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Servizio L’analisi

Cure essenziali: dentista, mal di testa cronico e 
psoriasi ancora fuori dal perimetro della sanità 
pubblica
L’aggiornamento dopo nove anni dei Livelli di assistenza lascia scoperte patologie ad
alto impatto per la popolazione mentre l’attuazione a macchia di leopardo nelle 
Regioni e tariffari “incerti” indeboliscono il diritto all’assistenza: l’analisi di 
Salutequità

di Redazione Salute

30 gennaio 2026

«L’aggiornamento dei Livelli essenziali di assistenza (Lea), arrivato a distanza di nove anni, è un 
passaggio positivo per il Servizio sanitario nazionale, ma presenta criticità che dovrebbero essere 
affrontate e superate». Così Tonino Aceti, Presidente di Salutequità, si è espresso durante 
l’audizione alla Commissione Affari Sociali della Camera sullo “Schema di decreto del Presidente 
del Consiglio dei ministri recante modifiche e integrazioni al decreto del Presidente del Consiglio 
dei ministri 12 gennaio 2017, in materia di livelli essenziali di assistenza (Lea)”.

I punti critici

Aceti rileva anzitutto un problema di trasparenza nel processo di selezione delle prestazioni 
incluse: dalla relazione tecnica non risultava inizialmente quante proposte fossero pervenute al 
Ministero. mel corso dell’audizione è emerso che su 370 proposte di integrazione sottoposte al 
ministero della Salute quelle approvate sono state pari a 91. Un dato ritenuto essenziale per la 
qualità del percorso decisionale.

Tra le principali criticità, secondo il presidente di Salutequità, figurano alcune incongruenze 
normative. La cefalea primaria cronica, riconosciuta come malattia sociale dalla legge 81/2020, 
non è inserita nei Lea con un codice di esenzione. Analoga situazione per molti pazienti con 
psoriasi severa a placche, che ancora non possono godere del codice di esenzione 045, e per la 
dermatite atopica, patologia cronica altamente impattante ancora esclusa dai codici di esenzione.

Sul fronte oncologico, Salutequità giudica positivo l’inserimento dei test diagnostici per l’accesso ai
nuovi farmaci, ma segnala un corto circuito strutturale: Aifa approva nuovi farmaci più 
velocemente di quanto il Ssn aggiorni il rimborso dei test necessari per accedervi, con il rischio di 
compromettere l’accesso effettivo alle cure.

Perplessità anche sulla previsione di sole dieci sedute di terapia psicoeducazionale per i disturbi 
alimentari, insufficienti rispetto alla complessità clinica di queste patologie.

Il nodo odontoiatria



«Tra i nodi strutturali - ha proseguito Aceti - emerge con forza il tema dell’odontoiatria, oggi in 
gran parte fuori dal perimetro del Servizio sanitario nazionale e a carico dei redditi delle famiglie. 
È necessario avviare una riflessione seria sull’ampliamento dell’offerta pubblica, ricordando che la 
salute orale è parte integrante del diritto alla salute».

Tariffe in stallo

Preoccupazione anche sull’attuazione concreta dei Lea. «I Lea vigenti e questo nuovo 
aggiornamento – ha spiegato Aceti – a seguito dell’annullamento del Decreto tariffe da parte del 
Tar Lazio, rischiano di essere cancellati se non si provvederà alla stesura e all’approvazione entro 
settembre 2026 di un nuovo Decreto tariffe. Per questo è fondamentale garantire in questo iter un 
coinvolgimento tempestivo delle Regioni, che secondo quanto emerso non sarebbero ancora 
pienamente ingaggiate sul testo e sulle coperture finanziarie».

Ulteriore elemento critico sottolineato nell’audizione, riguarda l’impatto finanziario e le coperture 
dell’aggiornamento Lea, costruiti sulla base di un decreto tariffe poi annullato dal Tar: «Quando le 
tariffe verranno ridefinite - ha aggiunto il presidente di Salutequità - i costi potrebbero non 
coincidere più con quelli stimati e riportati nella relazione tecnica del provvedimento, aprendo 
nuovi margini di contestazione».

