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Servizio Cantiere Ssn

La «manna» del Pnrr e il rischio di sprecare la 
grande occasione di rilanciare la sanità italiana
Aumentano i numeri su presa in carico degli anziani e assistenza domiciliare ma non
cresce la capacità del sistema di prendersi cura della complessità mentre case e 
ospedali di comunità sono ancora da riempire di personale in un Paese 
estremamente frammentato

di Giuseppe Maria Milanese *

26 marzo 2026

Tre anni di Piano nazionale di ripresa e resilienza che, come la manna dal cielo, è stato una 
mobilitazione di risorse senza precedenti per modernizzare il Paese. Eppure, guardando a ciò che 
sta accadendo nel campo della sanità territoriale, è difficile sottrarsi a una domanda schietta: 
abbiamo davvero utilizzato fino in fondo questa straordinaria opportunità?

Il carico sulle famiglie

L’Italia è ormai entrata in quella che gli studiosi definiscono una “società senile di massa”: oggi gli 
over 65 sono oltre 14,5 milioni, pari al 24,1% della popolazione, e più della metà di loro convive con
almeno una patologia cronica. Circa 4 milioni di anziani sono non autosufficienti, mentre nel 2050
potrebbero diventare 5,4 milioni. Questa trasformazione demografica avrebbe richiesto un salto di 
qualità radicale nelle politiche territoriali e domiciliari. E invece il sistema italiano continua a 
essere caratterizzato da un modello fortemente familistico, in cui il peso dell’assistenza ricade 
principalmente sulle famiglie. Non a caso il Paese conta oltre un milione di badanti, con una spesa 
privata delle famiglie stimata in 7,2 miliardi di euro l’anno.

Adi “pro forma”

In questo contesto, il rafforzamento dell’Assistenza domiciliare integrata avrebbe dovuto 
rappresentare uno degli assi strategici della riforma. I numeri, però, raccontano una storia più 
ambigua. Secondo i dati più recenti, oltre 1,5 milioni di anziani ricevono servizi Adi, pari al 10,9% 
della popolazione over 65, un valore che formalmente supera il target previsto dal Pnrr. Ma dietro 
questo dato si nasconde una realtà molto meno incoraggiante. L’aumento degli utenti non è stato 
accompagnato da un aumento dell’intensità dell’assistenza. Al contrario, ogni anziano riceve 
mediamente circa 14 accessi annui di operatori, in diminuzione rispetto agli anni precedenti. 
Ancora più significativo è che si stia assistendo a una crescita delle cure domiciliari “fast”, 
interventi aperti e chiusi nello stesso giorno, aumentati del 39% rispetto al 2021, mentre 
diminuiscono le vere cure domiciliari integrate con piano assistenziale individualizzato. In altre 
parole, ciò che cresce è l’Adi prestazionale, non quella della reale presa in carico.

La giungla normativa



Il risultato è paradossale: aumentano i numeri, ma non cresce la capacità del sistema di prendersi 
cura della complessità. A ciò si aggiunge un altro problema strutturale: la frammentazione del 
sistema. L’analisi dei modelli regionali evidenzia una vera e propria “giungla normativa”, con oltre 
90 provvedimenti regionali che regolano in modo disomogeneo l’assistenza domiciliare e 
producono inevitabili diseguaglianze nell’accesso ai servizi per i cittadini. Con l’aggravante che, in 
una congiuntura di risorse professionali a dir poco scarse, nella maggior parte del Paese il sistema 
resta sostanzialmente a trazione pubblica, con in molti casi solo uno o due erogatori per distretto 
sanitario.

Cosa manca

La somma algebrica di questi fattori è un sistema che fatica a garantire pluralismo, libertà di scelta 
e reale capacità di risposta ai bisogni. È in questo quadro che emerge un interrogativo ancora 
maggiore. Le risorse del Pnrr hanno finanziato infrastrutture importanti: Case di comunità, 
Ospedali di comunità, centrali operative territoriali. Ma chi lavorerà davvero in queste strutture? 
Con quali professionisti, con quali modelli organizzativi, con quale integrazione tra sanità e 
sociale? Se non si risponde a queste domande, il rischio clamoroso è aver assemblato contenitori 
senza aver costruito il sistema di servizi che dovrebbe animarli.

Ecco perché, oggi, la vera questione non è tanto celebrare ciò che il Pnrr ha reso possibile, quanto 
interrogarsi su ciò che non è ancora accaduto. Se la casa deve diventare davvero il primo luogo di 
cura, allora l’assistenza domiciliare deve evolvere da un modello prestazionale a un sistema di 
presa in carico continuativa, con équipe multidisciplinari e livelli di assistenza comparabili agli 
standard europei, pari a 200–250 ore annue per paziente, ben lontani dalle poche ore oggi 
garantite.

La lezione da apprendere

In questo senso, la manna del Pnrr rischia di impartirci una lezione severa. Come nel racconto 
biblico, la manna era un dono temporaneo, che doveva insegnare disciplina. Forse c’è ancora 
tempo per riannodare i fili del territorio, realizzare una reale riforma della sanità territoriale - 
integrazione tra servizi, investimenti stabili, collaborazione tra pubblico e privato sociale, reale 
presa in carico delle persone fragili - anche dopo l’approvazione, a gennaio di quest’anno, del 
“disegno di legge delega per la riorganizzazione e il potenziamento dell’assistenza territoriale e 
ospedaliera e per la revisione del modello organizzativo del Servizio sanitario nazionale”, con cui il 
ministero intende riformare il Ssn.

In caso contrario, rischieremo di scoprire che quella manna, più che nutrirci, è stata in parte o del 
tutto sprecata, e allora dovremo guardarci allo specchio e chiederci come abbiamo potuto sciupare 
una così preziosa occasione.

* Presidente Confcooperative Sanità



Servizio Colpa grave e danno erariale

Responsabilità medica: il derby tra la legge Gelli e 
le norme Foti
Per la sanità pubblica, il problema più urgente è quello di coordinare le due leggi che
trattano in sovrapposizione aspetti comuni con sanzioni diverse

di Stefano Simonetti

26 marzo 2026

Tempi duri e questioni estremamente complesse per i dipendenti del Ssn riguardo alla tematica 
generale delle “responsabilità”, in tutte le sue accezioni: penale, civile, amministrativa e 
professionale.

