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Servizio Housing ospedaliero

Piano casa: alloggi di servizio per arginare la fuga 
di medici e infermieri
Il Governo dovrebbe farsi carico della problematica del personale sanitario e inserire
chi lavora in ospedale nel concetto di edilizia sociale

di Stefano Simonetti

29 aprile 2026

Per l’inizio della prossima settimana è previsto l’arrivo in Consiglio dei ministri dell’allegato 
Infrastrutture del DFP, riguardante il cosiddetto “Piano casa Italia” che si sta finalmente iniziando 
a realizzare. Si tratta di quasi un miliardo di euro, da investire nel giro di – si spera - pochi mesi 
sulle case popolari inagibili e altri interventi. La fonte legislativa recente è la legge di Bilancio per il
2026 (n. 199/2025, art. 1, commi 783–784).

Occasione per la sanità pubblica

Le norme prevedono una prima dotazione finanziaria di 660 milioni di euro, destinata alla fase di 
avvio e sperimentazione del piano, con risorse concentrate tra il 2027 e il 2030. Perché si parla in 
questa sede del “Piano casa” ? Per il semplice motivo che costituisce una imperdibile occasione per 
l’attrattività del lavoro nella sanità pubblica, soprattutto per medici e infermieri. Sono anni che 
parlo della questione, da me definita housing ospedaliero, cioè della fornitura da parte delle 
aziende sanitarie datrici di lavoro di alloggi di servizio che possano incentivare la partecipazione ai 
concorsi pubblici di assunzione. Molte sono state le occasioni perse, dai fondi del MES a quelli 
della Missione 6 del PNRR, e questa dovrebbe essere davvero un’opportunità da non perdere. 
Tuttavia la volontà politica non sembra che segua questa strada.

Alloggi a canone calmierato

Infatti, i destinatari degli interventi di edilizia sociale e alloggi a canone calmierato sono indicati 
nella legge: giovani, giovani coppie, genitori separati, persone anziane, anche con progetti di 
coabitazione. Il Piano prevede la realizzazione, dunque, di nuovi alloggi destinati alle fasce 
vulnerabili, con modelli di housing sociale e residenze integrate ai servizi. Tuttavia, questa linea 
resta subordinata all’emanazione del DPCM attuativo previsto dall’art. 1, comma 402, della legge 
207/2024. A proposito di quest’ultimo, fondamentale intervento, è singolare che nella legge di 
bilancio 2026 sia stato sostituito il decreto del MIT con un DPCM. Ma il vero nocciolo della 
questione è che il Governo si faccia carico della problematica del personale sanitario è inserisca a 
pieno titolo gli alloggi di servizio per chi lavora in ospedale nel concetto di edilizia sociale.

Riconoscimento specifico per medici e infermieri

I lavoratori della sanità hanno un Isee troppo alto per entrare nelle graduatorie delle case 
pubbliche e per questo dovrebbero avere un riconoscimento specifico. Le categorie individuate 
dalla legge sono ovviamente meritevoli di riconoscimenti e interventi mirati, ma l’emergenza 



costante del reclutamento – ma anche del trattenimento dalle continue fughe - del personale 
sanitario è impellente e mette a repentaglio la stessa sopravvivenza dello S.s.n. A meno che 
all’interno del Governo non si ritenga che la questione sia di competenza delle Regioni, come 
potrebbe anche ricavarsi dall’iniziativa adottata qualche tempo fa dalla Regione Veneto che ha 
stanziato molti milioni per gli alloggi sulla scorta dello slogan “se non possiamo aumentargli lo 
stipendio per attirarlo qui, diamogli la casa. Premiamo chi lavora”. Ma se è così, basta essere 
chiari.
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Servizio Lo studio sul tumore al colon

Prevenire il big killer, un nuovo studio può 
cambiare le regole dello screening
L'implementazione di programmi di prevenzione è cruciale per dirottare questa 
traiettoria di malattia. E da questo punto di vista dunque tutti i test di screening 
funzionano. Ma, in misura diversa.

di Maria Rita Montebelli

29 aprile 2026

È da sempre uno dei big killer per antonomasia. Quello del colon retto è infatti uno dei tumori più 
diffusi e letali al mondo (è la seconda causa di morte oncologica globale). Ma è anche uno di quelli 
più prevenibili. Questa neoplasia, al pari delle altre, infatti cresce lentamente, spesso nell'arco di 
diversi anni, a partire da lesioni benigne (polipi) che possono essere individuate e rimosse prima 
che diventino pericolose. La variabile determinante per il successo dunque non è tanto come 
“curarlo”, quanto come arrivare in tempo.

Ed è su questo terreno che si gioca la partita vitale dello screening. In Italia, lo screening per il 
tumore del colon-retto è offerto gratuitamente dal Servizio sanitario nazionale (Ssn) a tutti i 
cittadini tra i 50 e i 69 anni (in alcune Regioni è stato esteso fino ai 74 anni) e prevede la ricerca del
sangue occulto nelle feci (Sof) ogni due anni. In caso di positività viene proposta una colonscopia 
di approfondimento. Ma questa strategia potrebbe in futuro arricchirsi di nuovi strumenti.