«Un’Aifa per i Lea»

Salutequità ha sollecitato anche una riforma del meccanismo di aggiornamento dei Lea, giudicato 
troppo lento e burocratico, non al passo con i bisogni dei cittadini, le innovazioni tecnologiche, 
organizzative e professionali del Ssn. La proposta è istituire un’autorità stabile e indipendente, sul 
modello di Aifa, capace di garantire un aggiornamento continuo sulla base delle migliori e più 
aggiornate evidenze scientifiche. Anche perché le norme prevedono un aggiornamento annuale dei 
Lea e lo stanziamento di ingenti risorse, che non possono essere sprecate.

Check insufficienti

Altro scoglio evidenziato è l’applicazione a macchia di leopardo dei Lea e l’inadeguatezza del 
sistema di monitoraggio: «A fronte di oltre 142 miliardi trasferiti alle Regioni per la sanità – ha 
sottolineato ancora Aceti - il rispetto dei Lea viene valutato con appena 27 indicatori di 
performance, ritenuti insufficienti e troppo rigidi».

Infine, il nodo del finanziamento: «Oggi – ha concluso Aceti - mancano sia una metodologia 
robusta per calcolare il costo reale dei Lea sia una cornice strategica di riferimento. L’ultimo Piano 
sanitario nazionale risale al 2006, lasciando il sistema privo di una visione di lungo periodo. È 
indispensabile rivedere anche i criteri di riparto del Fondo sanitario e superare il rimborso a 
prestazione, puntando invece sul finanziamento dei percorsi diagnostico-terapeutico-assistenziali 
e sugli esiti di salute, per garantire una vera presa in carico reale dei pazienti cronici e dei malati 
rari».



Dir. Resp.:Fabio Tamburini

31/01/ 26





Dir. Resp.:Marco Girardo

01/02/ 26



Dir. Resp.:Luciano Fontana



Dir. Resp.:Luciano Fontana

31/01/ 26



Dir. Resp.:Luciano Fontana

31/01/ 26





Dir. Resp.:Andrea Malaguti

31/01/ 26





Dir. Resp.:Michele Brambilla

31/01/ 26





Dir. Resp.:Fabio Tamburini

01/02/ 26







Servizio Lo studio

Se l’ipertensione viene dall’acqua che bevi: gli 
effetti dell’acqua a maggior contenuto di sale
L’aumento anche lieve di salinità è sufficiente a lasciare un segno sulla salute 
cardiovascolare a livello di popolazione ed è a rischio soprattutto chi vive nelle aree 
costiere dei Paesi a basso o medio reddito dove le falde d’acqua dolce vengono a 
contatto con l’acqua marina e i sistemi di depurazione sono limitati

di Maria Rita Montebelli

30 gennaio 2026

Il pericolo per la salute può nascondersi anche dove meno ce lo si aspetta, come bere un bicchiere 
d’acqua di rubinetto. Un gesto automatico e del tutto innocente, che potrebbe nascondere 
un’insidia. Spoiler: non si parla di acqua sporca o contaminata. Ma di qualcosa di insospettabile: il 
sale. Un nuovo studio internazionale, pubblicato su BMJ Global Health fa scattare un nuovo 
campanello d’allarme: bere acqua a elevata salinità si associa a un aumento della pressione 
arteriosa e dunque negli anni a un possibile aumento del rischio cardiovascolare. Un rischio per 
nulla trascurabile, anzi, secondo gli autori paragonabile a quello della sedentarietà.

