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Servizio Assistenza primaria 

Cure sul territorio, così l’Italia rischia di «bucare» 
la scommessa del Pnrr 
Monito della Fondazione Gimbe sul mancato allineamento tra riordino formale e 
sostanziale delle prestazioni Ssn attraverso case e ospedali di comunità e Fascicolo 
elettronico 

di Redazione Salute 

6 maggio 2025 

I target del Pnrr alla Missione 6 Salute a oggi sono stati tutti centrati ma sul territorio si registra un 
ritardo nell’attivazione delle strutture “protagoniste” della riforma prevista dal Piano nazionale di 
ripresa e resilienza e attuata dal Dm 77. Tanto che il rischio concreto - inclusi i progressi 
insufficienti sul fronte del Fascicolo sanitario elettronico - è quello di arrivare alla scadenza di 
giugno 2026 con promesse mancate ai cittadini e una sanità in “debito” che di fatto non ottiene 
davvero la rivoluzione sperata nell’assistenza. Anche a fronte di gravi carenze di personale che 
mettono in discussione la partenza a pieno ritmo di case e ospedali di comunità.

E’ questo il senso del monito che a poco più di un anno dal giugno 2026 - capolinea della 
rendicontazione del Pnrr - arriva dalla Fondazione Gimbe.

Scadenze ok ma si procede al ralenti 

«Al 31 marzo 2025 – dichiara il presidente Nino Cartabellotta – per la Missione Salute del Pnrr 
non era prevista alcuna scadenza europea e l’unica scadenza nazionale è stata rispettata. Tuttavia, 
al di là del rispetto delle scadenze formali, a poco più di un anno dalla rendicontazione finale, la 
riforma dell’assistenza territoriale e l’attuazione del Fascicolo sanitario elettronico procedono 
decisamente a rilento, con marcate diseguaglianze tra le Regioni.

«Anche se non incidono direttamente sull’erogazione dei fondi del Pnrr – spiega ancora 
Cartabellotta – questi step intermedi vanno monitorati con attenzione, perché ritardi accumulati 
oggi potrebbero compromettere il rispetto delle scadenze europee di domani». Per il periodo 2021-
2025 risultano raggiunti tutti i target previsti: in particolare, al 31 marzo è stato raggiunto il target 
“Nuovi pazienti che ricevono assistenza domiciliare (terza parte)”, che prevede un ulteriore 
incremento dei pazienti over 65 da trattare in assistenza domiciliare, al fine di raggiungere la 
soglia della presa in carico del 10% della popolazione in quella fascia di età. «Tuttavia – osserva il 
presidente Gimbe – persistono grandi disparità regionali, sia nel numero di assistiti a domicilio, 
sia nella tipologia di servizi offerti».

Il report Agenas a dicembre

Infatti, come documentato dal Report Agenas sul monitoraggio del DM 77 – aggiornato però al 20 
dicembre 2024 – solo Molise, Provincia Autonoma di Trento, Umbria e Valle D’Aosta garantiscono 



in tutti i distretti sanitari gli 8 servizi previsti: nelle altre Regioni le principali carenze riguardano 
l’assistenza del medico e del pediatra di famiglia, l’assistenza specialistica, i servizi socio -
assistenziali e la fornitura di farmaci e dispositivi.

A tre anni dall’adozione del Dm 77 - sottolineano da Gimbe - la riforma dell’assistenza territoriale 
procede a rilento, con forti diseguaglianze tra le Regioni, in particolare nell’attivazione e nella 
piena operatività delle Case della comunità e degli Ospedali di comunità. Lo confermano proprio i 
dati elaborati dalla Fondazione a partire dall’ultimo Report Agenas sul monitoraggio del Dm 77. 
«Il potenziamento dell’assistenza territoriale – afferma Cartabellotta – è la chiave per 
decongestionare ospedali e pronto soccorso e garantire una reale sanità di prossimità. Tuttavia, i 
dati ufficiali trasmessi dalle Regioni dimostrano che nonostante i fondi già stanziati, il ritmo resta 
inaccettabilmente lento».