La sfida tra test: qual è quello che previene meglio (e costa meno)

Uno studio pubblicato sulla rivista Radiology (organo ufficiale della RSNA, la società dei radiologi 
americani) ha messo a confronto due strategie diagnostiche: la colonscopia virtuale, che utilizza la 
TAC per ricostruire l'interno del colon e il test del DNA fecale, che analizza campioni di feci alla 
ricerca di marcatori molecolari associati al tumore. Per confrontare i risultati di questi due 
approcci, i ricercatori hanno costruito un modello matematico sofisticato (modello di Markov), che
simula l'evoluzione della malattia nel tempo. Per questo lavoro è stata ‘immaginata' una 
popolazione di 10.000 persone sane, rappresentative della popolazione americana di 45 anni (l'età 
a cui oggi molte linee guida raccomandano di anticipare lo screening, alla luce dell'aumento dei 
casi di tumore del colon retto tra i più giovani) e le hanno seguite virtualmente fino ai 75 anni, 
ipotizzando una perfetta adesione ai controlli.

Su questa “popolazione” sono state modellate tre strategie di screening: test del DNA fecale ogni 3 
anni, la strategia di colonscopia virtuale (CTC) con polipectomia immediata (CTC convenzionale) 
per tutti i polipi di dimensioni pari o superiori a 6 mm ogni 5 anni e la strategia di sorveglianza 
(CTC sorveglianza) che prevede un follow-up con colonscopia virtuale ogni 3 anni per i polipi 
piccoli (6-9 mm) e la polipectomia per i polipi grandi ( 10 mm).



La premessa necessaria è che, in assenza di screening, circa il 7,5% di queste persone 
svilupperebbe un tumore del colon-retto. Solo l'implementazione di programmi di prevenzione è in
grado di dirottare questa traiettoria di malattia. E da questo punto di vista dunque, tutti i test di 
screening funzionano. Ma, in misura diversa. Il test del DNA fecale riduce l'incidenza dei tumori 
del colon del 59%. La colonscopia virtuale fa di meglio, portando ad una riduzione del rischio del 
70% con la strategia CTC sorveglianza e del 75% con la strategia CTC convenzionale. Percentuali 
che tradotte nella realtà clinica quotidiana significano centinaia di casi di tumore del colon evitati 
su una popolazione relativamente piccola (i 10.000 pazienti virtuali di questo studio).

La sfida tra test: chi previene meglio (e costa meno)

E non si tratta solo di una diversa efficacia. Il dato più interessante riguarda le ricadute 
economiche. Perché ovviamente il tema della sostenibilità, soprattutto nei sistemi sanitari 
pubblici, è una componente ineludibile della prevenzione. Per misurarla, gli autori dello studio 
hanno utilizzato un indicatore standard, il QALY (quality-adjusted life year), che combina quantità
e qualità della vita guadagnata, grazie a un intervento sanitario. Il test del DNA fecale si conferma 
“costo-efficace”, al costo di circa 9.000 dollari per ogni anno di vita in buona salute guadagnato. 
Un risultato positivo certo, ma molto al di sotto delle soglie comunemente accettate. Ben diverso il 
caso della colonscopia virtuale, che fa decisamente meglio: non solo è più efficace, ma è addirittura
“cost-saving”. In altre parole, fa risparmiare risorse rispetto all'assenza di screening e risulta 
dunque superiore, sia dal punto di vista clinico, che economico, al test del DNA fecale. Un risultato
che ribalta l'assunto mainstream secondo il quale le tecnologie più avanzate comportino 
automaticamente costi maggiori.

Una strategia practice changing: meno invasiva, più costo-efficace

Da questo studio emerge dunque un altro importate elemento di riflessione. Non è necessario, anzi
non è conveniente, intervenire su ogni piccolo polipo individuato. Sono le lesioni maggiori, quelle 
sopra i 10 millimetri, il vero bersaglio della prevenzione, perché sono quelle con maggiore 
probabilità di evolvere in tumore. Da qui nasce l'idea di una strategia ibrida che prevede l'utilizzo 
della colonscopia virtuale per monitorare nel tempo i polipi più piccoli, con controlli scadenzati 
ogni tre anni, riservando invece la colonscopia tradizionale solo ai casi con le lesioni più grandi o 
sospette. Va puntualizzato che, sebbene leggermente più efficace, la CTC convenzionale, portando 
ad un maggior numero di colonscopie ottiche, presenta uno svantaggio in termini di costo-
efficacia, rispetto alla strategia CTC sorveglianza.

Quella proposta da questo studio è dunque una logica diversa, una stratificazione del rischio più 
selettiva, che evita di imbarcarsi in procedure invasive inutili e riduce i costi Ssn, senza 
compromettere l'efficacia. Ed è proprio questa combinazione (la CTC sorveglianza) a presentare il 
miglior compromesso tra beneficio clinico e sostenibilità economica. Per contro, un approccio più 
aggressivo e interventista, consistente nell'avviare alla colonscopia tutti i pazienti con polipi 
superiori a 6 millimetri, secondo i risultati di questo studio si rivela meno conveniente, perché i 
costi aggiuntivi non vengono compensati da un reale guadagno di salute.

Aumentano i casi di tumore del colon in età più giovanile

Nel frattempo, anche il contesto epidemiologico sta evolvendo. L'aumento dei casi di tumore del 
colon tra le persone più giovani ha già indotto diverse società scientifiche e la U.S. Preventive 
Services Task Force ad abbassare l'età di inizio dello screening ai 45 anni. E sebbene la colonscopia
tradizionale resti l'indagine diagnostica più diffusa, soprattutto negli Stati Uniti, sta crescendo 
l'interesse verso alternative meno invasive e più accessibili, come il test del DNA fecale e la 
colonscopia virtuale, entrambe già oggi rimborsate da Medicare.



