proprio da lì è decollato il volo speciale dell’Aeronautica militare con 45 persone a bordo, 
tra bambini e accompagnatori. “L’Italia – spiega il ministro della Difesa, Guido Crosetto - continua 
a dimostrare con i fatti il proprio impegno umanitario. Ancora una volta, stiamo facendo tutto il 
possibile per alleviare le sofferenze della popolazione civile di Gaza, con un’azione concreta e 
tempestiva”.

Ad attendere il volo, a Roma, una delegazione composta dal ministro degli Affari esteri, Antonio 
Tajani, dal presidente della Regione Lazio, Francesco Rocca, dalla rettrice della Sapienza 
Università di Roma, Antonella Polimeni, e dal direttore generale del l’Azienda ospedaliero-
universitaria Umberto I Fabrizio d’Alba.

A Roma i bambini saranno curati al Policlinico Umberto I 

“È in momenti come questo che la missione civile dell’università si esprime a pieno, ed è un onore 
per me sapere che le nostre professionalità sono in prima linea a sostenere le popolazioni 
duramente colpite nel corso dei conflitti - sottolinea Polimeni - I bambini, che hanno bisogno di 
terapie oncologiche urgenti, saranno presi in cura dai medici della Clinica pediatrica e saranno 



affiancati da mediatori linguistici e culturali del nostro Ateneo, per agevolare quanto più possibile 
la loro permanenza in questo nuovo contesto e durante un percorso di cura comunque difficile”.

I bambini saranno portati al Policlinico dove li attende un’equipe medico-sanitaria per la prima 
accoglienza e poi il trasferimento in reparto dove potranno seguire con continuità il loro piano 
terapeutico.

“Il nostro Policlinico – aggiunge il direttore generale Fabrizio d’Alba – ha predisposto dei percorsi 
di presa in carico di questi piccoli pazienti coinvolgendo tutti i professionisti della Clinica 
Pediatrica. All’equipe onco-ematologica pediatrica guidata dalla Professoressa Loredana Amoroso 
si affiancheranno gli anestesisti, gli ematologi, i chirurghi pediatrici, i radiologi interventisti e tutto 
il personale infermieristico. Insieme mobilitati per questo speciale ricovero umanitario come ogni 
giorno con professionalità e umanità, lo sono nel prendersi cura dei pazienti più piccoli”.

Cinque bambini negli ospedali della Lombardia

Cinque bambini, accompagnati da genitori e fratellini, saranno curati negli ospedali della 
Lombardia. “Regione Lombardia - affermato l’assessore regionale al Welfare, Guido Bertolaso - ha 
subito dato ogni tipo di disponibilità per accogliere e curare quest i bambini colpiti dalla tragedia 
della guerra e dalla difficoltà della malattia. Come affermato dal presidente Mattarella, l’Italia è un 
Paese accogliente e aperto e qui nessuno è straniero”. La salvaguardia della salute di ogni persona, 
conclude Bertolaso “è il principio che ci guida sempre, non solo per casi particolari come questi ma 
anche nella gestione quotidiana dell’assistenza sanitaria”.

Gli ospedali coinvolti sono:

- Papa Giovanni XXIII di Bergamo, un bimbo di soli 4 mesi

- Ospedale Niguarda di Milano, una bimba di 6 mesi

- Spedali Civili di Brescia, un bambino di 4 anni

- Ospedale San Gerardo di Monza, un bambino di 7 anni

- Istituto Nazionale dei Tumori di Milano, una ragazza di 14 anni.

