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Servizio Rapporto Censis

Fnomceo: 6 pazienti su 10 aspettano o rinviano le 
cure, ripensare il sistema
Il presidente, Anelli: “Non basta accorciare le liste d’attesa, bisogna ridare fiducia e 
ricostruire la capacità del Ssn di prendersi cura delle persone”

di Redazione Salute

9 luglio 2026

Per quasi 7 italiani su 10 i tempi di attesa della sanità italiana sono troppo lunghi e nel Sud e nelle 
Isole il dato peggiora ulteriormente, con la quota di giudizi positivi che cala al 24%. Ma l’effetto più
importante riguarda i comportamenti concreti dei cittadini: quasi 6 italiani su 10 dichiarano di 
aver rimandato o rinunciato a cure o controlli a causa dei tempi di attesa; nel Sud e nelle Isole si 
arriva a due cittadini su tre. Di fronte a tempi di attesa lunghi, il 54% dei cittadini sceglie 
prevalentemente di pagare una prestazione privata, in una struttura convenzionata o non 
convenzionata: solo il 21% aspetta nell’ambito del Ssn, il 9% paga una prestazione intramoenia, il 
7% rinuncia alla prestazione, il 6% utilizza il Pronto soccorso e il 3% si reca in un’altra regione. È 
quanto emerge dalla nuova indagine dell’istituto Piepoli, condotta su un campione di mille 
cittadini italiani maggiorenni nel giugno 2026, realizzata per la Fnomceo, la Federazione nazionale
degli ordini dei medici chirurghi e degli odontoiatri e presentata oggi a Roma.

Anelli: preoccupante che il Ssn non sia il primo pensiero dei pazienti

“Il dato più preoccupante - commenta Filippo Anelli, presidente della FNOMCeO - non è tanto che 
cresca il ricorso al privato. Il problema è che, per molti cittadini, il Servizio sanitario nazionale non
rappresenta più il primo pensiero quando nasce un bisogno di salute. Chi può permetterselo si 
rivolge direttamente al privato. Chi non può, aspetta o rinuncia. Questo non è soltanto un 
problema organizzativo: è un problema di fiducia delusa, di aspettative tradite, di diritti negati”.

Liste d’attesa: tempi medi superiori a 2,3 mesi

Secondo l’indagine, il tempo medio di attesa per una prestazione sanitaria dichiarato dai cittadini 
italiani si attesta a 2,3 mesi. Il 41% indica di aver ottenuto la prestazione tramite una struttura 
privata a pagamento, il 32% attraverso il Servizio sanitario nazionale (Ssn) nei tempi previsti, il 
27% attraverso il Ssn ma con tempi molto lunghi. Solo il 9% ha fatto ricorso all’intramoenia, la 
libera professione svolta dai medici ospedalieri al di fuori dell’orario di lavoro, utilizzando 
strutture e strumenti dell’ospedale.

Ssn nato per rendere effettivo il diritto alla salute

“Il Servizio sanitario nazionale - prosegue Anelli - è nato per rendere effettivo il diritto alla salute, 
non per essere una possibilità tra le altre. Il vero allarme non è solo la prestazione che arriva in 
ritardo, con tutti i suoi effetti collaterali come la rinuncia alle cure, con conseguente aggravamento 



delle patologie, l’utilizzo improprio del pronto soccorso, la mobilità sanitaria. Il punto è questa 
progressiva perdita di fiducia nella capacità della Repubblica di prendersi cura delle persone”.

La carenza di medici specialisti

L’indagine mostra inoltre che, secondo gli italiani, la prima causa delle liste d’attesa è la carenza di 
medici specialisti e di personale sanitario, indicata tra le cause dal 42% degli intervistati e come 
causa principale dal 23%. Seguono l’organizzazione inefficiente, al 26%, il mancato adeguamento 
delle risorse rispetto all’aumento dei bisogni di cura e la carenza di risorse economiche, entrambe 
al 23%. Solo il 6% indica l’intramoenia tra le cause.

