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EDITORIALI

La rivoluzione digitale  
che sta cambiando (anche) 
il volto della medicina

Il Presidente Germano Bettoncelli

L’evoluzione tecnologica che 
contraddistingue la nostra epo-
ca ha subito un’accelerazione 
prima inimmaginabile con l’in-
troduzione e l’applicazione in 
pressoché tutte le attività umane 
dell’intelligenza artificiale (AI).    

La medicina, da questo pun-
to di vista, si presenta come un 
campo applicativo vasto e di 
straordinario interesse, con po-
tenzialità in buona misura diffi-
cili da prevedere. Ciò comporta 
che nel prossimo futuro saremo 
costretti non solo a ripensare ra-
dicalmente l’iter formativo dei 
medici, adeguandolo alle nuove 
conoscenze e ai nuovi strumenti 
tecnologici, ma anche a doman-
darci se non sarà necessario ri-
considerare i principi fondanti 
della medicina, quelli a cui ci si 
è ispirati per secoli. 

Fin dalle origini, infatti, la me-
dicina ha racchiuso in sé una du-
plice valenza. Quella scientifica 
e razionale basata su un approc-
cio meccanicista al corpo uma-
no, la stessa che ha consentito gli 
enormi progressi di cui oggi for-
tunatamente godiamo. Contem-
poraneamente la medicina ha 
preservato e testimoniato, oggi 
secondo alcuni forse con minore 
rilevanza, anche la propria natu-
ra umanistica, connessa al signi-
ficato simbolico, sociale e spiri-
tuale della malattia. 

Ci si interroga, per esempio, 
su cosa accade quando l’idea di 
una medicina centrata sulla per-
sona viene soppiantata da una 
concezione che mette al centro 

lo strumento tecnologico, facen-
dolo diventare il fine (per altro 
spesso per condivisione da en-
trambi gli attori) della relazio-
ne medico-paziente? La vastità 
e la complessità delle conoscen-
ze mediche odierne e soprattut-
to la loro incredibilmente rapida 
espansione, stanno rendendo dif-
ficile, se non impossibile, anche 
per le più evolute specializza-
zioni dei medici, tenere il passo 
con le continue inarrestabili sco-
perte e innovazioni. Lecito chie-
derci, in tale contesto, che ne sia 
del paziente in quanto individuo 
con il suo vissuto condizionato 
in quel dato momento della sua 

vita dall’esperienza della propria 
malattia. 

Dunque l’AI e le altre simili 
tecnologie ci propongono oggi 
scenari entusiasmanti ma anche 
nel contempo pericolosamente 
distopici, quasi che in esse fos-
se sottinteso una sorta di patto 
faustiano. A fronte di una pro-
spettiva di potenziamento del-
la nostra efficacia, velocità, ef-
ficienza, precisione, viene da 
chiederci, in realtà cosa stiamo 
cedendo in cambio? Forse la no-
stra autonomia nella libertà di 
pensare? Consideriamo infatti 
che l’AI si nutre di impressionan-
ti e illimitate quantità di dati in 

L’AI e le altre simili tecnologie 
ci propongono oggi scenari 
entusiasmanti ma anche nel 
contempo pericolosamente distopici.
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modo assolutamente incompara-
bile al confronto delle assai più 
ridotte facoltà del cervello uma-
no. È noto che le nostre capaci-
tà mentali non sopportano oltre 
un certo grado un eccesso di in-
formazioni afferenti, così come 
non riescono a concentrarsi che 
su una entità concettuale per vol-
ta, pena un’inibizione dell’atti-
vità di attenzione e di pensiero. 
Una sorta di limite al rischio di 
sovrasaturazione, come ci spie-
gano i neurofisiologi e gli psico-
logi cognitivi. Del resto numerosi 
studi anche recenti hanno evi-
denziato che, in particolare tra i 
giovani, una costante esposizio-
ne a stimoli informativi multica-
nale, ad esempio tramite social 
media e smartphone, determina 
una sovrastimolazione cogniti-
va con conseguenti gravi minac-
ce per l’integrità cognitiva stessa. 
In realtà l’esposizione all’AI oggi 
si accetta cominciare già dall’in-
fanzia, se è vero che in taluni 
paesi (Cina, USA, Emirati Arabi 
Uniti e altri) questa diventa mate-
ria obbligatoria nelle scuole dalle 
elementari al liceo. Per prepara-
re i futuri cittadini, si dice, ad un 
mondo che sarà del tutto diver-
so dall’attuale. Addirittura que-
sta stessa tecnologia vedrà già 
la luce nel mondo dei giocattoli 
(la Mattel la introdurrà nella Bar-
bie), così che il bambino potrà 
elaborare un’interazione con un 
oggetto con il quale scambiare 

discorsi, emozioni, pensieri, sen-
timenti. In una dimensione rela-
zionale totalmente differente da 
quella interpersonale vera, quel-
la con un altro bambino, con cui 
giocare, litigare, condividere, ri-
cevere anche delusioni e dei no, 
ma in tale contesto evitando il ri-
schio della solitudine davanti ad 
uno schermo e della possibile fu-
tura emarginazione.  E del resto 
anche in ambito universitario ac-
cade che studenti che presentano 
compiti formalmente corretti poi 
cadano di fronte anche a sem-
plici domande “fuori copione”.  
Come spesso “fuori copione” è 
la realtà clinica di quel singolo 
paziente, con quella storia clini-

ca, quella complessità, in quella 
condizione socioeconomica e fa-
migliare.

Siamo alle soglie di una tra-
sformazione epocale per la sto-
ria dell’umanità, forse maggio-
re dell’invenzione della ruota, 
dell’alfabeto, del motore, dell’e-
lettricità, del telefono e di tante 
altre. Come sempre di fronte a ta-
li prospettive, ancora dai contor-
ni indefiniti, gli uomini reagisco-
no con sentimenti contrastanti sia 
di entusiasmo che di incertezza e 
preoccupazione. Ma la strada è 
stata intrapresa e, come sempre è 
successo, sarà irreversibile. Che 
piaccia o no, la rivoluzione di-
gitale sta accadendo proprio ora 
e i timori che essa ci suscita na-
scono proprio dal nostro vivere 
una realtà ancora completamen-
te analogica mentre avanza una 
progressiva e sempre più perva-
siva nuova realtà digitale. Non 
sappiamo quanto e come le nuo-
ve tecnologie digitali cambie-
ranno il mondo e noi stessi. Per 
questo abbiamo bisogno di com-
prenderle per controllarle prima 
che siano esse a controllare noi, 
magari per conto di pochi che ne 
posseggono le chiavi. Sarà neces-
sario riuscire a dettare noi i prin-
cipi etici cui l’AI debba soggiace-
re, per distinguere gli usi cattivi 
dalle buone pratiche applicative, 
cosi che essa sia realmente van-
taggiosa per gli uomini e per la 
società che deve servire.�

Non sappiamo 
quanto e 
come le nuove 
tecnologie 
digitali ci 
cambieranno. 
Per questo 
abbiamo 
bisogno di 
comprenderle 
per controllarle 
prima che 
siano esse a 
controllare noi.
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L’efficacia dell’algoritmo  
e la sintesi umana
La Digital health è una svolta  
culturale prima che tecnica

Il Direttore Angelo Bianchetti

La trasformazione digitale e 
l’avvento dell’intelligenza artifi-
ciale (IA) non rappresentano più 
una promessa futuristica o una 
mera addizione di dispositivi tec-
nologici alla pratica tradizionale. 
Come emerge con estrema chia-
rezza dai contributi scientifici ed 
esperienziali ospitati in questo 
numero della rivista, che volu-
tamente abbiamo voluto dedica-
re tutto a questo tema, ci trovia-
mo nel pieno di una metamorfosi 
profonda che ridefinisce l’archi-
tettura stessa della sanità. Non si 
tratta soltanto di utilizzare scan-
ner intraorali, robotica adattiva 
o piattaforme di telemedicina; la 
vera rivoluzione tocca il modo in 
cui raccogliamo, interpretiamo e 
integriamo i dati per trasformarli 
in decisioni cliniche e percorsi di 
cura. Questa transizione impone 
un’analisi rigorosa sull’impatto 

che l’IA esercita sulla figura del 
medico, sull’organizzazione del 
sistema sanitario e sulla vita dei 
pazienti. 

Per la figura del medico, l’IA 
si configura come un formidabile 
amplificatore delle capacità ana-
litiche. Algoritmi di deep learning 
e sistemi di supporto decisiona-
le sono oggi in grado di ridurre la 
variabilità interpretativa nella dia-
gnostica, nella cura e nella riabi-
litazione, minimizzando il rischio 
di omissioni e personalizzando i 
trattamenti. L’adozione di model-
li linguistici generativi e chatbot 
si sta rivelando preziosa per al-

leggerire il professionista dal cre-
scente e soffocante carico buro-
cratico e redazionale. Tuttavia, 
l’aspetto più critico e urgente ri-
guarda la formazione delle futu-
re generazioni di clinici.  Se per 
il medico esperto l’algoritmo rap-
presenta un fattore di scarico co-
gnitivo e risparmio di tempo, per 
il giovane in formazione esiste un 
rischio concreto di atrofia pre-
coce delle competenze, defini-
to in letteratura come never-skil-
ling. Le evidenze sperimentali 
condotte dall’Università di Bre-
scia dimostrano che l’accesso 
immediato all’output dell’IA du-
rante il training diagnostico com-
promette la capacità di giudizio 
autonomo. Diviene dunque un 
dovere deontologico e istituzio-
nale difendere l’”attrito cogniti-
vo” nell’insegnamento: il giova-
ne medico deve prima compiere 
lo sforzo autonomo del dubbio e 
della formulazione clinica, e solo 
successivamente confrontarsi con 
la macchina. Dobbiamo formare 
professionisti dotati di una nuo-
va forma mentis, capaci di gover-
nare l’intero flusso digitale con 
rigoroso pensiero critico, preser-
vando quell’incalcolabile nucleo 
di intuizione e sintesi clinica che 
nessuna macchina potrà mai re-
plicare. 

La vera rivoluzione tocca il modo 
in cui raccogliamo, interpretiamo e 
integriamo i dati per trasformarli in 
decisioni cliniche e percorsi di cura.
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Dal punto di vista organizza-
tivo, la sanità digitale sta scardi-
nando la logica frammentaria del 
passato per muoversi verso mo-
delli integrati, o phygital (fisico e 
digitale integrati), dove l’attività 
in presenza (quindi reale) e quel-
la digitale si completano recipro-
camente. L’esperienza di grandi 
reti ospedaliere dimostra che la 
telemedicina e la televisita non 
sono più strumenti emergenziali, 
ma pilastri strutturali della conti-
nuità assistenziale, capaci di ab-
battere le barriere geografiche 
e ridurre gli accessi impropri.  Il 
vero motore di questa riorganiz-
zazione è la transizione da un 
modello puramente reattivo - in-
centrato sulla cura della patolo-
gia conclamata - a una medicina 
anticipatoria e predittiva, guida-
ta dall’analisi di grandi volumi di 
dati. Strumenti come il Fascicolo 
Sanitario Elettronico, la “cartel-
la sociale” e il paradigma del Di-
gital Twin (il gemello digitale del 
paziente) permettono a informa-
zioni anatomiche, funzionali e 
biologiche di dialogare tra loro. 
Questo scenario richiede una co-
operazione senza precedenti tra 
le istituzioni e un potenziamento 
radicale dell’interoperabilità dei 
sistemi informatici, essenziale per 
standardizzare i processi e garan-
tire la sicurezza dei dati rispetto 
alle crescenti minacce di attacchi 
informatici. Inoltre, la centraliz-
zazione delle infrastrutture infor-
matiche richiama il tema cruciale 
della sovranità digitale europea e 
nazionale, necessaria per mante-
nere il controllo pubblico su un 
patrimonio informativo strategico 
per la ricerca e la programmazio-
ne sanitaria. 

L’impatto dell’IA sulla citta-

dinanza e sugli utenti dei servi-
zi socio-sanitari rivela una natu-
ra profondamente ambivalente. 
Da un lato vi sono straordina-
rie opportunità, la combinazione 
tra intelligenza artificiale e Tec-
nologie Assistive (TA) sta com-
piendo una metamorfosi epo-
cale, trasformando il domicilio 
del paziente fragile o con disa-
bilità da mero luogo di assisten-
za passiva a vero e proprio hub 
di autodeterminazione e inclu-
sione sociale. Sensori indossa-
bili, assistenti vocali e sistemi di 
interazione semplificata abbatto-
no le barriere fisiche e cognitive 
in condizioni diverse che vanno 
dall’autismo alle demenze, favo-
rendo l’empowerment e la par-
tecipazione attiva dell’utente e 
sollevando i caregiver dal peso 
dell’assistenza e della sorveglian-
za. Al contempo, però, gli osser-
vatori dei servizi di prossimità sul 
territorio accendono un campa-
nello d’allarme che non va igno-
rato. Esiste una fascia amplissima 
di popolazione - che non include 
solo i grandi anziani, ma anche 
molti adulti, soprattutto con bas-
so livello sociale e di educazione 
- che vive l’infrastruttura digita-

le non come un aiuto, ma come 
una barriera escludente. Questo 
rischia di generare nuove disu-
guaglianze nell’equo accesso ai 
servizi. Inoltre, la digitalizzazio-
ne non ha ancora risolto i pro-
blemi più drammaticamente av-
vertiti dai cittadini, a partire dalle 
liste d’attesa. Se vogliamo che 
l’innovazione sia autenticamen-
te democratica, essa deve esse-
re supportata da politiche locali 
di facilitazione e alfabetizzazio-
ne digitale. È significativo notare 
come, di fronte alle complessità 
tecnologiche, il cittadino rifiuti le 
diagnosi improvvisate dei chat-
bot e continui a cercare, con im-
mutata fiducia, la figura del me-
dico come punto di riferimento 
insostituibile. 

L’adozione dell’IA in medi-
cina non deve essere interpreta-
ta come una delega automatiz-
zata, bensì come un percorso di 
co-progettazione che deve rima-
nere rigorosamente ancorato ai 
principi etico deontologici prima 
ancora che normativi, garantendo 
sempre la supervisione umana e 
la totale responsabilità finale del 
professionista. La sfida che atten-
de i medici e in generale gli ope-
ratori sanitari non è solo tecnica, 
ma prima di tutto culturale ed eti-
ca. Dobbiamo governare l’inno-
vazione affinché l’algoritmo non 
si frapponga tra noi e l’assistito, 
ma al contrario, sottragga tempo 
alle incombenze ripetitive e bu-
rocratiche per restituircelo. Solo 
così potremo investire quel tem-
po ritrovato in ciò che nessuna 
tecnologia potrà mai standardiz-
zare o sostituire: l’ascolto, l’em-
patia, la cura della fragilità e la 
sacralità della relazione umana 
con il paziente. �

La sfida che 
attende i 
medici e in 
generale gli 
operatori 
sanitari non è 
solo tecnica, 
ma prima di 
tutto culturale 
ed etica. 
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Digital health: 
l’evoluzione della medicina  
e le nuove prospettive per la sanità

Andrea Loreggia 
Professore associato, Dipartimento di Ingegneria dell’Informazione, TRAIL - Trustworthy AI Lab, Università di Brescia 

Le opportunità
Negli ultimi anni la trasformazione digitale ha 
cambiato profondamente il sistema sanitario, in-
troducendo nuovi strumenti per diagnosticare, mo-
nitorare e comunicare tra medici e pazienti. 
Con il termine “Digital health” ci riferiamo a 
quell’insieme di tecnologie informatiche applica-
te alla prevenzione, alla diagnosi, alla cura e alla 
gestione dei percorsi di assistenza. Alcune di que-
ste tecnologie sono presenti da tempo, ma con la 
pandemia di Covid-19, il processo di innovazio-

ne e adozione ha subito una forte accelerazione. 
La necessità di limitare gli accessi alle strutture sa-
nitarie senza interrompere le cure ha permesso a 
strumenti come telemedicina, telemonitoraggio e 
piattaforme digitali di diffondersi con una velocità 
mai vista in precedenza, e molte soluzioni nate per 
l’emergenza sono ormai diventate di uso comune 
nella pratica clinica. 
Pratiche come la telemedicina che, attraverso ope-
razioni come il teleconsulto e la televisita, permet-
te di seguire i pazienti a distanza, riducendo spo-
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stamenti inutili e mantenendo la continuità delle 
cure, soprattutto in situazioni di fragilità o cronici-
tà. La raccolta di dati da remoto avviene grazie a 
dispositivi in grado di rilevare parametri vitali, co-
me la pressione, la glicemia, la frequenza cardiaca 
o la saturazione, e la disponibilità di informazioni 
sensibili permette l’individuazione precoce di si-
tuazioni da attenzionare.
Anche l’intelligenza artificiale, e in particolare il 
machine learning, è da tempo usata in vari ambi-
ti della medicina e dell’assistenza sanitaria, soprat-
tutto nella diagnostica per immagini, dove viene 
impiegata con buoni risultati per l’analisi e l’indi-
viduazione di schemi ricorrenti. Ed è proprio que-
sta capacità dell’intelligenza artificiale di elaborare 
grandi volumi di dati che può contribuire a identi-
ficare percorsi terapeutici più mirati e appropriati. 
La digitalizzazione, abbiamo capito, tocca diversi 
ambiti sensibili, come la gestione dei dati sanitari. 
Ne è un esempio il Fascicolo Sanitario Elettronico, 
che rappresenta uno degli strumenti più emblema-
tici della digitalizzazione, il cui obiettivo è quel-
lo di raccogliere e rendere disponibili dati clinici 
sia alle strutture che ai pazienti, razionalizzando e 

standardizzando le informazioni in modo da ren-
dere possibile l’estrazione di conoscenza. Que-
sto richiede però una maggiore interoperabilità tra 
i sistemi informatici con l’obiettivo di facilitare la 
condivisione delle informazioni tra professionisti e 
strutture diverse, riducendo duplicazioni di esami 
e migliorando l’efficienza dei percorsi di cura.
Se da un lato la tecnologia ha permesso di miglio-
rare alcuni aspetti del sistema sanitario, da un altro, 
ha permesso una maggiore partecipazione delle 
persone anche attraverso lo sviluppo di dispositi-
vi indossabili e applicazioni dedicate al monito-
raggio dello stato di salute. Smartwatch, sensori e 
applicazioni mobili consentono oggi di raccogliere 
dati relativi ad attività fisica, qualità del sonno, fre-
quenza cardiaca e altri parametri fisiologici. 
Questo fenomeno favorisce una crescente parteci-
pazione del paziente alla gestione della propria sa-
lute e si inserisce nel più ampio passaggio da una 
medicina prevalentemente reattiva a una medicina 
maggiormente preventiva e predittiva.

Le criticità
Accanto a queste opportunità, però, la Digital health 
pone importanti criticità e questioni etiche. Non 
bisogna infatti dimenticare che questi strumenti 
devono essere considerati un supporto all’attività 
clinica e non un sostituto del giudizio professiona-
le del medico. La responsabilità diagnostica e tera-
peutica rimane infatti strettamente legata alla com-
petenza clinica, all’esperienza e alla capacità di 
interpretare il contesto del singolo paziente. 
Vi sono poi altre questioni più tecniche legate, per 
esempio, alla protezione dei dati sanitari che rap-
presenta uno dei temi più delicati. I dati raccol-
ti sono per la maggior parte informazioni sensibi-
li e proprio per questo motivo richiedono elevati 
standard di sicurezza informatica, sia per preveni-
re accessi non autorizzati sia per garantire la riser-
vatezza del rapporto medico-paziente. Negli ultimi 
anni abbiamo assistito a diversi episodi di attacchi 
informatici che hanno coinvolto strutture sanitarie 
in diversi Paesi, tra cui l’Italia, evidenziando come 
la cybersecurity costituisca un elemento essenzia-
le della governance sanitaria.
Se da una parte la Digital health promette di accor-
ciare le distanze tra il sistema sanitario e il paziente, 
non bisogna dimenticare il pericolo di amplificare 
alcune disuguaglianze. Non tutti i cittadini dispon-
gono delle stesse competenze tecnologiche o delle 
medesime possibilità di accesso agli strumenti digi-
tali. Tra queste le persone anziane, fragili o residen-
ti in aree con limitata copertura infrastrutturale po-
trebbero incontrare difficoltà di accesso o di utilizzo 
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dispongono delle stesse 
competenze tecnologiche 
o delle medesime 
possibilità di accesso agli 
strumenti digitali.
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dei servizi di telemedicina o delle piattaforme digi-
tali. È quindi necessario che l’innovazione tecnolo-
gica venga accompagnata da adeguate politiche di 
inclusione e alfabetizzazione digitale.
L’utilizzo dell’intelligenza artificiale richiede una 
particolare attenzione. Proprio la sua dipendenza 
dai dati, che rende questa tecnologia versatile e po-
tenzialmente trasformativa, espone l’utente ad al-
goritmi che possono risentire di bias legati ai dati 
utilizzati per il loro addestramento, con possibili ri-
percussioni sull’equità e sull’affidabilità delle de-
cisioni cliniche. Un rigido protocollo scientifico e 
sperimentale è fondamentale per garantire valida-
zione scientifica, trasparenza dei processi e supervi-
sione umana nell’applicazione di questi strumenti.

La sovranità digitale
Un altro tema sempre più rilevante nel dibatti-
to internazionale è quello della sovranità digita-
le. La crescente disponibilità di dati sanitari, uni-
ta alla diffusione di piattaforme cloud, sistemi di 
intelligenza artificiale e servizi digitali sviluppati 
da grandi operatori internazionali, pone interroga-
tivi sulla capacità dei sistemi sanitari nazionali ed 
europei di mantenere il controllo delle proprie in-
frastrutture e del proprio patrimonio informativo. I 
dati sanitari rappresentano infatti una risorsa stra-
tegica non solo per l’assistenza clinica, ma anche 
per la ricerca, la programmazione sanitaria e l’in-
novazione. Garantire che tali informazioni siano 
gestite secondo principi di sicurezza, trasparenza 
e interesse pubblico significa rafforzare l’autono-
mia decisionale delle istituzioni sanitarie e preser-
vare la fiducia dei cittadini. In questo contesto, la 
sovranità digitale non deve essere interpretata co-
me chiusura all’innovazione, ma come capacità di 
governarla attraverso regole, competenze e infra-
strutture adeguate.

Il ruolo del medico
In questo continuo cambiamento, il ruolo del me-
dico rimane centrale. La trasformazione digitale 
non riduce il valore della relazione di cura, ma ne 
modifica alcune modalità operative. La capacità di 
integrare strumenti tecnologici nella pratica clinica 
richiede nuove competenze professionali, forma-
zione continua e un approccio critico all’innova-

zione. Il medico è chiamato non soltanto a utiliz-
zare le nuove tecnologie, ma anche a valutarne 
appropriatezza, efficacia e sostenibilità. 
Il grande maestro di scacchi Garry Kasparov, do-
po la sconfitta con il supercomputer di IBM Dee-
pBlue, chiamava “centauri” quelle figure in grado 
di sfruttare al meglio le capacità della tecnologia, 
creando una relazione simbiotica tra individui e 
strumenti in grado di portare risultati migliori di 
quelli ottenibili dalle singole parti.

La sfida
La sfida non consiste esclusivamente nell’intro-
durre nuove tecnologie, ma nel saperle integrare 
in modo appropriato all’interno di un ecosistema 
complesso fatto di persone, mantenendo al centro 
la qualità della cura e la relazione terapeutica. La 
competenza professionale, il giudizio clinico e la 
capacità di interpretare la complessità della perso-
na continuano a rappresentare elementi insostitu-
ibili dell’atto medico. Allo stesso tempo, la dispo-
nibilità di strumenti digitali, informazioni e sistemi 
di monitoraggio favorisce una maggiore partecipa-
zione dei cittadini ai processi di prevenzione e cu-
ra, promuovendo un modello di sanità più collabo-
rativo e orientato all’empowerment del paziente.
Ci troviamo di fronte a una trasformazione che of-
fre straordinarie opportunità di innovazione, effi-
cienza e miglioramento degli esiti di salute, ma 
che richiede al contempo consapevolezza, capa-
cità di governo e responsabilità collettiva. La Digi-
tal health non è soltanto una questione tecnologi-
ca: è una sfida culturale, organizzativa ed etica che 
coinvolge professionisti sanitari, istituzioni e citta-
dini. La capacità di valorizzare le potenzialità del-
le nuove tecnologie, garantendo al tempo stesso si-
curezza, equità, sovranità digitale e centralità della 
persona, rappresenterà uno degli elementi chiave 
per costruire una sanità più sostenibile, partecipa-
tiva e orientata al futuro.�

La trasformazione 
digitale non riduce 
il valore della relazione 
di cura, ma ne modifica 
alcune modalità operative.
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Intelligenza artificiale, 
filosofia, medicina

1	 Cfr. N. Cusano, Logic and ontology of the Phy-gital of 

Metaverse and Digital Twin, Estetica. Studi e Ricerche, 

Mulino, Bologna 2024. 

Nicoletta Cusano 
Professoressa di Filosofia teoretica, Dipartimento di Scienze Cliniche e Sperimentali, Università di Brescia

“Non possiamo dirigere il vento, ma possiamo 
orientare le vele”. Così scriveva Seneca (4-65 d.C.), 
tratteggiando metaforicamente il rapporto tra l’ac-
cadere (il vento) e l’agire umano (le vele): non si 
può modificare il Reale, ma solo adeguarsi e con-
formarsi a esso in modo razionale. 
Si può usare la metafora del vento e delle vele per 
guardare la storia del rapporto tra tecnica e realtà. 
Ai nostri giorni, l’Intelligenza Artificiale (d’ora in 
poi IA) non si limita a orientare le vele e nemme-

no a dirigere il vento. L’IA crea il vento, portando il 
Reale a farsi sempre più sintesi di fisico e digitale: 
fi-gitale1. Ma come si è arrivati fin qui? 
Un momento cruciale è segnato dalla nascita della 
scienza moderna con Galilei, quando la veri-fica 
(verum facio) dell’ipotesi e la sua validazione co-
me legge avviene attraverso l’esperimento, quale 
insieme di attività pratiche volte a riprodurre il fe-
nomeno naturale. La conoscenza scientifica inizia 
a essere garantita dalla riproduzione artificiale del 
fenomeno naturale. Il Reale non è più considerato 
inaccessibile (come il vento di Seneca), ma essen-
zialmente riproducibile. Per riprodurlo, la scienza 
ha bisogno della tecnologia e si fa sempre più tec-
nica, mentre la tecnica, ritenuta fino ad allora infe-
riore alle scienze teoriche, entra nell’olimpo della 
scienza. Fin qui il reale/naturale è concepito come 
riproducibile artificialmente, ma non ancora pro-
ducibile ex novo. 