Lo studio

A suggerirlo è questa nuova metanalisi che ha preso in esame i risultati di 27 studi osservazionali 
condotti su 74mila persone in 7 Paesi diversi. Il messaggio: le persone che consumano acqua 
potabile più “salata” presentano in media un aumento di pressione sistolica di 3,22 mmHg e di 
diastolica di 2,82 mmHg. Può sembrare una cosa trascurabile, ma non lo è né a livello del singolo 
(per ogni aumento di 5 mmHg di sistolica, il rischio di mortalità aumenta del 10%), né tanto meno 
a livello di comunità dove il rischio ipertensione, nelle comunità che bevono acqua troppo ricca di 
sale, risulta aumentato del 26%. Un livello di rischio per nulla trascurabile, paragonabile – 
ricordano gli autori – a quello della scarsa attività fisica che aumenta la probabilità di ipertensione 
del 15-25%. Insomma, proiettata su larga scala, l’acqua del rubinetto un po’ troppo sapida rischia 
di trasformarsi in un problema di sanità pubblica.

Più a rischio il Sud del mondo

Il problema è particolarmente evidente nelle aree costiere dei Paesi a basso o medio reddito, dove 
le falde d’acqua dolce vengono facilmente a contatto con l’acqua marina e dove l’accesso a sistemi 
di depurazione avanzati è limitato. Negli Usa insomma l’effetto “acqua di rubinetto salata” è 
decisamente meno impattante che nelle aree costiere del Bangladesh. L’innalzamento del livello 
del mare, l’erosione delle coste e lo sfruttamento intensivo delle risorse idriche danno tutti un 
contributo importante al fenomeno. Per il resto, che il sale in eccesso (di qualunque provenienza) 
contribuisca a innalzare i livelli pressori è cosa nota da tempo, forse perché provoca una maggior 
rigidità delle arterie, o riduce la produzione di ossido nitrico (potente vasodilatatore prodotto dalle
cellule del rivestimento interno dei vasi), o per un’eccessiva attivazione del sistema nervoso 



simpatico. Un eccesso di sodio in circolo insomma, comunque la si veda, è uno stress test per il 
sistema cardiovascolare.

Insomma si configura un nuovo fattore di rischio e non una tempesta in un bicchiere d’acqua, 
anche se non ancora “attenzionata” dall’Organizzazione mondiale della Sanità, che infatti a oggi 
non dà alcuna indicazione circa il limite massimo accettabile di sodio nell’acqua potabile. Al 
momento, l’unica protezione viene dalle papille gustative: sopra i 200 mg/litro di sale, l’acqua ha 
un sapore orribile e la gente si guarda bene dal berla.

Cibo primo “imputato”

Gli autori dello studio dimostrano tutto il loro buon senso quando ricordano che la principale fonte
di sodio resta comunque il cibo, o meglio il cibo ‘non vero’ per dirla con le ultime Linee Guida 
Dietetiche per gli Americani, cioè gli alimenti ultra-processati, il cibo industriale ultra-trasformato 
(e ultra-salato). D’altronde, nei contesti ad elevata salinità, anche l’acqua può dare un contributo 
importante all’assunzione totale di sodio quotidiana. Saranno necessarie ulteriori ricerche per 
esaminare le connessioni con infarti e ictus e per definire strategie idonee a controbilanciare gli 
effetti dell’eccessiva salinità da acqua di rubinetto, soprattutto nelle aree costiere, le più vulnerabili
all’impatto dei cambiamenti climatici. Ma il take home message è chiaro: anche quello che diamo 
per scontato e salutare, come un bicchiere d’acqua, può nascondere delle insidie e impattare alla 
lunga sulla nostra salute.



Servizio Corpo e mente

I nuovi farmaci antiobesità «scudo» contro 
depressione e aumento di peso da psicofarmaci
Nuove evidenze scientifiche aprono la strada a una psichiatria di precisione dove i 
farmaci metabolici potrebbero diventare coadiuvanti fondamentali nel trattamento 
dei disturbi oltre a favorire l’aderenza terapeutica scongiurando il rischio di aumento
di peso

di Redazione Salute

30 gennaio 2026

Non hanno rivoluzionato soltanto la perdita di peso e la gestione del diabete, i nuovi farmaci 
antiobesità si stanno rivelando preziosi alleati per la salute mentale. Da un lato, infatti, aiutano a 
contrastare l’aumento di peso legato ad alcuni psicofarmaci che compromette l’aderenza 
terapeutica, dall’altro potrebbero contribuire a ridurre il rischio di depressione e disturbo bipolare.

