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Servizio Il Rapporto

Spesa sanitaria privata: il conto più salato per le 
famiglie fragili e povere impone di rifondare il 
sistema delle cure
La spesa sanitaria privata si attesta al 37,6% per i nuclei familiari più in difficoltà 
con un impatto soprattutto al Sud: l’analisi del Crea di Tor Vergata chiede di 
riscrivere la sanità pubblica per far fronte alle nuove esigenze del welfare e alle sfide 
dell’invecchiamento e dell’innovazione tecnologica galoppante

di Barbara Gobbi

21 gennaio 2026

Una sanità più equa passa dalla piena integrazione tra salute e welfare: non è uno slogan ma la 
rotta tracciata - a partire dall’analisi di 40 anni di dati - dal 21mo Rapporto del Crea, il Centro per 
la ricerca economica applicata in sanità, che lancia un vero e proprio appello per un cambio di 
paradigma capace di tenere insieme sanità e welfare. E di contrastare la spesa privata per la salute 
che pesa soprattutto sulle famiglie più povere e fragili, a dispetto dei criteri di equità e inclusione 
alla base del Servizio sanitario nazionale ma che ancora oggi sono pesantemente disattesi. 
L’appello a valorizzare quei principi dando vita a una nuova “Costituente” capace di riscrivere il 
sistema della salute arriva all’indomani dei nuovi dati della Ragioneria Generale dello Stato che 
certificano un nuovo record di 46 miliardi di euro pagati direttamente di tasca propria dalle 
famiglie, con un incremento del 7,7%, per affrontare visite ed esami.

Non basta mettere soldi

«Non si tratta tanto e soltanto di aggiungere risorse che comunque non presentano margini di 
ampliamento risolutivi e non riuscirebbero a colmare il gap con gli altri Paesi europei - ha avvisato 
il direttore del Crea Federico Spandonaro in occasione della presentazione del Rapporto a Roma 
nella sede del Cnel - quanto di mettere in piedi con una sorta di Costituente che tenga insieme 
tutte la parti politiche un Sistema salute integrato, che includa i bisogni sanitari e sociali». 
Un’istanza accolta in pieno dal presidente del Cnel Renato Brunetta: «Magari si formasse un 
momento costituente sull’impronta di quello di Camaldoli -ha detto - : siamo nel mezzo di una 
serie di transizioni da quella demografica con la longevità che sta cambiando l’organizzazione 
economica e sociale a quella tecnologica a quella geopolitica, tali da avere effetti che cambiano i 
paradigmi che sono stati validi fino a oggi».

Per il nostro Servizio sanitario nazionale, nato nell’ormai lontanissimo 1978 (legge 833/78) 
quando la struttura demografica della popolazione, i bisogni sanitari e l’innovazione tecnologica 
erano nettamente differenti da oggi, si tratterebbe quindi di affrontare non una manutenzione ma 
una trasformazione fin dalle basi e con un approccio OneHealth cioè di salute in tutte le politiche 
incluse quelle industriali e che riveda il meccanismo del welfare nel Paese. La richiesta del Crea 
parte proprio dai dati che mettono in crisi le promesse di equità, efficienza e risposta ai bisogni 



della popolazione. Principi “sacrosanti” e che vanno mantenuti alla base della sanità pubblica - 
sottolineano gli esperti - ma purtroppo disattesi se è vero, come emerge dall’analisi dettagliata 
condotta quest’anno dal Crea sugli ultimi quaranta anni di storia sanitaria italiana, che a pagare un
conto salatissimo sono oggi più che mai le fasce fragili cioè i meno abbienti, le famiglie più 
numerose, gli anziani e chi vive al Sud Italia.

Federalismo “scagionato”

Ma se la frattura tra Settentrione e Meridione resta purtroppo plasticamente confermata malgrado
i piani di rientro, gli esperti del Crea scagionano il federalismo sanitario. Il mancato rispetto delle 
promesse della sanità pubblica con una “privatizzazione strisciante” della tutela sanitaria che ha 
aumentato il carico sulle spalle delle famiglie sarebbe partito nel decennio precedente: l’84% 
dell’incremento del numero di famiglie soggette a spesa sanitarie private si è accumulato negli anni
Novanta e in quel decennio la spesa pubblica è aumentata del 4,4% medio annuo (+0,8% in 
termini reali) mentre quella privata più del doppio (+10,7%). Dopo gli anni 2000 quindi dopo la 
riforma che nel 2001 ha portato il Federalismo sanitario, la spesa pubblica e quella privata sono 
invece cresciute allo stesso ritmo: +2,7% medio annuo pari a +0,7% in termini reali. Un effetto 
positivo che poi però si è dovuto scontrare con la crisi economica e con la crescita minima del Pil 
del Paese negli anni a seguire e fino a oggi.

