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Servizio Nel decreto Pnrr

Sanità integrativa: salta la vigilanza della Covip, 
ma scatta obbligo di pubblicare i bilanci
Le nuove misure si applicano a tutti i i fondi sanitari e sociosanitari integrativi e 
complementari del Ssn, agli enti, alle casse e alle società di mutuo soccorso

di Marzio Bartoloni

9 aprile 2026

Non sarà (almeno per il momento) la la Covip - la Commissione di vigilanza sui fondi pensione - a 
esercitare la vigilanza sui fondi sanitari. Alla fine in commissione bilancio della Camera è spuntato 
un emendamento riformulato dal Governo che di fatto abroga i nuovi compiti di controllo che 
erano stati assegnati alla Covip proprio dal decreto Pnrr che dopo la discussione generale incasserà
il via libera in aula con il voto di fiducia.

L'obbligo di pubblicare i bilanci

Il nuovo articolo 29, ora modificato, era spuntato dopo il varo del Governo nell'ultima versione del 
decreto prima della pubblicazione in Gazzetta Ufficiale proprio per mettere in pista una stretta sui 
controlli della Sanità integrativa, un pianeta composto da oltre 320 Fondi per un mercato che vale 
circa 4 miliardi, e che finora sono molto “light” (il ministero della Salute gestisce un'Anagrafe dove 
sono iscritti i fondi). Per questo l'ultima versione del testo prevede che “nelle more della riforma 
organica della materia” scattino nuovi obblighi di pubblicazione dei bilanci e delle relazioni “nel 
proprio sito internet istituzionale, entro tre mesi dalla chiusura dell'esercizio” e la trasmissione 
“nel medesimo termine, alle amministrazioni competenti”. Bilanci e relazioni dovranno contenere 
tra l'altro numero di iscritti e beneficiari; ammontare dei contributi versati e delle prestazioni 
erogate, distinte per natura e tipologia; il rapporto tra contributi versati e prestazioni erogate; 
l'ammontare del patrimonio complessivo del fondo; il rapporto tra patrimonio e prestazioni 
erogate e i costi di gestione sostenuti nell'esercizio.

A chi si applicano le nuove misure

Le nuove misure si applicano a tutti i i fondi sanitari e sociosanitari integrativi e complementari 
del Ssn, agli enti, alle casse e alle società di mutuo soccorso aventi esclusivamente finalità 
assistenziale e alle forme di assistenza sanitaria e sociosanitaria integrativa o complementare, 
“comunque istituite, anche di natura contrattuale, collettiva o individuale” destinate a erogare le 
cure ai non autosufficienti (le long term care). La mancata osservanza di questi nuovi obblighi - 
che scattano dall'esercizio successivo a quello in corso al 31 dicembre 2025 -determinerà 
“l'impossibilità di iscrizione, rinnovo o comunque di permanenza nell'anagrafe” dei fondi sanitari 
oltre alla perdita delle agevolazioni fiscali. Il nuovo articolo 29 del decreto Pnrr stanzia anche fondi
per nuovi consulenti e concorsi alla Covip.

Le altre misure sanitarie



Sempre sul fronte sanitario è prevista l'attivazione di servizi di telemonitoraggio e teleconsulto per 
la presa in carico dei pazienti oncologici e arriva anche la proroga fino al 2027 della possibilità di 
“trattenere in servizio, a richiesta degli interessati” dei medici convenzionati con il Servizio 
sanitario nazionale: si tratta soprattutto di medici di famiglia, pediatri e guardie mediche di cui c'è 
oggi una grande carenza. E sempre per ovviare all'emergenza carenza di personale sanitario 
scattano anche assunzioni più facili - in deroga alle ordinarie procedure concorsuali - attraverso le 
stabilizzazioni: su un tetto massimo del 30% di posti programmati le Regioni potranno assumere 
riservando fino al 50% dei concorsi a chi ha maturato almeno 18 mesi di servizio, anche non 
continuativi, negli ultimi 5 anni alle dipendenze del Ssn con contratti flessibili o di collaborazione. 
Oppure con una selezione per titoli e colloquio, sempre entro il limite del 50%, dopo 24 mesi di 
servizio continuativo purché reclutato con procedure concorsuali (incluse quelle durante il Covid). 
Salta invece la modifica che consentiva assunzioni dall'estero degli Oss (Operatori socio sanitari) in
deroga sul riconoscimento dei titoli, oggi ancora possibile per medici e infermieri.



Servizio Cantiere Ssn

Contratti medici e infermieri, sui rinnovi l’ombra 
lunga della mancanza di personale
La partita per i Ccnl 2025-2027 parte condizionata dalle carenze organiche che 
chiedono risposte strutturali a temi come l’extra-orario, l’housing e il “furto di 
talenti” da parte di Paesi più attrattivi

di Stefano Simonetti

9 aprile 2026

Alla fine di questo mese partono, dunque, le trattative per il rinnovo dei contratti collettivi della 
Sanità relativi al triennio 2025-2027. Difatti, per il 22 aprile è stato convocato il tavolo per il 
Comparto e per il 29 aprile quello dell’Area della Sanità, per la dirigenza sanitaria. Il Presidente 
dell’Agenzia Aran ha precisato che «la trattativa affronterà i temi dell’attrattività del Servizio 
sanitario nazionale, del miglioramento delle condizioni di lavoro e della valorizzazione delle 
professionalità. Particolare attenzione sarà dedicata, per il comparto, agli aspetti organizzativi, alla
conciliazione tra vita e lavoro e allo sviluppo delle competenze; per la dirigenza, alla valorizzazione 
degli incarichi e delle responsabilità, al rafforzamento del ruolo nei processi decisionali».

