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Servizio Sanità24

Schillaci: «Su medici famiglia troveremo una 
quadra»
9 giugno 2026

“Io sono convinto che troveremo una quadra che va trovata nell'interesse dei cittadini”: il ministro 
della Salute Orazio Schillaci, intervenendo ieri alla Festa dell'Innovazione del Foglio, prova a 
guardare oltre al clamoroso stop piovuto da dentro la stessa maggioranza alla riforma dei medici di
famiglia su cui aveva lavorato per settimane trovando anche l'accordo delle Regioni. Che avevano 
fatto pressing proprio sul ministro per trovare misure urgenti come l'assunzione come dipendenti 
di un contingente di dottori per riempire le Case di comunità più sguarnite. Un'opzione vista come 
fumo negli occhi dai sindacati, in particolare la Fimmg pronta a scioperi e proteste per difendere 
l'attuale convenzione con il Ssn (i camici bianchi sono dei liberi professionisti), “minacce” che 
hanno convinto i partiti di maggioranza e la stessa premier Meloni a fare retromarcia.

Ora il tempo stringe visto che a fine giugno c'è la scadenza del Pnrr che prevede l'apertura e il 
funzionamento di almeno 1038 Case di comunità, i maxi ambulatori dove i cittadini troveranno 
visite, prime esami e prevenzione. Il rischio che diverse strutture - soprattutto al Centro Sud dove 
si registrano i maggiori ritardi - si trasformino in scatole vuote senza personale medico e servizi è 
infatti più che concreto. Un flop che se certificato anche dall'Europa potrebbe mettere a rischio i 
fondi ricevuti con il Pnrr: 2 miliardi solo per le Case di comunità. L'idea del decreto a meno di 
ripensamenti in extremis - nei prossimi giorni l'assessore lombardo Guido Bertolaso incontrerà la 
Meloni per provare a convincerla - è ormai tramontata e quindi il piano B del ministero è quello di 
accelerare sulla nuova convenzione (quella relativa al triennio 2025-2027) da firmare con i medici 
di famiglia: l'obiettivo ambizioso è quello di siglare entro giugno il testo del nuovo Acn - l'accordo 
collettivo nazionale che le Regioni poi devono declinare localmente -nel quale prevedere un “debito
orario” di almeno 6 ore a settimana che i medici di famiglia dovranno trascorrere dentro le nuove 
strutture. A disposizione solo per il 2026 ci sarebbero poco meno di 300 milioni per incentivarli a 
lavorare in team con le altre figure che dovrebbero popolare queste strutture (medici specialisti, 
infermieri, ecc.). Una via, questa, difesa ieri da Stefani Craxi (Fi) “La scelta di percorrere la via 
negoziale con i sindacati dei medici di famiglia per riempire le Case di Comunità è più rapida e più 
efficace. Da sempre abbiamo contestato l'idea di farli dipendenti per decreto”. Mentre per 
Francesco Boccia (Pd) “dopo quasi quattro anni di governo Meloni sembra di ascoltare un ministro
appena arrivato”. Schillaci resta però ottimista perché “questa è una rivoluzione alla quale non 
possiamo tirarci indietro e credo che nessuno si tirerà indietro”.



Servizio Cantiere Ssn

Medici, società tra professionisti «utili» per le cure
sul territorio
Le aziende sanitarie nelle Case di comunità avrebbero a disposizione professionisti 
garantiti mentre i camici bianchi otterrebbero vantaggi fiscali

di Claudio Testuzza

8 giugno 2026

Il ministro della Salute Schillaci ha evidenziato, ultimamente, come la professione del medico di 
medicina generale abbia progressivamente perso attrattività. I carichi burocratici imposti, 
l’isolamento professionale e la mancanza di prospettive di carriera hanno allontanato i giovani 
medici. Chi resta regge, spesso in maniera eroica, un modello non più adeguato alla domanda di 
salute attuale.

La proposta Schillaci

Da qui era emersa la necessità di una proposta di riforma, che non smantelli la figura del medico di
famiglia, ma ne liberi il potenziale. L’obiettivo è riportare, il medico generalista al centro del 
sistema come “garante della salute dei cittadini”, non più come solo gestore delle acuzie ma 
protagonista nella prevenzione, nella gestione della cronicità e nell’educazione agli stili di vita. Per 
farlo, secondo il ministro, sarebbero serviti un contesto organizzativo adeguato specie con 
l’esistenza, ormai, acclarata della funzionalità delle Case di comunità.

