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Servizio La mozione della Fnomceo

I medici contro l'autonomia differenziata: “Ssn a 
rischio, professioni restino esclusiva dello Stato”
Per l'Ordine dei medici ordinamento delle professioni, formazione, titoli abilitanti e 
vigilanza devono restare unitari e omogenei, nell'interesse dei cittadini e della 
sicurezza delle cure

di Marzio Bartoloni

21 febbraio 2026

Il Consiglio Nazionale della Fnomceo, l'Ordine dei medici, in una mozione appena approvata 
scende in campo contro l'autonomia esprimendo “forte preoccupazione” per i possibili sviluppi del 
processo di autonomia differenziata, a seguito della recente approvazione degli schemi di intesa 
preliminare appena firmati con Liguria, Lombardia, Piemonte e Veneto. In particolare la Fnomceo 
esprime “netta contrarietà” all'ipotesi di devoluzione alle Regioni della materia delle professioni 
sanitarie, ambito che la Costituzione e la giurisprudenza costituzionale ricordata nella mozione 
attribuiscono in modo esclusivo allo Stato. Insomma ordinamento delle professioni, formazione, 
titoli abilitanti e vigilanza sugli Ordini devono restare unitari e omogenei, nell'interesse dei 
cittadini e della sicurezza delle cure. La preoccupazione implicita è che la mozione apra le porte a 
regole e magari anche stipendi diversi per i medici tra le Regione con l'autonomia differenziata e 
tutte le altre.

In particolare nella sua mozione la Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici Chirurghi e degli
Odontoiatri esprime innanzitutto “grande preoccupazione che, nel processo di attuazione delle 
norme sulla autonomia differenziata, si comprometta l'unicità del SSN in assenza di una profonda 
revisione del ministero della Salute quale garante di uguaglianza dei cittadini di fronte alla salute, 
ai sensi dell'art. 3 della Costituzione. E considera “l'ulteriore accentuazione delle autonomie 
regionali in tema di tutela della salute un ulteriore fattore che potrebbe incrementare le 
diseguaglianze in sanità già da tempo presenti nel Paese che, in questi venti anni di sanità delle 
Regioni, non hanno trovato soluzioni adeguate”. La Fnomceo ricorda anche come le professioni 
siano “la spina dorsale del Paese in quanto garantiscono diritti costituzionalmente tutelati a tutti 
gli italiani e ad ogni individuo presente in Italia attraverso le loro competenze” e di come 
“l'autonomia sull'ordinamento delle professioni può determinare confusioni e inefficienze legate 
alle diversità di esercizio possibili”.

Fatte queste premesse ecco la richiesta della Fnomceo che “venga espunto” dagli schemi di intesa 
preliminare con Liguria, Lombardia, Piemonte e Veneto per l'attribuzione di ulteriori forme e 
condizioni particolari di autonomia la formula “le professioni” così come richiamato dalla 
giurisprudenza costituzionale “allo scopo di garantire omogeneità nel riconoscimento dei titoli 
abilitanti anche in relazione alla mobilità internazionale dei professionisti”. E quindi da mandato 
ak Comitato centrale della Fnomceo di “mettere in atto ogni iniziativa di confronto e proposta con 
il Governo e le Regioni per rappresentare quanto richiamato”.



Grande preoccupazione che, nel processo di attuazione delle norme sulla autonomia differenziata, 
si comprometta l'unicità del SSN in assenza di una profonda revisione del Ministero della Salute 
quale garante di uguaglianza dei cittadini di fronte alla salute, ai sensi dell'art. 3 della Costituzione.

L'ulteriore accentuazione delle autonomie regionali in tema di tutela della salute un ulteriore 
fattore che potrebbe incrementare le diseguaglianze in sanità già da tempo presenti nel Paese che, 
in questi venti anni di sanità delle Regioni, non hanno trovato soluzioni adeguate.

La Federazione ribadisce quanto già affermato nella mozione del luglio 2024: l'ulteriore 
ampliamento delle competenze regionali in sanità, in assenza di Livelli Essenziali delle Prestazioni 
pienamente definiti ed esigibili, rischia di accentuare le diseguaglianze territoriali e di 
compromettere l'universalità del Servizio Sanitario Nazionale.