Da Cartesio in poi, la filosofia inizia a porsi il pro-
blema della corrispondenza tra contenuto menta-
le e realtà in sé: se sono due dimensioni separa-
te, come è possibile che il contenuto della mente 
corrisponda a ciò che le è esterno? Kant chiude la 
questione della corrispondenza, affermando che il 
reale in sé è inconoscibile. Ma se la realtà in sé è in-
conoscibile, come mai la scienza (fisica, matema-
tica ecc.) funziona? Per rispondere, Kant opera un 
rovesciamento essenziale che prende il nome di ri-
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voluzione copernicana: la scienza funziona perché 
non conosce la realtà in sé, inaccessibile per defi-
nizione, ma la realtà oggettivamente (depurata dal-
le qualità) esperita dal Soggetto (fenomeno). Il mon-
do che l’Umano esperisce e conosce non è (non 
può essere) il mondo in sé, ma il mondo colto dal-
le strutture sensibili-conoscitive del Soggetto identi-
co in ogni individuo.  Ciò mostra come sia possibile 
che la conoscenza scientifica conosca oggettiva-
mente la realtà fenomenica: in quanto si è adeguata 
alle strutture esperienziali-conoscitive dell’Umano. 
Si riconosce che il Reale, nelle sue strutture oggetti-
ve, è plasmato dall’attività conoscitiva. Il vento si di 
Seneca si fa sempre più accessibile. 

Con la contemporaneità, in modo particolare dalla 
seconda metà del 1800, la filosofia introduce una 
variazione essenziale: non esiste un Soggetto uma-
no, una verità assoluta, una natura in sé delle cose. 
Cade il mito della verità assoluta galileiana-kantia-
na e la Scienza si fa sempre più ipotetica. 

Si passa dal verificazionismo al falsificazionismo, 
per cui una teoria è scientifica non se può esse-
re verificata, ma se può essere falsificata da osser-
vazioni/esperimenti. Se non lo fosse, non sarebbe 
smentibile; e se non fosse smentibile, sarebbe in-
controllabile: da essa si potrebbe ricavare qualsia-
si conclusione che, a sua volta, si porrebbe come 
inconfutabile. Si pensi all’omeopatia: la sua con-
futazione come non scientifica era inevitabile. L’e-
pistemologia contemporanea (Popper, Kuhn, Feye-
rabend) sviluppa questa analisi in varie direzione. 
Einstein pare avesse detto «no amount of experi-
mentation can ever prove me right; a single experi-
ment can prove me wrong». 

Il passaggio è decisivo per comprendere il figita-
le dell’IA, quale espressione della tendenza fonda-
mentale dell’IA a naturalizzare l’artificiale e artifi-
calizzare il naturale. Ciò si inserisce all’interno di 

2	 Cfr. N. Cusano, Automatos, Mimesis, Udine-Milano 2025.

quella che mi pare essere la tendenza fondamen-
tale dell’IA: rendere i propri dispositivi sempre più 
capaci di autonomia operativa e soprattutto deci-
sionale. A mio avviso, ma posso solo rimandare a 
tale teoria2, la Tecnica è da sempre guidata dalla 
logica della potenza-per-la-potenza e l’IA riesce a 
perseguirla in modo efficace proprio perseguendo 
l’autonomia quale condizione della potenza. 

Autonomia è potenza perché è liberazione da ogni 
vincolo eterogeneo. Rendere naturale l’artificiale 
significa dargli l’autopoieticità che non fa più di-
pendere da cause esterne. Dipendere da altro si-
gnifica essere meno potenti. Ecco la necessità di 
autonomia ed ecco il motivo per cui si naturaliz-
za l’artificiale: per renderlo sempre più autonomo. 
Accendersi da solo, spegnersi da solo, crearsi da 
solo ecc. Ma per naturalizzare l’artificiale, si deve 
artificializzare il naturale, in modo tale che l’Uma-
no, fin qui causa efficiente dell’artificiale, sia par-
te di quell’artificiale. E allora si deve togliere l’op-
posizione tra naturalità e artificialità. Il fisico si fa 
sempre più digitale e il digitale sempre più fisico. 
Sono i due lati di un unico processo. 

In questo processo, la Medicina svolge un ruolo 
cruciale, anche perché è uno dei luoghi primari 
dell’artificializzazione del naturale e naturalizza-
zione dell’artificiale. Ciò è particolarmente eviden-
te in campo neurologico, dove, a fronte del proces-
so di rimodulazione dell’Umano operato dall’IA, 
si registra un evidente immobilismo dei LEA e del-
le politiche sanitarie. Un esempio su tutti. Nei ca-
si di tetraplegia post-traumatica, laddove i pazienti 
muovono capo e sguardo e utilizzano la voce con 
estrema difficoltà/affaticabilità, ci sono tracciatori 
oculari alimentati dall’IA in cui l’algoritmo rece-
pisce i movimenti oculari e li traduce in scrittu-
ra. Ciò consente all’Umano di riacquisire una cer-
ta autonomia personale, sociale, lavorativa. Questi 
dispositivi, che hanno costi che il Paziente talvol-
ta non può sostenere, non sono inseriti tra i LEA. 
La loro concessione gratuita è lasciata alla discre-
zione delle politiche regionali, che in alcuni ca-
si li concedono gratuitamente indipendentemente 
dall’eziologia, in altri solo per malattie degenera-
tive escludendo l’eziologia traumatica. Sorge allo-
ra la questione dei criteri scelti per individuare i 
LEA: devono garantire l’esistenza, ma cosa si inten-
de con esistenza? La mera funzionalità organica o 
i minimi livelli di autonomia, socialità, affettività? 

La Tecnica è da sempre 
guidata dalla logica della 
potenza-per-la-potenza e 
l’IA riesce a perseguirla 
in modo efficace proprio 
perseguendo l’autonomia.
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Questa tipologia di casi apre anche la questione 
del rapporto Cervello-Mente/Strumento. A partire 
dal 1998, filosofia della mente e scienze cogniti-
ve hanno riconosciuto che i processi cognitivi si 
estendono all’ambiente e agli strumenti informa-
tivi, a condizione che tali strumenti e annesse in-
formazioni siano disponibili e accessibili in modo 
facile e costante e l’utilizzatore abbia fiducia in-
condizionata in esse. Si è così diffuso il principio 
dell’esternalismo attivo, per cui si riconosce l’inte-
razione continua-attiva tra Umano e ambiente (te-
oria della Mente Estesa3 e Paradigma delle 4E4). Al-
la base, il principio di parità: se il mondo esterno 
“funziona” come processo cognitivo interno, allo-
ra vale come processo mentale. Ma come cambia 
tale teoria se il supporto è l’IA? 

Per le neuroscienze, dall’attività cerebrale deriva la 
Mente, che costruisce l’immagine del mondo ester-
no e del proprio corpo (propriocezione). Basandosi 
sull’analisi dell’attività cerebrale, le neuroscienze 
concordano con la filosofia moderna (Locke, Ber-
keley, Hume): il colore non è nelle cose, ma nel-
la mente di chi guarda (è l’esito della relazione tra 

3	 A. Clark, D. Chalmers, The Extended Mind Analysis, Vol. 58, No. 1 (Jan., 1998), pp. 7-19 Published by: Oxford University 
Press on behalf of The Analysis Committee Stable URL: http://www.jstor.org/stable/3328150.  

4	 Secondo tale paradigma, la cognizione dipende da 4 stati della Mente: incarnata (Embodied), per cui si ha una interazione 
costante tra il sistema sensomotorio e il mondo; situata/immersa (Embedded) nell’ambiente fisico-culturale; enattiva/agita 
(Enacted), per cui la conoscenza è azione guidata dall’interazione attiva organismo-ambiente; estesa (Extended), per cui i 
processi mentali oltrepassano i confini biologici.

5	 L’esperimento è riportato nel seguente articolo pubblicato su Cell Reports https://www.cell.com/cell-reports/fulltext/S2211-
1247(26)00398-0.

6	 La fonte è incerta.

corteccia visiva e frequenza); il percepire imme-
diato di flash sensoriali non è la rappresentazio-
ne della cosa, che è frutto di sintesi intellettiva; la 
durata del tempo, scientificamente misurabile, è 
esperita secondo uno stato interiore non misura-
bile fisicamente (qui il pensiero va a Bergson). Le 
neuroscienze riconoscono anche che il cervello è 
plasmato dal linguaggio: la parola non è effetto del 
cervello, ma il cervello effetto della parola. La RMf 
mostra come parola motoria ed emotiva accenda-
no le aree cerebrali.

Pensando che la Mente sia effetto del cervello e 
che il cervello sia essenzialmente plastico- modi-
ficabile, si studia cosa accade quando lo strumen-
to della relazione è l’IA. Un recente esperimen-
to5 mostra che il cervello nelle esperienze virtuali 
immersive supera la consapevolezza di estranei-
tà ancora presente nella relazione con le protesi. 
L’immersione virtuale induce il cervello a percepi-
re, come fossero proprie, parti virtuali (nell’esperi-
mento erano delle ali). E allora ci si chiede: fino a 
che punto le nuovissime tecnologie ibrideranno la 
natura umana nella sintesi fi-gitale? La domanda in 
definitiva chiede: esiste una natura in sé, non mo-
dificabile, dell’Umano?

La domanda, a cascata, ne apre molte altre: come 
cambierà la sanità, la diagnosi, la terapia? E la figu-
ra del Medico? È destinata a una progressiva desog-
gettivizzazione per opera dell’algoritmo?

Ippocrate diceva che «il medico che si fa filosofo 
è simile a un dio» (​Ιατρός φιλόσοφος ισόθεος)6. 
Forse questo atteggiamento è la via per il Medico 
oggi: accompagnarsi alla filosofia, per comprende-
re quel categoriale invisibile che sta alla base del 
fenomeno dell’IA. �

Ippocrate diceva  
che «il medico che si fa 
filosofo è simile a un dio».
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L’allievo ha superato  
il maestro?
Misurarsi con l’incalcolabile  
nella formazione dei giovani 
medici al tempo dell’IA

Alberto Signoroni 
Professore associato di Sistemi di elaborazione delle informazioni, Dipartimento di Specialità Medico-Chirurgiche, 
Scienze Radiologiche e Sanità Pubblica, Università di Brescia

L’allievo ha superato il maestro. Lo si sente dire 
spesso nel contesto educativo e, quando questo av-
viene, è per molti versi da considerarsi un succes-
so del passaggio di conoscenze, almeno laddove 
vi sia intenzionalità educativa. Ma portiamoci su-
bito a parlare di machine learning: macchine che 
superano le capacità di chi le addestra, o macchi-
ne addestrate da altri (spesso non sappiamo nep-
pure come) che superano le capacità di chi le usa. 
Perdonatemi un po’ di approssimazione sul termine 
“superare”. Nel corso di ormai almeno quindici an-
ni in cui ho guidato ricerche nel campo dell’Intelli-
genza Artificiale (IA) in ambito biomedico ho misu-
rato, analizzato, constatato e scritto proprio che…
la macchina ci può superare. Nulla di nuovo, si po-
trebbe pensare: su strada l’automobile supera i pe-
doni, la calcolatrice ci supera nel calcolo. Ma oggi 
sappiamo che non stiamo parlando solo di questo.

Mappare non significa capire
Non stiamo parlando del mondo fisico o di un 
meccanicismo deterministico tradizionale, ma ci 
stiamo muovendo nel territorio squisitamente epi-
stemico del mondo delle idee e dei processi di 
conoscenza. L’affermazione “la macchina ci può D
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superare” diviene facilmente e fallacemente un in-
ganno che evoca quella che Kant definiva “illusio-
ne trascendentale”, ovvero la tendenza innata e 
inevitabile della ragione umana a proiettare le pro-
prie categorie soggettive, come il pensiero, la co-
scienza e l’intenzionalità, su entità esterne che ri-
spondono a regole strutturalmente diverse. In altri 
termini, tendiamo a vedere una “mente” laddove 
c’è solo un’architettura di calcolo. 
Quella che oggi chiamiamo Intelligenza Artificiale 
è, tecnicamente, l’essere riusciti a matematizzare e 
funzionalizzare ciò che sembrerebbe inafferrabile 
se non a livello squisitamente umano: il “significa-
to” delle cose. 
È da qui che parte l’illusione che ci conduce, con 
tanta immediatezza, a pensare che le macchine si-
ano vivide, intelligenti. Ci sembra che capiscano. 
In realtà, quello che fanno le macchine è costrui-
re un sistema di “conoscenza artificiale” (una locu-
zione che introducevo già tre anni fa nel numero 
394 di questa rivista). 
Alla macchina non serve catturare il significato fi-
no ad impossessarsene con la consapevolezza; le 
basta essere in grado di rappresentarlo, letteral-
mente di mapparlo. Questa mappatura non è al-
tro che la traduzione di parole, concetti e sintomi 
clinici in vettori posizionati all’interno di spazi al-
gebrici a migliaia di dimensioni, dove la semanti-

ca “emerge” dalla statistica.1 Questo abbiamo im-
parato a fare con l’IA. E come diretta conseguenza 
di queste proprietà emergenti, le macchine hanno 
pure incominciato a parlare con noi, ad interagi-
re e quindi, fatalmente, a entrare nella dinamica 
allievo-maestro, consentendo di fatto ibridazione, 
travaso di informazioni e superamento…Et voilà, 
machina ex cathedra, materializzatasi dall’oggi al 
domani, a cambiare le nostre coordinate formative 
senza quasi darci il tempo di accorgercene.

Dal Deskilling al “Never-skilling”
È quindi naturale che ci si possa preoccupare pen-
sando alla formazione in campo medico, tanto che 
su Nature Medicine è appena apparso un interes-
sante perspective paper2 dal titolo inequivocabi-
le: “AI-induced never-skilling in medical educa-
tion”. Il concetto, anticipato di recente anche su 
altre prestigiose riviste cliniche come NEJM3 e Lan-
cet4, è tanto semplice quanto allarmante: se l’IA è, 
per ora, un potenziatore incredibile delle capacità 
dei già esperti (i maestri), rischia di essere un gra-
ve pericolo per la possibilità di apprendere profon-
damente la professione per chi queste skills anco-
ra non le ha.
Devo ammettere di aver letto questi lavori con una 
certa risonanza, ritrovandovi intuizioni del tutto 
analoghe a quelle che vado maturando sul campo 
e che solitamente sintetizzo con il termine no-skil-
ling. È una consapevolezza da cui nasce la convin-
zione di dover considerare come ineludibili due 
momenti essenziali della formazione all’utilizzo 
dell’IA in medicina.

I due momenti della formazione
In primis, serve una seria formazione sulla cono-
scenza tecnica dei principi di funzionamento. D
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Se l’IA è, per ora, un 
potenziatore incredibile 
delle capacità dei 
già esperti (i maestri), 
rischia di essere un 
grave pericolo per la 
possibilità di apprendere 
profondamente la 
professione per chi queste 
skills ancora non le ha.
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Occorre demistificare l’IA ed arrivare al nocciolo 
di come sia tecnicamente possibile che una mac-
china possa discutere di casi clinici o interpretare 
dati ad altissima complessità (immagini diagno-
stiche, segnali elettrofisiologici, ecc.). Non serve 
diventare informatici, ma occorre essere guidati 
da chi ha queste competenze per comprendere 
la “scatola nera”. In ogni campo tecnologico, il 
medico deve essere messo in grado di capire il 
funzionamento degli strumenti che usa, per po-
terli dominare ed utilizzare al meglio. Il secondo 
momento riguarda infatti la formazione all’utiliz-
zo. Gli strumenti di IA sono oggi caratterizzati da 
un’elevata disponibilità e da un utilizzo immedia-
to ed intuitivo (non a caso). Basta digitare un que-
sito su uno smartphone, basta caricare un referto 
e il gioco è fatto (tralasciando in questa sede l’e-
norme e fondamentale tema della liceità del tra-
sferimento e trattamento dei dati inseriti). Da un 
punto di vista delle skills, occorre però distingue-
re nettamente il medico con competenze consoli-
date da quello che è in prima formazione. Con gli 
stessi sorprendenti sistemi IA con i quali l’esperto 
riesce a beneficiare di un supporto alla decisione, 
di uno scarico cognitivo e di un risparmio di tem-
po, è possibile compromettere lo sviluppo cogni-
tivo delle nuove generazioni se non si riflette su 
come introdurre questi strumenti.

Evidenze sul campo
Proprio per sondare rischi e buone pratiche, ci tro-
viamo oggi tra i primi a cercare di fornire evidenze 
sperimentali. Mentre in letteratura si è già analiz-
zata la problematica della perdita di competenze 
(deskilling) nei professionisti formati dopo l’espo-
sizione all’IA (ad esempio in endoscopia5), il no-
stro team ha spostato il focus sulle prime fasi di ap-
prendimento6.
In un lavoro su una coorte di circa 50 specializzan-
di in radiologia (attualmente in corso e non anco-
ra pubblicato), stiamo misurando gli effetti di diver-
se modalità di utilizzo di un sistema IA nella fase 
di training per l’acquisizione di una nuova compe-
tenza diagnostica. Stiamo confrontando il percorso 
tradizionale (senza IA) con due modalità di ausilio 
algoritmico a “livello esperto”: nella Modalità A lo 
specializzando vede da subito il risultato propo-
sto dall’IA e lo può confermare o riformulare; nel-
la Modalità B, lo specializzando deve formulare il 
suo giudizio diagnostico prima in autonomia, per 
poi confrontarlo, confermarlo o correggerlo con 
l’output dell’IA.
Quanto emerge dai primi dati sperimentali è che a 
valle del processo formativo, il gruppo di specializ-

zandi con la maggiore capacità di svolgere in auto-
nomia lo stesso compito diagnostico su nuovi dati è 
quello che ha avuto l’ausilio dell’IA solo a valle del 
proprio, autonomo sforzo cognitivo (Modalità B).

A difesa dell’attrito  
e dell’incalcolabile
Ci sono molti modi di introdurre l’utilizzo dell’IA 
nei processi formativi, ma ciò che occorre evitare 
a tutti i costi è che questo avvenga assecondando 
acriticamente la mera disponibilità dello strumen-
to, trasformandolo in una seducente scorciatoia 
cognitiva. D’altronde, l’evidenza dei nostri esperi-
menti non fa che confermare una necessità assolu-
ta: anche, e soprattutto, di fronte alla presenza in-
gombrante e potenzialmente sostitutiva dell’IA in 
cattedra, la formazione deve ostinatamente anco-
rarsi ai suoi adagi fondamentali, il do it yourself 
(inizialmente supervisionato) e il learning by doing 
(inizialmente simulato).
Solo preservando un’architettura didattica in cui 
il primo passo, il dubbio e la formulazione clini-
ca rimangano una fatica rigorosamente umana, 
e riconoscendo come irrinunciabile la conserva-
zione di uno spazio di attrito cognitivo, potremo 
evitare l’atrofia precoce delle competenze dei 
giovani medici. Ed è solo così che potremo vin-
cere una sfida profonda che la tecnologia ci pone 
davanti: difendere l’incalcolabile. Quel nucleo 
insostituibile di intuizione clinica, sintesi critica 
e comprensione reale che la macchina, per quan-
to abile nel mappare il mondo, non può e non 
deve fare suo.�
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I giovani medici  
e la Digital health

sintesi a cura di Lisa Cesco, giornalista

L’Intelligenza artificiale e le tecnologie digitali stanno cambiando la medicina. Una rivoluzione che si 
sta spingendo fino a quel crinale sottile che racchiude la sostanza stessa dell’essere medici. 
L’intuito, lo sguardo, il gesto, la parola: se vengono a mancare si rischia di perdere il senso di 
quell’”arte della cura” che si avvale della tecnica ma ha come obiettivo l’uomo. 
L’IA in medicina ha potenzialità incalcolabili, già oggi velocizza il lavoro del medico, ne assicura 
maggiore efficacia, offre un supporto importante sul fronte scientifico e burocratico. Uno strumento 
potente, che bisogna essere capaci di governare per utilizzarlo al meglio, senza esserne travolti.

Abbiamo chiesto a un gruppo di giovani medici già in attività di portarci la loro esperienza di “nativi 
digitali” che si approcciano a queste innovazioni, per capire come le utilizzano, quali opportunità e 
rischi riscontrano, per trarne stimoli e utili chiavi di lettura. 

La radiologia è uno dei 
settori che hanno fatto da 
apripista nell’impiego dei 
sistemi di Intelligenza arti-
ficiale. “Nella pratica cli-
nica usiamo ormai di rou-
tine un sistema di IA che 
permette di riconoscere 
aree sospette per fratture e 
lussazioni nelle radiogra-
fie eseguite in Pronto Soc-

corso, oltre che rilevare crolli vertebrali e produrre 
misurazioni specifiche in ambito ortopedico”, con-
ferma Lorenzo Elia, specialista in Radiodiagnostica, 
dirigente medico presso l’Istituto Ospedaliero Fon-
dazione Poliambulanza di Brescia. Il sistema viene 
impiegato come “secondo lettore”, ovvero come 
aiuto dopo un’analisi individuale indipendente. “Si-
curamente aumenta la confidenza nel refertare e ri-
sulta un buon aiuto in particolare in quei turni - sem-
pre più frequenti - in cui il numero degli esami è 
elevato. Un altro aiuto importante per la gestione del 
tempo di lavoro è sicuramente l’integrazione dei 

software di IA all’interno delle nostre macchine di 
Risonanza magnetica, che ottimizzano l’immagine 
ottenuta e riducono la durata dell’esame, aspetto 
molto caro ai pazienti. Ovviamente ne beneficiamo 
anche noi indirettamente con aumento dei posti di-
sponibili per ulteriori esami e migliore qualità 
dell’immagine”.  
Se da un punto di vista tecnico il dottor Elia si sen-
te abbastanza formato sull’IA applicata alla sua di-
sciplina - “questi temi sono stati trattati ampiamen-
te, soprattutto durante la scuola di Specializzazione 
- spiega - e in ambito radiologico sono predominan-
ti sia nell’attuale produzione scientifica sia nei con-
gressi di qualsiasi sottospecialità” - ad avvertire ca-
rente è la conoscenza dell’ambito medico-legale, 

L’aspetto del nostro  
lavoro che non 
può essere 
sostituito dall’IA 
è l’interdisciplinarietà.
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È come avere 
sempre vicino 
un collega 
aggiornato e 
preparato, capace 
di rispondere ai dubbi.

“così come poco si discute sugli aspetti deontologici 
e sulle ripercussioni che l’IA avrà sulla nostra profes-
sione in un futuro ormai imminente”. 
Il rischio più grande, secondo Elia, è che in un pros-
simo futuro l’IA possa sostituire il radiologo nell’in-
terpretazione delle immagini. “Un rischio concreto, 
soprattutto in una logica di produttività dove si dà 
scarso valore professionale alla figura umana - ri-
flette - Sebbene attualmente l’IA mostri ancora dei 
limiti di accuratezza diagnostica, con l’avanzamen-
to tecnologico esponenziale questo gap verrà pre-
sto colmato. Spetta a noi professionisti anticipa-
re questa evoluzione, formandoci per “guidare” lo 
strumento anziché subirlo, mantenendo così la cen-
tralità dell’atto medico. In questo scenario l’aspet-

to del nostro lavoro che non può essere sostituito 
dall’IA è l’interdisciplinarietà, da qui l’importanza 
cruciale dei gruppi multidisciplinari, strumento or-
mai imprescindibile negli ospedali per un adeguato 
iter diagnostico-terapeutico da offrire ai pazienti”. 
Questi ultimi si rivelano curiosi e fanno spesso do-
mande sull’impiego dell’IA in ambito radiologico. 
“Per ora percepisco entusiasmo quando spiego loro 
come funzionano i software e quali miglioramen-
ti portano nel processo diagnostico, sottolineando 
come essi siano uno strumento di supporto che non 
sostituisce la nostra professionalità - racconta - Sono 
sicuramente rincuorati dal fatto che ci sia un con-
trollo umano sullo svolgimento e sulla refertazione 
dell’esame”.�

Proprio il tempo da dedi-
care ai pazienti è il fattore 
chiave che rende compe-
titiva l’IA in una specialità 
come la riabilitazione. 
Anna Bassetto, specialista 
in Medicina Fisica e Ria-
bilitazione della Fonda-
zione Teresa Camplani 
Casa di Cura Domus Salu-
tis di Brescia, nella sua at-

tività utilizza principalmente chatbot generalisti 
come ChatGPT - per sintesi di testi come riassunti 
di anamnesi o lettere di dimissione - Gemini, più 
affidabile e preciso in ambito clinico, e Copilot, 
mentre per la ricerca rapida di protocolli terapeuti-
ci e aggiornamenti “ho trovato molto utile anche 
OpenEvidence - spiega - un chatbot medico spe-
cializzato che elabora le risposte partendo da lette-
ratura scientifica validata e non dal web generico 
(purtroppo non attualmente accessibile dall’Italia, 
dopo il ritiro dal mercato europeo della società 
americana che lo ha sviluppato)”.
I vantaggi principali sono la facilità di utilizzo, la 
rapidità nel reperire protocolli e informazioni det-
tagliate e la velocità nel fare sintesi e riformulare te-
sti. “È come avere sempre vicino un collega aggior-
nato e preparato, capace di rispondere ai dubbi, o 
che rielabora i dati di un database e ti fa risparmia-
re molto tempo. Questo tempo posso dedicarlo ai 
pazienti e alla relazione di cura, che è molto facile 
perdere da dietro un computer”.
Strumenti già entrati nella pratica quotidiana, su 
cui però “ad oggi mi sento ancora poco formata, 
soprattutto per quanto riguarda gli aspetti deonto-
logici, legali ed etici. La maggior parte delle no-
zioni che ho le ho cercate e approfondite per mio 

interesse”, ammette la specialista. Nel suo gruppo 
di lavoro c’è voglia di imparare a utilizzare que-
sti sistemi con curiosità, “ma anche con prudenza 
e con un po’ di paura verso questo nuovo mondo 
che non si comprende fino in fondo”. E che com-
porta dei rischi. 
“Il principale che percepisco è l’appiattimento del 
pensiero critico e delle competenze cliniche. È fa-
cile adagiarsi e smettere di ricorrere alla propria 
memoria e alle proprie conoscenze per elaborare 
soluzioni - considera - Abituarsi a ottenere risposte 
rapide e apparentemente precise digitando una do-
manda sul telefono rischia di farci perdere, nel tem-
po, la capacità di scrivere, ragionare e comunicare 
in autonomia, senza un supporto digitale”. 
“Ne deriverebbe anche il rischio di non riconosce-
re più gli errori dell’IA, perché potremmo non ave-
re gli strumenti cognitivi necessari per individuarli. 
Potrebbe infine diventare sempre più difficile di-
mostrare che, dietro una risposta diagnostica o una 
prescrizione terapeutica, vi siano stati un autenti-
co ragionamento clinico e una reale supervisione 
umana”.
A complicare le cose è l’assenza di una modalità 
chiara e condivisa per informare il paziente dell’u-
so dell’IA nel suo percorso di cura. “Mi accorgo 
che siamo passati dal “Dottor Google” al “Dottor 
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IA”, molto usato soprattutto da giovani e giovanissi-
mi. Sempre più pazienti arrivano con diagnosi già for-
mulate e idee precise sui trattamenti suggeriti dall’IA 

