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Servizio Analisi 

La riforma della medicina generale e altri assi di 
trasformazione. Una prospettiva internazionale 
Al di là della controversia su convenzionamento o dipendenza sta quasi 
monopolizzando il confronto, l’obiettivo da non perdere di vista riguarda 
l’integrazione delle cure primarie nei percorsi di gestione territoriale delle cronicità 

di Alberto De Negri *, Alice Di Santo * 

6 febbraio 2025 

Il dibattito sull’evoluzione del nostro sistema sanitario si è focalizzato, negli ultimi giorni, sulla 
riforma della medicina generale, alla quale il Governo e le Regioni starebbero lavorando.

Al di là della controversia sulla tipologia di rapporto di lavoro che debba intercorrere fra i medici di 
medicina generale e il Servizio sanitario nazionale (convenzionati o dipendenti), che è rilevante ma 
che sta quasi monopolizzando il confronto, l’obiettivo da non perdere di vista riguarda 
l’integrazione delle cure primarie nei percorsi di gestione territoriale rispetto alle cronicità e a tutte 
quelle condizioni che non richiedono un’assistenza ospedaliera, la quale dovrebbe invece diventare 
sempre più specializzata.

Una priorità di intervento per i Paesi ad alto reddito 

La necessità di ripensare i modelli di assistenza primaria non sembra peraltro essere un tema 
esclusivamente italiano: l’ultimo report internazionale prodotto da KPMG, Healthcare Horizons 
Revisited, identifica anzi proprio questa come una delle priorità di  intervento per la sanità nella 
maggior parte dei Paesi ad alto reddito.

Allargando la prospettiva, il report Healthcare Horizons Revisited presenta un’ampia raccolta di 
case studies internazionali di trasformazione efficace della sanità. Ne emerge un quadro di criticità 
comuni (tra cui l’invecchiamento della popolazione, l’incremento della spesa out-of-pocket, la 
carenza di personale - in particolare - medico, le disuguaglianze nell’accesso ai servizi e, in 
prospettiva, l’impatto del cambiamento climatico sulla salute), da cui deriva una proposta di 
azioni, tratte dalle “lessons learned”, su cinque assi di intervento strategico: l’integrazione delle 
cure, lo sviluppo dei servizi nelle comunità, la focalizzazione della mission degli ospedali, la 
riforma delle cure primarie e il ripensamento dei modelli di gestione delle risorse u mane.

Sui primi tre assi l’Italia è in deciso movimento, anche per effetto degli interventi legati al Pnrr. 
Sulle cure primarie pare avviarsi, finalmente, una riflessione strutturale. Rimarrebbe, a questo 
punto, da indirizzare in modo più sistematico anche la modalità di attrazione e gestione dei 
professionisti sanitari.

Soluzioni digitali da Israele alla Finlandia 



Il report evidenzia un ulteriore aspetto, altrettanto interessante. Il dibattito italiano è da tempo 
concentrato sui livelli di finanziamento del Ssn in rapporto al Pil. Pur rimanendo questo un 
parametro fondamentale, non si può non notare, da un lato, che le criticità individuate dal report 
paiono essere delle “variabili indipendenti” che colpiscono trasversalmente tutti i Paesi ad alto 
reddito: in qualche modo, quindi, a prescindere dai rispettivi livelli di spesa sanitaria sul Pil. 
Dall’altro lato, attraverso la presentazione dei case studies internazionali, il report evidenzia alcune 
soluzioni digitali “apripista” adottate da Paesi anche molto distanti dal contesto italiano, ma che 
ciononostante possono essere d’ispirazione e abilitanti per la trasformazione delle modalità di 
erogazione dei servizi anche da noi.