Secondo Perry J. Pickhardt, primo autore dello studio, il punto è proprio questo: tra le opzioni 
diagnostiche più affidabili e minimamente invasive, la colonscopia virtuale non solo è la più 
efficace nell'individuare e nel prevenire il tumore, ma è anche la più vantaggiosa dal punto di vista 
economico. E con un valore aggiunto ulteriore: la possibilità di intercettare, nel corso dello stesso 
esame, segnali di altre patologie, quali osteoporosi o malattie cardiovascolari.

L'implementazione della colonscopia virtuale insomma secondo i ricercatori americani 
consentirebbe di ottimizzare il tempo a disposizione prima che si sviluppi il tumore. E il take home
message di questo studio così sofisticato e pieno di numeri è piuttosto semplice: il tumore del 
colon-retto può essere prevenuto con successo. Ma per farlo, non basta affidarsi ad un esame 
qualsiasi. Serve fare quello giusto, al momento giusto.



Servizio Ricerca

Tumore colon-retto, ecco la proteina spia: svela 
come evolverà e personalizza le cure
Si chiama CTHRC1 e viene prodotta da specifiche cellule sane del microambiente 
tumorale. In futuro potrebbe dire chi può avere maggiori vantaggi 
dall'immunoterapia

di Federico Mereta

29 aprile 2026

Cosa mi devo aspettare? E' questa la domanda che più frequentemente le persone che affrontano 
un tumore del colon e del retto si pongono, cercando di carpire i segreti della prognosi della 
malattia. In futuro, forse, per rispondere potrebbe essere d'aiuto una proteina “spia”, identificabile 
nelle cellule sane presenti nel microambiente tumorale. Come se non bastasse, le informazioni 
derivanti da questo invisibile segnalatore potrebbero rivelarsi utilissime in chiave terapeutica, 
aiutando gli specialisti ad identificare i pazienti che più potrebbero beneficiare dell'immunoterapia
o di trattamenti mirati a inibire specifici target implicati nella proliferazione delle cellule
neoplastiche.

La proteina in questione si chiama CTHRC1. E le cellule che la esprimono, diventando “scrigni” 
invisibili di conoscenza per gli oncologi, sono le CAF CTHRC1(+). Fanno parte di una popolazione 
di fibroblasti associati al tumore, i CAF appunto, cellule del tessuto connettivo che fanno parte del 
microambiente canceroso alterato e che, invece di contrastare il tumore, ne favoriscono lo 
sviluppo. A scoprire queste realtà, disegnando le conoscenze per il futuro, è uno studio apparso su 
Gut condotto da un team multidisciplinare di patologi, oncologi e biologi dell'Istituto di Ricerca 
dell'Ospedale del Mar (HMRIB), dell'Istituto di Ricerca in Biomedicina (IRB Barcellona) e 
dell'area oncologica CIBER (CIBERONC).

Come si è scoperto il marcatore

Il viaggio nell'invisibile degli esperti iberici (prima autrice Mar Iglesias), tra cui Alexandre Calon, 
coordinatore del Gruppo di Ricerca Traslazionale sul Microambiente Tumorale presso l'Istituto di 
Ricerca dell'Hospital del Mar e Clara Montagut, oncologa dell'Ospedale del Mar, è partito dallo 
studio del potenziale dei CAF CTHRC1(+) come marcatori predittivi della risposta al trattamento 
su campioni di quasi 3.000 pazienti. Esplorando poi l'RNA delle cellule tumorali i ricercatori 
hanno identificato i marcatori cellulari più interessanti come possibili “segnalatori” delle 
caratteristiche del tumore fino a determinare le proteine da esse espresse. Al termine del processo, 
quindi, si è arrivato a capire che proprio CTHRC1 è una proteina spia che può essere espressa dai 
fibroblasti del microambiente tumorale - CAF CTHRC1(+) – e che costituisce un biomarcatore per 
definire un tumore “immunologicamente caldo” ovvero sensibile all'immunoterapia oppure 
“freddo” cioè resistente all'immunoterapia. Queste osservazioni di laboratorio sono state infatti 
convalidate su campioni di pazienti sottoposti a diversi trattamenti in numerosi centri, fino a far 



dire a Calon in una nota che “il marcatore validato mantiene un'elevata capacità predittiva e 
prognostica in diverse coorti di pazienti”.

Cosa potrebbe cambiare

La proteina “spia”, in qualche modo, diventa anche strategica per definire cosa ci si può aspettare 
nel singolo paziente in termini di evoluzione della malattia. Il marcatore CAF CTHRC1 è infatti 
associato ad una elevata attività di una citochina nel microambiente tumorale. Si chiama TGF-beta
e risulta in genere associata a una prognosi meno fausta. Questo fa spensare in futuro anche alla 
possibilità di puntare su farmaci che agiscano in combinazione sia come inibitori della proteina 
stessa sia del TFG-beta, pur se siamo solo all'inizio. Ciò che conta è aver aggiunto un tassello alle 
conoscenze sul ruolo che gioca il microambiente tumorale sull'evoluzione del quadro e sulla 
risposta alle cure. Uno degli autori, Eduard Batlle, ricercatore presso l'IRB di Barcellona e membro
del CIBERONC, ricorda come nel corso degli anni “la ricerca ha dimostrato che il TGF-beta è un 
regolatore chiave di questo ecosistema, modulando il comportamento delle cellule stromali che 
circondano il tumore -. L'identificazione di CTHRC1 come fattore indotto dal TGF-beta esemplifica
come la ricerca di base possa portare a biomarcatori clinicamente applicabili”.

Più spazio per l'immunoterapia?

