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Servizio Cantiere Ssn

Case di comunità, oltre al rebus medici resta da 
sciogliere il nodo infermieri
L’ingaggio degli infermieri di famiglia e comunità è appeso al riconoscimento 
giuridico e contrattuale di questa figura, ancora tutta da definire

di Stefano Simonetti

12 giugno 2026

In vista della imminente data di scadenza per l’attivazione delle Case della Comunità finanziate dal
Pnrr, si stanno manifestando tutte le criticità connesse alle risorse umane indispensabili per la 
effettiva operatività delle nuove strutture ed evitare che le CdC si rivelino scatole vuote. Il primo 
grande problema è quello dei medici necessari ma la soluzione è strettamente legata alle vicende 
della riforma della Medicina generale proposta dal ministro della Salute. Peraltro una altra 
tematica è altrettanto strategica, quella dell’assunzione o reperimento degli infermieri di famiglia o
comunità, i cosiddetti “IfoC”.

L’identikit

In questa sede si proverà a fare il punto sullo stato dell’arte e, in particolare, sulle caratteristiche 
giuridiche e contrattuali degli IFoC. Infatti, una prima domanda è d’obbligo: chi è l’infermiere di 
famiglia o comunità? Gli equivoci e i punti irrisolti sono numerosi e basti pensare che addirittura 
sul piano semantico non esiste omogeneità e chiarezza, visto che gli atti ufficiali parlano di IFoC, 
ma molte aziende li chiamano IFeC , con un singolare utilizzo indistinto delle due congiunzioni.

Le origini

Una delle prime apparizioni sul campo risale alla Regione Toscana che, con la delibera di Giunta n.
597 del 4 giugno 2018, ha indicato il quadro di riferimento, la definizione, le caratteristiche del 
modello, le responsabilità, le funzioni e le competenze nonchè il relativo percorso formativo per la 
nuova figura dell’infermiere di famiglia e di comunità (Ifc). Successivamente, nella fase iniziale 
della pandemia, il decreto legge 34/2020 (decreto “Rilancio) ha previsto all’art. 1, comma 5, una 
sorta di anticipazione della istituzione formale della figura dell’infermiere di famiglia (e comunità) 
per la quale – a prescindere da modelli organizzativi regionali già in atto, come in Toscana - era 
allora pendente il Ddl A.S. 1346, primo firmatario Marinello, che intendeva istituire la figura ma 
collocandola inequivocabilmente tra i convenzionati accanto a medici di medicina generale e 
pediatri di libera scelta. La scelta provvisoria per il 2020 è stata quella di utilizzare forme di 
“lavoro autonomo, anche di collaborazione coordinata e continuativa” con un parametro di 
riferimento alla popolazione. Dal 2021 sembra però che il legislatore abbia deciso per il rapporto di
lavoro subordinato a tempo indeterminato alle dipendenze della azienda sanitaria. Il ricorso a 
forme di lavoro autonomo è ormai sostanzialmente vietato nel pubblico impiego e la norma del 
decreto “Rilancio” le prevedeva, infatti, solo eccezionalmente per il 2020.

La natura giuridica



Attualmente il riferimento al decreto legge 34/2020 come fonte legislativa è quantomeno fuori 
contesto, perché ha introdotto la funzione di cui si parla senza specificare nulla sulla natura 
giuridica della “figura”, nemmeno se si trattava di lavoro subordinato o libero professionale, senza 
contare che era contestualizzata allo stato di emergenza. In seguito, il Dm 77/2022 nel paragrafo 6 
dell’allegato 1 ripete pedissequamente le caratteristiche, le competenze e gli standard del IFoC, ma 
insiste a non definirne la natura giuridica, continuando a chiamarlo “figura professionale di 
riferimento”. Il problema è proprio il termine “figura” che non vuol dire niente perché la 
professione o il profilo professionale secondo il Ccnl resta sempre quello di infermiere tout court.

Le stesse Linee di indirizzo dell’Agenas non hanno precisato “chi” è l’IFoC ma solo “cosa” fa e 
“dove” lo fa. Nell’ordinamento professionale della Sanità esistono attualmente 31 professioni 
sanitarie, 3 operatori di interesse sanitario e 4 mestieri residuali riconducibili alle arti ausiliarie 
delle professioni sanitarie. Le nuove professioni o profili sono istituiti con la procedura di cui 
all’art. 5 della legge 43/2006. La dizione “infermiere di famiglia” non costituisce una professione o 
un profilo autonomo bensì una specializzazione dell’infermiere o dell’infermiere pediatrico che si 
acquisisce con un master di I livello ai sensi dell’art. 6, comma 3, della citata legge 43/2006. Da 
pochi giorni (27 maggio) è entrato in vigore il decreto del Mur che ha istituito la laurea magistrale 
clinica in “Scienze infermieristiche su cure primarie e infermieristica di famiglia e comunità”.