La spesa delle famiglie

Rispetto agli anni Ottanta la quota di famiglie che spende privatamente per la sanità è aumentata 
dal 50,8% al 70%, in barba alla “promessa” di una copertura universale e globale dei bisogni di 
salute, intrinseca alla istituzione del Servizio sanitario nazionale. Una spesa che si è impennata 
soprattutto nel decennio successivo per poi crescere allo stesso ritmo dopo il 2000 ma con un 
aumento del numero di famiglie che spendono privatamente che va in parallelo con quella della 
spesa: l’incidenza dei consumi sanitari sui bilanci dei nuclei è più che raddoppiata, raggiungendo 
in media il 4,3% e toccando però il 6,8% per quelle meno istruite. La quota di spesa privata 
sostenuta dal 60% delle famiglie con minore possibilità economica è cresciuta dal 27,6% al 37,6%. 
Il peggioramento dei livelli di equità sarebbe l’effetto più drammatico delle “forme di 
razionamento implicito” a cui il Ssn ha dovuto ricorrere per garantire la propria sostenibilità 
finanziaria malgrado la scelta dichiarata di razionalizzare “aziendalizzando” la sanità, «poi 
sostanzialmente fallita nei suoi intenti», ha osservato Spandonaro.

Quale equità

«Tutti gli indicatori di equità sono andati in fallimento, con il 70% di famiglie che oggi ha consumi 
privati», avvisa Barbara Polistena del Crea. «Anche se fossero consumi inappropriati, e non lo 
sono, il Servizio pubblico dovrebbe essere capace di invertirli. Ma soprattutto - ha spiegato - le 
famiglie che sostengono spese sanitarie sono aumentate di ben il 26% nel primo quintile cioè il più 
povero e di solo l’8% nel V e l’aumento del consumo è maggiore dove il capofamiglia ha un basso 
livello di istruzione. Tutti elementi che contrastano le promesse di un Ssn equo».

“Le dinamiche di lungo periodo - si legge nel Rapporto - hanno evidenziato un trend distopico 
rispetto a quelle che dovrebbero essere in base a ’legittime aspettative’ per l’impatto generato da 
un servizio pubblico universalistico, fondato su principi di equità di accesso”. I dati: la quota di 
famiglie che hanno fatto ricorso a consumi sanitari pagandoli privatamente è aumentata del 19,2% 
dal 1985 e oggi oltre il 70% delle famiglie italiane va in “out of pocket”. Oggi questo carico è 
paradossalmente peggiore su chi vive al Centro (75,9%) e al Sud (70,8%) mentre il Nord si attesta 
sul 68,7%. Al Sud la spesa privata si traduce per lo più in farmaci e visite di prevenzione - 
probabilmente a fronte di una difficoltà di accesso al Ssn - mentre la spesa per la Long Term Care è



trasversale a tutte le aree geografiche. Sono appannaggio dei più ricchi gli esborsi per dentista, 
specialistica e diagnostica. L’Incidenza delle spese sanitarie private sui consumi ha raggiunto il 
4,3% ma anche in questo caso grava maggiormente sui più fragili: le famiglie meno istruite oggi 
destinano il 6,8% dei loro consumi alle spese sanitarie a fronte del 4,6% di quelle più ricche mentre
per i nuclei meno abbienti il dato arriva al 4%.