I risultati dello studio potrebbero infine aumentare l'appropriatezza nell'impiego 
dell'immunoterapia in questa forma tumorale, aumentandone le possibili prospettive d'uso visto 
che al momento l'approccio viene proposto solo per una piccolissima percentuale di pazienti. dalla 
ricerca emerge infatti che la presenza di CAF CTHRC1(+) permette di determinare lo stato delle 
cellule immunitarie all'interno del tumore e la loro capacità di agire contro le cellule neoplastiche. 
“Questo biomarcatore migliora la selezione dei pazienti che potrebbero potenzialmente beneficiare
dell'immunoterapia – è il commento di Clara Montagut -. Queste osservazioni potrebbero 
contribuire a guidare le strategie terapeutiche per i pazienti affetti da tumore al colon e al retto”. 
Inoltre, i risultati potrebbero essere applicabili ad altri tipi di tumore, come il tumore al seno e al 
polmone.

Risultati da valutare

“Lo studio è interessante perché sposta l'attenzione dal tumore in sé al suo ecosistema, cioè 
all'insieme di cellule e segnali che lo circondano e ne condizionano l'evoluzione – commenta 
Alessandro Pastorino, che lavora presso l'oncologia medica dell'Irccs AOM Ospedale Policlinico 
San Martino di Genova-. È un cambio di prospettiva importante, perché ci ricorda che la biologia 
del tumore non si esaurisce nelle sole cellule neoplastiche”. Oggi non è più pensabile continuare a 
interpretare e trattare queste malattie concentrandosi esclusivamente su biomarcatori espressi 
solo dalle cellule tumorali. Il microambiente gioca un ruolo altrettanto rilevante nel determinare 
prognosi e risposta alle cure, e sempre più evidenze suggeriscono che anche altri fattori, come il 
microbiota (i batteri del nostro corpo), possano contribuire a modulare questi equilibri.

“In questo contesto, CTHRC1 rappresenta un biomarcatore promettente perché potrebbe aiutarci a
identificare tumori biologicamente più “resistenti”, nei quali il sistema immunitario è meno 
efficace – fa sapere l'esperto. Più che indicare direttamente chi risponderà all'immunoterapia, 
potrebbe consentire di selezionare pazienti che necessitano strategie terapeutiche più articolate, ad
esempio combinazioni o approcci più intensivi rispetto alla monoterapia –“. Insomma. ci vuole 
tempo. Si tratta di uno studio preliminare, basato in larga parte su analisi retrospettive. “Prima di 
un'applicazione nella pratica clinica sarà necessario confermare questi risultati in studi prospettici 
– conclude Pastorino. Tuttavia, il messaggio è chiaro: per fare un salto di qualità nella medicina di
precisione dobbiamo integrare sempre di più le informazioni sul microambiente tumorale.”



Servizio La giornata mondiale

Malattie rare: l'odissea dei 100mila con una 
patologia non diagnosticata
Non si tratta di uno status che deriva da un'assenza, ma di una condizione vera e 
propria, che impatta sull'accesso alle terapie e sulla difficoltà di presa in carico

di Annalisa Scopinaro*

29 aprile 2026

Il 29 aprile è la Giornata Mondiale delle Malattie senza Diagnosi, istituita per sensibilizzare 
cittadini e istituzioni su una condizione clinica che - secondo le stime del National Institutes of 
Health (NIH) - riguarda oggi il 6% delle persone con malattia rara. In Italia i malati rari sono circa 
2 milioni e, di conseguenza, tra questi ci sono almeno 100mila persone che convivono con una 
patologia non diagnosticata. Non si tratta semplicemente di uno status che deriva da un'assenza, 
ma di una condizione vera e propria, che impatta sull'accesso alle terapie e sulla difficoltà di presa 
in carico. La conseguenza principale, che si unisce a una mancata codifica nei sistemi sanitari, 
riguarda un elevato rischio di inappropriatezza dell'assistenza, con persone e famiglie che vivono 
un infinito e tortuoso percorso verso una diagnosi che non arriva, tra consultazioni di diversi 
specialisti, visite continue, terapie inefficaci e, nella maggior parte dei casi, un impatto sulla salute 
mentale non trascurabile.

Le persone che convivono con una malattia senza diagnosi sono ad oggi divise in due categorie. 
“Non diagnosticato” si riferisce a un paziente per il quale non è ancora disponibile un test 
diagnostico, poiché la malattia non è stata ancora caratterizzata e la causa non è stata identificata . 
“In attesa di diagnosi” si riferisce a un paziente che vive con una condizione non diagnosticata che 
dovrebbe essere identificata, ma non lo è stata perché il paziente non è stato indirizzato allo 
specialista appropriato, a causa di sintomi comuni ma fuorvianti o di una presentazione clinica 
insolita di una condizione rara già conosciuta .

A questo proposito è bene ricordare che l'odissea diagnostica è una caratteristica che ancora è 
purtroppo molto comune alle persone che hanno una malattia rara. Oltre ad essere raramente 
riscontrate, infatti, le patologie rare hanno sintomi e manifestazioni che variano anche da persona 
a persona, rendendole per questo motivo ancor più difficili da diagnosticare. Il tempo medio per 
una diagnosi è di oltre 4 anni, ma può arrivare fino a 7 e in alcuni casi anche molto di più. Più 
questa odissea è lunga, più sono dannose le conseguenze per le persone e le famiglie che la vivono, 
ma anche per i sistemi sanitari, che pagano il prezzo di un'assistenza inappropriata che si traduce 
in visite ed esami inutili, allungamento delle liste d'attesa, costo per il personale, mobilità 
interregionale e così via.