Sindacati sul piede di guerra

Ma i sindacati dei medici di famiglia hanno da subito respinto il progetto di riordino dell’assistenza
territoriale. Anche secondo la Federazione dei medici di famiglia, la riforma rischia di smantellare 
un modello che, al contrario, continua a produrre risultati positivi per i cittadini italiani. I 
sindacati contestano, in particolare, l’ipotesi di trasformare i medici di medicina generale in 
dipendenti del Servizio sanitario nazionale, giudicando negativamente il modello “centralizzato e 
burocratico”, soprattutto per le ricadute sulle aree interne e sui territori più fragili del Paese. Il 
clima di incertezza istituzionale e professionale genera il dubbio di voler sovrapporre la ventilata 
riforma agli strumenti contrattuali già esistenti, “a partire dall’Acn”. Il vero obiettivo del 
provvedimento, per qualcuno, non era il fabbisogno orario delle strutture territoriali, bensì lo 
stravolgimento del ruolo giuridico della convenzione.

Le società fra professionisti

Allora, perché non puntare a un contratto nazionale di lavoro che disciplini i compiti e le funzioni 
dei professionisti? E non sottoscrivere un contratto che realizzi il Dm 77, consentendo ai medici di 
medicina generale di entrare anche nelle Case di comunità con le loro forme associative? Una 
risposta possibile potrebbe essere rappresentata dalla costituzione delle società fra professionisti. 
Questo modello societario si affianca a quelli già esistenti come lo è, a esempio, lo studio associato.



Il principio cardine su cui poggia la disciplina delle società tra professionisti è la distinzione fra 
l’esercizio della professione e l’esecuzione effettiva della prestazione professionale: l’esercizio della 
professione può essere svolto non solo individualmente, ma anche in forma associata e comune. 
L’esecuzione della prestazione è riservata esclusivamente alla persona fisica del professionista 
abilitato. Quindi, mentre l’esercizio dell’attività professionale può essere svolto anche in forma 
societaria, che prevede la possibile partecipazione di soci non professionisti o di investimento, 
l’esecuzione dell’incarico deve essere necessariamente effettuata dai professionisti abilitati.

Maggiore controllo e garanzia

La “fame” di medici ha costretto sempre più numerose strutture pubbliche a rivolgersi a 
professionisti, necessari sia per coprire assenze improvvise sia per garantire la copertura 
assistenziale, anche se non hanno le competenze e la specializzazione che servono. E, ancora, 
condizione più grave, di non essere sottoposti alla verifica dei titoli prodotti, come sottolineato 
dallo stesso Presidente della Fnomceo, Filippo Anelli.

La società fra professionisti prevede invece, quale evidente garanzia, l’iscrizione alla sezione 
dell’Albo tenuto presso l’Ordine professionale della provincia in cui è posta la sede legale. Nella 
società tra professionisti rimane ferma la responsabilità disciplinare del socio professionista, che è 
soggetto alle regole deontologiche dell’Ordine al quale è iscritto, e la società professionale risponde
disciplinarmente delle violazioni delle norme deontologiche.

I vantaggi possibili

Le aziende sanitarie per le attività di assistenza sanitaria prolungata nelle Case di comunità 
avrebbero a disposizione serie forme societarie e operatori garantiti professionalmente. E i medici 
avrebbero vantaggi fiscali perché la società risente di meno dell’imposizione fiscale al crescere del 
reddito. I professionisti sono tassati con il criterio di cassa: nel reddito entrano gli onorari 
incamerati nell’anno solare e non i valori delle prestazioni eseguite. Invece, una società ha una 
tassazione basata sulla competenza, esattamente il contrario: è tassata per il valore del cosiddetto 
“eseguito” o “produzione clinica” dell’anno solare, non per la liquidità che è entrata nel conto. La 
società fruisce poi anche del credito d’imposta per gli investimenti in “beni strumentali 4.0” . 
Quest’ultima condizione, favorevole, consente, peraltro, di acquistare macchinari ad alto 
contenuto tecnologico e con determinati requisiti tecnici, generando un credito d’ imposta pari al 
40%. Appare, quindi, utile per i medici ma, anche e soprattutto, per il servizio sanitario, 
considerare la possibilità della costituzione delle società tra professionisti quale criterio corretto e 
garantito. Sollevando i camici bianchi, così, dallo spettro della dipendenza, e convergendo nella 
necessità di ripensare la professione che deve essere al passo con i tempi e con i cambiamenti.



