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Servizio Il dietrofront del Governo

Medici di famiglia, l’ultima conferma: la riforma 
non si farà, resta la convenzione
I tecnici del ministero della Salute hanno confermato alle Regioni che l'idea del 
decreto legge è definitivamente tramontata

di Marzio Bartoloni

10 giugno 2026

Ora è ufficiale: la riforma dei medici di famiglia che prevedeva, tramite decreto legge, l'inserimento
dei medici di famiglia nelle Case di Comunità e il passaggio alla dipendenza per una parte di loro è 
stata ritirata. La decisione che era già nota da giorni - come raccontato più volte dal Sole 24 ore - 
sarebbe stata comunicata dal capo di gabinetto del ministero della Salute Marco Mattei agli 
assessori regionali alla sanità. Il decreto dovrebbe esser sostituito da un accordo da approvare 
nell'atto di indirizzo della convenzione con la medicina di famiglia, vicino al rinnovo. L'idea è di 
prevedere lì dentro un impegno orario di almeno sei ore a settimana da spendere dentro le Case di 
comunità. Ma il tempo stringe visto che a fine giugno c'è la scadenza del Pnrr che prevede come 
target minimo l'apertura e il funzionamento di almeno 1038 Case di comunità, i maxi ambulatori 
dove i cittadini troveranno visite, primi esami e prevenzione. Il rischio ora è che diverse strutture - 
soprattutto al Centro Sud dove si registrano i maggiori ritardi - si trasformino in scatole vuote 
senza personale medico e servizi.

Il clamoroso stop della Meloni e della maggioranza

Il testo, presentato dal ministro della Salute Orazio Schillaci alla Conferenza delle Regioni e poi da 
queste rielaborato, non era mai stato presentato formalmente ma era diventato oggetto di 
polemiche e scontro con i sindacati che chiedevano di essere coinvolte nelle scelte che li riguardano
in prima persona. Quello che colpisce di questa vicenda è però il clamoroso stop piovuto da dentro 
la stessa maggioranza alla riforma su cui aveva lavorato Schillaci per settimane trovando anche 
l'accordo delle Regioni. Che avevano fatto pressing proprio sul ministro per trovare misure urgenti 
come l'assunzione come dipendenti di un contingente di dottori per riempire le Case di comunità 
più sguarnite. Un'opzione vista come fumo negli occhi dai sindacati, in particolare la Fimmg 
pronta a scioperi e proteste per difendere l'attuale convenzione con il Ssn (i camici bianchi sono 
dei liberi professionisti), “minacce” che hanno convinto i partiti di maggioranza - prima Forza 
Italia e poi Fdi e Lega - e la stessa premier Giorgia Meloni a fare retromarcia.

Ora si punta a rinnovare presto la convenzione

Se l'idea del decreto è ormai tramontata si punta dunque al piano B: l'obiettivo del ministero della 
Salute ora è quello di accelerare sulla nuova convenzione (quella relativa al triennio 2025-2027) da
firmare con i medici di famiglia: l'obiettivo ambizioso è quello di siglare entro giugno il testo del 
nuovo Acn - l'accordo collettivo nazionale che le Regioni poi devono declinare localmente - nel 
quale prevedere un “debito orario” di almeno 6 ore a settimana che i medici di famiglia dovranno 



trascorrere dentro le nuove strutture. A disposizione solo per il 2026 ci sarebbero poco meno di 
300 milioni per incentivarli a lavorare in team con le altre figure che dovrebbero popolare queste 
strutture (medici specialisti, infermieri, ecc.). Si vedrà molto presto se questa via sarà sufficiente . 
Lo stop alla riforma sui medici di famiglia ha scatenato le ire di chi più di altri l'aveva difesa ovvero
l'assessore alla sanità della Regione Lombardia Guido Bertolaso. Secondo quanto si apprende da 
fonti regionali, quest'ultimo, presente all'incontro tra i tecnici del ministero della Salute e gli 
assessori regionali alla sanità, se ne sarebbe andato dal tavolo, annunciando dimissioni.



Servizio Disagio psichico

Schillaci: ripartiti i fondi per la salute mentale, 
entro l’estate il Piano sanitario nazionale
Il ministro firma il decreto che assegna le risorse alle Regioni: ora è all’esame del 
Mef e presto sarà trasmesso alla Conferenza Stato-Regioni

di Redazione Salute

10 giugno 2026

“Abbiamo firmato il decreto di riparto delle risorse del Piano per la salute mentale da attribuire 
alle Regioni proprio la scorsa settimana. Il provvedimento è in questi giorni al vaglio del ministero 
dell’Economia e in tempi brevi sarà trasmesso alla Conferenza Stato-Regioni”. Lo ha detto il 
ministro della Salute, Orazio Schillaci, nel suo intervento al Senato per la presentazione del Piano 
nazionale per la salute mentale 2025-2030 ringraziando “i tecnici del ministero, gli esperti del 
tavolo guidati proprio dal professor Siracusano e dal professor Nicolò, che hanno lavorato in 
maniera molto celere al decreto e hanno consentito di poter arrivare in tempi rapidi a questo 
risultato”. Il piano, approvato a dicembre, ha ricordato il ministro, può contare su un 
finanziamento aggiuntivo rispetto alle risorse già esistenti sulla salute mentale pari a 80 milioni di 
euro per il 2026, 85 milioni di euro per il 2027, 90 milioni di euro per il 2028 e 30 milioni di euro 
a partire dal 2029 che saranno erogati in modo strutturale. “Di questi fondi - ha sottolineato - 30 
milioni all’anno sono vincolati a regime per le spese legate al personale, perché ovviamente senza il
personale è poi difficile attuare un piano strategico come questo”.

