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Servizio Emergenza Invecchiamento

Anziani non autosufficienti, «subito 1 miliardo» 
per la riforma attesa da 10 mln di persone
Stop ai pellegrinaggi tra 5-6 sportelli per accedere ai benefici, cure a casa “su 
misura”, Rsa da potenziare e nuova Prestazione universale: le proposte del Patto per 
un Nuovo Welfare sulla Non autosufficienza

di Barbara Gobbi

16 luglio 2026

Rilanciare con la prossima legge di Bilancio la riforma della non autosufficienza destinata ai 4 
milioni di anziani fragili (legge 33 del 2023), mettendo in campo un primo miliardo di euro - 
aggiuntivo ai fondi già presenti - per dare sostanza a quattro priorità: accesso semplificato alle 
procedure, cure domiciliari tagliate su misura per pazienti e caregiver, potenziamento 
dell’assistenza nelle Rsa - che oggi vede 270mila persone in lista d’attesa a fronte di 300mila posti 
letto attivi - e riscrittura della Prestazione universale. Sono le proposte presentate dal Patto per un 
nuovo Welfare sulla Non autosufficienza che riunisce 61 organizzazioni e che nel 2021 era stato 
primo promotore della Riforma.

10 mln di persone in attesa

«Con 10 milioni di persone coinvolte ogni giorno in Italia nell’assistenza tra anziani, familiari, 
caregiver e operatori - spiegano Cristiano Gori ed Eleonora Vanni, coordinatori del Patto - siamo di
fronte a un’emergenza sociale che tocca nel profondo il tessuto del nostro Paese. Per questo 
chiediamo che con lo stesso spirito bipartisan che ha portato al varo della legge delega 2023, le 
forze politiche si uniscano rispondendo all’appello della società civile per mettere a terra con la 
manovra 2027 un programma di interventi progressivi ma concreti».

Oggi i dati fotografano una realtà ben diversa: 5-6 passaggi burocratici per ottenere riconoscimenti
d’invalidità e benefici, appena sedici ore l’anno di assistenza domiciliare per anziano (in 
Danimarca a esempio sono 150), grave carenza anche nella distribuzione territoriale delle Rsa con 
il Sud del Paese in svantaggio, un’indennità di accompagnamento che attende una riforma 
organica da 45 anni e che di fatto ha visto fallire la sperimentazione che era stata lanciata dalla 
Riforma stessa, su 25mila grandi anziani gravissimi con Isee minimo.

Tra 10 anni +30% over 85

La priorità è partire, seppure con gradualità perché la montagna da scalare è decisamente alta e 
impervia come sa un cittadino su sei in Italia coinvolta nell’emergenza invecchiamento e disabilità.
Un tema sempre più caldo, come il clima rovente che in questi mesi attanaglia in primis proprio gli
anziani travolti da condizioni fisiche e mentali precarie, multicronicità, isolamento e povertà 
energetica che rischia di trasformare anche condizionatori salvavita in un miraggio. Il futuro al 
momento non prepara niente di roseo: i prossimi 10 anni vedranno aumentare del 30% gli over 85 



cioè la fascia di popolazione con i bisogni assistenziali più elevati. Se “non siamo all’anno zero” 
come tengono a sottolineare gli esperti del Patto, dopo tre anni di sostanziale stand-by l’attuazione 
di quella che è “una buona riforma” non può più attendere.

Cosa fare

«Il Patto propone un percorso graduale di attuazione della riforma - sottolinea Gori - improntato 
alla doppia sostenibilità: economica e attuativa. Il miliardo che abbiamo individuato per partire 
nel 2027 è un investimento fresco rispetto ai vari fondi già in campo e non può essere inferiore: 
non chiediamo “mancette pre elettorali” ma un segnale di impegno concreto da parte di tutta la 
politica, a cui nel mese di settembre presenteremo nel dettaglio la nostra proposta».

A guardare le prime carte, nel triennio 2027-2029 il programma di rilancio del Patto prevede poco 
più di 6 miliardi di euro, sostanzialmente in linea con quanto preannunciato con il primo lancio 
della Riforma.

Tra cure a casa e Rsa

Intanto occorre partire e se gli interventi di “antiburocrazia” sono a costo zero, di certo serviranno 
denari per potenziare l’assistenza a casa e i posti letto e i modelli di cura nelle Rsa. «Sul primo 
fronte, l’idea è di attivare un servizio domiciliare pubblico pensato proprio per gli anziani non 
autosufficienti e oggi assente in Italia - avvisa Gori -: Non quindi interventi occasionali limitati a 
cure mediche e fisioterapia ma un modello che unica prestazioni sanitarie, interventi sociosanitari 
e supporto alla vita quotidiana in base al bisogno soggettivo di paziente e caregiver e in cui le 
risposte diventano più continuative quando necessario e si riducono epe bisogni minori». Per un 
modello che «è già condiviso da decenni ma ancora poco messo in atto», si stima servano 577 
milioni nel 2027, 1,5 mld scarsi nel 2028 e altri 1,5 mld nel 2029.

Per le Rsa la proposta del Patto mette in preventivo 433 mln nel 2027, 841 mln nel 2028 e 1,2 mld 
nel 2029: serviranno ad aumentare del 30% i posti letto e il numero degli operatori e più in 
generale per “intervenire su accessibilità, qualità ed equità”, in cui il contributo richiesto alle 
famiglie sia proporzionato alle loro effettive possibilità economiche mentre spetterà a una legge 
garantire regole più chiare e uguali per tutti.