“La risposta - aggiunge Anelli - non può essere fatta di interventi parziali o emergenziali. Serve un 
piano straordinario per i professionisti della salute. Se vogliamo che gli italiani tornino a scegliere 
il Servizio sanitario nazionale come primo luogo di cura, dobbiamo prima renderlo capace di 
accogliere quella domanda di salute. Non basta promettere tempi più brevi: bisogna ricostruire la 
capacità concreta del sistema di prendersi cura delle persone”.

Tajani: medici strumento importante di politica estera

Ai lavori è intervenuto anche il vicepremier e ministro degli Esteri Antonio Tajani secondo cui i 
medici sono anche “uno strumento importante della nostra politica estera e abbiamo anche 
lavorato per farne sentire l’azione sociale a Gaza”. Il ministro ha poi sottolineato “l’ottimo lavoro” 
dei sottosegretari Barelli e Gemmato per arrivare ad un accordo sulle case di comunità”. “Avete 
ottenuto - ha sottolineato Tajani rivolgendosi ai vertici Fnomceo - un risultato di buon senso che 
garantisce contemporaneamente il servizio pubblico e la libera professione e garantisce anche al 
cittadino la possibilità di potersi scegliere il medico che vuole”. D’altra parte, ha aggiunto, “se noi 
facciamo diventare tutti i medici dipendenti pubblici distruggiamo anche la previdenza privata, la 
previdenza che giustamente tutela il futuro dei medici quando andranno in pensione. Distruggere 
l’Enpam secondo me è un errore gravissimo così come distruggere tutte le casse previdenziali è un 
errore gravissimo”.

Schillaci: nessuna innovazione potrà sostituire le competenze

Il ministro della Salute, Orazio Schillaci, in un videomessaggio inviato al convegno organizzato 
dalla Fnomceo, sottolinea la necessità “di rendere la professione medica più attrattiva, soprattutto 
per i giovani e questo significa offrire percorsi di crescita, condizioni di lavoro adeguate, maggiore 
sicurezza, meno burocrazia, più tempo da dedicare alla cura delle persone, stipendi migliori ed 
esattamente quello che abbiamo fatto durante questo mandato di governo e che continueremo a 
fare fino all’ultimo giorno di lavoro”. Sulle innovazioni tecnologiche in sanità, per il ministro, “le 
opportunità straordinarie vanno colte, ma con la consapevolezza che nessuna innovazione potrà 
sostituire le competenze, il senso di responsabilità e il rapporto di fiducia che ogni medico 
costruisce con i propri pazienti”,
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Servizio Società italiana di urologia

Curare il tumore, salvare il rene: la sfida della 
chirurgia su misura
Il registro i-RECORD consorzia 50 ospedali dagli Stati Uniti all’Europa, dalla Cina al
Giappone con 6.500 pazienti già arruolati e il centro nevralgico a Firenze

di Andrea Minervini*

9 luglio 2026

Il carcinoma renale è un nemico silenzioso. Nelle fasi d’esordio non provoca dolore né manifesta 
segnali evidenti; oggi, nella maggior parte dei casi, la diagnosi è incidentale, frutto di ecografie o 
TAC eseguite per altri quesiti clinici. Questa diffusione della diagnostica per immagini ha mutato 
l’orizzonte della patologia: non ci si confronta più con estese masse sintomatiche, ma con piccoli 
noduli scoperti in fase precoce ed asintomatici In Italia, dove si registrano oltre 13.000 nuove 
diagnosi annuali e una prevalenza di circa 155.000 persone, la diagnosi precoce è una svolta 
cruciale: quando la neoplasia è circoscritta all’organo – come accade in più della metà dei casi – 
l’intervento chirurgico assume un intento curativo e risolutivo.

L’affermazione della chirurgia conservativa

Se per decenni il paradigma standard è coinciso con la nefrectomia radicale, ovvero l’asportazione 
dell’intero organo (procedura tuttora insostituibile per le forme estese o complesse), l’ultimo 
trentennio ha visto l’affermazione della chirurgia conservativa, o nephron-sparing: rimuovere 
selettivamente il tumore preservando i nefroni, le unità funzionali del rene. Salvaguardare il 
parenchima sano risponde a precise evidenze fisiopatologiche: la demolizione d’organo riduce la 
riserva funzionale complessiva, esacerbando a lungo termine il rischio di ipertensione e 
complicanze cardiovascolari, con un impatto severo sulla qualità di vita. Inoltre, mantenere il rene 
originario garantisce una riserva biologica essenziale qualora in futuro si sviluppassero calcolosi, 
patologie urologiche o recidive tumorali nell’organo controlaterale, scenari in cui un rene unico 
renderebbe ogni trattamento chirurgico più complesso e a rischio di dialisi.