- rileva la specialista - Mi è capitato che un paziente 
confermasse una mia prescrizione dicendo: “Sì, esat-
to dottoressa, me l’ha detto anche ChatGPT”. �

Su un diverso orizzonte di 
relazioni si muove Fabio 
Cherubini, specialista in 
Medicina Interna, medico 
dirigente presso l’U.O. Me-
dicina Generale 2 del-
l’ASST Spedali Civili di 
Brescia. “Nella mia pratica 
clinica mi capita di avere a 
che fare con pazienti pre-
valentemente anziani, che 

non sono esposti al cambiamento culturale portato 
dall’intelligenza artificiale - spiega - Non mi è mai ca-
pitato che dei pazienti esprimessero timore o opinioni 
riguardo l’utilizzo di strumenti di IA da parte del me-
dico, che viene ancora percepito correttamente come 
il primo attore delle proprie scelte cliniche”.
L’età e le problematiche dei pazienti seguiti, che 
presentano quadri clinici complessi con coinvol-
gimento generalmente multisistemico, si riverbera-
no anche sull’utilizzo dei sistemi di IA, impiegati ad 
esempio per esplorare diagnosi differenziali non an-
cora prese in considerazione nei casi clinici di par-
ticolare complessità. “L’IA in questo caso può rap-
presentare uno strumento di brainstorming utile per 
generare velocemente un elevato numero di possibi-
li diagnosi, da calare poi nel caso clinico contingen-
te e da vagliare attentamente”. 
Un altro impiego è legato all’accesso rapido ad in-
formazioni per cui normalmente sarebbe richiesto 
un quantitativo di tempo maggiore, ad esempio linee 
guida, articoli scientifici, schede tecniche di farmaci. 
Attualmente l’utilizzo è strettamente personale, non 
essendo previsti impieghi routinari di applicazioni di 
intelligenza artificiale a livello aziendale.
“Uso app di intelligenza artificiale destinate nello spe-
cifico al personale medico - racconta - quali Open- 
Evidence e Vera Health, che generano risposte utiliz-
zando fonti scientifiche, riportate insieme alla risposta 
in modo da poter verificare l’output ottenuto”. 
“L’IA, quindi, rielabora e fornisce rapidamente una 
grossa quantità di informazioni che possono e devo-
no necessariamente essere valutate e confermate dal 
medico per poter essere applicate alla reale pratica 
clinica”, chiarisce lo specialista, sottolineando come 
questi sistemi avanzati abbiano un ruolo di supporto 
“anche nella produzione scientifica - che nel lavoro 
del medico spesso si affianca alla pratica clinica - ad 
esempio per la ricerca bibliografica, la raccolta e l’a-

nalisi di vaste moli di dati, l’analisi statistica, l’inter-
pretazione e la stesura di articoli”. 
“È presente ancora resistenza nell’utilizzo di questo 
strumento, sicuramente in modo ragionevole per-
ché non esistono ancora percorsi validati e sicuri. La 
paura è quella di diventare dipendenti dagli strumen-
ti di IA e perdere competenze - osserva - L’IA non 
deve attualmente sostituire la competenza medica, 
ma rendere più agevole e snella una pratica clinica 
che potrebbe essere svolta anche senza”. Cherubini 
richiama l’importanza di un metodo critico nell’ap-
proccio all’IA e nell’interpretazione delle sue risposte. 
“Il ruolo del medico, in termini di esperienza clinica, 
cultura scientifica, istinto e buon senso, capacità co-
municative, difficilmente ad oggi può essere sostitui-
to dall’IA - considera - Il medico deve rimanere l’at-
tore principale delle scelte cliniche, e continuare ad 
aggiornarsi in prima persona per non dipendere dagli 
strumenti di IA. In caso di errore, infatti, la responsa-
bilità rimane comunque personale”.

Per un’integrazione corretta nella pratica clinica, il 
dottor Cherubini condivide la posizione della SIIAM 
(Società Italiana di Intelligenza Artificiale in Medici-
na), secondo cui:

	■ È necessario condurre studi scientifici prospettici 
per valutare l’impatto reale dell’IA sulla pratica 
clinica e definire le modalità ottimali di utilizzo.

	■ Definire corrette modalità di caricamento di 
dati all’interno di programmi IA validati, che 
consentano un’analisi sicura e affidabile.

	■ Introdurre programmi di formazione 
obbligatoria, importanti per utilizzare in modo 
sicuro gli strumenti di IA.�

Il ruolo del medico, in 
termini di esperienza 
clinica, cultura 
scientifica, istinto e 
buon senso, capacità 
comunicative, difficilmente 
ad oggi può essere 
sostituito dall’IA.
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Alcune aziende 
potrebbero allenare 
i modelli per favorire 
i propri interessi, 
in particolare se gli 
strumenti vengono lasciati
in mano ai pazienti.

Anche sul territorio, negli 
studi dei medici di medici-
na generale, gli strumenti 
digitali e i sistemi di Intel-
ligenza artificiale sono en-
trati nella pratica quotidia-
na, come illustra Nicolò 
Visigalli, medico di Medi-
cina generale a Castegna-
to, AFT Gussago. “Utilizzo 
Millewin come software 

gestionale e i vari applicativi regionali (come SDG), 
oltre ad app con finalità di supporto alla clinica co-
me Intercheck, Stent & Surgery - spiega - mentre im-
piego ChatGPT per supporto nel redigere comunica-
zioni di natura burocratica e talvolta per supporto 
clinico, soprattutto a scopo informativo più che a fini 
decisionali”.
I vantaggi sono in parte legati al risparmio del tem-
po per la stesura formale di mail e comunicazioni, in 
parte alla possibilità di avere una rapida panoramica 
su un argomento in poco tempo e in un’unica o po-
che risposte.
“Sull’utilizzo di questi strumenti mi reputo parzial-
mente formato, dal momento che ritengo necessa-
rio verificare le informazioni non presenti nella mia 
cultura, anche se mi manca e gradirei una formazio-
ne specifica - sostiene - Trovo resistenze, non sempre 
supportate però da verifiche personali volte ad appro-
fondire la novità”.

Nell’impiego di queste nuove tecnologie in medici-
na il dottor Visigalli intravede dei rischi nell’utiliz-
zo commerciale, “ovvero che alcune aziende possa-
no allenare i modelli per favorire i propri interessi, in 
particolare se gli strumenti vengono lasciati in mano 
ai pazienti. Un altro rischio è l’impoverimento cultu-
rale, se la risposta fornisce solo soluzioni senza sup-
porto informativo scientifico”.
Nella relazione con il paziente, secondo Visigalli, “la 
validazione umana rimane sempre tuttora centrale - 
dice - Sarebbe anche opportuno inserire nel referto 
una dichiarazione di trasparenza (esempio: “per que-
sto referto è stato utilizzato il supporto di Intelligenza 
artificiale”)”. Riguardo all’ingresso dell’IA nel percor-
so di cura, “sicuramente il timore è ancora enorme, in 
particolare in base alla demografia del paziente stes-
so. Qualche paziente giovane talvolta potrebbe inve-
ce proporre sua sponte di integrare con l’Intelligenza 
artificiale il follow-up”.�

Progettare strumenti 
di IA significa (anche) 
garantire il più ampio 
uso e accesso 
possibile, in modo 
appropriato ed equo.

Su una sanità più accessibi-
le, grazie a strumenti come 
cartelle digitali, telemedici-
na e sistemi di intelligenza 
artificiale per il supporto 
diagnostico e terapeutico, 
punta l’attenzione Stefano 
Legramanti, specialista in 
Urologia presso l’Istituto 
clinico Sant’Anna di Bre-
scia. “Lo sviluppo della 

Digital health rappresenta una sfida dal potenziale 
enorme: oggi riusciamo a elaborare enormi quantità di 
dati medici, individuare schemi nei risultati clinici dei 
pazienti e fornire raccomandazioni basate su prove 
scientifiche a una velocità senza precedenti”, afferma. 
Tuttavia, “la tecnologia e la sua evoluzione devono 
essere considerati come strumenti, quindi mezzi, e 
non come fine ultimo del processo di rapidissima 
evoluzione a cui siamo assistendo negli ultimi anni”.
In Urologia, specialità che integra anche l’aspetto chi-

rurgico, “i modelli basati sull’IA mostrano un notevo-
le potenziale, ad esempio, nella previsione degli esiti 
funzionali postoperatori dopo prostatectomia radicale 
- spiega - Sono però necessari ulteriori sforzi per otti-
mizzare questi modelli ed esplorare fattori aggiuntivi al 
fine di migliorarne l’accuratezza predittiva e l’applica-
bilità clinica. Studi multicentrici e dataset di maggiori 
dimensioni contribuiranno ulteriormente ad accresce-
re il valore dell’IA nel supporto al processo decisionale 
clinico per il trattamento chirurgico”.
“È solo attraverso una preparazione e formazione 
scientificamente rigorosa e metodologicamente robu-
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Un punto di vista più criti-
co è quello proposto da 
Giulia Zambolin, speciali-
sta in Malattie Infettive e 
Tropicali. “Oltre al proble-
ma dell’enorme impatto 
ambientale di queste tec-
nologie, che viene spesso 
ignorato ma va obbligato-
riamente tenuto in consi-
derazione quando si fanno 

ragionamenti su larga scala, il rischio principale, in 
medicina come nella vita di tutti i giorni, è quello di 
delegare all’Intelligenza artificiale la capacità di 
pensiero e di ragionamento - osserva - Credo infatti 
che, se da un lato questi applicativi potranno diven-
tare molto utili come supporto alle nostre decisioni, 
ci sia dall’altro lato il forte rischio di generalizzazio-
ne e “spersonalizzazione” delle cure. Questo ap-
proccio ci allontanerebbe inesorabilmente dal con-
cetto di “patient-centered care”, pratica che ci chiede 
di tener conto, oltre che delle evidenze scientifiche, 
di infinite e spesso imprevedibili variabili per pro-
porre la cura più adeguata a quel singolo paziente, 
persona prima che caso clinico”. 
Andando in direzione controcorrente, la specialista 
afferma di non fare grande utilizzo dell’IA nella sua 
pratica clinica (così come nella vita quotidiana), “per-
ché è uno strumento che sento di non padroneggiare 
al meglio”, dice, pur riconoscendo che l’utilizzo cor-
retto dell’IA può apportare benefici alla pratica clini-
ca, “consentendo di accedere in maniera rapida ad 
una grande mole di dati già sintetizzati e “pronti all’u-

so” come supporto decisionale o orientamento dia-
gnostico, in un’epoca in cui ai medici sono richieste 
conoscenze sempre più ampie”.
“Personalmente non mi sento molto formata riguardo 
all’utilizzo di questi strumenti poiché, come la mag-
gior parte dei colleghi, mi muovo da autodidatta in 
questo ambito. Noto un atteggiamento spesso pola-
rizzato, con i colleghi più “anziani” - lavorativamente 
parlando - tendenzialmente critici rispetto all’utilizzo 
dell’IA e i colleghi più giovani molto entusiasti, a vol-
te forse troppo. Credo, in realtà, che l’approccio cor-
retto debba essere quello di una giusta via di mezzo: 
informarsi e formarsi sull’utilizzo di questi strumen-
ti senza tuttavia arrivare a ritenerli infallibili o la so-
luzione a tutte le situazioni complesse a cui la nostra 
professione mette di fronte”. 
“Forse suonerà vecchio come concetto, ma credo 
che nessuna IA potrà mai sostituirsi completamente 
al cosiddetto occhio clinico di medici ed infermieri, 
a quella capacità di osservazione maturata nel tempo 
che consente, con un semplice sguardo, di accorger-
si che qualcosa non va (magari ancora prima che non 
vada davvero) in un caso che ad occhi inesperti po-

sta che lo strumento può fare la differenza nella pratica 
clinica - avverte lo specialista - Progettare strumenti di 
IA significa (anche) garantire il più ampio uso e accesso 
possibile, in modo appropriato ed equo. Ciò sarà pos-
sibile solo se sviluppatori, operatori e operatrici sanita-
ri e pazienti saranno tutti coinvolti nella progettazione 
delle applicazioni di IA. Il cambiamento non può pre-
scindere dall’evitare barriere all’utilizzo, includendo la 
diversità delle lingue, delle abilità e delle forme di co-
municazione, e dall’includere elementi di alfabetizza-
zione digitale. Conoscere e governare gli strumenti in 
quanto tali, gli input che vengono forniti e interpretare 
criticamente i possibili outcome, è ciò che farà la diffe-
renza nell’utilizzo delle nuove tecnologie”.
Un approccio necessario anche per misurarsi con le 
possibili questioni etiche poste dalla Digital health. 
“Tra le principali da considerare nella pratica clinica 
vi sono la sicurezza dei pazienti e quella informatica, 
la trasparenza e l’interpretabilità dei dati, l’inclusività e 

l’equità, la promozione della responsabilità e dell’ac-
countability, nonché la salvaguardia della capacità de-
cisionale e dell’autonomia dei professionisti sanitari. A 
tal proposito, i professionisti dovranno rimanere in pie-
no controllo dei sistemi sanitari e delle decisioni medi-
che, quindi mantenere la capacità di annullare o modi-
ficare le decisioni prese dai sistemi di IA”.
Si discute anche del ruolo, sempre più rilevante, che 
l’IA potrebbe assumere nel processo di diagnosi e cu-
ra. “A mio avviso, l’IA può solo supportare il profes-
sionista nel processo decisionale, e nell’impostazione 
di algoritmi diagnostici potrà orientare a una migliore 
definizione del cuore decisionale di ogni scelta, che 
è il rapporto rischi/benefici - sostiene Legramanti - La 
medicina si caratterizza intrinsecamente per la sua in-
certezza e l’ignoto. È l’avanzamento della ricerca che 
permette di colmarli faticosamente, e in tal senso è il 
professionista sanitario che si assume e sempre si assu-
merà la responsabilità della scelta”.  �

Nessuna IA potrà 
sostituirsi all’occhio 
clinico, quella capacità 
di osservazione che 
consente di accorgersi 
che qualcosa non va.
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trebbe apparire uguale a tanti altri - prosegue - L’IA, 
per dirla semplice, non riuscirà mai a guardare un pa-
ziente e dirci “questo qui non mi paga l’occhio”, e 
questo credo sia l’aspetto che differenzierà sempre, 
per fortuna, l’essere umano dalla macchina”.
Dalla parte del paziente, invece, la curiosità verso 
questi nuovi strumenti è molta, “e anzi, paradossal-
mente, a volte mi sembra che ripongano più fiducia 
nell’IA che non nelle figure cliniche che si trovano da-
vanti, arrivando alle visite con diagnosi già fatte con 
una semplice ricerca e con certezze che diventa dif-
ficile scardinare - considera Zambolin -  Credo, però, 

che questo problema di progressiva perdita di fidu-
cia nelle figure sanitarie sia antecedente all’avvento 
dell’IA, e che le sue cause vadano ricercate nella sem-
pre maggiore “parcellizzazione” delle cure mediche, 
e nella continua riduzione del tempo di cura, con rit-
mi delle visite serratissimi che impediscono di instau-
rare un vero dialogo - e di conseguenza un rapporto 
di fiducia - con il paziente che si ha di fronte. Credo 
si debba ripartire da qui, dalle spiegazioni date guar-
dando negli occhi chi si ha davanti, prendendosi il 
tempo necessario a comunicare in modo efficace ed 
a creare un rapporto umano con il paziente”.�

Il rischio è quello 
di riporre un’eccessiva 
fiducia negli 
algoritmi e di ridurre 
la complessità 
della persona 
a indicatori numerici.

Anche in un contesto pecu-
liare qual è la Psichiatria la 
maggior parte dei pazienti 
“continua a considerare es-
senziale la validazione 
umana delle decisioni clini-
che. In particolare nell’am-
bito della salute mentale la 
relazione, l’ascolto e l’em-
patia restano elementi che i 
pazienti ritengono insosti-

tuibili”, conferma Alessandra Martinelli, medico psi-
chiatra in strutture residenziali e ambulatori, responsa-
bile dell’Unità di ricerca di Riabilitazione e Psichiatria 
Sociale presso l’IRCCS Istituto Centro San Giovanni di 
Dio Fatebenefratelli di Brescia.
“Nella mia attività clinica e di ricerca utilizzo diversi 
strumenti digitali - racconta - In particolare, impiego 
applicazioni di Ecological Momentary Assessment 
(EMA/ESM) per monitorare in tempo reale sintomi, 
contatti sociali, emozioni e attività quotidiane dei pa-
zienti, e dispositivi indossabili come actigrafi per va-
lutare attività fisica e ritmo sonno-veglia”. Per quan-
to riguarda l’IA, “non la utilizzo per ottenere pareri 
clinici o supportare direttamente decisioni diagnosti-
che e terapeutiche - dice - La impiego invece nella ri-
cerca scientifica, come supporto a ricerca bibliogra-
fica, correzione dell’inglese nella stesura di articoli, 
individuazione di bandi. In ogni caso, evito di inse-
rire dati personali o informazioni che possano rende-
re identificabili i pazienti e dati di ricerca non anco-
ra pubblicati”.
Gli strumenti digitali hanno un indubbio vantaggio: 
“Permettono di raccogliere dati più ecologici e conti-
nui rispetto alle valutazioni tradizionali, offrendo una 
fotografia più realistica della vita quotidiana dei pa-
zienti”, spiega. Mentre l’IA “può velocizzare alcune 
attività, come la ricerca della letteratura scientifica e la 
produzione di documentazione, liberando tempo da 
dedicare alle attività cliniche e relazionali”. Se utiliz-

zate in maniera adeguata, in prospettiva “queste tec-
nologie potranno contribuire a una maggiore perso-
nalizzazione degli interventi terapeutici e riabilitativi”.
Fra i nodi da sciogliere, secondo la specialista, rima-
ne quello della formazione. “Quella attuale è ancora 
insufficiente rispetto alla rapidità con cui queste tec-
nologie stanno evolvendo - considera - Molti profes-
sionisti utilizzano già strumenti di IA senza aver rice-
vuto una preparazione strutturata su bias algoritmici, 
protezione dei dati, aspetti deontologici e responsa-
bilità medico-legali. Nel mio contesto osservo sia in-
teresse sia cautela: vi è curiosità verso le potenzialità 
innovative, ma permane la consapevolezza che il giu-
dizio clinico umano debba restare centrale. Servono 
percorsi formativi dedicati per consentire ai medici di 
governare queste tecnologie e non subirle”.
Diversamente, “il rischio è quello di riporre un’ecces-
siva fiducia negli algoritmi e di ridurre la complessi-
tà della persona a indicatori numerici”. Fra le criticità 
da considerare, secondo Martinelli, ci sono anche la 
possibile presenza di bias nei dati utilizzati per adde-
strarli, l’inserimento di dati che sarebbe meglio non 
condividere sulle piattaforme, la tutela della privacy 
e la sicurezza dei dati sanitari e di ricerca, l’amplia-
mento delle disuguaglianze per chi ha minori compe-
tenze digitali o accesso limitato alle tecnologie. “In 
psichiatria, inoltre, esiste il pericolo di sottovalutare 
elementi fondamentali come il contesto sociale, la 
soggettività e la relazione terapeutica”.�
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L’IA è affidabile  
per la gestione  
della salute?

Eugenio Santoro 
Unità per la Ricerca in Sanità digitale, Dipartimento di Ricerca in Oncologia Clinica, Istituto di Ricerche Farmacologiche 
Mario Negri IRCCS

L’intelligenza artificiale (IA) è entrata con straordi-
naria rapidità nel mondo della salute. Dal lancio di 
ChatGPT nel 2022, medici, ricercatori e pazienti 
hanno iniziato a utilizzare strumenti di IA generati-
va per ottenere informazioni cliniche, redigere do-
cumenti, supportare decisioni e persino interagire 
con i pazienti. Tuttavia, la domanda fondamenta-
le rimane aperta: quanto sono realmente affidabili 
queste tecnologie?

La letteratura scientifica degli ultimi anni sug-
gerisce una risposta prudente. I grandi model-
li linguistici (Large Language Models, LLM), come 
ChatGPT, Gemini e Claude, hanno dimostrato pre-
stazioni sorprendenti quando chiamati a risponde-
re a test per superare esami universitari o per su-
perare le prove che devono superare i laureati in 
medicina per diventare medici. Prestazioni altret-
tanto sorprendenti si sono ottenute nella genera-
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zione di testi clinici. Tuttavia, le loro capacità non 
coincidono necessariamente con l’affidabilità ri-
chiesta nella pratica clinica reale. Studi recenti evi-
denziano come le eccellenti performance nei test 
teorici non garantiscano una corretta gestione dei 
casi complessi, l’aderenza alle linee guida o l’inte-
grazione nei flussi di lavoro sanitari.

Uno dei problemi più discussi è quello delle co-
siddette “allucinazioni”: risposte formulate in mo-
do plausibile ma contenenti errori fattuali, riferi-
menti bibliografici inesistenti o raccomandazioni 
cliniche inappropriate. In un contesto ad alto ri-
schio come la medicina, un errore apparentemente 
marginale può tradursi in conseguenze significati-
ve per il paziente. La capacità degli LLM di espri-
mersi con sicurezza anche quando l’informazione 
è errata rappresenta una sfida senza precedenti per 
la valutazione critica delle loro risposte.
Un secondo elemento riguarda la trasparenza. 
Molti sistemi di IA generativa sono sviluppati come 
“scatole nere”: né gli utenti né, talvolta, i ricercato-
ri conoscono pienamente i dati utilizzati per l’ad-
destramento, i meccanismi decisionali o le modi-
fiche introdotte con gli aggiornamenti dei modelli. 
Questo limita la riproducibilità scientifica e rende 
difficile validare i risultati secondo gli standard tra-
dizionalmente richiesti in medicina. Trasparenza, 
spiegabilità e tracciabilità delle fonti rappresenta-
no quindi prerequisiti indispensabili per un utiliz-
zo clinico sicuro.
La questione della validazione scientifica è altret-
tanto cruciale. Una revisione sistematica pubblica-
ta su Nature Medicine nel 2026 ha identificato ol-
tre 4.600 studi sugli LLM in medicina, ma soltanto 
una minoranza utilizzava dati reali di pazienti e 
appena 19 studi erano trial randomizzati prospetti-
ci. La maggior parte delle evidenze deriva ancora 
da simulazioni, benchmark o domande d’esame, 

contesti che non riflettono la complessità della pra-
tica clinica quotidiana.

Questo scenario contrasta con quello dell’IA pre-
dittiva, che rappresenta la forma di intelligenza 
artificiale con la maggiore storia di applicazione 
in sanità. I modelli predittivi basati su dati clini-
ci strutturati, immagini diagnostiche, segnali fisio-
logici o dati genomici sono sviluppati per stima-
re probabilità di eventi specifici: mortalità, rischio 
cardiovascolare, recidive tumorali o risposta ai trat-
tamenti. Sebbene anch’essi presentino limiti e pos-
sibili bias, il loro sviluppo è generalmente accom-
pagnato da procedure consolidate di validazione 
interna ed esterna, metriche di accuratezza ben 
definite e studi prospettici di implementazione. Per 
questo motivo, molte applicazioni di IA già inte-
grate nella pratica clinica, dalla radiologia alla car-
diologia e all’oncologia, appartengono prevalente-
mente all’ambito predittivo piuttosto che a quello 
generativo.
Non sorprende, quindi, che le applicazioni più 
mature dell’IA in sanità siano quelle orientate al 
supporto decisionale quantitativo, mentre l’IA ge-
nerativa trova oggi maggiore utilità nelle attività 
amministrative, nella sintesi documentale, nella re-
dazione di referti e nel supporto informativo. Alcuni 
studi mostrano che l’impiego di sistemi generativi 
può migliorare l’efficienza operativa senza ridurre 
la qualità clinica, ad esempio nella produzione di 
documenti frutto dello scribing (l’interpretazione e 
la raccolta di dati automatica da una conversazione 
con il paziente durante la visita medica). 

Un tema ulteriore riguarda i bias. Gli LLM appren-
dono da enormi quantità di dati che riflettono inevi-
tabilmente le disuguaglianze presenti nella società e 
nei sistemi sanitari. Recenti evidenze mostrano che 
sistemi di IA possono produrre raccomandazioni 
differenti in base a caratteristiche socioeconomiche 
o demografiche, amplificando disparità già esistenti.
Non dobbiamo poi dimenticare che affidarsi siste-
maticamente a un sistema di intelligenza artificiale 
genera un rischio a cui non sempre si presta la do-
vuta attenzione: la progressiva delega cognitiva e il 

Molte applicazioni di 
IA già integrate nella 
pratica clinica, dalla 
radiologia alla cardiologia 
e all’oncologia, 
appartengono 
prevalentemente 
all’ambito predittivo 
piuttosto che a quello 
generativo.

Uno dei problemi 
più discussi è quello 
delle “allucinazioni”: 
risposte formulate 
in modo plausibile ma 
contenenti errori fattuali.
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conseguente effetto “deskilling”. La medicina non 
consiste esclusivamente nell’applicazione di cono-
scenze scientifiche, ma richiede soprattutto l’eser-
cizio del giudizio clinico. Il medico combina dati 
biologici, contesto sociale, storia individuale, va-
lori del paziente e aspetti relazionali che non pos-
sono essere completamente tradotti in un algorit-
mo. Un utilizzo acritico dell’IA potrebbe pertanto 
determinare una semplificazione della complessi-
tà umana e, in ultima analisi, una riduzione della 
capacità di affrontare e risolvere problemi clinici. 
Ad esempio, alcuni studi hanno evidenziato che 
l’esposizione a strumenti di IA per il supporto alla 
diagnosi di adenoma ha reso gli endoscopisti me-
no abili nel riconoscere correttamente la diagno-
si dopo la rimozione di tale supporto tecnologico.