Ad esempio, per rimanere in tema cure primarie, in Israele, il Clalit Health Services ha sviluppato 
una piattaforma avanzata basata sull’AI, chiamata C-Pi, che consente ai medici di medicina 
generale di operare in modo proattivo piuttosto che reattivo. Grazie all’analisi in tempo quasi reale 
di milioni di record digitali, il sistema genera percorsi clinici automatizzati che permettono di 
identificare tempestivamente pazienti a rischio per patologie quali, ad esempio, epatite C, diabete e 
osteoporosi. Questo approccio ha migliorato radicalmente la qualità delle cure, riducendo l’onere 
sui medici e ottimizzando i risultati clinici. O ancora, in Australia, il ricorso alla telemedicina nelle 
aree rurali ha trasformato l’accesso alle cure e ha consentito di ripen sare il ruolo del medico di 
medicina generale: avanzati sistemi di teleconsulto collegano i medici di famiglia con gli specialisti 
dei grandi centri, riducendo del 74% i ricoveri non necessari. Per dare uno sguardo in Europa e al 
contesto ospedaliero, invece, in Finlandia il progetto Digital Health Village ha permesso ai medici 
dell’Ospedale Universitario di Helsinki di sviluppare in autonomia percorsi di cura digitali, 
personalizzati in base alle esigenze cliniche e alle necessità dei pazienti. Grazie a un  sistema 
dinamico aggiornato attraverso il feedback di medici e pazienti, l’iniziativa ha migliorato 
l’efficienza, consentendo un risparmio significativo di tempo medico, che può essere reinvestito in 
nuove visite. Inoltre, ha garantito una maggiore flessibilità nell’accesso alle cure, beneficio 
particolarmente rilevante per i pazienti residenti in aree remote o con difficoltà di spostamento.

L’importanza di una visione chiara e della formazione necessaria

Nel considerare questi esempi paradigmatici, non possiamo ignorare le barriere che spesso 
ostacolano queste trasformazioni: si riscontrano un po’ in tutti i Paesi e anche l’Italia, forse, non fa 
eccezione su alcune di queste. Una delle grandi difficoltà trasversali individuata è la frequente 
mancanza di una leadership forte e visionaria, indispensabile per guidare cambiamenti strutturali 
complessi. Un altro ostacolo cruciale è la tensione tra le esigenze immediate e gli obiettivi di lungo 
termine: la gestione quotidiana dei servizi spesso consuma risorse e attenzione, distogliendole da 
piani strategici di trasformazione. Vi sono poi le percezioni pubbliche, che talvolta vedono le 
riforme sanitarie come processi costosi e poco trasparenti, e la mancanza di ch iarezza sulle 
responsabilità, che rischia di creare ambiguità nei programmi di trasformazione. Infine, il tempo 
necessario per vedere i benefici reali delle riforme può scoraggiare stakeholders e decisori, che 
preferiscono esporsi su orizzonti temporali più brevi.

Se c’è una lezione che emerge con forza dal contesto internazionale, è che nessuna tecnologia, per 
quanto sofisticata, può compensare l’assenza di una visione chiara e di persone preparate a 
realizzarla. L’innovazione non è solo un progetto tecnico, ma un processo culturale che richiede da 
un lato professionisti capaci di tradurre strumenti complessi in soluzioni reali per i pazienti e, 
dall’altro, il coraggio del legislatore nell’affrontare le sfide in modo strategico. La riforma delle cure 
primarie sarà, in questa prospettiva, un interessante banco di prova per il nostro Paese.

* KPMG



Servizio Sanità24 

Direttori generali: stipendi dai 180mila euro? La 
proposta, i mal di pancia e le responsabilità 
La fattibilità degli aumenti retributivi proposti costituisce un campo minato ed è una 
problematica esclusivamente politica che ha ben poco a che fare con aspetti giuridici 
o finanziari ma attiene a considerazioni di mera opportunità

di Stefano Simonetti 

6 febbraio 2025 

Da qualche tempo viene insistentemente avanzata una iniziativa legislativa per aumentare il 
trattamento economico dei direttori aziendali. L’operazione fu tentata in sede di conversione del 
decreto “liste di attesa” nel luglio dello scorso anno e, successivamente, attraverso due 
emendamenti al DDL 1241 “prestazioni sanitarie” (emendamento 5.0.11) e alla conversione in 
legge del decreto Milleproroghe 2025 (emendamento 4.0.5), entrambi gli emendamenti hanno un 
promotore in comune e sono attualmente in discussione. In buona sostanza, si tratta della 
modifica al trattamento economico dei direttori aziendali che “non può essere inferiore a 180.000 
euro”. La stesura degli emendamenti non prevede la copertura finanziaria della proposta, in 
apparente contrasto con l’art. 81 della Costituzione; ma la motivazione risiede nel fatto che i 
maggiori importi ricadrebbero sui bilanci regionali a invarianza del livello complessivo delle 
risorse del Ssn al cui finanziamento concorre lo Stato: insomma, come per tanti altri interventi, si 
intende che lo stanziamento è “a valere” su quello generale e indistinto. Nel secondo dei due 
emendamenti citati questa circostanza è ben evidenziata. La proposta di modifica precisa “non può 
essere inferiore”, intendendo quindi che la singola Regione potrebbe stabilire un importo 
maggiore. Si verrebbe così a creare una sorta di dumping nel mercato dei direttori generali che già 
ora vede una notevole mobilità.