Monitoraggio e risorse non a pioggia

Per Schillaci questo decreto ha un valore aggiunto “veramente importante”: stanzia risorse non a 
pioggia, ma fondi vincolati al raggiungimento di obiettivi prioritari individuati dal ministero 
nell’ambito della prevenzione, un tema diventato centrale in chiave assistenza. “Poi c’è un sistema 
puntuale periodico di monitoraggio per poter per accedere alle risorse del piano e anche a quelle 
premiali del Fondo sanitario nazionale - ha ricordato -. Ci sono obiettivi concreti che rispondono a 
quelli che sono i bisogni di salute mentale più diffusi, che vanno intercettati prima che si 
trasformino in forme più serie di disagio psichico. Penso in particolare all’attenzione che è stata 
data agli screening precoci fin dal primo trimestre della gravidanza per accompagnare in tempo le 
donne potenzialmente a rischio di sviluppare una depressione post-partum. Penso poi alla presa in
carico delle persone più giovani, degli adolescenti, che avverrà con una rete regionale integrata e 
completa di servizi dedicati proprio al passaggio delicato, come veniva ricordato precedentemente, 
dall’infanzia all’età adulta. È un periodo cruciale nella vita di ogni giovane che oggi più che mai 
causa disorientamento, paura, spesso anche un senso di inadeguatezza. Finora erano mancate le 
risposte”.

Al centro donne e ragazzi



Insomma, con il decreto attuativo, tornano al centro dell’azi0ne del ministero le donne e i ragazzi. 
“Abbiamo quindi risorse vincolate - ha ribato Schillaci - obiettivi comuni, cronoprogrammi, 
ricognizioni di fabbisogno del personale che hanno la finalità di ridurre diseguaglianze e divari 
territoriali, perché come ripeto sempre il diritto alla salute e quindi anche quello alla salute 
mentale deve essere veramente garantito a tutti, non può dipendere dal Cap di residenza o dalla 
capacità di reddito della singola persona”.

Entro l’estate il Piano sanitario nazionale

Il ministro della Salute ha annunciato anche l’avanzamente dei lavori sul Piano sanitario 
nazionale, a 20 anni di distanza dall’ultimo. “Io spero di arrivare prima dell’estate al traguardo 
dell’approvazione”, ha detto. Il Piano sanitario nazionale (Psn) è lo strumento di governo e di 
indirizzo generale del Servizio sanitario nazionale a valenza pluriennale, volto a definire gli 
obiettivi e le strategie per rispondere ai bisogni di salute della popolazione, in materia di 
prevenzione, cura e riabilitazione e di assistenza sanitaria da applicare secondo criteri di 
uniformità su tutto il territorio nazionale. Nonostante la legge preveda l’adozione di un Piano 
sanitario nazionale triennale, l’ultimo approvato risale al 2006-2008. Da allora, la 
programmazione è stata portata avanti tramite altri strumenti di indirizzo.



Servizio L’analisi

Autonomia differenziata in sanità: Gimbe: «cure 
essenziali a rischio»
Le profonde differenze tra Lombardia, Veneto, Piemonte e Liguria su liste d’attesa, 
mobilità sanitaria e personale secondo la Fondazione aumenterebbero acuendo 
disuguaglianze e ricorso al privato

di Redazione Salute

10 giugno 2026

Dal rispetto dei Livelli essenziali di assistenza (Lea), cioè le cure che il Servizio sanitario nazionale 
è tenuto a erogare gratuitamente o dietro pagamento del ticket a tutti i cittadini, alla mobilità 
sanitaria che porta ad attrarre o a “perdere” pazienti. Dalla percentuale di rinuncia alle prestazioni 
da parte dei cittadini, motivata anche dalle liste d’attesa, alle forti differenze sui numeri del 
personale, a cominciare dai medici di famiglia e dagli infermieri. Le quattro Regioni che puntano a 
ottenere l’autonomia differenziata in sanità - Lombardia, Veneto, Piemonte e Liguria - mostrano 
profonde differenze, che le “maggiori competenze” previste dalla riforma rischierebbero di acuire, 
“aumentando disuguaglianze di accesso e privatizzazione”. Lo ha rilevato la Fondazione Gimbe 
nell’audizione, presso la Commissione Affari costituzionali del Senato, sugli schemi di pre-intesa 
per l’autonomia differenziata.

Equità a rischio

«Le competenze richieste dalle Regioni - tariffe regionali differenziate, gestione autonoma delle 
risorse statali per edilizia sanitaria e tecnologie, istituzione di fondi sanitari integrativi regionali, 
maggiori margini per assunzioni di personale e prestazioni aggiuntive e riallocazione di risorse 
nazionali vincolate - potrebbero produrre effetti rilevanti sull’equità e sull’uniformità del Servizio 
sanitario nazionale”, evidenzia la Fondazione.