Le prime evidenze

In sostanza gli agonisti del recettore del peptide-1 glucagone-simile (GLP-1), come semaglutide, 
liraglutide e tirzepatide, sono composti simili a ormoni naturalmente presenti nel nostro 
organismo sui quali ci sono iniziali evidenze di efficacia, oltre che per il diabete e l’obesità, anche 
per altre patologie neuropsichiatriche. Lo dimostrano due studi recentemente pubblicati sulle 
riviste JAMA Psychiatry e BMC Psychiatry, di cui si è parlato in occasione del XXVII congresso 
nazionale della Società italiana di Neuropsicofarmacologia (Sinpf) a Milano, che ha dedicato 
un’intera sessione all’interazione tra queste terapie e la salute mentale.

Lo studio su JAMA Psychiatry

Nello studio pubblicato su Jama Psychiatry, i ricercatori dell’Ospedale Universitario della Charité 
di Berlino hanno dimostrato che semaglutide può aiutare a superare uno dei maggiori ostacoli nel 
trattamento della psicosi e cioè l’aumento di peso indotto dai farmaci. «Si tratta di un problema 
che spesso porta i pazienti a interrompere le cure o a sviluppare gravi complicanze metaboliche - 
spiega Matteo Balestrieri, già professore di psichiatria all’Università di Udine e co-presidente 
Sinpf. I risultati dello studio mostrano che l’uso di semaglutide in pazienti in terapia antipsicotica 
ha portato a una riduzione media del peso corporeo dell’8% in sole 24 settimane, mentre l’uso di 
liraglutide ha portato a una riduzione di circa il 5%. Un risultato straordinario se confrontato con 
la stabilità del peso osservata nel gruppo trattato con metformina, lo standard attuale». «Per la 
prima volta – aggiunge Claudio Mencacci, psichiatra, direttore emerito del dipartimento di 
Neuroscienze dell’ospedale Fatebenefratelli Sacco di Milano e co-presidente Sinpf – abbiamo uno 
strumento efficace non solo per curare la mente, ma per proteggere il corpo dei pazienti 
psichiatrici, riducendo drasticamente il rischio di diabete e malattie cardiovascolari correlate alla 
terapia. I GLP-1 agiscono sui centri della sazietà nel cervello, contrastando l’iperfagia (fame 
eccessiva) spesso causata dagli psicofarmaci».



“Negli ultimi anni - si legge nell’Abstract dello studio - poche classi farmacologiche hanno attirato 
tanta attenzione interdisciplinare quanto gli agonisti del recettore peptide-simile al glucagone 
(GLP-1RA). Sebbene la loro efficacia nella riduzione del peso e nella salute metabolica sia ben 
affermata, la loro rilevanza emergente per la salute mentale sta ora emergendo in modo più chiaro.
Nonostante le preoccupazioni iniziali riguardo a un aumento della suicidalità e dell’autolesionismo
durante il trattamento con GLP-1RA, recenti meta-analisi su larga scala e studi osservazionali 
hanno evidenziato non solo la sicurezza psichiatrica dei GLP-1RA, ma anche i loro potenziali effetti
benefici sull’umore e sui sintomi cognitivi, anche se questi risultati rimangono di natura 
preliminare e secondaria”.

Lo studio su BMC Psychiatry

Nello studio di BMC Psychiatry, condotto dalla Seoul National University Biomedical Informatics 
su oltre 360 mila persone, gli scienziati hanno utilizzato la tecnica della ‘randomizzazione 
mendeliana’ cioè una tecnica che analizza, in questo caso specifico, variazioni genetiche del GLP-1 
per capire se sono associate ai disturbi dell’umore per indagare il nesso genetico tra il recettore 
GLP-1 e i disturbi psichiatrici. «I risultati parlano chiaro: una maggiore attività genetica del 
recettore GLP-1 è associata a una riduzione del rischio di depressione maggiore e disturbo bipolare
– afferma Balestrieri –. È la prima prova genetica che suggerisce come il sistema GLP-1 non regoli
solo l’insulina, ma influenzi direttamente i circuiti della regolazione affettiva, confermando così il
ruolo potenziale degli agonisti GLP-1 nel trattamento della depressione e dei disturbi da uso
eccessivo di alimenti e di alcol».