Sulla responsabilità penale dei sanitari - ovvero la depenalizzazione dell’atto medico - se ne parla 
da anni ma tutto è rinviato, almeno alla fine di quest’anno. Resta confermata la responsabilità 
penale limitata alla colpa grave quando il professionista si attiene a linee guida e buone pratiche. 
L’art. 5, comma 3, lettera b), della legge 26/2026 ha appunto prorogato fino al 31 dicembre 2026 il
cosiddetto scudo penale per i sanitari quando operino “in situazioni di grave carenza di personale”.
Sul versante della responsabilità amministrativa o erariale siamo in presenza di uno scenario 
piuttosto diversificato. Per gli esercenti le professioni sanitarie, da poco meno di un mese è entrato
a regime il sistema attuativo della legge 24/2017, la cosiddetta legge Gelli sulla responsabilità 
professionale sanitaria. È terminata, infatti, la fase transitoria di due anni prevista dall’art. 18 del 
decreto attuativo 232/2023, decorrente dal 16 marzo 2024, data di entrata in vigore del decreto del
Ministero delle imprese e del made in Italy (ex MISE). Sono così diventati pienamente operativi gli
obblighi su coperture assicurative, gestione del rischio clinico e responsabilità civile.

La sovrapposizione delle leggi

Per tutte le pubbliche amministrazioni in generale, il cosiddetto scudo erariale, dopo cinque anni 
di regime congiunturale più volte prorogato, è stato sostituito dalla legge 1/2026, la cosiddetta 
legge Foti, che nemmeno due mesi dopo l’entrata in vigore ha già perso, per ora, un pezzo 
importante, quello della obbligatorietà delle polizze assicurative.

Per la sanità pubblica, la problematica più scottante ed urgente, tuttavia, è quella del 
coordinamento tra le due leggi 24/2017 (c.d Gelli) e la già ricordata recente 1/2026 (c.d. Foti), le 
quali trattano in sovrapposizione molti aspetti comuni. Può essere utile riassumere sinteticamente 
le differenze:

- la più recente riguarda indistintamente tutti i dipendenti pubblici e gli “organi politici” mentre la
legge di nove anni fa ha per destinatari solo gli esercenti di una delle 31 professioni sanitarie
riconosciute;

- la declinazione della colpa grave e le sue esimenti sono completamente diverse. In via generale, le
scusanti della colpa grave attengono tutte ad attività provvedimentali (chiarezza e precisione delle



norme, indirizzi giurisprudenziali prevalenti, riferimento a pareri delle autorità competenti). Al 
contrario, per i sanitari si tratta di circostanze materiali quali “situazioni di fatto di particolare 
difficoltà, anche di natura organizzativa, della struttura sanitaria o sociosanitaria pubblica, in cui 
l’esercente la professione sanitaria ha operato”.

- per il danno erariale, il tetto al risarcimento per la legge Gelli arriva al massimo a tre annualità di
retribuzione, limite che con la recente legge si ferma a due mensilità;

- nel caso di sentenza definitiva di condanna da parte della Corte dei conti, per la generalità dei
dipendenti si rischia una sospensione fino a sei mesi dall’incarico e l’apertura della procedura per
l’eventuale revoca dello stesso; per i sanitari è previsto un blocco per tre anni di incarichi superiori
e un “demerito” nei concorsi (art. 9, comma 6, della legge 24/2017);

- la stipula di una polizza assicurativa è obbligatoria per i sanitari, ma per quella introdotta dalla
legge 1/2026 se ne parlerà nel 2027, sperando che nel frattempo vengano chiariti i molti punti
oscuri della norma a cominciare addirittura dagli stessi destinatari.

I primi commenti di magistrati e studiosi non sono affatto univoci. C’è chi ritiene che la legge 
1/2026 si applichi integralmente anche ai sanitari, c’è chi ricorre ai brocardi latini (lex specialis 
derogat generali) per evidenziare che la Gelli è legge speciale, c’è chi ritiene che ai medici e agli 
altri sanitari si applichino, in ogni caso, le norme più favorevoli in una sorta di patchwork 
normativo; sempre che poi sia agevole stabilire cosa sia più favorevole. Ad ogni buon conto, una 
delle prime pronunce della Corte dei conti è stata l’ordinanza della sezione giurisdizionale della 
Puglia n. 11 del 25.2.2026 , con la quale si rimette alla Consulta la questione della legittimità della 
legge Foti e, guarda caso, la specifica vertenza riguarda proprio un medico.

Un esempio concreto

Sono dell’idea che gli estensori della recente legge non si siano nemmeno posti il problema del 
coordinamento, perché ormai da anni si ritiene che nel concetto di “pubblica amministrazione” 
non rientri per molti aspetti la sanità pubblica per la quale, oggettivamente, sono vigenti decine di 
norme speciali.

Nondimeno, sul piano concreto mi viene in mente un caso concreto che mi è capitato 
personalmente anni fa e che sarebbe un bel test di esigibilità delle norme di cui si sta parlando. In 
un’opera pubblica che prevedeva la installazione di una nuova TAC, al momento del collaudo finale
si è evidenziato con sconcerto che per il locale dove era allocata la TAC non era stata prevista nel 
capitolato o nella progettazione la cubatura di legge per il corretto assorbimento della radiazioni. I 
responsabili del “guaio” e del conseguente danno erariale - a prescindere dal ruolo di progettista, 
RUP, DEC o altro - erano un ingegnere civile, un ingegnere clinico, un fisico e un radiologo. È 
immaginabile che, in caso di riconosciuta colpa grave, i primi due paghino fino al doppio del loro 
stipendio e gli altri invece il triplo? L’esempio è didascalico, ma il magistrato che dovesse gestire 
una procedura del genere con tutti le incertezze e i grovigli normativi connessi, si può suppone che 
chieda una aspettativa.
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Servizio Sigo

Maternità: arrivano le prime linee guida per le 
gravidanze a rischio
Presentato al Gemelli il vademecum per la salute di madri e bambini: prevenzione 
mirata, diagnosi precoce e presa in carico nei centri specialistici le priorità

di Ernesto Diffidenti

26 marzo 2026

Prevenzione mirata, diagnosi precoce e presa in carico nei centri specialistici per le principali 
complicanze che possono mettere a rischio la salute di madri e bambini . Sono le priorità descritte 
nelle linee guida italiane dedicate alla gestione delle gravidanze ad alto rischio, presentate dalla 
Società italiana di ginecologia e ostetricia (Sigo).