Ecco perché, per accelerare i tempi delle diagnosi delle malattie rare, è essenziale agire a livello di 
sistema attraverso una strategia che comprenda: investimento nella formazione dei medici di 
medicina generale e pediatri di libera scelta, che devono essere pronti a riconoscere le cosiddette 
“red flags”, cioè quei sintomi che fanno scattare il sospetto di malattia rara; integrazione nella 



pratica clinica, anche in sanità pubblica, delle innovative tecnologie diagnostiche, sempre più 
precise e sofisticate anche grazie all'utilizzo della genomica; uniformità di tutte le regioni 
nell'implementazione dello screening neonatale; condivisione e interoperabilità dei dati tra diverse
Istituzioni e collaborazione scientifica a livello internazionale.

In questo senso, nel 2016 il Centro Nazionale Malattie Rare dell'Istituto Superiore di Sanità, 
insieme al National Institute of Health americano (NIH), ha avviato un programma nazionale sulle
malattie rare non diagnosticate, chiamato “Malattie rare senza diagnosi: un progetto bilaterale 
Italia-USA - Undiagnosed Rare Diseases: a joint Italy - USA project”.

Il programma nazionale è parte del Network Internazionale Undiagnosed Diseases Network 
InternationaI-UDNI, una rete internazionale di clinici, ricercatori e pazienti fondata nel 2014, alla 
quale partecipa come partner anche Uniamo, la Federazione Italiana delle Malattie Rare.

Il percorso diagnostico è uno dei focus della strategia e delle attività di Uniamo, il cui impegno su 
questo tema si esercita attraverso due canali. Da un lato la Federazione, attraverso il servizio 
gratuito SAIO (Servizio di Ascolto, Informazione e Orientamento) fornisce un supporto psicologico
specializzato e aiuta le persone a orientarsi tra le strutture del Ssn al fine di individuare il centro di 
riferimento corretto in caso di un'assenza di diagnosi o diagnosi ancora incerta. Dall'altro lato 
Uniamo lavora sul piano istituzionale attraverso la partecipazione a tavoli specifici (come quello 
sullo SNE del Ministero della Salute), la sollecitazione politica al fine di individuare percorsi di 
diagnosi appropriati e uniformi sul territorio, e la collaborazione con le società scientifiche per la 
valorizzazione e la messa a sistema delle più recenti innovazioni tecnologiche in ambito 
diagnostico. Importante, in questo senso, anche la diffusione della conoscenza tra le Associazioni 
pazienti delle ERN (European Reference Networks), le reti che collegano centri sanitari 
specializzati in tutta Europa per migliorare la diagnosi e il trattamento di malattie rare o 
complesse.

Sul percorso diagnostico sono stati compiuti diversi passi in avanti a livello normativo negli ultimi 
anni, basti pensare alla Legge 167/2016 che ha reso obbligatorio su tutto il territorio nazionale lo 
screening neonatale esteso. Anche dal punto di vista della sensibilizzazione e della formazione di 
medici e specialisti i corsi ECM sulle malattie rare sono aumentati e i progetti che mirano ad 
accelerare la diagnosi sono sempre più numerosi. Tutto questo però ancora non è sufficiente, e gli 
obiettivi che dobbiamo ancora raggiungere in questo campo sono ancora molti: la Giornata 
Mondiale delle Malattie senza Diagnosi ogni anno ce lo ricorda.

*Presidente Uniamo Federazione italiana malattie rare



Servizio Puglia

Steatosi epatica: al via uno studio sull’uso 
nutraceutico dell’olio extravergine
Il progetto EvoLiveR riunisce la ricerca medico-scientifica del Saverio De Bellis Irccs
con l’industria olearia del gruppo Levante

di Vincenzo Rutigliano
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Curare il fegato con l’olio extravergine di oliva è l’obiettivo del progetto EvoLiveR, un caso di 
collaborazione tra ricerca medico-scientifica pubblica e industria olearia. Al progetto collaborano i 
ricercatori del “Saverio De Bellis” di Castellana Grotte, nel barese - uno dei 5 Irccs della regione 
che, a marzo scorso, ha celebrato i 44 anni dal riconoscimento scientifico, come centro di 
eccellenza, nel panorama nazionale, di ricerca e cura in ambito gastroenterologico - ed Olio 
Levante, gruppo olivicolo-oleario di Andria, nella Bat. Quest’ultimo fornirà l’olio Evo, ad alto 
contenuto di polifenoli, che i ricercatori del De Bellis somministreranno agli 80 pazienti affetti da 
steatosi epatica (Masld), coinvolti nel progetto per valutare l’effetto benefico dell’olio Evo sulla loro
patologia.

Obiettivo dello studio

Lo scopo è dunque utilizzarlo come alimento nutraceutico, sfruttandone le capacità 
antinfiammatorie legate alla presenza di polifenoli.

“Lo studio clinico - spiega il direttore scientifico del De Bellis, Gianluigi Giannelli - coinvolgerà 80 
pazienti con steatosi epatica (Masld) divisi in due gruppi che riceveranno la stessa dieta. Un primo 
gruppo però con quantità minime di olio Evo, un secondo in misura maggiore. Al termine della 
sperimentazione di 6 mesi verranno valutati i parametri e se i risultati saranno positivi, si tratterà 
della prima evidenza scientifica dell’impiego nutraceutico dell’olio Evo nella letteratura 
internazionale”.