La FNOMCeO esprime netta contrarietà

«L'autonomia differenziata non può diventare il grimaldello per smontare pezzo dopo pezzo il 
Servizio Sanitario Nazionale», dichiara il Presidente della FNOMCeO.

«Senza garanzie concrete di uguaglianza e senza un forte ruolo dello Stato, il rischio è quello di una
sanità a velocità diverse, con diritti diversi a seconda del territorio in cui si nasce o si vive. Questo è
inaccettabile».

«Sulle professioni sanitarie non sono ammissibili ambiguità: frammentare regole, percorsi 
formativi e sistemi di vigilanza significa indebolire la qualità delle cure e minare la fiducia dei 
cittadini. Il Governo si assuma fino in fondo la responsabilità di tutelare un diritto costituzionale 
fondamentale».

La FNOMCeO chiede pertanto che il riferimento alle “professioni” venga espunto dagli schemi di 
intesa e sollecita un rafforzamento del ruolo del Ministero della Salute quale presidio nazionale di 
equità, qualità e sicurezza del diritto alla salute.

Il Consiglio Nazionale ha dato mandato al Comitato Centrale di attivare ogni iniziativa di 
confronto con Governo e Regioni affinché queste istanze trovino riscontro concreto nelle scelte 
istituzionali.



Servizio Pa e sanità

Ddl Merito, per i dirigenti della sanità rischio 
«scippo» di fondi a favore del comparto
Vertici del servizio sanitario nazionale appesi alla scelta delle Regioni che 
singolarmente o in sede di Conferenza potrebbero decidere di adeguare 
l’ordinamento specifico del Ssn alle regole introdotte dalla riforma voluta dal 
ministro Zangrillo

di Stefano Simonetti

20 febbraio 2026

Nei giorni scorsi due documenti hanno calamitato l’attenzione dei diretti interessati e degli addetti 
ai lavori della Sanità pubblica. Si tratta della delibera del Consiglio dei ministri che ha dato il via al 
testo del Ccnl della dirigenza sanitaria (Comunicato stampa del Consiglio dei Ministri n. 159 del 5 
Febbraio 2026) e del documento della Conferenza delle Regioni che ha sancito i principi alla base 
degli atti di indirizzo sulla prossima contrattazione 2025-2027 che si intende avviare a breve e 
concludere entro l’anno. Presso la Conferenza delle Regioni si è tenuta il 4 febbraio la terza e 
conclusiva riunione fra Comitato di Settore e Organizzazioni Sindacali sia del Comparto che della 
Dirigenza Ssn e Funzioni locali, al fine di definire in maniera concordata un documento di natura 
politica. Che consta di due protocolli: uno riferito a tutto il personale del Ssn, l’altro a quello 
tecnico amministrativo di Regioni e Ssn. Entrambi i protocolli il giorno successivo sono stati 
approvati dalla Conferenza Stato-Regioni.

Due notizie senz’altro positive alle quali, tuttavia, se ne aggiunta una che ha dell’incredibile: un 
passaggio del DDL Zangrillo riguardante un vero e proprio esproprio della retribuzione accessoria 
dei dirigenti. Un veloce recap per comprendere cosa sta accadendo.

Il Ddl Merito

Lo scorso 28 gennaio l’Aula della Camera ha approvato il Ddl cosiddetto “Merito” su sviluppo della
carriera dirigenziale e valutazione della performance nelle pubbliche amministrazioni (A.C. 2511). 
Si tratta della riforma della PA, voluta dal ministro Paolo Zangrillo e ora il testo passa al Senato.