Nel complesso, oggi nei primi tre quintili (i più poveri) delle famiglie la spesa sanitaria privata è 
cresciuta fino ad attestarsi al 37,6% con effetti su impoverimento e rinuncia alle cure: 367.528 
nuclei si impoveriscono per pagare la sanità e al Mezzogiorno l’incidenza è circa tre volte quella del
Nord e doppia rispetto al Centro Italia. Le cause? Acquisto di farmaci, cure specialistiche e dentista
che sale al primo posto per le famiglie con bambini mentre sugli anziani pesa la Long Term Care. 
Le rinunce ai consumi in questo scenario sono dietro l’angolo con il disagio economico che colpisce
1,25 milioni di famiglie pari a 2,3 milioni di residenti mentre dall’altra parte c’è il fenomeno delle 
spese catastrofiche (quelle che superano il 40% della capacità di spesa mensile familiare) che 
interessano 2,3 milioni di famiglie (+2,1% in dieci anni) per lo più al Sud e al Nord-Est e anche qui 
le prime voci sono il dentista e, per gli anziani come è intuibile, l’assistenza Long Term Care.

Quale efficientamento

La razionalizzazione del Servizio sanitario pubblico non sembra aver evitato un razionamento, 
peraltro implicito e che ha “scaricato” l’onere delle spese sanitarie sulle famiglie per una spesa che 
è certificata in 43,3 miliardi cioè quasi un quarto del totale con una lenta ma costante crescita della
quota intermediata a scapito di quella out of pocket. La spesa sanitaria pubblica italiana, inferiore 
di oltre il 44% a quella media dei Paesi Ue fondatori, riesce oggi a garantire una copertura pubblica
del 72,6%, anche questa inferiore alla media Ue e di fatto non sufficiente per colmare il divario con 
gli standard internazionali.

La proposta è quella di passare dal razionamento implicito a uno coraggiosamente “esplicito”, 
escludendo la Livelli essenziali di assistenza (Lea) le terapie nel caso abbiano un impatto limitato 
sul bilancio familiare, «malgrado le ben note difficoltà legate alla non credibilità del sistema fiscale
italiano in tema di dimostrazione dei mezzi reali delle famiglie», avvisano cauti gli esperti.

L’incapacità di risposta ai bisogni

La nuova parola-chiave è “ibridazione”: oggi siamo in presenza di bisogni sanitari e sociali insieme 
e di questo il sistema deve tenere conto per rispondere alle aspettative, in un contesto in cui - come
certifica una survey condotta dal Crea e riportata nel Rapporto - tutta l’area della non 
autosufficienza, le lunghe liste d’attesa e la “perdita di tempo” nella fruizione delle prestazioni 
generano insoddisfazione nella popolazione. «Se negli anni Ottanta il paradigma su cui è stato 
costruito il Ssn era la risposta alle acuzie, ora le politiche sanitarie devono essere riviste e orientate 
anche a bisogni non differibili come la non autosufficienza. Ma siamo fermi: la strategia applicata è
rimasta sempre la stessa invece di tentare di riconciliare il bisogno all’aspettativa degli utenti. 
Soprattutto, senza un’integrazione tra sociale e sanitario è impossibile tutelare la fragilità», 
prosegue Polistena. In questo contesto, anche il criterio di appropriatezza deve cambiare: tutti 
dovrebbero poter sfruttare al massimo le opportunità in campo - di cui solo le tecnologie 
galoppanti sono riuscite a ritagliarsi un ruolo cruciale - per ottimizzare gli esiti, inclusa la 
soddisfazione dei cittadini che chiedono cure personalizzate e umanizzate, capaci di minimizzare 
gli effetti della malattia sulla vita quotidiana. Due dati su tutti stridono con questo scenario ancora 
tutto da realizzare e su cui «la recentissima proposta di riforma varata dal Consiglio dei ministri 
sembra inadeguata», osservano gli esperti: appena 13 ore di assistenza domiciliare annua pari a 
un’ora al mese per chi va seguito a casa e una variabilità estrema nelle prestazioni infermieristiche 
per gli anziani in Rsa: dai 72 minuti al giorno della Valle d’Aosta ai 6 del Friuli Venezia Giulia e dai 
147 minuti di supporto socio-assistenziale in Emilia Romagna ai 27 minuti della Calabria.
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Servizio Audizioni

Professioni sanitarie: al via l’iter per il riordino, 
più risorse e ruoli chiari
Ridefinire compiti e responsabilità sui bisogni di salute anche alla luce dell’impatto 
crescente dell’innovazione tecnologica e dell’intelligenza artificiale

di Claudio Testuzza

21 gennaio 2026

Sono iniziate, in Commissioni Affari Sociali alla Camera, le audizioni di Ordini professionali e 
sindacati sul disegno di legge “Delega al Governo in materia di professioni sanitarie e disposizioni 
relative alla responsabilità professionale degli esercenti le professioni sanitarie”.

