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Servizio Corte Costituzione

Gravidanza: stop a norme penalizzanti per le 
candidate al diploma di medicina generale
Bocciate le norme che impongono di recuperare il periodo di formazione perso in 
ragione dello stato di gravidanza con ricadute su anzianità e professione

di Pietro Verna

29 giugno 2026

L’articolo 24, comma 5, del decreto legislativo n.368 del 1999 (Attuazione della direttiva 
93/16/CEE in materia di libera circolazione dei medici e di reciproco riconoscimento dei loro 
diplomi, certificati ed altri titoli) che impone alle aspiranti al diploma in medicina generale di 
recuperare il periodo di formazione perso in ragione dello stato di gravidanza produce un 
«indebito ritardo» nella trasformazione dei contratti da tempo determinato a tempo indeterminato
con il Servizio Sanitario Nazionale con ricadute permanenti sull’ anzianità di servizio e sulle 
condizioni di esercizio della professione.

Lo ha stabilito la Consulta (sentenza n. 76 del 2026) che ha dichiarato la norma incostituzionale, 
nella parte in cui non prevede che il diploma, conseguito nella prima data utile dopo il recupero del
periodo di sospensione per gravidanza e maternità, sia equiparato a quello ottenuto nella sessione 
ordinaria dagli altri partecipanti.

La sentenza

La questione di costituzionalità era stata sollevata dal Tar Lazio in riferimento agli articoli 3, 31, 32
e 37 della Costituzione, che salvaguardano rispettivamente il principio di uguaglianza e di pari 
opportunità, la famiglia, la salute e la protezione della madre e del bambino. In particolare, il 
Collegio aveva ritenuto la norma in contrasto con l’articolo 25, comma 2-bis, del codice delle pari 
opportunità tra uomo e donna, secondo cui «costituisce discriminazione» ogni trattamento che, 
«in ragione del sesso [o] dello stato di gravidanza pone il lavoratore in almeno una delle seguenti 
condizioni: a) posizione di svantaggio rispetto alla generalità degli altri lavoratori; b) limitazione 
delle opportunità di partecipazione alla vita o alle scelte aziendali; c) limitazione dell’accesso ai 
meccanismi di avanzamento e di progressione nella carriera».

Tesi che ha colto nel segno

La Corte costituzionale, da un lato, ha richiamato l’articolo 15 della direttiva 2006/54/CE del 5 
luglio 2006 (Attuazione del principio delle pari opportunità e della parità di trattamento fra 
uomini e donne in materia di occupazione e impiego) secondo cui «alla fine del congedo di 
maternità, la donna ha diritto di riprendere il proprio lavoro o un posto equivalente secondo 
termini e a beneficiare di eventuali miglioramenti delle condizioni di lavoro che le sarebbero 
spettati durante la sua assenza». Dall’altro, ha statuito che la sospensione dell’attività formativa, 
finalizzata a proteggere la salute della donna e l’interesse preminente del bambino, non può 



riflettersi negativamente «sulla posizione della donna lavoratrice che, per effetto sospensione, 
subisce un immediato pregiudizio nel suo rapporto di lavoro parasubordinato». Ragion per cui «la 
diversità di trattamento fra le donne che devono sospendere il corso per gravidanza e maternità e 
gli altri iscritti al medesimo corso non trova alcuna legittima giustificazione».



Servizio Lgbtq+

Transizione di genere: in Italia l’accesso dipende 
ancora dal luogo di residenza
Nel Paese ci sono centri altamente specializzati per i percorsi di affermazione di 
genere, ma manca una rete nazionale strutturata secondo l’Iss

di Ilaria Potenza

29 giugno 2026

Per una persona transgender che decide oggi di intraprendere un percorso di affermazione di 
genere in Italia, il primo ostacolo può essere geografico prima ancora che clinico. Nel nostro 
Servizio sanitario nazionale non esiste infatti una rete strutturata di servizi dedicati al quesito 
clinico in questione. Sono attivi invece centri nati grazie all’iniziativa di singole équipe 
multidisciplinari, distribuiti in modo eterogeneo sul territorio e caratterizzati da modalità 
organizzative differenti.

Negli ultimi anni la domanda di presa in carico dei pazienti è cresciuta, mentre l’offerta pubblica 
continua a concentrarsi su un numero limitato di strutture specialistiche adeguate alla loro 
accoglienza. È quanto emerge dalla mappatura dei centri realizzata dall’Istituto superiore di sanità 
(Iss), che delinea il profilo delle principali realtà attualmente in funzione. Tra queste rientrano il 
Careggi a Firenze, il Cidigem di Torino, la Sapienza e il Policlinico Gemelli a Roma, oltre a 
strutture universitarie e ospedaliere presenti a Padova, Bologna e Bari. Si tratta di unità che nel 
tempo hanno costruito équipe multidisciplinari in grado di integrare competenze 
endocrinologiche, psicologiche, psichiatriche, ginecologiche, urologiche e chirurgiche, secondo gli 
standard clinici oggi riconosciuti a livello internazionale.

Il percorso di presa in carico

Nello specifico, la fase iniziale della presa in carico è generalmente affidata a un inquadramento 
utile alla definizione del bisogno di salute e alla stabilizzazione del cammino di cura dei pazienti. 
Segue la valutazione endocrinologica, che consente l’eventuale avvio della terapia ormonale 
affermativa, con monitoraggi periodici dei parametri metabolici, ormonali e cardiovascolari. E in 
una parte dei casi il percorso prosegue con interventi chirurgici, che possono includere procedure 
sul torace o sugli organi genitali. La distribuzione territoriale di questi servizi però non è 
omogenea. Dalla rilevazione dell’Iss emerge che alcuni centri garantiscono una presa in carico 
multidisciplinare completa, mentre altri offrono soltanto singole prestazioni specialistiche o 
consulenze mirate. In molte aree del Paese inoltre, soprattutto al di fuori dei principali poli 
universitari, l’accesso ai percorsi richiede spostamenti significativi, alimentando fenomeni di 
mobilità sanitaria che raramente emergono nelle statistiche ufficiali ma che rappresentano una 
componente strutturale dell’esperienza di molti utenti.