A una prima lettura dopo la presentazione, il disegno di legge non aveva manifestato un interesse 
per la Sanità. Infatti la norma più importante e fortemente pubblicizzata dai media è contenuta 
nell’art. 12 e modifica in modo significativo l’art. 28 del d.lgs. 165/2001, relativo all’accesso alla 
qualifica di dirigente della seconda fascia. Una prima certezza che scaturisce dalla lettura del testo 
è che tale forma di reclutamento non riguarda l’accesso alla dirigenza del Ssn. Infatti, per ciò che 
concerne la dirigenza sanitaria esiste la norma speciale di cui all’art. 15, comma 7, del d.lgs. 
502/1992 che costituisce una fonte primaria ed esaustiva per l’accesso alla dirigenza sanitaria. Per 
la dirigenza professionale, tecnica e amministrativa nello stesso TUPI è presente l’art. 26, norma 
dedicata e nettamente distinta da sempre dall’art. 28. Si deve, dunque, ritenere, che per il 
personale della Sanità pubblica non cambierà nulla, almeno riguardo al reclutamento.



Fondo di risultato verso lo zero

Tuttavia, nel testo approvato dalla Camera si trova l’art, 3, comma 1, lettera b, che dopo aver 
stabilito che la massima valutazione può essere riconosciuta a non più del 30% del personale 
dirigente e un altro 20% può ottenere una valutazione “eccellente” stabilisce che “le economie 
derivanti dalla riduzione della retribuzione legata alla performance del personale dirigenziale, sono
destinate all’incremento delle risorse per la retribuzione della performances del personale non 
dirigenziale in deroga all’articolo 23, comma 2, del decreto legislativo 25 maggio 2017, n. 75, e 
distribuite secondo le modalità definite nell’ambito della contrattazione integrativa sulla base degli
indirizzi della contrattazione collettiva nazionale”. Si tratta, in pratica, di ipotizzare una riduzione 
dei fondi del personale dirigenziale a favore di quelli del comparto, limitando di fatto al 50% la 
retribuzione legata alla performance dei dirigenti. Oltretutto, dalla formulazione della norma si 
capisce che la riduzione non si riferisce all’anno di competenza ma ha natura stabile, per cui nel 
giro di pochissimi anni l’importo del fondo di risultato viene del tutto azzerato.

Un’operazione che neanche Robin Hood avrebbe ideato ed era dai tempi del decreto Tremonti del 
2010 che non si vedeva nulla di simile. La Cosmed in un comunicato stampa del 10 febbraio ha 
efficacemente inquadrato la disposizione, affermando che “Si tratta di un attacco inaudito 
all’autonomia contrattuale della Dirigenza e ai contratti di lavoro delle aree Dirigenziali”.

Il ruolo delle Regioni

Fermo restando che la norma in prospettiva è pericolosissima, è necessaria una precisazione sul 
percorso legislativo. La norma non sarà direttamente applicabile al Ssn perché l’art. 74 dello stesso
decreto legislativo che viene modificato dal citato art. 3 – è il famoso decreto Brunetta del 2009 - 
stabilisce chiaramente al comma 2 che: “Gli articoli 3, 4, 5, comma 2, 7, 9, 15, comma 1, 17, comma 
2, 18, 23, commi 1 e 2, 24, commi 1 e 2, 25, 26, 27, comma 1, e l’articolo 62, commi 1-bis e 1-ter 
recano norme di diretta attuazione dell’articolo 97 della Costituzione e costituiscono principi 
generali dell’ordinamento ai quali si adeguano le regioni e gli enti locali, anche con riferimento agli
enti del Servizio sanitario nazionale, negli ambiti di rispettiva competenza”. Quindi, per rendere 
operativa lo “scippo” dei fondi prevista nel Ddl, dovranno essere le Regioni – singolarmente o in 
sede di Conferenza - ad adeguare l’ordinamento specifico della Sanità.

A ben vedere, è solo un passaggio formale, ma anche se il Ddl diventerà legge senza modifiche la 
questione potrebbe essere ripresa in sede regionale laddove si potrebbe porre la questione della 
costituzionalità della disposizione che appare a dir poco dubbia. Viene infatti leso in modo 
evidente l’art. 39 relativo alla libertà sindacale, limitando l’iniziativa delle organizzazioni sindacali 
e “commissariando” le parti negoziali in una materia delicatissima e strategica per le aziende 
sanitarie. Le Regioni potrebbero impugnare direttamente l’art. 3 davanti alla Corte costituzionale o
addirittura procedere al prescritto “adeguamento” mettendo in atto un coraggioso processo di 
interpretazione costituzionalmente orientata che riporti correttamente le determinazioni in 
questione nella loro sede naturale e legittima, cioè la contrattazione collettiva.