Chiarimenti affidati al contratto

Per essere ancora più chiari, va sottolineato che negli ultimi tre contratti collettivi del 2018, 2022 e
2025 non viene mai citato l’IFoC . Di conseguenza, le aziende sanitarie territoriali che assumono 
oggi questi professionisti non possono che inquadrarli come infermieri e la loro specificità sul 
campo in relazione alla sanità territoriale può essere riconosciuta e circoscritta soltanto 
nell’ambito del sistema degli incarichi. A tale proposito, sembra che l’IFoC risponda in pieno a 
quanto previsto dal Ccnl del 27.10.2025 relativamente all’incarico di “professionista specialista” 
(art. 21, comma 3, a2). Il problema, tuttavia, è che i neoassunti acquisiscono automaticamente 
l’incarico base che è generalista e non prevede la tripartizione riservata agli incarichi di 
complessità media ed elevata, cioè specialista, esperto, funzione professionale. Questo è un punto 
nodale che il tavolo negoziale dovrebbe affrontare e la circostanza che le trattative sono in corso – 
il 26 maggio si è tenuta presso l’Aran la quarta riunione – offre una imperdibile occasione per 
scrivere qualcosa di concreto e finalizzato sull’IFoC.
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Servizio L’analisi

Autonomia differenziata in sanità: «riforma al 
buio» in cui l’equità rischia
Cittadini esposti alla frammentazione di diritti a fronte di un quadro 
“profondamente incerto” sulle cure essenziali: Salutequità boccia gli schemi d’intesa 
tra Governo e Liguria, Lombardia, Piemonte e Veneto

di Redazione Salute

12 giugno 2026

«A oggi mancano le condizioni necessarie e sufficienti per poter far avanzare il processo di 
approvazione degli schemi di intese preliminari per l’attribuzione di ulteriori forme e condizioni 
particolari di autonomia nella materia “tutela della salute - coordinamento della finanza 
pubblica”». Tonino Aceti, presidente di Salutequità, “laboratorio italiano” per l’analisi 
dell’andamento e dell’attuazione delle politiche sanitarie e sociali e per la loro innovazione, con 
particolare riguardo ai principio dell’equità, ha illustrato l’analisi durante l’audizione alla 
commissione Affari Costituzionali della Camera dei Deputati sugli schemi di intesa preliminare tra 
il Governo della Repubblica italiana e le Regioni Liguria, Lombardia, Piemonte e Veneto, per 
l’attribuzione di ulteriori forme e condizioni particolari di autonomia.

Troppe incertezze

Aceti ha spiegato che il quadro disegnato dalle intese «è profondamente incerto riguardo agli 
attuali Lep- Lea a causa della farraginosità e lentezza del meccanismo di aggiornamento e per 
l’annullamento da parte del Tar Lazio del Decreto tariffe e la mancanza del nuovo Decreto, per 
l’assenza di reali costi e fabbisogni standard, per l’attuale sistema di riparto e allocazione delle 
risorse tra le Regioni che è iniquo, per l’inadeguatezza del sistema di verifica e controllo dei Lea, 
cioè di tutti quegli aspetti posti alla base del ragionamento sull’attribuzione di autonomia 
differenziata».

I dubbi sulle “conseguenze”

Inoltre, secondo Salutequità, l’assenza di una valutazione indipendente sull’impatto della maggiore
autonomia delle quattro Regioni (Liguria, Lombardia, Piemonte e Veneto) che l’hanno richiesta 
riguardo alla sua neutralità di effetti per lo Stato e le altre Regioni che non hanno richiesto invece 
l’autonomia differenziata, in termini economici-finanziari e quindi sul loro equilibrio di bilancio, di
mobilità sanitaria di cittadini-professionisti sanitari-erogatori, di garanzia dell’equità di accesso 
alle cure su tutto il territorio nazionale e di rispetto uniforme dei diritti dei pazienti, rende tutta 
l’operazione una “riforma al buio”.

Manca una valutazione indipendente

La posizione dell’Associazione nasce dalla constatazione che manca una valutazione indipendente, 
basata su dati e analisi oggettive, sull’impatto che una maggiore autonomia delle quattro Regioni 



potrebbe avere oltre che al loro interno, anche sullo Stato e sulle altre Regioni che non hanno 
richiesto autonomia differenziata, con effetti sulla sostenibilità dei servizi sanitari regionali, sui 
principi di equità e solidarietà del SSN, su quello dell’unità della Repubblica, configurando il 
rischio di un regionalismo asimmetrico di tipo competitivo, anziché solidale e cooperativo, anche 
alla luce dell’assenza di misure perequative, a partire da quella dell’attuazione del Fondo 
perequativo.

Non sono stati approfonditi i possibili effetti economico-finanziari, né quelli relativi alla mobilità 
sanitaria di cittadini e professionisti, né tantomeno le conseguenze sull’equità di accesso alle cure e
sul rispetto uniforme dei diritti dei pazienti su tutto il territorio nazionale.

«Procedere senza queste valutazioni – sottolinea Aceti - significa esporsi al rischio di una riforma i 
cui effetti reali non sono noti né governabili».

I nodi Lep e Lea

Un altro elemento di criticità riguarda la definizione dei Livelli Essenziali di Prestazione (Lep) e 
dei Livelli Essenziali di Assistenza (Lea). «Gli attuali Lea che risalgono al 2017- spiega Aceti - sono 
ormai datati e non rispondono più ai bisogni attuali della popolazione, né sono allineati con 
l’evoluzione epidemiologica e tecnologica. A complicare ulteriormente il quadro, le recenti 
sentenze del Tar Lazio hanno lasciato il Ssn in una situazione di profonda incertezza rispetto ai 
diritti realmente esigibili dai cittadini. Lo Stato dovrebbe emanare un nuovo decreto, ma l’iter 
appare complesso e incerto nei tempi, aggravando la precarietà normativa».