I contenuti dei rispettivi Atti di indirizzo sono stati segnalati nell’articolo pubblicato il 5 marzo 
scorso. Tutto questo secondo le vigenti regole del gioco che prevedono, com’è noto, un rigoroso 
rispetto dell’Ipca - questa volta pari al 5,4 % del monte salari 2023 - e davvero scarni interventi 
sulla organizzazione del lavoro e sul benessere organizzativo.

I gap di personale

I contenuti dei futuri contratti saranno sempre condizionati da una variabile indipendente che è il 
vero problema della sanità: le carenze organiche. E’ purtroppo illusorio parlare di strumenti come 
la settimana di quattro giorni, l’age management, la conciliazione vita/lavoro se manca il personale
necessario per mettere a regime le innovazioni organizzative. Il malessere del personale sanitario è
generalizzato e si trasforma in disamore per la professione stessa. Si pensi alla questione 
dell’orario di lavoro dei dirigenti sanitari che sarà plausibilmente il punto nodale del rinnovo.

L’housing ospedaliero

L’art. 27 del Ccnl del 23.1.2024 provò a risolvere una vertenza annosa e complicatissima con la 
previsione del famoso algoritmo e di ben cinque distinte configurazioni dell’orario di lavoro. Ma il 
sistema era già allora precario e provvisorio e non risolveva affatto la questione delle ore eccedenti 
che vengono “comunque” generate fisiologicamente a causa della carenza di dirigenti, soprattutto 
medici. Le soluzioni, come sembra evidente, sono di matrice extracontrattuale e i decisori – Stato e
singole Regioni – dovranno prendere atto che qualsiasi innovazione preveda il nuovo contratto la 
sua realizzazione è condizionata da situazioni di fatto esterne rispetto al mero trattamento 



normativo ed economico. Per dirne una, quando si capirà che l’housing ospedaliero è importante 
come, e forse di più, dell’housing universitario, sarà sempre troppo tardi.

Medici e infermieri in fuga

Va nondimeno segnalata una situazione ai limiti dell’insostenibile che riguarda il personale 
sanitario e che neanche il miglior rinnovo contrattuale potrà risolvere. Per medici e infermieri non 
di tratta più soltanto di aumenti retributivi o di migliori condizioni di lavoro, ma di rivedere 
completamente la loro stessa presenza nella Sanità pubblica. Ho fatto riferimento a due specifiche 
professioni ma, in generale, le criticità riguardano tutto il personale del Ssn, perfino gli 
amministrativi. Se si citano medici e infermieri è per la loro numerosità (costituiscono da soli il 
54% del totale del personale appartenente a 56 diversi profili professionali: circa 120.000 medici e 
270.000 infermieri) e per la assoluta difficoltà di assumerli ma, soprattutto, di trattenerli nel 
servizio pubblico. È proprio questo ultimo aspetto che riveste sempre maggiori criticità e con 
alcuni esempi sul campo il contesto può apparire più chiaro.

Concorsi ai minimi

Cominciamo con il reclutamento. L’attrattività dei concorsi nelle aziende sanitarie è ai limiti 
storici, anche per la concorrenza di molti paesi stranieri e del privato che è spietata e ormai 
vincente. Si pensi alla questione degli alloggi di servizio. Negli ultimi tempi si riscontrano sul 
internet decine di offerte di lavoro per infermieri con “alloggio gratuito”, oltre alla 14^ e vari fringe 
benefit, mentre la Sanità pubblica mette in atto timidi tentativi, a volte in collaborazione con i 
Comuni, per trovare locali disponibili. Una Asl ha di recente pubblicato un avviso reperire sul 
mercato la disponibilità di soluzione abitative presso alberghi e altre strutture ricettive per i propri 
dipendenti a prezzi agevolati. Una Asl veneta di confine, in margine a un convegno su “L’abitare 
sociale”, ha segnalato che i dipendenti dell’azienda che hanno mantenuto la residenza fuori 
provincia sono 438, di cui il 45% fuori regione e il ricorso a poche foresterie temporanee o di 
emergenza non risolve ormai più la situazione. Non ci vuole molto a capire che siamo in due 
universi paralleli distanti anni luce.

Il furto di talenti

Alcuni interventi sono apprezzabili, come le forme di presalario o voucher formativi per gli 
studenti adottate da alcune Regioni; altre sono francamente irreali, come la astrusa tassa sui 
transfrontalieri inventata dalla legge di bilancio di due anni fa.