Alla luce di queste considerazioni, la domanda 
iniziale richiede una risposta sfumata. L’IA non è 
una tecnologia monolitica: parlare di “affidabilità 
dell’IA” senza distinguere tra approcci predittivi e 
generativi rischia di generare confusione. Oggi l’IA 
predittiva dispone di una base scientifica più solida 

e di percorsi di validazione più maturi. L’IA genera-
tiva, invece, mostra enormi potenzialità ma neces-
sita ancora di robuste evidenze cliniche, maggio-
re trasparenza e standard condivisi di valutazione.

Per rendere questi strumenti realmente affidabili e 
integrati nella pratica clinica saranno necessari al-
meno cinque interventi: studi prospettici e rando-
mizzati su esiti clinici reali; maggiore trasparen-
za sui dati di addestramento e sugli aggiornamenti 
dei modelli; sistemi di monitoraggio continuo del-
le prestazioni e degli errori; integrazione con fonti 
scientifiche verificabili e aggiornate; mantenimen-
to della supervisione umana nelle decisioni clini-
che ad alto impatto. Alcuni di questi interventi so-
no parte integrante della normativa disponibile a 
livello europeo (tra cui l’AI Act, la legge italiana per 
l’intelligenza artificiale, il regolamento europeo sui 
dispositivi medici). Gli altri dovrebbero essere ar-
gomenti sui quali gli Ordini dei Medici provincia-
li, le associazioni medico-scientifiche nazionali, le 
istituzioni sanitarie dovrebbero esprimersi e pren-
dere posizione. 

L’obiettivo ultimo, in definitiva, non dovrebbe es-
sere sostituire il professionista sanitario, ma svi-
luppare strumenti che amplifichino le sue capaci-
tà mantenendo al centro sicurezza, responsabilità 
e qualità delle cure.�

Le opinioni espresse in questo articolo dal Dott. Eugenio 
Santoro sono esclusivamente personali e non riflettono 
necessariamente la posizione ufficiale dell’Istituto di Ri-
cerche Farmacologiche Mario Negri IRCCS.

La medicina non 
consiste esclusivamente 
nell’applicazione 
di conoscenze scientifiche, 
ma richiede soprattutto 
l’esercizio del giudizio 
clinico. 
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Tecnologia, salute, sostenibilità: agli Spedali Civili di Brescia è appena stato presentato il progetto vincitore del 
concorso internazionale di progettazione del nuovo Main & Children Hospital, sviluppato da Park Associati, 
CRA-Carlo Ratti Associati e Politecnica Building for Humans, con Openfabric, Dotdotdot, Eckersley O’Calla-
ghan e Studio Mattioli. I lavori partiranno nel 2027, con una durata prevista di 8 anni, per riconsegnare alla cit-
tà un ospedale nuovo nella concezione e realizzazione, in cui la Digital health avrà un ruolo di primo piano. 
Il futuro della sanità passa infatti dalle tecnologie digitali utilizzate per migliorare la prevenzione, la diagnosi, 
la cura e la gestione della salute dei cittadini, oltre all’efficienza delle organizzazioni sanitarie. “Non è sem-
plicemente “informatica sanitaria” - chiarisce Enrico Burato, direttore socio sanitario dell’ASST Spedali Civili 
di Brescia - È la convergenza tra tecnologia, processi clinici, organizzazione e dati per migliorare gli esiti di 
salute e la sostenibilità del sistema sanitario”.

Dottor Burato, la proclamazione del 
progetto vincitore segna l’inizio di un 
percorso storico per l’ospedale Civile 
e per la sanità del territorio. Quali le 
principali innovazioni attese?
L’”ospedale del futuro”, da realizza-
re con un impegno economico di oltre 
500 milioni di euro, prevede l’abbatti-
mento dell’attuale Satellite e del padi-
glione Infettivi - che non rispondevano 
più a concetti di innovazione e moder-
nità ma anche di sicurezza strutturale - 
per creare un Main Hospital con settori 
ad alta intensità e complessità, sale ope-
ratorie chirurgiche, area per l’Emergen-
za urgenza e percorsi collegati, secondo 
una logica di tecnologie avanzate. Quel-
lo del nuovo Ospedale dei Bambini sarà 
il primo cantiere a partire, nell’area ex 
Infettivi, per realizzare un presidio dedi-
cato ai reparti pediatrici, il Children Ho-
spital, superando l’attuale frammentazio-
ne degli spazi.
A cambiare sarà la visione globale dell’o-

spedale: tutti gli spazi verranno redistri-
buiti secondo un’organizzazione per 
complessità di cura, che vedrà nel plesso 
nord i servizi ad alta intensità, per scen-
dere gradualmente fino alla zona sud che 
affaccia su piazzale Spedali Civili, in cui 
troverà spazio l’”ospedale di giorno” con 
tutti i Day hospital, le attività diurne di 
bassa complessità e l’attività ambulatoria-
le. Da lì il collegamento anche con le atti-
vità territoriali e le Case di Comunità.

Come cambieranno i percorsi di cura?
La nuova visione ridisegna l’approccio 
di cura: da una modalità verticale, che 
ruota attorno alla gestione monospecia-
listica, si passerà a una visione orizzon-
tale con una presa in carico centrata sui 
bisogni del paziente, attraverso équipe 
multidisciplinari e un percorso clini-
co che attraversa diverse unità operati-
ve, con modularità dei letti e delle stan-
ze anche in base alle emergenze, come 
ci ha insegnato l’esperienza Covid.

Intervista a Enrico Burato  
Direttore Socio Sanitario ASST Spedali Civili di Brescia

L’innovazione 
nell’ospedale del futuro 

a cura di Lisa Cesco, giornalista

Enrico Burato 
(nella foto) è 
laureato in Scienze 
delle Professioni 
Sanitarie della 
Prevenzione.  
Dopo aver 
prestato servizio 
presso l’ASST di 
Mantova, da 
gennaio 2024 è 
direttore socio 
sanitario dell’ASST 
Spedali Civili  
di Brescia.
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La logica è quella dell’intensità di cura 
e della flessibilità, governata da un siste-
ma di case management, come accade 
oggi nel Comprehensive Cancer Center 
dell’ospedale, che arriva fino al territo-
rio attraverso il collegamento alla Cen-
trale Operativa Territoriale e agli infer-
mieri di comunità per il monitoraggio a 
casa. Questa visione trasversale per pro-
cessi, integrata al territorio, è una grande 
sfida, anche per il medico: specialista e 
medico di famiglia dovranno imparare a 
lavorare fianco a fianco.

Che ruolo avrà la Digital health 
nell’ospedale del futuro?
Avrà un ruolo importante perché la tecno-
logia è parte integrante di questi processi. 
Già adesso la robotica, ad esempio, con-
sente di svolgere attività chirurgiche con 
maggiore sicurezza, mininvasività, ridu-
zione dei tempi di ricovero e dei rischi 
operatori. 
L’Intelligenza artificiale, in particolare, 
è una sfida irrinunciabile che in medi-
cina porta indubbi vantaggi: lo vediamo 
già nella diagnostica, dove aiuta a mi-
gliorare tempi e accuratezza delle dia-
gnosi. In molte apparecchiature sono 
presenti elementi di IA, pensiamo all’a-
nalisi delle immagini radiologiche. Ci 

sono poi applicazioni nella stratificazio-
ne del rischio, nel supporto alle decisio-
ni cliniche, nell’automazione documen-
tale. Oltre a molti progetti sperimentali 
in divenire, ad esempio in Neuropsichia-
tria infantile. Per governare questi cam-
biamenti è stato costituito un Comitato 
tecnico scientifico aziendale che esami-
na i molti progetti in via di sviluppo, va-
lutandoli sotto diversi punti di vista, da 
quello scientifico e clinico, a quello eti-
co e di responsabilità. Crediamo nell’uti-
lizzo delle nuove tecnologie, ma ritenia-
mo debba essere inserito in un perimetro 
ben definito, con una valutazione preli-
minare di tutte le sue ricadute, per evi-
tarne utilizzi impropri.

Gli strumenti digitali giocano una 
parte decisiva nella telemedicina, un 
settore su cui gli Spedali Civili stanno 
investendo.
L’erogazione di servizi sanitari a distan-
za, grazie a strumenti digitali e sistemi 
di telecomunicazione, permette di supe-
rare barriere spaziali e assicura un mo-
nitoraggio più puntuale dei pazienti a 
rischio, oltrepassando le difficoltà logi-
stiche legate a spostamenti e accesso ai 
servizi. Siamo in fase iniziale e ci stiamo 
concentrando in particolare sulle pato-

La 
nuova visione 
ridisegna 
l’approccio 
di cura con 
una presa 
in carico 
centrata sui 
bisogni del 
paziente.

Veduta aerea del futuro ospedale Civile - Per gentile concessione Spedali Civili di Brescia
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logie croniche (ma non solo), secondo il 
dettato del DM 77/2022. È stato predi-
sposto un applicativo nazionale, recepi-
to anche a livello regionale, tramite una 
piattaforma digitale su cui si inserisco-
no la televisita - con controlli medici e 
follow-up in videochiamata - il telecon-
sulto con specialisti, e anche tra diver-
si specialisti nel contesto ospedaliero, il 
telemonitoraggio per la trasmissione re-
mota attraverso specifici device di para-
metri vitali come glicemia e pressione, 
secondo un modello già sperimentato 
in Diabetologia, e la teleassistenza con 
personale infermieristico. 
Questo sistema - che è in partenza con 
l’attivazione dei portali e la formazione 
dei medici, e verrà implementato nella 
seconda parte dell’anno - riduce i tempi 
di accesso alle cure, migliora la fruibili-
tà delle prestazioni, garantisce efficien-
za e continuità di cura al paziente nel 
suo contesto di vita, grazie a un moni-
toraggio costante e tempestivo che con-
sente di intervenire rapidamente in caso 
di necessità. 

Come si lega questo approccio al nodo 
dell’appropriatezza?
L’obiettivo è prestare le cure giuste al pa-
ziente giusto, nel momento giusto. Assi-

curare continuità nell’assistenza e con-
trolli regolari consentirà di ridurre le 
ospedalizzazioni, un obiettivo che rima-
ne cruciale, perché l’ospedale del futuro 
prevede grande tecnologia per chi è ri-
coverato, ma al contempo una riduzione 
dei letti inutili per quei pazienti che pos-
sono essere seguiti a casa. Questo riduce 
i costi e migliora l’appropriatezza. Misu-
reremo i nostri clinici su quanto hanno 
ridotto l’ospedalizzazione e migliora-
to la qualità di vita delle persone in ter-
mini di esiti di salute. Anche l’approccio 
dell’utente ai servizi, però, dovrà cam-
biare, superando una logica puramente 
“prestazionale”.

La digitalizzazione in corso delle 
cartelle cliniche dei reparti si integra 
con il più ampio progetto di Fascicolo 
Sanitario Elettronico 2.0. Quali le 
nuove funzionalità?
La nuova versione del Fascicolo Sanita-
rio Elettronico per la prima volta racco-
glie tutti i dati sanitari del paziente nello 
stesso contenitore, fungendo da archi-
vio documentale ma anche da supporto 
all’attività clinica e alla continuità assi-
stenziale. Il Fascicolo 2.0 è ideato nel-
la logica dell’interoperabilità di tutte le 
informazioni cliniche del cittadino, per 

L’obiettivo  
è prestare  
le cure giuste  
al paziente  
giusto, nel 
momento 
giusto.

L’atrio del Main Hospital - Per gentile concessione Spedali Civili di Brescia
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realizzare nuovi modelli di presa in ca-
rico, integrare informazioni tra ospeda-
le, territorio e servizi sociali, soprattutto 
nella gestione della fragilità e cronicità, 
riducendo frammentazioni, duplicazioni 
e discontinuità dei percorsi assistenziali. 
Siamo nel dinamismo di un cambiamen-
to senza ritorno, che si integra con la te-
lemedicina, le piattaforme di monitorag-
gio remoto e gli strumenti di analisi dei 
dati, per sviluppare modelli di assistenza 
più proattivi, orientati alla prevenzione e 
alla gestione anticipata dei bisogni.
La piena realizzazione del FSE 2.0 richie-
de tuttavia un indispensabile cambiamen-
to organizzativo: standardizzazione dei 
processi, qualità del dato, formazione de-
gli operatori e definizione di nuovi mo-
delli di governance interdisciplinare. Così 
diventerà una leva importante per una sa-
nità più integrata, personalizzata e vicina 
al cittadino, in coerenza con il modello di 
assistenza territoriale delineato dal PNRR.

Come verranno tutelati i dati 
personali?
La digitalizzazione è una grande sfida di 
cybersicurezza. Il tema della custodia del 
dato, in questo caso dati sensibili, è fon-
damentale, e impone di costruire contesti 
sanitari dove la sicurezza del sistema sia 
in primo piano. In questa prospettiva an-

che la materia del Risk management oggi 
diventa cruciale. Ma la digitalizzazione è 
anche una grande sfida di continuità ope-
rativa: significa avere sistemi di back offi-
ce per poter salvare i dati, evitare blocchi 
e garantire il corretto svolgimento degli in-
terventi d’urgenza, anche tornando al sup-
porto cartaceo, se le condizioni lo richie-
dono. La “business continuity”, ovvero 
non interrompere i processi, apre inevita-
bilmente a nuovi rischi, che devono essere 
ben ponderati e misurati preventivamente.

Quali nuove competenze saranno 
richieste ai medici?
Il medico sarà al centro di una logica di 
interoperabilità tra più sistemi, chiamato 
quindi a una grande trasformazione pro-
fessionale, che richiede nuove competen-
ze, come quella di gestire l’attività digita-
le, saper leggere e utilizzare il dato. Da 
un approccio prevalentemente burocrati-
co si passerà a una visione di rete in cui il 
medico gestirà percorsi di cura ma anche 
flussi, dati e strumenti. La formazione uni-
versitaria non potrà non tenere conto di 
questi aspetti, per preparare professioni-
sti in grado di affrontare queste sfide, con 
una formazione digitale mirata che dovrà 
iniziare già nel corso di base di Medicina. 
La tecnologia, del resto, è parte integran-
te della medicina, e negli ultimi decenni 
i medici hanno vissuto continue “rivolu-
zioni”, pensiamo all’avvento di discipline 
come la genomica, l’ingegneria informa-
tica, la robotica, che hanno cambiato il 
paradigma della cura.

Non c’è il rischio che nell’ospedale del 
futuro l’IA sostituisca il medico?
Sono fiducioso che l’IA entrerà a far par-
te del bagaglio del medico ma non po-
trà sostituirlo. Integrerà fortemente le sue 
competenze, sarà un supporto impor-
tante in ambito diagnostico, terapeutico 
e nelle decisioni cliniche, ridurrà il cari-
co burocratico, mentre ai decisori darà la 
possibilità di gestire grandi volumi di dati 
e avere una conoscenza più puntuale de-
gli esiti. È naturale che ci siano alcune re-
sistenze da parte dei professionisti: siamo 
davanti a una transizione che deve pre-
vedere un accompagnamento indispen-
sabile per accogliere questa nuova sfida 
con la giusta preparazione.�

Sono 
fiducioso  
che l’IA 
entrerà a 
far parte  
del bagaglio 
del medico, 
ma non potrà 
sostituirlo.

Veduta esterna del futuro ospedale - 
Per gentile concessione Spedali Civili di Brescia
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La riabilitazione 
all’epoca dell’IA:  
quali sviluppi?

Luciano Bissolotti 
Specialista in Medicina Fisica e Riabilitazione, specialista in Medicina dello Sport, Fondazione Teresa Camplani -  
Casa di Cura Domus Salutis

L’intelligenza artificiale (AI) rappresenta un tema 
progressivamente emergente nella riabilitazione, 
ma la letteratura scientifica mostra un quadro anco-
ra in evoluzione. Le evidenze più solide riguardano 
l’uso dell’AI come supporto alla telereabilitazione, 
al monitoraggio del movimento, alla personalizza-
zione dell’esercizio e al feedback in tempo reale. 
Sono invece ancora limitate le prove che dimostri-
no la superiorità dell’IA come strumento autonomo 
di scelta del trattamento riabilitativo.

Le revisioni sistematiche più recenti indicano che 
le applicazioni più promettenti ricadono nell’am-
bito delle seguenti applicazioni: 
1.	 Sistemi di decision support: aiutano a stimare 

prognosi, rischio, probabilità di risposta e 
scelta del percorso riabilitativo. Devono fornire 
anche il livello di incertezza e non sostituire il 
giudizio clinico.

2.	 Computer vision e analisi del movimento: 
utilizzano videocamere o sistemi markerless 
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per valutare postura, range of motion, qualità 
dell’esercizio, compensi e correttezza del gesto.

3.	 Sensori indossabili: monitorano attività fisica, 
cammino, equilibrio, frequenza cardiaca, 
fatica, aderenza e rischio di caduta.

4.	 Telereabilitazione assistita da IA: permette 
trattamento a distanza con feedback 
automatico, controllo dell’esecuzione, 
progressione del carico e supervisione del 
terapista.

5.	 Robotica adattiva ed esoscheletri: modulano 
assistenza, resistenza e intensità in base alla 
performance del paziente, soprattutto in 
neurologia.

6.	 Realtà virtuale, realtà aumentata ed 
exergaming: aumentano motivazione, intensità 
e task-specific training, adattando la difficoltà 
alle capacità del paziente.

7.	 Brain-computer interface e neurotecnologie: 
collegano intenzione motoria, feedback e 
stimolazione, ma restano strumenti specialistici 
con evidenza ancora emergente.

8.	 Modelli linguistici generativi: possono 
supportare documentazione, educazione 
del paziente, sintesi di linee guida e 
comunicazione, ma non devono prescrivere 
autonomamente trattamenti.

Tuttavia, molti studi sono ancora eterogenei, con 
campioni piccoli, follow-up brevi e definizioni non 
sempre chiare di “IA” in quanto i chatbot utilizza-
bili sono numerosi e non ancora del tutto a misu-
ra di prestazione sanitaria. Per questo motivo, l’e-

videnza complessiva può essere considerata da 
debole a moderata, con alcuni segnali positivi in 
ambito muscoloscheletrico, dolore lombare croni-
co, ictus e riabilitazione respiratoria.
Il principale valore dell’IA non è sostituire il cli-
nico della riabilitazione o il team riabilitativo, ma 
aumentare la capacità di osservazione, misurazio-
ne e personalizzazione. L’IA può raccogliere da-
ti continui dal paziente, ad esempio tramite smar-
tphone, videocamere, sensori inerziali, wearable, 
cartelle cliniche elettroniche e questionari digita-
li. Questi dati possono essere usati per identifica-
re pattern di recupero, aderenza, compensi moto-
ri, rischio di peggioramento, risposta al trattamento 
e necessità di modificare il dosaggio dell’esercizio.
Il “last mile”, cioè il passaggio finale tra output 
dell’algoritmo e decisione clinica, rappresenta il 
punto critico. In riabilitazione non basta sapere che 
un paziente appartiene a un certo profilo predittivo: 
occorre tradurre tale informazione in un program-
ma concreto, sicuro e personalizzato. La decisio-
ne deve includere diagnosi funzionale, obiettivi del 
paziente, livello di disabilità, comorbidità, dolore, 
motivazione, ambiente di vita, supporto familiare, 
preferenze, rischi e risorse disponibili.
Il gold standard, quindi, non è l’algoritmo più sofi-
sticato, ma un sistema validato che migliori esiti cli-
nici importanti rispetto alla pratica usuale ed il cli-
nico diviene parte integrante di questo processo in 
quanto la proposta di specifici comandi (“Prompt”) 
di ricerca condiziona la risposta della chatbot.
Dovrà quindi essere compito del clinico della ri-
abilitazione acquisire competenze specialistiche 
nell’uso degli strumenti di AI con una prevedibile 
progressiva specializzazione nelle competenze ap-
plicative professionali come già in essere per le tra-
dizionali metodiche riabilitative sia manu medica 
che non.

Il quadro normativo europeo
L’utilizzo delle chatbot in ambito sanitario deve 
inoltre essere conforme al quadro normativo eu-
ropeo, in particolare all’EU AI Act (Artificial In-
telligence Act). I sistemi AI utilizzati per supporto 

Sono ancora limitate 
le prove che dimostrino 
la superiorità dell’IA come 
strumento autonomo 
di scelta del trattamento 
riabilitativo.
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documentale clinico rientrano generalmente tra i 
sistemi a rischio limitato o moderato, se non in-
fluenzano decisioni cliniche, con obblighi di tra-
sparenza e uso responsabile. 

I Principi rilevanti che ne regolano l’uso sono rap-
presentati da:

	■ Human oversight (supervisione umana 
obbligatoria): il clinico mantiene il controllo 
completo del processo. 

	■ Trasparenza: deve essere chiaro che il testo è 
stato supportato da AI. 

	■ Accountability: la responsabilità finale resta del 
professionista sanitario. 

	■ Data governance: i dati utilizzati devono 
rispettare il GDPR e le normative sulla privacy. 

E il loro uso è conforme quando:
	■ La chatbot è impiegata solo per supporto 

redazionale.
	■ Non viene utilizzato per decisioni cliniche 

automatizzate.
	■ Il clinico mantiene controllo e validazione 

finale. 

L’integrazione dei chatbot AI nella refertazione ri-
abilitativa rappresenta un’opportunità significativa 
per migliorare l’efficienza e la qualità della docu-
mentazione clinica anche a fronte del progressivo 
incremento del carico burocratico e delle correlate 
disfunzioni gestionali che gravano ormai pesante-
mente sulle spalle del clinico.
Tuttavia, il loro utilizzo deve per ora essere limita-
to al supporto redazionale, guidato da principi eti-
ci e normativi, sempre subordinato al giudizio clini-
co umano e deve mantenere un approccio coerente 
con il modello ICF e conforme all’EU AI Act per ga-
rantirne un utilizzo sicuro, efficace e responsabile.
Nel corso di una nostra preliminare esperienza la-
vorativa, anonimizzando i dati inseriti in una chat-
bot LLM (Large Language Model) abbiamo ben ap-
prezzato quanto l’AI sia in grado di accelerare la 
refertazione anche comparativa durante analisi del 
movimento con cinematica ed elettromiografia di 
superficie durante task motori dell’arto superiore 
e dell’arto inferiore (secondo la nostra esperienza 
presso Fondazione Teresa Camplani Domus Salutis). 
Nell’ottica di potenziare le strategie di autotratta-
mento domiciliare, un’altra modalità di utilizzo è 
costituita dalla possibilità di creare rapidamente 
infografiche personalizzate circa lo svolgimento di 
esercizi di autotrattamento di specifiche strutture e 
funzioni corporee, anche al fine di ottimizzare lo 
svolgimento di determinate attività della vita quo-
tidiana e stimolare la partecipazione sociale in ac-

cordo alla prospettiva ICF (Classificazione Interna-
zionale del Funzionamento).
In sintesi, l’IA rappresenta uno sviluppo importan-
te per la riabilitazione perché consente misurazioni 
più frequenti, trattamento più personalizzato e mag-
giore continuità assistenziale. Tuttavia, al momento, 
la sua efficacia è più convincente come supporto al-
la pratica clinica che come sistema autonomo di de-
cisione. La prospettiva più solida è una riabilitazio-
ne “ibrida”: evidence-based, centrata sul paziente, 
guidata dal clinico e potenziata da strumenti digita-
li intelligenti, verificabili e concordemente resi sicu-
ri per l’utilizzo in ambito clinico in accordo all’im-
pianto legislativo vigente.�

La proposta di specifici 
comandi (“Prompt”) 
di ricerca condiziona 
la risposta della chatbot.

Su bresciamedica.it è pubblicato  
un esempio di Prompt utilizzabile  
per svolgere sintetiche review  
in ambito medico: 
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Intelligenza Artificiale  
e Odontoiatria Digitale
Dal dato alla decisione clinica

Antonio Cerutti 
Medico-Chirurgo, Professore di Malattie Odontostomatologiche, Università di Brescia

Nicola Barabanti 
Odontoiatra, Professore a contratto di Malattie Odontostomatologiche, Università di Brescia

Negli ultimi anni la medicina e l’odontoiatria han-
no assistito a una trasformazione profonda che va 
ben oltre l’introduzione di nuove tecnologie. Scan-
ner intraorali, tomografie volumetriche, stampan-
ti tridimensionali, software CAD/CAM e sistemi 
di acquisizione digitale rappresentano soltanto la 
parte più visibile di un cambiamento molto più 
ampio. La vera rivoluzione riguarda il modo in cui 
i professionisti raccolgono, interpretano e integra-
no le informazioni per comprendere il paziente e 
progettare la cura.
La pratica clinica contemporanea è caratterizza-
ta dalla produzione di una quantità crescente di 
dati. Ogni paziente genera immagini radiologiche, 
scansioni tridimensionali, fotografie, registrazioni 
video, dati funzionali e informazioni provenienti 
da differenti strumenti diagnostici. Per lungo tempo 
la sfida è stata acquisire queste informazioni. Og-
gi il problema è diverso: riuscire a trasformare una 
grande quantità di dati in conoscenza clinicamen-
te utile. In questo senso il dato rappresenta soltan-
to il punto di partenza di un percorso che conduce 
alla decisione clinica.

In questo contesto si inserisce l’intelligenza artifi-
ciale, una delle innovazioni più significative della 
medicina moderna. Il suo ruolo deve tuttavia esse-
re interpretato correttamente. Non si tratta di un si-
stema destinato a sostituire il medico o l’odonto-

iatra, ma di uno strumento capace di amplificare 
le capacità analitiche del professionista, facilitare 
l’interpretazione di informazioni complesse e sup-
portare la costruzione di piani di trattamento più 
coerenti e predicibili.
L’odontoiatria rappresenta probabilmente uno de-
gli ambiti clinici più avanzati sotto il profilo della 
digitalizzazione. La possibilità di integrare imma-
gini radiologiche tridimensionali, scansioni intra-
orali, fotografie digitali, scansioni facciali e dati 
funzionali ha creato le condizioni ideali per l’ap-
plicazione di sistemi intelligenti di supporto alla 
diagnosi e alla pianificazione terapeutica.

Le prime applicazioni dell’intelligenza artificiale 
hanno riguardato l’analisi delle immagini diagno-
stiche. Algoritmi di deep learning addestrati su mi-
lioni di radiografie sono oggi in grado di riconosce-
re lesioni cariose, alterazioni periapicali, perdita di 
supporto parodontale, inclusioni dentarie e nume-
rose altre condizioni patologiche. Analogamente a 
quanto già avviene in radiologia, dermatologia e 

L’odontoiatria rappresenta 
uno degli ambiti clinici 
più avanzati sotto il profilo 
della digitalizzazione.
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anatomia patologica, tali sistemi non sostituiscono 
il giudizio del medico, ma contribuiscono a ridurre 
la variabilità interpretativa e il rischio di omissioni, 
migliorando la standardizzazione della diagnosi e 
la comunicazione con il paziente.