Le differenze diventano poi particolarmente evidenti osservando i tempi di accesso ai servizi. I dati
pubblicati nelle schede dei centri censiti dall’Iss mostrano una notevole variabilità già nella fase 
iniziale della presa in carico. Al Policlinico Gemelli di Roma l’accesso alla prestazione psicologica e 
psicoterapeutica viene indicato in circa quindici giorni, mentre le consulenze endocrinologiche 
richiedono mediamente un mese. Al San Raffaele di Milano le attese dichiarate oscillano tra 
quindici e trenta giorni per le principali valutazioni multidisciplinari. Il centro “6ComeSei” della 
Sapienza di Roma indica circa ventotto giorni per l’avvio del percorso psicologico. In altre realtà, 
tuttavia, le attese risultano sensibilmente più lunghe. Presso Careggi, uno dei principali punti di 
riferimento nazionali, la presa in carico psicologica può richiedere fino a cinque mesi, mentre 
quelle endocrinologia e psichiatria si attestano intorno ai due mesi e alcune consulenze genetiche 
possono persino richiedere tre mesi per l’erogazione.

Il percorso in Italia

La variabilità non riguarda soltanto le liste d’attesa. Cambiano anche la composizione delle équipe,
il livello di integrazione tra le diverse professionalità e le modalità con cui il paziente viene 
accompagnato lungo il percorso. Nei centri più strutturati la presa in carico si sviluppa attraverso 
un approccio multidisciplinare consolidato che coinvolge psicologi, psicoterapeuti, endocrinologi, 
genetisti, ginecologi, urologi, sessuologi e, quando necessario, specialisti della medicina della 
riproduzione. In altre realtà il percorso risulta più frammentato e richiede il coinvolgimento di 
servizi diversi non sempre coordinati tra loro. Questa differenza organizzativa può incidere non 
soltanto sui tempi, ma anche sulla continuità dell’assistenza e sulla capacità di accompagnare il 
paziente nelle diverse fasi del percorso clinico.

Sul piano economico, invece, le prestazioni vengono generalmente erogate nell’ambito del Servizio 
sanitario nazionale e sono soggette al pagamento del ticket secondo le regole regionali vigenti, 
salvo eventuali esenzioni. Tuttavia il costo diretto delle visite rappresenta soltanto una parte 
dell’onere complessivo sostenuto dagli utenti. Per chi vive lontano dai principali centri 
specializzati, la necessità di spostarsi comporta spese aggiuntive legate ai trasporti, ai 
pernottamenti e alle giornate di lavoro perse. A queste si aggiunge, in molti casi, il ricorso a 
prestazioni private per abbreviare i tempi di attesa o accedere più rapidamente a figure 
professionali specializzate. Si tratta di costi difficili da quantificare a livello nazionale ma che 
contribuiscono a rendere meno uniforme l’accesso effettivo alle cure.

Disuguaglianze territoriali e limiti dei dati

La fotografia restituita dall’Iss mostra dunque un sistema che ha sviluppato competenze cliniche 
avanzate ma che continua a presentare elementi di frammentazione organizzativa. Da un lato 
esistono centri di eccellenza riconosciuti, capaci di offrire percorsi articolati e multidisciplinari. 
Dall’altro permane una forte dipendenza dalle risorse e dalle scelte organizzative dei singoli 
territori. È una caratteristica che riflette, in parte, le differenze storiche del regionalismo sanitario 
italiano, ma che assume particolare rilevanza in un ambito ad alta specializzazione come quello 
dell’affermazione di genere. Occorre però ricordare che la fotografia riportata dall’Iss è parziale. 
Mancano infatti dati nazionali completi e omogenei che permettano di descrivere in modo 
sistematico i volumi reali di accesso, gli esiti clinici e la durata complessiva dei percorsi di 
affermazione di genere. Le informazioni disponibili derivano soprattutto dalla mappatura dei 
singoli centri e da rilevazioni organizzative, che appaiono in ogni caso lacunose e che non 
consentono ancora una lettura pienamente standardizzata del fenomeno.

Nel frattempo il sistema delle competenze continua comunque a crescere. L’Istituto superiore di 
sanità segnala di aver formato circa dieci mila operatori sanitari nell’ambito delle attività dedicate 
alle persone transgender e ai percorsi correlati. Un dato che testimonia un investimento 



significativo nella formazione professionale e nella diffusione delle conoscenze cliniche. La crescita
delle competenze, tuttavia, procede più rapidamente della costruzione di una rete uniforme di 
servizi. La distanza tra questi due processi rappresenta oggi una delle principali sfide organizzative
per il Servizio sanitario nazionale. Parliamo di uno squilibrio che chiama più in generale in causa 
uno dei principi cardine del sistema sanitario pubblico, vale a dire la capacità di garantire 
condizioni di accesso omogenee indipendentemente dal luogo di residenza. Perché oggi la qualità e
la rapidità della presa in carico continuano a dipendere in misura significativa dal territorio di 
provenienza del paziente. E in un sistema universalistico, è una differenza che resta difficile da 
ignorare.
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Servizio Terapie innovative

Immunoterapia: così cambia la pratica clinica nei 
carcinomi di polmone e vescica
Sono quattro le nuove indicazioni di durvalumab approvate dall’Aifa. Mantovani 
(Humanitas): “Continuare a investire in ricerca e innovazione”

di Redazione Salute

29 giugno 2026

Sono 4 le nuove indicazioni di durvalumab approvate dall’Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA), in 
tre diverse neoplasie. L’immunoterapia con durvalumab, prima e dopo la chirurgia (regime 
perioperatorio), cambia infatti lo standard di cura nel tumore del polmone non a piccole cellule in 
stadio precoce (IIA-IIIB) e nel carcinoma della vescica muscolo-invasivo resecabile. Il nuovo 
approccio determina un significativo miglioramento della sopravvivenza, con una consistente 
riduzione del rischio di recidiva. E, per la prima volta dopo oltre 40 anni, grazie a durvalumab si 
registrano progressi nella terapia sistemica del tumore del polmone a piccole cellule (microcitoma)
in stadio limitato, con un miglioramento della sopravvivenza globale di quasi due anni. Passi 
avanti anche nella più frequente delle neoplasie ginecologiche. Nel carcinoma dell’endometrio 
avanzato o recidivante, nelle pazienti che presentano una particolare caratteristica biologica 
(deficit nel mismatch repair, dMMR), durvalumab in associazione a chemioterapia, seguito dal 
trattamento di mantenimento con durvalumab in monoterapia, ha ridotto del 58% il rischio di 
progressione o morte dovuto alla malattia. I benefici dell’immunoncologia nella cura del cancro 
sono approfonditi oggi a Milano, in un evento stampa promosso da AstraZeneca.

