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Servizio Il decreto Schillaci

Medici di famiglia: la riforma resta in bilico e le 
Regioni bocciano Ddl riordino del Ssn
Sindacati contrari pronti alla mobilitazione, il decreto allo studio ora è a rischio. Nel 
mirino delle Regioni la delega che rivede la rete ospedaliera: «Il testo va condiviso 
prima»

di Marzio Bartoloni

20 maggio 2026

La riforma dei medici di famiglia scricchiola sempre di più, ma resta per ora in bilico nonostante il 
muro alzato dai sindacati di categoria pronti a scioperi e mobilitazioni nei prossimi giorni, anche 
se non mancano al loro interno dei distinguo. Il rischio concreto ora è che senza un intervento 
immediato l'appuntamento con l'apertura a fine giugno con oltre mille Case di comunità - maxi 
ambulatori finanziati con 2 miliardi dal Pnrr dove fare visite, esami e prevenzione - si trasformi in 
un clamoroso flop.

L'ultimo report di Agenas che fotografa la situazione a dicembre scorso raccontava di solo il 4% di 
strutture con tutti i servizi attivi a causa soprattutto della mancanza di medici e infermieri. Da qui 
l'urgenza di una riforma dei medici di famiglia da far lavorare anche nelle Case di comunità 
sostenuta in primis dalle Regioni, finora compatte, e dal ministro della Salute Orazio Schillaci che 
l'aveva condivisa con la stessa premier Giorgia Meloni che meno di un mese fa aveva invitato 
Schillaci ad andare avanti. Una posizione che ora potrebbe vacillare di fronte agli altolà della 
categoria e ai dubbi che serpeggiano all'interno di Fratelli d'Italia, il partito della premier, dopo lo 
stop di Forza Italia.

Medici di famiglia: cosa cambia per i cittadini

Intanto le Regioni hanno bocciato l'altra riforma voluta da Schillaci e cioè il Ddl delega di riordino 
del Ssn che punta innanzitutto alla revisione della rete ospedaliera: «Ci saremo aspettati un 
coinvolgimento differente e preventivo, non ex post», ha spiegato Massimo Fabi, assessore 
dell'Emilia e Coordinatore della Commissione Salute della Conferenza delle Regioni che già 
domani dovrebbe chiedere il ritiro formale del Ddl e «l'apertura di un confronto con le Regioni nel 
segno della leale collaborazione». Un metodo, questo, della collaborazione che invece è stato 
seguito nel caso della riforma dei medici di famiglia che ha visto, dopo diversi confronti, la stesura 
di una bozza di decreto condivisa da tutti i governatori preoccupati dal possibile flop delle Case di 
comunità: il nucleo della riforma, ritoccata in corsa, prevede un doppio canale per assoldare i 
medici di famiglia di cui oggi c'è una grande carenza tanto che ne abbiamo meno di tutti in Europa 
e cioè da una parte mantenere come prioritario il canale attuale della convenzione – i dottori 
restano liberi professionisti che lavorano per il Ssn – e dall'altra, ma solo in via “residuale”, 
assumerne un contingente come dipendenti del Servizio sanitario per assegnarli lì dove ci sono le 
maggiori carenze a partire proprio dalle Case di comunità che rischiano di aprire vuote. Una 



possibilità, quest'ultima vista come fumo negli occhi dai sindacati soprattutto da quello più grande,
la Fimmg, che anche in occasione della giornata mondiale del medico di famiglia ha rilanciato il 
suo «no ad una riforma che nel metodo e nel merito appare inaccettabile» minacciando anche lo 
sciopero nel caso il Governo intendesse andare avanti. Gli altri sindacati - Smi e Snami - sono 
invece meno rigidi sull'ipotesi di una dipendenza soltanto residuale.

Le indicazioni delle sigle sono state inviate ieri ai tecnici del ministero che ora dovrebbero farne 
tesoro per modificare il testo. Ma pesa il no della Fimmg che propone di fare subito il nuovo 
Accordo collettivo nazionale dove inserire le misure e i debiti orari da spendere dentro le Case di 
comunità lasciando intatta la convenzione e rinviando a una futura riforma con disegno di legge la 
revisione di tutta la medicina generale. Ma basterà la convenzione con tutti i necessari accordi 
regionali da fare in brevissimo tempo a riempire le nuove strutture che dovrebbero sfoltire i troppi 
accessi al pronto soccorso? Il dubbio è più che concreto, ma la strada verso la dipendenza (anche 
se “residuale”) per i medici di famiglia - una via a esempio seguita in Spagna e Portogallo e con 
forme miste in altri Paesi europei - sembra ormai sempre più in salita.



Servizio L'intervento

Il medico di medicina generale: un protagonista 
che manca alla cura
Si deve costruire una nuova alleanza tra ospedale e territorio per i più fragili e gli 
anziani. Ecco perché la riforma di Schillaci è necessaria

di Massimo Massetti*

20 maggio 2026

Ogni giorno nei reparti e nel pronto soccorso delle strutture ospedaliere e dei policlinici 
universitari si avverte con chiarezza il valore insostituibile che dovrebbe avere il medico di 
medicina generale, conosciuto in un passato nemmeno lontanissimo come medico di famiglia. La 
medicina generale di prossimità è il primo presidio di salute, quello dove il professionista conosce 
la storia del paziente, la sua famiglia e il suo contesto sociale. Eppure, di fronte alle sfide 
demografiche e alla crescente complessità della cronicità, il modello attuale, pur valido nella sua 
impostazione di base, deve essere modificato e potenziato per garantire una collaborazione più 
stretta e in continuità tra territorio e ospedale.