Uno degli aspetti più interessanti riguarda la possi-
bilità di integrare informazioni provenienti da fonti 
differenti all’interno di un unico ambiente virtuale. 
La fusione tra dati DICOM ottenuti da CBCT, scan-
sioni intraorali, fotografie cliniche e scansioni fac-
ciali tridimensionali consente oggi la costruzione 
di veri e propri gemelli digitali del paziente. Questi 
modelli virtuali permettono di osservare simulta-
neamente denti, osso, tessuti molli e relazioni ana-
tomiche, offrendo una visione globale che fino a 
pochi anni fa nello spettro dell’analogico sarebbe 
stata impensabile.
Il concetto di Digital Twin, già utilizzato in nume-
rosi settori dell’ingegneria e della medicina, rap-
presenta uno dei paradigmi più promettenti della 
sanità del futuro. Attraverso la creazione di una re-
plica digitale del paziente diventa possibile simu-
lare procedure, valutare differenti opzioni terapeu-
tiche e prevedere potenziali criticità prima ancora 
di intervenire clinicamente. Tradizionalmente la 
cartella clinica rappresentava una raccolta di do-
cumenti, immagini e annotazioni distribuite nel 
tempo. Oggi si sta progressivamente trasforman-

do in un ambiente digitale integrato nel quale in-
formazioni anatomiche, funzionali, biologiche ed 
estetiche possono dialogare tra loro.

Anche la chirurgia e l’implantologia stanno be-
neficiando in maniera significativa di questa evo-
luzione. L’intelligenza artificiale è oggi in grado 
di supportare la segmentazione automatica delle 
strutture anatomiche, identificando denti, radici, 
canali nervosi, seni mascellari e volumi ossei. 
Ciò consente di ridurre i tempi necessari per la prepa-
razione dei dati e di migliorare la qualità della pianifi-
cazione chirurgica. L’integrazione tra CBCT, scanner 
intraorali e software di progettazione rende possibile 
la realizzazione di guide chirurgiche sempre più ac-
curate e di trattamenti protesicamente guidati.

Su una replica 
digitale del paziente 
è possibile simulare 
procedure, valutare 
opzioni terapeutiche 
e prevedere criticità 
prima di intervenire 
clinicamente.
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Parallelamente, si è trasformato il modo stesso di 
progettare le riabilitazioni odontoiatriche. I moder-
ni software CAD non rappresentano semplicemen-
te strumenti per il disegno di corone o restauri pro-
tesici, ma veri e propri ambienti di pianificazione 
interdisciplinare.
All’interno di questi sistemi è possibile integrare 
dati anatomici, funzionali ed estetici, valutando in 
anticipo spazi protesici, rapporti occlusali, emer-
genze implantari e possibili criticità cliniche.

Un settore particolarmente influenzato dall’evolu-
zione digitale è quello della progettazione estetica 
del sorriso. Oggi sappiamo che il sorriso non può 
essere considerato un semplice elemento cosmeti-
co. Esso rappresenta il risultato dell’interazione tra 
anatomia dentale, tessuti molli, espressività faccia-
le, funzione e percezione psicologica. I moderni 
sistemi di Digital Smile Design consentono di inte-
grare immagini statiche e dinamiche, trasformando 
parametri tradizionalmente soggettivi in dati misu-
rabili e confrontabili.

L’intelligenza artificiale contribuisce ulteriormen-
te a questo processo attraverso l’analisi automatica 
delle proporzioni facciali, delle simmetrie, dell’e-
sposizione dentale e dei rapporti tra sorriso e vol-
to. La simulazione digitale non deve essere inter-
pretata come una promessa estetica ma come uno 
strumento diagnostico e comunicativo. Il mock-up 
cioè la pre-visualizzazione dell’intervento, fisico o 
digitale, continua a rappresentare il momento di 
verifica tra progetto e realtà clinica.
La crescente disponibilità di dati apre inoltre pro-
spettive estremamente interessanti nell’ambito del-
la medicina predittiva. In futuro sarà probabilmente 
possibile stimare con maggiore accuratezza il ri-
schio individuale di progressione della malattia ca-
riosa, perdita di supporto parodontale, usura den-
tale o complicanze implantari attraverso algoritmi 
addestrati su grandi popolazioni di pazienti.

Per decenni la medicina ha operato prevalente-
mente secondo un modello reattivo: identificare 
una patologia e trattarla. La crescente disponibilità 

di dati e l’applicazione di modelli predittivi stanno 
progressivamente spostando l’attenzione verso una 
medicina anticipatoria.
Questa evoluzione tecnologica porta inevitabilmen-
te con sé nuove responsabilità. Temi quali la prote-
zione dei dati sanitari, la trasparenza degli algoritmi, 
il consenso informato e la responsabilità professio-
nale stanno assumendo un ruolo centrale nel dibat-
tito medico contemporaneo.

Da questa consapevolezza nasce anche la necessi-
tà di una nuova forma mentis professionale. Il clini-
co del futuro dovrà comprendere il funzionamento 
dei flussi digitali, conoscere i limiti degli strumenti, 
controllare la qualità dei dati e mantenere una co-
stante capacità critica.
In questa prospettiva si inserisce l’esperienza matu-
rata col Master in Odontoiatria Digitale dell’Univer-
sità di Brescia, coordinato dagli autori. L’obiettivo 
non è semplicemente insegnare l’utilizzo di softwa-
re, scanner o sistemi CAD/CAM, ma fornire ai pro-
fessionisti gli strumenti culturali necessari per com-
prendere e governare l’intero flusso digitale. Dalla 
diagnosi alla pianificazione, dalla progettazione alla 
produzione, fino alla comunicazione con il pazien-
te e alla gestione interdisciplinare dei casi comples-
si, il digitale richiede oggi competenze che vanno 
ben oltre la conoscenza della singola tecnologia.

L’odontoiatria contemporanea richiede infatti pro-
fessionisti capaci di integrare competenze clini-
che, conoscenze biologiche, capacità progettuali 
e padronanza degli strumenti digitali all’interno di 
un unico processo decisionale.
Può apparire paradossale, ma il digitale e l’intelli-
genza artificiale potrebbero rendere la medicina più 
umana, non meno. Automatizzando attività ripeti-
tive e facilitando l’analisi di informazioni comples-
se, questi strumenti restituiscono al professionista il 
tempo necessario per ciò che nessuna tecnologia 
potrà mai sostituire: la relazione con il paziente, l’a-
scolto e la costruzione di una decisione terapeuti-
ca condivisa. 

La vera rivoluzione non consiste quindi nell’adozio-
ne di nuovi dispositivi, ma nella capacità di trasfor-
mare dati complessi in decisioni cliniche migliori. 
Gli algoritmi possono elaborare informazioni sem-
pre più sofisticate, ma la sintesi finale rimane pro-
fondamente umana. È nell’equilibrio tra innovazio-
ne tecnologica, pensiero critico e centralità della 
persona che si giocherà il futuro della medicina e 
dell’odontoiatria nei prossimi decenni.�

La disponibilità di dati e 
l’applicazione di modelli 
predittivi stanno spostando 
l’attenzione verso una 
medicina anticipatoria.
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Telemedicina 
Dall’emergenza Covid a un nuovo 
modello di continuità assistenziale

Federico Esposti  
PhD, Direttore Strategico, Innovazione e Solvenza, Direttore Clinical Trial Center, IRCCS Ospedale San Raffaele, Direttore 
Generale San Raffaele Swiss SA

Per molti anni la telemedicina è stata considerata 
soprattutto uno strumento per superare la distan-
za tra medico e paziente. Oggi, alla luce dell’espe-
rienza maturata in grandi reti ospedaliere, appare 
invece sempre più chiaro che il suo potenziale è 
più ampio: non riguarda soltanto il luogo nel quale 
avviene una visita, ma il modo in cui si organizza 
la continuità assistenziale, si condividono le infor-
mazioni cliniche e si integra il lavoro dei professio-
nisti lungo tutto il percorso di cura.

La vera evoluzione del digitale in medicina con-
siste quindi non nel sostituire la visita in presen-
za con una videovisita, ma nel costruire un model-
lo nel quale attività fisiche e digitali si completano 
reciprocamente. Il paziente può alternare oggi ac-
cessi ospedalieri, follow-up a distanza, consulti 
scritti, monitoraggi e condivisione di documenta-
zione clinica senza percepire interruzioni nel per-
corso. Parallelamente, il medico può disporre di 
un ambiente unico nel quale organizzare le infor-
mazioni rilevanti, seguire l’evoluzione clinica e ri-
durre una parte del carico amministrativo che oggi 
grava sull’attività ambulatoriale.

L’esperienza del Gruppo San Donato si colloca in 
questa prospettiva. Il servizio è stato avviato al San 
Raffaele di Milano alla fine del 2019, in una fase 
in cui l’adozione dello strumento digitale incontra-
va comprensibili cautele: modificare il setting della 
visita, riorganizzare i flussi clinici e amministrativi 
e preservare qualità, appropriatezza e relazione di 

cura richiedeva un cambiamento culturale prima 
ancora che tecnologico.
La pandemia ha rappresentato un potente accele-
ratore. Nel 2020 la piattaforma ha registrato circa 
25.000 visite; dopo una fisiologica riduzione, fino 
a circa 20.000 nel 2022, i volumi hanno ripreso a 
crescere in modo costante. Oggi vengono effettua-
te circa 32.000 prestazioni l’anno e oltre 165.000 
pazienti sono iscritti alla piattaforma. Non si trat-
ta più di un utilizzo emergenziale o sostitutivo del-
la visita in presenza, ma di una modalità integrata 
nei percorsi clinici, capace di rendere più sempli-
ce la continuità assistenziale e di ridurre gli acces-
si non necessari.

L’età media dei pazienti è di circa 53 anni, lieve-
mente inferiore rispetto all’attività ambulatoriale 
tradizionale: un dato che conferma una buona ac-
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cessibilità digitale anche in fasce di età non più 
giovani. Oltre il 40% delle prestazioni è destinato 
a cittadini residenti fuori dalla Lombardia, eviden-
ziando il valore della telemedicina nel superamen-
to delle distanze geografiche e nell’accesso a com-
petenze altamente specialistiche.
Il modello comprende videovisite sincrone, che rap-
presentano il 61% dell’attività, e consulti scritti asin-
croni, pari al 39%. A questi si aggiungono second 
opinion multidisciplinari, verifica di esami strumen-
tali e numerosi percorsi “phygital”, nei quali fasi in 
presenza e digitali sono pianificate in modo com-
plementare. Il 45% delle visite è una prima valuta-
zione e il 55% un controllo: proporzioni che indi-
cano come la piattaforma sia utilizzata non solo per 
il follow-up, ma anche per l’inquadramento inizia-
le del paziente, quando appropriato. Per il paziente, 
questo si traduce in un contatto con il team curante 
più rapido, strutturato e gestito in un ambiente certi-
ficato sotto il profilo della privacy. Ridurre tempi di 
attesa, spostamenti e assen-
ze dal lavoro - anche per fa-
miliari e caregiver - rende il 
percorso di cura più soste-
nibile nella vita quotidiana 
e può favorire una maggio-
re aderenza ai controlli, al-
le terapie e alle indicazioni 
cliniche.

Tutte le principali discipli-
ne mediche e chirurgiche 
sono rappresentate. Particolarmente significativo è 
l’impiego nelle chirurgie ad alta intensità assisten-
ziale. Nella Chirurgia del Pancreas del San Raffae-
le, ad esempio, la telemedicina supporta sia la valu-
tazione rapida dei pazienti candidabili a intervento 
- spesso necessaria entro 24 ore per le caratteristi-
che della patologia - sia il follow-up postoperatorio. 
Dopo il primo controllo in presenza, le successi-
ve rivalutazioni possono essere svolte da remoto, 
mantenendo prossimità clinica e riducendo il cari-
co di spostamenti per pazienti e caregiver. Un uti-
lizzo analogo è diffuso in oncologia e nelle medi-
cine interne, con ambulatori dedicati a specifiche 
patologie gestiti direttamente in piattaforma.

Il capitale professionale è un elemento decisivo del 
modello: oggi operano in piattaforma oltre 900 me-
dici. Si osservano due gruppi particolarmente atti-
vi: professionisti tra 30 e 40 anni, spesso già abi-
tuati agli strumenti digitali durante la formazione, 
e medici tra 55 e 65 anni, che riconoscono nella 

piattaforma uno strumento efficace per continuare a 
seguire nel tempo pazienti anche geograficamente 
lontani. In entrambi i casi, il fattore abilitante non è 
la tecnologia in sé, ma la sua integrazione nel lavo-
ro clinico e nei processi dell’ospedale.
L’esperienza maturata nella gestione di una piattafor-
ma di grandi dimensioni porta oggi a una riflessione 
ulteriore. Questi strumenti stanno progressivamen-
te evolvendo da semplici canali di comunicazione 
a vere piattaforme di servizi per medici e pazienti. 
Non sono più soltanto il luogo nel quale si svolge 
una videovisita, ma un ambiente digitale nel qua-
le possono convergere documentazione clinica, fol-
low-up, comunicazioni, esami, prescrizioni, moni-
toraggi e percorsi assistenziali personalizzati.

È su questa infrastruttura che la nuova generazione di 
servizi assistiti dall’intelligenza artificiale può trovare 
una collocazione naturale. Da diversi mesi la piatta-
forma incorpora funzioni di sintesi della documen-

tazione clinica pregressa, 
produzione automatizzata 
delle esenzioni, estrazione 
e rappresentazione grafica 
dell’andamento di parame-
tri clinici presenti nei do-
cumenti caricati. Si tratta di 
funzionalità che non sosti-
tuiscono il giudizio medico, 
ma consentono di rendere 
più immediatamente fruibili 
informazioni spesso disper-

se in una grande quantità di referti, lettere di dimis-
sione ed esami precedenti.

La prospettiva è quella di una progressiva scom-
parsa del confine tra attività fisiche e digitali. Sarà 
naturale che il professionista conduca una visita in 
presenza con una piattaforma di questo tipo aper-
ta sul proprio computer: uno strumento capace 
di raccogliere e ordinare le informazioni rilevan-
ti, supportare le attività amministrative, predisporre 
documenti e facilitare la pianificazione dei passag-
gi successivi del percorso clinico.
In questo senso, il valore della tecnologia non con-
siste nel frapporsi tra medico e paziente, ma nel sot-
trarre tempo alle incombenze ripetitive per restituir-
lo alla relazione, all’ascolto e alla decisione clinica. 
La telemedicina, quando è integrata nei processi 
ospedalieri, sostenuta da competenze cliniche e ac-
compagnata da un uso rigoroso dell’intelligenza ar-
tificiale, può contribuire a un’assistenza più accessi-
bile, continua, personalizzata e sostenibile.�

Ridurre tempi di attesa, 
spostamenti e assenze 
dal lavoro rende 
il percorso di cura più 
sostenibile e può favorire 
una maggiore aderenza 
a controlli e terapie.
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Design Control
Il filo rosso che porta  
dall’idea al Dispositivo Medico

Paolo Gibellini 
Commissione Biomedica - Ordine degli Ingegneri della Provincia di Brescia

La diffusione di Dispositivi Medici digitali - dai 
software diagnostici ai sistemi basati su AI - sta tra-
sformando la pratica clinica. La velocità con cui 
sta avvenendo questa evoluzione spinge a chie-
dersi quando possiamo considerare davvero sicu-
ro uno strumento digitale utilizzato in sanità. La ri-
sposta non risiede in una singola norma, ma in un 
insieme articolato di processi, controlli e responsa-
bilità condivise.

Il ruolo centrale  
del Design Control
Alla base dello sviluppo di ogni Dispositivo Me-
dico c’è il Design Control, un insieme di metodo-
logie formali e documentate che guida la proget-
tazione e getta le basi per l’intero ciclo di vita del 
prodotto. È un percorso strutturato che parte dal-
la definizione dei requisiti clinici e arriva alla vali-
dazione prima dell’immissione sul mercato, colle-
gandosi poi al monitoraggio post-market.
Il termine nasce nella regulation statunitense FDA 
(21 CFR 820.30) ed è stato adottato dalle norme 
ISO (v. ISO 13485). In settori regolamentati, come 
i Dispositivi Medici e i diagnostici in vitro (IVD), il 
Design Control è un requisito obbligatorio, ma re-
sta una buona prassi per qualsiasi attività di svilup-
po di hardware o software complessi.
L’obiettivo non è rallentare l’innovazione, ma ga-
rantire che ogni funzione sia giustificata, ogni ri-
schio mitigato e ogni modifica tracciata. È il “filo 
rosso” che collega l’idea iniziale al dispositivo che 
entra in reparto.

Il Design Control si attiva subito dopo le fasi preli-
minari di fattibilità e impone al fabbricante di do-
cumentare gli aspetti principali del progetto:

	■ Intended Use (Destinazione d’uso), alla base di 
tutto: il fabbricante definisce lo scopo clinico 
del dispositivo, i pazienti target, gli utilizzatori 
e l’ambiente d’uso (sala operatoria, uso 
domestico, …).

	■ Definizione dei requisiti: raccolta delle 
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specifiche funzionali, non funzionali, di 
prestazione, di interfaccia utente, di sicurezza 
dell’utente (safety) e dei dati (security).

	■ Gestione dei Rischi, processo continuo (v. 
ISO 14971) per identificare pericoli potenziali, 
proporre mitigazioni adeguate, introdurre 
requisiti di safety e cybersecurity.

	■ Sviluppo dei requisiti: processo iterativo che 
porta al prototipo attraverso una continua 
verifica che ciascun requisito sia stato 
soddisfatto (“abbiamo fatto il prodotto nel 
modo corretto”).

	■ Validazione del dispositivo, effettuata prima 
della commercializzazione, attraverso test 
clinici o in ambienti simulati. Serve a ottenere 
l’evidenza che il dispositivo risponda alle reali 
necessità di medici e pazienti e sia idoneo 
per l’intended use (“abbiamo fatto il prodotto 
corretto”).

	■ Change Control e Post-Market: segnalazioni 
degli utilizzatori, aggiornamenti normativi o 
minacce informatiche attivano un processo 
controllato di modifica (change) che porta alla 
revisione dei requisiti e termina con il rilascio 
di una nuova release del prodotto, al fine di 
mantenere inalterate affidabilità, sicurezza e 
conformità del sistema nel tempo.

La documentazione viene raccolta nel Design Hi-
story File (DHF), mostrato durante le verifiche 
ispettive e tenuto periodicamente aggiornato.

L’ingegnere non può progettare  
senza il medico
Il Design Control si nutre dell’esperienza clinica, 
il contributo del medico è indispensabile in tre fa-
si cruciali:

	■ Definizione degli URS (requisiti utente): 
all’inizio del percorso, il medico definisce 
le specifiche d’uso e i requisiti di usabilità in 
reparto, evitando strumenti tecnologicamente 
perfetti ma inutilizzabili sul campo.

	■ Validazione Clinica: nelle fasi finali, i clinici 
testano i prototipi (in simulazione o studi 
clinici) per confermare che il dispositivo risolva 
il problema del paziente e si integri nei flussi 
ospedalieri.

	■ Sorveglianza Post-Market: una volta che 
il dispositivo è in reparto, le segnalazioni 
di anomalie ed i suggerimenti dei medici 
alimentano il miglioramento continuo del 
prodotto.

Il quadro normativo:  
MDR, IVDR, GDPR e AI Act
Su questa base metodologica si innestano i regola-
menti europei: MDR per i Dispositivi Medici, IVDR 
per gli IVD, GDPR per la gestione dei dati personali.
Quando un dispositivo integra algoritmi di AI, en-
tra in gioco l’AI Act, che introduce requisiti ag-
giuntivi: qualità dei dataset, assenza di bias, tra-
sparenza del funzionamento, supervisione umana, 
permettendo al medico di comprendere come il si-
stema elabori un responso. Grazie al pacchetto eu-
ropeo Omnibus AI, si potranno assorbire i requisi-
ti dell’AI Act nei controlli di conformità previsti da 
MDR ed IVDR, semplificando il processo. 

Esempi concreti dal mondo clinico
	■ Un software basato su AI che analizza 

immagini radiologiche deve dimostrare non 
solo accuratezza, ma anche stabilità delle 
prestazioni su popolazioni diverse da quelle 
usate per addestrarlo.

Gli scenari del monitoraggio post vendita dei Dispositivi Medici digitali
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	■ Un algoritmo predittivo per il rischio di sepsi 
deve permettere al medico di comprendere 
perché un allarme viene generato, evitando il 
rischio di “scatole nere” incontrollabili.

	■ Un’app per il monitoraggio domiciliare deve 
garantire che un aggiornamento automatico 
non modifichi il comportamento clinico senza 
un nuovo ciclo di verifica e validazione.

Safety, security e affidabilità  
nel mondo reale
Un sistema può definirsi sicuro solo se è in grado 
di soddisfare contemporaneamente questi requisiti: 
produrre risultati clinici affidabili nel contesto rea-
le d’uso, proteggere l’integrità dei dati, limitare gli 
errori d’uso prevedibili e mantenere saldamente il 
professionista al centro del processo decisionale. 
La sicurezza non è più un concetto esclusivamente 
io-medico, è anche cibernetica e comportamentale.
La cybersecurity è oggi una criticità globale: secon-
do il Rapporto Clusio 2025, l’Italia è tra i paesi più 
colpiti da attacchi informatici, con un incremen-
to significativo nel settore sanitario. Gli attaccan-
ti stanno abbandonando i ransomware “rumorosi” 
per tecniche silenziose, installando componenti 
che restano invisibili e quiescenti fino al momen-
to opportuno. Questo riguarda anche i Dispositivi 
Medici connessi (IoMT - Internet of Medical Thin-
gs), come pompe infusionali, monitor multipara-
metrici o sensori indossabili. Un malware silente 
può alterare i dati clinici o bloccare un intero re-
parto durante un’emergenza.
Accanto alla sicurezza tecnica c’è la sicurezza del 
dato. Ogni informazione sanitaria, anche apparen-
temente banale, diventa preziosa quando può esse-
re collegata a una persona. Non solo per i criminali 
informatici, ma anche per le grandi piattaforme di-
gitali che offrono servizi gratuiti in cambio di una 
“sbirciatina” sui contenuti scambiati. L’uso impro-
prio di chat, app o browser non conformi può por-
tare alla trasmissione involontaria di dati sensibi-
li tra medico e paziente, configurando violazioni 
gravi e non giustificabili (ed esponendo i professio-
nisti a pesanti sanzioni).
Infine, l’AI, che tanto velocemente è entrata nel no-
stro vivere quotidiano, impone un cambio di para-
digma: la tecnologia va indirizzata e mai subita. Per 
sfruttarla al meglio, il medico deve avere idee estre-
mamente chiare sugli obiettivi clinici ed imparare a 
fornire al sistema istruzioni e contesti precisi, così 
da ottenere risposte molto più accurate e prive di al-
lucinazioni software. Deve essere anche consape-
vole dei limiti intrinseci degli algoritmi per evitare 
il cosiddetto automation bias - ovvero la tendenza 

psicologica ad adagiarsi passivamente sul responso 
della macchina. Dobbiamo sapere cosa aspettarci 
ed essere un passo avanti rispetto questa tecnologia 
per mantenerne il controllo e non adagiarcisi.

Il contesto italiano
In Italia, il quadro si arricchisce di norme naziona-
li e regionali: sistemi informativi clinici, Fascicolo 
Sanitario Elettronico, anagrafi vaccinali, interope-
rabilità e responsabilità di chi inserisce e utilizza 
il dato. La qualità dell’informazione non è solo un 
requisito tecnico, ma un elemento essenziale per 
la sicurezza del paziente, vanno quindi previsti ro-
busti metodi organizzativi.
Il dialogo tra produttori e sanità è sostenuto da re-
ti come Confindustria Dispositivi Medici, Agenas e 
le società scientifiche, che contribuiscono alla de-
finizione di standard e buone pratiche. Le idee per 
nuovi strumenti nascono spesso dai clinici: il medi-
co è il primo osservatore dei bisogni reali e un attore 
fondamentale nella definizione dei requisiti utente.

Responsabilità condivise  
e governance del rischio
Sul piano operativo, le responsabilità sono distri-
buite:

	■ Il Medico deve conoscere limiti e indicazioni 
d’uso del dispositivo.

	■ La struttura sanitaria deve garantire 
valutazione, integrazione, cybersecurity e 
formazione.

	■ Gli operatori devono seguire procedure e 
istruzioni del fabbricante.

	■ Il caregiver può utilizzare le tecnologie 
domiciliari solo entro limiti chiari e tracciabili.

In conclusione, la transizione digitale della medi-
cina non si riduce ad avere nuovi software o mac-
chinari in reparto, ma richiede una nuova cultura 
della responsabilità. Solo un ecosistema coordi-
nato - produttori, clinici, ingegneri, strutture ed 
autorità regolatorie - può assicurare che l’innova-
zione tecnologica mantenga la sua promessa ori-
ginaria: rimanere clinicamente affidabile, ciber-
neticamente sicura e profondamente centrata sul 
paziente.�

La transizione digitale 
della medicina richiede 
una nuova cultura della 
responsabilità.
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L’evoluzione delle 
Tecnologie Assistive 
L’IA come ponte per l’autonomia 
domiciliare e l’inclusione

Cristian Leorin  
Università di Padova - Dipartimento di Neuroscienze  

Giovanni Nicoli  
Associazione Novilunio - Padova

Il concetto di Tecnologia Assistiva (TA) sta vivendo 
una metamorfosi profonda. Se un tempo il termine 
richiamava quasi esclusivamente ausili meccanici 
o dispositivi medici specializzati, oggi la definizio-

ne si è ampliata fino a includere metodi, strategie 
e applicazioni digitali che permettono alla persona 
con disabilità di compiere compiti quotidiani con 
un livello di efficacia altrimenti irraggiungibile. In 
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questo scenario, l’integrazione dell’Intelligenza Ar-
tificiale (IA) non è più un’opzione, ma il nucleo di 
una nuova generazione di strumenti che trasforma-
no il domicilio da luogo di assistenza a hub di au-
todeterminazione.