Costi e fabbisogni standard

La questione dei costi e dei fabbisogni standard rappresenta un ulteriore nodo irrisolto. 
Attualmente, la determinazione di questi parametri si basa quasi solo su dati storici e su 
negoziazioni politiche, senza una metodologia oggettiva che tenga conto dei reali bisogni della 
popolazione, dell’innovazione tecnologica, della povertà sanitaria o delle caratteristiche 
epidemiologiche dei territori. Anche l’Istat ha evidenziato come il sistema di allocazione delle 
risorse non sia proporzionale ai bisogni, ad esempio nel caso della multi-cronicità, dove non si 
osserva una correlazione tra finanziamento e prevalenza di patologie croniche.

Secondo Salutequità, sul fronte della garanzia dei Lea, il Nuovo Sistema di Garanzia (Nsg) 
rappresenta un passo avanti rispetto al passato, ma resta ancora troppo parziale. Gli indicatori 
utilizzati sono pochi e non coprono aspetti fondamentali come il personale sanitario, i tempi di 
attesa al pronto soccorso, l’accesso all’innovazione tecnologica. I dati più recenti mostrano una 
situazione disomogenea tra le Regioni, con otto di queste risultate inadempienti, tra cui la Liguria, 
una di quelle che richiedono l’autonomia differenziata.

«Questo scenario – afferma Aceti - mette in discussione la possibilità di garantire un accesso 
uniforme ed equo alle prestazioni sanitarie su tutto il territorio nazionale, minando i principi di 
uguaglianza e unità della Repubblica».

Rischio drenaggio risorse

Le disposizioni che consentirebbero alle Regioni autonome di individuare tariffe di rimborso e di 
remunerazione differenti, di destinare risorse aggiuntive al personale o per incrementare le 
prestazioni e di riallocare economie su altri ambiti di spesa sanitaria rischiano, secondo 
Salutequità, di aumentare la competitività dei servizi sanitari regionali più forti. In assenza di 
misure perequative, questo potrebbe generare un vero e proprio drenaggio di pazienti, personale e 
risorse dalle Regioni più deboli, accentuando gli squilibri sia a livello di bilancio che di qualità e 
quantità dell’offerta sanitaria.



Inoltre, mancano sistemi di monitoraggio e controllo sugli effetti dell’istituzione di fondi sanitari 
integrativi e sulle nuove modalità di gestione delle risorse. Non sono previsti strumenti specifici 
per valutare l’impatto di queste innovazioni sull’equità, sulla qualità e sulla sicurezza dell’offerta 
sanitaria pubblica. Anche la composizione della Commissione paritetica Stato-Regione dovrebbe 
essere rivista, includendo componenti esterni e indipendenti per evitare rischi di 
autoreferenzialità.

Quadro troppo fragile

«La durata e l’efficacia delle intese – aggiunge Aceti - non possono essere subordinate solo al 
mantenimento dell’equilibrio economico-finanziario e alla corretta erogazione dei Lea nelle 
Regioni che la richiedono, ma devono garantire anche la neutralità degli effetti per lo Stato e per le 
altre Regioni. È necessario prevedere sistemi di monitoraggio e verifica indipendenti, che possano 
valutare in modo trasparente e oggettivo l’impatto della riforma su tutti i soggetti coinvolti».

Salutequità ritiene quindi che l’attuale quadro normativo e operativo sia troppo incerto e fragile 
per consentire l’avanzamento degli schemi di intesa sull’autonomia differenziata in sanità. 
L’assenza di valutazioni indipendenti, la mancanza di criteri oggettivi per la definizione dei costi e 
dei fabbisogni, l’inadeguatezza dei sistemi di verifica e controllo, e il rischio di accentuare le 
disuguaglianze territoriali rappresentano criticità insormontabili.

«Procedere in queste condizioni – conclude Aceti - significherebbe mettere a rischio i principi di 
equità, solidarietà e unità che sono alla base del Servizio sanitario nazionale, esponendo i cittadini 
a una pericolosa frammentazione dei diritti e delle opportunità di cura».



Servizio Il fenomeno in crescita

La Cina nuova meta del turismo sanitario: cure 
innovative salva-vita a metà prezzo
Sempre più pazienti e con patologie gravi si rivolgono agli ospedali della Repubblica 
Popolare per accedere a terapie come la CAR-T risparmiando anche il 90% rispetto a
Stati Uniti e Australia.

di Gianluca Dotti

13 giugno 2026

Nel 2018 i medici avevano stimato per Stuart Lye, un cittadino neozelandese di 58 anni, tre mesi di
vita a causa di un mieloma. Anni di chemioterapia, trapianti di cellule staminali e nuovi farmaci 
avevano prolungato la sopravvivenza senza fermare la malattia, ma le opzioni terapeutiche in 
Nuova Zelanda si erano esaurite. Le immunoterapie CAR-T non erano disponibili 
commercialmente nel paese, e le sperimentazioni in corso non coprivano il suo tipo di tumore: un 
trattamento sarebbe costato di fatto oltre 350mila dollari australiani (più di 200mila euro). Un 
altro paziente neozelandese, trattato in Cina, mise Lye in contatto con un ospedale di Shanghai, e 
nel 2025 insieme alla moglie decise di partire: sette settimane in clinica portarono il tumore sotto 
controllo, con un costo complessivo di circa 65mila dollari.