Tutti i provvedimenti approvati dal Governo sono disegni di legge delega. Forniscono, cioè la 
cornice di principi e linee guida necessari e rimandano poi a successivi decreti delegati, affidati 
all’esecutivo. Arrivano a distanza di 13 anni dall’ultima legge organica per le professioni, il Dpr 
137/2012 e dimostrando attenzione del Governo verso questo settore che conta 1,6 milioni di 
lavoratori.

I principi guida presenti nel disegno di legge sono più di venti: si va dalla parità di genere nella 
governance e nelle liste elettorali per gli Ordini e i Consigli nazionali, con la previsione di elezioni 
online, all’equo compenso, dalla revisione delle regole per la formazione continua (destinando una 
quota annuale di crediti alle nuove tecnologie e all’intelligenza artificiale) alle specializzazioni e 
alla riforma dell’esame di stato. Ridisegnati anche i Consigli di disciplina, nominati non più dai 
presidenti dei tribunali, per vie «interne» dagli Ordini. Tra le novità più significative c’è appunto 
l’estensione dell’equo compenso a tutti i rapporti con i clienti e non sono a quelli “forti” come 
banche e assicurazioni.

Il provvedimento si articola in tre capi e nove articoli

Il Capo I, al fine di potenziare il Servizio sanitario nazionale e di assicurare le risorse umane 
necessarie a garantire i livelli essenziali di assistenza nel rispetto dei principi di dignità e centralità 
della persona e dei bisogni del malato, contiene disposizioni volte a conferire deleghe al Governo, 
dettando i criteri e i princìpi che dovranno guidare i provvedimenti legislativi delegati.

L’articolo 1 delega il Governo ad adottare, entro il 31 dicembre 2026, uno o più decreti legislativi 
per il riordino delle professioni sanitarie. Sugli schemi di decreti legislativi dovrà acquisirsi la 
previa intesa in sede di Conferenza Stato Regioni. È prevista la facoltà per il Governo di adottare 
disposizioni integrative e correttive dei medesimi decreti legislativi, da esercitarsi entro diciotto 
mesi dalla data di entrata in vigore di ciascuno dei decreti legislativi emanati nell’esercizio della 
delega.

L’articolo 2 detta i princìpi e criteri direttivi di delega di tipo generale, prevedendo che i decreti 
legislativi delegati rechino una ricognizione delle disposizioni incompatibili, con conseguente 



abrogazione espressa, oltre che un coordinamento delle nuove disposizioni con quelle non 
abrogate, nel rispetto del riparto di competenze delineato a livello costituzionale. Infine, si prevede
la revisione e l’adeguamento dell’apparato sanzionatorio amministrativo e disciplinare vigente.

L’articolo 3 detta princìpi e criteri direttivi per l’adozione di misure in favore del personale 
sanitario. Nell’esercizio della delega il Governo dovrà osservare i seguenti princìpi e criteri direttivi
per rafforzare l’attrattività del Servizio sanitario nazionale:

a) “Riordino e razionalizzazione” del lavoro flessibile per gli specializzandi, attingendo a norme già
esistenti.

b) Introduzione di “vincoli minimi di permanenza” per il personale assunto in aree disagiate e nelle
isole minori.

c) Misure per il “mantenimento in servizio” attraverso riconoscimenti professionali, favori nelle
progressioni di carriera e valorizzazione del lavoro in aree disagiate.

d) Razionalizzazione degli adempimenti amministrativi (es. cartelle cliniche, referti) per liberare
“tempo clinico”.

e) “Irrobustimento” della tutela della sicurezza degli operatori, anche attraverso sanzioni
amministrative.

f) Meccanismi premiali legati alla performance, anche per la riduzione delle liste d’attesa, da
realizzare “nell’ambito del tetto di spesa” esistente.

g) Sviluppo di una metodologia comune per la pianificazione del numero di specializzandi, in
sinergia con il Ministero dell’Università.