Un’altra tematica nella quale il settore pubblico è perdente è quella della tempestività 
dell’assunzione, anzi addirittura della “preassunzione”, intesa come ricerca da parte di cacciatori di
teste nelle nostre università ben prima della laurea. In tal modo, studenti di infermieristica – il cui 
corso è costato circa 30.000 euro a carico delle finanze pubbliche - vengono contattati tramite 
osservatori provenienti da Germania, Svizzera e Norvegia per quello che un sindacato ha 
efficacemente definito “furto di talenti sanitari”. Mentre Regione Lombardia investe quasi un 
milione di € per formare e acquisire infermieri in Uzbekistan.

In conclusione, non è certo il rinnovo contrattuale che potrà risolvere da solo tutte le criticità 
esistenti, fermo restando, ovviamente, che l’aspetto retributivo e condizioni lavorative dignitose 
sono imprescindibili come punto di partenza e base minima per un vero miglioramento. Ma la 
salvezza della Sanità pubblica deve passare da ben altri interventi, molti dei quali di natura 
strutturale. Servono investimenti che certamente richiedono molte risorse finanziarie ma alcuni di 
essi possono essere attuati a costo zero. Vale per tutti il contratto di formazione e lavoro, da 
stipulare al penultimo anno del corso di laurea; ma, evidentemente, non ci sono le condizioni per 
poter affrontare seriamente e definitivamente il problema. 
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Servizio Polizze e sanità

La «nuova» assicurazione del medico protegge 
anche salute e sicurezza del paziente
L’obbligo assicurativo è il tassello di un sistema più ampio di gestione del rischio 
clinico che deve garantire da un lato il diritto dei pazienti a un risarcimento equo e 
tempestivo e dall’altro la serenità professionale

di Roberto Carlo Rossi *, Giuseppe Deleo **

9 aprile 2026

Il servizio sanitario italiano sta attraversando un passaggio importante per quanto riguarda la 
sicurezza del sistema e la stabilità professionale di chi opera ogni giorno in prima linea. Si parla 
molto dell’obbligo assicurativo per medici-chirurghi e odontoiatri. A prima vista potrebbe apparire
un ulteriore impiccio burocratico-amministrativo, ma in realtà rappresenta una garanzia basilare, 
capace sia di proteggere i sanitari sia di offrire rassicurazione ai pazienti.

Le origini della norma

Il percorso normativo viene da lontano. Già prima del 2017, anno di promulgazione della legge 
Gelli-Bianco, era evidente la necessità di costruire un quadro più ordinato della responsabilità 
professionale sanitaria. Dal 16 marzo 2026, le nuove norme (Dm 232/2024) – dopo sette anni di 
attesa e un periodo di adattamento di due anni – sono entrate in vigore e sono pienamente 
operative, rendendo necessario un rapido e completo adeguamento.

Ecco il motivo per cui l’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Milano ha attivato una 
formazione dedicata sul tema. Si tratta della formazione a distanza (Fad) asincrona 
“Aggiornamento normativo in tema di polizze assicurative per RC medica: obbligo e/o 
opportunità” che nasce con l’obiettivo di fare chiarezza su un quadro regolatorio diventato sempre 
più articolato, offrendo una panoramica dei principi generali e indicazioni pratiche per aiutare 
ciascun professionista sanitario a individuare la polizza più adatta al proprio profilo lavorativo.

Le novità in campo

L’introduzione di regole certe, dunque, interessa sia i medici sia le strutture sanitarie, che 
dovranno obbligatoriamente essere coperti contro eventi avversi colposi. La norma introduce 
innovazioni significative come l’istituzione di fondi di rischio e sinistri per le strutture che scelgono
l’autoassicurazione parziale. Viene inoltre stabilito che la formula assicurativa standard debba 
essere quella del claims made, con la fissazione puntuale dei massimali per evento e per anno in 
base alla specifica professione.

Un passo avanti riguarda la definizione della retroattività e dell’ultra-attività, fissate a dieci anni, e 
la regolamentazione del diritto di recesso delle compagnie, a cui sarà impedito di abbandonare il 
sanitario al verificarsi del primo evento sfavorevole, se non in casi estremamente particolari.



Uno degli aspetti più rilevanti sarà la possibilità di esercitare l’azione diretta risarcitoria nei 
confronti della compagnia assicurativa, senza la necessità di coinvolgere in prima battuta il 
professionista.

Alti standard in ospedale

Parallelamente, la norma impone standard elevati anche all’interno degli ospedali, regolando la 
composizione dei comitati di valutazione dei sinistri, che dovranno essere caratterizzati da alta 
professionalità e multidisciplinarietà. Un legame indissolubile viene poi creato tra la validità della 
copertura assicurativa e l’aggiornamento professionale continuo: i medici dovranno aver raggiunto
la percentuale richiesta di crediti formativi triennali — pari al 70% — pena l’inefficacia della 
protezione assicurativa, salvo eventuali rinvii normativi.

Questa evoluzione normativa si inserisce in un contesto in cui la responsabilità professionale 
rappresenta uno dei nodi più sensibili del sistema sanitario. In Italia il contenzioso medico-legale 
continua a rappresentare una delle principali fonti di pressione sul sistema: secondo diverse 
analisi negli ultimi anni le richieste di risarcimento sono state circa 30-35 mila all’anno. Per 
quanto attiene alla responsabilità di carattere penale, è noto che solo una quota relativamente 
limitata – stimata tra il 2% e il 4% — si conclude con una condanna. Ciò nonostante, il peso 
professionale, psicologico e organizzativo dei procedimenti penali (e civili) resta significativo e 
contribuisce alla diffusione della cosiddetta medicina difensiva, che secondo alcune stime può 
incidere per diversi miliardi di euro l’anno sulla spesa sanitaria complessiva.