La nuova Prestazione Universale

Infine, il 2027-2028 dovrà essere il biennio buono per sperimentare su almeno 30mila anziani, 
con un costo di 37,8 mln l’anno, la nuova Prestazione universale per la non autosufficienza: se oggi
tutti ricevono lo stesso importo, anche con bisogni assistenziali molto diversi, il patto propone di 
superare questa impostazione dando maggiore sostegno a quanti necessitano di più assistenza. «A 
esempio - spiega ancora Gori - un anziano potrebbe ricevere 750 euro al mese e un altro 1.200, in 
base ai rispettivi bisogni di cura e assistenza». Chi vive in una Rsa, e deve sostenere costi 
particolarmente alti, riceverebbe contributi maggiori.
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Servizio Allarme caldo

Sabato rovente con 19 città da bollino rosso, 
mortalità in crescita tra i grandi anziani
La cabina di regìa del ministero della Salute fa sapere che lo scorso giugno è stato “il 
secondo più caldo di sempre”.

di Redazione Salute

16 luglio 2026

Venerdì sono 16 le città italiane da bollino rosso per il caldo con il livello massimo di allerta che 
interesserà Bologna, Brescia, Cagliari, Campobasso, Firenze, Frosinone, Genova, Latina, Milano, 
Palermo, Perugia, Pescara, Rieti, Roma, Torino e Viterbo. Bollino arancione, invece, per Ancona, 
Civitavecchia, Messina e Napoli. Sabato 18 luglio l'allerta massima si estenderà anche ad Ancona, 
Civitavecchia e Catania, per un totale di 19 città. Con i grandi anziani che si confermano i più 
vulnerabili alle ondate di calore che stanno caratterizzando questa estate 2026, non solo in Italia. 
Mentre il Vecchio Continente fa i conti con temperature estreme, anche nel nostro Paese c'è stato 
un eccesso di mortalità legato al caldo. Un fenomeno che in 5 Paesi europei ha fatto finora quasi 
10mila vittime. Ebbene, nel Belpaese il l'aumento di decessi finora è limitato al 3% e ai grandi 
anziani. È quanto emerge dall'ultima riunione della Cabina di regia prevista dal Piano operativo 
nazionale sugli effetti del caldo del ministero della Salute che ha fatto sapere anche che lo scorso 
giugno è stato “il secondo più caldo di sempre”.

Dall'aumento della mortalità agli accessi in pronto soccorso

Nel corso della riunione al ministero della Salute sono stati analizzati, con il supporto del 
Dipartimento di Epidemiologia del Servizio Sanitario Regionale del Lazio (Dep), i dati relativi al 
periodo 25 maggio-30 giugno. Considerato anche che, a livello globale ed europeo, il mese di 
giugno 2026 è stato il secondo più caldo di sempre. I sistemi di allerta caldo hanno previsto, in 
Italia, condizioni di rischio di livello 2 e 3 (bollini arancioni e rossi) dal 18 giugno fino a fine mese, 
con una media di 10 giorni al Nord, 10 al Centro e 4 al Sud. Dal ministero segnalano il caso della 
città di Torino: qui i giorni con livelli di allerta 2 e 3 nel periodo di riferimento sono stati 23: il 63%
del totale. L'analisi dei dati di sorveglianza della mortalità giornaliera over 65 ha evidenziato, sul 
totale delle città considerate, “che l'eccesso di mortalità medio è stato contenuto (3%), anche in 
relazione a quanto osservato in altri Paesi europei”. Un fenomeno che in Italia è stato limitato agli 
over 85, i cosiddetti grandi anziani.Nella seconda e più intensa ondata di calore (18-30 giugno) i 
dati hanno confermato un eccesso statisticamente significativo della mortalità nella popolazione 
over 65 a Torino. E adesso? Mentre il bollettino sulle ondate di calore lascia prevedere giornate 
difficili, il numero di pubblica utilità 1500 ha ricevuto già oltre mille chiamate. Quanto agli accessi 
in Pronto soccorso, non si segnalano variazioni rilevanti nei giorni di canicola, “se non lievi 
incrementi a Venezia, Milano, Palermo”, chiariscono dal ministero.

L'allarme per gli anziani che vivono da soli



Alla luce di tutti questi numeri, Fiaso (Federazione italiana aziende sanitarie e ospedaliere), 
presente all'incontro al ministero della Salute, rinnova l'impegno delle strutture sanitarie della 
Penisola nel monitoraggio continuo e capillare degli effetti delle ondate di calore sulla popolazione.
I dati e la vulnerabilità dei grandi anziani “confermano la necessità di rafforzare il coinvolgimento 
degli enti locali e di rendere sempre più integrata l'azione sanitaria e sociosanitaria con quella 
sociale”. Sotto la lente, in particolare, gli anziani che vivono soli e le persone a rischio isolamento. 
“In questi casi, la fragilità sanitaria si intreccia con quella sociale e richiede una capacità di 
intervento coordinata”. Intanto dall'Oms Europa arrivano cattive notizie: il Vecchio Continente è 
l'area che si sta riscaldando più rapidamente, con temperature in aumento a un ritmo circa doppio 
rispetto alla media globale. Ormai il caldo estremo rappresenta una minaccia crescente per la 
salute pubblica. E le cose peggioreranno di anno in anno. I dati preliminari, provenienti da soli 
cinque Paesi europei, mostrano già quasi 10.000 morti in più dovuti al caldo.

