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L’IA sostituirà il ragionamento del medico? I CDSS

Oltre alla paventata “disumanizzazione” delle cure con 
l’inaridimento, se non la scomparsa, del pieno rapporto 
empatico medico-paziente, l’uso dell’Intelligenza Arti-
ficiale (IA) propone una questione ancora più radicale, 
cioè l’ipotesi di una completa “sostituzione” della per-
sona-medico da parte della macchina. In altre parole: 
l’IA può “ragionare” meglio del medico, nel processo 
diagnostico, prognostico, e terapeutico?
Occorre anzitutto fare una premessa sui Sistemi Com-
puterizzati di Supporto alle Decisioni Cliniche (Compute-
rised Diagnostic Decision Support Systems – CDSS). Alcuni 
sistemi logici di supporto alle decisioni sanitarie esisto-
no sin dalla metà del XX secolo, ma è solo dal secondo 
decennio del XXI secolo che si sono visti rapidi progressi 
nelle tecniche di IA e Machine Learning che, sfruttando 
grandi dataset e algoritmi avanzati, hanno dato vita a 
quel che oggi sono i moderni CDSS. Il medico oggi non 
si limita ad affidare all’IA alcuni pezzi dell’iter diagnosti-
co-terapeutico, ma “interagisce” con i CDSS in tutto il 
proprio percorso decisionale, combinando la persona-
le competenza con quella dell’IA, per raggiungere gli 
obiettivi di cura, auspicabilmente, in modo più efficiente 
ed efficace. 
I CDSS vengono sempre più usati per supportare team 
interdisciplinari ospedalieri e territoriali. Essi possono 
calcolare, per esempio, anche utilizzando dati sanitari 
generati dal paziente stesso, il rischio di riammissione 
in ospedale in base a elementi clinici e demografici, e 
possono suggerire le risorse post-dimissione più ap-
propriate, in questo modo aiutando i caregiver (U.S. De-
partment  of  Health  and  Human  Services – Agency 

for Healthcare Research and Quality – Patient Safety 
Network, 2025).
Esistono tuttavia potenziali criticità, questioni di equità 
e trasparenza, nell’uso dei CDSS: anzitutto la necessi-
tà che le risorse tecniche ed economiche di supporto 
siamo disponibili per tutti, non solo per élite di medici 
a supporto di élite di pazienti. Anche in questo caso si 
tratta di “mettere a sistema” le esperienze e le tecniche 
più idonee il più rapidamente possibile nel modo eco-
nomicamente più sostenibile e a vantaggio di tutta la 
popolazione.

Medici e CDSS: quale sinergia?