Servizio Cantiere Ssn

Tutela dei caregiver, welfare integrativo e 
prescrizione sociale leve anti-crisi in sanità
Il Servizio sanitario nazionale da solo rischia di non reggere il peso della domanda di
salute: una possibile ricetta per far fronte alle sfide invecchiamento, isolamento e 
pressing sul sistema socio-sanitario

di Duilio Carusi *

8 giugno 2026

L’invecchiamento della popolazione, la disgregazione delle reti familiari e sociali, la pressione 
crescente sui servizi sanitari delineano uno scenario in cui il Servizio sanitario nazionale, da solo, 
non può più reggere il peso della domanda di salute. Il IV Rapporto dell’Osservatorio Salute, 
attraverso l’Indice di Vicinanza della Salute, restituisce una lettura multidimensionale di questa 
traiettoria: un framework che incrocia domini sanitari, sociali ed economici per misurare quanto 
effettivamente il sistema sia in grado di rispondere ai bisogni reali delle persone, e non solo a quelli
intercettati dai servizi. Dall’analisi integrata di questi domini emergono con nitidezza tre direttrici 
di riforma non più rinviabili, accomunate da una stessa logica di fondo: spostare il baricentro della 
presa in carico dal perimetro strettamente sanitario al sistema sociosanitario allargato, andando 
oltre la traiettoria già tracciata dal Dm 77 che ha riorganizzato le cure a livello territoriale.

Caregiver e nuove figure intermedie

L’incrocio tra l’erosione della coesione sociale e i segnali di insostenibilità del sistema, a partire dal
sovraccarico ormai strutturale dei medici di medicina generale, rende oggi indifferibile il 
riconoscimento pieno della figura del caregiver familiare, pilastro silenzioso dell’assistenza agli 
anziani non autosufficienti. Una riforma organica deve andare oltre il pur necessario sostegno 
economico e contributivo, costruendo un’infrastruttura di competenze che valorizzi anche figure 
professionali intermedie: operatori sociosanitari con responsabilità ampliate, capaci di intercettare
e gestire i bisogni sociali della popolazione fragile prima che diventino bisogni clinici. È in questa 
fascia intermedia, tra assistenza informale e medicalizzazione, che si può abilitare una presa in 
carico diffusa sul territorio, sgravando il Ssn degli accessi evitabili che oggi saturano pronto 
soccorso e ricoveri brevi, e che originano da componenti sociali, non sanitarie, della condizione 
anziana.

Prescrizione sociale e ricostruzione delle reti

Quando si leggono congiuntamente i segnali di isolamento e solitudine (della popolazione anziana 
quanto giovanile) i dati sulla fragilità economica delle famiglie e i persistenti divari di omogeneità 
territoriale nell’offerta dei servizi, la prescrizione sociale emerge come strumento di riforma a 
costo marginale ridotto e ad alto potenziale preventivo. Si tratta di prescrivere, con la stessa 
dignità di un farmaco o di un esame, l’inserimento in attività comunitarie, gruppi di cammino, 
percorsi culturali, esperienze di volontariato. La prescrizione sociale si integra strutturalmente con



la pianificazione urbana e dei servizi territoriali, restituendo centralità al ruolo dei Comuni e dei 
social worker, e impone di ripensare lo spazio pubblico in antitesi al modello “monoporzione” che 
ha frammentato la socialità contemporanea. L’obiettivo è intercettare precocemente la solitudine, 
supportare la costruzione di un piano di vita e prevenire le derive acute in termini di salute 
mentale, depressione, decadimento cognitivo dell’anziano. Non è welfare aggiuntivo: è 
prevenzione sanitaria nel senso più rigoroso del termine.