Corpo e cervello in sintonia

Questi dati suggeriscono che il cervello e il metabolismo parlano la stessa lingua. «Queste evidenze
aprono la strada a una psichiatria di precisione, dove i farmaci metabolici potrebbero diventare 
coadiuvanti fondamentali nel trattamento dei disturbi dell’umore – precisa Mencacci –. Significa 
curare il paziente in modo olistico, stabilizzando sia il metabolismo che la psiche. Inoltre, le 
evidenze suggeriscono che la genetica può contribuire a identificare chi potrebbe beneficiare 
maggiormente di questi trattamenti. Effetti positivi sono presenti anche rispetto all’aderenza ai 
trattamenti: riducendo gli effetti collaterali estetici e metabolici (l’aumento di peso), i pazienti sono
più propensi a seguire le terapie psichiatriche».

Corpo e mente sono dunque profondamente interconnessi attraverso il metabolismo. «Utilizzare i 
GLP-1 in psichiatria significa non solo rendere le cure più tollerabili, ma potenzialmente 
intervenire sulle radici biologiche dei disturbi dell’umore», concludono gli esperti.



Servizio Lo studio

Il 40% degli anziani si dimentica di prendere i 
propri farmaci: ecco come aiutarli
Il problema è particolarmente acuto in Italia, dove circa un quinto degli over 65 
assume almeno dieci farmaci contemporaneamente

di Cesare Buquicchio

30 gennaio 2026

Passano le epoche, cambiano le aree geografiche, ma c'è un dato che resta pressoché costante nei 
sistemi sanitari di mezzo mondo: la scarsa aderenza terapeutica degli anziani. Circa il 40% delle 
terapie croniche non viene assunto correttamente dai pazienti over 65, un fenomeno che si traduce
in esiti clinici negativi, ricoveri evitabili e un cospicuo spreco di risorse. «Un farmaco preso male 
equivale a buttare via i soldi», sintetizza efficacemente Elisabetta Poluzzi, professoressa ordinaria 
del Dipartimento di Scienze Mediche e Chirurgiche dell'Università di Bologna e coordinatrice del 
progetto Eldercare - Enabling medication adherence in the elderly, finanziato dall'Unione Europea
per sviluppare strategie concrete contro questa emergenza silenziosa.

La ricerca e il confronto internazionale

La ricerca condotta con l'Università di Milano, l'Università di Napoli Federico II e l'Istituto di 
ricerche farmacologiche Mario Negri, con la collaborazione di associazioni di pazienti, società 
scientifiche, e le federazioni di infermieri, medici e farmacisti, Fnopi, Fnomceo e Fofi, per due anni
ha raccolto dati e valutato esperienze in Italia e in diversi Paesi prima di arrivare alla presentazione
dei risultati e delle raccomandazioni per i decisori. Il problema è particolarmente acuto in Italia, 
dove circa un quinto degli over 65 assume almeno dieci farmaci contemporaneamente. Non si 
tratta solo di dimenticanze: dietro la mancata aderenza si nasconde un intreccio complesso di 
fattori cognitivi, organizzativi, economici e relazionali che il progetto Eldercare ha voluto dipanare 
attraverso una revisione sistematica della letteratura internazionale e un'ampia indagine sul 
campo tra professionisti sanitari e pazienti.