I rischi per la salute con temperature sopra 35 e 40 gradi

 Di fronte al perdurare delle temperature estreme, la Federazione delle associazioni dei dirigenti 
ospedalieri internisti (Fadoi) richiama l'attenzione sui rischi per la salute, in particolare per 
anziani, persone fragili e pazienti con patologie croniche. “Ormai temperature di 35 gradi non sono
più un'eccezione. Il nostro organismo possiede meccanismi molto efficaci per mantenere costante 
la temperatura corporea, ma quando il caldo si associa a elevata umidità questi sistemi vengono 
messi a dura prova. Si perdono liquidi e sali minerali, aumenta il lavoro del cuore e compaiono 
stanchezza, debolezza e cali di pressione”, spiega Andrea Montagnani, presidente nazionale Fadoi. 
Secondo gli internisti ospedalieri il rischio cresce ulteriormente quando le temperature 
raggiungono o superano i 40 gradi. “In queste condizioni il corpo può non riuscire più a disperdere
il calore”, avverte Montagnani. “La temperatura interna aumenta e possono comparire 
disidratazione importante, alterazioni della pressione arteriosa, confusione mentale fino al colpo di
calore, che rappresenta una vera emergenza medica perché può compromettere il funzionamento 
di cervello, cuore e reni e richiede un intervento immediato”, sottolinea Montagnani. Quando il 
caldo persiste per molti giorni consecutivi, inoltre, “l'organismo non riesce più a recuperare, 
soprattutto se anche le temperature notturne rimangono elevate. Si instaura una progressiva 
disidratazione, aumenta lo stress cardiovascolare e registriamo un incremento dei ricoveri per 
scompenso cardiaco, insufficienza renale, infezioni e complicanze respiratorie”.
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Servizio Lo studio

Obesità e sovrappeso, ecco la proteina Mitch: 
spegnendola si “bruciano” prima i grassi
Disattivando la proteina (tecnicamente si chiama Mtch2), si perde peso senza 
perdita di tessuto muscolare. Speranze per le terapie del futuro

di Federico Mereta

16 luglio 2026

Qualcuno potrebbe parlare di “effetto ananas” ricordando il vecchio detto popolare (non 
scientifico) che vede in questo frutto una sorta di “bruciagrassi” naturale. Ma rimanendo nell’alveo 
della scienza, si apre una nuova strada per il trattamento dell’obesità, che potrebbe affiancarsi in 
futuro ai farmaci oggi disponibili. Si punta sulla disattivazione della proteina MTCH2, rinominata, 
quasi fosse un amico, Mitch. Con questa attività, infatti, si ottiene un doppio risultato: si accelera 
notevolmente la combustione dei grassi e si blocca la formazione di nuove cellule adipose, agendo 
quindi su due fattori chiave per il controllo del peso. Come se non bastasse, rispetto ai medicinali 
già impiegati, agendo su questo particolare meccanismo biologico si può sperare di evitare gli 
effetti di riduzione della massa muscolare di chi segue le terapie disponibili. A far sperare in un 
effetto “ananas” scientificamente provato è una ricerca degli esperti del Weizmann Institute of 
Science (in collaborazione con studiosi dell’Università della Pennsylvania e dell’Università del 
Texas a San Antonio) coordinati da Sabita Chourasia e Atan Gross. Lo studio è stato pubblicato su 
Embo Journal. 

La chiave nei mitocondri

L’azione di Mitch si concentra sul controllo dell’attività dei mitocondri, che generano l’energia di 
cui le cellule hanno bisogno per funzionare e svolgono un ruolo centrale nel metabolismo, 
l’insieme dei processi chimici che convertono il cibo in energia utilizzabile. Il modello di 
“organizzazione” dei mitocondri, però, può dire di più sul fronte energetico. A volte i mitocondri si 
fondono in grandi reti interconnesse che generano energia al meglio. In altre circostanze, invece, 
formano unità più piccole, meno efficienti. In questi casi, le cellule compensano consumando 
maggiori quantità di carburante, in primo luogo grassi e carboidrati. tra cui grassi, carboidrati e 
proteine. Ed è in questo invisibile meccanismo che entra in gioco Mitch, capace di favorire il 
controllo del processo regolando la fusione mitocondriale. Dopo aver verificato questi passaggi 
nell’animale, gli esperti hanno voluto vedere cosa accade nell’uomo.

Cosa succede se si toglie MTCH2

Nella ricerca appena presentata, in pratica si è eliminata Mitch dalle cellule umane grazie a 
tecniche di ingegneria genetica. Con questa semplice azione, si è disgregata la rete operativa dei 
mitocondri e quindi la produzione energetica si è fatta meno efficiente, con le cellule costrette ad 
operare in uno stato costante di carenza di energia. Anche se si può pensare che questo non sia un 
bene, se occorre perdere peso si tratta di un’azione molto positiva, visto che le cellule che faticano a



produrre energia devono consumare più carburante per soddisfare il proprio fabbisogno. «Dopo 
aver eliminato Mitch, abbiamo esaminato, ogni poche ore, l’effetto che ciò aveva su oltre 100 
sostanze coinvolte nel metabolismo delle cellule umane – fa sapere in una nota del centro 
Chourasia -. Abbiamo osservato un aumento della respirazione cellulare, il processo in cui la 
cellula produce energia dai nutrienti, come carboidrati e grassi, utilizzando l’ossigeno. Questo 
spiega l’aumento della resistenza muscolare osservato in precedenti esperimenti sui topi».