Somministrata la cultivar coratina

Nella dieta verrà somministrato l’olio Evo bio di Olio Levante di cultivar coratina “Fenolio”, che ha 
un elevato contenuto di polifenoli - 690 mg/kg in etichetta - che proteggono le cellule dai radicali 
liberi e l’Ldl dall’ossidazione, e tra i quali c’è l’oleocantale che agisce come un antinfiammatorio 
naturale, inibendo i mediatori dell’infiammazione. Mantenendo un buon controllo glicemico 
questo olio protegge appunto da sindrome metabolica, il che spiega il suo utilizzo nello studio 
EvoLiveR, oltre a ipertensione e diabete di tipo 2. La partecipazione ai due gruppi è riservata a 
persone di età compresa tra 18 e 65 anni, normotese o sovrappese e con diagnosi di steatosi 
epatica.
Questo progetto è inserito in un accordo di collaborazione più ampio siglato, nelle settimane 
scorse, tra l’Irccs ed il gruppo Levante  per fornire, ai medici e ai ricercatori, le risorse e gli 
strumenti necessari allo svolgimento delle attività scientifiche.



Servizio Il Rapporto

Farmaci, un cittadino su tre denuncia carenze e 
sui medicinali generici arriva il rischio scorte
All’allarme della popolazione sul rischio di scaffali “vuoti” in Italia per il protrarsi 
della crisi in Medio Oriente fotografato da Cittadinanzattiva si somma quello delle 
imprese mentre il “tavolo Gemmato” sull’approvvigionamento getta acqua sul fuoco

di Barbara Gobbi
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L’ultimo dato sulla “febbre” da carenza di farmaci arriva nel giorno in cui al ministero della Salute 
si è riunito il tavolo sull’approvvigionamento, incrociando vita quotidiana dei pazienti ed effetti 
delle tensioni internazionali, da due mesi con epicentro nello Stretto di Hormuz. E se il 
sottosegretario alla Salute Marcello Gemmato, che quel tavolo aveva voluto istituirlo nell’ormai 
lontano 2023, assicura che «non siamo in presenza di alcuna emergenza», ma che «ci attiveremo 
tempestivamente qualora lo scenario dovesse mutare», la percezione del popolo delle farmacie - 
praticamente tutti gli abitanti del Paese - è ben diversa. Almeno stando a quanto registrato 
dall’ultimo Rapporto sulla farmacia, presentato a Roma da Cittadinanzattiva con Federfarma.

Cronici in “shortage”

Oltre un terzo della popolazione secondo questo report ha infatti avuto problemi nell’ultimo anno 
a reperire medicinali e tra tutti “soffrono” soprattutto i cronici, di cui circa uno su dieci ha subito 
ritardi “incompatibili con le proprie necessità terapeutiche, mettendo a rischio la continuità delle 
cure”. Non a caso il documento ha tra le sue proposte quella di affrontare le carenze di farmaci 
“con la collaborazione tra tutti i soggetti coinvolti, per un modello di gestione integrata del 
fenomeno da adottare stabilmente” e a partire dalla farmacia di comunità come “ammortizzatore” 
del sistema, capace di garantire nella maggior parte dei casi la continuità terapeutica.

Le soluzioni in farmacia

Praticamente tutti i farmacisti (95%) hanno sperimentato negli ultimi dodici mesi carenze o 
indisponibilità di farmaci, a dimostrazione di una “condizione ricorrente nella filiera farmaceutica, 
con impatti sia sul sistema sanitario sia sulla pratica quotidiana delle farmacie”, si legge nel 
Rapporto di Cittadinanzattiva. Ma gli strumenti di resilienza ci sono e come e i farmacisti sono 
attrezzati: «Possono a esempio proporre la sostituzione del farmaco prescritto ma carente con uno 
equivalente o generico, che ha la stessa efficacia e lo stesso principio attivo pur essendo “no logo” - 
spiega Marco Cossolo, presidente di Federfarma -. Possono inoltre verificare la disponibilità presso
altri distributori o farmacie e segnalarne la carenza al medico, che può modificare la terapia. O 
ancora possono allestire medicinali galenici nei loro laboratori e infine monitorare e gestire le 
scorte dei farmaci disponibili, segnalando le carenze».

Generici a rischio



Nei giorni scorsi a lanciare l’allarme su impennata dei costi e “rischio farmaci” era stata 
Farmindustria. Oggi in particolare sono le aziende produttrici di farmaci generici ed equivalenti, 
davanti al protrarsi dello stallo nelle trattative Usa-Iran, a suonare un ulteriore campanello 
d’allarme e a chiedere interventi urgenti: «Le tensioni geopolitiche in Medio Oriente stanno 
determinando nuove criticità nelle catene di approvvigionamento dei medicinali, incidendo sia 
sulla logistica sia sull’incremento dei costi lungo l’intera filiera e aumentando il rischio di carenze. 
Le rilevazioni condotte a livello europeo evidenziano, infatti, un sistema ancora funzionante ma 
vulnerabile, caratterizzato da equilibri instabili e da una crescente dipendenza dalle misure di 
contenimento adottate dalle singole imprese», spiega il presidente di Egualia Riccardo Zagaria. 
«In particolare - precisa - persistono forti pressioni sui costi di trasporto, sull’energia e sulle 
materie prime, con effetti diretti su ingredienti farmaceutici attivi (Api), materiali di 
confezionamento e capacità di distribuzione, soprattutto per le tratte più esposte agli attuali 
scenari internazionali. Il possibile protrarsi della crisi potrebbe inoltre compromettere le scorte di 
sicurezza e amplificare le difficoltà di approvvigionamento, con impatti rilevanti sulla disponibilità 
dei medicinali essenziali. Il 41% delle aziende dispone di scorte per sole 8-10 settimane. Se queste 
interruzioni della catena di fornitura dovessero protrarsi oltre la capacità delle riserve attuali, i 
medicinali a breve scadenza spesso salvavita inizierebbero a scarseggiare».

