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Servizio Cantiere Ssn

Intelligenza artificiale in sanità, gli ospedali si 
candidano a guidare la trasformazione
L’IA come strumento per ottimizzare il Servizio sanitario nazionale purché con 
professionisti formati e pari garanzie d’accesso per i cittadini: le proposte e la 
selezione di best practice della Federazione delle aziende sanitarie e ospedaliere

di Barbara Gobbi

14 maggio 2026

L’Intelligenza artificiale come realtà consolidata, se non ancora nella vita quotidiana di tutte le 
aziende e di tutti gli operatori, di certo nelle strategie nazionali che a partire dalle sperimentazioni 
e dalle best practice sul territorio sono in corso di implementazione. A fare il punto, sono le stesse 
aziende sanitarie e ospedaliere aderenti alla Fiaso, la Federazione che a giugno scorso ha avviato a 
Siracusa un percorso per accompagnare l’ingresso dell’Intelligenza artificiale verso applicazioni 
concrete, sicure e sostenibili per il Servizio sanitario nazionale. E che a Roma ha completato il suo 
ciclo itinerante di incontri e focus con il Forum “Next Health 2026 – AI for Health: dalla visione 
alla realtà”, in cui sono state premiate anche le sei esperienze selezionate nella Call4Ideas “AI for 
Health”. Da Nuoro e Palermo a Milano e Verbania, passando per Firenze, progetti dedicati 
all’applicazione concreta dell’intelligenza artificiale nelle aziende sanitarie e ospedaliere del 
Servizio sanitario nazionale.

Uno strumento utile

«L’intelligenza artificiale non è una scorciatoia tecnologica, né una promessa astratta: è uno 
strumento che, se guidato con visione pubblica, può aiutarci a migliorare concretamente la sanità -
ha sottolineato il presidente Fiaso, Giuseppe Quintavalle -. Proprio perché questi strumenti sono 
potenti, serve una governance solida. La tecnologia - ha aggiunto - non sostituisce l’essere umano e
non prende il posto della relazione di cura. Con “Next Health” Fiaso vuole contribuire a guidare 
questa evoluzione: selezionare le soluzioni efficaci, misurarne l’impatto e trasformare l’intelligenza
artificiale in valore pubblico».

Guidare la trasformazione

«L’IA applicata alla sanità è già oggi la leva che sta cambiando radicalmente il modo in cui si 
programmano i servizi, si governa il percorso del paziente, si sostengono i professionisti e si 
migliorano i tempi della cura - ha avvisato Alessio Butti, sottosegretario alla Presidenza del 
Consiglio con delega all’Innovazione, nel suo intervento al Forum Fiaso -. Il punto allora è come 
guidare questa trasformazione con responsabilità, visione e concretezza ed è su questo terreno che 
stiamo lavorando da inizio Legislatura, concentrandoci su tre assi strategici: lo sviluppo del 
Fascicolo sanitario elettronico, della telemedicina e delle sperimentazioni con l’IA che è direttrice 
trasversale alle prime due. La sfida oggi è trasformare le sperimentazioni in sistema - ha aggiunto 
-: passare da progetti isolati a una nuova cultura della governance sanitaria, facendo sì che 



innovazione tecnologica e organizzativa camminino insieme. Su questo campo si gioca una parte 
decisiva della qualità del nostro Servizio sanitario nei prossimi anni e sarà importante costruire 
insieme una sanità in cui la tecnologica non sostituisce la relazione di cura ma la rende più forte», 
ha concluso.

Ridurre le disuguaglianze

Per il ministro della Salute Orazio Schillaci, «dobbiamo passare da una sanità che gestisce la 
malattia a una sanità proattiva, che costruisce la salute, con il cittadino come partner informato e 
non come utente passivo». E in quest’ottica, ha spiegato, «l’intelligenza artificiale ci può aiutare 
proprio a ottimizzare i processi, a utilizzare meglio le risorse, ad avere una migliore organizzazione
e, molto importante, anche a rendere ancora più sostenibile tutto il nostro sistema sanitario. Ma in
questa prospettiva è fondamentale garantire un accesso equo alle tecnologie, ridurre i divari 
territoriali, favorire una diffusione omogenea dell’innovazione su tutto il territorio italiano. Questo
è un aspetto decisivo: senza equità non puo’ esserci vero progresso».

Migliorare la qualità di vita

«Accanto alle opportunità offerte dall’Intelligenza artificiale - ha voluto sottolineare il ministro 
della Salute - emergono anche sfide importanti, a partire dalla tutela della privacy, della sicurezza 
dei dati. Per questo è indispensabile costruire regole chiare e una governance capace di garantire 
un utilizzo sicuro, etico e responsabile delle nuove tecnologie, nell’interesse dei cittadini e della 
qualità del nostro Servizio sanitario nazionale. Il compito delle istituzioni è questo: trasformare le 
potenzialità dell’innovazione in strumenti concreti capaci di migliorare la qualità di vita di tutti i 
cittadini».

Formare gli operatori

C’è ancora sul tavolo il tema della formazione di medici e operatori sanitari su tecnologie e Ia e su 
questo il Piano nazionale di ripres e resilienza si era mosso. «Una parte delle risorse del Pnrr - ha 
spiegato - è stata destinata proprio a questo obiettivo. Sono oltre 225.000 gli operatori del Servizio
sanitario nazionale coinvolti nei percorsi formativi e a questi si aggiungono quasi 10.000 medici di 
medicina generale». Un passaggio necessario perché l’innovazione tecnologica «deve sempre stare 
al servizio delle competenze e delle responsabilità dei professionisti sanitari senza mai sostituirne 
il ruolo - ha avvisato ancora Schillaci -. In questo percorso di trasformazione dobbiamo quindi 
continuare a investire nella formazione degli operatori sanitari affinché dispongano di competenze
necessarie per utilizzare al meglio le nuove tecnologie»

I 6 premiati

“Next Health 2026” rappresenta il punto più avanzato del percorso avviato da Fiaso a giugno 2025 
con il forum “Logos & Téchne” di Siracusa e proseguito a Milano con la fase di accelerazione e 
selezione delle progettualità sviluppate nell’ambito di due call nazionali promosse con PwC Italia, 
P4B e Datapizza: la Call4Acceleration “AI for Patient Journey Innovation”, rivolta a startup e 
imprese innovative, e la Call4Ideas “AI for Health”, destinata alle aziende sanitarie pubbliche 
associate.

Sei i vincitori della “Call4Ideas”, premiati a Roma da Fiaso su 48 candidature da startup e 68 
proposte progettuali dalle aziende sanitarie. Progetti nati nelle aziende sanitarie e ospedaliere, 
individuati per innovatività, solidità e replicabilità, che saranno sviluppati, sperimentati e 
trasformati in modelli utili, prototipi, per il Servizio sanitario nazionale.