La nuova rotta sanitaria: la Cina

La storia di Lye non è un caso isolato, ma sta facendo il giro del mondo in questi giorni ed è 
l'emblema di una trasformazione più ampia che riguarda l'intero sistema globale della salute. Per 
decenni il turismo sanitario ha seguito rotte ben definite e a basso rischio clinico: cure dentistiche 
in Croazia o Ungheria, chirurgia estetica e fertilità in Thailandia, Corea del Sud o Malesia. La Cina 
si sta ritagliando un posto diverso in questo panorama, rivolgendosi a pazienti oncologici spesso 
senza alternative terapeutiche nel proprio paese, che si spostano per trattamenti salvavita altrove 
inaccessibili o ancora sperimentali. Il driver è duplice: da un lato i costi, che possono essere anche 
un decimo rispetto a Stati Uniti o Australia, dall'altro la disponibilità immediata di terapie che 
altrove restano confinate a sperimentazioni cliniche con criteri di accesso più rigorosi e dunque 
ristretti.

I prezzi molto più accessibili

Negli Stati Uniti una singola infusione CAR-T (con le cellule immunitarie del paziente 
ingegnerizzate in laboratorio per riconoscere e attaccare specifiche cellule tumorali) può costare 
tra 300mila e 475mila dollari, secondo i dati dell'American Cancer Society. In Cina lo stesso 
trattamento è valutato tra 150mila e 180mila dollari, e potrebbe scendere ulteriormente: l'autorità 
regolatoria del paese ha recentemente accettato una domanda di commercializzazione per una 
terapia con un prezzo inferiore a 300mila yuan, circa 44mila dollari. Il numero di terapie CAR-T 
approvate in Cina ha già raggiunto quota sette, alla pari con gli Stati Uniti, dove la tecnica è stata 



sviluppata originariamente, e la Repubblica Popolare guida oggi il mondo per numero di 
sperimentazioni cliniche dedicate a questo tipo di terapia.

La Cina compete con gli Usa sui farmaci innovativi

Il differenziale di prezzo, e di disponibilità, riflette una caratteristica più ampia del panorama 
sanitario. Nel 2024 la Cina ha raggiunto gli Stati Uniti per numero di farmaci sperimentali entrati 
in fase di test clinico, completando però i test stessi con una velocità da due a cinque volte 
superiore rispetto a Stati Uniti e Unione Europea. Molte di queste tecnologie risultano però troppo 
avanzate per le possibilità economiche del sistema sanitario nazionale e dei pazienti locali, che 
spesso non dispongono di una copertura assicurativa per trattamenti di questo tipo. Il risultato è 
una capacità terapeutica disponibile che gli ospedali internazionali del paese stanno iniziando a 
offrire a pazienti provenienti dall'estero: SinoUnited Health, struttura sanitaria di Shanghai, ha 
accolto già almeno trenta pazienti stranieri per terapie CAR-T da quando ha trattato il primo caso, 
alla fine del 2024.

Il turismo medico cresce a 126 miliardi entro il 2035

Il mercato globale del turismo medico è stimato attualmente attorno ai 34 miliardi di dollari, con 
una crescita prevista fino a 126 miliardi entro il 2035. Il segmento cinese, secondo le stime, 
passerà da 1,3 a 3,4 miliardi di dollari nello stesso periodo, una crescita proporzionalmente 
superiore alla media globale che riflette proprio questo posizionamento su terapie ad alto valore 
clinico. Il trend non si limita alla CAR-T: la Cina ha realizzato per prima una serie di interventi 
all'avanguardia destinati a patologie gravi. Nel 2024 i medici cinesi hanno utilizzato una terapia 
cellulare sviluppata internamente per trattare bambini affetti una malattia autoimmune cronica, il 
lupus eritematoso sistemico. Nel 2025 è stato eseguito in Asia il primo trapianto di rene cross-
specie, da animale a essere umano. E quest'anno, a marzo, la Cina è diventata il primo paese al 
mondo ad approvare per uso commerciale un impianto cerebrale destinato a persone con lesioni 
del midollo spinale.

I possibili rischi

La crescita del turismo sanitario verso la Cina porta con sé interrogativi legati alla sicurezza dei 
pazienti. Permettere a persone in condizioni critiche di partecipare a sperimentazioni cliniche, 
pagando di tasca propria, aumenta il rischio che alcune strutture privilegino il profitto sulla 
sicurezza. Un timore alimentato da un precedente nel 2016, quando uno studente morì dopo aver 
speso oltre 200mila yuan per una terapia cellulare sperimentale contro un raro tumore dei tessuti. 
A maggio le autorità cinesi hanno introdotto un nuovo quadro normativo che vieta agli ospedali di 
far pagare ai pazienti i costi legati alla ricerca clinica, consentendo però la commercializzazione di 
alcune procedure avanzate – tra cui terapie cellulari, interfacce cervello-computer e xenotrapianti 
– senza il passaggio attraverso la canonica registrazione dei farmaci.
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Servizio Dottore, ma è vero che

Donare il sangue fa bene anche a chi dona?
Il team dei dottori e degli esperti anti-bufale dell'Ordine nazionale dei medici 
risponde ai principali dubbi sulla salute

12 giugno 2026

In Italia sono circa 1,67 milioni i volontari che ogni anno donano sangue e plasma. Nel 2024 le 
donazioni sono state oltre 3 milioni, consentendo di trasfondere circa 640.000 pazienti e di 
trattare con medicinali plasmaderivati migliaia di persone ogni giorno. La donazione è gratuita, 
anonima e volontaria. L'utilità di questo gesto per chi riceve il sangue è fuori discussione: per molti
pazienti non esiste alternativa. Ma chi dona lo fa spesso anche nella convinzione, alimentata da 
articoli di giornale o dal passaparola, di ricavarne un beneficio diretto per la propria salute. È 
davvero così? Vediamo cosa dicono le evidenze scientifiche.