Vediamo gli interessanti risultati di uno studio citato 
dal Report 2025 di Standford sulla qualità diagnosti-
ca senza e con l’aiuto dell’IA. Esso riguarda uno studio 
randomizzato in singolo cieco, del 2024, che ha testato 
il risultato dell’assistenza di GPT-4 (di OpenIA) rispetto 
alle risorse convenzionali, nell’affrontare complessi casi 
clinici. Lo studio ha coinvolto 50 medici statunitensi e 
ha valutato se il processo decisionale potenziato dall’IA 
potesse migliorare l’accuratezza diagnostica e l’effi-
cienza. I risultati non hanno rivelato alcun miglioramen-
to significativo nello score di “ragionamento diagnosti-
co” quando i medici hanno utilizzato GPT-4 (insieme 
alle risorse tradizionali) rispetto ai medici “da soli” (76% 
contro 74%). Tuttavia, in una seconda analisi, GPT-4 da 
solo ha superato entrambi i gruppi, raggiungendo un 
punteggio di ragionamento diagnostico del 92%. L’in-
tegrazione dell’IA nei flussi di lavoro clinici si è rivelata 
complessa e non c’è stato un chiaro vantaggio in termi-
ni di efficienza temporale, poiché i tempi di completa-
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mento dei casi sono rimasti statisticamente invariati in 
tutte le condizioni.
Tutto ciò, secondo lo studio, conferma un fenomeno 
osservato in altre situazioni di collaborazione tra IA e 
esseri umani: “colmare il divario tra le eccellenti pre-
stazioni del modello (GTP-4 – ndr) che opera in proprio 
e le prestazioni in sinergia con i medici richiede un ri-
pensamento dei flussi di lavoro, della formazione degli 
utenti e della progettazione dell’interfaccia.”. ((traduzio-
ne dall’inglese a mia cura). 
Un altro lavoro citato dal Report di Standford è uno 
studio prospettico, randomizzato e controllato condot-
to nel biennio 2024-2025. Esso ha valutato l’impatto 
dell’assistenza di GPT-4 su una serie di complesse de-
cisioni di gestione clinica. Lo studio ha coinvolto 92 me-
dici, metà dei quali ha utilizzato GPT-4 insieme a fonti di 
riferimento tradizionali, mentre l’altra metà si è affidata 
esclusivamente a fonti di riferimento convenzionali (te-
sti, banche dati di letteratura biomedica, ecc.). 
I medici coadiuvati da GPT-4 hanno ottenuto risultati 
migliori rispetto al gruppo di controllo per circa 6,5 ​​punti 
percentuali (circa 42 contro circa 35,5). Tuttavia l’assi-
stenza dell’IA ha comportato una complicazione, poiché i 
medici che utilizzavano GPT-4 hanno impiegato un tem-
po leggermente maggiore per ogni scenario, un ritardo 
che i ricercatori hanno attribuito alla necessità di tempi 
di riflessione superiori anche per analisi più approfondite. 
L’IA generativa, pertanto, potrebbe migliorare significati-
vamente il processo decisionale clinico, ma il suo impatto 
potrebbe essere più di tipo qualitativo, non tanto di mag-
giore efficienza in termini di riduzione dei tempi decisio-
nali (anzi).
Ricordo infine che nello studio di Takita et Al. 2025, che 
ho già citato in Rulli, 2026, gli Autori concludevano affer-
mando che l’IA generativa dimostra utilità nei percorsi 
di formazione e capacità diagnostiche promettenti, con 
un’accuratezza che varia a seconda del modello di IA uti-
lizzato e che, pur non avendo “ancora” raggiunto un livel-
lo di affidabilità pari a quello degli specialisti, ”essa potrà 
contribuire al miglioramento dell’assistenza sanitaria e 
della formazione medica, purché sviluppata e utilizzata 
con un’adeguata comprensione dei suoi limiti.” (traduzio-
ne dall’inglese a mia cura)

Quando si sopravvaluta l’IA. La nascita di Babylon 
Health

Per comprendere appieno opportunità e rischi dell’uso 
dell’IA nel processo diagnostico-terapeutico, tramite i 
CDSS, può essere estremamente utile lo studio dell’e-