I possibili mal di pancia nell’opinione pubblica 

È estremamente difficile parlare in modo distaccato e oggettivo della tematica dei compensi dei 
direttori, in quanto è quasi innegabile che l’opinione pubblica vede nella figura del direttore 
generale della azienda sanitaria il primo responsabile di tutte le criticità presenti nella Sanità 
pubblica e questo avviene a volte motivatamente e molte altre volte per un perversa 
manifestazione di quello che gli psicologi chiamano “effetto alone”. È purtroppo facile immaginare 
come potrebbe accogliere la notizia dell’avvenuto aumento di stipendio un soggetto che ha appena 
passato sei ore in attesa al pronto soccorso o chi ha ottenuto un appuntamento per una ecografia a 
distanza di dieci mesi. Il direttore generale - e, in misura minore ma significativa, i direttori 
amministrativo e sanitario - sono inevitabilmente un facile capro espiatorio per le criticità presenti 
nella erogazione della assistenza sanitaria, mentre per gli assistiti gli Assessorati, i Ministeri 
coinvolti, l’ARAN - che magari il cittadino comune neanche sa cosa è - sono entità lontane 
fisicamente e per ogni problema quotidiano è più facile caricare di responsabilità chi è 



direttamente in trincea. Nell’ottica di questo scenario è, come detto, molto delicato commentare la 
questione retributiva di coloro che l’immaginario collettivo probabilmente vede come primi 
responsabili delle mancate risposte al bisogno sanitario, qualche volta a ragion veduta ma molto, 
molto spesso immeritatamente. I direttori generali sono attualmente circa 170. Nel 2016 le aziende 
sanitarie erano 225 (139 ASL e 86 aziende ospedaliere) ma i ridimensionamenti operati 
soprattutto da Toscana, Lombardia e Veneto hanno portato il numero a quello sopra indicato che, 
in ogni caso, è un dato fluttuante, visti i continui interventi sugli assetti, come nei recenti casi di 
Marche e Sardegna.

Tra loro sono certamente presenti soggetti troppo politicizzati o influenzabili, con poca esperienza 
del settore o semplicemente incapaci. Ma la grande maggioranza ha - o dovrebbe avere per via 
dell’iscrizione nell’elenco nazionale di idonei - standard di professionalità elevati e managerialità 
comprovata. Se la Sanità pubblica è platealmente sottofinanziata, se il personale sanitario fugge e i 
concorsi vanno deserti, se il cittadino in presenza di disservizi sembra che non conosca altra 
dialettica che la violenza, se i contratti di lavoro non vengono rinnovati, tutte queste circostanze 
non possono e non devono essere addebitate al direttore generale che, tra l’altro, deve applicare 
leggi scritte a volte molto male e si deve confrontare quotidianamente con u n convitato di pietra 
sempre più invasivo, cioè la sanità privata. Senza tenere conto che gli obiettivi assegnati dalle 
Giunte regionali sono a volte irrealizzabili, specie quando impongono tagli lineari e risparmi che 
incidono sulla qualità dell’assistenza.

La normativa in campo 

Fatta questa lunga ma doverosa pregiudiziale, un approccio potrebbe essere quello di illustrare nel 
modo più oggettivo possibile i contenuti della problematica e passare successivamente ad 
inquadrarla in un contesto socio-economico più generale dove, inevitabilmente, le valutazioni non 
possono essere altrettanto distaccate. Cominciamo quindi con la rappresentazione dei dati 
necessari ad inquadrare correttamente e in modo più oggettivo possibile la questione.