L’articolo 4 mira a colmare il divario tra le competenze tradizionali dei professionisti e le nuove 
esigenze dettate dall’evoluzione tecnologica e scientifica. Nell’esercizio della delega il Governo 
dovrà osservare i seguenti princìpi e criteri direttivi per la valorizzazione delle competenze 
professionali del personale sanitario:

a) e b) Agenas provvederà, con le sue risorse ordinarie, ad attualizzare le competenze professionali
e a promuovere un Sistema nazionale di certificazione.

c) Definisce una “mera previsione di policy” per la governance dell’Intelligenza Artificiale in sanità.

d) Aggiornamento della formazione manageriale del personale del Ssn, con “invarianza di spesa”
rispetto al sistema Ecm attuale.

L’articolo 5 punta a rimodulare i percorsi formativi, in particolare per:

a) Ridefinire il percorso della medicina generale.

b) Valorizzare le scuole di specializzazione per le professioni di chimico (per garantire il turnover
generazionale), odontoiatra (per supporto all’attività forense) e biologo (per l’igiene pubblica
ambientale).

L’articolo 6 delega il Governo a rivedere la disciplina degli Ordini (L. 3/2018), in particolare a:

a) adottare i necessari correttivi afferenti alle competenze e alla scadenza dei mandati degli organi;

b) introdurre misure volte a valorizzare il ruolo degli Ordini professionali quali organi sussidiari
dello Stato.



Il Capo II reca disposizioni in materia di responsabilità professionale degli esercenti le professioni 
sanitarie mentre il Capo III prevede disposizioni in materia finanziaria.

Le audizioni alla Commissione Affari sociali della Camera

Il primo approccio della Commissione è stato prodotto inizialmente con il presidente della Fnopi, 
Barbara Mangiacavalli, secondo cui il disegno di legge delega “rappresenta un passaggio strategico 
per l’intero Sistema salute del Paese. Il cambiamento che sta interessando il contesto sanitario 
nazionale impone una riforma delle professioni sanitarie che ne consenta la piena valorizzazione 
del ruolo istituzionale”.

Per la Fnopi la riforma ha il compito di ridefinire ruoli e responsabilità in funzione dei bisogni di 
salute delle persone, anche alla luce dell’impatto crescente dell’innovazione tecnologica e 
dell’intelligenza artificiale, valorizzando pienamente il contributo che ciascuna professione può 
offrire. Per la Fnopi resta, infine, imprescindibile, nell’ambito della riforma, dare spazio ad una 
reale valorizzazione economica delle professioni sanitarie per adeguare le retribuzioni italiane agli 
standard dei Paesi europei.

Per la Fimmg ( Carlo Curatola) è un bene avere individuato un percorso di evoluzione a 
specializzazione della medicina generale, con l’esplicita esclusione di ogni ipotesi di equipollenza 
con altre discipline, vincolando la ridefinizione del percorso formativo della medicina generale alle 
leggi europee. Per i medici generalisti appare necessario e non più rimandabile prevedere, anche, 
un allineamento dei trattamenti economici dei medici frequentanti i due percorsi formativi 
distinti”..

L’Anaao ha ribadito che serve una riforma coraggiosa per la riqualificazione del lavoro dei 
professionisti della sanità” La Fofi ritiene, infine, necessario più sussidiarietà per gli Ordini e 
cambiare il sistema Ecm.

Per Diego Catania, presidente della FNO TSRM e PSTRP, è necessario valorizzare e trattare in 
modo equilibrato tutte le professioni che operano all’interno del Sistema sanitario nazionale, al 
fine di garantirne pari riconoscimenti sia sul piano sociale che su quello economico. “Vogliamo 
evitare – aggiunge Catania – sperequazioni tra le professioni del comparto, pertanto chiediamo 
pari dignità, affinché anche i nostri professionisti possano essere riconosciuti e incentivati nelle 
loro attività quotidiane”.
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Servizio La ricerca