Il documento, frutto di un lungo e minuzioso lavoro, coordinato da Tullio Ghi, professore ordinario
di Ginecologia e Ostetricia presso l’Università Cattolica del Sacro Cuore e direttore della Uoc di 
Ostetricia e Patologia Ostetrica di Fondazione Policlinico Gemelli, è stato elaborato da un ampio 
panel multidisciplinare di specialisti dei principali punti nascita italiani e da esperti cardiologi, 
nefrologi, neonatologi, psicologi, diabetologi, medici legali e rappresentanti di associazioni 
pazienti, con il contributo di revisori internazionali esterni. Il lavoro, approvato dall’Istituto 
superiore di sanità è pubblicato nel portale del Sistema nazionale linee guida dell’Iss.

Le linee guida segna una vera rivoluzione nella gestione delle gravidanze complesse in Italia, che 
ha finora fatto riferimento a linee guida internazionali e coprono i quattro principali ambiti delle 
complicanze ostetriche: disordini ipertensivi della gravidanza (pre-eclampsia, eclampsia, gestosi), 
disturbi di accrescimento fetale (restrizione della crescita fetale), diabete mellito insorto in 
gravidanza (diabete gestazionale) e parto pretermine.

Le strategie più efficaci

Per ciascuna condizione, il documento indica le strategie più efficaci per prevenire, identificare 
precocemente e trattare la patologia stessa e le sue complicanze cliniche più gravi per la salute 
materna e neonatale, ribadendo la necessità di indirizzare le gravidanze più complesse ai centri di 
riferimento.

In pieno inverno demografico, le gravidanze nel nostro Paese sono sempre più ‘a rischio’ e 
preziose. “In Italia – ricorda il professor Ghi - l’età media della prima gravidanza continua ad 
aumentare, con un impatto significativo sul rischio di complicanze ostetriche. Questo rende 
fondamentale disporre di strumenti clinici aggiornati per intercettare e gestire al meglio le 
gravidanze ad alto rischio. Lo scenario epidemiologico mostra che anche le cittadine straniere 
seguono questa tendenza: fanno sempre meno figli e in età sempre più avanzata, come se anche 
loro si stessero adattando ai costumi italiani”.



Il presidente dell’Iss, Rocco Bellantone, sottolinea che questa iniziativa “nasce dalla necessità di 
offrire risposte chiare e aggiornate per la gestione delle gravidanze più complesse. Si tratta di un 
traguardo importante, raggiunto grazie al prezioso contributo scientifico della Sigo e alla garanzia 
metodologica del Centro Nazionale per la Clinical Governance, che ne ha curato la validazione. 
Queste linee guida entrano a far parte ufficialmente del Sistema nazionale linee guida, 
rappresentando un modello virtuoso di trasparenza ed equità: un impegno concreto per tutelare la 
salute di mamme e neonati e rafforzare la qualità del nostro Servizio sanitario nazionale”.

Il presidente della Sigo, Elsa Viora, ritiene che questo documento possa rappresentare un punto di 
svolta per tutti i medici specialisti in ginecologia ed ostetricia che lavorano negli ospedali o sul 
territorio e che troveranno in questo lavoro un importante supporto alla loro attività. “Spero che 
queste linee-guida - dice - possano davvero rappresentare un mattone utile nel costruire una 
ostetricia sempre più attenta ai bisogni di tutti: medici, ostetriche, personale sanitario, donne e 
coppie”.

Secondo i registri CeDAP (Certificato di assistenza al parto), nel 2024 su 365.238 parti in Italia, 1 
su 5 ha riguardato madri di cittadinanza non italiana. L’età media delle madri è di 33,3 anni per le 
italiane e 31,3 anni per le straniere; questo accresce la complessità delle gravidanze nel nostro 
Paese.

Un modello d’eccellenza

Il Policlinico Gemelli, con circa 4mila parti all’anno, è tra i maggiori punti nascita del Centro-Sud 
Italia e rappresenta dunque un punto di riferimento nella gestione delle gravidanze a rischio.

“Questa prima edizione delle linee guida – conclude il professor Ghi - rappresenta non solo un 
importante traguardo scientifico, ma un vero e proprio salto di qualità per la sicurezza materno-
infantile in Italia, con l’obiettivo di garantire a ogni gravidanza ad alto rischio le migliori cure 
possibili”.



Servizio FluDay

Vaccini antinfluenzali: progressi per una 
protezione più efficace e appropriata
Oltre un miliardo di infezioni stimate ogni anno, di cui 3-5 milioni in forma grave, 
con 300-600mila morti ogni anno: l’importanza della prevenzione

di Paolo Bonanni*

26 marzo 2026

L’influenza è un’infezione mai banale, come certa comunicazione superficiale a volte fa pensare. Si 
tratta infatti della malattia infettiva più diffusa nel mondo, il cui impatto si misura in 1 miliardo di 
casi stimati ogni anno, di cui 3-5 milioni sono forme gravi, che portano a 300.000-600.000 morti 
ogni anno. Per rimanere ai dati nel nostro Paese, l’influenza ha avuto un andamento 
particolarmente aggressivo e diffusivo nelle ultime tre stagioni influenzali post-pandemiche. Lo 
scorso anno sono stati stimati oltre 16 milioni di casi, e quest’anno i dati fino ad inizio di marzo 
indicano che si sono già verificati oltre 12 milioni di casi (e la stagione fredda non è ancora 
conclusa). I morti causati direttamente dall’influenza sono almeno 8.000-10.000 ogni stagione 
invernale, ma a questi vanno aggiunte le morti più tardive legate allo scompenso di malattie 
croniche pre-esistenti e alle più elevate incidenze di infarto ed ictus nella popolazione anziana e 
fragile colpita dalla patologia.

L’appuntamento con il FluDay

Si comprende quindi come la possibilità di prevenire tali conseguenze grazie ad un utilizzo sempre 
più ampio e appropriato della vaccinazione sia tema di grande rilevanza per la salute pubblica.

Dei progressi e delle sfide poste dalla prevenzione dell’influenza si è discusso recentemente a 
Roma nella settima edizione del FluDay, appuntamento ormai tradizionale di confronto tra le più 
importanti istituzioni sanitarie nazionali (Ministero della Salute, Istituto Superiore di Sanità, 
Regioni) ed esperti e operatori del settore (igienisti, medici di medicina generale, pediatri e 
farmacisti).