I vantaggi della carenza energetica

Sintesi finale. Le cellule modificate per lo spegnimento di Mitch hanno aumentato il consumo delle
fonti di carburante disponibili con maggior degradazione di grassi, carboidrati e aminoacidi. Non 
solo: se le cellule normali in genere si affidano maggiormente a carboidrati e proteine, quelle prive 
di Mitch hanno scelto preferibilmente i lipidi come fonte primaria di energia. Non solo: c’è un altro
effetto positivo legato alla rimozione della proteina, che viene dagli studi sulle cellule adipose che 
hanno origine da cellule precursori note come cellule progenitrici. Nelle giuste condizioni, queste 
cellule immature accumulano grasso e si sviluppano in cellule mature che immagazzinano grasso 
attraverso un processo chiamato differenziazione. Quando i ricercatori hanno rimosso Mitch dalle 
cellule progenitrici, questa trasformazione è diventata molto più difficile. Insomma: le cellule prive
di Mitch non solo bruciavano più grasso, ma erano anche meno capaci di creare nuove cellule 
adipose.

Le prospettive future

Siamo ancora a livello di cellule, e non di organismo umano. Ma questi risultati fanno sperare di 
poter agire, in futuro, su una nuova direzione per la ricerca sull’obesità che parta dalla possibilità 
di influenzare tramite Mitch sia il consumo energetico che l’accumulo di grasso. Il tutto, con un 
vantaggio importante rispetto a quanto avviene oggi quando si punta su terapie per il calo 
ponderale, ovvero la preservazione della massa muscolare e la sfida al rischio di sarcopenia, legata 
proprio alla carenza di tessuto magro dei muscoli. «Questa ricerca apre una prospettiva molto 
interessante perché identifica un nuovo meccanismo con cui le cellule regolano il consumo di 
energia e l’accumulo di grasso – spiega Livia Pisciotta, docente ordinario e Direttore della Scuola 
di Specializzazione medica in Scienza dell’Alimentazione dell’Università di Genova -. L’aspetto più 
innovativo è la possibilità teorica di aumentare il dispendio energetico e limitare la formazione di 
nuovo tessuto adiposo preservando, al tempo stesso, la massa muscolare, uno dei principali limiti 
delle attuali terapie per l’obesità».

Le sfide da vincere

È però importante mantenere il giusto equilibrio tra entusiasmo e prudenza: si tratta di risultati 
ottenuti in modelli sperimentali. E soprattutto, siamo ancora lontani da un’applicazione clinica. 
«Al momento non esistono evidenze che alimentazione o attività fisica possano modulare 
direttamente MTCH2: se questa proteina diventerà un bersaglio terapeutico, sarà verosimilmente 
attraverso farmaci specifici – conclude Pisciotta -. La storia della medicina insegna che molte 
scoperte promettenti non arrivano necessariamente al letto del paziente. Tuttavia, questo studio 
conferma un concetto sempre più evidente: il futuro della terapia dell’obesità non sarà soltanto 
ridurre l’introito calorico, ma intervenire in modo sempre più preciso sui meccanismi biologici che 
regolano il metabolismo energetico».



Servizio Il via libera dell'Ema

Farmaci anti obesità in pillola: l'Europa dice sì, 
arriva semaglutide orale
Per la prima volta in Europa un trattamento orale entra nell'arsenale terapeutico per
la gestione del peso, affiancandosi alle formulazioni iniettabili

di Maria Rita Montebelli

16 luglio 2026

Una perdita di peso media del 17%, ottenuta assumendo una compressa al mattino, tutti i giorni: è 
questo il dato che ha convinto la Commissione europea ad autorizzare l'immissione in commercio 
di semaglutide in compresse da 25 mg (Novo Nordisk).

Per la prima volta in Europa un trattamento orale entra nell'arsenale terapeutico per la gestione 
del peso, affiancandosi alle formulazioni iniettabili basate sulle incretine (GLP-1 e dual agonist).

Il via libera dell'Ema

Il nuovo farmaco è indicato per gli adulti con obesità, cioè con un indice di massa corporea pari o 
superiore a 30 kg/m² e per gli adulti in sovrappeso (cioè con BMI pari o superiore a 27 kg/m²) a 
condizione che presentino almeno una comorbilità legata al peso, come ipertensione, diabete di 
tipo 2 o dislipidemia.

L'approvazione arriva dopo il parere positivo del Comitato per i medicinali per uso umano 
dell'Ema e si basa sui risultati dello studio Oasis 4, che ha coinvolto 307 adulti con obesità o in 
sovrappeso seguiti per 64 settimane.

I partecipanti che hanno assunto la terapia orale, abbinandola a una dieta ipocalorica e all'attività 
fisica, hanno perso in media il 17% del peso corporeo, contro il 2,7% registrato nel gruppo placebo.

Ancora più interessante il risultato sui cosiddetti early responder: circa una persona su tre, ha 
risposto subito alla terapia, raggiungendo a fine studio una perdita di peso media del 22 per cento.

Cosa dicono gli esperti

“Questo trattamento – spiega il professor Paolo Sbraccia, Ordinario di Medicina Interna 
dell'Università Tor Vergata Roma e Direttore Uoc Medicina Interna e Centro medico dell'obesità 
del Policlinico Tor Vergata - risponde a un bisogno concreto: ci sono molte persone fortemente 
motivate ad affrontare la gestione del loro peso, ma che finora sono rimaste in attesa di un farmaco
adatto alle loro specifiche esigenze e stili di vita.