Un farmaco nato per i disturbi del sonno riemerge 
come candidato contro la sclerosi multipla
Un network internazionale guidato dal San Raffaele identifica un farmaco per i 
disturbi del sonno come candidato terapeutico per proteggere i neuroni e favorire la 
rimielinizzazione

di Francesca Cerati

21 gennaio 2026

Un farmaco progettato in origine per disturbi del sonno e della veglia potrebbe aprire una nuova 
strada contro la sclerosi multipla progressiva. Si chiama bavisant ed è la molecola al centro di uno 
studio internazionale coordinato dall'Università Vita-Salute San Raffaele e dall'Irccs Ospedale San 
Raffaele di Milano, pubblicato su Science Translational Medicine. Nei modelli preclinici la 
molecola ha mostrato di proteggere i neuroni e stimolare la riparazione della guaina mielinica, due
processi che oggi non sono raggiungibili con i farmaci disponibili.

Il progetto di ricerca

La scoperta è frutto del progetto BraveinMS, un network avviato nel 2017 grazie al supporto della 
International Progressive MS Alliance e composto da centri di ricerca di primo piano, tra cui il 
Paris Brain Institute, la University of California San Francisco e l'Università di Münster. Il 
programma ha testato l'ipotesi del “repurposing”, ovvero il riutilizzo di farmaci già approvati per 
altre indicazioni terapeutiche, con l'obiettivo di accelerare l'arrivo di nuove opzioni cliniche. Il 
bisogno clinico è elevato. La sclerosi multipla progressiva è la forma più severa della malattia: 
colpisce oltre un milione di persone nel mondo e circa 15–20 mila in Italia e comporta una 
degenerazione irreversibile delle fibre nervose e una progressiva perdita della mielina. A differenza
delle forme recidivanti, i trattamenti attuali non sono in grado di arrestare la neurodegenerazione 
né di favorire la rimielinizzazione.

Una pipeline farmaceutica filtrata con modelli avanzati

Il consorzio ha sviluppato una piattaforma di screening senza precedenti, integrando analisi 
computazionali, colture cellulari umane derivate da cellule staminali, tessuti cerebrali e modelli 
animali. Da un archivio iniziale di circa 1.500 farmaci, la selezione in silico ha ristretto il campo a 
273 molecole, cui sono seguite verifiche di tossicità e di efficacia su cellule e modelli sperimentali. 
Il processo ha prodotto sei candidati finali, tra i quali bavisant è risultato il più promettente. Nei 
modelli sperimentali la molecola ha attivato le cellule produttrici di mielina favorendo la 
riparazione delle fibre nervose, ha ridotto l'espressione di geni associati all'infiammazione e ha 
mostrato proprietà neuroprotettive. La sua natura di antagonista del recettore istaminico H3 e il 
profilo di sicurezza già noto la rendono un candidato pronto per la successiva fase clinica. «Per la 
prima volta – spiegano gli autori – è stato possibile identificare una molecola con doppia azione 
rigenerativa e neuroprotettiva usando una piattaforma sistematica basata su modelli umani in 



vitro e in vivo». Secondo i ricercatori, questo approccio segna l'ingresso di un nuovo paradigma 
per la ricerca farmacologica nelle forme progressive della malattia.

Tempi clinici potenzialmente più rapidi e lo sguardo al futuro

Bavisant non è una molecola sperimentale sviluppata da zero, ma un farmaco con una storia 
regolatoria pregressa. Questo elemento potrebbe ridurre tempi e costi del percorso clinico rispetto 
a un nuovo composto chimico. Il consorzio sta ora approfondendo i meccanismi d'azione e 
ottimizzando la formulazione per valutare l'avvio di studi di fase 2 sull'uomo. I ricercatori 
sottolineano che il progetto ha prodotto non solo un candidato clinico, ma anche una piattaforma 
esportabile a future ricerche terapeutiche. Oltre a bavisant, sono stati individuati circa trenta 
ulteriori candidati con potenziale attività rigenerativa che potrebbero essere indagati nelle fasi 
successive. La International Progressive MS Alliance, che riunisce associazioni di pazienti, centri 
accademici, industria e finanziatori, descrive il risultato come un esempio di strategia “patient-
oriented”, capace di accelerare la sperimentazione in un'area clinica finora priva di soluzioni. Se gli
studi sull'uomo confermeranno le prove precliniche, bavisant potrebbe rappresentare il primo 
farmaco in grado di agire contemporaneamente su due fronti considerati critici nella progressione 
della sclerosi multipla: la neurodegenerazione e il fallimento della rimielinizzazione. Una 
prospettiva che apre una possibile nuova stagione per le terapie rigenerative del sistema nervoso.
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Servizio CITTADINANZATTIVA RISPONDE