Torino: due piccoli pazienti all’ospedale Regina Margherita 

Due bambini saranno ospitati con le loro famiglie all’ospedale Infantile Regina Margherita di 
Torino per essere curati, dopo che il loro trattamento è stato interrotto a seguito dei 
bombardamenti all’interno della Striscia di Gaza. Ad accogliere i piccoli pazienti Franca Fagioli, 
direttore del Dipartimento di Patologia e Cura del Bambino del Regina Margherita, che, la 
settimana scorsa, aveva accompagnato il presidente della Regione Piemonte Alberto Cirio in 
Israele per partecipare alla missione ‘Food for Gaza’.
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Servizio La sperimentazione 

Cancro del pancreas: sviluppato un test rapido del 
sangue per la diagnosi precoce 
Funziona rapidamente e richiede solo piccoli campioni di sangue, potrebbe gettare le 
basi per un esame affidabile e non invasivo per un tumore difficile da individuare in 
fase precoce 

di Redazione Salute 

13 febbraio 2025 

Messo a punto un test del sangue (biopsia liquida) per la diagnosi del cancro al pancreas in fase 
iniziale, un risultato di per sé eccezionale visto che uno dei principali problemi di questo tumore è 
la difficoltà diagnostica. Presentato sulla rivista Science Translational Medicine, il test ha mostrato 
una sensibilità (capacità di riconoscere tutti i tumori) e una specificità (capacità di evitare le false 
diagnosi) promettenti nell'uomo, secondo un nuovo studio che ha coinvolto campioni di 356 
pazienti.

Sotto la lente i cambiamenti nell'attività delle proteasi 

Messo a punto presso la Oregon Health & Science University, il test è denominato PAC-MANN, 
funziona rapidamente e richiede solo piccoli campioni di sangue, suggerendo che potrebbe gettare 
le basi per un esame affidabile e non invasivo per identificare precocemente i tumori del pancreas, 
che hanno tassi di sopravvivenza bassi proprio perché questi tumori tendono a passare inosservati 
fino alle fasi avanzate, una volta che hanno formato metastasi nei linfonodi o in altri organi. Di per 
sé, il tumore del pancreas in fase precoce avrebbe un tasso di sopravvivenza molto più alto, ma 
individuare questi tumori in fase iniziale resta difficile. Attualmente non esiston o test affidabili, 
approvati dalla Fda, in grado di rilevare i tumori precoci e i ricercatori non dispongono di 
biomarcatori da usare per sviluppare nuovi test. Il test si basa sui cambiamenti nell'attività di 
proteine chiamate proteasi. I tumori pancreatici secernono grandi quantità di queste proteine 
durante la loro crescita e alcune proteasi entrano nel sangue dove possono essere rilevate.

Il test identifica i campioni di cancro con forte sensibilità e specificità 

In primo luogo, il team ha esaminato la presenza di diverse proteasi specifiche e ha scoperto che 
una in particolare, membro della famiglia delle proteasi MMP, è in grado di distinguere il cancro al 
pancreas dai controlli con un'accuratezza del 79%. Gli esperti hanno quindi sviluppato una sonda 
specifica per questa proteasi, un test rapido che misura indirettamente i livelli di MMP nei 
campioni di sangue. PAC-MANN ha identificato i campioni di cancro con una forte sensibilità e 
specificità, rispettivamente del 98% e del 73%. Ha distinto i campioni di 110 pazienti con cancro al 
pancreas da 170 controlli sani e da 76 pazienti con malattie non tumorali come la pancreatite. 
Infine, la combinazione di PAC-MANN con un biomarcatore già in uso clinico, ha aumentato 
ulteriormente la sensibilità per l'individuazione del cancro di stadio I, portandola all'85%.



