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Servizio Progetto Assobiotec-Federchimica

Malattie infiammatorie intestinali: 400 mln i costi 
per il Ssn, giovane un paziente su tre
Nel prossimo decennio le Mici destinate a crescere di un ulteriore 30-40%: un 
modello anticiperà gli effetti economici di diagnostica e nuove terapie

di Ernesto Diffidenti

11 marzo 2026

La prevenzione, la diagnosi e la cura di diverse patologie si stanno sempre più muovendo nella 
direzione della “Target Medicine”, un modello che supera gli interventi standardizzati sulla 
popolazione per orientarsi verso diagnosi e terapie personalizzate, costruite sulle caratteristiche 
biologiche e cliniche di ciascun paziente.

Un cambio di paradigma che riguarda in modo particolare patologie complesse come le Malattie 
Infiammatorie Croniche Intestinali (MICI) che pongono ancora numerosi interrogativi clinici. 
Negli ultimi anni queste patologie hanno mostrato una crescita significativa sia in termini di nuove
diagnosi sia di prevalenza: negli ultimi dieci anni il numero di pazienti è aumentato in modo 
rilevante e le stime indicano che nel prossimo decennio la prevalenza potrebbe crescere di un 
ulteriore 30-40%.

L’impatto delle MICI non è soltanto sanitario

“In Italia - spiega Giorgio Ghignoni, co-coordinatore Gruppo di lavoro Prevenzione di Assobiotec –
Federchimica - il costo diretto per il sistema sanitario supera i 400 milioni di euro l’anno, a cui si 
aggiungono i costi indiretti legati alla perdita di produttività e all’assistenza. Ad essere colpite sono
spesso persone giovani, con conseguenze rilevanti sulla vita lavorativa e sociale: fino al 30% dei 
pazienti sviluppa disturbi d’ansia o depressione e molti caregiver sono costretti a ridurre o 
interrompere l’attività lavorativa. Uno studio del Centro EEHTA del Ceis ha stimato inoltre un 
costo di circa 21 milioni di euro annui per il sistema previdenziale. A livello individuale, i costi di 
trattamento possono arrivare fino a 20mila euro l’anno per paziente, ai quali si aggiungono quelli 
legati alle ospedalizzazioni, considerando che dal 20 al 40% dei malati viene ricoverato almeno 
una volta all’anno”.

Accanto alla dimensione economica emerge poi un tema strutturale del sistema sanitario italiano: 
le disuguaglianze territoriali. “In alcune aree del Paese - continua Ghignoni - l’accesso ai centri 
specializzati e alle terapie innovative risulta più complesso, con il rischio di ampliare il divario 
nella qualità dell’assistenza”.

È dunque evidente che le MICI rappresentano non solo una questione clinica, ma anche una sfida 
per la sostenibilità del Servizio sanitario cazionale. Per affrontarla servono scelte di politica 
sanitaria chiare e una visione di sistema.

Standardizzare i percorsi diagnostici e assistenziali



“La prima priorità - sottolinea Ghignoni - riguarda la standardizzazione dei percorsi diagnostici e 
assistenziali, attraverso l’adozione uniforme delle linee guida nazionali e internazionali e l’utilizzo 
di protocolli diagnostici validati, così da ridurre la variabilità nelle decisioni cliniche e garantire 
maggiore equità nell’accesso alle cure. Parallelamente è necessario investire nelle tecnologie 
diagnostiche avanzate che possono contribuire a rendere più tempestiva e precisa l’identificazione 
della malattia, consentendo al tempo stesso un utilizzo più appropriato delle risorse sanitarie”. Un 
ulteriore elemento chiave “è rappresentato dalla presa in carico multidisciplinare, che integri 
competenze gastroenterologiche, nutrizionali e psicologiche”. In questo contesto assume 
particolare rilievo anche il coinvolgimento attivo dei pazienti attraverso programmi di educazione 
sanitaria e supporto psicologico, strumenti sempre più riconosciuti come essenziali per migliorare 
l’aderenza terapeutica e gli esiti clinici. Infine, un’attenzione specifica deve essere rivolta alla 
nutrizione clinica. “Garantire l’accesso ai supplementi nutrizionali orali prescritti dal medico, 
attraverso il loro inserimento nei Livelli essenziali di assistenza - spiega Ghignoni - permetterebbe 
di gestire in modo più efficace la malnutrizione associata alla patologia, migliorando il decorso 
clinico e la qualità della vita dei pazienti e contribuendo al tempo stesso alla riduzione dei costi per
il sistema sanitario”.