Welfare sanitario integrativo e mutualità solidaristica

L’intersezione tra il peso crescente della cronicità, l’aumento della rinuncia alle cure per ragioni 
economiche e i limiti ormai evidenti di sostenibilità del welfare sanitario pubblico colloca il welfare
integrativo tra le risorse non più rinviabili dell’ecosistema salute nazionale, da promuovere nella 
sua forma più autentica: quella della mutualità solidaristica, inclusiva e intergenerazionale. Vale 
ricordare che le casse mutua, prima della riforma del 1978, costituivano la forma attuativa 
originaria del mandato dell’art. 32 della Costituzione: la mutualità non è dunque un corpo estraneo
al disegno costituzionale, ma una sua declinazione storica pienamente compatibile. Oggi può 
rappresentare la complementarità strutturale che manca al sistema, a condizione di superare la 
lettura restrittivamente “integrativa”, ampliare la platea degli assistiti, valorizzare le forme no 
profit e sostenere in modo sistematico programmi di prevenzione e di long-term care.

Verso una riforma di sistema

Caregiving riformato, prescrizione sociale, welfare mutualistico sono le componenti di un unico 
ridisegno del patto di cura, in cui il SSN torna al proprio nucleo essenziale e il sistema 
sociosanitario allargato si fa carico di ciò che oggi il sanitario assorbe impropriamente. Di queste 
prospettive discuteremo l’11 giugno 2026, presso la Sala ISMA del Senato della Repubblica, in 
occasione della presentazione del IV Rapporto “La salute che cambia: nuovi bisogni, nuove 
risposte” dell’Osservatorio Salute Benessere e Resilienza, su iniziativa del Sen. Francesco Zaffini. 
Un’occasione per restituire al dibattito pubblico la complessità e l’urgenza di una riforma che non 
riguarda solo la sanità, ma la tenuta complessiva del nostro modello di coesione sociale.

* Coordinatore Scientifico dell’Osservatorio Salute Benessere e Resilienza— Fondazione RiES
ETS
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Servizio Innovazione

Fasi: un Comitato etico per governare 
l’Intelligenza artificiale
Presentato alla Pontificia Università Antonianum con Confindustria e 
Federmanager: una bussola operativa per un uso a misura d’uomo delle nuove 
tecnologie

di Ernesto Diffidenti

8 giugno 2026

In Italia la spesa per la sanità digitale ha raggiunto nel 2025 quasi tre miliardi di euro e la GenAI è 
già utilizzata da una quota crescente di professionisti sanitari. Numeri che confermano la necessità
di una governance chiara dell’innovazione, come richiamato anche dall’Organizzazione mondiale 
della sanità: l’AI può contribuire a migliorare servizi e lettura dei bisogni di salute, ma richiede 
criteri etici, trasparenza, controllo umano e sicurezza dei dati.

Per questo il Fasi, il Fondo di Assistenza Sanitaria Integrativa per i dirigenti di azienda, costituito 
da Confindustria e Federmanager, ha costituito un Comitato Etico sull’AI, presentato a Roma alla 
Pontificia Università Antonianum, nel corso del seminario “Etica e Intelligenza Artificiale: i 
progetti del Fasi”. Si tratta di un presidio di indirizzo e garanzia, non un organo formale, pensato 
per accompagnare i progetti del Fondo nel campo dell’innovazione sanitaria e definire criteri, 
limiti e responsabilità nell’uso delle nuove tecnologie. Anche in linea con la scelta richiamata 
dall’enciclica Magnifica Humanitas di Papa Leone XIV di collocare l’intelligenza artificiale dentro 
una cornice di responsabilità condivisa, perché l’innovazione sanitaria resti uno strumento al 
servizio della persona, della mutualità e dei bisogni reali degli assistiti senza ridurre mai 
l’individuo a una sequenza di dati, prestazioni o profili predittivi.

Una scelta di responsabilità

“La costituzione del Comitato Etico sull’intelligenza artificiale non è stata per il Fasi un 
adempimento formale, ma una scelta di responsabilità - ha spiegato il presidente del Fasi, Daniele 
Damele - . Nel momento in cui il Fondo ha iniziato a confrontarsi con tecnologie capaci di incidere 
sui processi sanitari, sui dati e sulla lettura dei bisogni di salute, abbiamo ritenuto necessario 
dotarci di un luogo di indirizzo, valutazione e garanzia. L’AI può offrire strumenti straordinari, ma 
deve essere governata entro condizioni, limiti e criteri chiari, perché resti coerente con i valori 
fondativi del Fondo: mutualità, solidarietà, tutela della dignità della persona e centralità 
dell’umano”.