Donare il sangue mi fa davvero star meglio?

In parte sì, ma non per le ragioni che si sentono dire più spesso. Il beneficio più concreto e 
documentato è di natura preventiva: ogni volta che si dona il sangue si viene sottoposti a una serie 
di controlli gratuiti. Prima della donazione si misura la pressione arteriosa, si valuta il livello di 
emoglobina nel sangue e si compila un questionario sullo stato di salute; a volte viene eseguito 
anche un elettrocardiogramma. Sul campione prelevato vengono poi eseguiti esami del sangue 
completi, tra cui emocromo, marcatori per HIV, epatiti B e C, sifilide e, per i donatori periodici, 
anche colesterolo, trigliceridi, creatinina e ferritina. Si tratta di un vero e proprio check-up che può
rivelare condizioni di cui il donatore non era a conoscenza. In questo senso, la donazione è anche 
un'occasione di medicina preventiva. Di questi controlli e della sicurezza della procedura per il 
donatore abbiamo parlato nella scheda “Tutti possiamo donare il sangue?” , e della differenza tra 
donazione di sangue e donazione di plasma nella scheda “Donare il plasma è importante quanto 
donare il sangue intero?”.

Un altro aspetto rilevato in alcuni studi osservazionali riguarda il benessere psicologico: molti 
donatori riferiscono una sensazione di soddisfazione legata al gesto di aiutare gli altri, un effetto 
documentato più in generale nel volontariato.

Donare il sangue fa bene al cuore. È vero?

Questa è una delle affermazioni più diffuse, ma le prove scientifiche disponibili non permettono di 
confermarlo. Le ipotesi biologiche alla base sono due. La prima è che donare sangue regolarmente 
riduca le riserve di ferro nell'organismo: il ferro in eccesso contribuirebbe alla formazione di 
molecole dannose per le pareti delle arterie, favorendo nel tempo la comparsa di placche. La 
seconda è che la donazione riduca la densità del sangue, rendendolo più fluido e meno incline a 
formare coaguli pericolosi. Attraverso uno di questi due meccanismi, o entrambi, la donazione 
potrebbe abbassare il rischio di infarto e ictus.



Una revisione sistematica pubblicata nel 2022 ha analizzato 44 studi sull'argomento. Tra quelli di 
qualità più alta, la maggior parte ha effettivamente riportato un effetto protettivo della donazione 
sul sistema cardiovascolare. Gli autori avvertono però che questi risultati potrebbero essere 
distorti dal così detto “effetto del donatore sano”: per poter donare occorre superare ogni volta una
selezione medica; quindi, i donatori sono per definizione persone già in buona salute, ed è difficile 
distinguere il beneficio reale della donazione da quello che già esisteva prima di iniziare a donare. 
La qualità complessiva delle prove disponibili è quindi ritenuta insufficiente per trarre conclusioni 
definitive, e gli autori concludono ribadendo la necessità di condurre studi randomizzati e 
controllati di maggiore qualità su questo argomento.

Ci sono limiti da rispettare per tutelare la salute del donatore?

La donazione è sicura, ma non è priva di effetti sul corpo, soprattutto se si dona regolarmente. 
Ogni donazione di sangue intero comporta una perdita stimata di circa 200-300 mg di ferro. Chi 
dona frequentemente, soprattutto le donne in età fertile, può andare incontro a una riduzione delle
riserve di ferro nell'organismo, una condizione che può manifestarsi con stanchezza, capogiri e 
difficoltà di concentrazione.

Una revisione sistematica del 2026, commissionata dall'OMS per aggiornare le proprie linee guida,
ha analizzato i tre studi randomizzati disponibili sull'argomento e ha confermato che donare con 
intervalli più brevi di quelli raccomandati tende a ridurre i livelli di emoglobina e di ferritina e ad 
aumentare il rischio di stanchezza, capogiri e gambe senza riposo, soprattutto negli uomini. Anche 
rispettare l'intervallo minimo raccomandato di 12 settimane per gli uomini non è sempre 
sufficiente a ripristinare completamente le riserve di ferro. Gli autori sottolineano però che la 
certezza complessiva delle prove disponibili resta bassa, e auspicano studi randomizzati di 
maggiore qualità e durata.

Proprio per proteggere i donatori, la normativa italiana prevede un massimo di quattro donazioni 
di sangue intero l'anno per gli uomini e per le donne non in età fertile, e di due per le donne in età 
fertile, con un intervallo minimo di tre mesi tra un prelievo e l'altro. Prima di ogni donazione viene
verificato il livello di emoglobina: se risulta troppo basso, la donazione non viene effettuata. La 
revisione Cochrane sull'integrazione di ferro nei donatori di sangue ha confermato che assumere 
ferro per bocca riduce il rischio di carenza, ma potrebbe associarsi a effetti collaterali 
gastrointestinali.

Chi vuole donare regolarmente fa dunque bene a seguire le indicazioni del medico del centro 
trasfusionale e a segnalare eventuali sintomi di stanchezza insolita tra una donazione e l'altra.

Allora conviene donare o no?