Case della Comunità quasi ferme 

Al 20 dicembre 2024, su 1.717 CdC previste, per 1.068 (62,2%) le Regioni non hanno dichiarato 
attivo alcun servizio tra quelli previsti dal DM 77; per 485 strutture (28,2%) è stato dichiarato 
attivo almeno un servizio e solo per 164 (9,6%) tutti i servizi obbligatori sono stati dichiarati attivi. 
Di queste ultime, tuttavia, soltanto 46 (2,7% del totale) risultavano pienamente operative, cioè con 
presenza sia medica che infermieristica. «Tenendo conto – precisa Cartabellotta – che tra le Case 
della comunità senza servizi attivi rientrano anche quelle non ancora realizzate o in fase di 
riconversione, resta evidente il forte ritardo accumulato sulla tabella di marcia e, soprattutto, la 
distanza abissale tra le Regioni».

Solo quattro Regioni superano il 50% di CdC con almeno un servizio dichiarato attivo: Emilia-
Romagna (70,6%), Lombardia (66,7%), Veneto (62,6%) e Marche (55,2%). Sei Regioni si collocano 
tra il 25% e il 50%: Molise (38,5%), Liguria (33,3%), Piemonte (29,5%), Umbria (27,3%), Toscana 
(26,9%), Lazio (26,5%). In altre cinque Regioni la percentuale varia dallo 0,8% della Puglia al 5% 
della Sardegna, mentre in sei Regioni non risulta attiva alcuna CdC. Considerando solo le CdC con 
tutti i servizi dichiarati attivi, la media nazionale si attesta al 6,9% per quelle prive di personale 
medico e infermieristico e al 2,7% per quelle pienamente funzionanti. Le differenze tra Regioni 
dipendono non solo dal completamento delle strutture, ma soprattutto dalla disponibilità di 
personale. In tutte le Regioni, fatta eccezione per il Molise, la quota di CdC pienamente operative è 
sempre inferiore rispetto a quelle che hanno attivato tutti i servizi.

Ospedali di comunità al 22% 

Sempre alla data del 20 dicembre 2024, dei 568 Ospedali di Comunità previsti, solo 124 (21,8%) 
risultano avere almeno un servizio attivo, per un totale di quasi 2.100 posti letto. In termini 
assoluti, i numeri più alti si registrano in Veneto (n. 43), Lombardia (n. 25) ed Emilia-Romagna (n. 
21). Altre dieci Regioni hanno attivato almeno un OdC: dagli 8 della Puglia a un solo OdC in 
Campania e Sardegna. Otto Regioni restano invece ancora a quota zero. A fronte di una media 
nazionale del 22%, le percentuali regionali variano in modo significativo: il Molise, con soli 2 OdC 
da realizzare, raggiunge il 100%; all’estremo opposto, otto Regioni non hanno attivato alcun OdC, 
mentre le altre si distribuiscono tra il 2% della Campania e il 61% del Veneto. «Rispetto al le Case 
della Comunità – commenta Cartabellotta – lo stato di attuazione degli Ospedali di Comunità 
appare ancora più indietro: non solo sul piano strutturale, ma anche perché nessuna Regione ha 
attivato tutti i servizi previsti dal Dm 77». Infatti, per essere pienamente operativi, gli OdC devono 
garantire presenza medica per almeno 4,5 ore al giorno sei giorni su sette, assistenza 
infermieristica continuativa (H24 7/7 giorni), la figura del case manager, posti letto per pazienti 
con demenza o disturbi comportamentali e spazi dedicati alla riabilitazione motoria.



Centrali operative territoriali pronte 

Le Cot, strutture essenziali per coordinare la presa in carico dei pazienti e integrare l’assistenza 
sanitaria e sociosanitaria, risultano attivate in tutte le Regioni. Al 31 dicembre 2024, su 650 Cot 
programmate, 642 risultavano pienamente funzionanti, di cui 480 hanno contribuito al 
raggiungimento del target europeo.

«Rispetto alla fotografia scattata da Agenas cinque mesi fa – commenta il presidente della 
Fondazione Gimbe – è verosimile ipotizzare che il quadro attuale sia più incoraggiante. Tuttavia, 
l’attuazione di CdC e OdC procede ancora con una lentezza inaccettabile e a velocità troppo diverse 
tra le Regioni. E a poco più di un anno dalla scadenza finale del giugno 2026, alcune sono ancora 
inchiodate al punto di partenza».