Le quattro strade per riconquistare l'aderenza

Dalla ricerca emergono quattro ambiti di intervento ben definiti, come spiega la professoressa 
Poluzzi. Il primo, e più complesso, riguarda l'organizzazione sanitaria: «Bisognerebbe dedicare 
tempo e risorse per avere professionisti dedicati al supporto dell'aderenza», sottolinea. Che sia in 
una casa della comunità, nell'ambulatorio specialistico o dallo studio del medico di medicina 
generale, al paziente cronico va riservato quel quarto d'ora o mezz'ora in più che può fare la 
differenza tra successo e fallimento terapeutico. Il secondo pilastro è l'educazione del cittadino: 
«Serve far capire l'importanza di assumere correttamente i medicinali e di non accontentarsi del 
primo sollievo dei sintomi», avverte Poluzzi. Troppo spesso i pazienti interrompono le terapie 
appena si sentono meglio o, al contrario, quando passa la paura legata a un fattore di rischio 
cardiovascolare scoperto durante un controllo. La terza direttrice punta sulla formazione specifica 



dei professionisti sanitari, che devono imparare tecniche di comunicazione e di engagement del 
paziente. «Bisogna verificare che il paziente abbia capito e ricontattarlo più volte per assicurarsi 
che stia seguendo correttamente la terapia», chiarisce la docente bolognese. Si tratta di costruire 
un rapporto di fiducia basato sulla decisione condivisa della terapia e sul mantenimento di un 
contatto diretto, anche per intercettare tempestivamente effetti avversi o sintomi nuovi. Infine, il 
quarto capitolo apre alle potenzialità della tecnologia: dai semplici promemoria sugli smartphone, 
ai portapillole elettronici con segnali acustici e sportellini automatici e fino a nuove soluzioni 
basate sull'intelligenza artificiale. «È un tema accattivante e le prospettive ci sono, ma se andiamo 
a vedere realmente quello che è disponibile oggi per i pazienti il campo si restringe. Almeno 
partirei dalla tecnologia a “costo zero” come promemoria sugli smartphone, anche se poi spesso 
serve comunque qualcuno che imposti l'app per il paziente anziano, spesso poco competente sul 
digitale. L'IA? Per ora più promessa che realtà…», osserva pragmaticamente Poluzzi. La revisione 
sistematica pubblicata sul Journal of the American Geriatrics Society conferma che gli interventi 
tecnologici funzionano quando la scarsa aderenza deriva dalla complessità del regime terapeutico, 
ma sono inefficaci se il problema è la sfiducia nella terapia stessa.

Gli alleati indispensabili: i professionisti sanitari

Se le raccomandazioni indicano la strada, sono i professionisti sanitari a doverla percorrere 
concretamente. E qui emerge con forza il ruolo cruciale del farmacista, figura presente in oltre un 
terzo degli interventi esaminati dalla revisione internazionale. «La farmacia aperta al pubblico è 
probabilmente la risorsa più disponibile e la più vicina ai pazienti cronici», ragiona Poluzzi. Servizi
come il deblistering – lo spacchettamento del farmaco dalla confezione – o la preparazione di 
pilloliere settimanali personalizzate, già offerti da realtà come Farmacap, la rete delle farmacie 
comunali di Roma, rappresentano soluzioni concrete e immediate. «Sarebbe probabilmente la 
soluzione chiave, e coprirebbe molte delle difficoltà attuali dei singoli pazienti», sostiene con 
convinzione la professoressa, pur riconoscendo che resta aperto il tema della sostenibilità 
economica di questi servizi aggiuntivi, spesso offerti a pagamento. In altri paesi, soprattutto quelli 
con sistemi assicurativi privati, il costo del deblistering è già coperto dalle polizze sanitarie. Gli 
infermieri rappresentano l'altra colonna portante: la loro presenza è documentata in quasi un 
quinto degli studi analizzati, distribuiti trasversalmente tra ospedali, case della comunità, 
assistenza domiciliare e residenze per anziani. La loro flessibilità operativa e la capacità di seguire 
il paziente lungo tutto il percorso di cura li rende figure strategiche, specialmente per gli interventi 
che richiedono competenze relazionali e motivazionali. Ovviamente, non meno importante, il 
coinvolgimento diretto dei medici, che però spesso viene limitato da vincoli di tempo e risorse. 
Una novità da analizzare con attenzione in questo senso è la recente introduzione della ricetta 
valida fino a 12 mesi per alcune malattie croniche. «Questo non deve corrispondere al fatto che il 
medico consegni una ricetta da 12 mesi senza rivedere il paziente in questo arco di tempo – 
ammette Poluzzi – ma se accompagnata dalle costanti segnalazioni delle farmacie, quando il 
paziente non ritira i farmaci prescritti, e da tecnologie di monitoraggio e interazione con la cartella 
clinica elettronica, potrebbe essere davvero utile».