Lo sanno bene i cittadini e i malati che sperimentano la difficoltà di questo che dovrebbe essere il 
primo contatto con la cura: ambulatori aperti poche ore al giorno con i medici in difficoltà e 
oberati da una burocrazia e un numero di assistiti eccessivo che supera spesso i 1500. Da qui 
un'altra emergenza che investe l'assistenza di prossimità: sempre più cittadini hanno difficoltà a 
trovare un medico di famiglia, soprattutto nelle zone urbane ad alta densità di popolazione. Non 
solo: i disagi aumentano nelle zone rurali dove non bastano gli incentivi per i giovani medici 
chiamati a sostituire i colleghi andati in pensione. C'è poi lo smarrimento delle persone anziane e 
sole, rimaste senza dottore, che non riescono a trovarne un altro vicino a casa e sono costretti a 
percorrere anche 30 km.È proprio da questa esperienza quotidiana che emerge con forza la 
necessità di una medicina generale di prossimità forte, integrata e protagonista e mai solo 
spettatrice del percorso di cura. Solo così il medico di famiglia può tornare a esercitare pienamente
il proprio ruolo di coordinatore della presa in carico integrata della cronicità: eseguire esami di 
primo livello sul territorio nelle case di Comunità, gestire programmi di prevenzione primaria e 
secondaria e curare in modo continuativo il paziente diabetico, scompensato o con Bpco, 
coordinarsi in tempo reale con lo specialista ospedaliero ed evitare duplicazioni e interruzioni del 
percorso terapeutico. Diventa, insomma, il vero “case manager” del malato.

È in questo quadro che si colloca il decreto legge del ministro Orazio Schillaci sulla riforma della 
medicina generale. Non si tratta affatto di smantellare una professione, come i più ciechi difensori 
della situazione attuale pure hanno detto,ma di liberarne il potenziale e di renderla finalmente 
protagonista. Il provvedimento introduce un doppio binario volontario, convenzione riformata con
maggiore integrazione nelle strutture territoriali e rapporto di dipendenza con il Servizio Sanitario 
nazionale per chi lo sceglie, che permette ai medici di famiglia di lavorare in équipe 
multidisciplinari all'interno delle Case della Comunità, appena finanziate con un investimento di 2 



miliardi di euro del Pnrr. La riforma restituisce invece dignità professionale al medico di medicina 
generale, lo riporta al centro del percorso di cura, dove dovrebbe stare: non più figura isolata, ma 
coordinatore della presa in carico integrata della cronicità. Un modello virtuoso in questo senso 
esiste già in Europa e dimostra come l'integrazione strutturale della medicina generale produca 
risultati concreti.

In Francia, le Maisons de Santé Pluridisciplinaires o centri multidisciplinari nati nel 2007 e 
potenziati dalla legge del 2016, hanno rafforzato la collaborazione tramedici di famiglia, infermieri 
e altri professionisti, migliorando la continuità delle cure, riducendo gli accessi inappropriati al 
pronto soccorso e alleggerendo la pressione sugli ospedali, senza intaccare l'autonomia 
professionale. In Spagna, la grande riforma dell'assistenza primaria del 1984-85 ha creato i Centri 
di Salute con équipe multidisciplinari territoriali (medici di famiglia, infermieri, pediatri e altri 
professionisti), garantendo una presa in carico globale, prevenzione, cura domiciliare e attività 
comunitarie: un sistema considerato tra i più solidi d'Europa, altamente efficace in rapporto ai 
costi e capace di migliorare gli outcomes di salute della popolazione grazie alla forte integrazione 
ospedale- territorio.

Ancora: in Germania, i modelli di cura integrata basati sui Hausärzte (medici di famiglia) e sui 
Medizinische Versorgungszentren (Mvz), centri pluridisciplinari, hanno valorizzato il ruolo 
gatekeeping del medico di prossimità all'interno di reti coordinate con ospedali e specialisti, come 
dimostrato da esperienze di successo quali Gesundes Kinzigtal, dove la gestione multidisciplinare 
ha ridotto le riacutizzazioni croniche e ottimizzato le risorse del sistema. Il vantaggio per il 
paziente è straordinario: continuità assistenziale vera.

Non più un rimbalzo tra ospedale e territorio, ma un unico progetto di cura condiviso, 
personalizzato e monitorato nel tempo. Il malato non è più un “utente” che si perde tra le maglie 
del sistema, ma la persona al centro di un percorso coordinato tra prossimità e ospedalità. Dal 
punto di vista del sistema, la riforma Schillaci è un investimento ad alto rendimento. Una medicina
territoriale forte e integrata garantisce maggiore appropriatezza delle prestazioni: meno accessi 
impropri in pronto soccorso, meno ricoveri evitabili, riduzione della spesa ospedaliera. In un Paese
che invecchia rapidamente e con risorse sotto pressione, la sostenibilità del Servizio Sanitario 
Nazionale passa proprio da questa collaborazione strutturale tra ospedale e territorio. Sappiamo 
che alcuni colleghi di medicina generale temono un indebolimento della professione e, pur 
comprendendone le preoccupazioni, crediamo che il vero rischio sia mantenere lo status quo, 
senza evoluzione alcuna. È vero invece che riforma non toglie autonomia, ma la valorizza 
all'interno di un modello di squadra moderno, attraente anche per i giovani medici e finalmente 
allineato con le esigenze del XXI secolo. La specializzazione universitaria e una remunerazione 
orientata agli obiettivi di salute rafforzano ulteriormente la dignità della disciplina.

L'esperienza quotidiana negli ospedali dimostra che questa riforma trasforma la medicina generale
in protagonista del percorso di cura. È l'unico modo per garantire una sanità veramente centrata 
sul malato, continua, appropriata e sostenibile. Il decreto Schillaci non è un'iniziativa isolata e 
decontestualizzata da una visione della riorganizzazione del SSN: questa segue la legge sul 
l'Umanizzazione delle Cure e il Benessere Organizzativo approvata l'anno scorso e i cui decreti 
attuativi sono nell'imminenza di essere firmati. Questa norma costruisce l'architettura giuridica 
che autorizza le Regioni a sperimentare modelli organizzativi per l'erogazione dei servizi sanitari 
con una cura centrata sul malato e il suo problema di salute, che concretizza una nuova alleanza tra
ospedale e territorio. Gli italiani, soprattutto i più fragili e gli anziani, meritano una medicina 
generale forte, moderna e integrata. La riforma va esattamente in questa direzione. E va sostenuta 
senza esitazioni.