Mantovani (Humanitas): investire in ricerca e innovazione

Nel 2025, in Italia, sono state stimate circa 390.000 nuove diagnosi di cancro. “Il sistema 
immunitario può essere paragonato a un’orchestra straordinaria ed estremamente complicata, 
costituita da almeno 4.000 miliardi di diverse componenti – spiega Alberto Mantovani, presidente
della Fondazione Humanitas per la ricerca e professore emerito all’Humanitas University -. Non 
conosciamo tutti gli orchestrali, gli strumenti e gli spartiti dell’orchestra immunologica. Ma ogni 
passo avanti in questa comprensione si traduce in benefici per i pazienti. Per questo è 
fondamentale continuare a investire nella ricerca e nell’innovazione. All’inizio del nuovo Millennio,
abbiamo assistito a un cambio di paradigma, che ha portato a una nuova visione del cancro, non 
più come malattia centrata solo sulla cellula tumorale, ma caratterizzata anche dal microambiente,
cioè dalla nicchia ecologica in cui si sviluppa la neoplasia e di cui fanno parte alcune cellule del 
sistema immunitario, come i macrofagi e le cellule T regolatorie. La nuova visione è stata 
accompagnata dalla scoperta dei freni del sistema immunitario, i cosiddetti checkpoint, e dal 
conseguente sviluppo di farmaci in grado di sbloccare questi freni, per liberare la risposta 
immunitaria. Il cancro ha la capacità di ingannare e disorientare le cellule del sistema 
immunitario, sviluppando strategie di evasione ed innescando risposte infiammatorie 



inappropriate. Ecco perché la ricerca contro i tumori è una strada in salita. La migliore 
comprensione dei meccanismi di evasione e resistenza consentirà di salvare più vite”.

Ogni anno più di 40mila diagnosi di tumore al polmone

Nel 2025, in Italia, sono stati stimati 43.500 nuovi casi di tumore del polmone, la seconda 
neoplasia più frequente dopo quella della mammella. AIFA ha approvato la rimborsabilità di 
durvalumab in associazione a chemioterapia a base di platino come trattamento neoadiuvante 
(prima della chirurgia) seguito da durvalumab in monoterapia come trattamento adiuvante (dopo 
la chirurgia), in pazienti con tumore del polmone non a piccole cellule resecabile ad alto rischio di 
recidiva e in assenza di mutazioni di EGFR o riarrangiamenti di ALK. “Nello studio AEGEAN, 
pubblicato sul ‘New England Journal of Medicine’ – afferma Cesare Gridelli, direttore della U.O.C. 
di Oncologia Medica dell’Azienda Ospedaliera ‘Moscati’ di Avellino -, il regime con durvalumab 
prima e dopo la chirurgia ha mostrato una riduzione del 32% del rischio di recidiva, progressione o
morte rispetto alla sola chemioterapia neoadiuvante. All’analisi a 12 mesi, la sopravvivenza libera 
da eventi è stata osservata nel 73,4% dei pazienti che hanno ricevuto durvalumab rispetto al 64,5%.
Inoltre, il quadruplo dei pazienti trattati con durvalumab più chemioterapia prima della chirurgia, 
il 17,2% contro il 4,3%, ha raggiunto la risposta patologica completa, che indica l’assenza di 
malattia residua, rispetto alla sola chemioterapia neoadiuvante. Anche la qualità di vita, valutata 
nello studio, è stata preservata”.

“L’aggiunta di durvalumab, prima e dopo la chirurgia, rappresenta una strategia fondamentale che 
modifica il paradigma terapeutico del carcinoma polmonare non a piccole cellule in stadio precoce,
aumentando significativamente le possibilità di cura - sottolinea Silvia Novello, presidente WALCE
(Women Against Lung Cancer in Europe), ordinario di Oncologia medica all’Università di Torino e 
responsabile Oncologia medica presso l’AOU San Luigi Gonzaga di Orbassano –. È fondamentale il
lavoro del team multidisciplinare, per un adeguato inquadramento diagnostico-stadiativo e per 
una corretta selezione dei pazienti, a cui offrire la migliore opzione terapeutica”.

I benefici per il tumore alla vescica

Un’altra neoplasia molto frequente in cui il regime perioperatorio con durvalumab ha evidenziato 
benefici è quella della vescica, che ha fatto stimare 29.100 nuove diagnosi in Italia nel 2025. AIFA 
ha approvato la rimborsabilità di durvalumab in associazione a chemioterapia (gemcitabina e 
cisplatino) come trattamento neoadiuvante, cioè prima della cistectomia radicale (rimozione 
chirurgica completa della vescica), seguito da durvalumab come monoterapia adiuvante in pazienti
con carcinoma della vescica muscolo-invasivo resecabile.

“Il trattamento standard, per 20 anni, è stato costituito dall’intervento chirurgico di cistectomia 
radicale, preceduto da 4 cicli di chemioterapia a base di cisplatino – afferma Lorenzo Antonuzzo, 
direttore della Struttura Complessa di Oncologia Clinica all’Azienda Ospedaliero Universitaria 
Careggi, Dipartimento di Medicina Sperimentale e Clinica, Università di Firenze -. Circa la metà 
dei pazienti, però, va incontro a recidiva o progressione di malattia, per cui resta un bisogno clinico
finora insoddisfatto. L’aggiunta dell’immunoterapia con durvalumab, prima e dopo la chirurgia, 
rappresenta una strategia innovativa, che cambia la pratica clinica. È il primo regime 
immunoterapico perioperatorio a dimostrare un miglioramento statisticamente significativo e 
clinicamente rilevante della sopravvivenza globale in questa popolazione di pazienti. Nello studio 
NIAGARA, pubblicato sul ‘New England Journal of Medicine’, si è registrata una riduzione del 25%
del rischio di morte, infatti l’82,2% dei pazienti trattati con durvalumab era vivo a 2 anni rispetto 
al 75,2% con la sola chemioterapia neoadiuvante. Inoltre, è stata evidenziata una riduzione del 
32% del rischio di progressione di malattia, di recidiva, di non completare la chirurgia prevista o di
morte”.