Servizio Giornata delle cardiopatie congenite  

Le malformazioni del cuore sono il 40% delle 
anomalie, ma il 90% dei bimbi sopravvive 
Grandi passi in avanti nel trattamento da parte di equipe multidisciplinari costituite 
da neonatologi, cardiologi pediatrici e cardiochirurghi pediatrici. 

di Natascia Ronchetti 

13 febbraio 2025 

La scienza non ha ancora appurato le cause e si formulano varie ipotesi, dall'origine virale a quella 
ambientale. “In realtà brancoliamo ancora nel buio”, dice Massimo Agosti, presidente della Sin, la 
società italiana di neonatologia. Il 14 febbraio si celebra la Giornata mondiale delle cardiopatie 
congenite. Ricorrenza fondamentale per non mollare la presa sulla ricerca scientifica: queste 
anomalie rappresentano infatti il 40% delle malformazioni maggiori diagnosticabili. In pratica 
anche in Italia si stima una incidenza di 8 casi ogni mille nati vivi. “Sono deficit che si instaurano 
nel periodo embrionale nelle prime otto settimane di gestazione – spiega Agosti -. Tutte le 
cardiopatie congenite sono pericolose per la vita a breve termine del bambino anche se quelle 
veramente critiche, che richiedono un intervento chirurgico urgente, sono una su mille”.

I passi da gigante nei trattamenti e la diagnosi con l'ecografista esperto 

Tanti e grandi passi in avanti sono stati fatti invece nel trattamento da parte di equipe 
multidisciplinari costituite da neonatologi, cardiologi pediatrici e cardiochirurghi pediatrici. 
“Grazie a tutte le tecniche chirurgiche e interventistiche messe a punto circa il 90% dei bambini 
riesce a sopravvivere”, dice Daniela Doni, segretaria del gruppo di studio di cardiologia neonatale 
della Sin. Cruciale poi la disgnosi: questo tipo di malformazioni è rilevabile da part e di un 
ecografista esperto durante la gestazione. “Generalmente si ha una indicazione tra la sedicesima e 
la ventesima settimana”, osserva Doni. Anche se non è ancora matematicamente possibile avere 
sempre un responso certo, l'80% circa dei casi non sfugge alla diagnosi.

Il più diffuso è il difetto interventricolare 

La malformazione che si riscontra con maggiore frequenza è il difetto interventricolare, una sorta 
di buco che si forma tra i due ventricoli e che fa mescolare il sangue, quello ossigenato e quello di 
ritorno. Ma aldilà del tipo di patologia le cure da prestare al bambino vanno sempre 
individualizzate. Per esempio non tutti i difetti dei ventricoli richiedono un intervento chirurgico 
nello stesso mese di vita. “Occorre una terapia integrata da parte di una equipe multidisciplinare 
che dipende sempre dalla specifica malformazione – spiega Doni -. Sui casi più gravi e complessi è 
necessario intervenire chirurgicamente entro il primo mese, altrimenti di fronte a patologie meno 
critiche si procede intorno ai 7-8 mesi”. Sempre tenendo in considerazione il fatto che le 
malformazioni cardiache gravi mettono a rischio la vita del neonato.

L'importanza di una nutrizione adeguata 



Generalmente la maggior parte dei neonati con cardiopatia congenita ha un peso normale alla 
nascita. Una quota rilevante di bimbi che presentano patologie di grado moderato o severo è 
esposta però a malnutrizione e deficit di crescita durante i primi mesi di vita. Mesi che giocano un 
ruolo chiave per la sopravvivenza, per il pericolo di contrarre infezioni ospedaliere e anche per 
quanto riguarda il rischio di interventi chirurgici complessi e ritardati. Inoltre un peso ridotto al 
momento dell'operazione è associato ad un aumento della mortalità. “Le più recenti evidenze 
scientifiche dimostrano come sia importante alimentarli il prima possibile con latte materno o 
latte umano donato - prosegue Agosti- Oppure, in alternativa, con alimenti speciali per questi 
bambini che fanno più fatica degli altri a crescere”. Spesso infatti i neonati con questo problema 
hanno difficoltà a introdurre volumi significativi, per l'affaticamento durante l'alimentazione o per 
problemi di deglutizione o incoordinazione faringo-laringea, a causa della sazietà precoce per il 
ridotto volume gastrico indotto dall'ingrandimento del fegato. Ci può essere anche scarso interesse 
per il cibo quale effetto collaterale dei farmaci.