• ARNAS OSPEDALI CIVICO DI CRISTINA BENFRATELLI PALERMO - Comunicazione avanzata
e riduzione dell’ergonomia operativa. Una piattaforma integrata con i sistemi informativi del



pronto soccorso per tradurre i dati clinici in aggiornamenti chiari ed empatici per i caregiver, 
riducendo il carico informativo sul personale sanitario, lo stress dei familiari e il rischio di 
conflittualità nelle aree di emergenza.

• ASST VALTELLINA E ALTO LARIO - Valtellina Data Lab: Appropriatezza Prescrittiva, Aderenza
Terapeutica e Assistente telefonico AI. Un modello di clinical governance che utilizza i dati della
Banca Dati Assistiti per migliorare appropriatezza prescrittiva, aderenza terapeutica e presa in
carico dei pazienti cronici. Il progetto prevede anche un assistente telefonico AI multilingue attivo
h24.

• COQ, CENTRO ORTOPEDICO QUADRANTE DI OMEGNA (VERBANIA) - ASL VCO. BI e
machine learning per la programmazione efficiente delle sale operatorie. Un sistema che integra
Business Intelligence e machine learning per prevedere i tempi chirurgici, ottimizzare l’uso delle
sale operatorie, ridurre i tempi di inattività e aumentare il numero di interventi programmabili.

• ASST GRANDE OSPEDALE METROPOLITANO MILANO NIGUARDA - Niguarda SmartCare.
Una app ospedaliera unica, potenziata dall’intelligenza artificiale, per centralizzare servizi digitali,
informazioni personalizzate, prenotazioni e comunicazioni con la struttura, semplificando
l’accesso per pazienti e caregiver.

• ASSL 3 DI NUORO - HealthFlow: ridisegnare l’efficienza logistica sanitaria con l’AI. Una
soluzione per la gestione dinamica e predittiva delle liste d’attesa e delle risorse ambulatoriali e
chirurgiche, con l’obiettivo di saturare gli slot disponibili, ridurre no-show e disdette e
sincronizzare l’attività chirurgica con la disponibilità dei posti letto.

• AOU CAREGGI FIRENZE - Gestione intelligente delle scorte ospedaliere, Una piattaforma che
applica AI predittiva, prescrittiva e generativa alla gestione dei magazzini di reparto, prevedendo il
fabbisogno, suggerendo ordini, monitorando scadenze e riducendo sprechi e stock-out.



Servizio Tumori

Dalle reti oncologiche alle nuove cure: la voce dei 
pazienti non può più aspettare
Il nuovo rapporto della Federazione che riunisce oltre 200 associazioni di 
volontariato mette in luce buchi e applicazione a macchia di leopardo delle regole 
che prevedono il loro coinvolgimento

di Marzio Bartoloni

14 maggio 2026

Per i circa 4 milioni di italiani che vivono dopo la diagnosi di tumore e per i 390mila che ne 
ricevono una nuova il rischio concreto è di trovarsi ancora in mano solo dei diritti sulla carta. Dopo
anni di battaglie la voce dei pazienti è diventata protagonista nelle scelte di politica sanitaria e anzi 
dopo l'ultima legge di bilancio è stato introdotto un vero e proprio diritto dovere ad ascoltarla da 
parte sia del ministero della Salute che dell'Agenzia del farmaco in tutte le loro decisioni più 
importanti: dalle strategie programmatiche all'approvazione di nuove terapie per i malati di 
tumore. Peccato però che finora di quel diritto-dovere di coinvolgere le associazioni dei pazienti 
non c'è traccia - mancano i regolamenti e l'attivazione del Registro (il Ruas) - così come degli altri 
impegni presi dal ministero e dalle Regioni sempre su questo fronte che sono rimasti inattuati o 
applicati a macchia di leopardo tra rimpalli di competenze e l'assenza di decreti attuativi. Il 
risultato lo vivono i pazienti oncologici nel loro quotidiano: restano spesso barriere di accesso alle 
cure, diseguaglianze nei servizi e discriminazioni nei possibili benefici sociali di cui avrebbero 
diritto. A denunciarlo senza troppi giri di parole è il diciottesimo Rapporto sulla condizione 
assistenziale dei malati oncologici presentato a Roma il 14 maggio nell'ambito della XXI Giornata 
nazionale del malato oncologico promossa dalla Favo, la Federazione italiana delle associazioni di 
volontariato in oncologia che ne riunisce più di 200 con 25.000 volontari e 700mila iscritti in tutta
Italia.

Il nostro Paese dal punto di vista normativo sul fronte dei diritti è una eccellenza: basti pensare a 
esempio all'approvazione della legge sull'oblio oncologico che tutela i guariti contro ogni 
discriminazione nell'accendere un mutuo o stipulare una assicurazione. Ma è nella realtà di tutti i 
giorni dei malati che si vedono le falle più grande: il caso forse più emblematico è quello del Piano 
Oncologico Nazionale 2023-2027 che a un anno dalla sua scadenza ancora non ha attivato la 
Cabina di regìa nazionale dove è previsto il coinvolgimento delle associazioni dei pazienti e che ha 
paralizzato finora le funzioni di monitoraggio e controllo rendendo impossibile verificare l'effettiva
allocazione delle risorse (10 milioni l'anno). Analogamente, il Coordinamento generale delle Reti 
oncologiche è ancora in una situazione di stallo da almeno un paio d'anni. Nonostante la prima 
delibera approvata nel 2024, l'organismo non è ancora attivo e così il ministero della Salute si 
trova nell'impossibilità di conoscere lo stato reale delle Reti e di intervenire con incentivi o 
correttivi sulle carenze locali e la diffusione delle best practice. Non si tratta infatti di semplici 
adempimenti burocratici, perché capire lo stato di salute e la diffusione a livello regionale delle 
Reti oncologiche è un passaggio fondamentale per non far venire meno l'unico vero obiettivo di 



sistema: l'abbattimento delle disuguaglianze e la riduzione delle liste d'attesa. In queste reti i 
pazienti trovano i punti di accesso per decidere quale percorso seguire in caso di sospetta diagnosi,
i centri dove fare visite ed esami e dove fare i trattamenti e il follow up. Con le associazioni che lì 
dove è stato possibile hanno disegnato insieme ai clinici i Pdta oncologici (i percorsi diagnostici e 
terapeutici) compreso il supporto nella gestione delle pratiche amministrative e delle tutele socio 
sanitarie e lavorative.