“È necessaria una presa in carico multidisciplinare del paziente candidato alla cistectomia – spiega
Rodolfo Hurle, urologo IRCCS Istituto Clinico Humanitas -. Dopo la diagnosi istologica e la 
stadiazione radiologica, il trattamento deve essere discusso all’interno del gruppo 
multidisciplinare, costituito da figure centrali, che includono l’urologo, l’oncologo, il 
radioterapista, il radiologo e l’anatomo-patologo. Si possono aggiungere altri professionisti, come 
lo psiconcologo, il medico nucleare, il geriatra, il riabilitatore e il nutrizionista. L’approvazione del 
regime periperatorio con durvalumab rende ancora più importante il confronto multidisciplinare”.

“Dopo 20 anni finalmente clinici e pazienti hanno a disposizione una nuova opzione di cura – 
continua Laura Magenta, assistente alla Presidenza APS Associazione PaLiNUro -. L’impatto 
psicologico della cistectomia può essere difficile da gestire. È fondamentale che i pazienti abbiano 
a disposizione il supporto psiconcologico e dell’Associazione Pazienti e che siano informati e 
consapevoli delle importanti innovazioni prodotte dalla ricerca messe a loro disposizione”.

Il carcinoma polmonare a piccole cellule

Un’altra forma di neoplasia, per cui da oltre 40 anni non si registravano progressi, è il tumore del 
polmone a piccole cellule in stadio limitato. AIFA ha approvato la rimborsabilità di durvalumab in 
monoterapia per il trattamento di pazienti con carcinoma polmonare a piccole cellule in stadio 
limitato, la cui malattia non è progredita a seguito di chemioradioterapia a base di platino. “Nello 
studio ADRIATIC, pubblicato sul ‘New England Journal of Medicine’ – sottolinea Cesare Gridelli -,
durvalumab ha ridotto il rischio di morte del 27%. La sopravvivenza globale mediana è risultata 
pari a 55,9 mesi per durvalumab rispetto a 33,4 mesi con placebo, un miglioramento di quasi 2 
anni. Il 56,5% dei pazienti trattati con durvalumab era vivo a tre anni rispetto al 47,6% con 
placebo. ADRIATIC è il primo studio a evidenziare progressi con l’utilizzo dell’immunoterapia 
dopo il tradizionale standard di cura della chemioradioterapia concomitante nel microcitoma in 
stadio limitato. I risultati rappresentano una svolta per questa malattia aggressiva, in cui i tassi di 
recidiva sono elevati, con solo circa il 20% dei pazienti vivo a cinque anni”.

“Il tumore del polmone a piccole cellule, finora, ha ricevuto meno attenzione rispetto ad altre 
neoplasie, anche a causa dello stigma sociale, dovuto alla storia di tabagismo nella maggioranza dei
pazienti – continua Silvia Novello -. Il notevole miglioramento della sopravvivenza globale 
osservato con durvalumab dopo chemioradioterapia concomitante trasforma il trattamento della 
malattia anche nello stadio limitato, dopo gli importanti risultati già dimostrati 
dall’immunoterapia nello stadio esteso”.

L’immunoterapia nelle neoplasie ginecologiche

L’immunoterapia fa segnare importanti progressi anche nella neoplasia ginecologica più frequente,
quella dell’endometrio, con 8.260 nuovi casi stimati in Italia nel 2025. AIFA ha approvato 
durvalumab in associazione a chemioterapia (carboplatino e paclitaxel) nel trattamento di prima 
linea di pazienti con carcinoma dell’endometrio primario avanzato o recidivante con deficit nel 
mismatch repair (dMMR), che sono candidate alla terapia sistemica, seguito dal trattamento di 
mantenimento con durvalumab in monoterapia.

“Circa il 30% delle pazienti presenta la malattia con deficit del mismatch repair, cioè un 
malfunzionamento del meccanismo di riparazione del DNA – afferma Domenica Lorusso, 
responsabile del Centro di Ginecologia Oncologica di Humanitas San Pio X e Professore Ordinario 
di Ostetricia e Ginecologia di Humanitas University -. Nello studio DUO-E, nelle pazienti con 
questa particolare caratteristica biologica, durvalumab più chemioterapia seguito da durvalumab 
in monoterapia ha dimostrato una riduzione del rischio di progressione di malattia o di morte del 



58% rispetto alla sola chemioterapia. Grazie all’approvazione di AIFA, l’aggiunta di durvalumab 
alla chemioterapia costituisce una nuova strategia terapeutica di prima linea in queste pazienti”.

“Le opzioni terapeutiche della maggior parte delle donne con tumore dell’endometrio avanzato, 
per molti anni, non sono cambiate e lo standard di cura è stato tradizionalmente limitato alla 
chemioterapia – spiega Nicoletta Colombo, direttore del Gynecologic Oncology Program 
dell’Istituto Europeo di Oncologia di Milano -. L’ingresso dell’immunoterapia, nella malattia 
avanzata, oggi consente di ottenere risposte importanti e durature, in particolare nelle pazienti che
presentano un deficit nel mismatch repair. La classificazione molecolare della neoplasia è 
essenziale a partire dal momento della diagnosi, per poter impostare il corretto percorso di cura, 
che sta diventando sempre più personalizzato”.