L’incontro ha permesso anzitutto di fare un bilancio dell’andamento delle coperture vaccinali nelle 
ultime stagioni. La copertura vaccinale nella popolazione ultra-sessantacinquenne è 
sostanzialmente rimasta invariata, pur in un quadro di aumento delle dosi somministrate. 
L’apparente contraddizione deriva in gran parte dall’incremento della popolazione anziana. Infatti,
le generazioni del ‘baby-boom’ degli anni Sessanta, particolarmente numerose, stanno entrando 
nella fascia di età al di sopra dei 65 anni, in cui si concentrano la gran parte dei danni maggiori 
dell’influenza. Quindi, aumentando il denominatore, ci si trova nella paradossale situazione in cui 
sforzi per raggiungere la popolazione non si traducono in aumento di copertura, ma a volte 
addirittura in sua diminuzione. In questo senso un ulteriore coinvolgimento delle farmacie e dei 
MMG (specie in alcune Regioni) potrebbe dare un contributo importante a incrementare dosi 
somministrate e coperture vaccinali.



In aumento le coperture pediatriche

Al contrario, in tutte le Regioni si registra un progressivo incremento delle coperture in età 
pediatrica (il vaccino è offerto gratuitamente tra i 6 mesi e i 6 anni di età), importante sia per 
proteggere i più piccoli dalle conseguenze della malattia (sotto i due anni l’influenza è altrettanto 
grave che negli anziani), sia per interrompere la trasmissione del virus, dato che i bambini sono i 
suoi più importanti diffusori nella popolazione.

Altro tema cruciale che è stato affrontato è quello dell’appropriatezza di utilizzo dei vaccini 
influenzali. Da tre anni il Ministero della Salute ha saggiamente recepito - nella Circolare annuale 
sulla vaccinazione anti-influenzale - la richiesta proveniente dal mondo scientifico riguardo alla 
necessità di raccomandare preferenzialmente vaccini ‘potenziati’ (adiuvati o ad alto dosaggio) per 
l’immunizzazione della popolazione sopra ai 65 anni di età. Infatti, l’efficacia di tali vaccini si 
dimostra costantemente superiore ai vaccini standard, tanto che sono ormai numerosi i Paesi che, 
analogamente al nostro, hanno tale raccomandazione preferenziale (Regno Unito, Austria, 
Germania, Francia, Stati Uniti, Canada, Australia, solo per citarne alcuni). Sono stati esaminati 
diversi dati regionali, che dimostrano un progressivo miglioramento dell’utilizzo di tali vaccini da 
parte dei centri vaccinali delle ASL, dei medici di medicina generale, ma anche nelle farmacie, che 
da qualche anno si affiancano ai primi due canali di distribuzione per estendere ulteriormente 
l’accessibilità del vaccino per la popolazione. Resta comunque una quota di inappropriatezza di 
utilizzo, per cui risulta fondamentale incrementare la formazione su questo tema per tutti i 
professionisti coinvolti nella loro somministrazione.

I vaccini su cultura cellulare

Sono state discusse anche le nuove indicazioni per i vaccini su coltura cellulare, ora utilizzabili 
anche dai 6 mesi di vita, vaccini che presentano la peculiarità di poter evitare il fenomeno di 
adattamento all’uovo (il substrato classico di produzione dei vaccini influenzali) del virus di origine
umana, fatto che rende gli antigeni presenti nei vaccini più corrispondenti in alcune stagioni ai 
ceppi circolanti nella popolazione.

Un ultimo elemento da sottolineare è l’indicazione venuta dall’incontro di poter semplificare le 
raccomandazioni ministeriali portando l’utilizzo preferenziale dei vaccini potenziati a partire dai 
60 anni (come diverse Regioni già fanno), che è l’età dalla quale l’offerta attiva e gratuita è ormai 
da anni garantita in Italia. Ciò consentirebbe peraltro di offrire ai soggetti a rischio (già molto 
frequenti numericamente dai 60 anni) una opportunità di protezione ulteriore.

Siamo certi che la continuazione di questa occasione di confronto annuale potrà contribuire a 
proteggere sempre meglio la nostra popolazione da un’infezione, come quella da virus influenzali, 
che causa così tanto danno alla salute, ma che è prevenibile con strumenti, i vaccini, sempre 
migliori e adattati alle situazioni delle diverse fasce della nostra popolazione.

*Dipartimento di Scienze della Salute - Università degli Studi di Firenze, co-fondatore ‘Adult
Immunization Board’ (AIB)



Servizio Il progetto

La rivoluzione dei farmaci dimagranti che 
potrebbero prevenire anche il cancro
Gli esperti propongono uno studio clinico su 5mila pazienti con condizioni 
precancerose per verificare se i nuovi farmaci anti-obesità possono abbattere il 
rischio di 13 tipi di tumore

di Francesca Cerati

26 marzo 2026

La nuova generazione di farmaci contro l'obesità potrebbe diventare anche un'arma nella 
prevenzione del cancro. Per verificarlo, un gruppo internazionale di esperti propone di avviare una 
grande sperimentazione clinica di lungo periodo che testerebbe l'efficacia di molecole come 
semaglutide e tirzepatide nel ridurre il rischio di tumori associati all'eccesso di peso. La proposta 
sarà presentata al Congresso europeo sull'obesità (Eco 2026), in programma a Istanbul dal 12 al 15
maggio. L'idea è di seguire per almeno dieci anni circa 5mila persone in sovrappeso o obese ad alto
rischio oncologico, per capire se i farmaci che oggi rivoluzionano il trattamento dell'obesità 
possano anche prevenire l'insorgenza di tumori.

Il progetto Padriac, finanziato dal Cancer Research Uk, è guidato da Matthew Harris con un team 
delle università di Manchester e Leeds, con la collaborazione di Andrew Renehan della divisione di
Scienze oncologiche dell'Università di Manchester. Il team ritiene che le evidenze a sostegno della 
nuova generazione di farmaci per l'obesità (che includono gli agonisti Glp-1 e anche i doppi 
agonisti Glp-1/Gip) siano così solide da rendere necessario uno studio clinico su questi farmaci 
nella prevenzione dei tumori correlati all'obesità.