Giovani e salute del fegato: allarme tra alcol e obesità

Per noi clinici significa poter trattare l'eccesso di peso e l'obesità in modo efficace, riducendo anche
il rischio di complicanze correlate.



Questa nuova formulazione ha dimostrato risultati significativi nella perdita di peso, in linea con le
terapie iniettive e una superiorità rispetto al placebo e agli altri trattamenti orali in arrivo, sia in 
termini di efficacia, che di minore probabilità di interruzione del trattamento a causa degli effetti 
collaterali, come emerge dall'analisi indiretta Orion, presentata all'ultimo congresso europeo di 
obesità”.

“Semaglutide in pillola - commenta la professoressa Annamaria Colao, Ordinaria di 
Endocrinologia e Malattie del metabolismo all'Università Federico II di Napoli - rappresenta un 
passo in avanti nella gestione e controllo del peso.

Grazie alle sue caratteristiche può essere facilmente integrata nella routine quotidiana delle 
persone. Semaglutide ha dimostrato la sua efficacia anche nella riduzione del food noise, un 
problema reale e con un forte impatto sulla qualità della vita di molte persone”.

Le formulazioni orali anche in Europa

La formulazione iniettabile di semaglutide, a somministrazione settimanale nei dosaggi da 2,4 mg 
e 7,2 mg, è già approvata da Fda, Ema e da altre autorità regolatorie per la riduzione del peso 
corporeo e il mantenimento del calo ponderale nel tempo.

La pillola da 25 mg nasce all'interno del programma di sviluppo clinico di fase 3 OASIS, che ha 
arruolato circa 1.300 adulti con obesità o sovrappeso e almeno una comorbidità, testando dosaggi 
da 25 mg e 50 mg al giorno.

La Fda ha approvato semaglutide orale a fine 2025 e orforglipron (il primo agonista orale del GLP-
1 non peptidico) il 1° aprile 2026.

Sul fronte europeo, come visto, il 16 luglio 2026 è arrivato l'ok di Ema a semaglutide orale, mentre 
per orforglipron è ancora in corso l'iter registrativo.

Con semaglutide in compresse, la terapia dell'obesità entra dunque ufficialmente nell'era delle 
formulazioni orali, anche nel Vecchio Continente.

Resta da vedere come queste nuove opzioni si inseriranno nella pratica clinica quotidiana, accanto 
alle terapie iniettive già disponibili e quali saranno tempi e modalità di rimborsabilità nei singoli 
Paesi europei, Italia compresa.



Servizio CITTADINANZATTIVA RISPONDE

“In vacanza in un'altra Regione come faccio con i 
farmaci o a farmi visitare dal medico?”
L'associazione per la partecipazione e tutela dei cittadini risponde alle domande sui 
diritti e l'accesso ai servizi sanitari.

16 luglio 2026

“Tra pochi giorni partirò per le vacanze in un'altra regione italiana. Soffro di ipertensione e mi è 
venuto un dubbio: se dovessi stare male o se finissi i miei farmaci salvavita, posso andare dal 
medico del posto o al Pronto Soccorso senza pagare? La mia tessera sanitaria vale anche fuori dalla
mia regione?”

La buona notizia è che sì, la tessera sanitaria vale in tutta Italia: ovunque ci si trovi, il Servizio 
Sanitario Nazionale garantisce la tutela della salute. Quello che cambia da regione a regione, però, 
è il modo in cui si accede alle cure, ed è proprio qui che vale la pena fare un po' di chiarezza prima 
di partire, per evitare sorprese sgradite o spese che si potevano risparmiare.

Partiamo da un punto fermo: per le vere emergenze il Pronto Soccorso è sempre a disposizione di 
tutti, senza alcuna distinzione tra residenti e non. Il discorso cambia quando si tratta di una visita 
di routine o della necessità di rinnovare una ricetta: in questi casi non ci si può presentare dal 
medico di famiglia del posto come se fosse il proprio, semplicemente perché non lo è. Si entra 
invece nel circuito della guardia medica turistica, oppure in quello della medicina generale a 
pagamento.

Qualche accorgimento pratico può fare la differenza. Il primo, banale ma spesso dimenticato, è 
portare con sé la tessera sanitaria (TEAM) e una copia, anche solo sul telefono, del proprio piano 
terapeutico o delle prescrizioni abituali. Nelle località di mare o di montagna, durante l'estate, è 
quasi sempre attiva la guardia medica turistica, pensata apposta per chi non è residente: le visite 
sono garantite a tutti, anche se in alcune regioni si paga un ticket ridotto, in genere tra i 15 e i 30 
euro a seconda che si tratti di una visita ambulatoriale o a domicilio.

Dove questo servizio non c'è, resta comunque la Continuità Assistenziale, quella che una volta si 
chiamava guardia medica, attiva di notte e nei giorni festivi. Durante la settimana, invece, ci si può 
rivolgere a un medico di medicina generale del posto come “visita occasionale”: in questo caso la 
prestazione si paga direttamente al medico, che rilascia una ricevuta, ed è sempre meglio 
informarsi in anticipo sugli orari di ricevimento e prendere un appuntamento.