Servizio Il caso Ravenna

«Siamo medici e non sceriffi»: i dottori d’Italia 
difendono il diritto alla salute (anche dei migranti)
Levata di scudi unanime della Federazione nazionale degli ordini dopo l’iscrizione di
8 colleghi nel registro degli indagati per la valutazione di inidoneità sanitaria al 
trattenimento di persone straniere nei Centri di permanenza per i rimpatri

di Barbara Gobbi

20 febbraio 2026

I medici d’Italia fanno quadrato su quello che è ormai diventato il “caso Ravenna”. E cioè sui fatti 
che il 12 febbraio avevano portato nottetempo a perquisizioni a tappeto nell’ospedale cittadino e 
all’iscrizione di otto colleghi nel registro degli indagati per l’attività di certificazione connessa alla 
valutazione di idoneità sanitaria al trattenimento di immigrati nei Centri di permanenza per il 
rimpatrio. In sostanza, l’“accusa” è che con dei certificati di falsa inidoneità i camici bianchi 
abbiano voluto tenere fuori dai Cpr alcune delle persone visitate.

La scelta della Federazione

Quella assunta dalla Federazione degli ordini dei medici e degli odontoiatri (Fnomceo) è una 
decisione all’unanimità, arrivata a Roma al termine delle celebrazioni solenni della Giornata 
nazionale del personale sanitario, sociosanitario, socioassistenziale e del volontariato, istituita sei 
anni fa per ricordare il sacrificio di centinaia di vite perse durante il Covid. E non poteva esserci 
sigillo migliore, per ribadire l’essenza di chi ha come bussola il Giuramento d’Ippocrate e l’articolo 
32 della Costituzione. Che definisce la salute “fondamentale diritto dell’individuo e interesse della 
collettività”.

I quattro puntelli

Tutti i 106 presidenti di altrettanti ordini territoriali della Federazione, in rappresentanza di 
migliaia di dottori in tutta Italia, hanno dunque deciso di mettere nero su bianco in un Ordine del 
giorno approvato all’unanimità un quartetto di concetti che suonano come un “giù le mani” 
dall’autonomia e dal dovere di cura, sempre e comunque. All’insegna del principio secondo cui “la 
valutazione clinica deve riguardare lo stato di salute e non costituire atto autorizzativo”. I medici, 
insomma, fanno i medici e non è certo in capo a loro - sottolineano - la sicurezza pubblica che è 
invece appannaggio delle forze dell’ordine. Da qui la richiesta di “rivedere l’intera procedura 
relativa al trasferimento nei Cpr e in particolare la valutazione clinica del medico che “deve 
riguardare esclusivamente lo stato di salute dell’individuo e non costituire atto autorizzativo”.

La Costituzione come bussola

Il primo punto è che l’atto medico è un presidio costituzionale e quindi - scrivono i presidenti - il 
dottore “nell’esercizio di diagnosi, prognosi e certificazione non svolge una funzione accessoria o 
amministrativa ma attua direttamente il diritto fondamentale di tutela della salute”. Del resto, 



sottolineano, sono la Corte costituzionale e la Cassazione in due sentenze ad aver ricordato come 
l’autonomia del giudizio clinico rappresenti una garanzia per il cittadino e la società.

Secondo punto, conseguente, è che la certificazione sanitaria è parte integrante dell’atto medico e a
quest’ultimo va ricondotta anche la certificazione di inidoneità sanitaria al trattenimento nei Cpr. 
Che è “atto medico a tutti gli effetti - spiegano i vertici nazionali della Federazione -. E si fonda su 
“rilievi clinici oggettivi, valutazioni prognostiche e include la diretta responsabilità personale del 
medico. Il medico non autorizza provvedimenti amministrativi e non esercita funzioni di ordine 
pubblico. Il medico attesta lo stato di salute e le eventuali condizioni di incompatibilità sanitaria. 
Attribuire all’atto medico una funzione di legittimazione o di garanzia della sicurezza significa 
alterarne la natura e compromettere la separazione delle funzioni su cui si fonda lo Stato di 
diritto”.