«La criticità - ha dichiarato il presidente Gimbe Nino Cartabellotta - non è l’autonomia 
amministrativa in sé, ma il contesto in cui si vorrebbe applicarla. Trasferire ulteriori competenze 
sanitarie a Regioni che già oggi partono da condizioni molto diverse significa intervenire su un 
Servizio sanitario nazionale segnato da sottofinanziamento, persistenti difficoltà nel garantire i Lea
e crescente ricorso alla spesa privata. In questo scenario, le stesse competenze richieste possono 
produrre effetti molto diversi a seconda della capacità organizzativa, amministrativa e finanziaria 
delle singole Regioni: senza adeguati meccanismi di garanzia e perequazione il rischio è che 
l’autonomia differenziata rafforzi ulteriormente chi è già più forte e renda ancora più difficile 
colmare i divari esistenti», ha spiegato ancora.

«Del resto, la stessa Corte Costituzionale ha chiarito con le sentenze 192/2024 e 10/2025 che 
l’autonomia differenziata richiede una rigorosa istruttoria, funzione per funzione, e adeguate 
garanzie di uniformità dei diritti sull’intero territorio nazionale. In assenza di queste condizioni, il 



rischio non è soltanto di ampliare le diseguaglianze nell’accesso alle cure, ma anche di 
legittimarle», ha proseguito Cartabellotta.

Aspettare i Lep

Per questo la Fondazione Gimbe ha chiesto di sospendere l’iter o di subordinarlo a una moratoria 
«fino alla definizione dei Lep sanitari, alla quantificazione dei relativi costi standard e all’adozione 
di un sistema nazionale di monitoraggio dell’impatto delle maggiori autonomie su salute, accesso 
ed equità», ha proposto Cartabellotta al termine dell’audizione.

Le differenze sulle cure essenziali

Nel Nuovo Sistema di Garanzia 2023 (ultimo anno disponibile) Lea (Livelli essenziali di 
assistenza) la Liguria non raggiungeva la soglia minima prevista in una delle tre macro-aree di 
valutazione, risultando pertanto inadempiente. Il Veneto ha invece raggiunto il punteggio 
complessivo più elevato (288 punti), seguito da Piemonte (270) e Lombardia (257), mentre la 
Liguria si fermava a 219 punti. «Le quattro Regioni che chiedono le stesse ulteriori competenze in 
sanità – ha commentato Cartabellotta – partono da situazioni molto diverse: una risulta 
inadempiente sui Lea, mentre le altre presentano livelli di performance distanti tra loro. È quindi 
difficile comprendere come schemi di intesa sostanzialmente identici possano rispondere a realtà 
assistenziali così eterogenee. Proprio queste differenze avrebbero richiesto istruttorie specifiche e 
puntualmente motivate, perché prima di attribuire nuove competenze occorre garantire che i 
diritti già previsti siano realmente esigibili in modo uniforme su tutto il territorio nazionale».

Mobilità sanitaria

Nel 2023 la Lombardia ha registrato un saldo positivo della mobilità sanitaria di € 645,8 milioni, il
Veneto di € 212,1 milioni. Piemonte e Liguria mostrano invece saldi negativi rispettivamente per € 
20,7 milioni e € 74,4 milioni. In termini pro-capite il saldo è pari a € 65 per la Lombardia e € 44 
per il Veneto, mentre scende a -€ 5 per il Piemonte e a -€ 49 per la Liguria. «La mobilità sanitaria 
– ha evidenziato Cartabellotta – è uno dei più chiari indicatori delle diseguaglianze regionali. Se
due Regioni presentano saldi attivi e, viceversa, due registrano saldi negativi, è difficile sostenere
che abbiano le stesse esigenze organizzative e assistenziali. Per questo lascia perplessi che le
richieste di autonomia in sanità siano pressoché sovrapponibili».

La rinuncia a curarsi

Secondo l’Istat nel 2024 ha rinunciato a prestazioni sanitarie il 10,3% della popolazione lombarda, 
il 10,1% di quella ligure, il 9,2% di quella piemontese e il 7,9% di quella veneta. “La rinuncia alle 
prestazioni sanitarie – è l’osservazione della Fondazione – è la cartina al tornasole delle difficoltà 
di accesso alle cure. Se milioni di cittadini già oggi rinunciano a visite ed esami, significa che i 
diritti garantiti sulla carta non sono sempre esigibili nella realtà. Prima di attribuire nuove 
competenze alle Regioni occorre garantire livelli essenziali realmente esigibili e monitorare l’equità
di accesso ai servizi, altrimenti il rischio è spingere sempre più cittadini verso il settore privato».

Manca il personale

Persistono rilevanti differenze nella disponibilità di professionisti sanitari e nella capacità di 
coprire il fabbisogno di medici e pediatri di famiglia. Particolarmente marcata la variabilità nella 
dotazione di infermieri dipendenti, che passa da 6,86 ogni 1.000 abitanti in Liguria a 3,80 in 
Lombardia. «In assenza di Lep sanitari definiti e finanziati – ha commentato Cartabellotta – 
ulteriori margini di autonomia sul personale rischiano di accentuare la competizione tra Regioni e 
di ampliare le difficoltà di accesso al servizio pubblico».
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Servizio La sfida invecchiamento

Alzheimer, 5 mosse per portare diagnosi precoce e
nuove terapie ai pazienti
La sfida oggi è trovare un punto di equilibrio tra accesso all’innovazione e tutela di 
malati e famiglie: firmato a Roma il documento di consenso europeo MindShift

di Mario Zappia *

10 giugno 2026

L’Alzheimer è oggi una priorità di sanità pubblica: in Europa si stimano circa 9 milioni di persone 
con demenza, un numero destinato a superare i 14 milioni entro il 2050 . In Italia sono oltre un 
milione, di cui circa il 60% con Alzheimer, con un impatto significativo su famiglie, caregiver e 
sostenibilità del sistema di welfare. La demenza è associata a un elevato carico assistenziale e a 
costi globali superiori ai 1.300 miliardi di dollari, mentre in Italia il costo complessivo è stimato in 
circa 23 miliardi di euro l’anno.