Sul fronte farmaci, la ricetta elettronica ormai viaggia su scala nazionale: il medico di base può 
prescrivere da remoto, e con il codice fiscale o il promemoria si può ritirare tutto in qualsiasi 
farmacia d'Italia. Attenzione solo a un dettaglio: ticket ed esenzioni seguono le regole della regione 
in cui ci si trova, quindi il prezzo del farmaco potrebbe risultare leggermente diverso rispetto a 
casa.



In sintesi, chi va in vacanza in un'altra regione italiana può contare su tutele solide. Il consiglio, 
semplice ma utile, resta quello di dare un'occhiata al sito della regione di destinazione prima di 
partire, così da avere già in mano le informazioni giuste nel caso servano durante il soggiorno.

Link utili: il sito della Tessera sanitaria elettronica; ma anche come curarsi in Italia e negli altri 
paesi dell'Unione Europea e Il Portale della tutela di Cittadinanzattiva



Servizio Malattie rare

Medicina personalizzata, all’Humanitas la svolta 
dei dati sintetici nei trial clinici
Dalle prime esperienze in ambito oncoematologico è nata la piattaforma che ora 
viene messa a disposizione di tutti i ricercatori dell’Irccs di Rozzano

di Matteo Della Porta *

16 luglio 2026

L’applicazione dell’intelligenza artificiale (IA) in medicina mostra un impatto tanto più profondo 
quanto più prioritari sono i bisogni clinici dei pazienti da soddisfare. In questo scenario, le malattie
rare – patologie con un’incidenza inferiore a 6 casi su 100.000 persone all’anno, che tuttavia 
rappresentano complessivamente il 25% delle diagnosi oncologiche – costituiscono una vera 
emergenza sanitaria. Sviluppare terapie innovative in questi ambiti è storicamente complesso a 
causa dell’estrema eterogeneità clinica e biologica, della scarsità di dati e dei limiti intrinseci dei 
trial clinici randomizzati tradizionali (Rct).

I limiti dei trial tradizionali

I trial tradizionali, considerati il gold standard della ricerca, mostrano infatti importanti limiti nei 
contesti più critici. Arruolare un numero sufficiente di pazienti per patologie rare o ultra-rare è 
spesso impossibile a causa della ristrettezza della popolazione eleggibile. Inoltre, assegnare 
soggetti con gravi bisogni terapeutici insoddisfatti a un braccio di controllo trattato con terapie 
inefficaci o placebo solleva profondi dilemmi etici. A ciò si aggiungono la scarsa rappresentazione 
della popolazione anziana nelle sperimentazioni convenzionali e la rapidità con cui si evolve lo 
standard di cura, un fattore che rischia di rendere obsoleti i bracci di controllo prima del termine 
dello studio.

La frontiera dei dati sintetici

Per superare queste barriere, la frontiera più avanzata della ricerca medica risiede nei dati 
sintetici: informazioni generate artificialmente da algoritmi di IA che replicano fedelmente le 
caratteristiche statistiche e biologiche dei dati reali, senza contenere alcuna informazione 
riconducibile a singoli pazienti. Questa applicazione dell’IA generativa permette così di creare 
“bracci di controllo virtuali” o coorti sintetiche in grado di affiancare o sostituire i gruppi placebo, 
riducendo i costi e accorciando drasticamente i tempi di validazione di un trattamento innovativo, 
oltre a superare problematiche etiche legate all’arruolamento dei pazienti

Il precedente del Bambino Gesù

La fattibilità di questo approccio ha trovato una conferma storica nella decisione dell’Agenzia 
Europea per i Medicinali (EMA), che ha accettato l’utilizzo di dati sintetici e storici per la creazione
del braccio di controllo nello studio clinico di Fase II GD2-CART01, condotto dall’ospedale Bambin
Gesù di Roma per valutare l’efficacia di cellule CAR-T anti-GD2 in pazienti pediatrici affetti da 



neuroblastoma recidivato o in progressione, un tumore raro e altamente critico. Questo “via libera”
rappresenta un precedente fondamentale per la comunità scientifica, dimostrando che i bracci 
virtuali possono validamente integrare la ricerca laddove il campionamento tradizionale sia 
impraticabile o eticamente problematico.

Humanitas leader su Horizon

In prima linea in questa transizione si colloca l’esperienza dell’Irccs Istituto Clinico Humanitas, 
che sviluppa modelli di dati sintetici dal 2021, partendo dall’oncoematologia per poi estendersi alla
neurologia, gastroenterologia, epatologia e reumatologia. Attraverso l’Humanitas AI Center, il 
primo centro integrato di ricerca sull’IA in un Irccs italiano, clinici, ingegneri e data scientist 
collaborano per creare algoritmi robusti, riproducibili e completamente spiegabili. Da questo 
ecosistema transdisciplinare è nato nel 2023 lo spin-off Train, focalizzato sullo sviluppo di gemelli 
digitali (digital twin) e dataset sintetici che rimangono protetti all’interno dell’infrastruttura 
ospedaliera. La qualità dei dati è continuamente monitorata dal framework SAFE (Synthetic 
vAlidation FramEwork), sviluppato nel contesto dei progetti europei Horizon 2020 SYNTHIA e 
SYNTHEMA, che ne valuta la fedeltà statistica e l’utilità clinica tramite verifiche trasparenti.

Questi progetti internazionali Horizon 2020 coordinati da Humanitas, dimostrano come l’Europa 
stia tracciando un perimetro etico rigoroso, coniugando l’innovazione scientifica con i massimi 
standard di privacy e qualità. L’IA non si sostituisce al medico, ma si conferma un alleato 
strategico per trasformare dati protetti in nuova conoscenza, accelerando l’accesso dei pazienti a 
cure personalizzate e salvavita.