Cosa prevedono le linee guida

Le linee guida raccomandano la nefrectomia parziale come prima scelta per tumori confinati 
inferiori ai 7 centimetri. La moderna chirurgia d’eccellenza applica oggi con successo questo 
approccio anche a masse superiori ai 7 centimetri, in casi selezionati, sebbene tali interventi 
complessi rimangano appannaggio di centri ad altissimo volume. Il rene è infatti l’organo più 
vascolarizzato del corpo, attraversato da grandi vasi sanguigni: la resezione selettiva richiede 
estrema precisione e la fattibilità dipende da dimensioni, posizione del nodulo, vicinanza alle vie 
urinarie, oltre che dalle condizioni del paziente e dall’esperienza del chirurgo.

L’avvento della mini-invasività laparoscopica e soprattutto della chirurgia robotica, con visione 
tridimensionale e ingrandita, permette oggi di operare attraverso piccole incisioni, riducendo il 
dolore post-operatorio e i tempi di degenza. La tecnologia supporta il chirurgo persino con modelli



tridimensionali e olografici per pianificare l’intervento prima della sala operatoria. Ciononostante, 
la moltiplicazione delle opzioni – che per i pazienti anziani e fragili include la sorveglianza attiva o 
le tecniche ablative termiche (che distruggono il tumore con il calore o il freddo senza asportarlo) 
– genera interrogativi complessi, finora investigati da una letteratura scientifica frammentaria e
retrospettiva.

Gli obiettivi del progetto i-RECORD

Per colmare questo vuoto è nato i-RECORD (international REgistry of COnservative or Radical 
treatment of localized kiDney tumors). Promosso e finanziato dalla Società Italiana di Urologia 
(SIU) – l’istituzione che valorizza le eccellenze nazionali anche tramite l’iniziativa del “Bollino 
Arancione” – questo registro prospettico, indipendente e internazionale monitora i pazienti con 
controlli programmati fino a cinque anni. Attraverso un modello statistico innovativo multi-arm, 
multi-stage (MAMS), i-RECORD non si limita a registrare gli esiti a breve, medio e lungo termine, 
ma decodifica il processo decisionale clinico in rapporto alle comorbidità, alle risorse dell’ospedale 
e al contesto socio-sanitario del Paese.

Il progetto rappresenta la maturazione globale di un percorso italiano avviato quindici anni fa con i
progetti RECORD 1 (2009-2012, 800 pazienti in 19 centri urologici) e RECORD 2 (2013-2016, 
oltre 4.000 casi in 26 centri), i cui studi pubblicati sulle maggiori riviste internazionali hanno 
definito la letteratura scientifica sui margini chirurgici positivi e le complicanze. Oggi i-RECORD 
consorzia 50 ospedali tra i più qualificati al mondo, selezionati per rigidi criteri di esperienza e 
dislocati in quattro continenti: dagli Stati Uniti all’Europa, dalla Russia alla Cina, dal Giappone a 
Singapore, con circa 6.500 pazienti già arruolati verso l’obiettivo di oltre diecimila pazienti.

La transizione verso la medicina su misura

Il centro nevralgico di coordinamento mondiale è stabilito presso l’Azienda Ospedaliero-
Universitaria Careggi di Firenze. Sotto la mia direzione, la complessa regia scientifica e 
organizzativa della rete internazionale nell’ambito dell’ufficio ricerca della società italiana di 
urologia è affidata al Professor Andrea Mari, che dirige la sezione Trial Clinici e Ricerca 
Traslazionale, e alla Dottoressa Sabrina De Cillis, responsabile della sezione Real World Data.