*Direttore Dipartimento di Scienze Cardiovascolari - Fondazione Policlinico A. Gemelli
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Servizio Zenit

Disabilità: bando da 6 milioni per sviluppare le 
competenze digitali
Il Fondo per la Repubblica Digitale e il ministro Locatelli lanciano interventi 
innovativi e sperimentali per promuovere l’inclusione sociale e lavorativa

di Davide Madeddu

20 maggio 2026

Un supporto per le persone con disabilità o invalidità, al fine di aiutarle, con interventi innovativi e
sperimentali, ad accrescere le competenze digitali e favorire l’inclusione sociale e lavorativa. E’ 
questo l’obiettivo di Zenit, il nuovo bando promosso dal Fondo per la Repubblica Digitale da 6 
milioni di euro, oggetto di un Protocollo di intesa tra il Fondo per la Repubblica Digitale Impresa 
Sociale e il ministro per le Disabilità Alessandra Locatelli. «L’iniziativa - fanno sapere i promotori -
mira a rafforzare l’autonomia personale attraverso percorsi accessibili che uniscano la formazione 
digitale (sia di base che avanzata) all’accompagnamento verso il mercato del lavoro e verso la 
realizzazione personale».

Interventi mirati per l’autonomia

Punto di partenza e forza del bando, l’analisi dei dati nazionali e europei «che evidenziano la 
necessità di interventi mirati per l’autonomia e l’occupabilità». Anche alla luce del fatto che nel 
2025 la quota di persone di 16-74 anni con competenze digitali almeno di base è pari al 54,3%. Un 
dato lontano dall’obiettivo europeo che, entro il 2030 punta a una quota dell’80%.

«In questo contesto, i dati Ue segnalano che solo il 23,9% delle persone con disabilità consegue un 
titolo di istruzione terziaria (rispetto al 33,6% della popolazione generale) - sottolineano i 
promotori -. In aggiunta, nel 2024, per l’Eurostat, solo l’86% delle persone con disabilità ha 
utilizzato regolarmente Internet, quota che scende al 78,2% tra le persone con disabilità grave, 
rispetto al 93,5% delle persone senza disabilità». Una situazione che limita le opportunità di 
acquisire e consolidare competenze digitali, riducendo ulteriormente le possibilità di accesso al 
lavoro e di piena partecipazione alla vita sociale ed economica. Per questo motivo il bando è rivolto
a una platea di persone in età lavorativa compresa tra i 17 e i 67 anni, occupate, inattive o in cerca 
di occupazione. Il target include: persone con disabilità fisica, motoria, sensoriale, intellettiva, 
psichica o plurima; persone con invalidità civile, del lavoro o appartenenti alle categorie protette.

Contributo fino a 500mila euro

Le proposte devono essere presentate da partenariati costituiti da un minimo di due e un massimo 
di cinque soggetti. Il capofila del progetto deve essere un ente pubblico o privato senza scopo di 
lucro (Terzo settore, fondazioni, associazioni), costituito da almeno due anni e con sede legale in 
Italia. Possibilità di partecipazione di partner (Enti pubblici o privati non profit) e Partner for 
Profit: «Possono partecipare esclusivamente come partner per apporti specialistici o per favorire 
l’inserimento lavorativo, senza finalità di lucro e gestendo non oltre il 30% del budget». Il 
contributo va da un minimo di 250 mila a un massimo di 500 mila euro a progetto, e la durata va 
dai 12 ai 24 mesi.
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Servizio Report Iss

Gravidanza: dall’alcol al tablet più cura nei primi 
mille giorni ma non al Sud
Migliorano i comportamenti di mamme e famiglie ma l’Italia resta lontana dagli 
standard. Il presidente Bellantone: “Ridurre le diseguaglianze”

di Ernesto Diffidenti

20 maggio 2026

Migliorano i comportamenti delle donne durante la gravidanze e delle famiglie nei due anni 
successivi al parte incidono sulla salute dei bambini e delle bambine ma restano ancora lontani gli 
standard raccomandati e differenze territoriali e sociali, in particolare al Sud. È il messaggio che 
emerge dall’ultima raccolta dati del Sistema di sorveglianza 0-2 anni promosso dal ministero della 
Salute, coordinato dall’Istituto superiore di sanità e realizzato in collaborazione con le Regioni.

“Non tutti i bambini e le bambine nascono e crescono nelle stesse condizioni – afferma Rocco 
Bellantone, presidente dell’Iss - . Le disuguaglianze sociali, economiche e culturali manifestano il 
loro effetto già prima della nascita e questo effetto tende ad ampliarsi nei primi anni di vita, 
condizionando la salute in tutte le fasi della vita. Per questo, una sanità pubblica attenta ai primi 
mille giorni non può separare la promozione della salute dalla riduzione delle disuguaglianze di 
salute attraverso la costruzione di comunità più giuste e più eque”.

Primi segnali incoraggianti sulla prevenzione

I dati, comunque, mostrano segnali incoraggianti: sono ormai poche le donne che riferiscono di 
fumare o assumere alcol in gravidanza. Rimangono tuttavia ampi margini di miglioramento, sia 
rispetto a comportamenti “tradizionalmente” al centro delle politiche di prevenzione come 
l’assunzione appropriata di acido folico e l’allattamento, sia rispetto a temi emergenti quali 
l’esposizione di bambini e bambine a tv, tablet e cellulari e alla diffusione della lettura condivisa in 
famiglia. C’è ancora molto da fare anche sul sostegno alla genitorialità, evidenzia il report dell’Iss, 
con i dati che evidenziano una buona partecipazione delle mamme agli incontri di 
accompagnamento alla nascita, ma sono poche le madri che ricevono una visita domiciliare dopo il
parto e poco più della metà sono i papà che usufruiscono del congedo, con importanti differenze 
territoriali.

“In questa edizione – spiega Enrica Pizzi, responsabile scientifica della Sorveglianza - la quasi 
totalità degli indicatori analizzati mostra un andamento positivo rispetto alla rilevazione del 2022, 
pur evidenziando ampi margini di miglioramento. Inoltre, i risultati confermano una forte 
relazione tra le caratteristiche sociodemografiche delle madri, come il livello di istruzione e l’area 
geografica di residenza, e l’aderenza alle raccomandazioni nei primi mille giorni”.