Al momento secondo la fotografia scattata da Favo la situazione è fatta di profonde divergenze tra 
le Regioni: alcune hanno sviluppato modelli avanzati di coinvolgimento con tavoli permanenti 
procedure formalizzate e sistemi di valutazione partecipata; in altre realtà il coinvolgimento è 
anche presente ma legato alla sensibilità dei singoli clinici o alla capacità delle associazioni; infine 
in un nutrito drappello di Regioni la partecipazione è ancora limitata o non formalizzata, con 
scarsa trasparenza sui processi decisionali e una debole integrazione tra ospedale e territorio. “Una
sequela di opere incompiute”, questa, che per Favo “non rappresenta un semplice intoppo tecnico, 
ma un ostacolo materiale che impedisce ai pazienti di beneficiare di una tutela effettiva”.

“È eticamente inaccettabile che atti sottoscritti ai massimi livelli istituzionali vengano svuotati da 
una macchina amministrativa incapace di dare seguito ai propri impegni”, ha detto Francesco De 
Lorenzo, presidente della Favo. “Il cancro non è solo una sfida clinica: ha un impatto sociale che 
coinvolge pazienti e caregiver - afferma Elisabetta Iannelli, segretaria della Favo -. Nonostante le 
tutele assicurate dal Servizio sanitario nazionale, la malattia genera tossicità finanziaria, che 
obbliga a scelte difficili. Risparmi familiari vengono spesso erosi per coprire i costi per la mobilità 
sanitaria forzata, per il ricorso alla sanità privata per visite, esami e accertamenti o per l'assistenza 
domiciliare non rimborsata”.



Servizio Welfare e invecchiamento

Anziani, 4,3 milioni vivono soli: ecco perché il 
Piano Casa del Governo li dimentica
Già 2,8 milioni abitano in case non adeguate e intanto con l’aumento di over 80 
crescono fragilità e domanda di assistenza: il disagio abitativo non si risolve solo 
abbassando gli affitti ma promuovendo servizi integrati capaci anche di generare 
risparmi

di Claudio Falasca *

14 maggio 2026

Ridurre il disagio abitativo non significa soltanto affrontare il caro affitti. Significa anche garantire 
abitazioni sicure, accessibili, adatte alla fragilità e inserite in quartieri dove esistano servizi di 
prossimità, assistenza sociosanitaria e relazioni sociali. Il Piano Casa del Governo, invece, 
concentra quasi tutte le sue proposte sulla costruzione e ristrutturazione di alloggi, confidando 
nella possibilità di offrire canoni calmierati, senza interrogarsi davvero su chi abiterà quelle case e 
in quali condizioni.

La Rsa «non basta»

In questo modo il disagio abitativo viene ridotto a una semplice questione economica.

Ma abitare non è solo pagare un affitto. A essere ignorato è soprattutto il disagio abitativo vissuto 
da milioni di persone anziane e fragili: oggi il gruppo demografico più numeroso e più esposto. Alla
base di questa mancanza c’è una visione ormai superata: considerare l’invecchiamento quasi 
esclusivamente un problema sanitario.

Da qui deriva l’idea che la risposta principale debba essere la Rsa, collocando le persone anziane 
nell’ambito della non autosufficienza. È un errore di prospettiva.

La qualità dell’abitare è invece la prima infrastruttura della cura e della Long Term Care.

Con il Piano Casa si continua a perpetuare un pregiudizio culturale molto radicato: “gli anziani 
stanno a casa loro”. Come se tutto potesse continuare a funzionare così: la casa come proprietà 
privata, la famiglia che supplisce ai bisogni assistenziali, l’anziano che non si sposta mai.

Ma la realtà oggi è cambiata profondamente. La transizione demografica sta modificando 
profondamente il quadro sociale del nostro Paese: circa 4 milioni di anziani sono non 
autosufficienti; 4,3 milioni vivono soli; 2,8 milioni abitano in case non adeguate; aumentano gli 
over 80, la fragilità e la domanda di assistenza; le reti familiari si assottigliano sempre di più.

Questo significa più solitudine, più isolamento e maggiore vulnerabilità sociale.



Per questo SPI CGIL, Auser e Abitare e Anziani sostengono da tempo la necessità di un vero 
cambio di paradigma: passare dall’idea di “casa” come semplice bene economico all’idea di 
“abitare” come servizio integrato.

Abitare significa poter contare non solo su un alloggio, ma anche su: servizi sociosanitari di 
prossimità, supporti alla domiciliarità, spazi di relazione; assistenza condivisa; quartieri accessibili
e inclusivi.

Città da ripensare

E questa una problematica da tempo al centro delle riflessioni in molti Paesi come vero snodo delle
nuove politiche di sostegno a una popolazione che invecchia. Si è capito in particolare che non si 
tratta solo di progettare nuovi e più numerosi servizi per anziani: nessun paese è oggi in grado di 
affrontare una crescita costante e potenzialmente illimitata dei servizi sociali e sanitari. Si tratta 
invece di realizzare città e case in modo compatibile con le esigenze dell’intero arco di vita delle 
persone al fine di prevenire i rischi di fragilità in vecchiaia, generando una minore domanda 
sanitaria. Occorre, in sostanza, produrre una nuova offerta abitativa in grado di mettere le persone 
in condizione di cercare e trovare autonomamente risposte efficaci ai propri bisogni, riducendo le 
barriere che i più diffusi modelli abitativi e di organizzazione urbana oggi propongono ai soggetti 
fragili, a causa dell’età o di altre disabilità.

I risparmi attesi

Una offerta che non risponde soltanto ai bisogni delle persone più fragili, ma che produce anche 
un forte risparmio sociale ed economico: per ogni euro investito nell’adeguamento della 
domiciliarità si generano infatti da 1,5 a 2 euro di risparmio sanitario e assistenziale.

Eppure, il Piano Casa del Governo, malgrado la drammatica esperienza del Covid 19, sembra 
ignorare completamente questa trasformazione sociale e demografica, che riguarda già oggi 
milioni di famiglie italiane e la qualità della loro vita quotidiana.

* Auser - Associazione per l’invecchiamento attivo
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Servizio La ricerca

Obesità e cancro: chi ingrassa prima dei 30 anni 
rischia fino a cinque volte di più
Presentata al Congresso europeo di Istanbul una maxi-analisi svedese su oltre 
600mila persone seguiti per decenni: aumentano soprattutto i tumori di fegato, 
endometrio, pancreas, colon e rene

di Francesca Cerati

14 maggio 2026

Non conta soltanto il peso raggiunto in età adulta. Conta quando si ingrassa, quanto rapidamente 
aumentano i chili e per quanto tempo l'organismo resta esposto all'obesità. È questa la conclusione
di una delle più ampie analisi mai realizzate sul rapporto tra eccesso di peso e cancro, presentata al
Congresso europeo sull'obesità (Eco 2026) in corso a Istanbul.