Le Tecnologie Assistive (TA) rappresentano un ele-
mento centrale per favorire l’inclusione delle per-
sone con disabilità, comprendendo l’insieme di 
metodi, strategie e applicazioni che consentono a 
un utente di compiere un compito a un livello di 
autonomia ed efficacia che non sarebbe in grado 
di raggiungere altrimenti. Fornire una tecnologia 
assistiva non si riduce, tuttavia, alla semplice con-
segna di un prodotto finito. Si tratta di un processo 
complesso di co-progettazione che deve necessa-
riamente coinvolgere la persona (v. figura 1). 
Questo percorso parte dall’individuazione di ne-
cessità specifiche e prosegue con un’attenta ana-
lisi funzionale delle competenze dell’utente, per 
giungere infine alla scelta dello strumento, al-
la sua personalizzazione e alla formazione per il 
suo utilizzo. Spesso, infatti, l’aspettativa iniziale 
riguardo alle potenzialità dello strumento e alla 
sua presunta facilità d’uso si scontra con le dif-
ficoltà pratiche incontrate nella vita quotidiana. 
Quando manca un adeguato supporto formativo 
e un adattamento continuo, si verificano frequen-
ti fenomeni di abbandono e rinuncia all’utilizzo 
dell’ausilio.

Il processo condotto dall’utente attraverso il qua-
le la selezione di uno o più ausili tecnologici per 
una soluzione assistiva è facilitata dall’utilizzo di 
strumenti che comprendono misure cliniche, ana-
lisi funzionale e valutazione psico-socio-ambien-
tali volte, in uno specifico contesto d’uso, al be-
nessere personale dell’utente attraverso il miglior 
abbinamento tra l’utente e la tecnologia assistiva, è 
riassunto nello schema qui sotto, tratto da Federici 
e Scherer (2013).

Per comprendere appieno l’impatto di questi stru-
menti, è utile partire dalla loro definizione e classi-
ficazione. Tradizionalmente, le TA possono essere 
distinte tra soluzioni a bassa tecnologia (low-tech), 
più semplici e convenienti, e soluzioni ad alta tec-
nologia (high-tech), che offrono funzionalità avan-
zate e opzioni di personalizzazione più sofisticate. 
Tuttavia, una classificazione più funzionale guarda 
alla natura della menomazione per cui la TA è pro-

Figura 1: Processo di valutazione delle tecnologie assistive alla luce del modello biopsicosociale dell’ICF
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gettata, suddividendo gli strumenti in base al sup-
porto offerto per limitazioni motorie, sensoriali e 
cognitive. 
Attraverso queste categorie, le tecnologie assistive 
assolvono a diverse funzioni vitali. Nel campo del-
le limitazioni motorie, ad esempio, strumenti come 
le sedie a rotelle personalizzate garantiscono una 
mobilità sicura e un posizionamento adeguato, ri-
velandosi essenziali per persone con forme di pa-
ralisi cerebrale. 
Per quanto riguarda la comunicazione, l’uso di si-
stemi di Comunicazione Aumentativa e Alternati-
va, sia analogici come i libri cartacei con simboli, 
sia digitali tramite software su tablet, permette di 
superare gravi compromissioni linguistiche.

Infine, sul versante del supporto ai processi di me-
moria e di recupero delle informazioni, strumen-
ti dedicati offrono promemoria e indizi spaziali o 
temporali per supportare le limitazioni cognitive, 
risultando preziosi per orientare e assistere perso-
ne con quadri di demenza, strutturando l’ambien-
te in modo da renderlo più prevedibile e gestibile.
È importante sottolineare come il concetto di tec-
nologia assistiva non si limiti a dispositivi medi-
cali o speciali, ma possa estendersi a strumenti di 
uso comune. Smartphone, personal computer, as-
sistenti vocali e i moderni sistemi di intelligenza 
artificiale rientrano a pieno titolo in questa defini-
zione, poiché permettono di eseguire attività con 
un livello di autonomia che altrimenti sarebbe 
precluso. Un dispositivo commerciale, se oppor-
tunamente configurato e integrato con gli applica-
tivi corretti, diventa una piattaforma centrale per 

la comunicazione, la gestione domestica o l’orga-
nizzazione della routine quotidiana.

In questo contesto, risulta fondamentale traccia-
re una netta distinzione tra le tecnologie che sem-
plificano l’accesso allo strumento e quelle che 
ne semplificano l’interazione. Le tecnologie di 
accesso intervengono principalmente sul cana-
le sensoriale o motorio, permettendo all’utente di 
superare una barriera fisica al fine di controlla-
re interfacce digitali. Un sistema di tracciamen-
to oculare, ad esempio, consente a una persona 
con grave compromissione motoria di utilizzare 
un computer semplicemente muovendo gli occhi. 
Questo sistema garantisce l’accesso al mezzo in-
formatico, ma non modifica la complessità cogni-
tiva del compito da svolgere.

Al contrario, le tecnologie che semplificano l’in-
terazione agiscono direttamente sul carico co-
gnitivo associato a una determinata funzione, 
riducendolo per facilitare la comprensione o l’e-
secuzione. Un sistema di previsione delle parole 
su una tastiera virtuale riduce il carico del calco-
lo fonologico e morfologico, facilitando il recu-
pero lessicale. Analogamente, l’uso di un sistema 
di comunicazione basato su immagini, particolar-
mente utile in specifiche presentazioni dello spet-
tro dell’autismo, fornisce un accesso semplificato 
alla comunicazione perché chiarisce la relazione 
tra il segno e il significato, aggirando le difficol-
tà di elaborazione verbale. Ancora, l’implemen-
tazione di software in grado di semplificare testi 
complessi, utilizzando sinonimi per parole non 
comuni o snellendo la struttura sintattica, abbassa 
le richieste esecutive e cognitive necessarie per la 
comprensione della lettura.

Il processo di prescrizione degli ausili tecnologici 
non si esaurisce nella semplice fornitura di un dispo-
sitivo, ma si configura come un percorso di co-pro-
gettazione complesso e centrato sulla persona. 

Il pilastro di questo iter, come si legge nel nuovo 
nomenclatore dell’assistenza protesica (Allegato 

Il concetto di tecnologia 
assistiva non si limita 
a dispositivi medicali 
o speciali, ma può 
estendersi a strumenti 
di uso comune.
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5 al DPCM 12 gennaio 2017) è la formulazione 
del Piano riabilitativo-assistenziale individuale, re-
datto dal medico specialista in collaborazione con 
un’equipe multidisciplinare sulla base delle neces-
sità espresse dall’assistito. Tale piano deve inclu-
dere la diagnosi funzionale, gli esiti attesi, i tem-
pi d’uso e la specifica tipologia di dispositivo con 
gli adattamenti necessari. La prescrizione deve es-
sere appropriata al bisogno dell’utente, compati-
bile con il suo ambiente di vita e riportare i codi-
ci identificativi delle tecnologie scelte. Una volta 
ottenuta l’autorizzazione dall’ASL e avvenuta l’e-
rogazione, il medico prescrittore e la sua équipe 
sono responsabili del collaudo, ovvero della valu-
tazione clinico-funzionale che attesta la corrispon-
denza dell’ausilio e la sua efficacia per il progetto 
riabilitativo. Infine, si può usufruire dell’IVA age-
volata al 4% per persone con disabilità, che in Ita-
lia si applica esclusivamente all’acquisto di ausili, 
protesi, mezzi adattati e sussidi informatici neces-
sari a migliorare la loro autonomia e qualità di vita. 
Non è possibile usufruire di questa aliquota ridotta 
per acquisti diversi da quelli specificamente elen-
cati nella normativa di riferimento principale che è 
la legge 104/1992.

In sintesi, le tecnologie assistive si configurano 
come un ponte concreto verso l’inclusione, a pat-
to che vengano integrate in un progetto globale e 
continuativo incentrato sull’individuo. Che si trat-
ti di un ausilio fisico per il movimento o di un’ap-
plicazione basata sull’intelligenza artificiale per 
supportare il recupero delle informazioni, l’effi-
cacia dello strumento risiede nella sua capacità 
di adattarsi puntualmente alle caratteristiche del-
la persona, riducendo le barriere fisiche e cali-
brando il carico cognitivo necessario per interagi-
re con il mondo.�
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L’impatto dei social media 
tra evidenze scientifiche  
e narrazioni pubbliche

Tiziana Metitieri  
Psicologa, Neuropsicologa, Azienda Ospedaliera Universitaria Meyer IRCCS, Firenze

Da quando i social media sono diventati un feno-
meno di massa, circa vent’anni fa, hanno progres-
sivamente mutato il proprio modello produttivo 
fino a trasformarsi da piattaforme di interazione so-
ciale, intrattenimento e scambio informativo a eco-
sistemi digitali caratterizzati da contenuti di quali-
tà spesso discutibile, elevati livelli di tossicità nelle 
interazioni e una marcata personalizzazione dei 
flussi informativi, che tende a restringere l’esposi-
zione a punti di vista diversi e le opportunità di so-
cializzazione aperta.

L’immagine dei social media come strumenti di 
connessione e socializzazione è stata temporane-
amente rafforzata dalle condizioni eccezionali im-
poste dalla pandemia nel 2020, quando le piatta-

forme hanno rappresentato uno dei pochi spazi 
disponibili per mantenere relazioni, continuare la 
scuola a distanza, lavorare e partecipare alla vita 
pubblica. Terminata quella fase, è tornata a preva-
lere la logica economica che ne guida lo sviluppo: 
un modello basato sulla monetizzazione dell’at-
tenzione e dei dati comportamentali degli uten-
ti, nel quale l’obiettivo principale non è favorire la 
socialità ma massimizzare il coinvolgimento e l’e-
sposizione pubblicitaria. I social media rimangono 
un luogo di incontro e supporto per ragazze e ra-
gazzi, per persone adulte e anziane. Tuttavia, pos-
sono amplificare la diffusione di molestie e truffe e 
avere un impatto negativo sulla vita e sulla salute 
mentale di alcuni utenti, a causa dell’interazione 
tra fattori individuali e contestuali.

Nonostante la complessità delle problematiche psi-
cosociali e culturali legate ai media digitali debba 
essere inserita in un contesto economico e politi-
co di crisi e di crescenti disuguaglianze, nel dibat-
tito pubblico continua a riscuotere ampio sostegno 
l’idea che i divieti generalizzati per età possano 
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rappresentare una soluzione efficace. Paradossal-
mente, mentre vengono spesso presentati come 
una risposta sostenuta da dati, la letteratura speri-
mentale attualmente disponibile non è in grado di 
dimostrarne l’efficacia. Secondo Lind, Schueller e 
Odgers (2026), gli studi condotti finora sull’effet-
to dei divieti, oltre a non comprendere campioni 
di soggetti con età inferiore a 18 anni, forniscono 
risultati contrastanti e metodologicamente limitati. 

In questo senso, l’adozione di misure proibizioni-
ste appare precedere la disponibilità di prove em-
piriche robuste a sostegno della loro efficacia. Inol-
tre, si riduce a una soluzione tecnica il tentativo di 
affrontare problemi complessi, trascurando la va-
rietà dei fattori sociali, economici e culturali che 
contribuiscono a determinarli.

Il consenso attorno ai divieti è stato costruito attra-
verso una semplificazione del discorso pubblico 
sui media digitali che ha contagiato anche l’edito-
ria scientifica e i suoi prodotti: slogan come “scre-
en time” sono diventati popolari anche nelle rivi-
ste indicizzate. L’idea che il problema sia il tempo 
trascorso davanti allo schermo e non cosa succede 
in quel tempo funziona come un paravento. Yee e 
Luyt (2026), a partire da un’osservazione etnografi-
ca condotta a Singapore, hanno rilevato che, men-
tre tale semplificazione espone i genitori a sensi di 
colpa e vergogna, ancora più accentuati tra chi non 
può permettersi attività extrascolastiche, a benefi-
ciarne sono invece tre categorie di soggetti: le azien-
de tecnologiche, che non si vedono richiamate alla 
responsabilità di moderare i contenuti; i rappresen-
tanti politici, che adottano misure simboliche rinun-
ciando a finanziare interventi educativi strutturali e 
a regolare le piattaforme; una parte della comunità 
scientifica che attraverso ricerche rapide o metodo-
logicamente deboli contribuisce a rafforzare la nar-
razione dominante ottenendo visibilità.

Una dinamica analoga riguarda il presunto declino 
dell’attenzione. Come riportato da Adam (2026), 
non esistono evidenze sperimentali convincenti 
a sostegno dell’idea che le capacità attentive sia-

no diminuite nel tempo: ciò che è cambiato sono 
le abitudini di consumo informativo che possono 
risultare problematiche ma possono anche esse-
re migliorate. Uno studio in revisione (Gunsche-
ra et al., 2026) mette, inoltre, in discussione l’ade-
guatezza del modello della dipendenza applicato 
ai social media, non riscontrando nell’uso proble-
matico di TikTok i meccanismi neurocognitivi tipi-
ci della dipendenza da sostanze.

Emerge, quindi, l’esigenza che la ricerca mantenga 
una chiara distinzione tra produzione di evidenza 
empirica e posizionamenti politici. Quando l’atti-
vità di ricerca si intreccia con cornici interpretati-
ve già orientate, si rischia di indebolire la capacità 
della scienza di fungere da base indipendente per 
la valutazione delle politiche pubbliche.

Da una prospettiva di salute pubblica, interventi 
inappropriati non solo lasciano i problemi irrisol-
ti ma possono esacerbarli: se i meccanismi di tute-
la sulle piattaforme non funzionano - nel facilitare 
la segnalazione e garantire la sanzione di compor-
tamenti dannosi o potenzialmente illeciti -, i divie-
ti di accesso rischiano di peggiorare la situazione, 
spingendo ragazze e ragazzi a non rivelare mole-
stie e abusi subiti online per non ammettere di aver 
aggirato il divieto.

Affrontare queste problematiche richiede un ap-
proccio multidimensionale. Il dibattito della Com-
missione Europea sembra orientarsi verso politi-
che che, da un lato, aumentino la responsabilità e 
la trasparenza delle piattaforme digitali e, dall’al-
tro, rafforzino le competenze digitali e critiche dei 
cittadini, considerate essenziali per una partecipa-
zione consapevole agli ecosistemi informativi con-
temporanei.�
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Strumenti digitali  
in salute mentale 
Nuove opportunità  
di valutazione e trattamento

Giovanni de Girolamo  
Medico specialista in Psichiatria, Responsabile UO di Psichiatria Epidemiologica e Digital Mental Health, IRCCS 
Fatebenefratelli, Brescia

Negli ultimi due decenni la diffusione di smartpho-
ne, dispositivi indossabili (accelerometri) e piat-
taforme di telecomunicazione ha profondamen-
te trasformato il modo in cui è possibile valutare 

e trattare i disturbi mentali. Gli strumenti digitali 
consentono di superare i limiti intrinseci delle va-
lutazioni cliniche tradizionali - episodiche, retro-
spettive e confinate al setting ambulatoriale - of-

D
e

si
g

n
e

d
 b

y 
M

a
g

n
ifi

c
 - 

w
w

w
.m

a
g

n
ifi

c
.c

o
m



LUGLIO 2026 47

I NUOVI SCENARI DIGITALI

frendo misurazioni più frequenti, ecologiche e 
oggettive del funzionamento psichico e dei pat-
tern comportamentali di ciascun paziente. Tra le 
applicazioni più mature e promettenti si colloca-
no l’Experience Sampling Method (ESM), la valuta-
zione dell’attività fisica e del sonno mediante ac-
celerometri, e molteplici forme di attività cliniche 
online. Con il mio gruppo di ricerca siamo stati i 
primi in Italia ad utilizzare ESM ed accelerometri 
nell’ambito della salute mentale (si veda la biblio-
grafia in calce): in questo contributo fornirò una 
breve panoramica di queste nuove strategie di va-
lutazione e trattamento.

1. I vantaggi dell’experience  
sampling method
L’ESM, noto anche come Ecological Momentary 
Assessment (EMA), consiste nella raccolta ripetu-
ta di dati relativi a variabili emotive, cognitive e 
interpersonali nel corso della vita quotidiana, tipi-
camente attraverso brevi questionari somministrati 
più volte al giorno tramite smartphone. Il vantaggio 
principale è la validità ecologica: i dati vengono ri-
levati nel contesto di vita reale del soggetto studia-
to e non in una condizione ‘artificiale’ di labora-
torio o di ambulatorio, restituendo un quadro più 
fedele del funzionamento quotidiano. 
Un secondo beneficio decisivo è la riduzione del 
bias di rievocazione. Con le valutazioni tradiziona-
li si richiede infatti al paziente di ricostruire retro-
spettivamente (ed in maniera sintetica) esperienze 
passate, un processo notoriamente distorto da eu-
ristiche di memoria e dallo stato affettivo presente 
(‘Lei come è stato nel corso della settimana passa-
ta?’).  Registrando l’esperienza nel momento stes-
so in cui si verifica, l’ESM minimizza tale distorsio-
ne e aumenta l’accuratezza del dato (‘Dove si trova 
ora? Con chi è? Cosa sta facendo? Quale è il suo 
umore in questo momento??’).
L’ESM permette inoltre di cogliere la dinamica tem-

porale dei sintomi e la variabilità intra-individua-
le, dimensioni invisibili a una singola valutazione 
trasversale: diventa possibile studiare come l’umo-
re fluttui nel tempo, quali eventi o contesti prece-
dano un mutamento dell’umore e come i sinto-
mi interagiscano reciprocamente in tempo reale. 
Questo approccio idiografico, centrato sul singolo 
individuo, può aprire la strada a una psichiatria ‘di 
precisione’, in cui l’identificazione di pattern per-
sonali consente interventi mirati ed erogati nel mo-
mento del bisogno (‘Ecological momentary inter-
ventions’). 
Nel corso di un ampio studio nazionale coordinato 
dal sottoscritto, e condotto su pazienti con distur-
bi dello spettro schizofrenico comparati a sogget-
ti normali (progetto DIAPASON), abbiamo, per la 
prima volta in Italia, studiato le dinamiche ora de-
scritte, dimostrandone la fattibilità anche con pa-
zienti sofferenti di disturbi mentali gravi (si veda la 
bibliografia alla fine).

2. I vantaggi degli accelerometri  
per attività fisica e sonno
Gli accelerometri sono sensori, oggi integrati in 
smartwatch e dispositivi indossabili, che misurano 
l’accelerazione del corpo lungo più assi fornen-
do una stima oggettiva e continua del movimen-
to. Rispetto ai questionari auto-riferiti sull’attività 
fisica - soggetti a sovrastima sistematica e a erro-
ri di memoria - l’accelerometria offre dati quanti-
tativi affidabili su volume, intensità e distribuzio-
ne dell’attività, distinguendo il tempo sedentario 
dall’attività leggera e da quella di intensità mode-
rata-vigorosa. Questo aspetto è particolarmente ri-
levante nei pazienti con disturbi mentali, nei quali 
la sedentarietà e la ridotta attività fisica contribu-
iscono in misura sostanziale all’eccesso di morta-
lità cardiovascolare e metabolica. La misurazione 
oggettiva consente di monitorare i comportamen-
ti nel tempo, valutare l’efficacia degli interventi di 
promozione dell’esercizio e stratificare il rischio 
individuale.
Mediante l’actigrafia, gli stessi dispositivi permet-
tono di valutare il sonno in modo non invasivo e 
prolungato nell’ambiente domestico, stimando 
durata, latenza, efficienza e frammentazione del 
sonno, oltre ai parametri dei ritmi circadiani. A 
differenza della polisonnografia, costosa e limita-
ta a poche notti in laboratorio, l’actigrafia consen-
te registrazioni protratte, cogliendo la variabilità 
notturna e le alterazioni circadiane che caratteriz-
zano numerosi disturbi mentali, dalla depressio-
ne al disturbo bipolare (si vedano le referenze 2, 
4, 5 e 7). 

Gli strumenti digitali 
consentono di superare 
i limiti intrinseci delle 
valutazioni cliniche 
tradizionali, offrendo 
misurazioni più frequenti, 
ecologiche e oggettive del 
funzionamento psichico di 
ciascun paziente.
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3. I vantaggi delle attività  
cliniche online
L’erogazione di prestazioni a distanza - videocol-
loqui, psicoterapia online, telepsichiatria - rappre-
senta la terza grande area applicativa. Il vantaggio 
più immediato è l’aumento dell’accessibilità alle 
cure: le attività online abbattono le barriere geo-
grafiche, raggiungendo pazienti residenti in aree 
rurali o prive di servizi specialistici, e riducono gli 
ostacoli logistici legati a trasporti, costi e tempi di 
spostamento. 
Questa possibilità di valutazione a distanza natu-
ralmente è favorita dal fatto che in psichiatria la 
pratica clinica tutt’oggi si incentra sulla raccolta di 
costellazioni di segni e sintomi di malattia, non es-
sendovi né biomarker né esami strumentali (o di 
imaging) che possano assistere nel fare diagnosi ed 
impostare piani di trattamento (naturalmente una 
parziale eccezione a tale situazione è rappresenta-
ta dalle demenze).
Le evidenze accumulate, ulteriormente consolida-
tesi durante la pandemia di COVID-19, indicano 
che per numerosi disturbi la psicoterapia e i collo-
qui psichiatrici erogati in videochiamata raggiun-
gono esiti clinici e livelli di alleanza terapeutica so-
stanzialmente equivalenti a quelli del trattamento 
‘de visu’. La modalità a distanza garantisce inoltre 
la continuità assistenziale anche in circostanze che 
impediscono l’accesso fisico ai servizi.
Ulteriori benefici includono una maggiore fles-
sibilità organizzativa, la riduzione delle manca-
te presentazioni agli appuntamenti e la possibilità 
di raggiungere persone che, per stigma o per an-
sia sociale, eviterebbero il contatto in presenza. 
Le attività online possono infine integrarsi con gli 

strumenti di monitoraggio digitale, configurando 
modelli di cura ibridi (blended care) in cui valuta-
zione a distanza e intervento clinico si rafforzano 
vicendevolmente.

Conclusioni
ESM, accelerometria e attività cliniche online non 
sono strumenti tra loro alternativi, ma componen-
ti complementari di un ecosistema digitale che può 
oggi arricchire la pratica psichiatrica. La loro inte-
grazione consente di passare da una valutazione 
statica e retrospettiva a un monitoraggio dinamico, 
oggettivo ed ecologico, estendendo al contempo la 
portata degli interventi oltre i confini dell’ambulato-
rio tradizionale. Restano aperte sfide rilevanti - tute-
la della privacy, sicurezza dei dati, validazione degli 
algoritmi, equità di accesso e reale integrazione nei 
percorsi di cura - la cui soluzione sarà decisiva per 
tradurre il potenziale di questi strumenti in un bene-
ficio concreto e diffuso per i pazienti.�
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Per numerosi disturbi 
la psicoterapia erogata 
in videochiamata 
raggiunge esiti 
clinici e livelli di 
alleanza terapeutica 
sostanzialmente 
equivalenti a quelli del 
trattamento ‘de visu’.
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L’IA, la medicina  
e l’arte di colpire  
il flussostato

Dario Palini 
Medico di Medicina Generale a Rodengo Saiano, consigliere Ordine dei Medici di Brescia

“Buongiorno, assistenza caldaia? Sì, grazie, scu-
si il disturbo…Sì, è per la caldaia, ha smesso di 
colpo di funzionare...Come dice? Appena arriva 
l’inverno queste si rompono? Sembra lo facciano 
apposta, sì, davvero!”. Nel frattempo, la caffettie-
ra, brontolando, ha riempito la tazzina di caffè. 
“Stasera dice? Certo, ci sarò!”, e appena prima di 
riattaccare “Guardi, un’ultima cosa. Ieri sera ho 

provato a dare un’occhiata: non 
sono un esperto, ma credo il 
problema sia il flussostato...Co-
sa, una foto dice? Su Whatsapp? 
Certo, volentieri, gliela mando 
subito”.

Cosa sia un flussostato l’ho sco-
perto giusto la sera prima: non 
ne avevo praticamente mai sen-
tito parlare. Quello che so, ed è 
l’unica cosa certa, è che se apro 
l’acqua calda, esce fredda. Nul-
la più. Ma dopo aver digitato 
“Non esce l’acqua calda dalla 
doccia”, senza alcun giudizio 
di sorta, mi vengono fatte tut-
te quelle domande di cui l’in-
telligenza artificiale ha bisogno. 
Mi viene detto passo per passo 
cosa fare: accendi il miscelato-
re, verifica se esce poca acqua 
anche dal caldo, guarda se l’ac-Fo
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La distanza tra la Medicina 
e il mondo profano si è 
ridotta ancora di più dopo 
l’arrivo dell’intelligenza 
artificiale.
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qua calda non arriva in tutta la casa…e così via, 
fino a quando non giunge ad una diagnosi.

E mentre mi dirigo in ambulatorio rispondo alla vo-
ce di mia madre che risuona per tutta l’automo-
bile. Mi dice che l’idea di colpire una parte del-
la caldaia che non so neanche bene cosa faccia, 
con l’intento di far accadere qualcosa che non so 
nemmeno bene cosa sia, le sembra, semplicemen-
te, un’idea stupida. Mi dice che le cose vanno fatte 
fare a chi le sa fare, perché non basta aver raccol-
to qualche informazione messa insieme alla bell’e 
meglio: si rischia solamente di far danno.

Con queste parole che riecheggiano nella mia te-
sta, accendo il computer per prepararmi ad un’al-
tra giornata di appuntamenti ed e-mail. Il primo 
paziente è già schierato dietro la scrivania e, por-
gendomi un referto, mi rivela che lo ha già guarda-
to a casa. E averlo guardato a casa, nell’era di In-
ternet, non vuol più solo dire aver ammirato quelle 
stelline da lontano, con curiosità e timore, come si 
guarda una costellazione in alto nel cielo, ma, an-
zi, averle analizzate sotto la lente della più appro-
fondita ricerca, tra forum, siti internet e, magari, 
gruppi di calcetto del mercoledì sera.

E durante la mattinata la storia si ripete, spesso - 
sempre più spesso -, tra chi lo confessa apertamen-
te e chi invece, guardingo, sembra sia in attesa che 
tu confermi quanto ha trovato la sera prima. E gli 
esiti sono tra i più disparati: si va dalla soddisfazio-
ne dopo aver dato le giuste informazioni, le stesse 
che erano già state reperite, al fastidio nel non es-
sere creduti (un po’ come se fossimo in cerca, in fin 
dei conti, di una continua approvazione); dalla dif-
ficoltà del dover dimostrare di avere le giuste com-
petenze, alla fatica del dover accettare, a volte, di 
non convincere mai abbastanza.