Il legame tra obesità e tumori

L'obesità è ormai considerata una delle principali sfide sanitarie globali. Secondo le stime 
internazionali, oltre 650 milioni di adulti vivono con obesità e il numero potrebbe superare il 
miliardo entro il 2030. L'eccesso di peso non aumenta solo il rischio di diabete o malattie 
cardiovascolari, ma è anche associato a 13 diversi tipi di cancro, tra cui tumore del colon-retto, 
della mammella dopo la menopausa, dell'endometrio, dell'esofago e del rene. Le cause biologiche 
non sono completamente chiarite, ma gli studiosi indicano diversi meccanismi: infiammazione 
cronica, alterazioni ormonali, resistenza all'insulina e modifiche del sistema immunitario. 
Parallelamente alla crescita dell'obesità, negli ultimi anni si osserva anche un aumento dei tumori 
collegati all'eccesso di peso, un trend che secondo i modelli epidemiologici continuerà nelle 
prossime decadi.

La rivoluzione dei farmaci dimagranti

Negli ultimi anni la farmacoterapia dell'obesità ha conosciuto una svolta grazie agli agonisti del 
recettore Glp-1 e ai nuovi farmaci multi-incretinici. Queste molecole, inizialmente sviluppate per il 



diabete di tipo 2, hanno dimostrato una forte capacità di indurre perdita di peso. Gli studi clinici 
più recenti indicano che queste terapie possono portare a una riduzione del peso corporeo tra il 
12% e il 18%, risultati molto superiori rispetto agli interventi basati solo su dieta ed esercizio fisico.
Oltre alla perdita di peso, i farmaci hanno mostrato benefici anche su diverse malattie correlate 
all'obesità, tra cui diabete di tipo 2, malattie cardiovascolari e problemi renali. Proprio per questo 
molti ricercatori ritengono plausibile che possano influenzare anche il rischio di tumori collegati 
all'obesità.

Lo studio proposto

La sperimentazione ipotizzata prevederebbe due gruppi di partecipanti: un gruppo che riceve un 
farmaco agonista Glp-1 (o molecole simili) insieme a un programma comportamentale di 
dimagrimento; un gruppo di controllo che segue solo l'intervento comportamentale basato su dieta
e stile di vita. I partecipanti sarebbero persone con indice di massa corporea tra 27 e 35 e con 
condizioni considerate precursori di tumore, come esofago di Barrett, polipi del colon, iperplasia 
endometriale o steatoepatite metabolica con fibrosi. Secondo i ricercatori, concentrarsi su una 
popolazione ad alto rischio permetterebbe di ridurre le dimensioni dello studio. Se si coinvolgesse 
l'intera popolazione obesa, servirebbero circa 50mila partecipanti, rendendo la sperimentazione 
troppo costosa.

Le sfide della ricerca

Nonostante l'interesse scientifico, gli esperti sottolineano che uno studio di questo tipo sarebbe 
complesso. Il rischio di tumore nella popolazione generale è relativamente basso nel breve 
periodo: circa il 7-8% in dieci anni. Questo significa che servono campioni molto grandi e lunghi 
periodi di osservazione per dimostrare un eventuale effetto preventivo. Inoltre, l'ampia diffusione 
dei farmaci dimagranti potrebbe complicare la sperimentazione: i partecipanti del gruppo di 
controllo potrebbero decidere di assumerli comunque, riducendo la differenza tra i gruppi.

Una possibile nuova strategia di prevenzione

Nonostante le difficoltà, gli studiosi ritengono che la posta in gioco sia molto alta. Se la perdita di 
peso farmacologica dimostrasse di ridurre il rischio di tumori, si aprirebbe una nuova strategia di 
chemioprevenzione del cancro legato all'obesità. In un contesto in cui l'obesità continua a crescere 
in tutto il mondo, un approccio di questo tipo potrebbe avere un impatto significativo sulla salute 
pubblica e sui costi dei sistemi sanitari. Gli scienziati parlano di una possibilità ancora da 
dimostrare, ma potenzialmente decisiva: trasformare i farmaci dimagranti da strumenti di terapia 
dell'obesità ad alleati nella prevenzione del cancro.



Servizio La novità

Diabete: le insuline basali subito disponibili in 
farmacia, “presto altri farmaci ospedalieri”
Il Sottosegretario Gemmato: “E' fondamentale per i tanti malati cronici, di cui 
soltanto i diabetici sono quattro milioni, favorire la prossimità delle cure”

di Marzio Bartoloni

26 marzo 2026

Arriva il turno delle cosiddette insuline basali - le cosiddette insuline long acting - che per migliaia 
di pazienti diabetici saranno presto disponibili nella farmacia sotto casa senza necessità di recarsi 
due volte prima per prenotarle e poi per tornare a ritirarle spesso il giorno dopo. Insomma senza 
troppi passaggi e burocrazia che specie per i pazienti cronici - solo i diabetici in Italia sono 4 
milioni - può essere un peso in più. Dopo il passaggio dei farmaci antidiabetici a base di gliptine e 
delle glifozine, l'Agenzia italiana del farmaco è pronta a dare il via libera già nei prossimi giorni al 
passaggio dalla distribuzione diretta regionale per conto - l'Asl acquista i farmaci e poi incarica le 
farmacie a distribuirli- a quella diretta nelle farmacie pubbliche e private convenzionate. Ma 
questo passaggio è solo un nuovo passo di un tragitto molto più lungo in questa direzione: 
“L'obiettivo di questa rivoluzione gentile - ha spiegato il sottosegretario alla Salute Marcello 
Gemmato che ha ideato questa misura - è quello di portare il 90% dei farmaci dalla distribuzione 
diretta alla distribuzione sul territorio andando incontro ai cittadini”.