Sfiducia nel Fascicolo sanitario elettronico 

Il Fse 2.0 rappresenta il pilastro della trasformazione digitale del Ssn: un investimento da 1,38 
miliardi che punta a creare un ecosistema digitale in grado di garantire accesso, condivisione e 
interoperabilità dei dati sanitari su tutto il territorio nazionale. Tuttavia, secondo la Corte dei 
Conti, il cronoprogramma ha già subìto ritardi: la milestone sulla piena interoperabilità nazionale, 
inizialmente prevista per giugno 2024, è stata posticipata a dicembre 2024, mentre la 
digitalizzazione nativa dei documenti è attesa per giugno 2025. «Senza la piena operatività del Fse 
su tutto il territorio nazionale e senza il consenso dei cittadini alla consultazione dei documenti – 
avverte Cartabellotta – rischiamo di centrare i target solo sulla carta per incassare i fondi, ma di 
lasciare la digitalizzazione del Ssn incompiuta, frammentata e inefficace».

Al 30 novembre 2024, secondo i dati elaborati dal portale Fascicolo Sanitario Elettronico 2.0, 
nessuna Regione rende disponibili tutte le 16 tipologie di documenti previste dal DM 7 settembre 
2023. Il grado di completezza varia sensibilmente tra le Regioni: si va dal 94% di Lazio, Piemonte e 
Sardegna al 63% di Marche e Puglia.

Al 30 novembre 2024 (al 31 ottobre 2024 per le Marche), solo il 42% dei cittadini ha espresso il 
consenso alla consultazione del Fse da parte di medici e operatori del Ssn, con forti disomogeneità 
regionali: dall’1% in Abruzzo, Calabria, Campania e Molise all’89% in Emilia-Romagna. Tra le 
Regioni del Mezzogiorno, solo la Puglia supera la media nazionale (42%) con un tasso di adesione 
del 71%. «La scarsa adesione da parte dei cittadini – spiega Cartabellotta – soprattutto nelle 
Regioni del Mezzogiorno, è un segnale preoccupante di sfiducia nella sicurezza dei dati personali e 
nella reale utilità del Fse».

I rischi per il Ssn e per i cittadini 

«A poco più di un anno dalla rendicontazione finale della Missione Salute del Pnrr – conclude 
Cartabellotta – l’avanzamento di Case e Ospedali di Comunità procede ancora troppo lentamente e 
con velocità profondamente diverse tra le Regioni. Ma il problema principale è che, oltre ai ritardi 
infrastrutturali, il “pieno funzionamento” delle strutture – requisito indispensabile per la 
rendicontazione finale – è pesantemente ostacolato dalla carenza di personale sanitario, in 
particolare infermieristico, una vera emergenza nazionale. Nel caso delle Case della Comunità pesa 
poi anche l’assenza di un reale coinvolgimento dei medici di famiglia, perno insostituibile 
dell’assistenza territoriale. È dunque indispensabile accelerare in maniera sinergica su più fronti, 
per scongiurare rischi concreti. Il primo, da evitare ad ogni costo, è quello di non raggiungere i 
target europei e dover restituire il contributo a fondo perduto. Il secondo è di raggiungere il target 
nazionale, senza però ridurre le diseguaglianze regionali e territoriali, che rischiano anzi di 
ampliarsi. Il terzo, il più grave, è “portare i soldi a casa” senza produrre benefici reali per cittadini e 
pazienti, lasciando in eredità solo scatole vuote e una digitalizzazione incompleta, a fronte di un 
indebitamento scaricato sulle generazioni future».
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Servizio Previdenza 

Medici di famiglia: con il passaggio al Ssn l’Enpam 
perde il 40% dei contributi 
Equilibrio difficile per il futuro dell’Ente di previdenza: nel 2024 sono cresciuti sia i 
pensionati (+11,19%) che l’importo degli assegni (+13,29%) 

di Claudio Testuzza 

6 maggio 2025 

In questi giorni le Regioni discuteranno l’attesa riforma che dovrebbe coinvolgere i medici di 
medicina generale. Categoria professionale in discussione per il proprio ruolo, oggi identificato con 
un rapporto convenzionale e possibile, in futuro, nella dipendenza.