Lo studio, coordinato dai ricercatori Anton Nilsson e Tanja Stocks dell'Università di Lund, in 
Svezia, ha seguito oltre 630 mila persone - più di 251 mila uomini e quasi 379 mila donne - 
ricostruendo l'andamento del peso corporeo dai 17 ai 60 anni e mettendolo in relazione con 
l'insorgenza dei tumori fino al 2023.

Il rischio di sviluppare diversi tipi di cancro

I risultati mostrano una relazione definita: più marcato è l'aumento di peso durante la vita adulta, 
maggiore è il rischio di sviluppare diversi tipi di cancro già associati all'obesità. Confrontando il 
20% delle persone che hanno accumulato più peso con il 20% che ne ha accumulato meno, il 
rischio complessivo di tumore aumenta del 7% negli uomini e del 17% nelle donne. Ma è sui tumori
obesità-correlati che emergono i dati più pesanti: il rischio cresce del 46% negli uomini e del 43% 
nelle donne.

Per alcune neoplasie gli incrementi risultano particolarmente marcati. Negli uomini, chi aumenta 
maggiormente di peso presenta un rischio di tumore al fegato 2,67 volte superiore e un rischio di 
adenocarcinoma dell'esofago più che doppio. Nelle donne, invece, il dato più impressionante 
riguarda il tumore dell'endometrio, con un rischio quasi quadruplicato rispetto a chi mantiene un 
peso più stabile nel tempo.

Lo studio evidenzia inoltre aumenti significativi per il tumore del colon-retto, il carcinoma renale, 
il tumore del cardias gastrico e il pancreas, oltre a una possibile associazione con neoplasie finora 
meno chiaramente collegate all'obesità, come i tumori ipofisari, alcuni linfomi e il melanoma 
maligno.

Conta l'età di comparsa dell'obesità

Ma il dato che colpisce maggiormente riguarda l'età di comparsa dell'obesità. Secondo i ricercatori,
sviluppare obesità prima dei 30 anni amplifica ulteriormente il rischio oncologico. Negli uomini 



l'obesità precoce si associa a un rischio cinque volte maggiore di tumore al fegato, a un rischio 
raddoppiato di tumore del pancreas e carcinoma renale e a un aumento del 58% del rischio di 
tumore del colon rispetto a chi non è mai stato obeso.

Nelle donne che sviluppano obesità prima dei 30 anni il rischio di tumore dell'endometrio risulta 
4,5 volte più alto, mentre aumentano del 67% i tumori del pancreas, raddoppiano i carcinomi 
renali e cresce del 76% il rischio di meningioma.

Per gli autori, questi risultati indicano che la durata dell'esposizione all'obesità è un elemento 
decisivo nello sviluppo del cancro. Più a lungo il metabolismo resta alterato, maggiore sarebbe 
l'effetto cumulativo dei processi biologici associati all'eccesso di peso.

Le differenze tra uomini e donne

Lo studio mette anche in evidenza differenze significative tra uomini e donne. Nelle donne, 
l'aumento di peso dopo i 30 anni appare fortemente collegato al tumore dell'endometrio, al tumore
al seno dopo la menopausa e al meningioma, tutti tumori influenzati dagli ormoni sessuali. Negli 
uomini, invece, le associazioni più forti emergono quando l'aumento di peso avviene prima dei 45 
anni, soprattutto per il tumore del fegato e quello dell'esofago.

Secondo i ricercatori, i principali meccanismi biologici che legano obesità e cancro comprendono 
infiammazione cronica, insulino-resistenza, alterazioni della segnalazione insulinica e del 
metabolismo degli ormoni sessuali. Nel caso del tumore dell'esofago potrebbe contribuire anche il 
reflusso gastroesofageo, più frequente nelle persone obese.

L'obesità è oggi riconosciuta come una delle principali cause prevenibili di cancro. L'Agenzia 
internazionale per la ricerca sul cancro (Iarc) collega già l'eccesso di peso a tumori dell'esofago, 
colon-retto, fegato, pancreas, mammella post-menopausa, endometrio, ovaio e rene.

La ricerca presentata a Istanbul rafforza ulteriormente l'idea che la prevenzione oncologica debba 
iniziare molto prima della comparsa della malattia e considerare l'intera storia del peso corporeo 
lungo l'arco della vita.



Servizio Malattie neurodegenerative

Parkinson, casi al raddoppio nel 2050: 
prevenzione e ricerca per non «implodere»
Per tutelare i malati e scongiurare una pressione crescente sui servizi socio-sanitari, 
sui caregiver e sul mondo del lavoro occorre lavorare sulla riduzione del rischio 
intervenendo sui fattori rilevanti nella genesi della patologia

di Giovanni Fabbrini *

14 maggio 2026

Il Parkinson è oggi la seconda malattia neurodegenerativa più diffusa dopo l’Alzheimer. In Italia 
colpisce circa 300.000 persone e le stime indicano un possibile raddoppio dei casi entro il 2050. 
Un trend che pone una sfida rilevante non solo sul piano clinico, ma anche su quello della 
sostenibilità del sistema sanitario e sociale, con un impatto crescente sulle famiglie e 
sull’organizzazione delle cure.

Di fronte a questa crescita attesa, è sempre più evidente che il Parkinson non possa essere 
affrontato esclusivamente sul fronte della diagnosi e del trattamento. Negli ultimi anni la ricerca 
ha compiuto passi avanti importanti: nuovi farmaci, terapie avanzate, approcci più personalizzati e
il contributo delle tecnologie digitali stanno migliorando la gestione della malattia. Anche 
l’intelligenza artificiale sta aprendo prospettive promettenti per l’identificazione di segnali precoci 
e per un monitoraggio più continuo dei sintomi, pur rimanendo in una fase di progressiva 
integrazione nella pratica clinica.

Prevenzione «indietro»

Accanto a questi sviluppi, resta tuttavia meno strutturato il tema della prevenzione. È importante 
chiarire che, nel caso del Parkinson, prevenzione non significa individuare una soluzione semplice 
o definitiva. Significa piuttosto lavorare sulla riduzione del rischio, intervenendo sui fattori che la
ricerca scientifica ha indicato come rilevanti nella genesi della patologia.

In questa prospettiva, la prevenzione va letta come tutela anticipata della salute collettiva. Ridurre 
i fattori di rischio lungo l’arco della vita può contribuire a contenere l’impatto futuro del Parkinson 
sul sistema sanitario, evitando che l’aumento dei casi si traduca automaticamente in un 
incremento del carico assistenziale.