Fabio Pengo, vicepresidente del Fasi, ha invece richiamato il valore operativo del percorso avviato 
dal Fondo. “Le Linee Guida Etiche che abbiamo elaborato rappresentano uno strumento essenziale
- ha sottolineato -. Non rappresentano un esercizio teorico, ma una bussola operativa per
accompagnare l’innovazione tecnologica dentro un quadro di principi condivisi. Il nostro obiettivo



è costruire una governance dell’AI che sia davvero umana, responsabile e sostenibile, capace di 
mettere la tecnologia al servizio della persona e non la persona al servizio della tecnologia”.

Il seminario ha riunito accademici, esperti di bioingegneria, psicologia, diritto, filosofia e 
intelligenza artificiale, insieme ai rappresentanti di Confindustria e Federmanager. L’incontro ha 
rappresentato il primo momento pubblico di confronto sul percorso avviato dal Fondo per 
integrare l’AI nei propri progetti in modo responsabile, trasparente e coerente con la natura 
mutualistica del Fasi.

Marchesini (Confindustria): non c’è progresso senza innovazione

“L’intelligenza artificiale pone certamente interrogativi nuovi e complessi, ma sarebbe un errore 
affrontarla con paura o con atteggiamenti difensivi - ha dichiarato Maurizio Marchesini, 
vicepresidente di Confindustria per il Lavoro e le Relazioni industriali - . La vera sfida è 
governarne lo sviluppo affinché resti al servizio della persona, della qualità del lavoro e del 
progresso sociale. In questo senso considero particolarmente importante l’iniziativa del Fasi, che 
ha scelto di accompagnare l’innovazione tecnologica con una riflessione etica strutturata e 
responsabile. Oggi non siamo chiamati a scegliere tra tecnologia e umanesimo, ma a costruire un 
modello di sviluppo capace di tenere insieme innovazione, competitività e centralità dell’uomo. 
Non esiste vero progresso senza innovazione, ma non esiste innovazione sostenibile senza 
responsabilità, consapevolezza e una visione del futuro orientata al bene comune”.

Zei (Federmanager): strumento a supporto dell’uomo

“L’intelligenza artificiale rappresenta una straordinaria opportunità di innovazione, ma il suo 
utilizzo richiede competenza, consapevolezza e capacità di governo dei processi - ha evidenziato 
Gherardo Zei, vicepresidente Federmanager -. Il vero tema etico non riguarda la tecnologia in sé, 
bensì la responsabilità di chi la utilizza. Per questo è fondamentale che l’IA resti uno strumento a 
supporto delle decisioni umane e non un sostituto del giudizio, dell’esperienza e della sensibilità 
delle persone. L’innovazione produce valore solo quando rafforza il capitale umano e ne valorizza 
le competenze”.

Nel corso dei lavori sono intervenuti anche Giuseppe Buffon, Magnifico Rettore della Pontificia 
Università Antonianum, e i componenti del Comitato Etico: Andrea Bizzozero, Decano della 
Facoltà di Filosofia della Pontificia Università Antonianum, Paolo Cancelli, direttore Sviluppo e 
docente di Diritto vivente e dell’Intelligenza Artificiale della Pontificia Università Antonianum, 
Irene Finocchi, professore ordinario di Computer Science e Dipartimento di AI, Data and Decision 
Sciences della LUISS Guido Carli, Antonella Marchetti, professore ordinario di Psicologia dello 
Sviluppo e dell’Educazione e direttore del Dipartimento di Psicologia dell’Università Cattolica del 
Sacro Cuore di Milano, e Alessandra Pedrocchi, professore ordinario di Bioingegneria del 
Dipartimento di Elettronica, Informatica e Bioingegneria del Politecnico di Milano.
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Oncologia: in Italia il farmaco contro la malattia 
genetica che induce dieci tumori
A 100 anni dal primo articolo sulla malattia di von Hippel-Lindau, Aifa approva la 
rimborsabilità di belzutifan: fino ad oggi possibili solo interventi chirugici

di Ernesto Diffidenti

8 giugno 2026

Gestire un paziente con malattia di von Hippel-Lindau (VHL) è come gestirne 10 
contemporaneamente, tante sono le possibilità che la stessa persona sviluppi tumori, sia benigni 
che maligni, in diversi organi del corpo. Si tratta di una condizione rara, complessa e quasi 
sconosciuta. L’età media della diagnosi è 26 anni e in Italia riguarda circa 1.100 persone.