I comportamenti su acido folico, fumo e alcol



L’acido folico è uno degli esempi più chiari della distanza tra conoscenza e uso corretto. Il 93,2% 
delle madri dichiara di averlo assunto in occasione della gravidanza, ma solo il 35,4% lo ha fatto in 
modo appropriato. La maggior parte inizia quando la gravidanza è già avviata, riducendo l’effetto 
preventivo. Il dato più basso si registra in Campania, con il 24,6%, il più alto in Veneto, con il 
44,4%.

Il fumo in gravidanza riguarda il 5,5% delle madri. La quota va dal 3,2% della provincia autonoma 
di Bolzano al 7,9% del Lazio. Dopo il parto, però, il dato cresce in tutte le Regioni: durante 
l’allattamento il valore più alto arriva al 10,6% in Sicilia. Nella stessa fase aumenta anche il ricorso 
a sigarette elettroniche e tabacco riscaldato. Al momento della rilevazione, il 30,2% delle madri 
aveva un partner o altri conviventi fumatori.

La maggioranza delle donne non consuma alcol in gravidanza, ma una quota continua a farlo 
anche in quantità ridotte. Il 7,4% riferisce di aver bevuto una o 2 volte al mese, l’1,1% 3 o 4 volte al 
mese e lo 0,4% 2 o più volte alla settimana. In allattamento il consumo risulta più diffuso in tutte 
le Regioni. Le percentuali più alte, sia in gravidanza sia dopo il parto, si concentrano tra le madri 
del Nord Italia.

Sull’allattamento il divario territoriale compare presto. A 2-3 mesi riceve solo latte materno il 
48,2% dei bambini, ma la quota scende al 31,3% in Campania e sale al 62% nella provincia 
autonoma di Trento. A 4-5 mesi l’allattamento esclusivo si riduce al 39,3%: in Sicilia si ferma al 
23,6%, nella provincia autonoma di Trento arriva al 58,1%. Tra i 12 e i 15 mesi continua a ricevere 
latte materno una quota compresa tra il 26,8% della Sicilia e il 54,1% del Friuli-Venezia Giulia. Il 
13,1% dei bambini non lo ha mai ricevuto.

I dati su sonno sicuro, letture, video e vaccini

Il sonno sicuro mostra un quadro migliore, ma non uniforme. Il 70% delle madri mette a dormire a
pancia in su il figlio di 4-5 mesi, posizione che riduce il rischio di sindrome della morte improvvisa 
in culla. La Sicilia registra il valore più basso, con il 58,8%, mentre l’Umbria raggiunge il 79,2%.

La lettura condivisa resta poco presente nei primi mesi. Nella fascia tra 2 e 5 mesi, il 53,3% dei 
bambini non ha ricevuto la lettura di un libro nella settimana precedente l’intervista. Il Friuli-
Venezia Giulia si ferma al 33,7%, la Sicilia arriva al 68,2%. Nel Mezzogiorno sono più basse anche 
le quote di bambini ai quali viene letto un libro ogni giorno.

Gli schermi entrano nella vita dei bambini quando sono ancora molto piccoli. Tra 2 e 5 mesi, il 
14,6% passa tempo davanti a televisione, computer, tablet o smartphone. Nella provincia 
autonoma di Trento la quota è del 6,9%, in Sicilia del 24,9%. La maggior parte resta sotto l’ora al 
giorno, ma il 3,4% arriva almeno a una o 2 ore quotidiane. Tra gli 11 e i 15 mesi questa esposizione 
cresce ovunque: la quota di bambini che trascorre almeno una o 2 ore al giorno davanti a uno 
schermo va dal 5% del Veneto al 36,5% della Sicilia.

“Sulle vaccinazioni prevale l’intenzione di completare il calendario previsto - conclude il report 
dell’Iss -. Il 74,4% delle madri dichiara di voler effettuare tutte le vaccinazioni, con valori compresi 
tra il 63,6% della Sicilia e l’84,6% della Basilicata. Il 21,2% intende limitarsi alle vaccinazioni 
obbligatorie, mentre il 4,2% si dichiara indeciso”.



Servizio Rapporto Aifa

Psicofarmaci: raddoppiano le prescrizioni in età 
pediatrica
Si tratta soprattutto di antipsicotici, antidepressivi e farmaci per l’ADHD: in Italia 
consumi inferiori rispetto ai Paesi Ue ma trend in aumento

di Ernesto Diffidenti

20 maggio 2026

Dal 2016 sono più che raddoppiati sia la prevalenza d’uso che i consumi di psicofarmaci in età 
pediatrica. Sebbene si mantengano ancora su livelli bassi, si è passati da 20,6 confezioni per 1000 
bambini (prevalenza pari allo 0,26%) nel 2016 a 59,3 confezioni per 1000 bambini (prevalenza 
dello 0,57%) nel 2024. Si tratta soprattutto di antipsicotici, antidepressivi e farmaci per l’ADHD. 
Sono i dati del Rapporto OsMed 2024 sull’uso dei medicinali in Italia, realizzato dall’Agenzia 
italiana del farmaco (Aifa) secondo cui nel corso del 2024, circa 4,6 milioni di bambini e 
adolescenti hanno ricevuto almeno una prescrizione farmaceutica, pari al 50,9% della popolazione 
pediatrica italiana, con una prevalenza leggermente superiore nei maschi rispetto alle femmine 
(51,9% contro 49,9%).

Il ricorso agli psicofarmaci cresce insieme all’età

“Il ricorso agli psicofarmaci - sottolinea il report Aifa - presenta un andamento crescente per età, 
raggiungendo il massimo nella fascia 12-17 anni, nella quale si registra un consumo di 129,1 
confezioni per 1000 e una prevalenza dell’1,17%”. Un trend in crescita, quindi, in linea con i 
risultati di altri studi epidemiologici internazionali pubblicati, che evidenziano una generale 
tendenza all’aumento dei tassi di prescrizione di questi medicinali in tutti i Paesi del mondo, 
soprattutto in seguito alla pandemia di Covid-19. In Italia, nonostante l’aumento osservato negli 
ultimi anni, in parte legato alle conseguenze dell’emergenza pandemica sulla salute mentale di 
bambini e adolescenti, l’uso dei farmaci psicotropi rimane sensibilmente più basso rispetto ad altri 
Paesi. Nel 2024 la prescrizione di questi medicinali nella popolazione pediatrica italiana si attesta 
allo 0,57%, un dato sì raddoppiato rispetto al 2020 (0,30%), ma ancora inferiore rispetto ad altri 
Paesi europei (ad esempio la Francia con 1,61%) ed extra-europei (USA 24,7%-26,3%).