Dalla convenzione alla dipendenza 

Se il passaggio alla dipendenza diventasse realtà, i medici di famiglia e i pediatri di libera scelta 
inizierebbero a versare i loro contributi all’INPS, portando l’Enpam a perdere circa il 40% delle 
entrate contributive. Attualmente, il peso di questa categoria professionale è stimato in circa 1,8 
miliardi di euro sui 3,7 miliardi totali versati all’ente previdenziale. Alla realtà previdenziale dei 
medici convenzionati prevede il Fondo specifico della medicina convenzionata e accreditata 
dell’Enpam, l’Ente previdenziale dei medici, ed una condizione economica legata ai versamenti 
prodotti ed ai trattamenti pensionistici relativi. I medici di medicina generale versano all’Enpam 
un’aliquota contributiva del 26% che viene applicata sul compenso del medico, di cui il 10,375 a 
carico dell’azienda e il 15, 525% a carico del sanitario. Inoltre il medico è anche soggetto alla quota 
A, propria di tutti i medici iscritti agli Ordini provinciali, che dipende dall’età, e alla quota B, pari 
al 19,5% dell’eventuale reddito professionale. Il numero degli iscritti attivi presso la Medicina 
Generale, è pari a 66.501, lievemente superiore rispetto al 2023 (pari a 65.926). Tale incremento è 
dovuto sia all’ingresso nella platea degli attivi della categoria dei medici fiscali, si a 
all’innalzamento da 70 a 72 anni del limite di età per la permanenza in servizio del personale in 
convenzione con il Ssn.

Precario equilibrio fra entrate contributive e uscite per pensioni 

Per quanto attiene il Fondo di medicina generale nell’esercizio 2024, le entrate contributive 
complessive sono aumentate del 12,21% rispetto al consuntivo 2023. In dettaglio, i contributi 
ordinari sono stati pari ad € 1.774.079.019 (+12,76% rispetto allo scorso esercizio). Tale 
incremento è da attribuire al versamento degli arretrati contrattuali a seguito della sigla dell’ACN 
di categoria. Per quanto riguarda le uscite il numero complessivo dei pensionati risulta in 
aumento, rispetto al 2023, del 7,28% a seguito dell’incremento dei pensionati ordinari (+11,19%). 
E l’incremento della spesa complessiva per pensioni è stata pari al 13,29% rispetto al precedente 
esercizio. In particolare, con riferimento agli oneri per pensioni ordinarie, pari ad € 1.599.712.608, 
si evidenzia un incremento del 15,98% rispetto al consuntivo dello scorso esercizio. Per quanto 
riguarda, invece, i trattamenti di inabilità assoluta e permanente (€ 45.383.238) e quelli in favore 



dei superstiti di iscritto (€ 376.338.440), si registra un aumento delle uscite pari rispettivamente al 
3,11% ed al 4,28% rispetto all’esercizio 2023.

Da salvaguardare il rapporto contributi/pensioni 

Nel complesso, la spesa pensionistica del Fondo risulta superiore rispetto alle entrate contributive, 
dando luogo ad un valore del rapporto fra contributi e pensioni di 0,90 (0,91 nel 2023). Il rapporto 
contributi/pensioni costituisce, al pari degli altri indici, un riferimento significativo per valutare 
l’andamento delle gestioni previdenziali nel breve periodo. Per la gestione della medicina generale, 
dopo il picco di crescita registrato fino al 2022, il numero dei trattamenti si assesta. Risulta 
comunque un incremento esponenziale (+328%) delle nuove pensioni del 2024 rispetto al 2015. 
Per la medicina generale, nel 2024, i nuovi pensionati di vecchiaia rappresentano l’86,91% del 
totale dei nuovi pensionati ordinari, mentre coloro che accedono al trattamen to anticipato sono 
appena il 13,09%.