In assenza di una terapia sistemica, la gestione dei pazienti fino a oggi si è basata su due cardini: 
sorveglianza e ripetuti interventi chirurgici finalizzati alla rimozione dei differenti tumori. Nel 
corso della loro vita, infatti, circa il 70% dei pazienti con VHL sviluppa carcinomi renali a cellule 
chiare, il 60-80% emangioblastomi del sistema nervoso centrale e circa il 5-10% tumori 
neuroendocrini pancreatici con conseguenti disabilità quali la riduzione o la perdita della vista, la 
compromissione motoria o neurologica e l’insufficienza renale.

La percentuale di interventi scesa dal 92% al 3%

A 100 anni dal primo articolo che ha descritto questa patologia, l’Agenzia italiana del farmaco ha 
dato il via libera alla rimborsabilità di belzutifan, il primo farmaco sistemico per la sindrome di 
von Hippel-Lindau. “Per i pazienti si è passati dalla speranza a un’opportunità terapeutica 
concreta che può cambiare la storia della malattia: vedo ogni giorno che funziona”, sottolinea 
Alfonso Massimiliano Ferrara, medico endocrinologo dell’Unità Tumori ereditari dell’Irccs Istituto
Oncologico Veneto di Padova che indica un dato emblematico: prima dell’introduzione del farmaco
nel 2018 gli studi hanno evidenziato che il 92% dei pazienti è stato sottoposto ad un intervento 
chirurgico, dopo solo il 3%.

La ricerca parte da lontano: nel 1993 è stato individuato il gene VHL, nel 2013 sono stati sviluppati
i primi inibitori sperimentali e nel 2019 è stato assegnato il Nobel ai tre ricercatori William G. 
Kaelin Jr., Sir Peter J. Ratcliffe e Gregg L. Semenza per le scoperte sull’ipossia legate strettamente 
anche al gene VHL. “La cosa importante ed emozionante per chi gestisce questa malattia - 
continua Ferrara - è che oggi i pazienti riescono a utilizzare una parola di cui prima faceva male 
parlare: futuro”.

Liste d’attesa di 100 giorni per il farmaco

Con il via libera dell’Aifa e la pubblicazione della rimborsabilità in Gazzetta Ufficiale l’azienda 
produttrice di belzutifan, la multinazionale statunitense Msd, dovrà interrompere la fornitura del 
farmaco a uso compassionevole. “Il nostro auspicio - sottolinea Nicoletta Luppi, presidente e 



amministratore delegato di Msd Italia - è che le Regioni rendano disponibile al più presto il 
farmaco per i pazienti anche per non interrompere le terapie in corso”. Al momento sono sei le 
Regioni che hanno già autorizzato il farmaco e individuato il centro di riferimento ma le liste 
d’attesa sfiorano ancora i 100 giorni. Troppi per un farmaco approvato nel 2021 dalla Food and 
drug administration degli Stati Uniti, nel 2025 dall’Agenzia europea per i medicinali e oggi 
dall’Aifa.

“La medicina è per i pazienti - sottolinea Luppi - ed Europa e Italia devono alleggerire il fardello 
burocratico per snellire l’introduzione di farmaci innovativi e attrarre nuovi investimenti per la 
ricerca”.

Msd è la prima azienda farmaceutica nel mondo per investimenti che hanno raggiunto quota 15,79 
miliardi di dollari nel 2025 e superato il tetto dei 60 miliardi dal 2021 grazie all’acquisizione di 
altre aziende, in particolare start-up. “Nei prossimi 5 anni - continua Luppi - prevediamo il lancio 
di 13 nuovi farmaci, escluse le estensioni di indicazione, con 30 molecole attualmente allo studio in
fase 3 e 50 in fase 2”. L’Unione europea investe complessivamente 35,7 miliardi nella ricerca 
sanitaria e l’Italia 2,6 miliardi “troppo pochi per rimanere competitivi e non essere scavalcati dai 
nuovi competitor”.