I caregiver

A conferma di questo impatto, anche il peso dell’assistenza informale è destinato a crescere. Un 
recente studio nazionale promosso dalla Fondazione LIMPE mostra come il 74% dei caregiver 
assista la persona con Parkinson ogni giorno e come il 15% abbia dovuto lasciare il lavoro per 
dedicarsi all’assistenza. Solo il 14% riceve un supporto economico strutturato. Dati che evidenziano
come il peso della malattia ricada non solo sul sistema sanitario, ma anche sull’organizzazione 
sociale e produttiva del Paese.



La pressione sui servizi

In questo scenario, l’aumento dei casi di Parkinson rischia di tradursi nel tempo in una pressione 
crescente sui servizi sanitari, sull’assistenza territoriale e sul mercato del lavoro, soprattutto in 
assenza di strumenti adeguati di supporto e prevenzione. Si tratta di una sfida che riguarda 
l’evoluzione demografica del Paese e la capacità del sistema di rispondere a bisogni complessi e di 
lungo periodo.

Negli ultimi anni si sono inoltre accumulate evidenze sul ruolo dei fattori ambientali e delle 
esposizioni professionali. Pesticidi, solventi industriali, microplastiche e inquinamento 
atmosferico sono stati associati a un aumento del rischio di sviluppare la malattia, spesso a 
distanza di molti anni dall’esposizione. Si tratta di fattori diffusi, che chiamano in causa politiche 
di tutela della salute che vanno oltre il perimetro strettamente sanitario.

Manca l’attenzione

Da questo punto di vista, il Parkinson appare sempre più come una patologia multifattoriale, in cui
ambiente e predisposizione biologica interagiscono nel tempo. Eppure, a fronte di queste 
conoscenze, la prevenzione continua a occupare uno spazio marginale rispetto agli investimenti 
dedicati alla cura. Non si tratta di una contrapposizione, ma di un evidente squilibrio di attenzione.

Il confronto scientifico che si svolge in questi giorni a Rimini al XII Congresso nazionale della 
Società Italiana Parkinson e Disordini del Movimento LIMPE-DISMOV si inserisce in questa 
prospettiva: contribuire a una visione più ampia della malattia. Se la curva dei casi è destinata a 
crescere, spostare parte della strategia a monte significa agire sulla sostenibilità complessiva del 
Ssn e sull’equilibrio tra spesa, assistenza e qualità delle cure.

* Presidente Società Italiana Parkinson e Disordini del Movimento – LIMPE DISMOV



Servizio La giornata mondiale

Gonfiori improvvisi e dolore intenso: come capire 
se è un angioedema ereditario
Riflettori puntati su una malattia rara su cui ancora c'è bisogno di aumentare la 
consapevolezza su diagnosi e cura

di Redazione Salute

14 maggio 2026

Gonfiori improvvisi e dolore intenso: l'angioedema ereditario (Hae) colpisce in modo 
imprevedibile. Spesso confusi con una banale allergia quando i sintomi interessano volto e mani, 
oppure con stress e disturbi intestinali quando colpiscono l'addome, questi attacchi nascondono 
una realtà molto più complessa: l'Hae è una malattia genetica rara che colpisce circa 1 persona 
ogni 50.000. Proprio perché i suoi sintomi imitano condizioni molto più frequenti, la diagnosi 
arriva spesso dopo anni, ritardando l'accesso a percorsi terapeutici appropriati ed esponendo i 
pazienti a rischi evitabili e a un forte impatto sulla qualità di vita.

Far crescere la consapevolezza sulla patologia

Per aumentare la consapevolezza sulla malattia, nella settimana della Giornata mondiale 
dell'Angioedema ereditario (16 maggio), i principali esperti italiani ed europei si sono riuniti a 
Milano per l'evento “HAEllo, we're HAEre. It's not what it seems. Decode the rare”, promosso da 
BioCryst Ireland, azienda di Neopharmed Gentili. Il peso di questa malattia è ancora più rilevante 
se si considera che i sintomi compaiono già durante l'infanzia e l'adolescenza e la patologia non si 
esaurisce negli attacchi. A condizionare la quotidianità e la possibilità di fare progetti è anche 
l'ansia costante dell'incertezza, analizzano gli esperti: non sapere quando, dove e con quale 
intensità si manifesterà il prossimo episodio. Da qui la necessità di favorire il riconoscimento 
precoce, un passaggio cruciale per consentire ai pazienti di accedere a trattamenti mirati in grado 
di restituire qualità di vita e maggiore serenità nella quotidianità. Con questo obiettivo è stato 
realizzato anche un video motion graphic pensato per rendere più riconoscibili i segnali della 
malattia.

Le diagnosi e come si manifesta

Oggi in Italia sono circa 1.300 i pazienti che hanno ricevuto una diagnosi di Hae e possono contare 
su una rete di 27 centri di riferimento distribuiti sul territorio nazionale, per una presa in carico 
specializzata e multidisciplinare. L'angioedema ereditario si manifesta con episodi improvvisi e 
ricorrenti di gonfiore (edema), di intensità e frequenza variabile, che possono interessare diverse 
parti del corpo, in particolare viso, mani, piedi, apparato gastrointestinale e vie respiratorie. Nei 
casi più gravi, il coinvolgimento della laringe può risultare potenzialmente fatale, con rischio di 
soffocamento se non si interviene tempestivamente. Alla base della malattia vi è una mutazione 
genetica che determina una carenza o un malfunzionamento della proteina C1-inibitore, con 
conseguente produzione eccessiva di bradichinina, responsabile della formazione degli edemi. La 



malattia è ereditaria: se un genitore è affetto, il rischio di trasmissione ai figli è del 50%. Tuttavia, 
in circa 1 caso su 4, compare anche senza precedenti familiari, rendendo il riconoscimento ancora 
più complesso.

Le terapie per il controllo completo della malattia

“L'angioedema ereditario è una malattia rara ma tutt'altro che invisibile per chi ne soffre. Il suo 
peso è duplice: fisico, legato al dolore e alla limitazione funzionale durante gli episodi di edema, e 
psicologico, legato all'imprevedibilità degli attacchi - spiega Mauro Cancian, Presidente Itaca, 
Italian Network for Hereditary and Acquired Angioedema - La diagnosi si conferma con esami 
specifici, ma la vera sfida è anticiparla: pensare all'Hae di fronte a episodi ricorrenti di gonfiore o 
dolori addominali senza una causa evidente, evitando di confonderla con allergie o altre 
condizioni. Negli ultimi vent'anni la capacità di riconoscere la malattia è cresciuta in modo 
significativo e, parallelamente, sono cambiate le prospettive di cura: se in passato l'obiettivo era 
gestire gli attacchi, oggi come indicano anche le Linee Guida puntiamo al controllo completo della 
malattia e alla normalizzazione della vita dei pazienti, resa possibile grazie alla profilassi a lungo 
termine. La disponibilità di opzioni terapeutiche anche orali, semplici da assumere e con 
prospettive di estensione all'età pediatrica, rende questo obiettivo sempre più concreto”.