Le cinque priorità

Ecco perché insieme ad altri 11 Paesi abbiamo firmato un documento di consensus internazionale 
per stabilire le 5 priorità che devono ora governare questa patologia. Obiettivo finale: colmare il 
divario tra innovazione scientifica e reale accesso dei pazienti a diagnosi e terapie.

I dati sull’Alzheimer riflettono una sfida urgente per le persone, i sistemi di assistenza e le società, 
una sfida che non può più essere ignorata. Diventa così necessario: integrare la diagnosi nei 
percorsi assistenziali standard, allineare i modelli organizzativi e di rimborso per garantire accesso
equo e tempestivo alle terapie innovative, rafforzare la capacità del sistema sanitario, adottare una 
pianificazione di lungo periodo e consolidare il coordinamento tra Paesi.

Le nuove terapie

Il nuovo documento è nato dalla presa di coscienza che l’Alzheimer è entrato in un nuovo capitolo. 
Pur in assenza di una cura definitiva, oggi sono disponibili nuove terapie che, intervenendo sui 
meccanismi biologici della malattia, consentono di rallentarne la progressione e ritardare il declino
cognitivo, soprattutto se somministrate nelle fasi iniziali. È proprio qui che la diagnosi biologica, 
grazie all’arrivo dei nuovi biomarcatori ematici, gioca un ruolo decisivo: permette infatti di 
individuare la malattia molto prima e di identificare con maggiore precisione il target dei pazienti 
che possono beneficiare di queste terapie. Accanto ai trattamenti sintomatici, si sta quindi 
affermando un nuovo approccio con il potenziale di modificare il decorso della patologia, a 
condizione di intervenire tempestivamente. La ricerca guarda già oltre, verso interventi ancora più 
precoci, prima della comparsa dei sintomi: uno scenario che rende urgente costruire sistemi 
sanitari pronti a sostenere questo progresso.

Un approccio rigoroso



Le terapie per l’Alzheimer aprono prospettive nuove e richiedono un approccio rigoroso nella 
valutazione del loro impatto clinico. La sfida è trovare un punto di equilibrio tra accesso 
all’innovazione e tutela dei pazienti nell’interesse delle tante famiglie che vivono l’impatto di una 
patologia come l’Alzheimer. In questo senso, il dialogo tra istituzioni, comunità scientifica e 
pazienti, come quello avvenuto con Mindshift, è essenziale per definire modalità di utilizzo 
appropriate, sicure e sostenibili.

Con questo documento non ci siamo limitati a registrare l’innovazione ma abbiamo voluto 
costruire un sistema capace di renderla concreta, garantendo benefici reali per le persone che 
vivono con l’Alzheimer, per le loro famiglie e per la sostenibilità dei sistemi sanitari.

* Presidente Società italiana di Neurologia



Servizio Società Americana di Diabetologia

Come cureremo diabete e obesità nei prossimi 
anni? Ecco il futuro delle terapie
Al congresso Usa presentate le novità: dai nuovi farmaci orali e iniettivi alle terapie 
da fare una volta al mese

di Maria Rita Montebelli

10 giugno 2026

È incredibile il numero di studi sulle nuove terapie per diabete e obesità presentato al congresso 
della Società Americana di Diabetologia (ADA 2026 Scientific Sessions). Il menu del what's next è 
davvero molto variegato e c'è spazio per tutti: dai nuovi farmaci orali e iniettivi (dual e triple 
agonist), alle terapie da fare una volta al mese. E la posta si alza: non più solo farmaci anti-diabete 
e obesità, ma terapie per guadagnare in salute a 360°. Si definiscono anche nuove strategie di cura 
per contenere gli effetti indesiderati (nausea, vomito, costipazione, ecc) all'insegna dello “stay low, 
go slow” (tieniti basso col dosaggio iniziale e aumentalo molto gradualmente verso l'alto). 
“Abbiamo bisogno di avere una gamma di opzioni terapeutiche diverse – commenta il professor 
Naveed Sattar dell'Università di Glasgow -. Ma la cosa più importante è che i farmaci siano 
scalabili e accessibili alla maggior parte delle persone, non solo nei Paesi ad alto reddito. 
L'ambiente (obesogeno) non tornerà a com'era negli anni Settanta nel giro di una settimana. Ci 
vorranno tre, quattro, cinque generazioni. Ma noi abbiamo bisogno di soluzioni adesso.”