sperienza di Babylon Health (di seguito BH), una delle 
startup sanitarie più ambiziose del panorama europeo 
degli ultimi anni. L’azienda britannica, fondata nel 2013, 
aveva una visione audace: rendere l’assistenza sanita-
ria accessibile e a basso costo per chiunque nel mon-
do, sfruttando la potenza dell’IA e della TeleMedicina2, 
creando una piattaforma capace di collegare pazienti e 
operatori sanitari attraverso consulenze virtuali, servizi 
di triage e consulenza medica automatizzata. L’idea sog-
giacente era quella secondo cui l’IA potesse migliorare 
l’efficienza e l’efficacia dell’erogazione sanitaria, ridu-
cendo contemporaneamente i costi. La piattaforma ha 
raccolto oltre un miliardo di dollari di finanziamenti e rag-
giunto una valutazione massima nel 2021 di 4,2 miliardi 
di dollari, diventando un vero “colosso” nel settore della 
salute digitale, quotato presso la Borsa USA (New York 
Stock Exchange).
Dalla fine del 2017 BH ha inoltre lanciato GP at Hand 
(“General Practitioner a portata di mano”)(di seguito GPaH) 
offrendo un servizio gratuito finanziato dal National He-
althcare System.  I pazienti, da quel momento, qualora 
avessero scelto questa forma di presa in carico da parte 
del NHS. potevano prenotare appuntamenti virtuali tra-
mite l’app GPaH e, se necessario, richiedere appunta-
menti in presenza presso una delle cliniche del network 
BH. A tutto il mese di agosto 2021 GPaH aveva in carico 
in Gran Bretagna una lista di oltre 100.000 pazienti, si-
gnificativamente rappresentata da utenti giovani (85% 
con età tra i 20 e i 29 anni, che invece a livello nazionale 
britannico non superavano il 30% (Bostock, 2021).
Secondo quanto riportato il 2 novembre 2023 dal gior-
nale londinese Camden New Journal, il servizio è stato 
criticato per aver esplicitamente scoraggiato la regi-
strazione dei pazienti più anziani e più fragili, in gravi-
danza, necessitanti di cure palliative ecc. incoraggiando 
invece gli utenti più giovani e sani, lasciando i pazienti 
più impegnativi, anche per costi diagnostici, alla gestio-
ne da parte degli studi tradizionali dei GP del NHS. 
Nel periodo che va dal 2016 al 2018 BH ha reclutato 
clienti in Canada, negli USA e, soprattutto, in Rwanda, 
con la piattaforma Babyl Rwanda, dove, dal 2016, è 
stato interfaccia ufficiale del servizio sanitario locale, 
avendo altresì l’obiettivo di dimostrare la propria stra-
ordinaria efficienza in regioni dove gli spostamenti ter-
ritoriali fossero difficili, le condizioni economiche criti-
che ma la sensibilità all’uso di tecnologie informatiche 
alta. Secondo quanto riportato da IA Reports Africa, in un 
editoriale di Idayat Ajiboye del 21 agosto 2025, questi 
fattori hanno fornito un ambiente favorevole alla visio-
ne di BH di offrire assistenza sanitaria accessibile, e a 
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prezzi accessibili, attraverso piattaforme digitali. Babyl 
Rwanda ha offerto  consulenze basate sulla telefonia 
mobile,  accessibile tramite  codici USSD,  per superare 
la limitata penetrazione di internet. I pazienti poteva-
no registrarsi, prenotare consulti, ricevere prescrizioni 
elettroniche e ricevere invii a laboratori o farmacie uti-
lizzando comuni telefoni. A tutto il 2019 Babyl Rwanda 
aveva reclutato oltre 2 milioni di ruandesi (quasi il 15% 
della popolazione nazionale), riuscendo a sviluppare 
una serie di strumenti tecnologici per abilitare digital-
mente i centri sanitari pubblici nel Paese, con l’aiuto di 
sovvenzioni della Bill and Melinda Gates Foundation.
Ma, come “funziona”, concretamente, un consulto tra-
mite la piattaforma BH? Come si svolge la consulenza 
medica automatizzata tra paziente, medico e IA? 

General Practitioner at Hand in azione

Quello che vediamo nella pagina successiva è ciò che 
appare nello schermo “gestionale”, durante l’interlocu-

zione tra il medico, assistito dall’IA, e il paziente (in que-
sto caso una Signora che si rivolge al portale in quanto 
lamenta, da qualche mese, una perdita di udito, acufeni 
e vertigini) (Fig. 1 in pagina successiva).
Ho numerato le sezioni dello schermo con i principali 
contenuti, che appaiono ed “evolvono” durante la con-
versazione, che parte come una chiamata videotelefo-
nica.
Ecco le aree dello schermo, come appaiono, numerate 
da 1 a 8.
1 anamnesi, terapie in corso e diagnosi di primo ap-
proccio dell’IA, cui, tramite un format, si è rivolta preli-
minarmente la paziente, in una sorta di “triage virtuale” 
che poteva eventualmente portare all’indicazione di re-
carsi fisicamente presso lo studio di un General Practi-
tioner o in pronto soccorso
2 video dei protagonisti della conversazione (Sig.ra LR 
e Dott. KG). L’IA ha la possibilità di analizzare la mimi-
ca facciale della paziente, valutando se quest’ultima 
diminuisce la propria preoccupazione e mostra fiducia 