Servizio Quality by Design

Merck: a Bari nuova linea di produzione di 
farmaci iniettabili in siringhe
Investiti 56 milioni per sviluppare la tecnologia “in isolatore” in collaborazione con 
l’Università Aldo Moro e il suo spin-off Biofordrug

di Vincenzo Rutigliano

30 gennaio 2026

Arriva una nuova linea di produzione di farmaci iniettabili in siringhe nello stabilimento Merck-
Serono di Modugno, alle porte di Bari. La linea è in corso di realizzazione con un investimento di 
circa 56 milioni di euro ed utilizza la tecnologia “in isolatore”, modello produttivo di riferimento 
nel settore che consente condizioni di sterilità rigorose ( l’operatore non ha alcun contatto) per la 
preparazione di medicinali iniettabili in siringhe. Il progetto - sviluppato in collaborazione con 
l’università di Bari e il suo spin-off Biofordrug (srl partecipata al 10%) - si inserisce in un più 
ampio piano di investimenti, avviato nel 2015, di 228 milioni di euro, cofinanziato per 10 dalla 
regione Puglia, per il completo rinnovo del sito produttivo di Modugno della multinazionale 
presente in 65 paesi, e che nel 2024 ha generato un fatturato di 21,2 miliardi di euro.

Una innovativa tecnologia produttiva

L’approccio che caratterizza tutto il piano è basato sul concetto di “Quality by Design”, nel quale la 
qualità del prodotto finito ha guidato sin dalle prime fasi la progettazione dei processi e delle 
macchine. Quello di Modugno è stato uno dei primi siti di Merck ad essere equipaggiato con la 
tecnologia produttiva in isolatore, già nel 2021, in parallelo alla implementazione di una nuova 
linea produttiva per farmaci iniettabili in cartucce, anticipando le indicazioni delle autorità 
regolatorie in tema di rafforzamento dei requisiti di sicurezza, e controllo, dei processi per la 
produzione di farmaci iniettabili. L’esperienza maturata negli ultimi 5 anni ha fatto, così, del sito di
Modugno, un modello di eccellenza per il riempimento in asepsi di medicinali iniettabili con i più 
elevati standard di qualità del prodotto e sicurezza per l’operatore.

Più alti standard di qualità e sicurezza

Sulla transizione verso la nuova tecnologia a fondamento delle linee “in isolatore” in corso di 
realizzazione, ha lavorato un team di ricerca multidisciplinare pubblico-privato. Il lavoro di ricerca
ha consentito la creazione di una nuova linea di produzione più flessibile, grazie anche all’uso di 
sistemi monouso che rendono più sicura la gestione di sostanze farmacologiche particolarmente 
potenti. Insieme a questo è stata migliorata la sicurezza dei prodotti attraverso l’analisi di eventuali
sostanze di degradazione che potrebbero formarsi con l’introduzione delle nuove tecnologie, ed è 
aumentato il livello di attenzione al controllo dei passaggi più delicati del processo produttivo e 
alla verifica che le procedure di biodecontaminazione siano sempre efficaci e ripetibili nel tempo.