Le norme sul contratto del direttore generale, del direttore amministrativo e del direttore sanitario 
sono state adottate con il DPCM 19 luglio 1995, n. 502, come modificato dal DPCM 31 maggio 
2001, n. 319. In tema di trattamento economico, l’art. 1, comma 5, secondo periodo, del 
Regolamento in parola – tuttora vigente nel teso del 2001 – prevede che il trattamento annuo non 
può essere superiore a lire trecentomilioni e può essere integrato di una ulteriore quota, fino al 20 
per cento dello stesso, previa valutazione. Inoltre, il successivo comma 5-bis contempla che la 
regione può disporre che il trattamento economico sia integrato fino ad un importo massimo di 10 
milioni, in relazione a corsi di formazione manageriale e ad iniziative di studio ed aggiorname nto. 
Il solo fatto che l’attuale compenso sia espresso in lire testimonia quanto esso sia “congelato”: 
infatti da 24 anni l’importo è il medesimo. Convertendolo in euro, abbiamo € 154.937,07 come 
trattamento fisso, per un totale conseguibile di 191.089,05, alle condizioni previste. Il citato 
decreto era stato delegato dal d.lgs. 502/1992 che all’art. 3-bis, comma 8, fissava un parametro per 
la definizione del trattamento economico “anche con riferimento ai trattamenti previsti dalla 
contrattazione collettiva nazionale per le posizioni apicali della dirigenza medica e 
amministrativa”, intendendo con ciò evidentemente mantenere un rapporto proporzionale tra il 
manager e la dirigenza di line. Orbene, per i dirigenti apicali da allora si sono succeduti cinque 
contratti collettivi che – seppure con blocchi della contrattazione per 9 anni, ritardi inammissibili 
e mancato recupero del potere di acquisto delle retribuzioni – hanno di fatto alterato la richiamata 
proporzionalità. In termini assoluti, il valore nominale definito nel giugno 2001 equivale oggi ad € 
101.067,89 con una perdita di potere di acquisto di € 53.869,18, dovuta all’inflazione intercorsa in 
questi 24 anni pari al 53,3%. Intendiamoci, il mero calcolo matematico è distopico e potrebbe 



risultare fuorviante, in quanto sanno bene i medici e gli infermieri come nessuno abbia 
minimamente ottenuto neanche lontanamente la piena copertura di quel 53% di inflazione. E’ 
tuttavia un dato oggettivo su cui ponderare le necessarie riflessioni e 24 anni di assoluta mancanza 
di adeguamenti sono un fatto incontestabile.

I guadagni effettivi tra onori e oneri 

Passiamo alla seconda rappresentazione, cioè alla contestualizzazione di quanto guadagna un 
direttore generale di azienda sanitaria in relazione al mondo del management genericamente 
inteso, considerato che una componente dei direttori generali, benchè esigua, proviene dal privato. 
E qui inizia una sconfortante presa d’atto che in questo strano Paese milioni di lavoratori hanno 
perso negli ultimi anni molto potere di acquisto dei loro salari - il 12% rispetto al 2008 -. mentre 
per i top manager italiani sono stati importati tutti le iniquità provenienti dagli USA con un effetto 
devastante sull’equilibrio sociale e sulla perequazione salariale. Forse non è male ricordare figure 
come Adriano Olivetti e il suo principio dell’1 a 10 o lo stesso Vittorio Valletta che guadagnava circa 
12 volte il salario dell’operaio metalmeccanico quando la omologa figura odierna è arrivata, nella 
stessa azienda, ad avere compensi 758 volte superiori all’operaio. Inoltre, occorre aggiungere il 
fatto che nel 1973 venne riformato il sistema tributario italiano, che prevedeva 32 scaglioni di 
reddito dal 72% al 10 %. Attualmente lo scaglione più basso è del 23% e il più alto del 43%. Non c’è 
davvero bisogno di risalire a Platone che nella “Repubblica” consigliava che nella città-stato da lui 
descritta il divario tra stipendio minimo e massimo fosse di 1 a 5. Qualche anno fa in Francia, un 
movimento di opinione ha chiesto al Governo di fissare per legge un tetto allo stipendio dei 
manager delle maggiori società quotate in Borsa che non dovrebbe superare più di 100 volte lo 
stipendio minimo. La conclusione non può che essere di profondo disagio nel vedere la 
realizzazione di un distacco tanto netto quanto ingiusto e disumano. Per completezza, si precisa 
che l’attuale rapporto della retribuzione del direttore generale con quella di un lavoratore 
inquadrato nella Area del personale di supporto (stipendio tabellare di € 19.039,05) è di 1 a 8 e nel 
2001 era di 1 a 23.

Restringendo la panoramica al settore pubblico, è possibile effettuare confronti abbastanza 
inquietanti: scenari rispetto ai quali parlare di torri d’avorio e rendite di posizione prive di rischi 
concreti sarebbe già un complimento. Ci sono direttori generali che gestiscono bilanci da 1,5 
miliardi di € e non sono poche le aziende sanitarie che contano più di 10.000 dipendenti. È molto 
probabile che nessun manager pubblico abbia maggiori responsabilità penali, erariali o civili di un 
direttore di azienda sanitaria o che debba rispondere a stakeholders più agguerriti ed attenti. 
Eppure, sembra che tutti siano loro contro, dai cittadini ai medici, dai sindacalisti alle strutture 
regionali, dalla Corte dei conti ai sindaci, fino ai politici romani. Parafrasando una trasmissione in 
onda di recente si potrebbe dire: “non hanno un amico”.