“Il carcinoma endometriale è una delle neoplasie ginecologiche più frequenti, ma vi è ancora scarsa
consapevolezza di questa patologia - afferma Manuela Bignami, Direttrice di Loto OdV -. Inoltre, 
non riceve l’attenzione necessaria nelle politiche sanitarie, nonostante la sua elevata incidenza. È 
fondamentale riconoscerne la priorità, ponendolo al centro delle strategie di prevenzione, diagnosi 
e trattamento”.

“L’Italia continua a ricoprire un ruolo da protagonista nell’innovazione in oncologia - conclude 
Paola Morosini, Medical Affairs Head Oncology AstraZeneca –. Sono 110 gli studi clinici promossi 
da AstraZeneca in oncologia, di cui 15 in Fase 1, e abbiamo investito 14,2 miliardi di dollari in 
Ricerca e Sviluppo a livello globale nel 2025. Vogliamo portare i benefici dell’immunoncologia al 
maggior numero di pazienti. Stanno diventando sempre più importanti gli approcci terapeutici 
perioperatori, che combinano i benefici dell’immunoterapia prima e dopo la chirurgia, in 
particolare nei pazienti con tumore del polmone non a piccole cellule e della vescica muscolo-
invasivo”.



Servizio L'evento Woma

Farmaci, medici e pazienti: così l'IA cambia il 
pianeta delle cure

A Milano un migliaio di esperti al Forum internazionale promosso con 24Ore Salute:
al centro l'impatto di tecnologie e intelligenza artificiale sul futuro della farmaceutica
e delle life sciences

di Marzio Bartoloni

30 giugno 2026

Cerca nuovi bersagli per i farmaci e dimezza i tempi per scoprirli, aiuta i pazienti a capire come 
gestire le proprie terapie giornaliere o a seguire comportamenti e stili di vita migliori ed è lì 
“seduta” accanto al medico quando visita il suo assistito restituendogli il tempo per ricostruire un 
rapporto fatto di empatia e dialogo. L'intelligenza artificiale è già ovunque nel pianeta Sanità e sarà
sempre più la protagonista incontrastata della nostra salute. Ma attenzione, lo farà con una 
presenza quasi silenziosa che non sostituisce nessuno “umano” ma lo accompagna e lo aiuta a 
prendere le decisioni migliori. Insomma dimenticatevi le visioni più apocalittiche che raccontano 
di un AI “cannibale” perché al WOMA – Inspiring the WOrld of pharMA, il forum internazionale 
dedicato a pharma, medtech, healthcare e life sciences promosso da BioPharma Network e 24Ore 
Salute che ha riunito fino a venerdì scorso un migliaio di professionisti del settore a Milano si 
respira fiducia se si guarda al futuro dell'ecosistema delle cure.

Come quella che ha portato sul palco del Woma Bertalan Meskó, fondatore del Medical Futurist 
Institute: «Per capire dove sta andando la sanità - ha spiegato Meskó - dobbiamo immaginare di 
ricostruirla da zero, come se fossimo bloccati su Marte, senza nessuna delle certezze che diamo per
scontate. Il futuro della medicina va progettato a partire dall'esperienza del paziente. L'AI, la salute
digitale e le tecnologie avanzate contano solo se potenziano quell'esperienza: la tecnologia non 
sostituisce il medico, lo amplifica«. Per Meskó «l'importante è che nel futuro non si inseriscano più
tecnologie nel rapporto tra medico e paziente: basta tastiere o interfaccia, la tecnologia sarà 
invisibile e potrà restituire empatia e dialogo».

Per Zack Kass, consulente globale in intelligenza artificiale ed ex Head of Go-to-Market di OpenAI,
«l'intelligenza artificiale non è una minaccia da contenere, è un Rinascimento da guidare. Nel 
pharma e nel medtech la differenza non la faranno quelli che adottano la tecnologia più avanzata, 
ma quelli che hanno il coraggio di guidare la trasformazione invece di subirla. I leader che 
usciranno da questo decennio in testa sono quelli che scelgono oggi di cambiare il modo in cui 
lavorano, non solo gli strumenti con cui lavorano». Anche per Kass il ritorno alle relazioni sarà 
cruciale: «Se costruiamo macchine sempre più intelligenti ci potremmo occupare della cosa più 
importante e cioè tornare ad essere più umani». Un filo rosso questo degli algoritmi e dell'Ia al 
servizio di medici e pazienti che condivide anche Robert Nisticò presidente dell'Aifa che ha 
sottolineato come oggi un over 65 su tre assume 10 farmaci al giorno e uno su due almeno cinque: 
«Credo che l'intelligenza artificiale in base a caratteristiche genetiche, stili di vita e ambiente in cui 



vive il paziente può aiutarlo d assumere i medicinali di cui ha davvero bisogno. Anche perché solo 
unendo prevenzione e appropriatezza nelle prescrizioni riusciremo a rendere sostenibile anche la 
grande innovazione terapeutica che arriva ogni giorno di più».

A chiudere la prima edizione del Woma Forum è stata Amy Cuddy, psicologa sociale e autrice di 
bestseller per ricordare come mentre il settore attraversa una trasformazione tecnologica, 
scientifica e generazionale rapida e profonda, le competenze di leadership restano il capitolo meno 
aggiornato: «Nell'era dell'intelligenza artificiale, il vero vantaggio competitivo non è l'algoritmo, 
ma la fiducia. Le organizzazioni investono risorse enormi nell'innovare le proprie tecnologie, ma 
devono innovare con la stessa urgenza anche le proprie capacità umane, fiducia, creatività e 
sicurezza psicologica. Sono queste a decidere se le persone affrontano il cambiamento come 
un'opportunità o come una minaccia».