Fig. 1  Schermata dell’interlocuzione paziente-General Practitioner at Hand.
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nell’andamento della conversazione e nelle proposte 
diagnostiche e terapeutiche, oppure no 
3 codici clinici NHS (vengono modificati, sia da IA sia 
dal Medico, man mano si evolve la conversazione)
4 punteggio globale di stato di salute del “gemello di-
gitale”, costruito sulla base di tutte le notizie e gli accer-
tamenti diagnostici disponibili (si aggiorna nel tempo, 
come fosse un “portatore di anamnesi”)
5 domande suggerite dall’IA al Medico
6 trascrizione fedele della conversazione
7 probabilità delle diagnosi possibili (proposte dall’IA: 
cambiano sulla base delle informazioni che man mano 
si aggiungono nel colloquio)
8 spazio Note. Nella pagina successiva, contorna-
ta in rosso, vediamo che diventa l’area prevalente nel 
momento della conclusione del consulto. Essa diviene 
quindi “area referto”, che contiene il sintomo prevalen-
te lamentato, le questioni discusse durante la conver-
sazione, la diagnosi proposta (con indicazione di dove 
trovare ulteriori informazioni su di essa), le indicazioni di 
comportamento/terapeutiche complessive, la terapia 
farmacologica con la posologia raccomandata e, infine, 
indicazioni sul da farsi nel caso in cui i sintomi non mi-
gliorino.

GP at Hand: un’analisi critica

Incominciamo ad effettuare un’analisi critica, per in-
dividuare eventuali criticità, possibili BIAS, che po-
trebbero porre dei dubbi sulla qualità dell’applicativo 
GPaH. Possiamo sempre utilizzare la numerazione 
delle sezioni dello schermo con i principali contenuti, 
illustrati prima.
Ecco le questioni principali, secondo le sezioni/aree 
della schermata interfaccia.
1 anamnesi, terapie in corso e diagnosi di primo ap-
proccio dell’IA. Il “triage virtuale”, che può eventual-
mente portare all’indicazione di recarsi fisicamente 
presso lo studio di un General Practitioner o in pronto 
soccorso, può essere paragonato a quello che, in Italia, 
si effettua nel caso della consultazione della “continu-
ità assistenziale / 118”. Il livello di cut off sarebbe per-
tanto quello di un Codice Bianco. In questo senso non 
si osservano criticità strutturali di processo.
2 video dei protagonisti della conversazione. La va-
lutazione della mimica facciale del paziente, da parte 
dell’IA, che analizza se quest’ultimo diminuisce la pro-
pria preoccupazione e mostra fiducia nell’andamento 
della conversazione e nelle proposte diagnostiche e 
terapeutiche, oppure no, appare un BIAS di tipo “con-