“I risultati ottenuti dal progetto di sviluppo sperimentale - spiega Annalisa Calvano, direttore dello 
stabilimento di Modugno - ci aiuteranno a validare i nuovi processi produttivi in isolatore per la 
nuova linea di siringhe, garantendo così i più elevati standard di qualità del prodotto e sicurezza 
per l’operatore”.
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Servizio Regione Lazio

Ifo: nuovo blocco operatorio hi-tech e investimenti
sul personale
Spesi 2,28 milioni per realizzare due nuove sale operatorie con i relativi servizi di 
supporto: per la gestione saranno assunti 17 anestesisti e di 27 infermieri

di Ernesto Diffidenti

30 gennaio 2026

E’ stato inaugurato il nuovo blocco operatorio dell’IFO Regina Elena e San Gallicano ampliato di 
600 mq con un investimento di 2,28 milioni e l’attivazione di due nuove sale operatorie e relativi 
servizi di supporto. Accanto all’ampliamento degli spazi arrivati a 3mila mq e al rafforzamento 
tecnologico, è prevista l’assunzione a tempo indeterminato di 17 anestesisti e di 27 infermieri.

Per Livio De Angelis, direttore generale IFO “l’ampliamento ci permetterà di incrementare le 
attività chirurgiche con un notevole vantaggio in termini di qualità delle cure e di abbattimento dei
tempi di attesa per gli interventi di chirurgia oncologica”.

Oltre 7.300 interventi chirurgici nel 2025

Il Blocco Operatorio si avvale di tre sistemi robotici multi-port e di un sistema single-port (SP), tra 
le acquisizioni più recenti. A supporto della chirurgia mininvasiva sono disponibili sette colonne 
laparoscopiche 3D/4K, strumenti avanzati per il trattamento dei tessuti e applicazioni di chirurgia 
guidata da fluorescenza, con benefici in termini di precisione e recupero post-operatorio.

Nell’ultimo anno agli IFO sono stati effettuati 7.377 interventi chirurgici, tra regime ordinario e 
day surgery, riferiti complessivamente agli Istituti Regina Elena e San Gallicano. Nel 2025 sono 
stati eseguiti 1.468 interventi di chirurgia robotica multi-port e single-port, con una crescita 
complessiva di circa il 55% negli ultimi cinque anni.

Investimenti complessivi di 101 milioni

Per il presidente della Regione Lazio, Francesco Rocca, presente al taglio del nastro “era un dovere 
evitare che l’IFO perdesse ruolo e forza. Con 101 milioni di euro di investimenti complessivi tra 
Pnrr ed edilizia sanitaria - ha aggiunto - abbiamo rafforzato, come mai prima, questa struttura. A 
chi affronta una malattia oncologica e per le famiglie coinvolte in questo difficile percorso, 
possiamo dire, con orgoglio, di garantire tra le migliori cure a livello nazionale’’.

All’IFO l’intero percorso oncologico, e in particolare la chirurgia, è supportato da clinica e 
tecnologia diagnostica di alto livello. Ad esempio, nel 2025 la medicina nucleare ha effettuato 
6.390 PET, di cui 5.820 per pazienti ambulatoriali, mentre la radiologia si avvale di tecnologie di 
ultima generazione, tra cui il nuovo mammografo digitale 3D con tomosintesi. Servizi che 
confermano, insieme all’anatomia patologica il ruolo strategico dell’Istituto nella diagnosi, 
stadiazione e follow-up oncologico.



La tecnologia del nuovo blocco operatorio

In occasione dell’inaugurazione, direttamente dal centro congressi IFO, sono stati trasmessi in 
diretta quattro interventi di chirurgia oncologica robotica di alta complessità, più un intervento in 
laparoscopia. “Questi interventi - conclude De Angelis - sono la testimonianza di un modello 
clinico e organizzativo di eccellenza riconosciuto a livello internazionale. In collegamento dalle sale
sono intervenute le équipe di urologia, ginecologia, otorinolaringoiatria, chirurgia toracica ed 
epatobiliopancreatica, che hanno mostrato in tempo reale come tecnologia, esperienza e lavoro di 
squadra si traducano in cura efficace per i pazienti”.
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