Il passaggio delle insuline basali in farmacia

Questa tipologia di insuline - si tratta normalmente di farmaci iniettabili - si chiamano “basali” 
perché mimano la secrezione basale di insulina del pancreas sano, cioè la quota continua e 
costante che il corpo produce anche a digiuno per mantenere stabile la glicemia tra i pasti e di 
notte. Si contrappongono alle cosiddette insuline rapide o ultrarapide che vegno usate sempre dai 
pazienti diabetici ai pasti. Questa tipologia d insuline nel 2025 hanno pesato per circa 177 milioni 
nella spesa farmaceutica diretta a carico delle Asl e ora entreranno nel conto della spesa cosiddetta 
convenzionata (quella delle farmacie). Come previsto dalla manovra di bilancio del 2024 ogni anno
entro il 30 di marzo l'Agenzia del farmaco deve decidere - sentito il ministero della Salute - quale 
nuova categoria di farmacia trasferire direttamente alla “vendita diretta” delle farmacie. In pratica 
nel caso dei farmaci appunto trasferiti dalla «Distribuzione Per Conto» alla «Distribuzione 
Convenzionata», i pazienti non dovranno più attendere che il medicinale acquistato dalla Asl 
venga ordinato e arrivi nella farmacia, ma potranno riceverlo immediatamente poiché già presente 
nella farmacia sotto casa. Nei prossimi giorni l'Aifa dovrebbe dunque valutare il definitivo 
trasferimento delle insuline “long acting”, u dossier che finirà all'esame della sua Commissione 
scientifica ed economica (Cse).

Gemmato: “Più facile la vita dei pazienti e più risparmi”



Gemmato ha anche ribadito i risparmi di questo trasferimento di medicinali nelle farmacie dopo le
polemiche delle settimane scorse sui costi aggiuntivi per il Ssn: “I dati confermano la bontà della 
scelta – ha sottolineato ancora il Sottosegretario alla Salute – secondo Aifa, la riclassificazione 
delle gliflozine ha generato un risparmio per il Servizio sanitario nazionale di 9,2 milioni di euro 
tra settembre e novembre 2025, con una proiezione annua di circa 36,5 milioni. Parliamo di 3,4 
milioni di confezioni, con consumi in linea con le attese e risparmi ottenuti anche grazie alla 
negoziazione condotta da Aifa con le aziende farmaceutiche”. “In concreto – ha aggiunto – 
significa più accessi ai farmaci essenziali, meno burocrazia e cure più vicine ai cittadini, soprattutto
agli anziani, che oggi possono ritirare i medicinali direttamente sotto casa, senza recarsi due volte 
in farmacia”. Sulla stessa scia il presidente dell'Aifa Robert Nisticò: “Il tema centrale è quello che il 
cittadino si avvicina al farmaco. E' fondamentale arrivare sotto casa, soprattutto in zone remote, in
zone interne, con una popolazione molto ormai anziana. L'Italia è il secondo Paese più longevo al 
mondo, il che vuol dire politerapie, cronicità, vulnerabilità. Ecco, se noi riusciamo a fare un passo 
verso quella direzione e quindi portare sempre più il farmaco al cittadino, può migliorare 
l'aderenza terapeutica”.

Asl e industrie: “Bene la prossimità delle cure”

 Sono positive le riforme che cambiano concretamente l'accesso alle terapie e promuovono il ruolo 
dei farmaci come strumento che crea valore per il Ssn e la Nazione”, sottolinea il presidente di 
Farmindustria, Marcello Cattani, sottolineando che “in questo momento abbiamo bisogno di 
urgenza, perché il mondo cambia alla velocità della luce attorno a noi e dobbiamo decidere se 
vogliamo guidare il cambiamento o esser trascinati”. Per Cattani “la prossimità delle cure per i 
pazienti attraverso la distribuzione convenzionata, nel rispetto dell'appropriatezza semplifica i 
percorsi assistenziali, migliora l'aderenza terapeutica e la presa in carico”. È la testimonianza che 
scelte mirate di governance, “attente ai bisogni dei cittadini, rispettose dell'equilibrio della spesa e 
della sostenibilità per gli investimenti dell'industria, generano benefici concreti per la salute e per 
lo stesso Ssn”. Positivo anche il commento del presidente di Fiaso Federazione italiana aziende 
sanitarie e ospedaliere (Fiaso), Giuseppe Quintavalle: “Quello che stiamo vivendo è un 
cambiamento epocale, dal quale non si può tornare indietro. L'accessibilità si rafforza facendo 
squadra: tra istituzioni, servizi territoriali, professionisti, farmacie, imprese e comunità. In questo 
senso è importante il lavoro che il ministero della Salute ha avviato e sta portando avanti con 
coerenza per accompagnare l'evoluzione della legislazione farmaceutica e rendere sempre più 
vicino ai cittadini l'accesso alle cure”. 
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Farmaci anti-obesità: efficaci, ma non alla portata 
di tutti. Ma presto potrebbe cambiare
Oltre un miliardo di persone nel mondo vive con obesità, con un aumento 
particolarmente rapido nei Paesi a basso e medio reddito

di Maria Rita Montebelli

26 marzo 2026

La cover story di Lancet di questa settimana affronta lo spinosissimo tema di “come rendere più 
equo il trattamento dell'obesità”, in un'ampia riflessione su come stia cambiando il panorama dei 
farmaci anti-obesità. Tra la scadenza brevettuale di semaglutide, l'arrivo di opzioni orali e di 
biosimilari very low cost, il 2026 sarà un anno cruciale per il mercato dei farmaci anti-obesità e, di 
conseguenza, per la pratica clinica. E tra costi per molti ancora proibitivi, limitata capacità di 
produzione da parte delle aziende pharma e vincoli nella catena di approvvigionamento (e del 
freddo per gli iniettabili), quel miliardo di persone affette da obesità nel mondo segue con grande 
attenzione l'evoluzione di questa storia. Perché la sfida attuale non è più dimostrare che i farmaci 
basati sulle incretine (analoghi recettoriali del GLP-1 come semaglutide, dual agonist come 
tirzepatide e i futuri triple agonist, come retatrutide) funzionano. Ma garantire che arrivino 
davvero a tutti quelli che ne hanno bisogno.

Il 2026 potrebbe passare alla storia come lo spartiacque nella lotta all'obesità. Dopo un decennio 
di crescita esponenziale, i farmaci basati sugli agonisti del recettore GLP-1 stanno trasformando 
radicalmente la gestione clinica del peso, con un mercato destinato a valere 150 miliardi di dollari 
entro il 2035. Ma naturalmente, questa storia non può essere letta solo dall'angolo del business. 
Oltre un miliardo di persone nel mondo vive con obesità, con un aumento particolarmente rapido 
nei Paesi a basso e medio reddito. Ma proprio dove il bisogno è maggiore, l'accesso ai trattamenti 
resta limitato da costi elevati, capacità produttiva insufficiente e fragilità delle catene di 
approvvigionamento. Uno squilibrio che, secondo gli esperti, potrebbe però iniziare a ridursi già 
nei prossimi mesi.