Servizio La giornata nazionale

Mal di testa: il cambio di paradigma per le cure da 
costruire attorno a ogni paziente
L'emicrania in Italia riguarda circa 11 milioni di persone e nel 2% dei casi si presenta
in forma cronica

di Licia Grazzi*

14 maggio 2026

Per anni l'emicrania è stata raccontata come un disturbo comune, quasi inevitabile, da sopportare 
in silenzio. Oggi sappiamo che non è così. La ricerca scientifica conferma che siamo di fronte a una 
delle patologie neurologiche più diffuse e invalidanti al mondo, non un semplice sintomo con cui 
imparare a convivere ma una malattia con un impatto profondo sulla vita delle persone, sui sistemi
sanitari e sulla produttività sociale con costi economici e psicologici ancora troppo sottovalutati.

Secondo i dati del Global Burden of Disease, le cefalee rappresentano oggi la terza causa di 
disabilità a livello globale e l'emicrania è tra le patologie neurologiche con il maggior carico in 
termini di anni vissuti con disabilità, soprattutto nelle donne giovani e in età lavorativa. 
L'emicrania in Italia riguarda circa 11 milioni di persone e nel 2% dei casi si presenta in forma 
cronica, purtroppo non si tratta solo di un problema dell'età adulta: anche bambini e adolescenti 
possono esserne colpiti in modo severo, con conseguenze rilevanti sul percorso scolastico e sulle 
attività quotidiane. Si tratta di numeri che raccontano molto più di un disturbo episodico, anzi gli 
stili di vita contemporanei caratterizzati da stress cronico, alterazioni del sonno, sedentarietà e 
sovraccarico cognitivo contribuiscono a far crescere il trend. Così, la direzione verso cui si sta 
muovendo la ricerca è quella di un radicale cambio di paradigma: non più curare il paziente 
soltanto durante l'attacco acuto, ma comprendere la complessità della malattia nella sua interezza.

Sempre più evidenze mostrano infatti come l'emicrania debba essere letta secondo un modello 
biopsicosociale, in cui fattori neurologici, emotivi, ambientali e comportamentali interagiscono tra 
loro. È anche per questo che il futuro della ricerca non riguarda esclusivamente nuovi trattamenti 
farmacologici, ma punta verso percorsi di cura personalizzati, multidisciplinari e costruiti intorno 
alla persona. Un ruolo cruciale è svolto dai Centri Cefalee dove si valutano le opzioni di terapia per 
ogni singola persona, considerandola nella sua totalità e avvalendosi delle nuove eccellenti 
possibilità sia per la cura dell'attacco che per la profilassi della emicrania.

Da almeno 8 anni la ricerca ci ha messo a disposizione alcune opzioni di terapia specifiche, se fino 
ad allora ci basavamo su farmaci che venivano utilizzati per altre condizioni di malattia e che erano
efficaci anche per le forme emicraniche, la letteratura scientifica ha poi ampiamente dimostrato 
che una significativa percentuale, soprattutto i più giovani, tendeva ad abbandonare le cure per 
l'insorgenza di effetti collaterali. Le nuove terapie sono dirette contro una molecola particolare il 
CGRP (calcitoning gene related peptide) e si sono dimostrate altamente efficaci anche a lungo 
termine, sicure e prive di quegli effetti collaterali che facevano desistere molte persone. Tuttavia il 
30% dei pazienti non risponde al farmaco. Così, a imporsi sempre di più è il modello che spiega il 



fenomeno emicranico nella sua complessità e impone, soprattutto a Centri per le Cefalee come il 
nostro presso l'IRCSS Istituto Neurologico Carlo Besta, di pensare a una gestione multidisciplinare
concentrandosi su aspetti che spesso vengono sottovalutati o non considerati: questo tipo di 
approccio si è rivelato fondamentale soprattutto nei più giovani dove la prevenzione della cronicità
diventa ancora più urgente.

Rendere il paziente più consapevole della sua condizione di malattia e dell'uso dei farmaci 
sintomatici può aiutarlo efficacemente ad affrontare la propria condizione, inoltre trasmettergli 
consapevolezza dell'importanza di uno stile di vita sano e di buone abitudini è importante per 
ottenere risultati positivi sul decorso clinico, rappresentando già un approccio di terapia. È vero 
che di emicrania non si muore, ma come tutte le malattie invisibili ha dei costi elevatissimi sia in 
termini di risorse sanitarie sia da un punto di vista sociale, non possiamo scordarci del carico che 
questa patologia disabilitante genera in chi ne soffre influendo negativamente sulla qualità della 
loro vita, costretti a rinunciare a giornate di lavoro, di studio e di relazioni.

*Responsabile Dipartimento Funzionale di Neuroalgologia e Centro Cefalee presso Fondazione
IRCSS Istituto Neurologico Carlo Besta



Servizio La ricerca

Da artrite a lupus, sesso e genere in reimatologia 
influenzano diagnosi e cure
Il punto in una review internazionale che ha coinvolto il Centro di riferimento per la 
Medicina di genere dell’Istituto superiore di sanità e pubblicata su Nature Reviews 
Rheumatology

di Redazione Salute

14 maggio 2026

Le malattie reumatologiche non sono uguali per tutti. Sesso biologico e genere influenzano in 
modo significativo diagnosi, sintomi, risposta ai farmaci e prognosi, rendendo necessario un loro 
inserimento strutturale nella pratica clinica e nella progettazione di studi, registri e linee guida. È 
quanto emerge da una review internazionale che ha coinvolto il Centro di riferimento per la 
Medicina di Genere dell’Istituto Superiore di Sanità, e pubblicata su Nature Reviews 
Rheumatology.

Lo studio

La ricerca evidenzia importanti differenze di prevalenza e diagnosi tra uomini e donne nelle 
principali malattie autoimmuni reumatologiche, tra cui artrite reumatoide, lupus eritematoso 
sistemico e spondiloartrite. In particolare, artrite reumatoide e lupus colpiscono prevalentemente 
le donne, mentre la spondiloartrite risulta più frequente negli uomini.

Secondo gli autori, in alcune patologie reumatologiche come l’artrite reumatoide e la 
spondiloartrite le donne ricevono spesso una diagnosi più tardiva e i loro sintomi tendono a essere 
sottovalutati o interpretati in modo non corretto. Una delle possibili cause è la storica 
sottorappresentazione del sesso meno colpito da queste malattie negli studi clinici e nella ricerca.