In questo quadro - rilevano i produttori di medicinali generici - assume carattere prioritario il 
rafforzamento della sostenibilità del comparto dei farmaci a brevetto scaduto, componente 
essenziale per garantire continuità terapeutica e accesso alle cure. Sul punto, già più volte 
segnalato alle istituzioni, si richiama l’esigenza di un’adeguata attenzione sia nelle politiche 
regolatorie, anche nell’ambito delle attività dell’Agenzia italiana del farmaco, sia nei processi di 
riforma del settore. «I medicinali equivalenti - conclude Zagaria - rappresentano infatti un pilastro
del Servizio sanitario nazionale, ma richiedono condizioni economiche e industriali coerenti con la 
necessità di garantire stabilità produttiva e continuità delle forniture. Parallelamente, emerge 
l’esigenza di consolidare gli strumenti di monitoraggio e cooperazione a livello europeo, favorire la 
fluidità dei flussi logistici e mantenere adeguati margini di flessibilità normativa, anche attraverso 
interventi mirati a contenere l’impatto dei costi energetici. Solo attraverso un approccio coordinato
sarà possibile mitigare i rischi di ulteriori carenze e preservare la resilienza del sistema 
farmaceutico».

A confermare uno scenario fosco è un’indagine Coface, tra i leader mondiali nell’assicurazione del 
credito e nella gestione del rischio commerciale, secondo cui le tensioni sulla filiera petrolchimica 
rischiano di avere ricadute significative sulla produzione globale di farmaci generici, con possibili 
conseguenze sulla disponibilità di trattamenti essenziali. La chiusura dello Stretto di Hormuz ha 
compromesso il flusso di materie prime e componenti critici dal Medio Oriente verso l’Asia, 
provocando un forte aumento dei prezzi nel settore petrolchimico. Lo shock - avvisano ancora da 
Coface - si sta progressivamente trasmettendo lungo la catena del valore, fino all’industria 
farmaceutica: molti farmaci a piccola molecola, inclusi i generici di largo consumo, dipendono 
infatti da materie prime di origine petrolifera e gassosa e da derivati chimici essenziali.

I rischi da shock protratto

La vulnerabilità è accentuata dal ruolo centrale di Cina e India nella filiera farmaceutica mondiale. 
La Cina produce circa il 40% dei principi attivi farmaceutici globali, mentre l’India rappresenta 
circa il 20% della produzione mondiale di generici. Un irrigidimento prolungato dell’offerta 
petrolchimica potrebbe quindi mettere sotto pressione i produttori asiatici, stretti tra difficoltà di 
approvvigionamento e aumento dei costi.



Il mercato dei generici è particolarmente esposto perché caratterizzato da prezzi bassi e margini 
molto ridotti. Anche aumenti contenuti dei costi di energia, materie prime o intermedi chimici 
possono compromettere la redditività dei produttori, spingendo alcuni operatori a ridurre la 
produzione o a uscire dal mercato. Episodi recenti, come le carenze di amoxicillina nel 2022-2023 
e di alcuni farmaci oncologici iniettabili, confermano la fragilità strutturale della filiera.

Nel breve periodo, la priorità accordata ai medicinali essenziali, l’intervento dei governi e le scorte 
accumulate da alcuni Paesi dopo la pandemia potrebbero attenuare il rischio. Tuttavia, questi 
margini di sicurezza restano limitati e potrebbero ridursi rapidamente se lo shock dovesse 
protrarsi.

Lo scenario globale

I Paesi a basso reddito sono i più vulnerabili. I generici hanno ampliato l’accesso alle cure in molte 
economie emergenti, ma proprio i mercati meno redditizi rischiano di essere penalizzati per primi 
in caso di aumento dei costi o riduzione dell’offerta. L’Africa appare particolarmente esposta, 
dipendendo da India e Cina per circa l’80% dei farmaci finiti, soprattutto generici a basso costo. In 
questo contesto - rilevano ancora da Coface - lo shock petrolchimico non rappresenta soltanto un 
problema di prezzo: colpisce una filiera farmaceutica globale già concentrata e fragile, con il 
rischio di carenze di farmaci generici, aumento dei costi sanitari e minore accesso alle cure 
essenziali.

Non solo farmaci

Intanto, con l’entrata a pieno regime della “farmacia dei servizi” - sancita dopo una 
sperimentazione decennale dalla legge di bilancio per il 2026 - i cittadini trovano in questi presidi 
sul territorio risposte non solo alla domanda di farmaci ma anche un primo contatto per la 
prenotazione di visite ed esami e non solo. Circa tre farmacie su quattro - si legge nel Rapporto di 
Cittadinanzattiva - dispongono di locali separati per erogare servizi specifici. La quota di farmacie 
che non offre ancora servizi è di appena circa 1 su 10 ed è concentrata per lo più . È un fenomeno 
che riguarda prevalentemente le zone rurali rispetto a quelle urbane, in quanto le farmacie dei 
piccoli centri possono avere maggiori difficoltà di tipo logistico. Tra le prestazioni più diffuse 
figurano i test diagnostici rapidi (come glicemia e colesterolo), offerti da quasi otto farmacie su 
dieci. Quanto agli screening, più di un cittadino su quattro ha partecipato a campagne di 
prevenzione, con un’adesione che aumenta significativamente nelle fasce adulte (sono 4 su dieci 
nel target tra i 51 e i 74 anni), specialmente per la prevenzione del tumore al colon-retto.