Tutelare i più fragili

Al medico compete dunque la tutela della salute, in particolare di chi ne ha più bisogno. E qui - 
spiegano dalla Fnomceo - veniamo al terzo punto: “La tutela dei soggetti fragili è obbligo 
deontologico e costituzionale”. “L’articolo 32 del Codice di Deontologia medica – sottolineano i 
presidenti - impone al medico di tutelare le persone in condizioni di vulnerabilità o fragilità 
quando ritiene che l’ambiente in cui vivono non sia idoneo a proteggere la loro salute, dignità e 
qualità di vita. La tutela della salute non dipende dalla condizione amministrativa della persona, 
ma è strettamente correlata al rispetto della dignità che si deve ad ogni persona, a prescindere dal 
suo status giuridico e sociale”.

Da questi concetti discende il quarto e ultimo punto, sulle “modalità operative e rispetto 
istituzionale”. “Il Consiglio nazionale della Fnomceo – si legge ancora nella mozione - nel ribadire 
la piena fiducia nell’operato della Magistratura e nel principio di presunzione di innocenza, 
evidenzia come tali interventi devono tener conto del peculiare contesto sanitario in quanto 
incidono in un sistema dove la fragilità e la sofferenza si sposano con il fondamentale diritto alla 
salute”.



Servizio La figura

Ecco perché in ogni struttura sanitaria competitiva
serve un Compliance Officer
La compliance integrata, se ben progettata, non “rallenta” l'organizzazione: al 
contrario, riduce il costo della complessità

di Giuseppe De Marco*

20 febbraio 2026

Nel settore sanitario, la conformità normativa non è più un adempimento settoriale, ma una 
funzione aziendale trasversale che incide direttamente su qualità delle cure, sostenibilità 
economico-finanziaria, reputazione, accesso a rapporti regolati con la Pubblica amministrazione 
(autorizzazioni, accreditamenti, contrattualizzazioni) e, in ultima analisi, continuità aziendale. In 
questa prospettiva, la compliance integrata va letta come una vera e propria infrastruttura di 
governance: un sistema ordinato di ruoli, processi, flussi informativi, controlli e indicatori che 
rende l'organizzazione capace di “reggere” la complessità regolatoria del comparto salute e di 
dimostrare in modo verificabile l'adempimento (accountability), riducendo contestualmente il 
rischio di disallineamenti tra funzioni e “silos” organizzativi.

La trasformazione della compliance in Sanità

La compliance, soprattutto in ambito sanitario, opera su due assi. Asse difensivo: prevenzione di 
illeciti, sanzioni, contenzioso, danno erariale, misure interdittive, provvedimenti delle autorità di 
controllo, perdita di requisiti autorizzativi/accreditativi. Asse proattivo: aumento dell'affidabilità 
dei processi clinici e gestionali, riduzione di sprechi e variabilità non giustificata, miglioramento 
degli esiti, stabilità finanziaria, maggiore capacità di attrarre investimenti e partnership, vantaggi 
reputazionali misurabili. Ne deriva che la compliance integrata, se ben progettata, non “rallenta” 
l'organizzazione: al contrario, riduce il costo della complessità, perché rende prevedibili e 
governabili gli obblighi che altrimenti emergono in modo frammentario, con reazioni tardive e 
inefficienze.

Il Compliance Officer in sanità

La crescente densità normativa, l'interdipendenza tra processi clinici e amministrativi e la 
centralità dei flussi informativi impongono una funzione che operi come regista del sistema dei 
controlli interni, assicurando coerenza tra presidi differenti, continuità nel mantenimento dei 
requisiti nel tempo e i flussi informativi efficaci con l'organo amministrativo (che deve curare gli 
assetti organizzativi). Affinché la compliance diventi un metodo di governo e non si esaurisca nel 
rispetto della regola, ritengo che sia necessaria la valorizzazione di una figura specifica: il 
compliance officer, il quale deve avere: posizionamento organizzativo adeguato (indipendenza 
funzionale e accesso agli organi apicali); mandato chiaro (coordinamento trasversale, non 
sostituzione delle funzioni); capacità di integrazione tra presidi già esistenti (qualità, risk 
management, privacy, 231, anticorruzione/trasparenza, sicurezza lavoro, audit interno); 