Il genere conta

Le differenze emergono anche sul piano clinico e terapeutico: le donne riferiscono più 
frequentemente dolore intenso e affaticamento e possono presentare una risposta diversa ai 
trattamenti, in particolare ai farmaci biologici e immunomodulanti. Inoltre, riportano con 
maggiore frequenza effetti collaterali e raggiungono meno spesso la remissione.

Lo studio segnala inoltre una significativa carenza di dati relativi a persone transgender, non 
binarie e intersessuali, ancora scarsamente rappresentate nella ricerca clinica, con ricadute sulla 
possibilità di sviluppare linee guida realmente inclusive.

Gli autori sottolineano infine come l’integrazione sistematica di sesso e genere nella ricerca e nella 
pratica reumatologica possa migliorare accuratezza diagnostica, efficacia delle terapie ed equità 
delle cure, favorendo lo sviluppo di studi più rappresentativi e approcci terapeutici personalizzati.



«Sesso e genere non sono variabili secondarie -sottolinea la direttrice del Centro di riferimento per
la medicina di genere, Elena Ortona- ma fattori che influenzano in modo concreto diagnosi, 
andamento clinico e risposta alle terapie nelle malattie reumatologiche. La loro integrazione 
sistematica in ricerca, pratica clinica e linee guida è indispensabile per una medicina più precisa, 
efficace ed equa».



Servizio Clinical Trials Day 2026

Ecco perché la ricerca clinica deciderà il futuro 
della medicina europea
E' in atto una trasformazione radicale che coinvolge contemporaneamente farmaci, 
dispositivi, intelligenza artificiale, organizzazione sanitaria, regolazione, economia e 
geopolitica della salute

di Antonio Gasbarrini*

14 maggio 2026

Il 20 e 21 maggio 2026 il Policlinico Universitario Agostino Gemelli IRCCS ospiterà il Clinical 
Trials Day, una due giorni dedicata al futuro della ricerca clinica, dell'innovazione terapeutica e 
della medicina guidata dai dati. Non sarà soltanto un congresso scientifico. Sarà soprattutto un 
momento di riflessione strategica su ciò che sta accadendo alla medicina contemporanea: una 
trasformazione radicale che coinvolge contemporaneamente farmaci, dispositivi, intelligenza 
artificiale, organizzazione sanitaria, regolazione, economia e geopolitica della salute.

Per molti anni la sperimentazione clinica è stata percepita come un'attività confinata ai grandi 
centri accademici, importante ma sostanzialmente parallela rispetto all'assistenza quotidiana. Oggi
questo paradigma è definitivamente superato. La trialistica clinica sta diventando il cuore stesso 
dell'accesso all'innovazione. Nei prossimi anni, per molti pazienti, soprattutto oncologici, 
neurologici e affetti da malattie rare o croniche complesse, entrare in un trial significherà spesso 
accedere prima — e talvolta unicamente — alle cure più avanzate disponibili nel mondo. È un 
cambiamento storico. La medicina sta infatti vivendo una delle più grandi accelerazioni della sua 
storia. In oncologia, neuroscienze, immunologia, medicina cardiovascolare e gastroenterologia 
stanno emergendo terapie sempre più sofisticate: anticorpi farmaco-coniugati, radioligandi, cellule
ingegnerizzate, terapie geniche, RNA therapeutics, immunoterapie di nuova generazione, 
dispositivi intelligenti, digital therapeutics, algoritmi predittivi, robotica avanzata, sistemi di 
monitoraggio continuo e piattaforme integrate di medicina personalizzata. Questa rivoluzione sta 
modificando il concetto stesso di cura. Non si guarda più soltanto all'organo malato ma al profilo 
molecolare, immunologico, metabolico e digitale del paziente. Le nuove tecnologie permettono di 
identificare sottogruppi biologici estremamente specifici e di costruire trattamenti personalizzati 
su misura.

Ma quanto più la medicina diventa sofisticata, tanto più aumenta la necessità di ricerca clinica 
avanzata. Le innovazioni devono essere validate rapidamente, ma anche in modo rigoroso, sicuro e
trasparente. Devono essere testate in reti internazionali, su popolazioni ampie e ben caratterizzate,
con sistemi regolatori efficienti e con infrastrutture capaci di garantire qualità metodologica e 
rispetto delle Good Clinical Practice. In questo scenario, il ruolo degli IRCCS diventa centrale. Gli 
IRCCS rappresentano una peculiarità italiana di enorme valore strategico: strutture nelle quali 
ricerca, assistenza e formazione convivono quotidianamente. Questa integrazione è fondamentale 
perché permette di trasferire rapidamente le innovazioni dal laboratorio al letto del paziente. Non 



è un caso che molte delle più importanti sperimentazioni cliniche italiane nascano proprio 
all'interno della rete IRCCS. Tuttavia oggi questa rete deve compiere un ulteriore salto di qualità. 
Nessun centro, da solo, può affrontare la complessità della medicina contemporanea. Le nuove 
sperimentazioni richiedono numeri elevati, competenze multidisciplinari, biobanche, piattaforme 
genomiche, data science, bioinformatica, imaging avanzato, competenze regolatorie, supporto 
statistico, monitoraggio digitale e capacità di gestione internazionale. Per questo la collaborazione 
tra IRCCS, università, centri di ricerca e reti europee non è più opzionale: è una necessità 
strategica nazionale. La competizione scientifica globale si giocherà infatti sempre più sulla 
capacità di costruire ecosistemi collaborativi. Gli Stati Uniti hanno sviluppato modelli fortemente 
integrati tra università, industria biotech, venture capital e grandi ospedali. La Cina sta investendo 
enormemente in piattaforme di ricerca traslazionale e intelligenza artificiale applicata alla salute. 
L'Europa rischia invece una progressiva marginalizzazione se non riuscirà ad accelerare processi 
decisionali, semplificare le procedure e rafforzare le proprie reti scientifiche.

Uno dei temi che verranno discussi durante il Clinical Trials Day riguarda proprio la nuova 
geopolitica del farmaco. Le recenti politiche statunitensi ispirate alla logica della Most Favored 
Nation Clause stanno ridefinendo gli equilibri dell'accesso globale ai farmaci innovativi. Il rischio 
concreto è che le aziende farmaceutiche privilegino sempre più il mercato americano nelle 
strategie distributive iniziali, rallentando l'arrivo delle innovazioni in Europa. Questo potrebbe 
avere conseguenze enormi. Terapie altamente innovative potrebbero diventare disponibili negli 
Stati Uniti con anni di anticipo rispetto ai sistemi sanitari europei. In questo contesto, la 
partecipazione ai trial clinici potrebbe diventare, per molti pazienti europei, il principale 
strumento di early access terapeutico. È una trasformazione profonda che impone una riflessione 
politica e organizzativa.