Il counseling con i genitori 

“Già in occasione della diagnosi prenatale il neonatologo, il cardiologo pediatrico e il 
cardiochirurgo avviano una attività di consueling con i genitori del bambino”, aggiunge Agosti. Un 
passaggio determinante che deve proseguire dopo il parto. Si possono infatti incontrare difficoltà 
nell'allattamento materno: una delle principali è la separazione tra madre e bambino che 
purtroppo si verifica specialmente in situazioni mediche complesse. “E' fondamentale – prosegue 
Agosti - che le famiglie e i professionisti della salute siano informati e supportati nel percorso di 
alimentazione dei neonati, tenendo sempre presente la priorità di fornire loro nutrienti essenziali 
per la crescita e lo sviluppo”.



Servizio Ricerca 

Donne e ragazze nella scienza a quota 34%: gap da 
colmare soprattutto nelle posizioni dirigenziali 
L’impegno al femminile si coniuga con una maggiore sostenibilità, in una visione 
One Health in cui inclusione e rispetto delle risorse, sempre più limitate, vadano di 
pari passo. L’importanza cruciale della formazione 

di Nicoletta Gandolfo * 

13 febbraio 2025 

Sono 400mila, cioè solo il 34% del totale di chi opera in questi settori, le donne impegnate nelle 
Steam (acronimo per Scienza, Tecnologia, Arte, Ingegneria e Matematica) in Italia. Si tratta di 
settori considerati – in una visione ormai obsoleta – di interesse prevalentemente maschile: 
appare quindi evidente quanto siano necessari un cambio di punto di vista e un maggiore impegno 
nell’inclusione. È uno degli obiettivi che ci prefiggiamo come Società italiana di Radiologia medica 
e interventistica (Sirm). Non ne facciamo solo teoria ma una missione concreta, come testimoniato 
dal mio mandato di presidente, la prima donna nella storia della Società. In occasione della 
Giornata internazionale delle donne e delle ragazze nella scienza dell’11 febbraio abbiamo 
organizzato con Fondazione Bracco un convegno a Roma, a cui è intervenuto il ministro della 
Salute Orazio Schillaci e che ha visto confrontarsi esperti del settore – in gran parte donne – 
sull’importante e attuale tema della sostenibilità in radiologia, indagata attraverso la ricerca, 
l’innovazione e la responsabilità dei suoi specialisti. È una disciplina che parla sempre più al 
femminile: le posizioni di medici nucleari, radiologi e fisici sanitari, infatti, oggi sono spesso 
ricoperte da donne. Questa giornata, organizzata su iniziativa della nostra Commissione Diversità, 
Equità e Inclusione (Dei), ha visto molte specialiste portare la loro esperienza. L’impegno al 
femminile si coniuga con una maggiore sostenibilità, in una visione One Health in cui inclusione e 
rispetto delle risorse – sempre più limitate – vadano di pari passo. 

L’importanza di una corretta comunicazione 

 È necessario anche insistere sull’importanza di una corretta comunicazione: informare e spiegare 
in modo chiaro l’appropriatezza delle indagini diagnostiche richieste, ovvero quali sono gli esami 
utili da svolgere e quali no, proprio perché i consumi dei nostri macchinari sono spesso molto alti e 
le risorse non sono illimitate. Un altro importante tema è la sostenibilità in radiologia 
interventistica. È una disciplina che ricopre un ruolo fondamentale nel nostro settore, perché oltre 
alla diagnosi permette di offrire trattamenti risolutivi per numerosissime patologie, attraverso 
procedure mini-invasive, grazie all’utilizzo di device e materiali di ultima generazione.