Il peso del contenzioso

Il contenzioso pesa quindi sui professionisti come una spada di Damocle permanente, anche 
quando l’esito finale non è sfavorevole. Per questo la legge Gelli-Bianco ha rappresentato un primo
passo importante nel ridefinire il quadro della responsabilità sanitaria, introducendo principi 
fondamentali come la centralità delle linee guida e il rafforzamento dei sistemi di gestione del 
rischio clinico. Tuttavia, l’esperienza applicativa degli ultimi anni ha mostrato come alcune 
questioni strutturali richiedessero ulteriori interventi regolatori, in particolare sul versante 
assicurativo.

La gestione del rischio

In questo scenario l’obbligo assicurativo non deve essere interpretato come un mero adempimento
formale, ma come un tassello di un sistema più ampio di gestione del rischio clinico e di tutela 
reciproca tra professionisti e cittadini. Un sistema che deve garantire da un lato il diritto dei 
pazienti a un risarcimento equo e tempestivo e dall’altro la serenità professionale dei medici, 
evitando che la paura del contenzioso condizioni in modo eccessivo le scelte cliniche.

Infine, è consigliabile affiancare a queste polizze una copertura di tutela legale, poiché le spese 
legali rappresentano spesso, anche per il professionista che esca dal procedimento senza 
condanna, un costo ingiusto e rilevante. In ambito penale egli dovrà sempre pagare i suoi legali e 
in ambito civile c’è solo da sperare che non vengano compensate le spese; detta ultima copertura, 
pur non rientrando tra quelle obbligatorie di cui alla citata norma, è invero assai poco costosa e 
dunque del tutto consigliabile.

Il paradosso

Nonostante i progressi compiuti, restano tuttavia criticità aperte. La normativa mantiene infatti un
paradosso evidente: il medico ha l’obbligo di assicurarsi, ma la compagnia assicurativa non ha 
l’obbligo di accettarlo. In un mercato assicurativo già complesso, questo squilibrio rischia di 



lasciare scoperti proprio i professionisti più esposti o quelli che operano in ambiti ad alto rischio 
clinico.

In ogni caso, nel complesso, ci si trova di fronte a un’evoluzione normativa che può segnare un 
passo avanti verso una gestione più moderna e meno accidentata degli eventi avversi colposi. Per 
alcuni aspetti si tratta di un percorso simile a quello che negli anni ha portato stabilità nel settore 
della RC Auto: definizione di regole chiare, standard minimi di copertura e maggiore equilibrio tra 
tutela dei cittadini e sostenibilità del sistema.

Il corso, accreditato ECM e rivolto a medici e odontoiatri iscritti all’Ordine, approfondisce dunque 
i principali nodi applicativi della normativa — dai limiti di garanzia alla disciplina del recesso delle 
compagnie, dall’azione diretta del paziente fino al ruolo dei Comitati di Valutazione dei Sinistri — 
collegando questi aspetti alla gestione del rischio clinico e agli obblighi formativi dei professionisti.

* Presidente Ordine dei medici e degli odontoiatri della Provincia di Milano (OmceoMi)

** Componente del Direttivo OmceoMi, Specialista in Medicina Legale e delle Assicurazioni
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Servizio Malattie cardiovascolari

Ipertensione «resistente»: come trattarla con 
successo e cosa si profila all’orizzonte
L’obiettivo da centrare è scendere stabilmente sotto i 130/80 mmHg: il futuro 
porterà farmaci sempre più intelligenti e potenti ma intanto resta valida la ricetta 
“stili di vita e aderenza alla terapia”

di Maria Rita Montebelli

9 aprile 2026

Tra tanti argomenti di medicina di tendenza e futuristici, quello dell’ipertensione può sembrare 
vintage, se non addirittura trascurabile come news. Ma basta sfogliare le statiche di mortalità per 
l’Italia, come per tutto il mondo occidentale, per capire che le cose non stanno così: le malattie 
cardiovascolari continuano a rappresentare la prima causa di morte. E l’ipertensione, insieme a 
colesterolo alto, fumo e diabete, sono i quattro pilastri del rischio cardiovascolare.

Un adulto su due

L’ipertensione in particolare è il killer silenzioso per antonomasia. Popola le nostre giornate, abita 
il nostro quotidiano, senza dare segno di sé. Finché diventa troppo tardi per porre rimedio. 
Almeno un adulto su due è iperteso (cioè ha una “massima” superiore a 130 mmHg e una 
“minima” sopra gli 80 mmHg), ma tanti non arrivano neppure alla diagnosi (banalmente perché la
pressione non se la misurano) e molti, pur sapendo di essere ipertesi, dimenticano le loro medicine
dentro un cassetto. Infine ci sono quelli che, pur prendendo manciate di pastiglie agli orari stabiliti
dal medico, non vedono mai scendere i valori pressori.