La carica dei farmaci basati sull'amilina

Tra i nuovi protagonisti nella lotta contro l'obesità e il diabete, c'è l'amilina, ormone prodotto dal 
pancreas, alla base di una nuova generazione di farmaci efficaci. All'ADA sono stati presentati i 
risultati di una serie di studi con derivati dell'amilina in monoterapia o in terapia di associazione, 
tra i quali quelli del programma REDEFINE. I pazienti trattati con una combinazione di 
cagrilintide (analogo dell'amilina long acting) e semaglutide hanno fatto registrare riduzioni del 
peso corporeo a due cifre. Risultati promettenti per questa associazione anche nel diabete di tipo 2,
dagli studi di fase 3 del programma REIMAGINE (pubblicati su Lancet) con riduzioni significative 
di glicemia e peso corporeo, e con il potenziale di portare il diabete in remissione, se utilizzati nelle
prime fasi della malattia. In arrivo per questa categoria anche eloralintide, un altro agonista 
recettoriale selettivo dell'amilina, long acting.

L'amilina induce perdita di peso, portando a ridurre l'introito calorico (agendo a livello cerebrale) 
e contrastando il calo del dispendio energetico che normalmente accompagna le diete ipocaloriche 
e che frena la perdita di peso. Inoltre sembra offrire vantaggi anche su salute ossea, massa 
muscolare e sensibilità alla leptina, cosa che la rende particolarmente interessante per il 
trattamento a lungo termine.

L'arrivo dei farmaci GLP-1 super long acting



Si chiama berobenatide ed è un agonista del GLP-1 che si assume una volta al mese, anziché una 
volta a settimana come gli attuali trattamenti iniettivi. Un farmaco che potrebbe dunque cambiare 
radicalmente l'aderenza alla terapia dell'obesità. All'ADA sono stati presentati i risultati dei tre 
trial di fase 2b del programma VESPER. Berobenatide potrebbe dunque diventare il primo 
agonista del recettore GLP-1 a somministrazione mensile. È molto potente e tollerabile e la sua 
lunga durata d'azione potrebbe migliorare la compliance alla terapia”.

Terapie orali di nuova generazione per diabete e obesità

Mentre cresce l'attesa per l'arrivo in farmacia di orforglipron, compressa anti-obesità e anti-
diabete e già ottimo candidato per diabete di tipo 2, sovrappeso-obesità lieve e come terapia di 
mantenimento dopo il dimagrimento, sui banchi della ricerca si profilano già nuove molecole che 
andranno ad aggiungersi a quelle già disponibili (semaglutide orale) o in arrivo (orforglipron). È il 
caso di elecoglipron, una piccola molecola somministrata per bocca una volta al giorno. All'ADA 
2026 sono stati presentati i risultati due studi di fase 2, pubblicati simultaneamente su The Lancet.
Nel SOLSTICE, su persone con diabete di tipo 2, il farmaco ha prodotto una riduzione media 
dell'emoglobina glicata fino 1,9 punti percentuali. Nello studio VISTA, su adulti con obesità o 
sovrappeso, i soggetti trattati con elecoglipron hanno perso in media il 10,5% del peso corporeo in 
26 settimane. Il farmaco ha migliorato inoltre anche i valori di pressione e ridotto i livelli di 
proteina C-reattiva, un marcatore di infiammazione legato al rischio cardiovascolare. Sono al 
momento in fase di sviluppo gli studi di fase 3 che testeranno elecoglipron su popolazioni più 
ampie e diversificate. I risultati non sono attesi prima della fine del prossimo anno.

Retatrutide, il farmaco ‘tre-in-uno' campione nel dimagrimento

Perdere quasi un terzo del proprio peso corporeo con una sola iniezione alla settimana. È quanto 
dimostrano i risultati degli studi di fase 3 su retatrutide, presentati all'ADA e pubblicati su The 
Lancet. Retatrutide è un triple agonist, cioè un farmaco a ‘tre braccia' dirette su altrettanti bersagli:
GIP, GLP-1 e glucagone.

Nello studio di fase 3 TRIUMPH-1, condotto su 2.339 adulti con obesità, i partecipanti trattati con 
la dose più alta (12 mg settimanali) hanno perso in media il 28,3% del peso corporeo in 80 
settimane (circa 32 chili) e il 65% dei trattati con la dose massima è sceso sotto la soglia di BMI che
definisce l'obesità (BMI 30). Oltre al peso, il farmaco ha migliorato pressione arteriosa, trigliceridi 
e marcatori di infiammazione cardiovascolare. Nei pazienti con artrosi al ginocchio si è ridotto il 
dolore, mentre in quelli con apnee ostruttive del sonno sono diminuiti gli episodi di apnea 
notturna

Nello studio di fase 3 TRANSCEND-T2D-1, condotto su 537 pazienti con diabete di tipo 2 di 
recente diagnosi, retatrutide ha prodotto una riduzione dell'emoglobina glicata fino a 2 punti 
percentuali, determinando una perdita di peso media di circa 16 chili e mezzo in sole 40 settimane.
“Retatrutide ha il potenziale di rallentare la progressione della malattia e ridefinire il modo in cui 
trattiamo il diabete — ha sottolineato il primo autore dello studio Harpreet Singh Bajaj del Mount 
Sinai Hospital di Toronto (Canada)—.” Sono al momento in corso ulteriori studi di fase 3 per 
valutare retatrutide in pazienti con obesità e malattie cardiovascolari e nel confronto ‘testa a testa' 
con semaglutide.