I farmaci più prescritti in età pediatrica

Secondo il rapporto Osmed gli antinfettivi per uso sistemico si confermano la categoria terapeutica
a maggiore consumo in età pediatrica, seguiti dai farmaci dell’apparato respiratorio e dai preparati 
ormonali sistemici, esclusi quelli sessuali e insuline; per tutte le categorie si osserva un incremento
dei consumi rispetto all’anno precedente. I farmaci del sistema nervoso centrale (antiepilettici, 
antipsicotici, antidepressivi e psicostimolanti) sono al quarto posto tra i medicinali più prescritti, 
con un consumo pari all’8% del totale e un aumento del 4,1% rispetto al 2023.

Il trend in Toscana e nel Lazio



L’allarme lanciato da Aifa sul consumo di psicofarmaci in età pediatrica impone un’attenzione 
coordinata tra pediatri, neuropsichiatri infantili, medici di medicina generale e farmacisti, afferma 
Andrea Cicconetti, presidente di Federfarma Roma sottolineando che “come farmacisti abbiamo 
rilevato un aumento nella domanda, sia per i medicinali indicati nei disturbi dell’attenzione e 
dell’iperattività che per gli ansiolitici e gli oppioidi”.

Particolarmente rilevante è l’aumento dei farmaci per l’ADHD, che nel Lazio raggiungono 12,3 
confezioni per 1.000 bambini, a fronte delle 4,9 della media nazionale, con una variazione annua 
del +30,8%. “Soprattutto per ansiolitici e oppioidi - propone Cicconetti - sarebbe fondamentale 
completare la transizione nazionale alla ricetta elettronica bianca per contrastare eventuali 
falsificazioni e migliorare la tracciabilità delle prescrizioni. Allo stesso tempo, è necessario 
investire in alfabetizzazione sanitaria, coinvolgendo famiglie e giovani, per promuovere un uso più 
consapevole e appropriato di questi farmaci”.

Anche la Toscana registra un consumo di psicofarmaci significativamente superiore alla media 
nazionale. “A preoccupare - spiega Valentina Albertini, presidente della Fondazione dell’Ordine 
degli Psicologi della Toscana - è soprattutto l’uso di psicofarmaci nei minori. Essere la prima 
regione in Italia per prevalenza d’uso di psicofarmaci negli under 18 (0,96% contro 0,57% 
nazionale) non è un primato di cui vantarsi. Quando i servizi pubblici rivolti all’infanzia e 
all’adolescenza sono sotto organico e non riescono a erogare percorsi psicoterapeutici e riabilitativi
complessi in tempi utili e per vari motivi il percorso privato non viene consigliato, l’unica via 
d’uscita per gestire l’emergenza e l’afflusso di domande è la stabilizzazione farmacologica”.

L’importanza di un intervento precoce

Intervenire precocemente e in modo appropriato, d’altra parte, potrebbe modificare in modo 
significativo la traiettoria evolutiva dei giovani con un problema psichico. A rafforzare questo tesi è
uno studio appena pubblicato su JAMA Psychiatry, presentato al 5° Congresso congiunto Sinpia-
Sinpf di Cagliari. Lo studio, condotto su un totale di 700mila giovani, ha seguito per oltre 8 anni 
circa 4 mila bambini e adolescenti con diagnosi di ADHD, evidenziando che il trattamento 
farmacologico standard (con metilfenidato) nei bambini diagnosticati prima dei 13 anni è associato
a una riduzione del rischio di sviluppare psicosi in età adulta pari a circa il 21-24% rispetto ai non 
trattati. “Come società scientifiche – concludono Elisa Fazzi (presidente Sinpia) e Matteo 
Balestrieri (co-presidente Sinpf) – segnaliamo la necessità di superare alcune criticità che rendono 
difficile l’accesso alle cure e ai trattamenti per famiglie e pazienti, tra cui le complesse modalità 
prescrittive del metilfenidato e la limitazione delle prescrizioni ai soli centri di riferimento”.
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Lsd e psichedelici: una svolta nella cura dell'ADHD
o una illusione?
Una recente revisione pubblicata su International Journal of Molecular Sciences ha 
acceso i riflettori su una possibilità sorprendente: gli psichedelici

di Maria Rita Montebelli
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Tutti lo conoscono per la sigla, ADHD, e il suo nome completo, Disturbo da Deficit di Attenzione e 
Iperattività, racchiude alcune caratteristiche salienti di questa condizione. Ma è pur vero, che 
ridurre l'ADHD a semplice distrazione o iperattività è un errore grossolano. Sempre più 
neuroscienziati lo descrivono come un complesso disturbo della regolazione mentale: un cervello 
che fatica a gestire attenzione, impulsi, motivazione in modo stabile e produttivo. E può riguardare
tanto i bambini quanto gli adulti.

Anche le terapie disponibili hanno limiti evidenti. Oggi il trattamento si basa soprattutto su 
farmaci come il Ritalin, insieme a psicoterapia cognitivo-comportamentale e a percorsi 
psicoeducativi. Ma la ricerca guarda già oltre. E una recente revisione pubblicata su International 
Journal of Molecular Sciences ha acceso i riflettori su una possibilità sorprendente: gli 
psichedelici.

Perché entrano in scena LSD e psilocibina

Da anni gli esperti di ADHD concentrano l'attenzione su dopamina e noradrenalina, i 
neurotrasmettitori che aiutano il cervello a mantenere concentrazione, autocontrollo e continuità 
nelle attività quotidiane. Quando questi sistemi funzionano male, compaiono sintomi molto 
familiari a chi vive con l'ADHD: mente che vaga di qua e di là continuamente, difficoltà a 
concentrarsi, ricerca costante di stimoli immediati ed enorme fatica nello svolgere attività 
ripetitive o poco gratificanti.