L’orizzonte ultimo è la transizione definitiva verso una medicina su misura per il singolo malato. 
Come ricordato dal Professor Giuseppe Carrieri, Presidente della SIU, la sfida della chirurgia 
moderna non è asportare il tumore a ogni costo, ma curare la persona nel suo insieme: ogni rene 
che riusciamo a salvare costituisce un investimento dogmatico sulla salute futura del paziente. Con
il registro i-RECORD, l’Italia non è spettatrice di questo cambiamento epidemiologico e 
tecnologico, ma ne esercita stabilmente la governance internazionale.

*Responsabile dell’Ufficio Ricerca della SIU (Società Italiana di Urologia) e Direttore della SOD
di Urologia Oncologica mini-invasiva e Andrologica all’Azienda Ospedaliero-Universitaria
Careggi di Firenze



Servizio Le società scientifiche europee

Farmaci anti obesità: ecco le istruzioni di medici e 
dietologi per il loro uso corretto
Pubblicata la prima grande Consensus europea sull'uso corretto dei medicinali anti-
obesità di ultima generazione: il loro utilizzo di massa sta correndo più veloce delle 
evidenze scientifiche su come gestirli al meglio e in sicurezza

di Maria Rita Montebelli

9 luglio 2026

Si dimagrisce in fretta, spesso in modo spettacolare. Ma quel numero che scende sulla bilancia non
racconta tutta la storia: dalla dieta alla salute mentale, dall'attività fisica alle disuguaglianze 
nell'accesso alle cure, c'è tutto un mondo che decide se una terapia con i farmaci a base di GLP-1 
funziona davvero o rischia di lasciare scoperti aspetti importanti della salute. È questo il cuore 
della prima grande Consensus europea sull'uso corretto dei farmaci anti-obesità di ultima 
generazione (i farmaci basati sul GLP-1 o su GLP-1/GIP) pubblicata su The Lancet Diabetes & 
Endocrinology e firmata da un team internazionale di 26 esperti, coordinati da Laurence Dobbie 
del King's College di Londra.

Il documento arriva in un momento cruciale: semaglutide (il cui brevetto è già scaduto in molti 
Paesi, come Cina, India, Canada, Brasile e altri) e i farmaci “cugini” hanno cambiato per sempre il 
modo di trattare l'obesità, ma il loro utilizzo di massa sta correndo più veloce delle evidenze 
scientifiche su come gestirli al meglio e in sicurezza. Ecco perché le principali società scientifiche di
settore - la European Association for the Study of Obesity (EASO) e la European Federation of the 
Associations of Dietitians (EFAD) - insieme alle associazioni pazienti (European Coalition for 
People living with Obesity) hanno deciso di scrivere insieme un vero e proprio manuale d'istruzioni
per l'uso, rivolto a medici, dietisti e pazienti, per rendere più corretto ed efficace l'impiego di 
queste terapie.

Non solo chili: cosa cambia davvero nel corpo

Uno degli aspetti su cui la Consensus richiama l'attenzione riguarda cosa si perde con il calo di 
peso: gli studi esistenti mostrano che una parte consistente dei chili persi, tra il 24 e il 30%, è 
massa priva di grasso, in pratica, muscolo. Un elemento da tenere sotto controllo, in particolare 
nelle persone anziane, le più esposte ai rischi della sarcopenia. Gli esperti indicano dunque un 
obiettivo di riferimento: il rapporto ideale tra grasso perso e massa magra persa dovrebbe essere 
intorno a 3 a 1 (cioè per ogni 4 chili persi, 3 dovrebbero essere di grasso e 1 di massa magra).

Di qui l'invito a superare la logica della bilancia (cioè i chili di pesi) e del BMI (indice di massa 
corporea), introducendo nella valutazione del paziente anche misure come la circonferenza vita, 
semplici test di forza (ad esempio la stretta della mano o il “sedersi e alzarsi” ripetuto per 5 volte) 
e, se disponibili, esami più approfonditi come la DXA o la bioimpedenziometria.