* Ematologo e ricercatore, responsabile Leucemie dell’Irccs Istituto Clinico Humanitas
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Servizio Neuroscienze

Riabilitazione d’eccellenza: il futuro del Santa 
Lucia tra crescita, ricerca e cura
Più posti letto e cure accreditate e il potenziamento di risorse umane e ricerca: cosa 
c’è nel carnet di rilancio che traghetta fuori dalla crisi l’Irccs romano

di Giuseppe Lucibello *

16 luglio 2026

Dal 1 luglio LIFE – Istituto di Ricerca e Cura ha avviato il percorso di salvaguardia e di rilancio del 
Santa Lucia Irccs, una delle principali eccellenze italiane nel campo delle neuroscienze e della 
neuroriabilitazione. L’acquisizione rappresenta il punto di arrivo di un percorso complesso che ha 
visto la collaborazione di tre importanti enti: la Regione Lazio, l’Inail e l’Enea Tech e Biomedical, 
che hanno costituito LIFE con l’obiettivo di perseguire un modello originale di intervento, con 
organismo a partecipazione pubblica, che non si limiti alla tutela di un patrimonio sanitario e 
scientifico, ma sia orientato a restituirgli stabilità, capacità di sviluppo e crescita.

L’operazione

Il positivo completamento dell’operazione è stato possibile grazie al sostegno dei soci fondatori, al 
contributo del ministero delle Imprese e del Made in Italy e al confronto costante con i commissari
straordinari che hanno guidato la struttura dal 7 ottobre al 1 luglio, occupandosi sia del 
risanamento che dell’avvio dei progetti di sviluppo per l’ospedale. In questo modo 
l’Amministrazione Straordinaria ha lasciato alla nuova governance programmi e linee di intervento
che costituiscono una base solida per il potenziamento delle strutture, dei servizi e delle attività di 
cura. I presupposti per la ripartenza sono concreti.

Il nuovo sistema di accreditamento, approvato dalla Regione Lazio, ha consentito di portare i posti 
letto da 325 a 365 e di ampliare il numero e la tipologia delle prestazioni autorizzate. Inoltre, per 
quanto riguarda la fisioterapia ambulatoriale rivolta a pazienti con invalidità civile, grazie agli 
investimenti realizzati, è stata aumentata la capienza da circa 300 ad oltre 540 trattamenti al 
giorno. Così si amplia un servizio che per il 60% delle prestazioni è rivolto a bambini con gravi 
disabilità e disturbi del neurosviluppo, che iniziano trattamenti riabilitativi entro i primi 18 mesi di
vita e, spesso, restano in cura fino alla maggiore età.

Personale e ricerca potenziati

Parallelamente è stato avviato un importante piano di reclutamento che porterà all’immissione in 
servizio di oltre 100 infermieri e di più di 70 professionisti della riabilitazione, risorse umane 
necessarie al buon funzionamento e al rilancio dell’ospedale. L’impegno dei soci e della governance
del Santa Lucia è di potenziare l’attività di ricerca. Enea Tech e Biomedical costituiscono partner 
strategici destinati a rafforzare ulteriormente le capacità dell’Istituto: il primo soprattutto 
nell’ambito della ricerca traslazionale, il secondo nella ricerca di base. Questa sinergia consentirà 



di accelerare il trasferimento delle conoscenze scientifiche verso applicazioni cliniche sempre più 
efficaci.

Il Santa Lucia ha già ottenuto risultati significativi in ambito neurologico, con scoperte sui 
meccanismi biologici delle malattie trasferite direttamente ai profili della prevenzione e della 
terapia, in una perfetta linea di continuità tra ricerca di base e pratica clinica. Sono state oggetto di 
studio e di cura patologie di grande rilevanza sociale quali l’ictus ischemico, l’atrofia muscolare 
spinale (SMA) e la sclerosi multipla. Lo studio della malattia di Alzheimer è stato affrontato anche 
attraverso biomarcatori e terapie disease-modifying di ultima generazione.

Infine, occorre aggiungere la consolidata esperienza dell’Istituto nell’individuazione di malattie 
rare tramite analisi genetiche, oltre che nella diagnosi e nella cura delle demenze, attraverso il 
Centro Disturbi Cognitivi e Demenze.

Sinergie con Inail e Fondazione Enea Tech e Biomedical

Le sinergie con Inail e Fondazione Enea Tech e Biomedical potranno favorire, inoltre, nuove 
progettualità nei settori della riabilitazione, delle tecnologie assistive, della robotica, delle protesi e
del trasferimento tecnologico, ampliando ulteriormente la rete già vasta delle collaborazioni 
scientifiche.La collaborazione con la Regione Lazio riveste, infine, un ruolo fondamentale nella 
prospettiva della crescita strutturale del Santa Lucia, che torna ad essere parte della pianificazione 
del Servizio Sanitario Regionale con un ruolo da protagonista nell’ambito della riabilitazione. 
L’ospedale dispone di tutte le discipline ospedaliere di riabilitazione - cod. 75, cod. 56 e cod. 28 - 
ed eroga prestazioni di un livello qualitativo che già oggi rappresenta il riferimento per la 
riabilitazione in Italia. Adesso, forti della maggiore stabilità, delle nuove risorse umane e 
dell’esperienza dei soci, sarà addirittura possibile migliorare ulteriormente questi standard.