“Posso utilizzare farmaci sviluppati per altre 
patologie, come il diabete, per perdere peso?”
L'associazione per la partecipazione e tutela dei cittadini risponde alle domande sui 
diritti e l'accesso ai servizi sanitari

21 gennaio 2026

“Vorrei sapere se è possibile utilizzare farmaci sviluppati per altre patologie, come il diabete, per 
perdere peso. Sono preoccupata per la mia salute e vorrei capire se si tratta di una pratica sicura.”

La domanda è più che legittima e intercetta un tema oggi molto discusso, anche sui social e sui 
media. Proprio per questo è importante fare chiarezza, senza allarmismi ma con informazioni 
corrette e affidabili.

Farmaci: attenzione all'uso “fuori indicazione”

I farmaci vengono sviluppati, autorizzati e prescritti per trattare specifiche patologie. Il loro 
utilizzo per scopi diversi da quelli per cui sono stati approvati – il cosiddetto uso off label – non è 
mai una scelta da fare in autonomia. Ogni farmaco può avere effetti collaterali, controindicazioni e 
interazioni che vanno valutate caso per caso, sulla base della storia clinica della persona. Assumere
un farmaco senza un'attenta valutazione medica può esporre a rischi anche seri, soprattutto se si 
tratta di terapie pensate per condizioni croniche come il diabete.

Il ruolo centrale del medico di fiducia

In caso di difficoltà nella gestione del peso, il primo interlocutore resta il Medico di medicina 
generale, che conosce la storia clinica della persona e può orientare verso il percorso più 
appropriato. Solo un professionista sanitario è in grado di valutare se esistano le condizioni per un 
eventuale trattamento farmacologico e, in caso affermativo, con quali modalità e controlli. È 
importante diffidare da soluzioni “rapide” o fai-da-te, spesso veicolate online, che non tengono 
conto delle specificità individuali e possono compromettere la salute.

Un approccio globale alla salute

La gestione del peso non può ridursi all'assunzione di un farmaco. È parte di un percorso più 
ampio, che comprende: un'alimentazione equilibrata e personalizzata; un'attività fisica adeguata 
alle proprie condizioni; il supporto di professionisti come nutrizionisti o dietisti; un'informazione 
corretta e basata su evidenze scientifiche. Intervenire sullo stile di vita, con gradualità e 
consapevolezza, resta spesso la strategia più efficace e sicura nel medio-lungo periodo.

Il diritto a essere informati

Informarsi è un diritto, ma è fondamentale farlo attraverso fonti affidabili e professionisti 
qualificati. Programmi di educazione sanitaria e percorsi di accompagnamento possono aiutare a 
compiere scelte più consapevoli e a tutelare la propria salute. In conclusione, assumere farmaci 



senza una prescrizione e un monitoraggio medico non è mai appropriato. La salute va protetta con 
decisioni informate, condivise e responsabili. Per informazioni, supporto e tutela i cittadini 
possono rivolgersi al PIT Salute – Punti di Intervento e Tutela di Cittadinanzattiva, il servizio 
gratuito di informazione, orientamento e tutela sui diritti in ambito sanitario. Tutte le modalità di 
contatto aggiornate (sportelli, form online e riferimenti utili) sono disponibili sul sito.



Dir. Resp.:Marco Girardo



Dir. Resp.:Fabio Tamburini



Servizio Stili di vita e prevenzione

Se in cucina entra lo stellato Niko Romito: in 
Abruzzo svolta nelle mense scolastiche
Tecnologie avanzate come la cottura in depressione, il vapore controllato e la 
salamoia per i vegetali per elevare il profilo organolettico e nutrizionale degli 
alimenti: pronto a partire il progetto regionale ‘#iomangioascuola’ grazie al quale le 
Asl integreranno la ricerca e le tecniche innovative al cuore del protocollo ideato 
dallo chef

di Licia Caprara

21 gennaio 2026

Il cibo a scuola può essere gustoso, oltre che di qualità? In Abruzzo sì, perché l’alta cucina entra 
nelle mense grazie a uno chef stellato che fa invidia a mezzo mondo. La rivoluzione nella 
ristorazione collettiva porta la firma di Niko Romito, detentore da anni delle fatidiche 3 stelle 
Michelin, che lo hanno portato nell’olimpo della cucina italiana contemporanea, grazie a uno stile 
fatto di studio, ricerca attenta e appassionata delle materie prime e tanta tecnica.