I “resistenti”

Sono le persone che soffrono di ‘ipertensione resistente’ e non sono poche: ne è affetto 1 su 5 
ipertesi, secondo i cardiologi americani dell’American Heart Association/American College of 
Cardiology (AHA/ACC). Anche se, secondo altri esperti, il popolo dei veri “resistenti” è solo il 10% 
del totale. E Jama dedica proprio a loro una importante review, firmata da Michel Azizi (Université
Paris Cité, Francia) e da esperti statunitensi.

L’iperteso “resistente” per definizione ha una pressione maggiore di 130/80 mmHg nonostante 
assuma 3 o più farmaci antipertensivi (tra i quali Ace-inibitori, calcio-antagonisti e diuretici 
tiazidici alle massime dosi tollerabili). Per confermare la diagnosi di “ipertensione resistente”, è 
necessario documentarla con un monitoraggio pressorio delle 24 ore (o Holter pressorio) che 
consente di escludere la cosiddetta ipertensione da camice bianco (quella che ti fa impennare i 
valori al cospetto del medico); altrettanto importante è appurare che vi sia una perfetta aderenza 
alle prescrizioni terapeutiche del medico (il 50% degli interessati dice di prendere i farmaci, ma poi
non lo fa).

Schizza il rischio mortalità



Infine, è fondamentale indagare (e rimuovere dove possibile) eventuali cause di ipertensione 
“secondaria” quali a esempio iperaldosteronismo primario (provocato da tumori o iperplasia dei 
surreni), obesità, insufficienza renale cronica, restringimenti delle arterie renali, disturbi della 
tiroide, feocromocitoma, apnee da sonno, diabete. E per gli appassionati di liquirizia, l’invito è a 
non esagerare perché l’amata radice nera può avere sulla pressione un effetto simile a quello 
dell’aldosterone. Qualunque ne sia la causa comunque, l’ipertensione resistente non va mai 
trascurata perché si associa a un rischio di mortalità cardio-vascolare a 5-10 anni, nettamente 
superiore a quello degli ipertesi ben controllati.

Ma una volta sgombrato il campo dalle forme secondarie o dalla pseudo-ipertensione resistente, 
come deve comportarsi dunque un vero iperteso “resistente”? Le misure di stile di vita da adottare 
sono sempre le stesse: poco, anzi pochissimo sale nella dieta (< 1500 mg di sodio al giorno), 
ridurre o meglio abolire l’alcol, fare attività fisica regolare (minimo 150 minuti a settimana di 
attività aerobica), perdere i chili di troppo, evitare droghe (cocaina, anfetamine) e, se possibile, i 
farmaci noti per aumentare la pressione (Fans, cortisone, alcuni farmaci psichiatrici come i Snri). 
Attenzione anche alle subdole apnee da sonno (se il partner russa tanto e poi smette di respirare 
per qualche secondo durante il sonno, portatelo dal medico) che vanno individuate e trattate.

Il cocktail terapeutico

Fatto tutto ciò, si passa all’ottimizzazione della terapia farmacologica vera e propria. Dovendo 
utilizzare diverse molecole, un modo per semplificare la vita al paziente (e aumentarne 
l’accettazione della terapia) è quello di utilizzare le pillole “a coltellino svizzero”, cioè le 2-3 in uno, 
ovvero quelle con diversi principi attivi contenuti in una stessa compressa (è notizia di questi 
giorni che potrebbero arrivare a breve anche le 4-in-1, contenenti perindopril, indapamide, 
amlodipina, bisoprololo in una stessa pillola). Fondamentale è che uno degli ingredienti del 
‘cocktail’ terapeutico dell’iperteso resistente sia un diuretico tiazidico (come il clortalidone) o 
tiazide-simile (come indapamide). Per i pazienti con una buona funzionalità renale, un game 
changer della terapia sono i diuretici anti-aldosteronici (come lo spironolattone o eplerenone).

La denervazione renale

Infine per i casi che proprio non rispondono anche ad una terapia farmacologica ottimale, si può 
ricorrere all’intervento di ‘denervazione renale’ che consiste nel distruggere, attraverso un apposito
catetere (è un intervento mini-invasivo), i nervi simpatici all’interno delle arterie renali. La 
procedura prevede l’inserimento di un sottile catetere vascolare attraverso l’arteria femorale, che 
viene poi guidato fino alle arterie renali. Una volta in sede, questo speciale catetere eroga energia a 
radiofrequenza o a ultrasuoni per interrompere i nervi simpatici presenti nello strato più esterno 
delle arterie renali. Questa procedura riduce l’attività dei nervi simpatici sia in ingresso, che in 
uscita dai reni, contribuendo ad abbassare la pressione arteriosa tramite la riduzione della 
secrezione di renina, l’aumento dell’eliminazione di sodio con le urine e la diminuzione dell’attività
simpatica centrale.