Servizio Sanità24

Farmaci, Cina e Usa corrono: «Ora serve una 
strategia per difenderci»
30 giugno 2026

«Non vogliamo essere schiavi di nessuno, ma ora abbiamo bisogno di una direzione chiara, di una 
strategia per difendere la farmaceutica che è uno dei motori della nostra economia». Marcello 
Cattani, fresco di rielezione a presidente di Farmindustria, è in piedi sul palco dell'assemblea 
pubblica a Roma e dietro di lui vengono proiettati dei numeri che racchiudono il senso delle sue 
parole: gli Usa che guidano oltre un terzo della ricerca (il 35%) di nuovi medicinali mondiali 
affiancati dalla Cina (32%) che a sua volta per la prima volta compie un sorpasso storico visto che 
nel 2025 ha scoperto più nuovi farmaci (46) di Stati Uniti (28) e Ue (16) messi insieme. «Siamo in 
un contesto geopolitico internazionale con molte opportunità, ma anche tanti rischi e occorre 
un'alleanza tra tutti gli attori del sistema per mantenere gli investimenti, gestire l'aumento dei 
costi e i rischi sanitari», sottolinea il presidente di Farmindustria. Che ieri ha ricordato i numeri da
record della filiera italiana con 74 miliardi di produzione (primato europeo) e un export di 69 
miliardi in aumento del 248% negli ultimi 10 anni contribuendo per un terzo (il 33%) all'obiettivo 
di 700 miliardi di esportazioni fissato dal Governo per il 2027. Primati che ora potrebbero essere 
messi a rischio dalla nuova “geopolitica” del farmaco che rischia di mettere in un angolo l'Europa 
che «dorme e non tocca palla». Il Vecchio Continente è infatti schiacchiato tra incudine e martello 
di Usa e Cina: da una parte la politica aggressiva di Trump che anche grazie alla clausola Most 
favored nation («Mfn») sull'allineamento dei prezzi a quelli degli altri Paesi (Italia compresa) 
spinge sempre di più Big Pharma a investire Oltreoceano: «Almeno 400 miliardi nei prossimi 5 
anni dopo i 100 miliardi già investiti». Dall'altra la Cina che è diventata un colosso grazie a 
incentivi corposi «superando nel 2025 per la prima volta Europa e Stati Uniti messi insieme nella 
scoperta di nuovi farmaci».

Ecco perché è quanto mai urgente che il Governo difenda la filera farmaceutica - la premier Meloni
ieri in un messaggio l'ha definita «settore strategico ed eccellenza del made in Italy» - con 
Farmindustria che indica quattro priorità da affrontare ora con urgenza per vincere la sfida della 
competitività: dal superamento del payback «una tassa sulle tasse» che frena gli investimenti e che
pesa per 2,4 miliardi sulle imprese alla gestione della politica statunitense sui prezzi dei farmaci 
con la clausola «Mfn», dall'ipotesi di revisione del prontuario farmaceutico con l'abbassamento dei
prezzi «impraticabile per le aziende» alla riduzione dei tempi di accesso alle cure che vedono i 
pazienti italiani aspettare centinaia di giorni dopo il via libera dell'Ema, l'Agenzia Ue dei farmaci, 
per avere la disponibilità delle nuove cure.

Insomma dalle aziende del Pharma arriva una sveglia forte per l'Italia e per l'Europa perché - come
ha detto ieri Antonio Gozzi, delegato di Confindustria all'autonomia strategica europea, Piano 
Mattei e Competitività - «l'industria farmaceutica è la dimostrazione concreta che il sistema 
manifatturiero italiano sa essere competitivo ai massimi livelli internazionali e smentisce, numeri 
alla mano, i profeti di sventura e il continuo piagnisteo su un presunto declino dell'industria 
italiana». Un primato riconosciuto dai vari ministri che sono sfilati ieri sul palco dell' Assemblea di



Farmindustria: da quello degli Esteri Antonio Tajani che ha promesso il suo impegno per ridurre il 
carico del «fardello burocratico» e del «payback» sulle aziende al ministro delle imprese Adolfo 
Urso che parla di «modello del nuovo Made in Italy che si afferma nel mondo e traina export» o a 
quello dell'Università e della Ricerca Anna Maria Bernini che spinge sui «dottorati industriali e 
profili nuovi per portare la ricerca in azienda». A chiudere il ministro della Salute Orazio Schillaci 
che sull'ipotesi di revisione del prontuario farmaceutico - l'elenco dei farmaci a carico del Ssn - 
assicura di non volere che «i cittadini paghino di più per avere dei farmaci e non abbiano accesso 
ai farmaci». E anche il sottosegretario alla Salute Marcello Gemmato prende tempo: «La legge di 
Bilancio prevede che il nuovo prontuario farmaceutico entri in vigore dal primo gennaio 2027, 
quindi abbiamo tutti i tempi per fare delle indagini puntuali». Ma intanto fa capire che non ci 
saranno rivoluzioni anche perché la spesa cresce meno del passato: «Nel quinquennio 2014-2019 
c'è stato un aumento medio del 7% della spesa farmaceutica. Tra il 2019-2024 l'aumento è stato 
del 7,2%, nel 2025 è stato del 5,7%, che significa più del 20% in meno». Un concetto ribadito con 
fermezza dallo stesso presidente di Farmindustria Cattani: «“La spesa farmaceutica non è fuori 
controllo, ha una crescita fisiologica in linea con i nuovi bisogni della popolazione e con 
l'innovazione farmaceutica che sta contribuendo all'incremento dell'aspettativa di vita».



Servizio Dottore, ma è vero che

L'aria condizionata ci fa ammalare? Dai batteri al 
raffreddore: ecco come usarla correttamente
Il team dei dottori e degli esperti anti-bufale dell'Ordine nazionale dei medici 
risponde ai principali dubbi sulla salute

29 giugno 2026

D'estate i condizionatori sono ovunque: in casa, in ufficio, sui mezzi pubblici, nei negozi. Ci 
proteggono dal caldo, ma spesso ci accompagna il dubbio che possano causare raffreddori, mal di 
gola, mal di testa o infezioni. Alcune preoccupazioni sono fondate, altre molto meno. Questa 
scheda risponde alle domande più comuni sulla salute individuale; chi volesse invece approfondire
l'impatto ambientale e le disuguaglianze legate all'uso del condizionatore può leggere “L'aria 
condizionata fa male?”.

L'aria condizionata mi fa venire il raffreddore?