Brevetti in scadenza e ‘momento' biosimilari

A partire da aprile infatti, i brevetti di semaglutide, il farmaco (Ozempic®, Wegovy®) blockbuster 
che ha inaugurato questo innovativo capitolo della terapia dell'obesità (prima di ‘sema', ci aveva 
provato liragluglutide, sempre della danese Novo Nordisk, ma con risultati modesti) inizieranno a 
scadere in diversi grandi mercati emergenti — tra i quali Brasile, Canada, Cina, India e Turchia — 
che, considerati insieme, rappresentano circa il 40% della popolazione mondiale. E l'effetto 
potrebbe essere dirompente.

Diverse aziende pharma cinesi e indiane si stanno preparando a lanciare versioni biosimilari di 
‘sema' su larga scala, innescando una competizione simile a quella che, a inizio anni 2000, 
riguardò i farmaci antiretrovirali contro l'HIV. Secondo stime preliminari (pubblicate come pre-



print su MedRxiv), una versione biosimilare iniettabile potrebbe arrivare a costare appena 28 
dollari per anno-persona. Ed entro fine 2026, queste terapie potrebbero arrivare sul mercato di 
160 Paesi, andando a soddisfare l'84% del mercato dei farmaci contro obesità. Una prospettiva 
davvero game-changing, che per i sistemi sanitari e gli investitori rappresenterebbe una vera e 
propria rivoluzione, anche se non priva di rischi.

Le linee guida dell'obesità dell'Oms

Dare risposta ad un così vasto numero di persone con obesità, non è solo una questione di 
abbassare i prezzi dei farmaci. L'Organizzazione Mondiale della Sanità ha già inserito gli agonisti 
GLP-1 nella lista dei farmaci essenziali e ha pubblicato linee guida ‘globali' per il loro utilizzo. 
Mandando però al contempo un messaggio molto chiaro: nella lotta all'obesità servono strumenti 
sistemici. Acquisti centralizzati, prezzi differenziati, licenze volontarie e produzione locale saranno 
determinanti per evitare che l'innovazione resti confinata ai mercati più ricchi. Nel frattempo, le 
grandi aziende farmaceutiche stanno cercando di difendere le proprie quote di mercato con 
strategie come i “patent thickets”, cioè più brevetti indirizzati verso un unico prodotto, legati anche
ai dispositivi di somministrazione, oltre che al principio attivo. Una recente analisi (sempre 
pubblicata su Lancet lo scorso febbraio) dei brevetti relativi alle combinazioni farmaco-dispositivo 
contenenti agonisti recettoriali del GLP-1 ha rilevato che il 57% erano brevetti sui dispositivi, senza
alcun riferimento ai principi attivi, alle strutture chimiche o alla classe terapeutica. Un approccio 
questo che potrebbe rallentare la dei biosimilari.

La carica degli anti-obesità orali

Ma c'è un altro fronte chiave: quello dei farmaci anti-obesità in formulazione orale, cioè in pillole. 
Gli attuali farmaci iniettabili sono costosi anche per via delle “penne” usa e getta, che possono 
incidere fino a 68 volte più di tutti gli altri costi produttivi messi insieme. E che inoltre, richiedono 
catene del freddo, difficili da garantire in molti Paesi.

Ecco perché le versioni in pillola, stabili a temperatura ambiente, promettono di cambiare le regole
del gioco: più facili da produrre, trasportare e conservare e decisamente meno costose. Sono due le
molecole in testa alla corsa: la semaglutide orale (Novo Nordsisk), già approvata negli Stati Uniti 
per la perdita di peso, e l'orforglipron (Lilly), atteso entro fine anno. Quest'ultimo, una piccola 
molecola non peptidica (dunque un farmaco realmente innovativo), potrebbe essere ancora più 
economico da produrre su larga scala. Lo studio di fase 3 ACHIEVE-3, pubblicato sullo stesso 
numero di Lancet, ha confrontato testa a testa l'efficacia e la sicurezza di orforglipron e di 
semaglutide orale in circa 1700 soggetti con diabete non controllato dalla sola metformina, rispetto
agli endpoint emoglobina glicata e perdita di peso (endpoint secondario). Orforglipron ha centrato 
meglio entrambi gli obiettivi, producendo una riduzione di emoglobina glicata di 2,2 punti 
percentuali (rispetto all'1,4% di sema) e una perdita di peso del 73,6% superiore rispetto a 
semaglutide orale, ai dosaggi più alti. L'efficacia dei farmaci orali insomma non è in discussione e il
punto è stato ampiamente smarcato. Ma anche qui il fattore decisivo sarà il prezzo.

Il fenomeno dei fake

Emerge comunque un discreto ottimismo per il futuro della lotta all'obesità. Ma gli editorialisti di 
Lancet lanciano un warning, perché purtroppo, e proprio alle nostre latitudini, stanno prendendo 
corpo dei rischi concreti. In Europa e negli Stati Uniti infatti i brevetti restano ancora in vigore e, 
con loro, i costi elevati di questi farmaci. Ma questo ha già alimentato un mercato parallelo (ne 
offre un'ampia analisi un'altra pubblicazione su Lancet). A partire dal 2022 si è registrato un 
aumento significativo di farmaci contraffatti in quasi 60 Paesi. E l'arrivo delle versioni orali (più 
facili da produrre) potrebbe aggravare il fenomeno ‘fake', che potrebbe andare ad alimentare anche



la crescente popolarità di questi farmaci per meri fini estetici (soprattutto in primavera, con il 
triste fenomeno del fai-da-te e del passa-parola per superare la famigerata ‘prova costume'). Un 
impiego non supervisionato e su larga scala di questi farmaci (che rappresenta un rischio reale e 
richiederebbe regolamentazioni più rigorose), unito alla scarsità di dati sui loro effetti a lungo 
termine, non fa dormire sonni tranquilli a molti esperti.