Il futuro

Ma la ricerca di soluzioni farmacologiche al problema ipertensione continua. Nel prossimo futuro 
già si profilano gli inibitori selettivi della sintesi di aldosterone (baxdrostat o lorundrostat). C’è poi 
tutto il sofisticato capitolo dei siRNA (small interfering RNA), come il zilebesiran, un farmaco che 
blocca la produzione di un RNA messaggero, il ‘template’ che serve al fegato per fabbricare 
l’angiotensinogeno, riducendone quasi completamente la produzione (l’angiotensinogeno è il 
precursore dell’angiotensina I, che poi viene trasformata in angiotensina II, uno dei più potenti 
vasocostrittori esistenti in natura, in grado di aumentare molto la pressione).



Insomma il futuro sarà foriero di tante novità e di farmaci sempre più intelligenti e potenti. Ma 
intanto, per gli ipertesi è importante (ri)cominciare dai fondamentali: prendere la terapia 
antipertensiva prescritta dal medico e non accontentarsi mai di un risultato intermedio. L’obiettivo
da centrare è scendere stabilmente sotto i 130/80 mmHg.



Servizio Lo studio

Troppe fake news in sanità: i pazienti chiedono 
trasparenza in cambio di fiducia
In un mondo sempre più inquinato da false notizie 50 associazioni di utenti della 
sanità indicano la necessità di comunicare in modo cristallino e rilanciano su 
competenze e valore delle partnership

di Redazione Salute

9 aprile 2026

Comunicare con trasparenza per creare fiducia: il 75% delle associazioni di pazienti che hanno 
risposto a una survey nell’ambito della Ricerca 2024/2025 del Patient Advocacy Lab (Pal) dell’Alta
Scuola di Economia e Management dei Sistemi sanitari (Altems) dell’Università Cattolica del Sacro
Cuore mettono questo al primo posto nell’elenco dei valori necessari per costruire una rete in 
grado di guardare al futuro. In un mondo sempre più inquinato da false notizie, i pazienti indicano 
proprio questa priorità. Il percorso ha coinvolto 50 associazioni attraverso focus group, survey 
quantitative e analisi integrate.

Gli indicatori

«Abbiamo voluto chiedere direttamente alle associazioni – ha commentato Teresa Petrangolini, 
Direttore del Laboratorio – su quali valori concentrarsi per costruire una organizzazione dotata di 
solide basi per agire a tutela delle persone. Ne è venuta fuori una autoriflessione a più voci che ha 
prodotto un elenco condiviso. Senza la fiducia non si costruisce tutela, l’empowerment delle 
persone è parte importante della missione di una organizzazione, innovarsi o morire, essere 
sostenibili per poter agire, senza competenza non c’è advocacy, lavorare in rete per vincere. Una 
ricetta per il successo, ma soprattutto una batteria di indicatori con i quali misurarsi 
periodicamente e correggere il tiro».

I sei valori condivisi

Dall’analisi sono emersi quindi sei valori condivisi che rappresentano oggi l’architettura della 
governance associativa: fiducia, empowerment, innovazione, sostenibilità, professionalità e 
connessioni (networking).

L’empowerment, secondo il 70% degli intervistati, richiede non solo empatia con le persone, ma 
anche nuove competenze. La spinta verso l’innovazione è un atteggiamento culturale: la capacità di
ascolto è al primo posto con il 65% delle risposte, seguita dall’adattamento, l’apertura ai giovani, 
l’utilizzo sapiente dei dati, la sperimentazione responsabile.

La sostenibilità, tema che tocca fortemente anche il mondo delle associazioni civiche, viene letta in 
chiave multidimensionale: economica, organizzativa, sociale. La diversificazione delle risorse e 
quindi la capacità di costruire alleanze, convergenze di interessi, co-progettazione degli interventi, 
è un tema posto dal 70% delle associazioni.



 E nel capitolo della professionalità torna l’attenzione (al 65%) della formazione di nuove 
competenze, tema attraversa molti dei valori individuati. Non solo esperienza, passione, 
condivisione, ma saper fare, costruire progetti, imparare il management, essere al passo.

Infine, compaiono le connessioni: reti stabili, partecipazione congiunta ai tavoli tematici, 
formalizzazione delle partnership (valutate al primo posto nel 75% delle risposte) .

Uno strumento per le associazioni

Questa ricerca offre alle associazioni qualcosa di prezioso: uno specchio e uno strumento. Uno 
specchio per riconoscere la coerenza tra valori dichiarati e pratiche reali. Uno strumento per 
misurarsi nel tempo, rafforzare la governance diffusa e consolidare il dialogo tra le associazioni e 
gli stakeholder.

La vera forza - commentano infine dal Patient Advocacy Lab - non risiede soltanto nell’avere valori
condivisi, ma nella capacità di tradurli in azione. Per questo il “Pal” promette che “continuerà a 
lavorare, mediante il suo impegno nel campo della ricerca, della formazione e della collaborazione 
comunitaria con le associazioni, per fare di questi risultati una leva di crescita collettiva”. Quando i
valori diventano architettura organizzativa, le associazioni non si limitano a rappresentare i 
pazienti: diventano protagoniste autorevoli del cambiamento nel sistema salute.