Donare il sangue è un gesto di grande utilità collettiva: il sangue è un farmaco salvavita che non 
può essere prodotto in laboratorio e per il quale non esistono alternative. Dal punto di vista della 
salute individuale del donatore, il beneficio più certo è quello dei controlli periodici gratuiti, che 
permettono di monitorare il proprio stato di salute nel tempo. I presunti vantaggi cardiovascolari 
non sono al momento supportati da prove solide, e chi decide di donare dovrebbe farlo per le 
ragioni giuste: aiutare gli altri, non come strategia di prevenzione personale. La donazione è sicura 
se avviene nel rispetto delle indicazioni mediche e degli intervalli previsti dalla normativa. Per 
sapere se si è idonei e come comportarsi in presenza di patologie o terapie in corso, è importante 
rivolgersi al proprio medico di medicina generale. Per gli appelli di richiesta sangue urgente sui 
social, invece, rimandiamo alla scheda “Gli appelli con richieste di sangue possono non essere 
affidabili?”.

Leggi la scheda integrale sul sito dottoremaeveroche di Fnomceo
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Neurologia, così l’AI dà una mano per cure su 
misura e diagnosi precoce
L’intelligenza artificiale potrà incidere sulla neurologia solo se sapremo governarla, 
validarla e inserirla in un modello in cui tecnologia e responsabilità clinica 
procedano insieme

di Tommaso Bocci *

12 giugno 2026

Sono trascorsi diversi secoli da quando Omero nell’Iliade suggerì una brillante definizione ante 
litteram di intelligenza artificiale e “machine learning”, raccontando nel libro di esseri umanoidi 
costruiti da Efesto per servire gli dèi, capaci di imparare, prendere decisioni e correggere errori 
interni.

Da allora molto è cambiato. Le basi computazionali dell’intelligenza artificiale sono presenti dalla 
seconda metà del Novecento, ciò che oggi rende l’IA centrale è la necessità di organizzare, 
sistematizzare e comprendere una mole di dati non sempre interpretabile con strumenti 
tradizionali. Con lo sviluppo delle neuroimmagini, il cervello è diventato leggibile attraverso 
milioni di pixel, byte e segnali.

Il ruolo dell’AI

Perché l’intelligenza artificiale è così importante in neurologia? Da alcuni anni, soprattutto per 
malattie come Parkinson e Alzheimer, assistiamo a uno scenario auspicabile e complesso: abbiamo
più informazioni, ma non sempre siamo in grado di gestirle. L’IA può leggere grandi quantità di 
dati, riconoscere pattern, monitorare i pazienti attraverso sensori indossabili e costruire modelli 
predittivi utili alle decisioni cliniche. Ma pone anche una domanda: come usare questi strumenti 
senza indebolire la responsabilità del medico e la relazione con il paziente?

Possibilità e sfide attorno a cui si è sviluppata, al 65° Congresso nazionale SNO – Scienze 
Neurologiche Ospedaliere, la sessione “Intelligenza artificiale nelle neuroscienze”, all’Università 
Mediterranea di Reggio Calabria. Clinici, ricercatori ed esperti di etica hanno discusso il passaggio 
dell’AI “dal letto al cloud”, dalla pratica neurologica quotidiana alle grandi reti cooperative di 
analisi dei dati.

Il “caso” Parkinson

Per il Parkinson ad esempio negli ultimi anni tre innovazioni hanno trasformato la stimolazione 
cerebrale profonda, o Deep Brain Stimulation: gli elettrodi direzionali, il Brain Sensing e la 
stimolazione cerebrale adattativa. La DBS consiste nello stimolare elettricamente un piccolo 
nucleo, il subtalamo, centrale nella complessa circuiteria che genera e sostiene la malattia.



Gli elettrodi oggi sono sempre più sofisticati: i contatti di stimolazione, più piccoli e numerosi, 
permettono di orientare meglio la corrente, risparmiare batteria e ridurre eventi avversi. Ma una 
maggiore precisione moltiplica anche le possibili combinazioni. Spesso, le seppur accurate 
conoscenze mediche e anatomiche del neurologo e del neurochirurgo non bastano per individuare i
parametri migliori per il singolo paziente.

Il Brain Sensing ha aggiunto un ulteriore livello di complessità: dopo anni di sperimentazioni, 
siamo riusciti a registrare la “voce” del subtalamo e di altri attori della malattia, identificando 
frequenze cerebrali correlate ai sintomi. Questo ha aperto la strada a dispositivi capaci di suggerire
quali contatti attivare o, nella stimolazione adattativa, di modificare in tempo reale alcuni 
parametri in base alla contingenza.

Tutto ciò ha migliorato il nostro lavoro? Solo in parte. Perché all’aumentare delle informazioni 
aumenta anche l’entropia del sistema: non sempre sappiamo se ciò che registriamo sia rumore, 
causa o effetto della malattia, o un epifenomeno di processi che ancora sfuggono alla nostra 
comprensione. Studi recenti mostrano che le frequenze specifiche di malattia non sono presenti 
ovunque, non compaiono in tutti i pazienti e i due emisferi cerebrali possono rispondere in modo 
differente.

I dispositivi indossabili

A questi dati si aggiungono quelli dei dispositivi indossabili, che registrano velocità e ampiezza dei 
movimenti, e quelli ottenibili con tecniche meno invasive, come l’elettroencefalogramma di 
superficie. In prospettiva, sensori e segnali cerebrali potranno contribuire a diagnosi più precoci e 
trattamenti sempre più personalizzati, ritagliati sul singolo paziente come una camicia di sartoria.