competenze ibride: giuridiche, organizzative, di processo, documentali e di gestione degli 
stakeholder istituzionali. La compliance integrata va vista anche come capacità istituzionale 
dell'ente, come una leva di affidabilità istituzionale nei procedimenti con la Pubblica 
amministrazione, in particolare per autorizzazioni e accreditamenti. Qui il Compliance Officer non 
coordinerebbe solo una pratica, ma garantirebbe la tenuta sistemica dei requisiti nel tempo, 
assicurando vantaggio competitivo regolato: coerenza delle evidenze (documenti, procedure, 
registri, tracciati); uniformità tra funzioni (evitare risposte difformi da aree diverse); governo delle 
scadenze e delle responsabilità (chi fa cosa, quando, con quali deliverable); funzionalità dei 
requisiti (non conformità intercettate prima dell'audit, e non “correzioni last minute”).

In concreto, una struttura sanitaria competitiva non è solo quella che eroga prestazioni: è quella 
che dimostra di possedere, mantenere e migliorare nel tempo i requisiti strutturali, organizzativi e 
tecnologici, gli standard di qualità e sicurezza, la tracciabilità e il governo dei processi, la capacità 
di rispondere ad audit/ispezioni, l'affidabilità nei confronti del SSR/SSN

La compliance integrata come leva etica, istituzionale e strategica

La compliance integrata, in sanità, è pertanto una scelta che incide su tre piani simultanei: etico-
sociale, perché orienta l'organizzazione a qualità, sicurezza, appropriatezza e trasparenza, 
rafforzando la fiducia del cittadino; istituzionale, perché consolida la credibilità nei confronti di 
SSN/SSR e autorità di vigilanza, rendendo più fluido il dialogo regolatorio; strategico-aziendale, 
perché riduce costi di non conformità, previene crisi reputazionali e abilita un'innovazione 
sostenibile (anche tecnologica) governata e documentata. In questa cornice, l'inserimento di una 
figura di compliance officer rappresenterebbe l'elemento abilitante per trasformare un insieme di 
obblighi in un modello coerente di governance, capace di coniugare legalità, performance, 
competitività e sostenibilità nel lungo periodo.

* Avvocato esperto di diritto sanitario
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Servizio Oncologia di frontiera

L’immunoterapia come «personal trainer» 
dell’organismo e il melanoma è la palestra
La nuova frontiera è la terapia adiuvante e neoadiuvante: il trattamento viene 
somministrato prima o subito dopo l’intervento chirurgico per “addestrare” il 
sistema immunitario a riconoscere e distruggere eventuali cellule tumorali residue

di Paolo Ascierto *

20 febbraio 2026

Negli ultimi quindici anni il melanoma metastatico è diventato il paradigma della trasformazione 
che l’immunoterapia ha impresso all’oncologia clinica. Se fino a poco tempo fa una diagnosi in fase
avanzata era associata a un’aspettativa di vita di pochi mesi, oggi lo scenario è radicalmente 
diverso. Grazie agli inibitori dei checkpoint immunitari, il sistema immunitario non è più uno 
spettatore passivo, ma un protagonista centrale del controllo della malattia e, in alcuni casi, della 
guarigione.

Il melanoma come laboratorio

Tra tutti i tumori, il melanoma è certamente quello contro il quale i progressi dell’immunoterapia 
hanno da subito prodotto risultati clinici rilevanti. La ricerca sta andando avanti velocemente, 
offrendo nuove speranze soprattutto a coloro che solo 10 o 20 anni fa non ne avevano alcuna. Il 
melanoma, in questo senso, ha fatto da laboratorio mondiale. I tassi di successo dei moderni 
trattamenti parlano chiaro: quasi la metà dei pazienti con stadio avanzato oggi guarda al futuro.