Sì, proprio le sostanze associate alla cultura psichedelica che ha influenzato artisti e icone della 
musica, dai The Beatles ai Pink Floyd, fino ad arrivare a Steve Jobs (che certo musicista non era), 
che definì l'LSD una delle esperienze più importanti della sua vita.

Il “rumore mentale” dell'ADHD

Queste sostanze agiscono su specifici recettori della serotonina e sembrano modificare 
temporaneamente il modo in cui diverse aree del cervello comunicano tra loro.

Uno dei bersagli principali degli psichedelici è il cosiddetto Default Mode Network, la rete 
cerebrale che si attiva quando la mente vaga senza una meta precisa ed è alla base del cosiddetto 
dialogo interiore, dei pensieri automatici (quelli che affiorano dalla mente come bolle sulla 
superficie dell'acqua), del flusso mentale continuo.



Secondo alcune ricerche, nelle persone con ADHD questa rete potrebbe essere troppo invasiva, 
rendendo difficile spegnere il ‘rumore di fondo' interno, per concentrarsi sul mondo esterno.

Gli psichedelici sembrano invece riuscire, almeno temporaneamente, a ridurre l'attività di questa 
rete e aumentare la comunicazione tra le aree coinvolte nell'attenzione e nel controllo cognitivo. 
Alcuni neuroscienziati attribuiscono a queste sostanze addirittura la capacità di operare una sorta 
di ‘reset' cerebrale.

Il microdosing di sostanze psichedeliche: una nuova frontiera terapeutica?

Da questa idea nasce l'idea del microdosing: la somministrazione di dosi molto basse di LSD o 
psilocibina, troppo piccole per provocare vere allucinazioni ma, almeno in teoria, sufficienti a 
migliorare concentrazione, creatività e produttività.

E in rete, è tutto un florilegio di racconti entusiastici, soprattutto tra professionisti, studenti e 
persone con ADHD. Il microdosing di psichedelici conferirebbe ai suoi utilizzatori maggiore 
lucidità e motivazione, riducendo il caos mentale.

I risultati ambigui degli studi più rigorosi

Ma è veramente tutto oro quel che luccica sui social e nei blog? Quando la scienza ha provato a 
verificare questi effetti con i suoi strumenti rigorosi, l'entusiasmo si è un po' spento e il quadro 
complessivo è diventato molto più incerto.

Gli studi più rigorosi hanno prodotto risultati ambigui. E nelle ricerche controllate, chi assume 
microdosi di psichedelici spesso migliora alla stessa stregua di chi prende un placebo (un esempio 
lampante dell'effetto placebo, appunto).

Questo significa che aspettative, entusiasmo, autosuggestione e cambiamenti nello stile di vita 
potrebbero spiegare una parte importante dei benefici ‘percepiti', legati all'assunzione degli 
psichedelici.

In altre parole, le testimonianze online sono una cosa, ma non bastano certo a dimostrare che gli 
psichedelici funzionino davvero contro i sintomi principali dell'ADHD.

Come ti rendo il cervello più “plastico”

Eppure l'interesse scientifico sugli psichedelici resta altissimo, soprattutto per un altro possibile 
effetto di queste sostanze: la neuroplasticità.

In laboratorio, LSD e compagni sembrano favorire la formazione di nuove connessioni tra neuroni,
rendendo il cervello temporaneamente più flessibile e adattabile, più ‘plastico' appunto. Per questo
alcuni ricercatori considerano gli psichedelici dei ‘psychoplastogen', sostanze capaci di promuovere
il rimodellamento cerebrale.

E dunque l'ipotesi che ne scaturisce è affascinante: gli psichedelici non possono ‘curare' 
direttamente l'ADHD, ma forse potrebbero aiutare il cervello a uscire da schemi mentali rigidi, 
migliorando regolazione emotiva, apprendimento e adattamento.

Certo, anche questa ipotesi resta ancora tutta da verificare e i ricercatori invitano alla prudenza. Le
prove disponibili sono ancora limitate, molti studi sono effettuati su pochi partecipanti e spesso si 
basano su racconti soggettivi. E, come visto, quando gli esperimenti diventano davvero rigorosi, gli
effetti degli psichedelici tendono a ridimensionarsi.
Per ora quindi, LSD, psilocibina  e ayahuasca non devono essere considerati terapie validate per 
l'ADHD. Restano tuttavia una delle frontiere più affascinanti delle neuroscienze contemporanee: 
un enorme laboratorio aperto su come il cervello regoli attenzione, emozioni e coscienza.
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Revisione del Prontuario farmaceutico: no agli 
aumenti di spesa per i cittadini
Necessari controllo e indirizzo politico di Parlamento e ministero della Salute, 
trasparenza del procedimento e partecipazione di tutti gli stakeholder

di Tonino Aceti*
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La Legge 30 dicembre 2025, n. 199, all’art. 1, commi 376 – 379 prevede che l’Agenzia italiana del 
farmaco (AIFA) provveda “con cadenza annuale e comunque entro il 30 novembre dell’anno 
precedente a quello di riferimento, alla revisione e all’aggiornamento del prontuario farmaceutico 
nazionale (PFN) dei medicinali erogabili a carico del Servizio sanitario nazionale, ai fini del 
perseguimento degli obiettivi di razionalizzazione della spesa farmaceutica. La revisione è 
effettuata sulla base dei criteri di efficacia clinica, sicurezza, appropriatezza d’uso, facilità di 
accesso al farmaco per l’assistito, costo-beneficio ed economicità complessiva per il Servizio 
sanitario nazionale... Per i medicinali esclusi dal PFN, l’AIFA può prevedere misure transitorie 
volte a garantire la continuità terapeutica dei pazienti già in trattamento, stabilendone modalità e 
durata.”

Siamo di fronte ad una vera e propria revisione dei Livelli essenziali dell’assistenza farmaceutica 
pubblica, cioè del perimetro dei diritti esigibili dai pazienti.