No, in senso stretto. Il raffreddore è causato da virus, non dal freddo in sé. Tuttavia, l'uso 
prolungato del condizionatore può creare condizioni che favoriscono fastidi alle vie respiratorie. 
L'aria raffreddata e seccata dagli impianti riduce l'umidità degli ambienti e questo può essiccare le 
mucose di naso e gola, rendendole meno efficaci come barriera contro agenti irritanti e 
microrganismi. In ogni caso, correnti d'aria e spifferi da soli non bastano a farci ammalare: senza 
l'intervento di un virus o di un batterio, il freddo non causa raffreddori né influenza, come 
abbiamo spiegato nella scheda “I colpi d'aria sono pericolosi per la salute?”.

Il problema è aggravato quando la temperatura interna è troppo bassa rispetto a quella esterna. Il 
ministero della Salute raccomanda di impostare il condizionatore tra i 25 e i 27°C, per non esporre 
il corpo a sbalzi termici bruschi. Se si passa più volte al giorno da ambienti molto freddi a 
temperature di 35-40°C, l'organismo fa più fatica ad adattarsi. Vale poi la pena ricordare che 
tenere le finestre chiuse a lungo - per evitare il caldo o perché il condizionatore è acceso - riduce il 
ricambio d'aria e aumenta la concentrazione di microrganismi nell'ambiente indoor: aprire le 
finestre nelle ore più fresche, come spieghiamo su “È importante aprire le finestre?”, resta una 
buona abitudine anche d'estate.

L'aria condizionata può diffondere batteri o altri microrganismi pericolosi?

In alcuni casi sì, ma solo se gli impianti non sono correttamente mantenuti. Il rischio più noto è la 
legionellosi, una forma di polmonite causata dal batterio Legionella pneumophila. Il batterio non 
vive nell'aria fredda in sé, ma si moltiplica nell'acqua stagnante a temperature comprese tra i 20 e i
50 °C, come può accadere nei circuiti idrici dei grandi impianti di climatizzazione non sottoposti a 
manutenzione regolare. Quando quest'acqua viene nebulizzata, le particelle contaminate possono 
essere inalate. Nei mesi estivi il rischio aumenta, perché le temperature di stagione nei serbatoi e 
nelle tubature poco utilizzate sono proprio quelle in cui il batterio cresce più facilmente. Ne 
abbiamo parlato in dettaglio nella scheda “In estate aumenta il rischio di prendere la legionella?”.



I condizionatori domestici tradizionali non nebulizzano acqua e presentano un rischio molto più 
basso rispetto ai grandi impianti centralizzati con torri di raffreddamento. Anche i filtri sporchi 
possono accumulare polveri, muffe e altri allergeni, peggiorando la qualità dell'aria indoor: aspetto
particolarmente rilevante per le persone con asma o allergie respiratorie. La soluzione è semplice: 
pulizia e manutenzione regolari degli impianti, secondo le indicazioni del produttore e le linee 
guida del Ministero della Salute.

Il condizionatore protegge la salute durante le ondate di calore?

Sì, e in modo significativo. Le ondate di calore rappresentano un rischio reale per la salute, in 
particolare per anziani, bambini molto piccoli, persone con malattie croniche e chi assume 
determinati farmaci. Il caldo eccessivo può alterare la capacità dell'organismo di regolare la 
temperatura corporea, portando a disidratazione, colpo di calore e, nei casi più gravi, alla morte. 
Revisioni sistematiche mostrano che il rischio di mortalità per malattie cardiovascolari e 
respiratorie aumenta già con incrementi di temperatura di un grado centigrado, specialmente nella
popolazione anziana. Il Ministero della Salute include l'uso del condizionatore tra le misure 
raccomandate per migliorare l'ambiente domestico durante le ondate di calore. Le persone anziane
che vivono sole in appartamenti poco ventilati e senza possibilità di raffrescare gli ambienti sono 
tra quelle più esposte.

Come ci si comporta quando in casa ci sono neonati o bambini piccoli?

I bambini piccoli e i neonati sono più vulnerabili degli adulti sia al caldo eccessivo, perché il loro 
sistema di termoregolazione non è ancora completamente efficiente, sia agli sbalzi di temperatura 
bruschi. Il condizionatore può essere usato anche in loro presenza, con alcune accortezze. La 
temperatura consigliata non differisce sostanzialmente da quella raccomandata per gli adulti - 
intorno ai 25-27°C - ma nei bambini piccoli è ancora più importante evitare sbalzi bruschi rispetto 
all'esterno, perché il loro sistema di termoregolazione non è ancora completamente maturo. 
Inoltre, il getto d'aria fredda non deve mai essere diretto sul bambino: è opportuno orientare le 
bocchette verso l'alto o lateralmente.

La manutenzione dell'impianto è ancora più importante quando ci sono bambini in casa: filtri 
sporchi possono favorire la proliferazione di batteri e muffe, con conseguenti problemi respiratori.

Come si usa correttamente il condizionatore?

Alcune accortezze semplici fanno la differenza. Impostare la temperatura tra i 25 e i 27°C, una 
differenza di 5-7°C rispetto all'esterno è sufficiente per stare bene senza sovraccaricare il corpo. 
Non dirigere il getto d'aria fredda direttamente sulle persone. Favorire il ricambio d'aria aprendo 
le finestre nelle ore più fresche. Pulire i filtri con regolarità e affidarsi a tecnici specializzati per la 
manutenzione degli impianti, specialmente quelli più grandi.

E i ventilatori? Sono un'alternativa sicura al condizionatore?

Non esattamente. I ventilatori non abbassano la temperatura dell'aria: la spostano soltanto. 
Questo può dare sollievo perché favorisce la dispersione del calore corporeo, ma solo se la 
temperatura ambiente è inferiore a 35°C e il getto non è puntato direttamente sulla persona. 
Stimolano inoltre la sudorazione, aumentando il rischio di disidratazione se non si beve a 
sufficienza. Il Ministero della Salute sconsiglia l'uso del ventilatore quando la temperatura interna 
supera i 32°C, perché in quelle condizioni non è efficace e può aumentare la disidratazione; 
raccomanda in ogni caso di non dirigere mai il flusso d'aria direttamente sul corpo.