Obesità e fegato grasso: le performance molto promettenti di survodutide

Un nuovo farmaco iniettivo settimanale potrebbe rappresentare una svolta nella cura dell'obesità e
delle malattie epatiche ad essa correlate. Nello studio di fase 3 SYNCHRONIZE-1 (pubblicato sul 
New England Journal of Medicine), il farmaco ha prodotto una riduzione del peso corporeo fino al 
16,6%, un calo del grasso viscerale fino al 34% e del grasso epatico fino al 63%, senza perdita di 



massa muscolare. Bei risultati anche dallo studio di fase 3 SYNCHRONIZE-MASLD (pubblicato in 
contemporanea su Nature Medicine) per i pazienti affetti dalla più comune forma di ‘fegato grasso' 
associata a disfunzioni metaboliche (MASLD), che può evolvere verso cirrosi e insufficienza 
epatica. Lo studio ha evidenziato che survodutide può contrastare i meccanismi alla base della 
disfunzione metabolica associata all'obesità, riducendo in modo selettivo il grasso viscerale e 
quello accumulato nel fegato e favorendo al contempo una significativa perdita di peso.



Servizio La giornata mondiale

Tumore alla prostata: la rivoluzione di cure e 
diagnosi, cruciale controllarsi dai 50 anni
E' oggi la neoplasia più frequentemente diagnosticata nella popolazione maschile, 
con circa 40 mila nuovi casi ogni anno, ma la sopravvivenza a cinque anni dalla 
diagnosi supera ormai il 90%

di Dario Del Biondo*

10 giugno 2026

In Italia il tumore della prostata, di cui l'11 giugno si celebra la giornata mondiale, è oggi la 
neoplasia più frequentemente diagnosticata nella popolazione maschile, con circa 40 mila nuovi 
casi ogni anno. Un dato che potrebbe apparire allarmante, se non lo si leggesse insieme a un altro 
numero estremamente significativo: la sopravvivenza a cinque anni dalla diagnosi supera ormai il 
90%. È il segno concreto di quanto la ricerca, l'innovazione tecnologica e l'evoluzione delle cure 
abbiano cambiato la storia naturale di questa malattia. Negli ultimi vent'anni abbiamo assistito a 
una trasformazione profonda del modo in cui il tumore della prostata viene individuato e trattato. 
Oggi l'obiettivo non è soltanto curare il paziente, ma farlo preservandone il più possibile la qualità 
di vita.

La prima rivoluzione è avvenuta sul fronte della diagnosi, infatti l'introduzione della risonanza 
magnetica multiparametrica ha consentito di individuare con maggiore accuratezza le lesioni 
sospette e di selezionare meglio i pazienti che necessitano realmente di ulteriori accertamenti. 
Questo fa sì che anche le biopsie, grazie alla fusione tra immagini ecografiche e risonanza 
magnetica, possono oggi essere eseguite in modo molto più mirato, riducendo il ricorso a 
procedure inutili e aumentando la capacità di identificare i tumori clinicamente più rilevanti.

Contemporaneamente, la ricerca ha compiuto passi avanti decisivi nella comprensione delle 
caratteristiche biologiche della malattia. L'analisi genomica permette infatti di distinguere con 
crescente precisione le forme più aggressive da quelle a lenta evoluzione. Questo significa poter 
offrire a molti uomini percorsi di sorveglianza attiva, evitando interventi o trattamenti immediati 
quando non sono realmente necessari. Un cambiamento culturale importante perché la medicina 
moderna non punta a curare di più, ma a curare meglio, riservando le terapie ai pazienti che ne 
traggono un beneficio concreto.

L'arrivo di nuove terapie ormonali ha contribuito al progresso straordinario sul piano terapeutico: 
ha modificato significativamente la prognosi della malattia, consentendo di allungare la 
sopravvivenza anche nelle forme avanzate o metastatiche. Parallelamente, la medicina di 
precisione sta aprendo prospettive fino a pochi anni fa impensabili: in presenza di specifiche 
alterazioni genetiche, oggi è possibile utilizzare farmaci mirati che agiscono selettivamente sulle 
vulnerabilità biologiche del tumore, rendendo le cure sempre più personalizzate.



La stessa evoluzione si osserva in sala operatoria. La chirurgia robot-assistita ha introdotto livelli 
di precisione prima difficilmente raggiungibili, grazie a una visione tridimensionale del campo 
operatorio e a strumenti capaci di movimenti estremamente accurati. Questo permette al chirurgo 
di intervenire in modo più selettivo, preservando il più possibile le strutture responsabili della 
continenza urinaria e della funzione sessuale. Se in passato l'obiettivo principale era eliminare il 
tumore, oggi la sfida è riuscire a farlo mantenendo la migliore qualità di vita possibile per il 
paziente.

In questo percorso di innovazione contano molto anche aspetti che, pur rimanendo poco evidenti 
contribuiscono a rendere le cure più sicure, efficaci e meglio tollerate. L'evoluzione verso 
procedure sempre meno invasive si accompagna infatti a un innalzamento costante degli standard 
di sterilità, possibile grazie alla crescente diffusione di dispositivi monouso che garantiscono 
condizioni uniformi per ogni paziente, importanti inoltre per la prevenzione delle complicanze e 
del rischio infettivo, ridotto del 13.3%, lungo tutto il percorso diagnostico. Elementi che agiscono 
in modo silenzioso ma incisivo.