Alla base di un corretto impiego dell’intelligenza artificiale resta però la conoscenza del mezzo. La 
formazione è indispensabile: per questo a Milano abbiamo introdotto, tra i primi in Italia, un corso
specifico sull’intelligenza artificiale nelle professioni sanitarie. Innovazioni di questa portata 
devono essere accessibili e comprese, non riservate a pochi.

Il controllo delle informazioni prodotte dall’IA deve sempre prevedere un passaggio umano. 
L’intelligenza artificiale potrà incidere sulla neurologia, ma solo se sapremo governarla, validarla e 
inserirla in un modello di cura in cui tecnologia e responsabilità clinica procedano insieme.

* Neurologo SNO, Dirigente Medico ASST Santi Paolo e Carlo, Professore Associato in
Neurologia presso Università degli Studi di Milano Statale
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Arterie sempre giovani e meno rischi d’infarto? 
Missione possibile con l’enzima CD38
La senescenza cellulare agevola la rottura delle placche e favorisce lo sviluppo di 
trombosi in chi fa trattamenti antitumorali: allo studio farmaci mirati

di Federico Mereta

12 giugno 2026

Si sa. A volte i trattamenti per combattere il cancro, pur essendo irrinunciabili, possono avere 
effetti indesiderati a carico di cuore ed arterie. Conseguenza: aumentano i rischi di eventi cardio e 
cerebrovascolari. Il problema è che fino a qualche tempo fa capire davvero cosa accade 
nell’imperscrutabilità delle vie molecolari e biochimiche dell’organismo tanto da peggiorare il 
profilo di rischio in questi casi era praticamente impossibile. Ora però si è accesa una lampadina. A
far sperare di poter dire “eureka” è una ricerca che ha individuato un nuovo percorso invisibile che 
contribuisce a spiegare come le alterazioni nel flusso del sangue possano favorire il formarsi di 
placche aterosclerotiche instabili, più pronte a rompersi e quindi ad occludere con il loro 
contenuto un’arteria, portando ad infarto ed ictus. Tutto passerebbe attraverso la riduzione dei 
livelli di proteine protettive nelle cellule dei vasi sanguigni, con conseguente attivazione di un 
particolare enzima della senescenza, chiamato CD38. Sarebbe questo, alla fine, a danneggiare la 
parete delle arterie a facilitare la trombosi. A dirlo è lo studio degli esperti dell’Università del Texas
- MD Anderson Cancer Center, apparso su Circulation Research. Oltre ad aiutare la comprensione
di meccanismi di senescenza cellulare delle unità sane legati alle cure antitumorali, lo studio indica
prospettive di terapia farmacologica per limitare l’infiammazione e l’invecchiamento cellulare, con
possibile effetto “gerovital” per le cellule delle arterie.

Le placche diventano pericolose

La ricerca, coordinata da Sivareddy Kotla e Jun-ichi Abe, ha preso in esame le cellule senescenti. 
Queste unità dell’organismo, pur essendo sottoposte a intenso stress per l’azione di alcuni farmaci 
antitumorali, non riescono più a moltiplicarsi ma non muoiono. Soprattutto, perdono proteine 
regolatrici chiave, chiamate LATS1/2. Il processo porta quindi ad attivare l’enzima CD38, che 
riprogramma il modo in cui queste cellule utilizzano l’energia e le rende più instabili. Risultato: 
cresce l’infiammazione della parete arteriosa, la placca si fa meno “sicura” e si possono verificare 
più facilmente ostruzioni da rottura della lesione aterosclerotica con blocco della circolazione del 
sangue. “I nostri risultati forniscono un collegamento meccanicistico finora sconosciuto tra 
senescenza e trombosi, che aiuta a spiegare perché alcune placche possono improvvisamente 
diventare pericolose – è il commento di Kotla in una nota -. Comprendere come le cellule che 
invecchiano riorganizzano l’ambiente circostante e innescano l’instabilità della placca è essenziale 
per lo sviluppo di strategie terapeutiche in grado di ridurre il rischio di gravi eventi 
cardiovascolari”.

Dal laboratorio alla terapia



I ricercatori hanno studiato le cellule endoteliali, quelle che si trovano internamente sulle arterie, 
vedendo che si modificano dopo aver “perduto” le proteine LATS1/2, che normalmente 
mantengono il benessere delle unità cellulari sane. Non solo: oltre all’invecchiamento cellulare, 
all’instabilità di placca e all’infiammazione, gli studiosi hanno dimostrato che le cellule che 
invecchiano precocemente portano ad aumentare i valori di CD38. In modelli sperimentali si è 
visto che questo meccanismo può portare a riprogrammare il metabolismo e le fonti di energia 
della cellula: che quindi deve consumare più energia e di conseguenza arriva ad innescare 
l’infiammazione. così la placca si destabilizza. Importante è rilevare che inibendo CD38 si sono 
invertiti gli effetti sia in vitro che in vivo. Insomma: seppur a livello sperimentale, si è visto che 
anche in tessuti di placche aterosclerotiche umane accade questo. Il che porta a pensare che esista 
una connessione “nuova” tra i modelli di flusso sanguigno, il metabolismo cellulare e le malattie 
vascolari. Come segnala Abe, “ci auguriamo che questo lavoro apra nuove strade per prevenire la 
progressione della placca e le complicanze trombotiche”.