Gli iscritti alla gestione Enpam 

Gli iscritti a medicina generale, circa 66 mila, sono suddivisi quasi parimenti fra donne ( 32.500 ) e 
uomini (33.500 ), con un’età media di 61 anni per gli uomini e 57 anni per le donne. Sono iscritti 
alla gestione tutti i medici aventi rapporto professionale con il Servizio Sanitario Nazionale (o altri 
Enti o Istituti) in qualità di medici di assistenza primaria, pediatri di libera scelta ed addetti ai 
servizi di continuità assistenziale ed emergenza sanitaria territoriale.

I medici di assistenza primaria, i medici di famiglia, sono circa 37 mila. Il loro reddito medio è di 
113 mila euro per circa 20 mila uomini, con differenze fra nord ( 116.000) , centro e sud (110.000 ), 
di 106 mila euro ( 109 mila nord, e 105 mila centro e sud ) per circa 16.500 donne. I pediatri di 
libera scelta sono in maggioranza donne, circa 5.000, e 2.000 gli uomini. L’età media dei pediatri è 
di 64 anni per gli uomini, e di 57 anni per le donne. Il redito medio è di 140 mila euro per gli 
uomini e di 128 mila euro per le donne.

I pensionati ordinari sono circa 34 mila e 16 mila i superstiti. L’età media dei pensionati donne è di 
71 anni e di 74 anni per gli uomini. I superstiti ultra 26enni hanno un’età media di 77 anni per le 
donne e di 66 anni per gli uomini. Il trattamento pensionistico medio è di circa 36 mila euro annui.

Se l’attività dei medici di medicina generale rimarrà nell’alveo del lavoro autonomo, l’Enpam, a 
detta del suo presidente Oliveti, potrà mantenere, per tutti, la sostenibilità di lungo periodo. Ma 
non potrà garantire il pagamento delle pensioni ai medici di famiglia e ai pediatri di libera scelta se 
da convenzionati dovessero diventare dipendenti.
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Servizio Le sperimentazioni in corsia 

Avanzano i robot in ospedale: dal “lupo” che cerca 
batteri e virus al postino che consegna i campioni 
La robotica viene sempre più impiegate nelle strutture sanitarie per aiutare il 
personale e facilitare i servizi di assistenza e logistica 

di Cesare Buquicchio 

6 maggio 2025 

Un lupo robot che di notte setaccia le sale operatorie vuote in cerca di batteri e virus. Non è 
fantascienza, ma è solo uno dei tanti automi che stanno iniziando a popolare le nostre corsie 
d'ospedale. All'Irccs Ospedale San Raffaele di Milano i pazienti hanno già visto gironzolare un 
robot per la consegna automatica dei campioni biologici che riduce notevolmente il tempo di 
consegna dei campioni tra il laboratorio e centro prelievi. Al Policlinico universitario Campus Bio-
Medico di Roma oltre a Freki, così si chiama il lupo robot, ci sono HosBot, utilizzato nei servizi di 
logistica ospedaliera e Thiago un robot umanoide dotato di sensori, telecamere e braccio 
meccanico, impiegato nelle strutture sanitarie a supporto degli infermieri e in altri contesti, anche 
domestici, per trasportare medicinali e materiali delicati.

Un supporto per i professionisti sanitari 

«La robotica, così come l'intelligenza artificiale, può dare un contributo eccezionale all'efficienza 
dei nostri sistemi sanitari. Vanno fugati dubbi e paure, le macchine, anche le più evolute non 
andranno a sostituire i nostri professionisti sanitari, ma li libereranno di attività ripetitive ed 
usuranti permettendogli di dedicare più tempo alla loro vocazione: la cura dei pazienti» spiega il 
professor Leandro Pecchia, Presidente del Corso di Laurea Magistrale dell'Università Campus Bio -
Medico in Ingegneria Biomedica, direttore dell'unità di ricerca in Intelligent Health Technology e 
dell'Osservatorio sulla Global Health. «Da noi l'automazione non è un vezzo tecnologico, ma 
rappresenta l'attenzione costante all'innovazione come valore aggiunto per i nostri pazienti – 
aggiunge l'ingegner Federico Esposti, Direttore Operativo dell'Irccs ospedale San Raffaele di 
Milano –. Abbiamo costruito negli anni un ecosistema tecnologico che integra l'intelligenza 
artificiale e l'automazione in ogni fase del percorso di cura».