Aumenta la rinuncia alle cure

Un’operazione utile e attesa, ma al contempo anche molto delicata, perché la sua riuscita, dal 
punto di vista degli utenti, sarà ancorata alla capacità di garantire un incremento del livello di 
copertura pubblica dell’assistenza farmaceutica, di sostenibilità del SSN e al tempo stesso la 
riduzione del livello di spesa privata dei cittadini.

La differenza la farà quindi “il come” si procederà alla revisione del Prontuario e come si gestirà 
anche la continuità terapeutica dei pazienti già in trattamento.

In un contesto caratterizzato da una rinuncia alle cure che galoppa, arrivando secondo l’Istat al 
9,9% della popolazione nel 2024 e una spesa sanitaria privata che ormai si attesta a circa 43 
miliardi di euro e a oltre 10 miliardi invece quella privata per la farmaceutica, in aumento di circa 1
miliardo e mezzo rispetto al 2020 (per ticket regionali e differenza tra il prezzo del medicinale a 
brevetto scaduto e il corrispondente prezzo di riferimento, medicinali di fascia A acquistati 
privatamente e quelli di classe C (Rapporto Osmed 2024), sbagliare l’operazione di revisione del 
Prontuario Farmaceutico Nazionale vuol dire andare ad intaccare i principi di universalità, equità e
solidarietà del nostro SSN.

Aggredire le inefficienze



Per questo è importante aggredire criticità, inefficienze e ridondanze partendo da una base 
conoscitiva condivisa e certificata delle evidenze disponibili, a partire da quelle che vengono 
prodotte dalla stessa AIFA attraverso l’ultimo “Monitoraggio della spesa farmaceutica gennaio-
ottobre 2025”:

1. Sfondamento del tetto programmato della spesa farmaceutica diretta.

Si registra un disavanzo rispetto alla spesa programmata pari a +4,24 miliardi di eur (al netto dei 
gas medicinali e della spesa per i farmaci innovativi), equivalente ad un’incidenza sul FSN pari al 
12,06% anziché dell’8,30% come previsto dalla normativa.

2. Tetto della spesa farmaceutica convenzionata sotto controllo.

La spesa farmaceutica convenzionata al netto dei payback vigenti è pari a 7,21 miliardi di euro, con 
un’incidenza sul FSN pari al 6,39% anziché del 6,80%, generando un avanzo di 461,3 milioni di 
euro.

3. Tetto di spesa per gas medicinali sotto controllo.

La verifica del tetto programmato della spesa evidenzia un avanzo rispetto alla spesa programmata
di 13,0 milioni di euro.

4. Spesa farmaceutica per i medicinali innovativi sotto controllo.

La spesa è pari a 579,3 milioni di euro.

L’iter di revisione, stando ad un comunicato ufficiale di Egualia (organo di rappresentanza ufficiale
dell’industria dei farmaci generici equivalenti, dei biosimilari), sembra essere stato avviato, 
partendo dal settore che è già sotto controllo (perché registra un importante avanzo), e cioè quello 
della farmaceutica convenzionata.

In particolare, sempre secondo Egualia, si partirebbe dagli “inibitori di pompa protonica (PPI), la 
cui spesa pubblica dati alla mano risulta in contrazione del 7,7 %, mentre quella privata cresce 
dell’8%.”

Il pantoprazolo rappresenta il secondo principio attivo per spesa (256,3 milioni) dopo 
l’atorvastatina, come riporta il rapporto “L’uso dei farmaci in Italia. Rapporto Nazionale anno 
2024, Agenzia Italiana del Farmaco”

Aumentare il confronto e il dibattito pubblico

Forse, visti i risvolti e la delicatezza dell’operazione di revisione del prontuario, sarebbe opportuno 
aumentare il livello di confronto e dibattito pubblico su questa operazione, attraverso ad esempio 
la pubblicazione sul sito dell’Aifa del “progetto di revisione del PFN” che si intende mettere in 
campo, congiuntamente ad una valutazione di impatto multidimensionale sui cittadini, sul SSN, 
sull’occupazione, sul sistema produttivo... Questa operazione permetterebbe di avviare una vera e 
propria consultazione pubblica sulla revisione del PFN, garantendo il coinvolgimento e il punto di 
vista di tutti gli attori, a partire dalle Associazioni di pazienti e cittadini.

Del resto, stiamo parlando di una revisione dei LEA farmaceutici e non si comprende perché in 
quest’area di assistenza, secondo la norma, l’unico soggetto ad occuparsene per procedura sia solo 
l’Aifa, diversamente da quanto accade nei canonici aggiornamenti LEA con DPCM sulle altre aree 
di assistenza, dove sono previsti responsabilità e passaggi precisi anche con il Ministero della 
Salute, Parlamento (che procede con audizioni di tutti gli attori), Regioni,...



Ridurre la revisione del Prontuario Farmaceutico Nazionale ad un’operazione meramente tecnico-
amministrativa tra “addetti ai lavori” e non accompagnarla da una forte attività di controllo e 
indirizzo politico delle altre Istituzioni e di tutti gli attori del SSN potrebbe portarci fuori strada e 
questo il SSN non può proprio permetterselo.

*Presidente Salutequità
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Dai ghiacci possono arrivare minacce infettive 
capaci di innescare pandemie?
Il team dei dottori e degli esperti anti-bufale dell'Ordine nazionale dei medici 
risponde ai principali dubbi sulla salute
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Di tanto in tanto si legge di germi conservati nei ghiacci o nel terreno ghiacciato (detto 
“permafrost”) delle zone artiche per migliaia, talvolta perfino milioni di anni, che in laboratorio 
riacquisiscono la capacità di infettare cellule di vario tipo. Non c'è da stupirsi: molti virus e batteri 
si conservano benissimo anche nei freezer dei centri di ricerca, a -80°C, in uno stato di risparmio 
energetico da cui possono uscire quando la temperatura torna a livelli compatibili con le loro 
normali attività.