Non era forse più facile, prima? Quando il Medi-
co era l’unico a poter accedere a una conoscen-
za che il mondo esterno poteva considerare qua-
si elitaria. Un sapere che apparteneva solo a lui, di 
cui era custode, e che solo lui era in grado di ca-
pire. Sicuramente in parte è ancora così - non vo-
glio pensare che la mia figura sia relegata ad essere 
solo la second opinion dopo Doctor Google -, ma 
la distanza tra la Medicina e il mondo profano si è 
ridotta ancora di più dopo l’arrivo dell’intelligen-
za artificiale. Lei ti dedica tutto il tempo che vuoi, 
c’è a qualsiasi ora (quale Medico potrebbe?), ti aiu-
ta, spiega e lo fa rispondendo sempre che qualsia-
si tua domanda, è sagace e incredibilmente acuta. 
E in fin dei conti è giusto così: la conoscenza deve 

L’esperienza  
dello Sportello 
Salute Acli

Le nuove tecnologie in sanità sono per i pa-
zienti un Giano bifronte: c’è chi le accoglie co-
me strumento d’aiuto ma c’è anche chi (e non 
sono pochi) le vive come un ostacolo. Lo con-
fermano dallo Sportello Salute delle Acli di Bre-
scia, un progetto nato nel maggio del 2025, 
che attraverso i 16 sportelli attivi in città e pro-
vincia ha seguito 290 utenti nell’arco dell’ulti-
mo anno.

“Le richieste principali che riceviamo riguarda-
no il problema delle liste d’attesa e il rispetto 
dei tempi prescritti per visite ed esami, aspetti 
su cui cerchiamo di trovare una soluzione rela-
zionandoci con gli Urp degli ospedali - spiega 
Luciano Pendoli, volontario e operatore dello 
sportello coordinato da Rita Tagassini - Ma le 
persone si rivolgono a noi anche per prenotare 
prestazioni sanitarie, cosa che avviene soprat-
tutto nei paesi”.

Da questo osservatorio, in filigrana, affiora il rap-
porto dei pazienti con le tecnologie e le infra-
strutture digitali che stanno cambiando il volto 
della sanità. Come il Fascicolo sanitario elettro-
nico, che rimane sconosciuto a molti. “Rilevia-
mo spesso una scarsa conoscenza del Fascico-
lo, e questo non solo tra gli utenti molto anziani, 
ma anche per molti adulti dai 50 anni in su: per-
sone che non sono mai entrate nel FSE, utenti 
che sono all’oscuro delle funzionalità della piat-
taforma, ad esempio non sanno di poter scari-
care i referti degli esami senza andare a ritirarli 
allo sportello”, racconta Pendoli.

Le spiegazioni possono essere molteplici, dalla pi-
grizia nell’approccio al digitale all’affezione per 
il cartaceo che è ancora dura a morire. Anche 
l’identità digitale, la chiave d’ingresso per frui-
re dei servizi telematici in ambito sanitario, non 
raccoglie i consensi attesi: buona parte degli 

La digitalizzazione non sta
dando risposte ai problemi 

più avvertiti dagli utenti, come le 
liste di attesa e la presa in carico.
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essere democratica; ma serve sempre una buona 
dose di intelligenza e di umiltà - concetti che, al-
meno per ora, l’intelligenza artificiale ancora non 
è in grado di trasmettere - per capire quando le 
cose non sono alla nostra portata. Ed è qui che il 
nostro ruolo diventa fondamentale (ma d’altron-
de, non potremmo fare altrimenti): non dobbiamo 
usare le nostre forze per respingere qualcosa che è 
oggettivamente più grande di noi, ma imparare a 
sfruttarlo a nostro vantaggio, capendo che spesso 
il paziente lo utilizza più come balsamo per le sue 
paure e ansie, piuttosto che come consulente per 
avere una diagnosi precisa.

E così, al termine della giornata, torno a casa - di 
corsa, come sono partito - per accogliere l’idrau-
lico che sta venendo a ridare calore alla mia di-
mora. È già nel vialetto, saluta e mi sorride. Gli 
apro, scendiamo verso la caldaia e indico il pun-
to immortalato nella foto che gli ho inviato la se-
ra prima. Senza prestarmi troppa attenzione estrae 
un martelletto e colpisce delicatamente e ripetuta-
mente l’oggetto che domina dalla sera precedente 
la galleria del mio cellulare.

Pum!
Pum!
Pum! Tiiiing!
“Vede?! Era il flussostato”. “Lo vedo”, penso.
“Alla fine è quasi sempre quello.”
“Bene a sapersi.”
“Meglio dai: non era niente di grave! Allora… 
facciamo 50?”.
“Sì, ecco. Tenga”.
“Grazie”
“Macché, grazie a lei.”�

utenti non ha Spid o non ha attivato le funziona-
lità della carta d’identità elettronica, e spesso li 
richiede solo quando ha una necessità contin-
gente. Anche per queste ragioni le Acli hanno 
attivato lo Sportello digitale, dove si possono ri-
chiedere Spid e carta d’identità elettronica.

“La digitalizzazione non sta dando risposte ai 
problemi più avvertiti dagli utenti, come le liste 
di attesa e la presa in carico, per cui l’esperien-
za comune delle persone che si rivolgono a noi 
è quella di doversi districare tra ricette e preno-
tazioni che ricadono in capo al paziente, rim-
balzato in una trafila di telefonate e sportelli”. 
Non sono pochi quelli che alle prenotazioni a 
distanza preferiscono rivolgersi in presenza agli 
sportelli degli ospedali, ultimamente sempre più 
affollati. Il risvolto della medaglia di queste re-
sistenze tecnologiche sta nella scelta di conti-
nuare ad affidarsi con fiducia al medico, disde-
gnando la ricerca di diagnosi improvvisate su 
Google o tramite ChatGpt. “Dal nostro osserva-
torio con le persone che incontriamo emerge 
come la figura del medico rimanga ancora il ri-
ferimento per i problemi di salute”, confermano 
dallo Sportello Salute Acli.

Se è vero che la strada della “Digital health” 
è comunque tracciata, ci sono degli accorgi-
menti che potrebbero facilitare la fruizione dei 
nuovi strumenti tecnologici, “ad esempio, per 
tornare al Fascicolo sanitario elettronico, un ap-
proccio maggiormente user friendly, che per-
metta più facilmente di orientarsi nelle diverse 
funzionalità della piattaforma, per capire in mo-
do intuitivo “cosa fare per”, dove trovare la do-
cumentazione, come scaricare i referti: insom-
ma rendere le cose facili anche per chi non ha 
familiarità con la tecnologia”.�
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Non dobbiamo usare 
le nostre forze per 
respingere qualcosa 
che è oggettivamente 
più grande di noi, ma 
imparare a sfruttarlo a 
nostro vantaggio.
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L’inclusione digitale non può essere intesa soltanto come disponibilità di strumenti o capacità tecnica di 
utilizzo, ma richiede lo sviluppo di competenze critiche, consapevolezza dei rischi, capacità di orientar-
si tra informazioni, piattaforme e servizi. Partendo da questa convinzione il Comune di Brescia ha avviato 
nel 2025 il progetto Brescia inclusione digitale, che si è sviluppato con iniziative per promuovere un uso 
sano, sicuro e consapevole delle tecnologie, e sostenere azioni di facilitazione digitale rivolte alla cittadi-
nanza, in particolare alle fasce più esposte al divario digitale, in una logica di inclusione sociale ed equo 
accesso ai servizi. Ne abbiamo parlato con Marco Baccaglioni, direttore generale del Comune di Brescia.

Brescia inclusione digitale si è 
declinato su diversi contesti di 
intervento, coinvolgendo dai più 
piccoli agli adolescenti, dalle famiglie 
agli anziani, attraverso laboratori, 
serate formative, punti di facilitazione 
digitale. Cosa evidenzia questa 
esperienza?
Il percorso nasce dalla consapevolez-
za che la trasformazione digitale incide 
in modo sempre più profondo sulla vita 
quotidiana, sulle relazioni, sull’accesso 
ai servizi, sui processi educativi e sulle 
forme di partecipazione sociale. È fon-
damentale, quindi, che il cittadino pos-
sa conoscere le potenzialità e i servizi 
della Pubblica amministrazione in ambi-
to digitale, e sia messo nelle condizio-
ni di poterne fruire in modo semplice 
e accessibile. Ad esempio i Punti di fa-
cilitazione digitale, attivati nelle biblio-
teche delle diverse zone della città per 
promuovere l’alfabetizzazione in questo 
ambito, hanno accolto finora oltre 300 
bresciani, confermando il bisogno diffu-
so di accompagnamento, in particolare 
delle persone anziane. Anche per que-

sto si è deciso di proseguire nell’autun-
no 2026 l’attività degli sportelli, che rap-
presentano non solo un servizio tecnico 
di supporto, ma anche un presidio socia-
le di prossimità.

Quali sono le maggiori difficoltà 
incontrate dai cittadini?
L’utilizzo degli strumenti di autentica-
zione, che sono stringenti perché de-
vono soddisfare i requisiti di sicurez-
za digitale. Per l’utente, ad esempio, il 
cambiamento periodico di password, 
come avviene con la carta d’identità 
elettronica, può risultare complicato, 
ma è indispensabile per la protezione 
dei dati personali e per mettere al ripa-
ro da possibili truffe o altri illeciti. Il te-
ma della cybersicurezza resta assoluta-
mente prioritario.

La transizione digitale interessa anche 
l’ambito sociosanitario di competenza 
del Comune. A quali strumenti state 
lavorando?
La nostra comunità si spinge verso la 
longevità, un traguardo che porta con 

Intervista a Marco Baccaglioni 
Direttore Generale del Comune di Brescia

Brescia  
inclusione digitale 

a cura di Lisa Cesco, giornalista

Marco Baccaglioni 
(nella foto)
è laureato in 
Economia e 
Commercio 
all’Università 
di Brescia. Ha 
conseguito i 
Master in Business 
Administration e 
in Procurement 
innovativo nel 
paradigma delle 
smart cities. Da 
luglio 2023 è 
direttore generale 
del Comune  
di Brescia.
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sé anche maggiori fragilità e nuovi biso-
gni. Per questo è importante rafforzare 
l’autonomia delle persone, anche le più 
anziane, riducendo le disuguaglianze di-
gitali e assicurando l’accessibilità ai ser-
vizi della Pubblica amministrazione. Sul 
fronte delle progettualità, invece, stiamo 
lavorando alla “cartella sociale” del cit-
tadino, uno strumento unificato e digi-
tale che raccoglie i bisogni sociali del-
la persona, raccordandoli con i servizi. 
Si tratta di un progetto nazionale, svilup-
pato sotto l’egida ministeriale: la garan-
zia di infrastrutture nazionali con sistemi 
digitali diffusi è essenziale per assicurare 
la sicurezza dei dati, e per lavorare alla 
standardizzazione di processi e procedi-
menti, con l’obiettivo di semplificare e 
sburocratizzare. 

Si parla anche di un “Fascicolo 
del cittadino” in cui confluiranno 
molteplici informazioni, anche quelle 
sanitarie. Di cosa si tratta?
Anche questo progetto va nella direzio-
ne di unificare e far dialogare le diver-
se informazioni disponibili, per supera-
re la logica di frammentazione tipica del 
cartaceo. Il Fascicolo del cittadino ospi-

terà un ampio ventaglio di dati, dalla di-
chiarazione dei redditi alla Tari, dai ser-
vizi comunali attivati fino al Fascicolo 
sanitario elettronico, in una logica di in-
tegrazione che offrirà nuove funzionali-
tà ai cittadini. Un percorso di transizio-
ne importante, che vorremmo compiere 
entro la fine dell’attuale mandato ammi-
nistrativo.

L’Intelligenza artificiale è approdata 
anche nella pratica amministrativa 
comunale?
Sì, l’IA viene già utilizzata come suppor-
to nelle attività amministrative, ad esem-
pio la stesura di deliberazioni e la ricer-
ca di informazioni, per rendere efficiente 
il lavoro di elaborazione dei dati. Il digi-
tale è un settore su cui stiamo investen-
do, anche con la formazione del perso-
nale apicale. 
Siamo davanti a un cambiamento cultu-
rale che dovrà coinvolgere sia i cittadini 
che la Pubblica amministrazione: l’obiet-
tivo è valorizzare le potenzialità dell’IA, 
per aprirsi al nuovo scardinando visioni 
ormai obsolete, mantenendo però quel 
pensiero critico che è garanzia irrinuncia-
bile di un suo corretto utilizzo.�

La 
trasformazione 
digitale incide 
in modo 
sempre più 
profondo 
sulla vita 
quotidiana, 
le relazioni, 
l’accesso 
ai servizi, 
i processi 
educativi e 
le forme di 
partecipazione 
sociale.

Immagine BAMSphoto tratta dal volume Brescia uno sguardo senza tempo sul centro storico della città, BAMS 2025.
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“O la borsa  
o la vita!” 

Claudio Cuccia 
già Responsabile dell’Unità di Terapia Intensiva Cardiologica degli Spedali Civili di Brescia, Direttore del Dipartimento 
Cardiovascolare della Fondazione Poliambulanza di Brescia e Presidente del Gruppo di studio nazionale ATBV 
(Aterosclerosi, Trombosi e Biologia Vascolare)

L’uomo, e pure la donna, ha sempre avuto fiducia 
nelle macchine. Chi scrive ha lavorato per molti 
anni in Unità Coronarica, l’area di terapia inten-
siva che accoglie chi ha ‘un attacco di cuore’, un 
luogo dove i pazienti si sentivano protetti, pro-
prio perché ‘messi sotto le macchine’. Si trattava 
di semplici monitor, che riproducevano la traccia 
dell’elettrocardiogramma, i valori della pressione 
arteriosa, la frequenza del respiro, la percentua-
le della saturazione di ossigeno, erano immagini 
semplici, spesso colorate e accompagnate da stra-
vaganti bip bip, immagini, colori e suoni che tran-
quillizzavano il paziente, perché ‘protetto dalla 
macchina’.

Le registrazioni erano però sorvegliate dal medi-
co, che faceva da tramite tra macchina e paziente: 
quest’ultimo, curioso, chiedeva spesso perché la 
sua traccia fosse diversa da quella del vicino di let-
to (le Unità Coronariche sono luoghi ‘aperti’) e ba-
stava la parola del medico a tranquillizzarlo: “Per-
ché il signor Battista sta fermo, mentre lei continua 
a muoversi”. 

Nei giorni di degenza i pazienti, oltre a familia-
rizzare tra loro, lo facevano con i termini medici 
che sentivano ripetere spesso: gli enzimi cardiaci, 
il tratto ST, l’onda sfigmica, la dispnea e così via. E 
c’era sempre il medico pronto a tradurli in una lin-
gua comprensibile, per spiegare come stavano le 
cose: “No, non sono gli enzimi che si muovono, 
signor Giorgio, sono solo borborigmi”. Cosa fosse-
ro poi i borborigmi, al signor Giorgio lo spiegava la 
vicina di letto, la signora Cesira, che da quelle par- D
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ti transitava spesso, “perché il mio cuore non pom-
pa più come una volta.” 

Erano tempi, e parlo degli anni Ottanta, dove la 
tecnologia occupava una parte minuta del tempo 
medico, tanto da far credere, a noi medici, che la 
magia stesse nella parola, nel semplice atto della 
visita e nel maneggiar bene i pochi farmaci a di-
sposizione. 

Erano anni nei quali i medici più illuminati riusci-
vano però a intravedere lo sviluppo che la tecnica 
avrebbe avuto. Un amico, scherzando, si immagi-
nava che in futuro ci si potesse addirittura trovare 
di fronte a una scena di questo tipo: “In un cardio-
logo che tornava a casa da un congresso, il sensore 
nella vena iliaca sinistra ha rivelato un incremen-
to di un frammento protrombinico, ma un control-
lo per l’identificazione di un’eventuale trombofilia, 
eseguito in automatico alla porta d’imbarco, risul-
tava fortunatamente negativo. Un aumento dell’e-
spressione tissutale dei recettori t-PA endotelia-

li mediante agopuntura ha ripristinato il normale 
equilibrio emocoagulativo e il paziente ha potuto 
imbarcarsi e raggiungere Marte senza alcun pro-
blema.” 

Anche i medici più visionari immaginavano che si-
tuazioni come questa non sarebbero successe di 
lì a poco, ma nel Tremila o più in là ancora: fatta 
eccezione per l’idea di risiedere su Marte, la pre-
visione era invece più attuale di quanto si potesse 
pensare. Il mio caro amico non aveva però consi-
derato i costi dello sviluppo tecnologico e soprat-
tutto non immaginava che tali costi non sarebbe-
ro più stati sostenibili dal sistema sanitario, la cui 
universalità si sarebbe limitata al minimo essenzia-
le d’assistenza, e non alla tecnologia più sofistica-
ta che sarebbe divenuta un privilegio per pochi. La 
storiella del cardiologo doveva quindi concluder-
si così: “…mise mano al portafoglio, e raggiunse 
Marte senza problema”. 

L’amico non immaginava nemmeno che l’espres-
sione “La supplico, mi salvi”, che tanto criticava - 
supplicare è il verbo della preghiera e perché mai 
si dovrebbe pregare un medico? e la salvezza va 
ben al di là della dimensione lavorativa di noi che 
curiamo soltanto il corpo - sarebbe diventata un’e-
spressione reale, vista l’inaccessibilità economica 
alle cure, che non sarebbero più divenute una ga-
ranzia, ma, come detto, un privilegio e, per alcu-
ni, un miracolo. 

Del rapporto tra la parola e la tecnica ho già scrit-
to su questa rivista pochi mesi fa (La medicina in 
un mondo che cambia. Dicembre, gennaio, feb-
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Il rischio che oggi si 
corre, incalzati da una 
tecnologia sempre più 
ricca, ‘dotata di una 
propria intelligenza’, è di 
affidarsi ciecamente ad 
essa e abdicare al ruolo di 
medico.
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braio 2025/2026), augurandomi che si mantenes-
se l’equilibrio auspicato dai più saggi: “Economia 
e tecnica non hanno senso che in rapporto all’uo-
mo ch’esse devono servire. E l’uomo non è vera-
mente uomo che nella misura in cui, padrone del-
le proprie azioni e giudice del loro valore, diventa 
egli stesso autore del proprio progresso” (Giovan-
ni Battista Montini ‘Populorum progressio’ - 1967).

Il rischio che oggi si corre, però, incalzati da una 
tecnologia sempre più ricca e magari ‘dotata di 
una propria intelligenza’, è di affidarsi ciecamen-
te ad essa e abdicare al ruolo di medico e al buon 
senso necessario per districarsi tra i percorsi dia-
gnostici a disposizione: se la traccia dell’ecg va su 
e giù, per esempio, rischiamo di rivolgerci subito 
alla famelica società tecnologica Chicago Magic 
Kick (Stefano Benni, BAR Sport), mentre sarebbe 
bastato dire al paziente di stare fermo, osservare la 
traccia e, se si fosse regolarizzata, augurare buon 
riposo al malato. 

E se non sarà la traccia del monitor a far le biz-
ze, ma tuo cognato a lamentarsi di “una fitta qui”, 
l’azzardo - e lo spreco - sarà di ricorrere immedia-
tamente all’intero ‘pacchetto’ di scintigrafia mio-
cardica, risonanza magnetica da stress e TAC co-
ronarica, anziché parlare con lui, ascoltarlo con 
attenzione e ricorrere a scelte graduali, dettate dal-
la cultura e dal buon senso clinico. 

L’augurio è di essere appropriati nella prescrizio-
ne senza accucciarsi nella comoda poltrona della 
medicina difensiva. Perché è questo il rischio che 
si corre, perdersi nel troppo dell’offerta o, peg-
gio, approfittarne per sottrarsi alla responsabilità 
di una scelta. Fermarsi a pensare non significa es-
sere conservatori, ma medici che fanno bene il 
loro mestiere: così come negli anni Ottanta si era 
abili a gestire quel poco che si aveva, ora si dovrà 
imparare a muoversi nel troppo che viene offer-
to. A dirla con Mahler, del passato si costudisca il 
fuoco, ovvero la passione che ci accompagnava, 
e non si adorino le ceneri di un fai da te composto 
soltanto di parole gentili, fonendoscopio e palpa-
zione dell’addome. 

Diventare medici richiede più impegno di una vol-
ta, non c’è dubbio, le conoscenze sono cresciute a 
dismisura, ma la fatica di sapere sarà ripagata dal-
la gratitudine del paziente, che troverà le risposte 
necessarie senza dover metter mano al portafoglio. 
Essere competenti e saper contestualizzare garan-
tisce quel principio di autorevolezza che offrirà se-
renità a tutti, ai medici e ai pazienti. Senza tale au-
torevolezza, infatti, le liste d’attesa continueranno 
a ingolfarsi di richieste inutili e l’accesso alle meto-
diche diagnostiche sarà determinato dall’ansia del 
malato (“faccio l’esame ogni anno, così mi sento 
tranquillo”) e dal dilettantismo o, peggio, dall’avi-
dità di chi erogherà la prestazione e non si curerà 
di selezionare chi ha bisogno di cosa e quando l’e-
same avrà senso d’essere fatto o ripetuto. 

Ecco, quindi, la necessità di una ritrovata compli-
cità tra medico e paziente, il primo che si senta al 
servizio del secondo, il secondo che rispetti il lavo-
ro del primo. E tutto, ben inteso, nutrito dal buon 
uso della cultura medica, una cultura che sia pro-
fonda, aggiornata e soprattutto misurata: si sappia 
che il lemma medicina ha come radice lontana il 
suono mad, che riporta al senso della misura, un 
termine che ha assunto una doppia accezione, la 
prima a dire della necessità (oserei dire l’obbligo) 
del controllo di ciò che si fa, la seconda che espri-
me il garbo che traspare dal fare le cose per bene.

Prendiamo dunque il tempo necessario per rimet-
terci in rotta, noi medici competenti, nel rispetto 
della sacralità che va riconosciuta a una persona 
che soffre, un rispetto che il paziente possa ancora 
reclamare con l’energia che gli è rimasta e, torno a 
dire, senza dover metter mano alla borsa.�

È necessario ritrovare la 
complicità tra medico 
e paziente, il primo che 
si senta al servizio del 
secondo, il secondo che 
rispetti il lavoro del primo.
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Odontoiatria  
e Intelligenza Artificiale: 
da strumento tecnologico  
a nuova responsabilità clinica

Gianmario Fusardi 
Presidente Commissione Albo Odontoiatri (CAO)

Il rapporto tra odontoiatria e in-
telligenza artificiale non può più 
essere descritto come una pro-
spettiva futuribile o come una 
generica “innovazione digita-
le”. L’AI è già entrata nella prati-
ca odontoiatrica, spesso in modo 
silenzioso: nei software di analisi 
radiografica, nei sistemi di piani-
ficazione ortodontica, nella pro-
gettazione protesica digitale, nel-
la segmentazione delle immagini 
CBCT, nella comunicazione con 
i pazienti e nell’organizzazione 
dei flussi di studio. La questione 
centrale, quindi, non è se l’odon-
toiatria userà l’intelligenza ar-
tificiale, ma come la userà, con 
quali limiti e sotto quale respon-
sabilità professionale.

Uno degli ambiti più maturi è cer-
tamente la diagnostica per im-
magini. L’odontoiatria produce 
una quantità enorme di dati visi-
vi: radiografie endorali, bite-wing, 
ortopantomografie, teleradiogra-
fie, CBCT, scansioni intraorali e 
fotografie cliniche. Su questi dati 

l’AI può individuare pattern, mi-
surare strutture, segnalare aree so-
spette e confrontare immagini nel 
tempo. In concreto, un software 
può aiutare a evidenziare lesio-
ni cariose iniziali, rarefazioni pe-
riapicali, perdita ossea marginale, 
alterazioni parodontali, anoma-
lie radicolari o elementi inclu-
si. Il valore non sta nel “sostitui-
re” il giudizio dell’odontoiatra, 
ma nel ridurre il rischio di omis-
sione, soprattutto in contesti ripe-
titivi o complessi. Il punto delica-
to è che l’AI non vede come vede 
il clinico: calcola probabilità. Il 
professionista deve quindi evitare 
due errori opposti: da un lato il ri-
fiuto pregiudiziale della tecnolo-
gia, dall’altro l’affidamento passi-

vo al risultato algoritmico. La vera 
competenza futura sarà saper in-
terrogare criticamente lo strumen-
to: chiedersi su quali dati sia stato 
addestrato, per quali popolazio-
ni sia validato, quale sia il mar-
gine di errore, se il software sia 
certificato come dispositivo medi-
co e se l’output sia coerente con 
anamnesi, esame obiettivo e qua-
dro clinico complessivo.

In ambito di ortodonzia l’intelli-
genza artificiale ha già modifica-
to il modo di analizzare, pianifi-
care e monitorare i trattamenti. 
Gli algoritmi possono assistere 
nella cefalometria automatizza-
ta, nella segmentazione delle ar-
cate, nella simulazione dei mo-

Il professionista deve evitare due 
errori opposti: da un lato il rifiuto 
pregiudiziale della tecnologia, 
dall’altro l’affidamento passivo 
al risultato algoritmico.
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vimenti dentali e nel controllo 
remoto dell’andamento terapeuti-
co mediante fotografie o scansio-
ni periodiche. Questo consente 
una maggiore standardizzazione, 
una riduzione dei tempi di analisi 
e una comunicazione più imme-
diata con il paziente; tuttavia, il ri-
schio è confondere la simulazio-
ne con la prevedibilità biologica. 
Questo è estremamente eviden-
te in riferimento alla rivoluzione 
operata dagli allineatori che sono 
una espressione caratteristica del-
la digitalizzazione operata verti-
calmente dalla diagnosi fino alla 
fabbricazione del dispositivo. Un 
movimento dentale virtuale può 
apparire perfetto sullo schermo, 
ma deve fare i conti con anatomia 
radicolare, parodonto, complian-
ce del paziente, limiti biomecca-
nici e risposta individuale dei tes-
suti. L’AI può rendere più elegante 
il piano, non renderlo automati-
camente corretto.

Anche in implantologia e chirur-
gia guidata l’intelligenza artificia-
le può avere un ruolo significati-
vo. La segmentazione automatica 
delle strutture anatomiche, la va-
lutazione del volume osseo, il ri-
conoscimento del canale mandi-
bolare, la progettazione della 
posizione implantare e l’integra-
zione tra CBCT e impronta digi-
tale sono passaggi nei quali l’AI 
può aumentare efficienza e preci-
sione. In prospettiva, questi siste-
mi potranno aiutare a prevedere 
rischi, suggerire alternative prote-
sicamente guidate e integrare da-
ti clinici, radiologici e funzionali. 
Resta però essenziale che la scelta 
chirurgica rimanga umana. La re-
sponsabilità della distanza da un 
nervo, della gestione di una cre-
sta atrofica, dell’indicazione a ri-
generare o meno, o della scelta di 
non trattare, non può essere tra-
sferita al software.