Servizio I rischi per il settore

Dal payback alla dipendenza da India e Cina: 
“Difenderemo il farmaco made in Italy”
Il Sottosegretario alla Salute Gemmato punta sul Testo unico sulla farmaceutica ora 
all'esame del Parlamento per ridisegnare la governance della farmaceutica

di Marzio Bartoloni

9 aprile 2026

“Mitigare il payback” che pagano le aziende farmaceutiche per rendere più attrattivo il nostro 
Paese e lavorare per non essere più “dipendenti da Cina e India” su principi attivi ed eccipienti, le 
preziose materie prime con cui si producono i farmaci, con l'Italia tra i Paesi leader nella 
produzione ma troppo esposta sulle forniture dall'estero. Per migliorare l'accesso ai farmaci in 
Italia “bisogna intervenire sulla governance di carattere legislativo che dia un quadro chiaro e con 
il Testo unico sulla legislazione farmaceutica noi vogliamo perimetrare tutto questo”, assicura il 
Sottosegretario alla Salute Marcello Gemmato durante l'incontro “Dialoghi sull'innovazione 
accessibile - Innovaction”, promosso da Gsk e Adnkronos a Roma e realizzato con il patrocinio di 
Farmindustria e dedicato all'innovazione in ambito sanitario. “L'intenzione - assicura Gemmato - è
mettere in sicurezza la nostra straordinaria filiera del farmaco che è cresciuta, siamo primissimi in 
Ue. Se difendiamo questo settore difendiamo il diritto alla salute dei cittadini che possiamo curare 
bene e meglio”.

Gemmato: riportare le materie prime in Italia

La “deadline” per approvare il Testo unico sulla legislazione farmaceutica ora all'esame del 
Parlamento è dicembre 2026, il termine entro il quale dovranno essere approvati i decreti attuativi
che dovranno ridisegnare la governance della farmaceutica intervenendo tra le altre cose sul 
payback che pagano le aziende e l'attrazione degli investimenti. “Attualmente siamo nella fase di 
audizione degli stakeholders al Senato e poi la delega passerà alla Camera. Siamo nei tempi e poi ci
saranno i decreti attuativi”, avverte il sottosegretario Gemmato. “Nel Testo unico ci saranno 
diverse cose, ad esempio l'80% dei principi attivi che servono per allestire farmaci salvavita oggi 
vengono prodotti in Cina e in India. Se dovessimo avere un incidente diplomatico - ipotizza 
Gemmato - con questi Paesi o se banalmente dovessero smettere di inviarci prinicipi attivi in Italia,
noi avremmo l'orizzonte di qualche settimana per curare gli italiani e dopo rimarremo senza 
farmaci. Ci stiamo abituando al fatto che le guerre si combattono anche sfruttando l'energia, in 
chiave geopolitica la farmaceutica è un ambito da difendere e il nostro Governo si sta proponendo 
proprio di riappropriarsi di questo settore dove l'Italia ha una grande storia. Vogliamo far in modo 
che in Italia non avvenga solo l'ultima linea dell'allestimento dei farmaci complessi ma che vi sia 
anche la produzione di principi attivi ed eccipienti”.

La farmaceutica tra i settori trainanti



Rendere l'innovazione accessibile non è solo una scelta sanitaria: è una leva economica, industriale
e geopolitica secondo uno dei messaggi emersi dall'evento promosso da Adnkronos e Gsk, In 
Europa, l'economia della salute - riferisce una nota - genera 1,5 trilioni di euro di valore aggiunto e 
contribuisce al 3,3% del Pil continentale. Sul fronte dell'innovazione, la spesa farmaceutica in 
Ricerca & Sviluppo raggiunge 55 miliardi di euro, con l'Europa tra i principali poli di investimento:
Regno Unito (10,2 mld), Germania (9,9 mld), Svizzera (9,2 mld) e Italia (2,0 mld). In questo 
scenario, l'Italia si conferma un player di primo piano: è seconda in Europa dopo la Germania, con 
411 aziende e 56 miliardi di valore di produzione, e un impatto occupazionale complessivo che 
arriva a 950mila addetti. Un settore, dunque, che non riguarda solo la sanità: riguarda la 
traiettoria di sviluppo del Paese. Anche perché – come ricordato nel corso dei lavori – 1 euro 
investito in salute genera tra 2 e 4 euro di ritorno in Pil: investire in salute significa investire nel 
Sistema Paese.

“La Ue consideri prevenzione e terapie avanzate come investimento”