Riassumendo le conclusioni delle due distinte esposizioni di cui sopra, credo che gli elementi di 
giudizio rappresentati siano più che sufficienti per elaborare una valutazione di merito che, 
ovviamente, ciascuno potrà fare in base alle proprie convinzioni e alla propria visione del mondo. 
Un cittadino utente, un sanitario addetto ai lavori, un sindacalista, un politico ma anche un diretto 
interessato è del tutto credibile che abbiano idee diverse o contrapposte. La fattibilità degli 
aumenti retributivi di cui si è parlato costituisce un campo minato ed è, ad ogni evidenza, una 
problematica esclusivamente politica che ha ben poco a che fare con aspetti giuridici o finanziari 
ma attiene solo a considerazioni di mera opportunità e, aggiungerei, di valenza etica che 
potrebbero però degradare in facile moralismo; e non è affatto detto che uno degli emendamenti 
possa andare in porto.
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Servizio Epidemia 

Nuova variante di influenza aviaria trovata nei 
bovini in Nevada: implicazioni per la salute umana 
Una variante diversa del virus dell'influenza aviaria è stata scoperta nelle mucche in 
Nevada, sollevando preoccupazioni sulla sua capacità di infettare gli esseri umani 

di Francesca Cerati 

7 febbraio 2025 

Quattro mandrie da latte in Nevada – che si pensava avessero lo stesso ceppo di influenza aviaria 
che circola nelle mucche di tutti gli Stati Uniti– sono state in realtà infettate da una versione 
diversa del virus.

Ad annunciarlo è il dipartimento dell’Agricoltura (Usda) americano. La variante del virus in 
questione è quella che circola negli uccelli selvatici e che ha gravemente ammalato un adolescente 
in Canada l’anno scorso e ha portato alla morte di un ultra65enne in Louisiana il mese scorso.

In entrambi i casi, i pazienti hanno sviluppato mutazioni preoccupanti mentre erano malati, il che 
potrebbe indicare che il virus si stava evolvendo ed essere più capace di infettare le cellule umane.

In altri termini, la variante, nota come genotipo D1.1, appartiene a un lignaggio genetico diverso da 
quello che ha alimentato le infezioni nei bovini da latte nell’ultimo anno in America e potrebbe 
essere intrinsecamente più mortale per gli esseri umani.

Scoperto ulteriore caso di passaggio del virus nei bovini da latte 

La scoperta è importante perché indica l’esistenza di un ulteriore caso di passaggio del virus nei 
bovini da latte e quindi eliminarlo dalle mandrie sarà ben più difficile di quanto stimato dall’Usda.

C’è così tanto virus H5N1 nell’ambiente, negli uccelli selvatici, nel pollame domestico e in una 
varietà di specie di mammiferi che le ricadute si possono trasformare in un rischio reale, anche se è 
possibile che la via di esposizione possa essere un fattore importante rispetto alla gravità 
dell’infezione.

Anche se non è ancora chiaro da quanto tempo il virus circoli nei bovini e se sia diffuso, secondo gli 
scienziati l’infezione riguardava un singolo evento di spillover (dagli uccelli ai bovini), nato alla 
fine del 2023 in Texas, e successivamente è diventata una epidemia a livello nazionale, senza 
provocare malattie gravi.

Ora, però, con questo nuovo spillover, cresce la preoccupazione che la versione selvatica del virus 
possa avere il tempo di acquisire le mutazioni necessarie per adattarsi all’uomo rispetto alla 
versione che si è diffusa nelle mucche.



E un’altra preoccupazione è legata al fatto che l’immunità acquisita dalla popolazione lattiero -
casearia contro l’influenza aviaria potrebbe non funzionare contro il genotipo D1.1, da qui potrebbe 
essere necessario “riorganizzare” i vaccini in sviluppo.

L’eliminazione del virus dai bovini da latte sembra quindi molto più difficile, complicata e meno 
probabile di quanto si pensasse.