La comunicazione con il pazien-
te è un terreno particolarmente in-

teressante. L’AI può aiutare a spie-
gare, non a forzare il consenso. Il 
consenso informato merita infat-
ti una riflessione specifica. Se un 
software AI contribuisce in modo 
rilevante alla diagnosi, alla piani-
ficazione o alla scelta terapeutica, 
il paziente dovrebbe essere in-
formato in modo proporzionato. 
Non serve trasformare ogni con-
senso in un trattato tecnico, ma 

occorre chiarire che determina-
ti strumenti digitali sono stati uti-
lizzati come supporto decisionale 
e che la decisione finale resta del 
professionista. Il paziente non de-
ve avere l’impressione che “lo ha 
deciso il computer”. Al contrario, 
deve comprendere che l’odonto-
iatra si avvale di strumenti avan-
zati, ma mantiene pienamente il 
controllo clinico.
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Si apre una nuova area di diligenza 
professionale: non solo sapere usare 
lo strumento, ma sapere quando 
fidarsi, quando dubitare, quando 
verificare e quando documentare 
il percorso decisionale.
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Il profilo medico-legale è forse il 
più importante. In caso di erro-
re diagnostico o terapeutico, dif-
ficilmente l’uso dell’AI potrà es-
sere invocato come esimente. Se 
il professionista accetta acritica-
mente un output sbagliato, il pro-
blema resta suo. Se invece ignora 
senza motivazione un segnale ri-
levante fornito da un sistema af-
fidabile e validato, anche questa 
scelta potrebbe essere valutata 
criticamente. Si apre quindi una 
nuova area di diligenza profes-
sionale: non solo sapere usare lo 
strumento, ma sapere quando fi-
darsi, quando dubitare, quando 
verificare e quando documenta-
re il percorso decisionale.

Da qui deriva la necessità di proto-
colli interni. Uno studio odontoia-
trico che utilizza AI dovrebbe sa-
pere quali software impiega, per 
quali finalità, con quale marcatu-
ra o certificazione, chi può acce-
dervi, come vengono trattati i dati, 
come sono conservati gli output e 
se questi entrano nella cartella cli-
nica. È opportuno distinguere tra 

strumenti meramente amministra-
tivi, strumenti di comunicazione e 
strumenti che incidono su diagno-
si o terapia. Maggiore è l’impatto 
clinico, maggiore deve essere il li-
vello di controllo, tracciabilità e 
supervisione.

Un tema spesso trascurato è la 
qualità dei dati. L’AI funziona be-
ne solo se i dati sono adeguati. 
Radiografie mal eseguite, scan-
sioni incomplete, cartelle cli-
niche povere, fotografie non 
standardizzate e annotazioni im-
precise riducono l’affidabilità 
dell’output. In questo senso l’in-
telligenza artificiale non elimi-
na la necessità di rigore clinico, 
ma la rende ancora più eviden-
te. Uno studio disordinato digi-
talmente otterrà dall’AI risultati 
meno affidabili. Al contrario, uno 
studio che lavora con protocolli 
fotografici, radiografici, anamne-
stici e documentali coerenti po-
trà trarre maggiore beneficio da-
gli strumenti intelligenti.

L’odontoiatra non deve diventare 

un informatico, ma deve svilup-
pare una minima cultura critica: 
nessun algoritmo è neutro so-
lo perché matematico. Anche l’AI 
incorpora scelte, dati, limiti e ap-
prossimazioni. L’impatto sulla for-
mazione sarà rilevante. Le nuove 
generazioni di odontoiatri dovran-
no imparare non solo anatomia, 
materiali, occlusione, chirurgia 
e protesi, ma anche il significato 
clinico dei dati digitali. Non sarà 
sufficiente sapere che un software 
“misura” o “segnala”: bisognerà 
capire il livello di attendibilità di 
quella misurazione, il contesto in 
cui nasce e il modo corretto di in-
tegrarla nel ragionamento clini-
co. L’AI non riduce il bisogno di 
competenza; riduce il valore della 
competenza puramente meccani-
ca e aumenta quello della compe-
tenza interpretativa.

In conclusione, credo che l’intel-
ligenza artificiale rappresenti per 
l’odontoiatria una grande oppor-
tunità, ma non una scorciatoia. 
Può migliorare diagnosi, pianifi-
cazione, efficienza organizzati-
va, prevenzione e comunicazio-
ne. Può ridurre errori, aumentare 
la tracciabilità e rendere più per-
sonalizzati i percorsi di cura. Tut-
tavia, introduce nuove responsa-
bilità: scelta consapevole degli 
strumenti, controllo umano, pro-
tezione dei dati, trasparenza ver-
so il paziente e capacità di docu-
mentare il processo decisionale.

L’AI deve restare uno strumento 
al servizio della relazione di cu-
ra: potente, utile, ma subordinato 
al giudizio clinico, all’etica pro-
fessionale e alla tutela concreta 
del paziente.�

L’intelligenza artificiale non elimina 
la necessità di rigore clinico, 
ma la rende ancora più evidente.
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L’età  
dell’indifferenza

Gianpaolo Balestrieri 
Medico internista, Ospedale di Comunità Fondazione Richiedei di Gussago

1	 Spiegel P, Martinez E, Abrahim O et al. Johns Hopkins Center for Humanitarian Health-Lancet Commission on health, confli-
ct, and forced displacement: health in a world of crises and impunity

	 The Lancet, 2026; 407, 2065-2140

Viviamo l’età dell’indifferenza di-
ce a Peter Goodman, inviato del 
New York Times in Somalia, Ka-
te Philipps Barrasso del Mercy 
Corps, un gruppo d’aiuto ameri-
cano lì attivo.
Somalia: un Paese già colpito da 
guerra civile e carestia, subisce 
oggi il rialzo drammatico dei co-
sti in cibo, carburanti, fertilizzan-
ti a causa della guerra Usa Israele 
Iran con il blocco dello stretto di 
Hormuz. Contemporaneamente 
gli aiuti umanitari internazionali, 
in primo luogo statunitensi con la 
soppressione di USAid, ma anche 
europei (Francia, Germania, Gran 
Bretagna) sono stati fortemente ri-
dotti con il licenziamento di mi-
gliaia di operatori e la chiusura di 
molti centri di accoglienza.
Fame, migrazioni forzate, assenza 
di cure mediche in un altro Paese 
fuori dai riflettori. 
Gaza, Sudan, Ucraina, Libano, 
Myanmar.
Stiamo attraversando il periodo 
più violento dalla guerra fredda 
per morti nei conflitti ed espulsio-
ne di popolazioni.
Principi umanitari e diritto inter-
nazionale costantemente violati. 
Operatori sanitari, presidi ospeda-
lieri obiettivi di guerra.

Epidemie, come Ebola, più mi-
nacciose anche per i ridotti appa-
rati di monitoraggio ed intervento. 
Il sistema di aiuti umanitari è stato 
“eviscerated”, svuotato, dice Phi-
lipps Barrasso.
È probabilmente il momento di ri-
pensarlo. 
Una radicale trasformazione è 
auspicata dalla Commissione 
Johns Hopkins Center for huma-
nitarian health-Lancet sulla salu-
te, conflitti, migrazioni forzate cui 
è dedicato il numero della rivista 
del 23 maggio scorso1. Si critica 
qui una storia di aiuti internazio-
nali nutrita sì di valori umanitari 
e solidaristici, ma che risente di 
un’eredità coloniale. Controllata 
da pochi attori globali che han-

no spesso messo da parte gli at-
tori locali, i bisogni e le necessi-
tà delle popolazioni interessate, 
con fenomeni di spreco, corru-
zione, scarsa trasparenza.
Nel Sudan martoriato dalla guer-
ra civile, l’esperienza delle Emer-
gency Response Rooms (ERR), 
organizzazioni locali autogesti-
te, ha dimostrato efficacia nell’e-
rogare aiuto alle popolazioni 
di profughi, rappresentando un 
esempio positivo di gestione re-
sponsabile.
Rafforzare i sistemi nazionali, sa-
nitari e sociali. 
Priorità ai bisogni delle popola-
zioni.
Autorità decisionale agli attori lo-
cali con counseling esterno, ma 
leadership esterna solo in circo-
stanze eccezionali.
La Commissione chiede coraggio 
e guida per le riforme rivolgendo-
si soprattutto alle medie potenze 
sottolineando che la solidarietà 
internazionale, al di là delle mo-
tivazioni etiche, favorisce una sta-
bilità di lungo termine ad un costo 
modesto rispetto ai budget nazio-
nali ed alle spese per la difesa.
Un auspicio condivisibile in un 
momento oscuro della nostra 
storia.�

Stiamo 
attraversando 
il periodo più 
violento dalla 
guerra fredda 
per morti 
nei conflitti 
ed espulsione 
di popolazioni.
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Il paziente viene in ambulatorio 
per una certificazione necessa-
ria a richiedere nuovamente l’as-
segno di accompagnamento, che 
percepiva fino a sei mesi fa.
Dieci anni fa è stato operato per 
un tumore della faringe e, suc-
cessivamente, ha fatto chemio e 

radioterapia. Due anni fa ha do-
vuto essere operato alla mandi-
bola per un’osteoradionecrosi 
post-attinica, una lesione mol-

to dolorosa. Come conseguenza 
dell’intervento si è reso necessa-
rio posizionare una PEG, in at-
tesa della riparazione dell’osso. 
L’alimentazione tramite PEG è 
proseguita fino a sei mesi fa. 
Da allora, ottenuta una guarigio-
ne parziale, il paziente ha ripreso 
ad alimentarsi per via naturale: la 
cannula è stata tolta e, con essa, 
l’assegno di accompagnamento.
Quando entra, immagino pos-
sa avere tra i 70 e i 75 anni; ne 
ha 68. È magro, di statura me-
dia. Potrebbe essere stato un at-
leta di mezzofondo o un tenni-
sta. Ha la testa piena di capelli 
folti, completamente grigi. È ve-
stito in modo semplice, non ine-
legante: gli abiti sono poveri, ma 
puliti. Lo accompagna un uo-
mo più giovane di lui, un cin-
quantenne piccoletto e tarchia-
to, dall’accento siculo-lombardo. 
Del paziente mi colpisce l’iper-
salivazione; dell’accompagnato-
re, la gentilezza con cui gli porge 
un kleenex perché possa pulirsi 
la bocca.
Faccio le domande necessarie 
per compilare la certificazione. 
Mi risponde l’accompagnatore: il 
paziente fatica a parlare per la di-
sartria e l’ipersalivazione. Quan-
do chiedo lo stato civile, mi di-
ce che da due anni si sono uniti 
civilmente, dopo una convivenza 
di più di vent’anni. È stato lui, ne-

CASI 
	 CLINICI 
Renzo Rozzini 
Direttore Programma “Benessere, Salute, Longevità” Fondazione Poliambulanza - Istituto Ospedaliero di Brescia, 
consigliere Ordine dei Medici di Brescia

Unione 
civile

Il diritto e il 
dovere di esserci, 
concretamente, 
come caregiver 
dell’altro.
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Sapevo 
tutto
Arriva accompagnata dalla figlia 
e dalla nipote. Sono tutte e tre 
minute, magre. La paziente cam-
mina molto lentamente, incerta, 
con la base allargata. Si appog-
gia al braccio della figlia, che se-
gue ogni suo movimento con at-
tenzione.
Si siedono. Devo certificarne la 
disabilità.
Ha novantasette anni. L’espres-
sività del volto, ancora vivace, 
contrasta con la lentezza del 
passo. La pelle è liscia, gli oc-
chi truccati, le labbra rosse, gli 
zigomi accesi da un filo di rosa. 
I capelli, biondo-grigi, sono ac-
conciati con cura, quasi con ci-
vetteria.
Risponde prontamente alle do-
mande, l’udito è buono, ha voglia 
di parlare, è subito simpatica.
È vedova da tredici anni. Dice 
che il marito è morto nel nostro 
reparto: lo avevamo curato be-
ne, la malattia era grave, ma non 
aveva sofferto. Mentre parla, na-
scosto dallo schermo del compu-
ter, cerco la sua cartella nell’ar-
chivio elettronico. La trovo, la 
scorro velocemente. Non mi ri-
cordo nulla. Sono passati troppi 
anni. Eppure annuisco, uso qual-
che frase neutra, come se lo aves-
si ben presente.
Erano una bella coppia, dice. Lui 
era bellissimo. Sono stati sempre 
innamorati.
«Pensi, dottore - mi perdoni la 

confidenza - facevamo l’amore 
ogni sera, prima di cena, quando 
tornava dal lavoro».
Le chiedo di mostrarmi una foto. 
Ne tira fuori una, in bianco e ne-
ro: sono appoggiati al balcone di 
una villa, in cappotto. Sullo sfon-
do si intravede il lago di Garda. 
Lui somiglia vagamente a Mar-
cello Marchesi.
«Mi ha anche tradito», aggiunge. 

«Non poche volte».
Le dico che, oltre a essere un 
Don Giovanni, doveva essere an-
che abile a non farsi scoprire, o a 
tenere insieme il matrimonio.
Lei sorride. «No, dottore. Lui cre-
deva di essere furbo. Ma io sa-
pevo tutto». Fa una breve pausa, 
poi continua: «Sono stata brava 
io a far finta di credere alle sue 
bugie».
Mi guarda, con un’espressione 
che non è né amara né rassegna-
ta.
«Mi piaceva troppo. Ero davvero 
innamorata».
Resto in silenzio un momento, 
poi torno allo schermo. Devo fi-
nire il certificato.�

gli ultimi due anni, ad accudirlo, 
ad assisterlo in ospedale e fuori 
dall’ospedale dopo l’intervento. 
Ha imparato a gestire la cannula 
per l’alimentazione, a nutrirlo ar-
tificialmente. È lui che ora gli pre-
para “pappe” speciali, che possa-

no essere deglutite senza essere 
aspirate nelle vie aeree.
Mi accorgo di aver sempre pensa-
to alle unioni civili nella cornice 
della salute: coppie più o meno 
giovani, progetti comuni, affetti, 
piaceri. Non avevo mai davvero 

pensato che, nell’età avanzata o 
nella malattia, il riconoscimento 
di quel legame potesse significare 
anche questo: il diritto e il dovere 
di esserci, concretamente, come 
caregiver dell’altro.�
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Erano una  
bella coppia, dice. 
Lui era bellissimo. 
Sono stati sempre 
innamorati.
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Un mese fa mi ha chiesto una vi-
sita nel tardo pomeriggio, «in co-
da alle ultime sue». Siamo riusci-
ti a fissarla per ieri. Quando lo 
chiamo per farlo entrare, è al tele-
fono. Chiude con una frase breve.
Ha settant’anni, è un avvocato 
noto, soprattutto per la sua capa-
cità di lavoro.
Si siede e non sembra malato. È 
vestito con cura, ha il tono di chi 
è abituato a parlare senza giri di 
parole.
Ha sempre goduto di un’ottima 
salute, o almeno così dice: in set-
tant’anni è venuto da me solo 
per i vaccini, per le colonscopie 
periodiche e, all’inizio, per far-
si aprire la cartella. La madre era 
morta giovane di cancro al seno, 
il padre a settantotto anni di tu-
more del colon. Lui, da quando 
ha finito l’università, non fa attivi-
tà fisica. Lavora, mangia una volta 
al giorno, la sera; durante il gior-
no beve acqua, qualche caffè.
Qualche settimana prima ave-
va avuto, per una settimana, uno 
strano malessere dopo un raffred-
damento. Ha pensato a un’infe-
zione respiratoria, forse da aria 
condizionata; qualche antin-
fiammatorio dato dal farmacista, 
e tutto è passato.
Poco dopo quell’acciacco, una 
sera, per rientrare a casa aveva 
dovuto deviare dall’abituale tra-
gitto e passare al supermercato 
a comprare il cibo del gatto. Era 

buio. In auto, dopo circa duecen-
to metri dal supermercato, non 
ha più saputo dove si trovava. 
Non aveva sbagliato corsia, non 
aveva avuto un capogiro, non 
aveva perso conoscenza. Sempli-
cemente, per qualche istante si è 
trovato smarrito. Di solito, quan-
do rientra a casa, percorre sem-
pre la stessa strada. Lo fa automa-

ticamente: «è l’auto che mi porta 
a casa». 
Quella sera la deviazione aveva 
interrotto l’automatismo. «Eppu-
re era una strada nota.»
La confusione è durata meno di 
un minuto. Alla prima rotonda ha 
avuto la prontezza di fare inver-
sione di marcia; rivedendo le luci 
del supermercato, ha capito dove 
si trovava.
Ora sta «benissimo, come sem-
pre». «Non ho niente.»
Non vuole spiegazioni. Gli pro-
pongo gli esami. Annuisce. So 
già che non li farà.
Dice che da allora aspetta che 
accada di nuovo. Lo chiama un 
cedimento: un buco che si è 
aperto e che non può essere ripa-
rato.�

Si siede  
e non sembra 
malato. È vestito  
con cura, ha il tono 
di chi è abituato  
a parlare senza  
giri di parole.
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Il ricordo dei medici  
che ci hanno lasciato

Dottor Massimo Licini

Massimo Licini, una persona rara

Ho conosciuto Massimo da giovane specializzando e 
dopo molti anni, per un breve periodo, come dirigen-
te medico. Erano passati gli anni ma Massimo non era 
cambiato.
Era sempre lui. Silenzioso, gentile, quasi schivo, dedito. E 
gli volevano bene tutti. Malati, colleghi, infermieri. Tutti.
Una personalità che informava la clinica quotidiana di 
valori veri, semplici ma di senso. Empatia silenziosa che 
diventava vicinanza vera a chi sta male, senza enfasi, 
senza rumore. Competenza aggiornata in endocrinolo-
gia, la sua specializzazione, ma sempre con una visio-
ne d’insieme. Massimo era un internista di prim’ordine.
Ed è questo connubio fra humanitas e cultura che ha 
fatto di Massimo Licini un grande medico.
Ho incontrato qualche volta Massimo di nuovo in ca-
mice, nei corridoi dell’ospedale, dopo la sua vicenda di 
salute. “Ho ripreso a lavorare”, sorprendente ed emo-
zionante la luce di vera gioia negli occhi. Incontri di 
pochi minuti che lasciavano il segno.
Massimo è una persona rara che si faceva voler bene, 
e tutta la comunità medica e professionale bresciana si 
sente davvero e profondamente vicina ai suoi cari.

Ottavio Di Stefano

Professor Pier Andrea Miglioli

Se n’è andato, a 73 anni, nel febbraio scorso, il profes-
sor Pier Andrea Miglioli, bresciano, con un’importante 
carriera universitaria all’Università degli Studi di Pado-
va, presso la facoltà di farmacologia, dove ha portato a 
termine l’intero percorso accademico: assistente volon-
tario, ricercatore, ricercatore confermato. Quindi, l’inse-
gnamento tanto a Padova quanto nelle sedi periferiche. 
L’attività scientifica è stata dedicata al metabolismo e 
alla farmacocinetica di chemioterapici e antibiotici nei 
diversi tessuti. Molteplici le collaborazioni con le uni-
versità estere. 
A fronte di tutto ciò il professor Pier Andrea Miglioli 
non ha mai perso la semplicità che da sempre lo carat-
terizzava. Una semplicità che si coglieva soprattutto, 
ma non solo, quando di ritorno a Calvisano, dove abi-
tava, incontrava amici e conoscenti. 
Amava parlare un po’ di tutto, dalle questioni di carat-
tere internazionale alle vicende di paese, dall’arte al-
la storia. 
Questa versatilità gli consentiva d’essere un punto di ri-
ferimento per quanti avevano bisogno di un consiglio, 
anche solo di una parola di conforto, nelle battaglie 
contro quelle patologie che lui studiava e insegnava, 
con grande apprezzamento degli allievi. 
Apparentemente timido era in realtà semplicemente ri-
spettoso del punto di vista altrui e anche per questo era 
stimato.

Mario Pari, un amico

Il dottor Massimo Licini
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Dottor Tomaso Regazzoli

Martedì 7 aprile ci ha lasciati dopo una breve, ma do-
lorosa malattia, il Dottor Tomaso Regazzoli, un uomo e 
un medico che ha incarnato il vero significato della cu-
ra e della compassione. 
Nato a Roma nel 1948, nella sua giovinezza e nella 
prima età adulta ha affrontato una crescita personale 
caratterizzata dalla traumatica e precoce perdita della 
madre che l’ha con più forza motivato nella costante ri-
cerca di un significato dietro la quotidianità. Sceglien-
do la Medicina ha cercato le risposte alle domande uni-
versali sulla natura dell’uomo e sulla sofferenza.
Successivamente, la sua vita professionale è stata un 
esempio luminoso di dedizione al prossimo, un cam-
mino segnato dalla dolcezza dell’animo e dall’impegno 
incrollabile nel valorizzare ogni esistenza che ha avuto 
il privilegio di incontrare.
Il Dottor Tomaso Regazzoli non ha mai visto il suo lavo-

ro come un semplice mestiere, ma come una missione 
umanistica, fatta di ascolto e rispetto. Per lui, ogni pa-
ziente non era solo una diagnosi da inseguire, ma una 
persona da comprendere nel profondo, con le sue pau-
re, le sue speranze e la sua storia unica.
La sua eredità va ben oltre la medicina: ha insegna-
to a chi ha avuto la fortuna di conoscerlo che la vi-
ta vale soprattutto per i legami che si costruisco-
no e per l’amore che si sceglie di donare agli altri.  
La sua presenza resterà sempre viva nel cuore di chi ha 
ricevuto il suo sorriso rassicurante, la sua parola genti-
le, il suo infaticabile impegno.
Ci lascia un modello raro di umanità, un esempio da se-
guire per ricordarci che la cura più profonda nasce dal 
rispetto e dall’amore per la vita in tutte le sue forme.

Anna, Damiano, la tua Famiglia

L’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della provincia di Brescia ricorda con rimpianto  
i Colleghi deceduti recentemente

Dott.ssa Tiziana Degasperi

Dott. Alfredo Lazzarini

Dott. Massimo Licini

Dott. Guido Angelo Lucchini

Dott. Maurizio Maffi

Dott.ssa Annarosa Paroli

Dott. Tomaso Regazzoli

Dott. Angiolino Spagiari

Dott.ssa Maria Teruzzi

Dott. Gianbattista Vismara

Dott. Cezary Nicolaj Witoslawski

ed esprime ai loro familiari le più sentite condoglianze
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Imparare a cucinare� Raffaele Spiazzi

C’è un bambino, seduto per terra, intento a costruire la sua città. Intorno a lui si alzano forme 
conosciute e insieme fantastiche, pezzi di un paesaggio che richiama Brescia - il Palazzo del-
la Loggia, il Capitolium - ma che non è la città così come la vediamo. È una città immaginata, 
ricomposta, pensata. Una città che nasce dalle mani, dallo sguardo, dai tentativi (e da qual-
che incastro sbagliato, rifatto due volte). Sullo sfondo, la stessa città, ma già finita, sontuosa, 
perfetta: potrebbe costruirla lui, un domani, mattoncino dopo mattoncino. Oppure potrebbe 
trovarsela già lì, pronta, offerta da chissà quale algoritmo generoso.

Confesso l’ironia di fondo: per costruire questa immagine sull’intelligenza artificiale, ho dia-
logato a lungo con un’intelligenza artificiale. E insieme con lei ho costruito l’immagine del-
lo sfondo. Un po’ come chiedere a uno specchio che faccia abbia il mondo. Ma il parados-
so, alla fine, è solo apparente: l’idea doveva restare mia, il compito dell’algoritmo era stanare 
metafore, mettere in crisi le soluzioni più facili - mai sostituirsi allo sguardo. Ed è forse pro-
prio questo il cuore del numero: la tecnologia è potente, inevitabile, a tratti seducente; ma 
appena il tema si fa serio, torna sempre la domanda sull’uomo. Su chi guarda, chi decide, chi 
resta responsabile.

Mi è sembrata un’immagine adatta per un numero sulla Digital health. Perché, mentre si par-
la di IA e di nuove possibilità applicate alla medicina, il punto che più mi sollecita interro-
gativi (e anche un filo di apprensione) non è tanto la potenza della macchina, ma la qualità 
dell’apprendimento umano. Non soltanto ciò che la tecnologia sa e sempre più saprà fare, 
ma ciò che rischiamo di non imparare più noi.

Tra le pagine si parla, con un’espressione tanto efficace quanto inquietante, di never-skilling: 
il rischio di una progressiva atrofia delle competenze, quando la risposta arriva prima anco-
ra che si sia formato il pensiero. Riguarda il giovane medico in formazione, certo, ma più in 
generale il nostro modo contemporaneo di stare al mondo e di risolvere, o non risolvere più, 
i problemi con la nostra testa. Nella scuola come nella società. Perché il problem solving, in 
fondo, non è altro che questo: attrito cognitivo con le mani in pasta. Tempo non immediato, 
tentativi, errori, un incastro che non torna e va rifatto. Se a un bambino si offre sempre e so-
lo la pappa pronta, forse sarà nutrito, ma non imparerà mai a cucinare, né a capire perché 
quella ricetta funziona.

Ed è proprio questo il punto che rischia di sfuggirci: usare bene l’intelligenza artificiale non 
basta, se non capiamo anche come ragiona. Solo una mente allenata potrà orientarla invece 
di esserne orientata: bere ogni risposta senza chiedersi da dove venga è il modo più rapido 
per smettere di pensare con la propria testa.

Per questo ho immaginato un bambino che costruisce, non uno che riceve una città già pron-
ta. Anche la conoscenza è così: non si eredita in forma completa, non si scarica come un fi-
le. Si costruisce, a partire da qualcosa che ci precede, proprio come i segni di Brescia, rico-
noscibili ma ricreati in forma nuova nella mia città di mattoncini.

Altrove, in queste pagine, ci si interroga su cosa questa rivoluzione comporti per il si-
gnificato della cura, per la relazione tra medico e pazien-
te. Prima di chiederci a cosa serva l’intelligenza 
artificiale, serve chiederci che razza di intelligen-
za - la nostra - vogliamo continuare ad avere. E in 
medicina la posta è alta: la cura è giudizio, sintesi, 
relazione, capacità di stare accanto alla singolari-
tà di una persona. Non basta ricevere un piatto già 
servito. Bisogna aver imparato l’arte del cucinare.
L’auspicio è che l’innovazione ci aiuti senza dere-
sponsabilizzarci, restituendoci tempo da investire 
nel pensiero, non nella pigrizia. Il futuro avrà biso-
gno, ancora e sempre, di persone capaci di pensare 
e magari anche di costruirsi, ogni tanto, una città stor-
ta, ma tutta loro.

PS: alla peggio, quella città si potrà sempre smonta-
re e ricostruire meglio. Con un algoritmo, forse, no…
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