fermativo”. L’IA procede nelle proprie scelte diagnosti-
che orientando queste ultime anche sulla base della 
risposta emotiva del paziente. L’aspetto emotivo è 
fondamentale nella costruzione dell’alleanza terapeu-
tica ma può essere più facilmente controproducente 
nel percorso diagnostico, portando a prediligere, a pa-
rità di altre condizioni, il consenso e la soddisfazione 
del paziente, che può essere verosimilmente maggiore 
nei confronti di alternative diagnostico-terapeutiche 
meno “drammatiche” e meno “invadenti”, col rischio di 
una sottostima della condizione in esame.
3 codici clinici NHS (vengono modificati, sia da IA sia 
dal Medico, man mano si evolve la conversazione). 
Sono attribuzioni lineari, che quindi non comportano, 
in sé, delle criticità.
4 punteggio globale di stato di salute del “gemello di-
gitale”. Francamente è un elemento puramente “spet-
tacolare”, destituito di alcun significato prognostico o 
di indirizzo. La “percentuale di stato di salute” indicata 
è inattendibile e non sostenuta da alcun razionale e, 
soprattutto, da alcuna letteratura di riferimento “mi-
nima”.
5 domande suggerite dall’IA al Medico. Qui si ha un 
elemento critico fondamentale: quanto il Medico si fa 
“portatore” dell’IA e quanto “discute” criticamente con 
l’IA? La prevalente adesione al “ragionamento” dell’IA 
è verosimile, anche perché più protettiva da un pun-
to di vista medico-legale. Tuttavia al Medico mancano 
degli elementi che potrebbe quindi sottovalutare, cioè 
quelli che derivano da un completo approccio “sen-
soriale” che deriva dall’Esame Obiettivo (EO) (visione, 
palpazione, auscultazione, manovre specialistiche, 
ecc.). Anche nel caso prima presentato, quello di una 
verosimile Sindrome di Ménière, eventualmente se-
condaria a una infezione da virus E-B, ci sono varie 
“prove”, assai semplici, che possono essere utilizzate 
nell’EO, al fine di verificare l’ipotesi (movimentazione 
del capo, posizionamento di acqua a varie tempera-
ture nel condotto uditivo esterno….con cautela!, ecc.), 
come pure altre segni che potrebbero orientare altri-
menti….insomma la mancanza di un contatto diffe-
renzia sensibilmente la situazione da quella in presen-
za del GP. Difficile inoltre che il Medico interrompa e 
dica: “Non sono convinto, vada da un GP…”, più facile 
che dica: “Nel caso in cui… allora vada da un GP”, con il 
rischio di perdere tempo prezioso…
6 trascrizione fedele della conversazione. In questo 
caso non appaiono criticità evidenti: una trascrizione 
letterale è un elemento molto positivo e con valore 
medico-legale, specie se, come in questo caso, c’è una 
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registrazione audio-video che permette di compren-
dere anche il “tono” dell’interlocuzione, la cosiddetta 
“componente analogica” della conversazione (il testo 
scritto viene definito quale “componente digitale”, cioè 
l’aspetto puramente testuale).
7 probabilità delle diagnosi possibili (proposte dall’IA: 
cambiano sulla base delle informazioni che man mano 
si aggiungono nel colloquio). Altra situazione a rischio; 
vedere che una probabilità tende a salire può condur-
re a un’adesione al percorso: quanto si manterranno 
“neutre” le successive domande? o almeno: quanto 
eviteranno di “stringere” sulla diagnosi in quel mo-
mento più probabile? Quanto di manterrà “vigile” l’at-
teggiamento critico del Medico?
8 spazio Note. Diviene l’“area referto”, che vediamo 
nella sua forma di “fine visita” in Fig. 2 nella pagina 
successiva, che contiene il sintomo prevalente lamen-
tato, le questioni discusse durante la conversazione, 
la diagnosi proposta (con indicazione di dove trovare 
ulteriori informazioni su di essa), le indicazioni di com-

portamento/terapeutiche complessive, la terapia far-
macologica con la posologia raccomandata e, infine, 
indicazioni sul da farsi in caso i sintomi non migliorino. 
Per questa sezione valgono le osservazioni alla fine 
del punto.
Intanto tutto andava, come si direbbe, a gonfie vele 
ma… se non “tutto”, almeno “molte cose” non si sono 
rivelate quelle che parevano essere, alla prova del 
tempo e dei fatti.

La fine dell’esperienza Babylon Health: quali 
insegnamenti?