Il futuro

Il rilancio del Santa Lucia, tuttavia, non sarebbe stato possibile senza il capitale umano 
dell’Istituto. Medici, ricercatori, professionisti sanitari e tutto il personale hanno affrontato anni 
difficili mantenendo professionalità, senso di appartenenza e capacità operativa. Determinante è 
stato anche il contributo responsabile delle rappresentanze aziendali e delle organizzazioni 
sindacali territoriali, il cui confronto costruttivo ha favorito il buon esito dell’operazione. 
L’impegno condiviso di tutti ha contribuito a rendere possibile il passaggio delicato in atto e sarà 
sempre essere il pilastro su cui costruire il futuro di questo Istituto.

Il Santa Lucia merita adesso un futuro stabile. La responsabilità di LIFE è proseguirne la storia di 
successi costruiti in oltre 60 anni di attività. Ci sono le potenzialità utili e la determinazione 
necessaria a far rifiorire l’eredità ricevuta, per riconsegnare al territorio una realtà che dona 
speranza, crea innovazione e restituisce autonomia a tantissimi pazienti che solo qui possono 
essere assistiti. L’obiettivo è rendere il Santa Lucia sempre più attrattivo per figure di eccellenza 
nel campo sanitario, accademico e della ricerca, così da accrescerne il prestigio e onorare quel 
nome che gli ultimi difficili anni non hanno minimamente scalfito.

* Presidente di LIFE – Istituto di Ricerca e Cura



Servizio Organici carenti

Sardegna, un piano straordinario di assunzioni 
per 1.000 infermieri e 500 medici
Il personale destinato a ospedali e Case di comunità con contratti a tempo 
indeterminato: previsti concorsi e procedure di mobilità a carattere extraregionale

di Davide Madeddu

16 luglio 2026

Un Piano straordinario di assunzioni con mille infermieri e 500 medici da inserire negli organici 
del servizio sanitario regionale della Sardegna per superare le criticità che caratterizzano il settore. 
Il personale sarà assunto con contratti a tempo indeterminato attraverso concorsi e procedure di 
mobilità a carattere extraregionale. È quanto prevede la delibera approvata dalla Giunta regionale, 
che dà mandato ad Ares Sardegna di avviare le procedure per l’ingresso di 1.500 nuovi 
professionisti nel sistema sanitario dell’Isola. Un intervento straordinario per potenziare gli 
organici, sostenere la rete ospedaliera e territoriale.

Le criticità del sistema regionale sanitario

«Abbiamo sempre detto che, per affrontare davvero le criticità del nostro sistema sanitario, 
occorresse superare le ‘dosi omeopatiche’ nell’immissione di nuovo personale negli ospedali e nei 
servizi - è il commento della presidente e assessore regionale a interim alla Sanità, Alessandra 
Todde -. In questi mesi abbiamo lavorato per dare un segnale realmente forte e concreto: dopo il 
superamento del sistema dei gettonisti, oggi dimostriamo con i fatti che stiamo investendo sul 
Servizio sanitario regionale e sul suo futuro». Il provvedimento si inserisce nel percorso di 
rafforzamento della sanità territoriale previsto dal DM 77/2022 e punta a garantire personale 
adeguato alle Case della Comunità, agli Ospedali di Comunità e alle altre strutture del territorio, 
oltre che alla rete ospedaliera e ai servizi di emergenza-urgenza.

Il rafforzamento della sanità sul territorio

«Con questo Piano diamo anche una risposta chiara a una delle principali preoccupazioni dei 
cittadini - aggiunge la presidente -: il rafforzamento della sanità territoriale previsto dal DM 77 
non avverrà sottraendo personale agli ospedali o ai servizi esistenti. Al contrario, stiamo creando le
condizioni perché Case della Comunità, Ospedali di Comunità e rete ospedaliera possano crescere 
insieme grazie all’ingresso di nuove professionalità». La delibera prevede che Ares attivi le 
procedure di reclutamento a tempo indeterminato attraverso concorsi e mobilità extraregionale. 
Per i medici saranno considerate anche le discipline equipollenti e affini, con una programmazione
finalizzata a rispondere alle necessità della rete territoriale, ospedaliera e della prevenzione. 
«Accanto alle 1.500 assunzioni a tempo indeterminato, attiviamo un canale straordinario e 
complementare di reclutamento internazionale con 450 professionisti sanitari, che saranno 
impiegati con contratti a tempo determinato nel biennio 2027-2028 e con la possibilità di una 
futura stabilizzazione nel rispetto della normativa vigente - prosegue la presidente -. Nel 



complesso parliamo quindi di quasi 2.000 nuovi operatori tra medici, infermieri e tecnici che 
entreranno a supporto del sistema sanitario regionale».

La Centrale regionale di Committenza sarà incaricata di avviare una procedura di gara per 
individuare un operatore specializzato nelle attività di supporto tecnico-istituzionale, 
organizzativo, formativo e linguistico finalizzate alla cooperazione internazionale e alla mobilità di 
professionisti sanitari provenienti da Paesi extra UE.

Il canale di reclutamento internazionale riguarda complessivamente 450 professionisti: 200 
medici, 200 infermieri e 50 tecnici di radiologia medica, da destinare prioritariamente alle 
strutture territoriali delle aree con maggiori criticità e ai pronto soccorso individuati dal 
provvedimento.