Accanto ai progressi della medicina, resta però fondamentale il ruolo della prevenzione. Sebbene il 
rischio aumenti soprattutto dopo i 60 anni, è consigliabile che gli uomini inizino a confrontarsi con
il proprio medico e con lo specialista intorno ai 50 anni. In presenza di familiarità o di fattori 
genetici predisponenti, può essere opportuno anticipare i controlli. La diagnosi precoce continua 
infatti a rappresentare una delle armi più efficaci per aumentare le possibilità di guarigione e 
consentire percorsi terapeutici meno impegnativi. Oggi il tumore della prostata è una malattia che,
nella maggior parte dei casi, può essere affrontata con strumenti molto più efficaci rispetto al 
passato. La ricerca continua a migliorare le prospettive di cura, il vero traguardo è permettere a un 
numero crescente di uomini non solo di vivere più a lungo, ma di continuare a vivere bene, 
mantenendo autonomia, relazioni e qualità della vita.

* Direttore UOC di Urologia Ospedale San Paolo di Napoli Asl Napoli 1 Centro



Servizio Il round di investimenti

Rosso, cresce la prima piattaforma digitale 
dedicata alla filiera trasfusionale italiana
Ema Health, la società che ha sviluppato Rosso, ha chiuso un round di 
finanziamento da 3 milioni di euro.

di Redazione Salute

10 giugno 2026

Ema Health, società attiva nell'innovazione del sistema sanitario, ha chiuso un round di 
investimenti da 3 milioni per la piattaforma digitale Rosso, dedicata alla filiera trasfusionale 
italiana, con l'ingresso nella compagine societaria di nuovi soci e finanziatori strategici. Il round è 
guidato da 360 Capital tramite il fondo 360 Digitaly, con il sostegno di Cassa depositi e prestiti e 
con la partecipazione, tra gli altri, di Angelini Investments. Per Chiara Schettino e Filippo Toni, 
fondatori di Ema Health e della piattaforma Rosso “questo round ci permette di accelerare su scala
nazionale e costruire un riferimento tecnologico per il sistema sangue ed emoderivati, prima in 
Italia e poi in Europa”. “Rosso - aggiunge Sergio Marullo di Condojanni, Ceo di Angelini Industries
- dimostra come dei giovani imprenditori possano contribuire in modo concreto al rafforzamento
di un'infrastruttura essenziale per il sistema sanitario, creando valore per la collettività”.

Rosso nasce nel 2023 dall'incontro tra due giovani imprenditori attivi nel settore dell'innovazione 
in sanità, Chiara Schettino, Alumna Università Ca Foscari – H-Farm College, e Filippo Toni, 
quest'ultimo classe 2006, il più giovane italiano a chiudere un round di investimenti di queste 
dimensioni. I fondatori hanno sviluppato una realtà che in soli due anni ha coinvolto decine di 
migliaia di donatori, in centinaia di centri di raccolta sangue su tutto il territorio nazionale e 
coinvolto decine tra le primarie aziende italiane nella promozione della salute del sangue tra i 
propri dipendenti. Rosso, in pochi tap dallo smartphone, individua il centro più vicino e consente 
di prenotare la donazione di sangue o plasma in modo semplice e veloce, gestendo l'intero percorso
direttamente dalla app. Il sistema trasfusionale italiano oggi si regge su base volontaria e gratuita. 
Nel 2024 i donatori attivi sono stati 1,67 milioni, per un totale di 3 milioni di donazioni. Tuttavia, 
molti donatori si stanno avvicinando ai 65 anni, il limite massimo per la donazione e senza un 
ricambio generazionale l'autosufficienza raggiunta potrebbe venire messa a rischio; è, inoltre, 
importante sottolineare che i giovani si informano prevalentemente attraverso canali digitali.



Servizio Il Report Ue

Dalla cannabis ai «nuovi» oppioidi: così le droghe 
impattano su salute e sicurezza
Un mercato complesso in cui sostanze come la ketamina si affiancano a oppioidi e 
cocaina: l’Europa serra i ranghi per contrastare l’allarme che cresce nella società

di Donata Marrazzo

10 giugno 2026

È un fenomeno sempre più complesso e mutevole quello delle droghe: il mercato, la distribuzione e
l’uso di sostanze nuove (una ogni settimana), pure, sintetiche, ad alta potenza, espone i 
consumatori a rischi sempre maggiori per la salute. L’utilizzo di nuovi prodotti a base di cannabis e
la vendita di varietà di oppioidi e stimolanti gravano anche sui sistemi sanitari e impattano sulla 
sicurezza pubblica e la vulnerabilità sociale. È l’allarme che lancia l’Agenzia dell’Unione europea 
per le droghe nel suo report annuale, che fa riferimento ai dati forniti da 27 Stati, più Turchia e 
Norvegia. Da cui emerge che l’Italia è il primo Paese per numero di persone (105.652) che fa uso di
droghe per via endovenosa, più della Francia e della Germania.

50 nuove sostanze psicoattive

Nel 2025, 50 nuove sostanze psicoattive sono state segnalate per la prima volta in Europa. Quelle 
monitorate salgono così a 1050. Risultano nuovi e potenti oppioidi sintetici, che comportano un 
rischio maggiore di avvelenamento potenzialmente letale. Sequestrati molti vaporizzatori di 
sigarette elettroniche contenenti forme sintetiche e semisintetiche di cannabis, veicolo per i 
giovani di altre sostanze nocive. Venduti in vaporizzatori e edibili, questi prodotti adulterati, a base
di cannabis e cannabinoidi semisintetici, aumentano il rischio di danni per i nuovi consumatori.