Oltre la questione di genere: contro tutte le discriminazioni

Come sottolineato da Stefania Montemezzi, coordinatrice Commissione Dei, il tema della disparità 
di genere è più che mai attuale, ma come Sirm abbiamo deciso di andare oltre e di spenderci a 



favore di qualunque tipo di discriminazione e divario. La nostra società scientifica è stata la prima 
a dotarsi di un gruppo dedicato alla rappresentazione non solo delle donne ma anche delle 
minoranze, per promuovere l’inclusione nel mondo medico-scientifico. Oggi, nelle facoltà di 
medicina, le donne sono molte di più rispetto al passato, e in futuro le vedremo ricoprire ruoli in 
specialità che un tempo erano a prevalenza maschile. È questa la vera rivoluzione culturale a cui 
assisteremo.

La digitalizzazione come priorità 

Luca Brunese, Presidente Eletto Sirm, ha poi sottolineato come sia importante affrontare un tema 
comune alla radiologia internazionale, cioè la gestione delle risorse in ottica di sostenibilità. 
L’adozione di pratiche corrette non si limita all’ottimizzazione economica, in cui rientra l’utilizzo 
‘green’ dei macchinari di maggior consumo come la tac, ma riguarda anche la riduzione 
dell’impatto ambientale dei prodotti che utilizziamo, dai device tecnologici fino ai mezzi di 
contrasto e ai materiali radiologici, per cui sono fondamentali anche accurate politiche di 
smaltimento e recupero. In questa visione rientra anche una maggiore digitalizzazione, che 
caratterizzerà gli ospedali del futuro, con un incrementato utilizzo di telemedicina e intelligenza 
artificiale. Si tratta di cambiamenti auspicabili, che, però, rendono urgente affrontare la questione 
della responsabilità etica. Le innovazioni, come l’utilizzo dell’IA nella ridefinizione dell’imaging 
medico, portano infatti grandi benefici, ma è necessario saperle governare.

* Presidente Sirm
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La Lombardia accelera sulla nutrizione clinica in 
oncologia 
In arrivo il primo Percorso diagnostico terapeutico assistenziale regionale 

di Riccardo Caccialanza* 

13 febbraio 2025

In occasione del World Cancer Day, si è svolto presso Palazzo Lombardia un importante evento 
dedicato all’aggiornamento sui nuovi percorsi e modelli gestionali per il supporto nutrizionale dei 
pazienti oncologici. Al centro dell’incontro, una notizia di grande rilevanza: la Direzione Generale 
Welfare della Regione Lombardia ha approvato il primo Percorso Diagnostico Terapeutico 
Assistenziale (PDTA) dedicato alla nutrizione dei pazienti oncologici, in ottemperanza alle linee di 
indirizzo ministeriale emanate nel 2017.

L’elaborazione di questo PDTA rappresenta il culmine di un percorso avviato nell’ottobre 2021, 
con l’obiettivo di ridefinire il ruolo della nutrizione clinica sia negli ospedali che nell’intero sistema 
sanitario regionale. Il prossimo passo, che si auspica, è un progressivo ampliamento di queste 
iniziative anche a livello territoriale.

Nutrizione in oncologia: un movimento nazionale con radici solide 

Il tema della nutrizione in oncologia ha visto la nascita di un vero e proprio movimento italiano nel 
2015, con la costituzione dell’intergruppo AIOM (Associazione Italiana Oncologia Medica) – 
SINPE (Società Italiana di Nutrizione Artificiale e Metabolismo) – FAVO (Federazione Italiana 
delle Associazioni di Volontariato In Oncologia). Da allora, il gruppo di lavoro, coordinato dalla 
Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo attraverso la sinergia tra la SC Oncologia e la SC 
Dietetica e Nutrizione Clinica, si è ampliato con l’adesione di SICO (Società Italina di Chirurgia 
Oncologia), ASAND (Associazione Tecnico Scientifica dell’Alimentazione Nutrizione e Dietetica), 
AIRO (Associazione Italiana di Radioterapia ed Oncologia Clinica) e FNOPI (Federazione 
Nazionale degli Ordini delle Professioni Infermieristiche). Lo stesso ha promosso numerose 
iniziative, tra cui la redazione della Carta dei Diritti del Paziente Oncologico, che sancisce il diritto 
a un supporto nutrizionale tempestivo e appropriato. Un documento fondamentale, che ha 
costituito un’importante base per gli indirizzi nazionali e ministeriali e ha stimolato lo sviluppo di 
studi multicentrici ed iniziative educazionali.