Negli ultimi anni il riscaldamento globale, particolarmente marcato nelle zone artiche, sta 
accelerando la fusione di ghiaccio e permafrost, aumentando le probabilità che si liberino agenti 
infettivi sconosciuti o dimenticati. Il fenomeno potrebbe essere aggravato dalle perforazioni 
effettuate per estrarre petrolio e minerali, che potrebbero esporre direttamente i lavoratori a 
potenziali patogeni annidati in profondità. Tra questi ce ne potrebbero essere alcuni capaci di 
determinare epidemie, o addirittura una nuova pandemia, in una popolazione globale priva di 
difese immunitarie specifiche nei loro confronti.

Si stima infatti che ogni anno siano liberati dal permafrost 4 sestilioni (cioè, un quattro seguito da 
21 zeri) di microbi a livello globale e centinaia di migliaia di tonnellate di batteri solo dallo 
scioglimento dei ghiacciai dell'emisfero nord. La stragrande maggioranza di loro sono innocui e 
non riguardano gli esseri umani, ma ne basterebbe uno per mettere di nuovo il mondo in 
ginocchio. Per questo, gli esperti ritengono che al momento il rischio per la popolazione globale sia
da considerare molto basso, ma che la situazione vada tenuta costantemente sotto controllo.

E' già capitato in passato?

L'unico caso documentato di germi “venuti dal ghiaccio” con implicazioni per la salute umana 
risale al 2016, quando nella penisola di Yamal, nella Siberia nord-occidentale, si verificò 
un'epidemia di carbonchio che uccise migliaia di renne. L'infezione si estese anche a decine di 
esseri umani, uccidendo un ragazzo di dodici anni.

Al momento dell'epidemia del 2016 in Siberia, erano settant'anni che in quella zona non si 
verificavano contagi e per questo da una decina di anni era stata sospesa la vaccinazione degli 

Un tempo frequente, oggi in Europa e in altre parti del mondo si verificano solo casi sporadici di 
carbonchio (anche detto “antrace”). Il batterio responsabile della malattia, Bacillus anthracis, ha 
però la capacità di conservarsi per molti anni nel terreno, all'interno di strutture protettive dette 
endospore. Dopo averle ingerite, un animale (in questo caso la renna), può sviluppare una malattia
trasmissibile agli esseri umani.



Il fenomeno si attribuì quindi alla liberazione di spore da una carcassa di renna morta nel 1941 e 
riemersa dai ghiacci o, più genericamente, dal terreno, ammorbidito da un'ondata anomala di 
caldo estivo. Da allora casi del genere non sono più stati segnalati, ma l'aumento della temperatura
del pianeta - che nelle zone artiche procede in maniera ancora più rapida che in altre parti del 
globo - potrebbe far riaffiorare resti animali o umani contenenti germi capaci di scatenare nuove 
epidemie, e non solo di antrace.

Ma è vero che potrebbero tornare il vaiolo o la Spagnola?

Tra gli agenti infettivi su cui occorre mantenere una sorveglianza più attenta c'è il virus del vaiolo 
umano (Variola virus), dichiarato eradicato dal pianeta nel 1980. Sempre in Siberia - questa volta 
però scavando in siti archeologici delle zone nord-orientali - frammenti di DNA riconducibili a 
questo virus sono stati isolati nel 2004 da una mummia che presentava lesioni compatibili con 
l'infezione. Né lì, né altrove a oggi sono state trovate particelle virali intere e potenzialmente 
infettive, né tanto meno casi di malattia, ma il rischio non deve essere sottovalutato. Esistono 
scorte di vaccini antivaiolosi, ma la capacità di produrre enormi quantità di vaccino tradizionale in 
caso di emergenza è al momento limitata, come riferiscono l'Organizzazione mondiale della sanità 
e un recente rapporto delle National Academies of Sciences, Engineering and Medicine 
statunitensi. Nel caso, bisognerebbe ricorrere a nuove tecnologie.

Meno probabili sono focolai provenienti da virus influenzali, il cui materiale genetico, a RNA, è 
meno resistente rispetto ai virus a DNA come quello del vaiolo. Tuttavia, sono emersi dai ghiacci 
anche resti del virus dell'influenza pandemica detta “Spagnola”. Tra il 1918 e il 1919 il flagello 
raggiunse ogni angolo della terra, e perfino il villaggio di Brevig Mission, in Alaska, con i suoi 80 
abitanti, era stato decimato, con 72 decessi. Qui, alla fine degli anni Novanta, è stato riesumato dal 
permafrost il corpo di una donna inuit morta quasi 80 anni prima, in eccellente stato di 
conservazione, dai cui polmoni si isolò e sequenziò il genoma del virus. Non si trovarono però 
particelle di virus intere, in grado di infettare e trasmettersi tra le persone.

Potrebbero tornare anche germi totalmente sconosciuti?

Qualche volta, per suscitare ancora più attenzione da parte del pubblico giocando con la paura, gli 
scienziati stessi coniano espressioni da film dell'orrore, come la definizione di “virus zombie”, 
attribuita a particelle giganti (rispetto alle normali dimensioni dei virus, naturalmente, ma perfino 
maggiori di quelle dei comuni batteri), che, dopo 30-45.000 anni di conservazione nel permafrost, 
hanno dimostrato di poter ancora infettare cellule di ameba. In questo caso, più della dimensione -
irrilevante ai fini di una potenziale virulenza per animali o esseri umani - o dell'antichità delle 
particelle, preoccupa che un solo gruppo di ricercatori ne abbia trovati di diverse specie in diverse 
località della Siberia. Se si cercasse di più, quanti ne potremmo trovare?

Esistono anche casi in cui la minaccia dei microrganismi emersi dal freddo porta con sé potenziali 
effetti positivi. Per esempio, i batteri risalenti a circa 5.000 anni fa scovati di recente in fondo a 
una grotta ghiacciata in Romania si dimostrano resistenti all'azione degli antibiotici e, allo stesso 
tempo, producono a loro volta sostanze antimicrobiche. Da queste si potrebbe partire per studiare 
nuovi medicinali contro altri microrganismi che non rispondono ai farmaci di cui disponiamo. Da 
un lato, due delle peggiori minacce del nostro tempo, la crisi climatica e il fenomeno 
dell'antibiotico-resistenza, potrebbero quindi potenziarsi tra loro, ma chissà che invece dall'una 
arrivi un aiuto per affrontare l'altra.
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