“Considerando anche l'invecchiamento della nostra popolazione, dal punto di vista del Sistema 
sanitario nazionale la maggior urgenza è trovare delle risorse per l'innovazione. In realtà è quello 
che abbiamo fatto sin dall'inizio” come ministero “stabilendo un record per quanto riguarda il 
fondo sanitario nazionale, in questi 3 anni, soprattutto con l'ultima legge di bilancio. Ma le risorse 
da sole non bastano, bisogna accompagnarle a modelli organizzativi e gestionali che permettano di 
destinare le stesse ai fabbisogni reali”, sottolinea Francesco Saverio Mennini, capo dipartimento 
Programmazione, dispositivi medici, farmaco e politiche in favore del Ssn, ministero della Salute. 
“Per il ministero della salute, ma soprattutto per il nostro Paese, la prevenzione è un asset 
fondamentale - sottolinea Mennini - Una buona parte di queste risorse le abbiamo utilizzate per 
incrementare, per la prima volta dalla nascita del Sistema sanitario nazionale, la quota obbligatoria
da destinare alla prevenzione di ogni regione. Sempre in quest'ottica, anche per garantire maggiori
investimenti - prosegue - stiamo proponendo, a livello di comunità europea, insieme al Mef, 
proprio come hanno fatto altri paesi, che alcune voci della spesa vengano trasformate in 
investimento. Le principali? Prevenzione, immunizzazione, terapie avanzate. Speriamo vengano 
accolte anche a livello di contabilità europea, permettendoci così di liberare delle risorse 
importanti da poter destinare, sempre nell'interesse dei pazienti, all'interno del sistema sanitario” 
conclude.
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Cure sul territorio, così la Sardegna ridisegna gli 
ospedali di comunità
Più posti letto e una rete maggiormente diffusa su tutte le Asl per far fronte 
all’invecchiamento della popolazione: aggiornata la mappa delle strutture 
intermedie previste dal Piano di ripresa e resilienza

di Davide Madeddu

9 aprile 2026

Via libera, in Sardegna, alla programmazione degli Ospedali di comunità. Il benestare arriva 
dall’esecutivo regionale con l’approvazione dell’aggiornamento della programmazione degli 
Ospedali di comunità, nell’ambito del più ampio riassetto dell’assistenza territoriale previsto dal 
DM 77 e finanziato attraverso le risorse del Pnrr - Missione 6 Salute.

Le novità

Il provvedimento ridefinisce la distribuzione e il numero dei posti letto nelle strutture intermedie 
su tutto il territorio regionale, con l’obiettivo di rispondere in modo più efficace ai bisogni di una 
popolazione caratterizzata da un elevato indice di invecchiamento e da una crescente incidenza di 
patologie croniche.

«Con questo atto rafforziamo in modo concreto la sanità di prossimità, costruendo una rete 
territoriale più solida e capace di rispondere ai bisogni reali dei cittadini - fa sapere la presidente 
della Regione Alessandra Todde che ha l’interim della sanità -. Gli ospedali di comunità 
rappresentano un tassello fondamentale per garantire continuità assistenziale, ridurre i ricoveri 
impropri e migliorare la qualità delle cure in tutta la Sardegna».

Più posti letto

La nuova programmazione «punta a incrementare progressivamente la dotazione di posti letto, 
superando i target minimi previsti a livello nazionale e arrivando fino a 0,3 posti letto ogni mille 
abitanti, al fine di garantire una maggiore capacità di presa in carico dei pazienti in fase post-acuta 
e di decongestionare gli ospedali per acuti».

Rete diffusa

Il piano aggiorna la localizzazione degli ospedali di comunità su base territoriale, definendo una 
rete diffusa articolata per tutte le otto Aziende sanitarie locali. Per ciascun territorio vengono 
individuate le sedi operative, spesso all’interno di presidi ospedalieri esistenti o strutture sanitarie 
riconvertite, e la relativa dotazione di posti letto, con finanziamenti prevalentemente a valere sul 
Pnrr. La distribuzione coinvolge capillarmente tutta l’isola. Nel Nord Sardegna (Asl di Sassari e 
Gallura) sono previste strutture a Sassari, Ozieri, Ittiri, Olbia, La Maddalena e Tempio Pausania; 
nelle aree interne (Nuoro e Ogliastra) a Nuoro, Macomer, Sorgono e Lanusei. Per quanto riguarda 



il Centro-Ovest (Oristano e Medio Campidano) a Ghilarza, Bosa e San Gavino. Nel Sud (Sulcis 
Iglesiente e Cagliari) a Iglesias, Cagliari, Muravera e Isili.

«Il modello prevede sia il riutilizzo di strutture già esistenti, come gli ospedali Binaghi e Marino a 
Cagliari o il San Camillo a Sassari - sottolineano dalla Regione - sia l’attivazione o il 
completamento di nuove sedi, alcune delle quali ancora da finanziare, garantendo così una 
copertura omogenea e prossima ai cittadini anche nelle aree interne e più disagiate. Nel complesso,
la programmazione definisce una rete territoriale strutturata di posti letto di assistenza intermedia
distribuiti sull’intero territorio regionale, con l’obiettivo di rafforzare la presa in carico post-acuta e
ridurre la pressione sugli ospedali per acuti». C’è poi l’attivazione di moduli dedicati alle 
dimissioni (discharge room) nelle principali aziende ospedaliere, per favorire la continuità 
assistenziale e ridurre i tempi di permanenza nei reparti.

Territorio più forte

«L’intervento si inserisce in una strategia complessiva di rafforzamento dell’assistenza territoriale, 
in integrazione con le Case della comunità e le Centrali Operative Territoriali, con l’obiettivo di 
migliorare l’appropriatezza dei percorsi di cura e alleggerire la pressione sui Pronto Soccorso e 
sulle strutture ospedaliere - concludono dalla Regione -. La deliberazione sarà ora trasmessa al 
Consiglio regionale per l’acquisizione del parere della Commissione competente, passaggio 
previsto dalla normativa vigente, prima dell’approvazione definitiva del provvedimento».