Il progetto lanciato da Assobiotec

Per favorire la definizione di strategie e percorsi integrati di assistenza, nutrizione e cura sempre 
più personalizzati, efficaci e sostenibili in grado di valorizzare l’innovazione e di rispondere ai 
bisogni reali dei pazienti e del Sistema Paese, Assobiotec ha avviato una iniziativa multistakeholder
di lungo periodo inaugurata con il lancio istituzionale del progetto alla Camera dei Deputati con 
l’evento “Le Malattie Infiammatorie Croniche Intestinali: il valore della ricerca biotecnologica e 
della collaborazione fra Istituzioni, società scientifiche e associazioni di pazienti”. A questo 
incontro seguiranno altri momenti di confronto strutturato tra istituzioni nazionali e territoriali, 
clinici, associazioni di pazienti e industria biotecnologica, con l’obiettivo di allineare i bisogni 
assistenziali e l’innovazione scientifica. Il progetto prevede inoltre la realizzazione, a cura di 
ALTEMS e CEIS, di un modello econometrico predittivo/previsionale in grado di anticipare gli 
effetti economici legati alla disponibilità di nuove soluzioni diagnostico terapeutiche che sarà 
presentato alla fine del percorso.

“Puntare su diagnosi precoce, innovazione terapeutica e modelli assistenziali integrati - conclude 
Ghignoni - significa offrire percorsi di cura migliori ai pazienti e rendere il sistema sanitario più 
efficiente. Trasformare il progresso scientifico in scelte organizzative e politiche concrete non è più 
un’opzione: è la condizione per migliorare davvero la vita di chi vive con le MICI”.



Servizio Chirurgia

Colpa medica e dignità: chi sbaglia paga ma 
servono analisi lucide
Più del 95% dei procedimenti penali si conclude con l’assoluzione dei sanitari: un 
evento avverso non può trasformare un professionista in un potenziale colpevole

di Augusto D'Onofrio*

11 marzo 2026

“Chi sbaglia paga”. Su questo non si transige. È una regola semplice, istintiva, apparentemente 
inattaccabile: se c’è un errore, ci deve essere una responsabilità; se c’è un danno, ci deve essere una
risposta. È giusto, è doveroso, ed è un fondamento di civiltà.

Proprio per questo, però, vale la pena fermarsi un istante e chiedersi che cosa significhi davvero 
“pagare” quando parliamo di medicina e in particolare di quelle specializzazioni ad altissima 
complessità come neurochirurgia, cardiochirurgia, chirurgia dei trapianti, rianimazione, solo per 
citarne alcune. In questi settori, proprio per la natura stessa del lavoro, un eventuale errore può 
avere un esito drammatico: il decesso del paziente o una lesione gravissima. Questo rende la 
responsabilità dei professionisti ancora più pesante.

Reati presunti e potenziali colpevoli

Ovviamente prendo spunto dal drammatico caso del piccolo Domenico. Prima, però, una 
precisazione indispensabile: qui non si invoca alcuna protezione corporativista o di casta, come 
purtroppo spesso si sente dire. Nessuna immunità, nessun “si coprono tra loro”. Chi sbaglia, se 
sbaglia, deve rispondere. Ai pazienti, alle famiglie, alle istituzioni. Ma rispondere non significa 
accettare che un evento avverso si trasformi automaticamente in un reato presunto e un 
professionista in un potenziale colpevole.

C’è un’altra realtà che il dibattito pubblico ignora quasi sempre: quanto costi diventare davvero 
competenti in questi settori. Non basta essere specialisti. Serve un training lungo, selettivo, spesso 
spietato: anni di sala operatoria e terapia intensiva, notti, reperibilità, complicanze, decisioni prese
con il tempo che scorre contro. Giorni festivi sottratti ad amici e famiglia, notti insonni a pensare 
al perché di una complicanza o ad un caso non andato come si sperava. Dall’altro lato c’è la 
soddisfazione di migliaia di casi andati bene, che spesso corrispondono a vite salvate o migliorate. 
Di cui nessuno parla, forse anche giustamente, perché è normale che tutto vada bene, è normale 
che ogni anno ci siano centinaia di trapianti e migliaia di interventi delicati eseguiti con successo in
Italia.