Le prospettive future

Sia chiaro: siamo solo all’inizio. Ma va comunque detto che esistono già alcuni inibitori del CD38 
per la cura di alcune forme tumorali. Per cui si può pensare ad una più semplice esplorazione di 
trattamenti mirati a questo target, per puntare a stabilizzare le placche, limitare l’infiammazione e 
controllare il rischio infarto ed ictus. “Siamo sempre alla ricerca di comprendere meglio i 
meccanismi per cui i nostri vasi si ammalano di aterosclerosi spesso oltre i livelli di colesterolo – 
commenta Stefano Carugo, ordinario di Cardiologia e direttore della Cardiologia del Policlinico di 
Milano -. Questo studio sembra intercettare un meccanismo particolare dove bloccando l’enzima 
CD38 possiamo salvare le nostre arterie stabilizzando le placche aterosclerotiche. Per ora si parla 
di modelli sperimentali, ma la ricerca sembra assai interessante con possibili risultati clinici assai 
importanti”. Per la cronaca, CD38 è un enzima complesso che esercita un ruolo chiave nella 
regolazione del metabolismo cellulare e del calcio ed è un bersaglio terapeutico fondamentale nel 
trattamento di alcuni tumori del sangue come il mieloma multiplo.
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Theras compie 15 anni e guarda a diabete, dolore 
cronico e controllo del peso
I piani di espansione e le acquisizioni e un progetto che unisce sport e 
sensibilizzazione sul diabete di tipo 1 e sulle patologie croniche

di Redazione Salute

12 giugno 2026

Theras, l'azienda biomedicale italiana fondata nel 2011 a Salsomaggiore Terme, si prepara a 
festeggiare i primi 15 anni. E per celebrare l'anniversario è pronta ad annunciare“Theras for Sport 
con Alice Degradi”. Un progetto che unisce sport e sensibilizzazione sul diabete di tipo 1 e sulle 
patologie croniche. L'iniziativa, che prenderà il via a Salsomaggiore con il torneo volley femminile 
under 16 del prossimo 13 giugno, nasce con l'obiettivo di coinvolgere le nuove generazioni 
attraverso il linguaggio dello sport, promuovendo consapevolezza, inclusione e attenzione alla 
salute tramite il coinvolgimento di Alice Degradi, pallavolista professionista con diabete tipo 1.

I numeri della crescita dell'azienda

A quindici anni dalla fondazione, Theras prosegue la propria crescita e guarda a ricavi consolidati 
di oltre 290 milioni di euro nel 2026. Il gruppo, attivo nel settore medtech, ha registrato nel 2024 
ricavi per 131 milioni di euro, grazie al piano di sviluppo 2020-2030 basato su operazioni di M&A, 
ampliamento dei segmenti terapeutici e una graduale espansione internazionale. La recente 
acquisizione di Pic Solution, proietta Theras a una crescita prevista di circa l'87%. I dati consolidati
relativi al 2025 saranno presentati ufficialmente nel corso dell'estate. Fondata nel 2011 a 
Salsomaggiore Terme con un team di tre persone, Theras è cresciuta fino a contare oggi oltre 300 
dipendenti, un portafoglio di 150 tecnologie, 101 progetti di sviluppo in corso e 27 brevetti, 
all'interno di uno dei principali distretti europei del biomedicale, quello italiano, riconosciuto per 
la concentrazione di competenze e innovazione.

Lo sviluppo futuro e le acquisizioni

Il piano di sviluppo al 2030 ha puntato su tre direttrici principali: rafforzamento nei segmenti del 
diabete, del dolore cronico e del controllo del peso, ampliamento del portafoglio prodotti, 
diversificazione dei canali e crescita attraverso acquisizioni mirate. Accanto allo sviluppo 
dimensionale, l'azienda ha avviato un percorso di managerializzazione e ha consolidato una 
struttura organizzativa in grado di sostenere l'espansione. Un passaggio decisivo nel percorso del 
Gruppo è stato rappresentato dalle operazioni di M&A. Prima con l'acquisizione di una quota di 
partecipazione in Gelesis, azienda italiana produttrice di un dispositivo medico per la perdita di 
peso, con l'obiettivo di rendere accessibile anche l'innovazione che nasce dal suolo italiano. Poi con
l'acquisizione di PIC Solution, marchio storico italiano, presente in oltre 11.000 farmacie, che ha 
rafforzato il posizionamento dell'azienda e aperto un accesso diretto al mercato del medical 



selfcare, con una diversificazione dei canali e l'ingresso nei mercati esteri. L'espansione guarda in 
particolare all'Europa. persone ogni giorno.

Il Ceo: «Paziente al centro con un ecosistema di soluzioni concrete»

«Il nostro percorso nasce da una visione chiara: mettere il paziente al centro e costruire intorno a 
lui un ecosistema di soluzioni concrete», afferma Federico Ferrari, CEO del Gruppo. «Oggi Theras 
è una realtà solida e in crescita, ma soprattutto è un progetto collettivo che unisce competenze, 
tecnologia e ascolto. È un'azienda in cui le persone si riconoscono e partecipano attivamente, ed è 
anche per questo che il quindicesimo anniversario è particolarmente sentito all'interno del gruppo.
Nei prossimi anni vogliamo accelerare ulteriormente la crescita, rafforzare l'integrazione tra le 
diverse aree terapeutiche e rendere le nostre soluzioni sempre più accessibili e capaci di generare 
un impatto reale nella vita delle persone.»
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