La frontiera della sala operatoria 

Ma se un automa a quattro zampe colpisce la nostra immaginazione, ci sono robot sempre più 
evoluti che già si incontrano da anni in sala operatoria. «Tra i nostri fiori all'occhiello c'è il Da 
Vinci Single Port – commenta Esposti – che permette di eseguire interventi chirurgici complessi 
tramite un singolo accesso chirurgico, invece delle tradizionali tre. Una svolta per la chirurgia 
mininvasiva che consente al paziente di recuperare più rapidamente e con minori complicanze. 
Utilizziamo, inoltre, il CyberKnife, un sistema di neuro-radiochirurgia robotica non invasiva, 
particolarmente efficace su tumori e lesioni localizzate in aree difficilmente raggiungibili con 
metodi convenzionali». E, per finire, c'è l'Artis Pheno, un braccio robotico nato per l'industri a 



automobilistica e adattato per l'ambito sanitario. «Ne abbiamo due – sottolinea Esposti –. Uno è 
impiegato in sala operatoria cardiochirurgica, l'altro in neurochirurgia, dove viene utilizzato in 
integrazione con una TC intraoperatoria. Questo ci consente di identificare in tempo reale 
eventuali complicazioni durante l'intervento, migliorando precisione e sicurezza».

Le sfide in campo tra Ue e Usa 

Un settore, quello del MedTech, che guarda ai recenti sviluppi internazionali con una certa 
apprensione. «Siamo ad un bivio – riflette Pecchia reduce da un incontro al Parlamento Europeo a 
Bruxelles su questi temi –. Da un lato, abbiamo innovazioni incredibili. Dall'altro, le sfide 
normative e le barriere all'accesso al mercato stanno rallentando la transizione dalla ricerca alle 
soluzioni sanitarie del mondo reale. Gli ingegneri biomedici europei sono leader al mondo per 
numero di innovazioni. Per esempio, in Europa si sottomettono oltre 16mila nuovi brevetti per 
anno (uno ogni 10 minuti) ma spesso le innovazioni che ne nascono faticano ad arrivare nelle 
corsie degli ospedali del vecchio continente e sono impiegate prima nella sanità USA, dove i 
processi regolatori sono più snelli, e meno incerti per tempi e costi».

Tecnologia per umanizzare le cure 

Al San Raffaele l'innovazione non si ferma e si stanno testando robot autonomi per la pulizia di 
ampie aree comuni, capaci di operare in totale autonomia. «Questi robot, oltre a rappresentare 
una risorsa in termini di efficienza operativa, contribuiscono a rafforzare l'igiene all'interno della 
struttura, un outcome clinico fondamentale in ospedale, dove la pulizia e la disinfezione costante 
sono determinanti per prevenire infezioni nosocomiali» spiega ancora Esposti. E l'orizzonte 
prossimo guarda verso nuove forme di interazione. «Siamo in sperimentazione con molti rilasci di 
tecnologie software e robotiche che possano integrare l'intelligenza artificiale. L'obiettivo 
dell'Ospedale San Raffaele di Milano è creare un modello innovativo che metta insieme tecnologia, 
efficienza e centralità del paziente. Dal nostro punto di vista la tecnologia, se ben usata e integrata, 
è l'uno strumento di umanizzazione delle cure, e non il contrario» conclude Esposti.



Servizio Oncologia

Tumori, così la nutrizione diventa parte integrante 
delle nuove terapie 
La frontiera è combinare restrizione calorica e selezione mirata dei nutrienti con 
l’obiettivo di migliorare la risposta alle terapie neoadiuvanti e stimolare l’attivazione 
del sistema immunitario 

di Filippo De Braud 

6 maggio 2025 

La terza edizione della Meet Immune Conference (5-6 maggio 2025 all’Istituto nazionale dei 
tumori di Milano) segna un punto di svolta nella ricerca oncologica. Il titolo di questa edizione, 
“How Metabolism Meets the Immune System in Human Malignancies”, evidenzia l’importanza 
dell’interazione tra metabolismo e sistema immunitario nella lotta contro il cancro.