Servizio Università 

Studenti per la ricerca: così l’allievo può superare 
il maestro 
Dalla frattura allo zigomo dell’ammiraglio Nelson alla crescita facciale dei neonati, 
ecco i primi risultati del progetto UniCamillus 

di Pietro Cascone* 

6 febbraio 2025 

La ricerca scientifica, soprattutto in Italia, è tradizionalmente riservata ad accademici e luminari 
con un lungo curriculum di pubblicazioni. Il progetto “Studenti per la Ricerca”, adottato presso 
l’Università UniCamillus, mira a cambiare questa dinamica, coinvolgendo direttamente gli 
studenti nei processi di ricerca, come già avviene nei più avanzati contesti internazionali.

Dall’Erasmus a primo autore della ricerca

L’idea è nata da un’esperienza personale. Un giovane studente, prossimo alla laurea in medicina e 
in partenza per un Erasmus in Germania, mi chiese di poter svolgere la tesi in chirurgia maxillo -
facciale. Nonostante il suo impegno e le sue capacità – parlava fluentemente quattro lingue e aveva 
un’ottima media – non aveva trovato docenti disposti ad assegnargli una tesi nella disciplina che 
desiderava. Decisi di dargli un’opportunità, con la consapevolezza che la distanza avrebbe reso 
difficile seguirlo da vicino. Gli fornii il materiale e gli spiegai che il suo lavoro sarebbe stato la base 
per un articolo scientifico. Per sei mesi non ebbi più sue notizie, e iniziai a pensare che i colleghi 
che avevano rifiutato di aiutarlo avessero avuto ragione. Ma al suo ritorno mi sorprese con un 
articolo scientifico scritto in un inglese impeccabile, perfettamente in linea con l’obiettivo che 
avevamo stabilito. Aggiunsi solo alcune immagini e inviai il lavoro, con il suo nome come primo 
autore, a una delle riviste scientifiche più prestigiose del settore. L’articolo fu accettato con minime 
revisioni.

Il progetto coinvolge 100 studenti 

Fu allora che compresi una verità fondamentale: se guidati e valorizzati, gli studenti possono 
essere protagonisti della ricerca scientifica. Per garantire trasparenza e pari opportunità, Studenti 
per la Ricerca si basa sul principio first answer, first service. Il meccanismo è semplice: viene 
creato un gruppo di lavoro online aperto agli studenti interessati a partecipare a progetti di ricerca. 
I docenti o ricercatori pubblicano il titolo del progetto e i requisiti richiesti (ad esempio, anno di 
corso, esami sostenuti, conoscenza di lingue straniere). Il primo studente che risponde ha diritto a 
un colloquio con il docente. Se il colloquio è positivo, viene stipulato un accordo che prevede un 
impegno temporale da parte dello studente e la garanzia, da parte del docente, di includere il suo 
nome in eventuali pubblicazioni scientifiche. All’inizio temevo che pochi studenti avrebbero 
aderito, ma mi sbagliavo: ogni volta che un nuovo progetto viene annunciato, le richieste arrivano 
in pochi secondi. Oggi Studenti per la Ricerca coinvolge oltre 100 studenti di UniCamillus, con il 



supporto della prof.ssa Tavazzi, presidente del corso di laurea in Medicina e Chirurgia, e del prof. 
Maiani, delegato alla ricerca.

Consigliati per te

I principali risultati dei gruppi di ricerca 

I risultati non hanno tardato ad arrivare. Un gruppo di tre studenti, ad esempio, ha analizzato gli 
esiti di interventi chirurgici su 50 neonati, scoprendo un meccanismo di crescita facciale 
particolarmente attivo nelle prime settimane di vita. Questa scoperta, presentata in convegni 
internazionali e pubblicata su riviste scientifiche, ha contribuito a trasformare una tecnica 
chirurgica in un gold standard internazionale. In un altro progetto, un team di studenti ha studiato 
i ritratti dell’ammiraglio Horatio Nelson e ha identificato una frattura allo zigomo destro che gli 
deformò il viso, un dettaglio mai descritto prima nella letteratura storica e medica. Il progetto 
Studenti per la Ricerca dimostra che gli studenti, se coinvolti attivamente, possono dare un 
contributo significativo alla scienza e, allo stesso tempo, crescere come futuri professionisti. Il 
ruolo dei docenti non è solo insegnare, ma anche creare opportunità affinché i giovani possano 
sviluppare appieno il loro potenziale. In un mondo sempre più competitivo, l’Italia non può 
permettersi di lasciare indietro le sue menti più brillanti. Il futuro della ricerca passa 
inevitabilmente da loro.

* Direttore Master Riabilitazione Maxillo Facciale – Università UniCamillus
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