Il futuro e le risposte globali

Questo fatto ci porta ad un altro nodo, insito nella natura stessa dell'obesità, malattia cronica, 
complessa e soprattutto recidivante. Sono tanti gli studi che lo hanno dimostrato (oltre 
all'esperienza clinica quotidiana di chi di occupa di questa patologia): interrompere il trattamento 
porta quasi invariabilmente a un recupero del peso perso nell'arco di 18 mesi. E questo significa 
che le strategie di “mantenimento” di lungo periodo sono ancora tutte da definire. Insomma, 
comunque la si guardi, concludono gli editorialisti, pensare che i GLP-1 analoghi possano risolvere 
da soli l'epidemia globale di obesità sarebbe ingenuo. Povertà, urbanizzazione e alimentazione 
sbagliata (compreso il cibo spazzatura low cost) restano fattori determinanti.

Di certo però questi farmaci possono rappresentare un tassello fondamentale di un approccio 
integrato che integri prevenzione, cura e trattamento. Ed è in questa direzione si muove il piano 
globale dell'Oms (WHO Acceleration Plan to Stop Obesity), che si pone l'obiettivo di ridurre la 
prevalenza dell'obesità del 5%, entro il 2030, in 34 Paesi, con un target quindi di 1,3 miliardi di 
persone.

I GLP-1 analoghi hanno già trasformato il dibattito (e la pratica clinica) su obesità e salute 
pubblica, catalizzando attenzione scientifica, politica e finanziaria. Il 2026 potrebbe segnare il 
passaggio da innovazione di nicchia a soluzione globale, davvero alla portata di tutti. Soprattutto di
chi ne avrebbe più bisogno.
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Ecco perché i tempi di approvazione dei medicinali
dell'Aifa non sono più brevi
Sulla base dei dati relativi a 71 nuovi farmaci risulta che da giugno 2024 a gennaio 
2026 i tempi medi del percorso autorizzativo sono stati di 495 giorni

di Francesco Cognetti*

26 marzo 2026

Con specifico riferimento all'articolo a firma del Professor Pierluigi Navarra “Dopo la riforma 
dell'Aifa tempi di approvazione dei medicinali più brevi” debbo manifestare il mio stupore rispetto 
alle conclusioni indicate nel titolo dell'articolo, rispetto al suo testo in cui vengono riportati 
soltanto dati teorici, estrapolati, ed insomma ipotesi metodologiche che infatti vengono circoscritte
a queste finalità nelle stesse conclusioni dell'articolo, ove viene precisato che l'obbiettivo primario 
di questo “studio è solo la validazione di una nuova metodologia di analisi, da proporre come 
alternativa alle semplici statistiche descrittive, ed i risultati che ne sono scaturiti hanno per noi un 
carattere di case-study quindi del tutto incidentale”.

Il supremo interesse dei pazienti è in questo caso conoscere quali sono i tempi precisi che 
intercorrono tra la data di approvazione EMA/dati di presentazione della domanda da parte delle 
Aziende e la data finale che per noi in Italia coincide con la pubblicazione in Gazzetta Ufficiale 
della determina di prezzo e rimborso approvata dal CDA di AIFA, come viene anche chiaramente 
esplicitato nel testo del Prof. Navarra. Bene, una nostra analisi aggiornata in questi giorni, sulla 
base dei dati riportati sullo stesso sito AIFA e relativi a 71 nuovi farmaci (nuove entità chimiche e 
nuovi farmaci orfani, escluse le nuove indicazioni), risulta che nel periodo giugno 2024 – gennaio 
2026 i tempi medi del percorso autorizzativo (dalla domanda dell'azienda alla pubblicazione in 
G.U.) sono stati di 495 giorni (16,5 mesi). Per un confronto con altri dati pubblici, nel periodo
2020-2023 risultava che dall'approvazione EMA alla pubblicazione in Gazzetta Ufficiale erano
stati pari a 439 giorni (14,6 mesi) (fonte Patient Wait Indicator): ne emerge quindi un ritardo dei
nuovi tempi rispetto ai vecchi di circa 2 mesi, aggravato dal fatto che nella nostra analisi i tempi
vengono conteggiati a partire dalla presentazione della domanda ad AIFA (che avviene, in media,
circa 30-60 giorni dopo l'OK EMA). Anche per quel che riguarda l'approvazione di nuove
indicazioni i nostri dati, ripresi sempre dai dati dei decreti di rimborso dell'AIFA, non riportano
tempi molto diversi. A questi tempi, nel nostro Paese, si aggiungono i tempi medi di accesso ai
Prontuari Regionali (tra i 90 e 150 gg) e quelli dei tempi di preparazione ed aggiudicazione delle
gare che permettono poi di mettere realmente a disposizione di tutti i pazienti i farmaci approvati.

Non si comprende pertanto a cosa si riferisca la riduzione di 95 giorni affermate nel testo 
dell'articolo da 483 di prima della riforma a 388 dopo la riforma, che viene citata ed enfatizzata 
nonché la più breve durata del tempo di negoziazione (-188 giorni sic!!!) risultante da una 
metodologia che gli autori ammettono “ha il vantaggio di poter includere anche le procedure che 
non hanno ancora ottenuto un prezzo al momento in cui si effettua l'analisi” (quindi non ancora 



rimborsati). E' difficile comprendere anche l'intervento del Direttore Scientifico di AIFA Pierluigi 
Russo, il quale esprime su LinkedIn una certa soddisfazione per i risultati positivi dell'azione di 
AIFA resi attraverso un'analisi metodologica solida, risultati “che confermano in modo 
indipendente le nostre prime valutazioni”, ma quali? Se i nostri dati sono gli stessi di AIFA e non 
vanno di certo in questa direzione? I dati da noi riportati già da tempo e che sono in corso di 
continuo monitoraggio anche nell'anno in corso sono pragmatici, reali ed effettivi e sono i soli che 
interessano i pazienti che vogliono sapere quanto dovranno attendere per l'introduzione dei 
farmaci, frutto della più moderna ricerca clinica, che spesso sono determinanti ai fini del controllo 
anche a lungo termine di malattie rilevanti anche ai fini della loro sopravvivenza. Sono quindi dati 
solidi e reali ricavati direttamente dai dati dei decreti ufficiali di rimborso, che certificano il tempo 
effettivo che un paziente deve aspettare per avere una nuova terapia disponibile in Italia e non 
numeri teorici o statistici, estrapolati da pure ipotesi metodologiche, prive di qualsiasi concretezza 
e di provenienza tutte da chiarire.

*Coordinatore del Forum delle Società Scientifiche dei Clinici Ospedalieri ed Universitari Italiani
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