Dal punto di vista scientifico, la questione è più aperta di quanto si pensi. Una revisione 
sistematica Cochrane ha cercato studi che confrontassero l'uso del ventilatore con il non uso 



durante le ondate di calore, ma non ne ha trovato nessuno di qualità sufficiente. Gli studi 
osservazionali disponibili davano risultati contrastanti: alcuni suggerivano che i ventilatori 
potessero ridurre i problemi di salute, altri che potessero peggiorarli. La conclusione degli autori è 
netta: le ricerche disponibili non risolvono le incertezze sugli effetti dei ventilatori elettrici durante 
le ondate di calore, e chi deve prendere decisioni - sia personali che di salute pubblica - dovrebbe 
tenere conto di questa incertezza insieme alle linee guida locali.

Leggi la scheda integrale sul sito dottoremaeveroche di Fnomceo



Servizio Clima

Caldo, morti due anziani ricoverati al San Martino 
di Genova
L’uomo aveva 86 anni e si trovava al Policlinico da due giorni, mentre la donna - 74 
anni - era arrivata in ospedale questa mattina. La sindaca Salis: «È un momento di 
dolore per la nostra comunità»

di Pietro Menzani

29 giugno 2026

L’ondata di calore ha causato le prime vittime. Un uomo di 86 anni e una donna di 74 anni sono 
morti per le temperature estreme che si sono abbattute sul paese. I due erano ricoverati al 
Policlinico San Martino di Genova. L’uomo era arrivato in ospedale in condizioni critiche due 
giorni fa, con febbre fino a 42 gradi e un forte stato di disidratazione, mentre la donna si trovava al 
Policlinico da questa mattina per un arresto cardiaco, con 43° di febbre e gravemente ipertermica. 
Nelle ultime 24 ore sono stati dieci gli accessi ai pronto soccorso del capoluogo ligure dovuti al 
caldo.

La reazione della sindaca

«A nome di tutta l’amministrazione comunale e della città di Genova - ha scritto in una nota la 
sindaca di Genova Silvia Salis - desidero esprimere il mio più profondo cordoglio e la mia sincera 
vicinanza alle famiglie delle due persone che hanno perso la vita a causa delle conseguenze dei 
colpi di calore. È un momento di dolore per la nostra comunità, che ci ricorda quanto i fenomeni 
climatici estremi possano incidere in modo drammatico sulla nostra quotidianità e sulla nostra 
salute».

La sindaca ha aggiunto che «stiamo affrontando diverse giornate consecutive da bollino rosso, con 
temperature che mettono a dura prova le persone più vulnerabili della nostra società. Abbiamo 
attivato il Piano caldo, ma la prevenzione individuale resta lo strumento più prezioso che abbiamo.
Per questo, rivolgo un appello accorato a tutti i genovesi affinché adottino, con responsabilità, le 
principali regole di buon senso. Vi prego di non sottovalutare i rischi e di seguire queste 
raccomandazioni per proteggere voi stessi e i vostri cari», ricordando ai cittadini di evitare di 
uscire nelle ore più calde, di idratarsi costantemente e di limitare gli spostamenti non necessari e 
l’attività fisica intensa all’aperto tra le 11 e le 18.

«Chiedo a tutti di prestare massima attenzione agli anziani, ai bambini piccoli e alle persone con 
patologie croniche. Mantenete un contatto quotidiano con parenti o vicini di casa anziani che 
vivono soli, assicurandovi che stiano bene e che l’ambiente in cui si trovano sia rinfrescato» ha 
concluso Salis.

Emergenza caldo



La situazione rimane critica in gran parte del territorio nazionale: in Italia, secondo il bollettino 
giornaliero del ministero della Salute, le città da bollino rosso (il livello massimo di emergenza) il 
30 giugno salgono a 25, con l’aggiunta di Cagliari, Catania e Trieste.

In più, il ministero rende noto che nella scorsa settimana sono state oltre 400 le chiamate al 
numero verde 1500, attivo dal 22 giugno all’11 settembre. Il servizio fornisce ai cittadini 
informazioni e consigli in merito alle ondate di calore. La maggioranza delle richieste riguarda 
problematiche cardiocircolatorie (57%) e psico-sociali (37%).

Anche gli accessi ai pronto soccorso sono aumentati con l’arrivo delle temperature estreme che 
hanno colpito il paese. Il presidente della Società italiana di medicina di emergenza-urgenza 
(Simeu) Alessandro Riccardi stima infatti che vi sia stato un incremento del 10-15% degli accessi 
nei dipartimenti di emergenza-urgenza delle grandi città.

Il ministero della Salute

I due anziani morti a Genova sono le prime vittime del caldo anomalo che ha investito l’Italia. Fino
a questo momento, come aveva spiegato prima dell’accaduto Maria Rosaria Campitiello, capo 
dipartimento della Prevenzione del ministero della Salute, non è stato registrato «un picco o un 
aumento di mortalità per il caldo nella popolazione over 65». Le dichiarazioni di Campitiello erano
arrivate in seguito alle allarmanti stime divulgate dall’Organizzazione mondiale della sanità, che ha
parlato di 1.300 morti in eccesso in Europa legate alle alte temperature a partire dal 21 giugno.

Secondo Campitiello, quelli dell’Oms - che ha anche affermato che l’Europa si sta riscaldando a un 
ritmo doppio rispetto alla media globale - «sono dati di stima» ottenuti utilizzando «una 
metodologia statistica sulla mortalità prevista». Quelli del ministero della Salute, invece, sono 
«dati reali su quanti decessi effettivamente ci sono stati. Va fatta dunque una distinzione, perché 
altrimenti si mettono a paragone due valutazioni di tipo differente». Inoltre, il capo dipartimento 
della Prevenzione aveva spiegato che la popolazione italiana è «molto più abituata alle alte 
temperature rispetto al nord Europa».

In ogni caso, la raccomandazione del ministero rimane di mantenere alto il livello di attenzione e 
di non sovraffollare i pronto soccorso se non vi è una reale urgenza: «Stiamo monitorando la 
situazione, anche perché bisogna fare una giusta informazione ai cittadini, senza allarmismi, ma 
valutando il reale pericolo soprattutto per le fasce più deboli come anziani, bambini e donne in 
gravidanza».



Dir. Resp.:Luciano Fontana