La nutrizione entra nella pratica clinica 

Non solo vengono confermati i dati sull’efficacia della restrizione calorica e della dieta mima-
digiuno nel potenziare le terapie antitumorali, ma si pongono le basi per una reale integrazione 
della nutrizione nella pratica clinica. L’oncologia moderna sta facendo passi avanti grazie a 
trattamenti sempre più sofisticati, come farmaci immunomodulanti e radioligandi, ma emerge la 
necessità di rafforzare il terreno biologico in cui questi agiscono. In particolare, il metabolismo e il 
sistema immunitario del paziente giocano un ruolo fondamentale. Tumori complessi e aggressivi, 
come il carcinoma mammario triplo negativo e il tumore polmonare a piccole cellule, richiedono 
una strategia terapeutica integrata. L’approccio non si limita a colpire le cellule tumorali , ma si 
concentra sul miglioramento della capacità dell’organismo di reagire, modulando le risposte 
metaboliche e immunitarie in modo mirato.

Il ruolo della deprivazione calorica 

Uno degli ambiti di maggiore interesse riguarda la relazione tra metabolismo e sistema 
immunitario. Studi recenti mostrano che una temporanea deprivazione calorica, di circa 4-5 
giorni, può attivare una risposta immunitaria più efficace. In particolare, qu esto stimola 
l’attivazione delle cellule T effettrici, fondamentali nell’attacco contro il tumore, e riduce l’azione 
delle cellule che inibiscono la risposta immunitaria. Una strategia promettente in questo ambito è 
la dieta mima-digiuno, che simula gli effetti del digiuno senza interrompere completamente 
l’alimentazione. Utilizzata in modo ciclico, ha dimostrato di aumentare la tollerabilità e l’efficacia 
dei trattamenti oncologici.

Nel panorama dell’innovazione oncologica, i trattamenti stanno diventando sempre più mirati, 
come nel caso degli anticorpi monoclonali coniugati a farmaci o isotopi radioattivi, anticorpi 
bispecifici che attivano i linfociti T, e terapie target che colpiscono recettori specifici delle cellule 
tumorali. Tuttavia, i tumori si adattano rapidamente, sfruttando i meccanismi di evasione 



immunitaria. Qui entra in gioco la modulazione metabolica: creando un ambiente biologico 
sfavorevole alla proliferazione tumorale e più favorevole alle terapie, si può migliorare l’efficacia 
complessiva del trattamento.

Lo studio Breakfast2 

Un esempio di questa integrazione tra nutrizione e trattamento oncologico è lo studio clinico 
Breakfast2, in corso su pazienti con carcinoma mammario triplo negativo in fase preoperatoria. Lo 
studio esplora un modello nutrizionale personalizzato che combina restrizione calorica e selezione 
mirata dei nutrienti, con l’obiettivo di migliorare la risposta alle terapie neoadiuvanti e stimolare 
l’attivazione del sistema immunitario. In questo contesto, gli approcci nutrizionali non sono solo 
un supporto, ma una componente terapeutica attiva, che si inserisce nella strategia globale di 
trattamento. 

Paziente protagonista della modulazione metabolica 

Un aspetto fondamentale di questa strategia è che la modulazione metabolica coinvolge 
direttamente il paziente. La nutrizione diventa un atto terapeutico consapevole, che cambia la 
relazione tra medico e paziente. La dieta, infatti, non si limita al trattamento attivo, ma si estende 
alla prevenzione e alla gestione delle recidive, influenzando anche la qualità della vita. La 
consapevolezza nutrizionale, che modula i processi infiammatori e metabolici alla base della 
carcinogenesi, diventa così un alleato fondamentale per il paziente.

Il paradigma emerso è chiaro: la lotta al cancro richiede un approccio integrato, in cui le 
innovazioni farmacologiche si combinano con la modulazione biologica dell’organismo. Il 
metabolismo e il sistema immunitario non sono più aspetti secondari, ma diventano componenti 
principali della strategia terapeutica. L’obiettivo non è solo curare meglio, ma anche rendere più 
forte l’organismo. L’oncologia del futuro sarà sempre più personalizzata, sistemica, consapevole e, 
soprattutto, umana.

* direttore dipartimento e divisione di Oncologia medica della Fondazione Irccs Istituto
nazionale dei tumori di Milano
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