Regione Lombardia: un modello virtuoso per la nutrizione clinica 

Negli ultimi anni, Regione Lombardia si è affermata come un punto di riferimento per la 
nutrizione clinica, in particolare in ambito oncologico. Nell’ottobre del 2022 è stata istituita la rete 
regionale della nutrizione clinica, che coinvolge i centri delle strutture semplici e complesse di 
dietetica e nutrizione clinica distribuiti sul territorio. L’organizzazione prevede, ad esempio, che la 
nutrizione artificiale domiciliare diventi a breve prescrivibile esclusivamente tramite una 



piattaforma digitale. Una novità significativa riguarda l’obbligo per gli ospedali pubblici, privati e 
convenzionati di nominare referenti per i team nutrizionali, ove non presenti strutture cliniche 
specifiche. Inoltre, a partire da gennaio 2025, in Lombardia è entrata in vigore una delibera 
regionale che prevede obbligatoriamente per tutti i pazienti ricoverati, inclusi quelli oncologici, 
uno screening nutrizionale al momento dell’ingresso in ospedale, seguito da una consulenza 
specialistica ed eventuale supplementazione nutrizionale, inclusa la possibilità di ricorrere a 
integratori nutrizionali orali (ONS) o alla nutrizione artificiale, se necessario. L’implementazione 
di queste misure riflette l’impegno della Regione nel garantire un approccio olistico alla cura del 
paziente oncologico, riconoscendo il ruolo cruciale della nutrizione nel migliorare gli esiti clinici e 
la qualità della vita.

Un nuovo modello per la gestione della nutrizione oncologica 

In ambito oncologico, è stata costituita una commissione tecnica di nutrizione in oncologia e 
oncoematologia, che opera sia nella rete di nutrizione clinica sia come componente ufficiale della 
rete oncologica lombarda, un modello piuttosto raro a livello nazionale. La commissione ha 
condotto una survey tra le oncologie lombarde per valutare la qualità della gestione nutrizionale. I 
dati raccolti hanno portato all’elaborazione del nuovo PDTA, che sarà a breve ufficializzato, 
destinato a fornire riferimenti chiari non solo ai pazienti, ma anche a clinici e oncologi sui percorsi 
nutrizionali più appropriati per i pazienti.

Linee guida nazionali: una svolta importante 

Recentemente sono state inoltre pubblicate, sempre con il coordinamento del San Matteo di Pavia, 
le prime linee guida AIOM sul supporto nutrizionale per i pazienti oncologici in terapia attiva, 
approvate dall’Istituto Superiore di Sanità. Oltre a rappresentare un riferimento fondamentale per 
la pratica clinica, queste linee guida introducono rilevanti implicazioni medico -legali.

Siamo nel pieno di una rivoluzione dal punto di vista dell’importanza, della rilevanza e della 
gestione nutrizionale in oncologia. La speranza è che questo movimento continui a crescere con il 
supporto di tutti gli stakeholder, sostenuto dalla collaborazione tra società scientifiche, Istituzioni, 
associazioni di pazienti e industria. L’approvazione del PDTA lombardo segnerà un passo decisivo 
verso un modello di cura più integrato, in cui il supporto nutrizionale non è solo un complemento, 
ma parte integrante del percorso terapeutico dei pazienti oncologici.

*Direttore S.C. Dietetica e Nutrizione clinica, Fondazione IRCCS Policlinico S. Matteo, Pavia (PV)
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