Non solo punturine o pillole: dieta e psicologo sempre in pista

Uno dei messaggi più forti del documento è che questi farmaci non possono essere prescritti “e 
basta”. La terapia medica nutrizionale, messa a punto da un dietista, viene definita “centrale” e 
non accessoria alla cura: serve a garantire la giusta quota di proteine, vitamine e minerali, ad 
attenuare gli effetti collaterali gastrointestinali tipici di questi trattamenti e ad accompagnare il 
paziente verso un cambiamento alimentare che duri nel tempo, con una comunicazione non 
“giudicante” e che non riduca la salute ad un mero numero sulla bilancia.

Non meno importante è la sfera psicologica. Se è vero che i farmaci GLP-1 si associano a un 
miglioramento del benessere mentale, molte persone con obesità partono da fragilità psicologiche 
preesistenti e i profondi cambiamenti identitari, legati a un dimagrimento importante, possono 
farle riaffiorare. La Consensus raccomanda quindi che, prima di iniziare la cura, lo psicologo valuti
la presenza di eventuali problemi di salute mentale, compreso il rapporto con l'alcol.

Anche il movimento ha un ruolo che gli esperti vogliono blindare: qualunque attività fisica aiuta a 
perdere peso, a non riprenderlo e a proteggere la salute generale, ma è l'allenamento di rinforzo 
muscolare (“di resistenza”), unito all'esercizio aerobico, lo strumento chiave per limitare la perdita 
di massa magra durante la cura.

La lotteria geografica dell'obesità: chi ha meno, si cura peggio

Il documento non si ferma agli aspetti clinici del trattamento dell'obesità, ma punta il dito anche 
sulle disuguaglianze che rischiano di diventare discriminazione. L'obesità colpisce più duramente 
le minoranze etniche e le fasce di popolazione con status socioeconomico più basso, le stesse che 
hanno anche meno accesso a questi farmaci costosi.

C'è poi un problema culturale, prima ancora che economico: le persone con obesità senza altre 
malattie correlate vengono spesso trattate come casi “meno prioritari”, rispetto a chi ha già 
sviluppato complicanze; segno che lo stigma dell'obesità, condizione da curare di per sé in quanto 
“malattia”, e non solo quando provoca complicanze, è ben lungi dall'essere superato. Gli autori 
chiedono politiche, che allarghino la copertura di queste terapie e servizi clinici, che garantiscano 
l'accesso alla figura del dietista alle altre figure del team multidisciplinare, per ridurre le 
disuguaglianze di accesso alle cure.

La ricerca è indietro: pochissimi studi guardano oltre il peso

A rendere ancora più urgente la questione è un dato che emerge da una revisione di 417 studi 
randomizzati sulle terapie a base di incretine: meno del 20% ha raccolto dati sulle abitudini 
alimentari o sui marcatori nutrizionali e meno del 5% ha misurato gli esiti legati a salute delle ossa,
micronutrienti o funzione fisica. In pratica, la scienza sa benissimo quanti chili fanno perdere 
questi farmaci, ma sa ancora troppo poco su cosa succede davvero all'organismo di chi li assume a 
lungo termine.

Per questo gli autori della Consensus chiedono che i trial clinici futuri prevedano sempre una serie 
di valutazioni fondamentali (core outcome set) come il monitoraggio della sicurezza nutrizionale, 
la valutazione della funzione muscolare e della mobilità, l'apporto proteico ottimale, gli esiti 
psicologici, le strategie di titolazione della dose per ridurre l'abbandono della terapia dovuto ai 
disturbi gastrointestinali, oltre a ricerche ad hoc per valutare cosa accade alla sospensione del 
trattamento o dopo un intervento di chirurgia bariatrica.



Il take home message della Consensus è chiaro: le terapie basate sulle incretine sono un vero 
cambiamento di paradigma nella cura dell'obesità, ma per essere sfruttate al meglio devono 
viaggiare insieme a una dieta guidata da un dietista (con un'attenzione costante a proteine, fibre, 
liquidi), all'allenamento di resistenza e a un supporto psicologico, per salvaguardare la salute 
mentale. Il farmaco, insomma, è solo un tassello della cura: senza gli altri, il rischio è di vincere la 
battaglia sulla bilancia. Ma di perdere la guerra vera: quella sulla salute a lungo termine.
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