Un mercato in evoluzione

«Il mercato europeo della droga è dinamico e in rapida evoluzione. Le sostanze stanno diventando 
più potenti - ha dichiarato la direttrice esecutiva dell’Agenzia Ue sulle droghe Lorraine Nolan, in 
occasione della presentazione della relazione 2026 -. I gruppi criminali stanno diventando più 
attivi e più violenti. Allo stesso tempo, il ruolo dell’Europa nel mercato globale della droga si sta 
evolvendo. L’Europa è ora un importante produttore di droghe sintetiche sia per il mercato interno
che per quello di esportazione».

Cannabis, prima per consumi

La cannabis è la droga illegale più consumata: nell’ultimo anno ne hanno fatto uso 24,9 milioni di 
adulti europei (15-64 anni). In Italia la fuma il 18,1% dei giovani tra i 15 e i 34 anni. Il suo 
consumo, compreso quello di prodotti ad alta potenza, gli estratti e gli edibili, è sempre più 
collegato all’aumento degli accessi al pronto soccorso. Il 33% di chi la utilizza richiede programmi 
di trattamento. Nel 2024 i pazienti sono stati 104mila. Ingenti quantità di cannabis arrivano nei 
paesi europei dal Canada: nel 2025 sono state sequestrate 21 tonnellate di erba, di origine 



canadese, nei porti di Rotterdam e Anversa. Fra i rischi anche la presenza di pesticidi 
potenzialmente pericolosi che richiede risposte mirate e una continua cooperazione internazionale.

Decessi per oppioidi e altre sostanze

Ma sono gli oppioidi a rappresentare la principale causa di morte per overdose in Europa: nel 
2024 7.600 decessi, causati dalla loro combinazione con altre sostanze. Nel 2025 sono stati 
segnalati al Sistema di allerta precoce dell’Ue sette nuove sostanze sintetiche, tra cui nitazeni e 
orfine. Anche i farmaci contraffatti contenenti nitazeni, che imitano medicinali approvati come 
ossicodone o diazepam, vengono segnalati con crescente frequenza. Tra giugno 2024 e gennaio 
2026 si sono verificati 18 decessi correlati all’uso di orfine. Mentre le morti dovute al fentanil, 
potente oppioide sintetico, richiedono maggiore vigilanza: se ne contano 100 in Bulgaria.

Gestione strategica del traffico dell’eroina

Resiste l’eroina nonostante il calo della coltivazione del papavero con il divieto imposto dai 
talebani, grazie a tecniche avanzate di lavorazione e adulterazione, oltre alla gestione strategica 
delle scorte di oppio afghano (stimate intorno alle 12.000 tonnellate nel 2025). Il Pakistan, con 
oltre 9.000 ettari di coltivazione di papavero da oppio, produce oppio ed eroina. In Myanmar la 
coltivazione del papavero ha raggiunto il picco degli ultimi 10 anni, superando i 45.000 ettari nel 
2025.

Cocaina, seconda per consumi

Dall’analisi delle acque reflue urbane risulta che è la cocaina la seconda droga più consumata. Fra 
le più dannose: un quarto di quelli che la assumono muore. Così si è verificato nel 2024, quando a 
essere sequestrate sono state 330 tonnellate di cocaina. In Italia il consumo riguarda il 2,4% dei 
giovani tra i 15 e i 34 anni. La droga entra in Europa anche attraverso porti minori, con metodi di 
occultamento sofisticati per i trasferimenti in mare. Ma fra i luoghi di produzione ci sono anche i 
Paesi Bassi: 42 gli impianti smantellati nel 2024. Preoccupa il crack. Si stima che due anni fa 
11.400 persone abbiano avviato un percorso di trattamento, per 4.300 era il primo accesso. Ed è 
allarme per la ketamina, che arriva dall’India in Germania, poi entra in canali illeciti. Aumentano i 
residui nelle città: il fortissimo anestetico si va diffondendo soprattutto fra i giovani. Provoca 
avvelenamento acuto e danni cronici. Cresce, anzi quadruplica, il numero di persone che richiede 
interventi sanitari.

Un nuovo piano di contrasto ai traffici

Di fronte a un quadro così allarmante, che minaccia la salute pubblica e la sicurezza, la 
Commissione europea è impegnata in nuove strategie e in un accurato piano di contrasto al traffico
degli stupefacenti, con nuove norme sul monitoraggio e sul controllo dei precursori chimici 
utilizzati per la produzione delle droghe. Stretta la collaborazione con le autorità portuali per 
ostacolare l’accesso delle sostanze sul territorio europeo e con paesi partner per colpire all’origine 
le filiere produttive.

Il report europeo, dati e ricerca scientifica

«Questo rapporto non solo offre spunti per le azioni che da intraprendere oggi, ma contribuisce 
anche a plasmare le risposte di domani – ha concluso Franz Pietsch, presidente del consiglio di 
amministrazione dell’Agenzia europea -. Questa edizione evidenzia come l’Euda, concentrandosi 
sulla ricerca scientifica e su una migliore valutazione del rischio, rappresenti un valore aggiunto 
per gli Stati membri dell’Unione».
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