Luppi (Msd Italia): superare i pregiudizi su partnership pubblico-private

Nel futuro Luppi ritiene centrale, oltre alla multidisciplinarietà e alle reti di cura per una presa in 
carico veloce ed efficace del paziente (a oggi sono solo quattro i centri specializzati sulla VHL e tutti
al Nord), la collaborazione tra pubblico e privato. “Occorre superare i pregiudizi - sostiene - e 
guardare alla collaborazione come parte essenziale per garantire quell’accesso alle cure sempre più
completo, equo e di qualità di cui le persone necessitano”. Per questo ognuno deve fare la sua parte
a cominciare dall’Europa con una politica sostenibile sulla tutela della proprietà dei dati e sui 
brevetti e a seguire dall’Italia che deve eliminare i fardelli insostenibili come il payback.

“Dal canto nostro - conclude Luppi - continuiamo a lavorare per raggiungere traguardi come 
belzutifan per la VHL e rinnoviamo la nostra volontà di portare innovazione dove ce n’è più 
bisogno: proprio in quei contesti in cui la rarità rischia di tradursi in minore visibilità, ma dove è 
fondamentale continuare a fare la differenza, contribuendo in modo concreto a migliorare la vita 
delle persone”.



Servizio Dottore, ma è vero che

Le antenne 5G aumentano il rischio di tumore al 
cervello? Cosa dice la scienza
Il team dei dottori e degli esperti anti-bufale dell'Ordine nazionale dei medici 
risponde ai principali dubbi sulla salute
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Le antenne per la telefonia mobile di quinta generazione, note come 5G, sono al centro di molte 
preoccupazioni. Sui social circolano affermazioni allarmanti che le collegano a tumori cerebrali e 
altre malattie gravi. La scienza, però, racconta una storia diversa: i campi elettromagnetici emessi 
dal 5G appartengono alla categoria delle radiazioni non ionizzanti, cioè non hanno l'energia 
sufficiente per danneggiare il DNA. In occasione della Giornata mondiale per i tumori cerebrali, 
cerchiamo di fare un po' di chiarezza su 5G e salute.

Le onde del 5G sono pericolose come i raggi X?

No, e la differenza è fondamentale. Le radiazioni si dividono in due famiglie: quelle ionizzanti, 
come i raggi X e i raggi gamma, e quelle non ionizzanti, come le onde radio usate dai telefoni 
cellulari, dal Wi-Fi e dalle antenne 5G. Le prime hanno abbastanza energia da rompere i legami 
chimici del DNA, e per questo sono un rischio accertato per la salute se si è esposti in modo 
eccessivo. Le seconde non possiedono questa capacità: la loro energia è troppo bassa per 
modificare le molecole biologiche (ne avevamo parlato approfonditamente nella scheda 
“Microonde, cellulari o Wi-Fi fanno venire il cancro?”)

Le antenne 5G emettono onde radio a frequenze comprese tra qualche centinaio di milioni e circa 
27 miliardi di oscillazioni al secondo. Questi tipi di onde sono ben noti agli scienziati: effetti simili 
sono stati studiati per decenni con le precedenti generazioni di reti mobili. L'unico effetto che le 
onde radio producono sul corpo, a livelli sufficientemente elevati, è un leggero riscaldamento dei 
tessuti. Ma i livelli a cui siamo esposti nella vita quotidiana sono molto inferiori a quelli necessari 
per produrre anche solo questo effetto.

C'è un'antenna sul tetto del palazzo di fronte. Devo preoccuparmi?

È la preoccupazione più diffusa tra i cittadini, ed è comprensibile. Vale però la pena capire come 
funziona davvero l'esposizione. Le antenne della telefonia mobile - quelle che vediamo sui tetti dei 
palazzi, sui tralicci o sui pali - irradiano il segnale principalmente verso l'orizzonte, per coprire 
un'area al suolo. Il campo elettromagnetico, però, si riduce molto rapidamente con la distanza: già 
a qualche decina di metri dall'antenna - la distanza tipica tra un edificio e quello di fronte - i livelli 
misurati risultano di norma una piccola frazione dei limiti di legge, già di per sé molto cautelativi. 
Le agenzie regionali per la protezione ambientale (ARPA) effettuano misurazioni sistematiche sul 
territorio e verificano il rispetto di questi limiti. Chiunque abbia dubbi sull'antenna vicino alla 
propria abitazione può richiedere una valutazione alla propria ARPA di competenza.