Prevenire nuovi casi

E allora torniamo a “chi sbaglia paga”. Ma pagare può voler dire molte cose: responsabilità civile, 
risarcimenti, percorsi disciplinari, revisione dei protocolli, gestione del rischio, formazione, 
correzione delle procedure. Sono strumenti seri, utili, spesso più efficaci nel prevenire nuovi errori 



di quanto non lo sia la paura. Perché solo con l’analisi degli eventi avversi si possono mettere in 
atto procedure correttive volte alla prevenzione di nuovi casi.

Un altro conto è lo slittamento quasi automatico verso il penale: indagini, processo, esposizione 
pubblica, anni sospesi tra tribunale e corsie. Ma soprattutto il processo mediatico. Colpevoli, già 
condannati dalla giuria popolare. E qui si apre il tema della dignità, che non significa impunità né 
privilegio e che non può e non deve essere mai persa da parte di nessuno. Serve la possibilità di 
essere giudicati per ciò che si è fatto, nel modo giusto e nei tempi giusti, senza trasformare 
l’incertezza clinica in colpa morale e il dolore in una condanna anticipata.

Impossibile non sbagliare mai

Ma c’è un’altra ineluttabile verità: è statisticamente impossibile che un professionista, in una 
carriera più che trentennale, non sbagli nemmeno una volta. Non perché l’errore sia accettabile, 
ma perché l’infallibilità non appartiene alla biologia umana. Pretenderla è inumano, e farne lo 
standard morale con cui giudicare chi lavora ogni giorno sul confine tra vita e morte è un modo 
sicuro per trasformare la medicina in paura.

A questo punto vale la pena dirlo senza ipocrisie: tutti sbagliano. Sbagliano gli avvocati, e una 
causa si perde. Sbagliano i commercialisti, e un’azienda paga conseguenze pesanti. Sbagliano i 
giornalisti, e una notizia errata ferisce persone e reputazioni. Sbagliano persino i giudici. Ma la 
domanda è: quanti di questi errori si traducono in un prezzo che implica la perdita di dignità? 
Quanti professionisti vivono l’errore come un rischio strutturale di esposizione penale, di marchio 
pubblico, di anni in sospeso, prima ancora dell’accertamento? In medicina, soprattutto nelle 
specialità più esposte, questo accade con una frequenza e un’automatica severità che non ha 
equivalenti. Eppure più del 95% dei procedimenti penali per colpa medica si conclude con 
l’archiviazione o l’assoluzione dei sanitari: i giudici proteggono la casta o forse l’errore medico è 
molto meno frequente di quanto si pensi? Però le conseguenze di un procedimento penale e, 
spesso ancor prima, mediatico, sono devastanti sul piano personale, professionale ed economico. 
La spesa per difendersi in un procedimento penale è altissima, ben al di sopra delle possibilità 
economiche di un medico ospedaliero, nonostante le eventuali coperture assicurative.

Il prezzo di questa cultura lo paghiamo tutti. Se il messaggio implicito diventa “se sbagli ti rovini la
vita”, cresce la medicina difensiva, aumenta la rinuncia ai casi difficili, diminuiscono le vocazioni 
verso le specialità più complesse e rischiose. Già oggi non sono molte; domani saranno meno. E 
molti di quelli che iniziano il percorso lo abbandonano, i dati parlano chiaro. E poi ci lamenteremo 
della carenza di specialisti, come se fosse una fatalità, senza ammettere che l’abbiamo costruita 
anche così: con un clima dove curare significa, sempre più spesso, difendersi.

La conclusione resta quella di partenza, senza sconti: chi sbaglia, se sbaglia, paga. Ma pagare non 
deve significare perdere la dignità umana e professionale. Perché se trasformiamo la cura, 
soprattutto quella più complessa e più esposta, in un tribunale permanente, non otterremo più 
sicurezza: otterremo più paura e un sistema più fragile. E alla fine, come sempre, a pagare saranno 
i pazienti.

*Professore associato di Cardiochirurgia, Direttore UOC Cardiochirurgia Università di Roma
Tor Vergata
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Servizio Malattie mitocondriali pediatriche