Sul fronte delle vaccinazioni e della telemedicina, circa una farmacia su due somministra il vaccino
antinfluenzale - un servizio utilizzato soprattutto da chi soffre di malattie croniche - e più di sette 
farmacie su dieci fanno Ecg o monitoraggi con holter cardiaco e pressorio. Ha effettuato un 
elettrocardiogramma oltre il 20% dei cittadini che hanno risposto al questionario; oltre il 19% ha 
effettuato un holter pressorio. Anche in questo caso, l’uso è concentrato tra i pazienti cronici e i 
cittadini più anziani. «I dati dicono chiaramente che le farmacie fanno già molto di più rispetto al 
passato - riassume Anna Lisa Mandorino, Segretaria generale di Cittadinanzattiva -. Adesso la vera
sfida è fare in modo che lo Stato e le Regioni le integrino per davvero, eliminando le differenze tra 
città e zone isolate. La vera svolta ci sarà solo quando ogni cittadino potrà accedere a questi servizi 
in modo facile, uguale per tutti e consapevole. Dobbiamo spingere la politica a creare un modello 
che metta la farmacia al centro del territorio per proteggere davvero il diritto alla salute di 
ognuno», è la richiesta.
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Se il referto di biopsia è in ritardo: quanto tempo 
deve aspettare un paziente?
L'associazione per la partecipazione e tutela dei cittadini risponde alle domande sui 
diritti e l'accesso ai servizi sanitari.

29 aprile 2026

Oltre un mese fa mi sono sottoposta a una biopsia per un sospetto nodulo, un esame fondamentale
per decidere se procedere con un intervento o una terapia specifica. Nonostante le rassicurazioni 
iniziali, il referto istologico non è ancora pronto. Dalla segreteria dell'anatomia patologica 
rispondono che sono «indietro con le letture» per carenza di personale. È ammissibile che un 
cittadino debba vivere nell'angoscia per settimane, sapendo che in caso di patologia maligna ogni 
giorno è prezioso? Esistono tempi massimi stabiliti per legge? Maria C., Lazio

Questa è una delle questioni più dolorose che riceviamo nella nostra rubrica, perché unisce due 
fragilità che andrebbero invece tenute separate: l'attesa di una diagnosi che può cambiare la vita e 
la carenza strutturale di personale nei servizi di anatomia patologica. Il principio da cui partire è 
chiaro: il diritto alla tempestività della diagnosi è un pilastro del diritto alla salute, e un ritardo 
nella refertazione equivale, di fatto, a un ritardo nella terapia.

Mentre per le prenotazioni di visite ed esami strumentali il riferimento sono i codici di priorità (U, 
B, D, P) del Piano Nazionale di Governo delle Liste di Attesa, per la consegna dei referti di 
anatomia patologica — biopsie, esami citologici, pezzi operatori — gli standard sono definiti dalle 
Linee Guida Nazionali e dalle Carte dei Servizi delle singole aziende sanitarie. Per un esame 
istologico a sospetto oncologico, lo standard di riferimento per una risposta esaustiva si attesta 
mediamente tra i 7 e i 15 giorni lavorativi. Superare il mese di attesa, soprattutto quando il 
sospetto clinico richiede un inizio immediato delle cure, è un tempo che non può essere 
considerato fisiologico.

La carenza di personale medico nelle anatomie patologiche italiane è una realtà nota e 
documentata, ma le inefficienze organizzative del sistema non possono ricadere sul paziente. Le 
strutture sanitarie hanno il dovere di garantire percorsi prioritari per i casi segnalati come urgenti 
dal chirurgo o dall'oncologo, e di comunicare con trasparenza eventuali ritardi, indicando una data
certa di consegna. Il silenzio non è un'opzione ammissibile.

Quando i tempi tecnici diventano insostenibili, il cittadino non è inerme. Il primo passo è 
formalizzare un sollecito scritto alla Direzione Sanitaria della struttura, descrivendo la natura 
dell'esame, la data della biopsia e l'urgenza clinica rappresentata dal medico curante. Una richiesta
scritta lascia traccia e attiva una responsabilità che la telefonata alla segreteria, da sola, non 
genera.



Parallelamente, è opportuno rivolgersi all'Ufficio Relazioni con il Pubblico (URP) dell'azienda 
sanitaria. È lo strumento previsto proprio per questi casi: attiva una procedura di verifica interna 
che, nella nostra esperienza, accelera spesso la refertazione anche nel giro di pochi giorni.

Se i passaggi precedenti non producono effetti, può inoltrare un reclamo formale, preferibilmente 
tramite posta elettronica certificata, all'Assessorato regionale alla Salute e alla Presidenza della 
Regione. È uno strumento che ha un peso istituzionale diverso e che eleva la segnalazione al livello 
di responsabilità politica del territorio.

C'è una verità clinica che il sistema non può continuare a ignorare: la diagnosi è l'inizio del 
percorso di cura, non un atto burocratico che la precede. Ogni settimana di ritardo nella 
refertazione è una settimana sottratta alla terapia, all'intervento, alla decisione condivisa con il 
medico. Per questo il suggerimento è di non aspettare oltre e di attivare subito i passaggi che le ho 
indicato. Non si tratta di alzare la voce, ma di esercitare un diritto.
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