Il progetto

Quella cifra, che sa di purezza, di territorio, di autenticità, diventa ora patrimonio condiviso, messo
a disposizione della comunità grazie al progetto ‘#iomangioascuola’ voluto e supportato dalla 
Regione per riscrivere il paradigma della ristorazione scolastica regionale, in sinergia con 
l’Accademia Niko Romito, le quattro Aziende sanitarie locali e il Comitato regionale delle 
Università Abruzzesi C.C.R.U.A.

Ricerca gastronomica coniugata con quella scientifica e formazione: questi i punti di forza di un 
progetto che il Presidente Marco Marsilio appunta sul petto dell’Abruzzo come una medaglia, 
perché cambia la narrazione della cucina stellata, che pur restando fedele al proprio segmento alto 
si offre con generosità alla comunità per accendere di gusto piatti e preparazioni destinati alla 
ristorazione collettiva.

Il “metodo Romito”

Il “metodo Romito” può approdare nelle mense e stimolare l’appetito dei bambini grazie alla legge 
regionale n. 22 varata nel 2021, che ha stabilito un quadro normativo per il miglioramento della 
ristorazione collettiva e scolastica in Abruzzo, con un focus su sostenibilità, qualità alimentare e 
innovazione nelle tecniche di preparazione e distribuzione dei pasti.

C’è voluto un po’, com’è evidente, per calare nella realtà e integrare nelle linee guida delle Asl la 
ricerca e le tecniche innovative che rappresentano il cuore del Metodo Niko Romito, un protocollo 
che utilizza tecnologie avanzate come la cottura in depressione, il vapore controllato e la salamoia 
per i vegetali per elevare il profilo organolettico e nutrizionale degli alimenti. Senza dimenticare la 
possibilità di ottimizzare la logistica delle preparazioni e la sostenibilità. Le cotture dolci riducono 



infatti il calo di peso degli alimenti, mentre il recupero degli scarti e la standardizzazione dei 
processi permettono di offrire alta qualità rispettando il budget della ristorazione collettiva 
tradizionale.

Centrale è stato il ruolo delle Università di Chieti, L’Aquila e Teramo nella valutazione del valore 
nutrizionale, delle proprietà antinfiammatorie e dell’indice glicemico delle pietanze, poiché nella 
ristorazione collettiva, che gioca un ruolo fondamentale nella salute della popolazione, si rende 
necessario testare metodologie innovative nella preparazione dei pasti che preservino la qualità 
nutrizionale e riducano il loro impatto metabolico.

Le Asl in campo

Tocca alle Asl, ora, fare la propria parte, importando il Metodo Niko Romito nelle scuole che 
insistono nel proprio territorio.

«Come cuoco, avverto una responsabilità immensa - confida Niko Romito - il cibo è tradizione ma 
anche futuro, salute e sostenibilità. È uno strumento educativo potente, capace di trasformare la 
ristorazione collettiva. Grazie a tecniche innovative, abbiamo dimostrato che anche la ricetta più 
semplice può unire gusto e benessere. Sono onorato che la Regione Abruzzo abbia investito in 
questa visione e che il Campus sia riconosciuto come il motore di questo cambiamento: mi auguro 
che sia l’inizio di una vera rivoluzione».

«Con il progetto ‘#iomangioascuola’ – sottolinea il Presidente Marsilio – diamo piena attuazione a 
una legge regionale che ha anticipato i tempi, riconoscendo alla ristorazione scolastica un ruolo 
centrale nelle politiche della salute, la formazione e la crescita delle nuove generazioni. In tale 
contesto, ha riconosciuto il Campus di Ricerca e Alta Formazione Niko Romito che ringraziamo 
come una delle principali iniziative per sviluppare un modello di ristorazione che coniughi salute, 
benessere, e tecnologie avanzate».