Sindrome di Leigh: la possibile terapia scelta tra 
5.600 candidati testati sulle staminali dei pazienti
Grazie a un innovativo approccio di farmacologia traslazionale un’équipe di 
ricercatori internazionale ha identificando il sildenafil come trattamento efficace per
questa patologia genetica rara neurodegenerativa fino a oggi senza cura

di Redazione Salute

11 marzo 2026

Uno studio internazionale, pubblicato sulla rivista Cell, apre nuove prospettive terapeutiche per la 
sindrome di Leigh, una grave malattia mitocondriale pediatrica finora priva di trattamenti efficaci. 
Il lavoro rappresenta una svolta nel campo delle malattie rare e della medicina traslazionale ed è 
stato coordinato da Alessandro Prigione, dell’Università di Düsseldorf, coadiuvato in Italia da 
Dario Brunetti, ricercatore presso il dipartimento di Scienze Cliniche e di Comunità dell’Università
degli Studi di Milano e l’Istituto Neurologico Carlo Besta e da Emanuela Bottani, ricercatrice e 
docente di Farmacologia dell’Università di Verona. La ricerca è stata sviluppata nell’ambito del 
consorzio europeo CureMILS, finanziato dall’European Joint Programme on Rare Diseases con 2,4
milioni di euro che ha coinvolto numerosi centri di eccellenza in Europa e negli Stati Uniti.

L’identikit

La sindrome di Leigh è una malattia genetica progressiva che colpisce il sistema nervoso centrale e 
compromette la produzione di energia nelle cellule causando, sin dai primi anni di vita, ritardo 
dello sviluppo psicomotorio, crisi metaboliche, debolezza muscolare, difficoltà respiratorie e, nei 
casi più severi, un rapido peggioramento clinico con morte dei pazienti nei primi anni di vita. A 
oggi non esisteva alcuna terapia in grado di modificare il decorso della malattia.

Lo studio ha adottato un approccio innovativo di farmacologia traslazionale, ovvero integrando 
ricerca di base, modelli sperimentali avanzati e prime applicazioni cliniche.

La ricerca

Partendo da cellule staminali pluripotenti indotte (iPSC) derivate da cellule cutanee dei pazienti, i 
ricercatori e le ricercatrici hanno ricreato in laboratorio cellule nervose affette dalla malattia, 
potendo studiare così direttamente i meccanismi biologici. Su questi progenitori neurali è stato 
effettuato uno screening ad alta capacità di oltre 5.600 farmaci riposizionabili, identificando come 
candidati promettenti gli inibitori della fosfodiesterasi di tipo 5, in particolare il sildenafil, già 
approvato per uso clinico. Quest’ultimo ha migliorato il metabolismo energetico e la funzione delle 
cellule affette dalla malattia, i risultati sono stati successivamente confermati in modelli animali e, 
sulla base di questi dati, il trattamento è stato poi somministrato a un piccolo gruppo di pazienti 
nell’ambito di un uso individuale, mostrando una buona tollerabilità e segnali preliminari di 
beneficio clinico.



Il farmaco

Il farmaco ha mostrato la capacità di correggere difetti della funzione mitocondriale e di 
ripristinare i programmi di sviluppo del sistema nervoso nelle cellule dei pazienti e nei modelli di 
organoidi cerebrali. Successivamente, l’efficacia e la sicurezza sono state validate in un percorso 
progressivo che ha incluso un modello murino e un modello suino di malattia (generato 
dall’azienda biotech Avantea), e infine un trattamento compassionevole in pazienti affetti da 
sindrome di Leigh. Nei modelli animali, il sildenafil ha migliorato il fenotipo di malattia e 
prolungato estremamente la sopravvivenza, mentre nei pazienti trattati si è osservato un 
miglioramento delle funzioni motorie e una maggiore resistenza alle crisi metaboliche.

Un metodo replicabile

«Questo studio dimostra come un approccio integrato, che combina modelli cellulari umani, 
modelli animali avanzati e osservazioni cliniche, possa accelerare l’identificazione di terapie per 
malattie rare gravi», commentano Emanuela Bottani e Dario Brunetti. «I risultati rappresentano 
un passo concreto verso la disponibilità di un trattamento per una patologia fino a oggi senza 
opzioni terapeutiche».

Secondo gli autori, il lavoro costituisce la prima evidenza di un potenziale trattamento con effetti 
clinici nella sindrome di Leigh e fornisce un modello metodologico replicabile per lo sviluppo 
rapido di terapie anche per altre malattie genetiche e mitocondriali.

L’Agenzia Europea per i Medicinali (Ema) ha già riconosciuto al Sildenafil la Orphan Drug 
Designation per la sindrome di Leigh. Sono ora in corso studi clinici per valutarne sicurezza ed 
efficacia su un numero più ampio di pazienti.

Le attività di ricerca sono state sostenute da European Joint Programme for Rare Diseases 
(EJPRD), Fondazione Telethon, Fondazione Regionale per la Ricerca Biomedica, Fondazione 
Mariani e dall’associazione di pazienti Mitocon.