Un dato importante, e a volte controintuitivo: le antenne della telefonia mobile non sono la fonte 
principale di esposizione ai campi elettromagnetici. Lo è invece il telefono cellulare che teniamo in 
mano o vicino all'orecchio, perché è a pochi centimetri dal corpo. Quando ci si allontana da 
un'antenna, il cellulare deve emettere con più potenza per mantenere il collegamento. Per questo, 
avere tante antenne distribuite sul territorio - e non poche - riduce, paradossalmente, la potenza 
emessa dai telefoni stessi.

Ma non ha detto l'OMS stesso che le onde radio sono “possibilmente cancerogene”?

È vero, ma questa classificazione merita una spiegazione. Nel 2011, l'Agenzia Internazionale per la 
Ricerca sul Cancro (IARC), che fa parte dell'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), ha 
inserito i campi elettromagnetici a onde radio nel Gruppo 2B, definendoli “possibilmente 
cancerogeni”. Questa categoria non significa che ci sia una prova di danno: indica che le prove 
disponibili erano limitate e non sufficienti per escludere completamente un rischio. Si tratta di una
categoria che comprende oltre 300 agenti diversi, per i quali le evidenze scientifiche sono 
considerate possibili ma non conclusive, ben distinta da quelle riservate agli agenti per cui il 
rischio è accertato.

Da allora la ricerca è progredita enormemente. Nel settembre 2024, una grande revisione 
sistematica commissionata dall'OMS - condotta dall'Agenzia australiana per la protezione dalle 
radiazioni (ARPANSA) - ha analizzato oltre 5.000 studi, selezionandone 63 tra i più rigorosi 
pubblicati tra il 1994 e il 2022. Il risultato: l'uso dei telefoni cellulari non è associato a un aumento 
del rischio di tumore al cervello, alle meningi, al nervo acustico, all'ipofisi o alle ghiandole salivari, 
né nell'adulto né nel bambino. A supporto di questa conclusione, uno studio condotto da 
ricercatori dell'IARC stesso su dati dei registri tumori di Danimarca, Finlandia, Norvegia e Svezia 
dal 1979 al 2016 ha rilevato che, nonostante l'esplosione nell'uso dei telefoni cellulari dagli anni 
Novanta in poi, i tassi di glioma nella popolazione maschile tra i 40 e i 69 anni non hanno 
mostrato alcun aumento riconducibile a questa tecnologia.

Va detto che la revisione OMS del 2024 ha ricevuto critiche metodologiche da un gruppo di 
ricercatori indipendenti, raccolte in una lettera pubblicata sulla stessa rivista, i quali sostengono 
che l'analisi non tenga adeguatamente conto delle esposizioni più elevate e dei tempi che 
intercorrono tra l'esposizione e l'eventuale comparsa di un tumore. Queste critiche rappresentano 
una posizione minoritaria rispetto al consenso delle principali istituzioni sanitarie internazionali, 
ma il dibattito scientifico è ancora in corso, e per questo le istituzioni promuovono ulteriori studi 
di sorveglianza a lungo termine.

In Italia c'è qualcuno che controlla che le antenne rispettino i limiti di sicurezza?

Sì. La Commissione Internazionale per la Protezione dalle Radiazioni Non Ionizzanti (ICNIRP), 
riconosciuta dall'OMS, ha aggiornato nel marzo 2020 le proprie linee guida includendo 
esplicitamente le frequenze usate dal 5G, e ha confermato che i limiti vigenti proteggono la 
popolazione da tutti gli effetti noti. In Italia, il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 
dell'8 luglio 2003, aggiornato dall'art. 10 della Legge 214 del 30 dicembre 2023, stabilisce un 
valore di attenzione di 15 volt per metro per le aree dove le persone stazionano per molte ore al 
giorno, come le abitazioni. Anche questo limite rimane più cautelativo rispetto agli standard 
internazionali, e già prima dell'installazione di ogni antenna le agenzie regionali per la protezione 
ambientale (ARPA) sono tenute per legge a verificare che il progetto rispetti questi valori.

La ricerca va avanti: studi come il progetto europeo GOLIAT stanno monitorando specificamente 
l'esposizione al 5G, soprattutto nelle fasce più giovani della popolazione. Per il momento, le 



evidenze disponibili non mostrano motivi di allarme, ma la cautela scientifica impone di 
continuare a osservare nel tempo.
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