Se vogliamo che l'Italia continui a essere competitiva, dobbiamo essere più rapidi. Velocità oggi 
non significa superficialità. Significa capacità organizzativa, qualità regolatoria, digitalizzazione dei
processi, interoperabilità dei dati, rapidità etica e amministrativa, competenze specialistiche e 
infrastrutture dedicate. La ricerca clinica moderna non può essere sostenuta soltanto dal talento 
dei singoli ricercatori. Richiede vere piattaforme organizzative. Per questo stanno assumendo un 
ruolo decisivo i Clinical Trial Office, i data manager, gli study coordinator, i biostatistici, i monitor,
gli esperti regolatori, gli specialisti di farmacovigilanza, gli esperti di qualità e tutte quelle 
professionalità spesso invisibili ma indispensabili per condurre studi clinici conformi alle GCP 
internazionali.

La qualità della ricerca di un ospedale oggi non si misura soltanto dal numero di pubblicazioni 
scientifiche, ma dalla capacità concreta di attivare rapidamente trial multicentrici, arruolare 
pazienti, produrre dati affidabili e partecipare ai grandi network internazionali. In questo contesto,
l'intelligenza artificiale rappresenta probabilmente la più grande discontinuità tecnologica degli 
ultimi decenni. L'AI sta cambiando radicalmente ogni fase della ricerca clinica.Sta modificando il 
modo in cui vengono identificati i pazienti eleggibili per uno studio. Gli algoritmi sono già in grado 
di analizzare milioni di dati clinici, radiologici, genomici e laboratoristici in tempi estremamente 
ridotti, individuando pazienti potenzialmente candidabili a trial che altrimenti non verrebbero mai
intercettati. Il cosiddetto trial matching AI-driven potrebbe rivoluzionare l'accesso alla 
sperimentazione. Oggi moltissimi trial non riescono a completare l'arruolamento nei tempi 
previsti. Una delle principali cause è la difficoltà nell'identificare rapidamente i pazienti giusti. L'AI
può ridurre drasticamente questo problema, incrociando in tempo reale cartelle cliniche 
elettroniche, imaging, dati molecolari e criteri di eleggibilità.



Ma il cambiamento sarà ancora più profondo. L'intelligenza artificiale contribuirà sempre più 
anche al disegno degli studi clinici. Potrà aiutare a costruire protocolli più efficienti, adattativi e 
personalizzati. Si stanno già sviluppando modelli di “synthetic control arms”, nei quali i bracci di 
controllo vengono parzialmente costruiti utilizzando dati real world derivati da grandi database 
clinici, riducendo il numero di pazienti che ricevono placebo o terapie standard meno efficaci. 
Anche il monitoraggio della sicurezza cambierà radicalmente. Sensori indossabili, wearable 
devices, digital biomarkers e piattaforme di remote monitoring consentiranno un controllo 
continuo del paziente, trasformando il trial clinico da evento episodico ospedaliero a percorso 
dinamico e distribuito.

Questa rivoluzione riguarda anche i dispositivi medici. Per anni la ricerca clinica è stata associata 
quasi esclusivamente ai farmaci. Oggi i devices rappresentano una delle aree più dinamiche 
dell'innovazione biomedica. Robotica, imaging avanzato, realtà aumentata, protesi personalizzate 
stampate in 3D, dispositivi impiantabili intelligenti, sistemi mini-invasivi guidati da AI e 
piattaforme digitali stanno ridefinendo chirurgia, cardiologia, neurologia e medicina riabilitativa. 
La sperimentazione sui dispositivi presenta però sfide peculiari. I tempi di innovazione tecnologica
sono molto più rapidi rispetto ai farmaci. Il rischio è che i sistemi regolatori tradizionali non 
riescano a stare al passo con l'evoluzione tecnologica. Diventa quindi necessario costruire modelli 
valutativi più dinamici, mantenendo però standard rigorosi di sicurezza ed efficacia. Anche per 
questo servono reti internazionali. Nessun Paese europeo può pensare di affrontare da solo la 
competizione globale. I trial del futuro saranno sempre più multicentrici, transnazionali, basati su 
piattaforme comuni di dati e su standard condivisi. L'Italia ha grandi competenze cliniche e 
scientifiche. Ha scuole mediche prestigiose, ricercatori di alto livello, IRCCS riconosciuti 
internazionalmente e una tradizione clinica di straordinario valore. Ma deve imparare a fare 
sistema. Occorre investire in interoperabilità dei dati, piattaforme digitali comuni, armonizzazione 
regolatoria, formazione avanzata e valorizzazione delle professionalità della ricerca.

È necessario inoltre costruire una nuova cultura della sperimentazione clinica. Troppo spesso il 
trial viene ancora percepito dal cittadino come qualcosa di distante o sperimentale in senso 
negativo. In realtà i grandi ospedali di ricerca rappresentano oggi i luoghi più sicuri e controllati 
della medicina contemporanea. La ricerca clinica di qualità non espone il paziente a rischi 
maggiori: al contrario, garantisce monitoraggi più intensi, multidisciplinarietà, accesso precoce 
all'innovazione e percorsi strutturati. Per questo la sperimentazione deve diventare parte 
integrante della cultura sanitaria nazionale. Dobbiamo formare medici capaci non solo di curare, 
ma anche di leggere criticamente i dati, comprendere la metodologia della ricerca, utilizzare 
strumenti digitali e dialogare con sistemi di AI mantenendo sempre centrale la relazione umana 
con il paziente. La medicina del futuro sarà inevitabilmente sempre più tecnologica. Ma dovrà 
restare profondamente umana. Ed è proprio questa la sfida più importante: utilizzare dati, 
algoritmi e tecnologie non per sostituire il medico, ma per aumentare la capacità della medicina di 
essere più precisa, predittiva, personalizzata e accessibile.

Il Clinical Trials Day nasce anche con questo obiettivo: mostrare come ricerca, assistenza, 
università, tecnologia e organizzazione possano convergere in un unico ecosistema orientato al 
paziente. Perché il futuro della medicina non dipenderà soltanto dalle nuove molecole o dalle 
nuove macchine. Dipenderà dalla capacità dei sistemi sanitari di integrare innovazione scientifica, 
etica, velocità organizzativa e collaborazione internazionale. La ricerca clinica non sarà più una 
funzione accessoria degli ospedali. Diventerà uno degli indicatori principali della qualità di un 
sistema sanitario e della capacità di un Paese di garantire ai propri cittadini accesso equo e 
tempestivo alla medicina del futuro.
*Direttore Scientifico Fondazione Policlinico Universitario Gemelli IRCCS - Professore Ordinario
di Medicina Interna Università Cattolica del Sacro Cuore
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