Servizio Prevenzione

Giornata mondiale del rene: screening e visite 
gratuite in tutta Italia
Creatininemia ed esame delle urine sono analisi semplici, poco costose e non 
invasive che possono identificare la malattia quando ancora è gestibile

di Ernesto Diffidenti

11 marzo 2026

In occasione della Giornata mondiale del rene che quest’anno si celebra il 12 marzo sarà possibile 
effettuare screening gratuiti su tutto il territorio per individuare la malattia renale cronica (MRC). 
Una patologia insidiosa perché silente: i pazienti non avvertono alcun sintomo nelle fasi iniziali 
della malattia, finché non si manifesta in forma grave, mettendo a rischio la vita stessa.

Gli screening gratuiti saranno accessibili a tutti: nelle piazze, nei centri commerciali, negli studi dei
medici di medicina generale, nelle farmacie. L’iniziativa, promossa dalla Fondazione italiana del 
rene (FIR) e dalla Società italiana di nefrologia (SIN), mira a facilitare la diagnosi precoce della 
MRC assicurando interventi tempestivi, in grado di rallentare il ricorso alle terapie sostitutive – 
dialisi e trapianto – anche di oltre 25 anni.

Porte aperte in nefrologia

Per lo screening servono semplici esami, poco costosi e non invasivi: creatininemia ed esame delle 
urine che possono identificare il problema quando ancora è gestibile, permettendo interventi 
terapeutici che rallentano significativamente la progressione della malattia.

Attraverso l’iniziativa “Porte Aperte in Nefrologia”, inoltre, i centri di nefrologia e dialisi di tutta 
Italia offriranno visite specialistiche gratuite, misurazione della pressione arteriosa ed esame delle 
urine. Inoltre, la campagna di sensibilizzazione raggiunge le scuole, con attività informative sui 
ragazzi, perché la prevenzione della salute renale inizia dalla consapevolezza.

“Lo screening è particolarmente cruciale per coloro che vivono condizioni di svantaggio 
socioeconomico, proprio perché la MRC colpisce in modo sproporzionato le popolazioni più 
vulnerabili - sottolinea Luca De Nicola, presidente della Società italiana di nefrologia e professore 
ordinario, Università degli studi della Campania Luigi Vanvitelli -. Infatti, i programmi comunitari 
di screening hanno dimostrato di aumentare significativamente l’accesso alle cure nelle comunità 
svantaggiate – un principio che guida l’intera iniziativa per la Giornata. Non solo. È fondamentale 
intervenire in fase precoce di malattia affinché le opzioni terapeutiche oggi disponibili siano 
davvero efficaci e limitino la necessità di ricorrere all’emodialisi, terapia gravata da molteplici 
complicanze, ridotta qualità di vita e costi elevati per il SSN”.

La possibile svolta della dialisi peritoneale

Parallelamente, la comunità scientifica nefrologica annuncia un momento di confronto cruciale sul
futuro dei trattamenti per i pazienti negli stadi avanzati di Malattia Renale Cronica. In occasione 



della Giornata Mondiale del Rene, si tengono domani a Roma gli “Stati Generali della Dialisi 
Peritoneale”, un evento che il 12 marzo riunisce i principali attori del sistema sanitario italiano - 
clinici, istituzioni, associazioni di pazienti e rappresentanti delle regioni - per discutere il ruolo e le 
prospettive di questa terapia domiciliare che, sebbene dimostri grande efficacia e garantisca una 
buona qualità di vita, con risparmio di costi, è tuttora sottoutilizzata nel nostro Paese.

La dialisi peritoneale emerge dalle evidenze scientifiche come un trattamento che va ben oltre la 
semplice efficacia clinica: è una scelta che cambia la vita dei pazienti, garantendo loro autonomia, 
continuità nel lavoro e negli affetti, e la possibilità di integrare il trattamento nella propria 
quotidianità senza le interruzioni imposte dalla dialisi ospedaliera. Ma non solo per i pazienti: è 
anche la scelta più sostenibile per il pianeta e la più conveniente per il sistema sanitario nazionale.

“Il dialogo che abbiamo già avviato con le Istituzioni e che trova un momento pubblico di 
confronto rappresenta un passo fondamentale nel cambio di paradigma che vogliamo 
promuovere”, afferma De Nicola, Presidente SIN. “L’obiettivo è chiaro: accelerare 
l’implementazione della dialisi peritoneale nelle diverse regioni italiane, allineandosi ai paesi 
europei ed extraeuropei più avanzati e garantendo a ogni paziente la migliore terapia disponibile”.
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