Oggi è ormai noto (tra i molti: Head, 2023) che già dal 
2018 sono stati posti fondati dubbi sul funzionamen-
to del sistema di triage e diagnosi Babylon Health, e 
che nel 2021 sono cominciate le incipienti perdite di 
entrate/fatturato aziendale. Inoltre, sempre nel 2021, 
l’ente regolatorio britannico dei dispositivi medici ave-
va avviato un’indagine sull’applicativo di controllo dei 

Fig. 2	 Schermata dell’interlocuzione paziente-General Practitioner at Hand con evidenziata la parte 
		  riassuntiva e di proposta terapeutica in chiusura di visita.
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sintomi utilizzato dell’azienda, a seguito di svariate 
segnalazioni da parte di clinici, preoccupati per la sua 
affidabilità. Infine, causa lo stato debitorio incontrol-
labile, nel 2023 la Società ha dichiarato bancarotta, 
dopo l’azzeramento del proprio valore quotato.
Nel 2021, un gruppo di ricercatori biomedici aveva pub-
blicato sulla prestigiosa rivista scientifica The Lancet 
una critica circostanziata a uno studio commissiona-
to da Babylon (Razzaki et Al., 2018), concludendo che 
“Non è possibile determinare come si comporterebbe il 
Babylon Diagnostic and Triage System (BDTS – ndr) su 
un insieme più ampio e randomizzato di casi”.
Lo studio di Babylon non offre prove convincenti che 
il BDTS possa avere migliore performance rispetto ai 
medici in qualsiasi situazione reale, mentre c’è la pos-
sibilità che possa funzionare significativamente peggio. 
Se questo studio è l’unica prova delle prestazioni del 
BDTS, allora questa sembra posizionarsi alle prime fasi 
del livello 2 del framework STEAD (studio preclinico)3. “È 
necessaria un’ulteriore valutazione clinica per poter es-
sere fiduciosi nella sua sicurezza per il paziente”. (Fraser 
et Al. 2018) (traduzione dall’inglese a mia cura).
Le cause che hanno portato al fallimento dell’azienda 
sono state molteplici e hanno agito in modo sinergico. 
In primo luogo, la complessità della medicina genera-
le territoriale, che comporta una enorme variabilità di 
condizioni patologiche e di caratteristiche dei pazienti, 
con la necessità di incrementare in modo sostanzial-
mente illimitato le ipotesi diagnostico-terapeutiche. 
In secondo luogo i forti vincoli normativi in materia di 
sicurezza e protezione dei dati dei pazienti, che han-
no rappresentato elementi di complicazione e quindi 
di rallentamento nello sviluppo del sistema nella rete 
web.
Un terzo elemento critico è stata l’incongruenza tra la 
facilità di accesso per i pazienti (con un rapido e “in-
governabile” accrescimento della domanda) e il man-
tenimento di un rapporto adeguato di economicità 
del servizio per l’azienda fornitrice, che si è trovata ad 
affrontare un carico di lavoro complessivo 2-3 volte 
superiore a quello previsto come economicamente fa-
vorevole.
Un quarto elemento di criticità è stato l’impatto 
dell’eccessiva speculazione, cioè sostanzialmente il 
“sovra finanziamento” della startup: se da un lato rac-
cogliere enormi fondi ha potuto fornire risorse iniziali 
quasi illimitate, le aspettative irrealistiche hanno reso 
la crescita insostenibile, con una conseguente perdita 
di “appeal” per gli investitori, che hanno costretto BH a 
sostenersi, infine, solo con i propri guadagni (diventati 

invece enormi perdite…). Nel caso poi di “Babyl Rwan-
da”, si è visto che se da un lato l’IA e i servizi sanita-
ri mobili possono migliorare l’accesso all’assistenza 
sanitaria in contesti a poche risorse, da un altro lato, 
qualora i gestori si ritirino dal mercato, l’affidarsi a 
società di completa proprietà straniera può rivelarsi 
deleterio. È difficile infatti garantire la continuità del-
le cure in tali evenienze, il che deve far riflettere sulla 
necessità, per Paesi economicamente e tecnicamente 
sfavoriti, di sviluppare politiche sanitarie che garanti-
scano soluzioni sostenibili/resilienti e di proprietà, al-
meno parzialmente, locale (Ajiboye, 2025).
Il caso Babylon Health offre lezioni preziose per l’in-
tero ecosistema delle startup sanitarie fondate sull’IA: 
le criticità sopra evidenziate, ma se ne potrebbero 
aggiungere altre, sono elementi che dovranno essere 
sempre tenuti in alta evidenza. Sicuramente, alme-
no al momento, lo sviluppo di approfonditi sistemi di 
supporto, e non di mirabolanti sistemi sostitutivi, per-
metterebbe di mantenere una economia di scala più 
adeguata, proporzionata alle risorse disponibili (in ter-
mini di personale, procedure vigenti, risorse finanziarie 
disponibili pubbliche e private, ecc.).
Concludo citando il Rapporto OECD (Organisation for 
Economic Co-operation and Development) (in italiano 
OCSE – Organizzazione per la Cooperazione e lo Svi-
luppo Economico) del 2026 dal titolo Scaling Artificial 
Intelligence in Health, in cui si afferma che: “L’intelligen-
za artificiale non è una panacea per la salute. È uno 
strumento potente per affrontare alcune delle sfide 
più complesse e urgenti che i sistemi sanitari devono 
affrontare oggi. Non ci si può aspettare che l’IA da sola 
rivoluzioni l’assistenza sanitaria. Sono le politiche, le 
strutture di governance e le scelte collettive della so-
cietà a determinare se l’IA diventerà un motore di im-
patti sanitari equi, sicuri e sostenibili.” “La supervisione 
delle soluzioni di intelligenza artificiale è in ritardo, con 
solo il 18% dei Paesi (aderenti all’OECD – ndr) che mo-
stra azioni politiche in questo ambito. Senza una su-
pervisione efficace, è probabile che le soluzioni di in-
telligenza artificiale nel settore sanitario continuino a 
essere sviluppate in compartimenti stagni, incontrino 
difficoltà nel crescere e non raggiungano il loro poten-
ziale” (traduzione dall’inglese a mia cura).
Un’ultima considerazione che va fatta è di carattere 
(medico)legale. Non c’è alcun dubbio che l’IA non pos-
sa sostituire il valore “umano” della decisione ultima 
in ambito biomedico, di cui ovviamente fa parte an-
che la partecipazione del paziente al processo decisio-
nale stesso. Senza necessità di una lunga disamina, 



27

 	 eCampuSanità n. 2 / luglio 2026 

che potrebbe partire dalla Costituzione Repubblicana, 
basti citare il comma 5 dell’art. 7 Legge n. 132 del 23 
settembre 2025 (“Disposizioni e deleghe al Governo 
in materia di intelligenza artificiale”) in cui si afferma, 
in modo esplicito e inequivoco, che: “I sistemi di intel-
ligenza artificiale in ambito sanitario costituiscono un 
supporto nei processi di prevenzione, diagnosi, cura e 
scelta terapeutica, lasciando impregiudicata la deci-
sione, che è sempre rimessa agli esercenti la profes-
sione medica”.

Note
1.  I contenuti di questo articolo fanno parte di una CFU 
del Master eCampus di I livello “Intelligenza Artificiale: 
applicazioni nella diagnostica per immagini e nella robo-
tica radiologica interventistica e neurochirurgica”, rivolto 
a Medici e Tecnici Sanitari di Radiologia Medica (https://
ecm.uniecampus.it/master/intelligenza-artificiale-dia-
gnostica-e-robotica.asp).
2.  Sull’argomento TeleMedicina si veda Rulli, 2024.
3.  Si riferisce alla metodologia GRADE (Grading of Rec-
comendations Assessment, Development end Evalua-
tion), utilizzata per valutare la qualità delle evidenze e 
formulare raccomandazioni cliniche.
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