Questi risultati e le nuove prospettive della ricerca sono al centro del convegno annuale della 
Società Campana di Immunoterapia Oncologica (SCITO), che riunisce a Napoli specialisti 
impegnati nello sviluppo e nell’applicazione clinica delle più avanzate strategie immunoterapiche.

Il balzo della sopravvivenza

Qui il salto di qualità è impressionante. Prima dell’avvento degli inibitori dei checkpoint 
immunitari, la sopravvivenza a 5 anni per il melanoma in Stadio IV era inferiore al 10%. Oggi, i 
dati dello studio clinico CheckMate 067 mostrano una realtà completamente diversa: l’uso 
combinato di due farmaci immunoterapici, nivolumab e ipilimumab, ha portato la sopravvivenza 
globale a 10 anni al 43%. Per chi raggiunge una risposta completa, la probabilità di essere vivi a 5 
anni supera l’85%, con molti pazienti che possono persino sospendere le cure. Anche nei casi più 
complessi, come le metastasi cerebrali asintomatiche, la combinazione immunoterapica ha 
mostrato tassi di risposta di circa il 50%, una cifra impensabile fino a un decennio fa.

Le nuove frontiere

Ma l’immunoterapia non sta salvando solo chi è in fase avanzata. La nuova frontiera è la terapia 
adiuvante e neoadiuvante: somministrare il trattamento prima o subito dopo l’intervento 



chirurgico per “addestrare” il sistema immunitario a riconoscere e distruggere eventuali cellule 
tumorali residue. Nello studio CheckMate 238, la sopravvivenza libera da recidiva a 3 anni è salita 
al 58%, riducendo drasticamente il rischio che la malattia ritorni.

A differenza della chemioterapia tradizionale, che attacca direttamente le cellule, incluse quelle 
sane, l’immunoterapia agisce come un “personal trainer” per le difese dell’organismo. Toglie i freni
al sistema immunitario, permettendo alle cellule T di identificare il tumore come un nemico da 
eliminare. Questo non solo aumenta l’efficacia, ma crea una sorta di memoria immunologica che 
continua a proteggere il paziente nel tempo.

Le prossime sfide

Nonostante i successi straordinari, la ricerca non si ferma. Circa il 30-50% dei pazienti non 
risponde ancora in modo ottimale o sviluppa resistenza. La sfida è comprendere perché alcuni 
sistemi immunitari abbiano bisogno di un “boost” extra e come personalizzare ulteriormente le 
cure.

Tra i protagonisti di questa rivoluzione c’è anche la ricerca campana, dove sono ancora in corso i 
più promettenti trial clinici internazionali: dai vaccini terapeutici alla terapia cellulare TIL, linfociti
che infiltrano il tumore, fino ai virus e ai batteri oncolitici e alle immunoterapie locali.

* Presidente di SCITO e Fondazione Melanoma - Professore ordinario di Oncologia all’Università
Federico II di Napoli



Servizio Anziani

Insufficienza respiratoria: il fattore nascosto che 
pesa su pazienti e ospedali
Hypoxia Day è il primo studio osservazionale dedicato all’ipossiemia nei pazienti 
over 55 promosso dalla Società italiana di geriatria ospedale e territorio

di Filippo Luca Fimognari*

20 febbraio 2026

L’insufficienza respiratoria negli anziani ospedalizzati è un problema clinico noto, ma raramente 
misurato in modo sistematico. Eppure, secondo alcune stime, potrebbe riguardare oltre il 40% dei 
pazienti anziani ricoverati dal Pronto Soccorso nei reparti di Geriatria e Medicina Interna, 
incidendo in modo significativo su mortalità, durata della degenza e utilizzo delle risorse sanitarie. 
Per la prima volta in Italia, un ampio studio multicentrico prova a quantificarne il peso reale. Si 
chiama Hypoxia Day ed è il primo studio osservazionale nazionale dedicato all’ipossiemia – la 
riduzione dei livelli di ossigeno nel sangue arterioso – nei pazienti ospedalizzati over 55. 
L’iniziativa è promossa dalla Società Italiana di Geriatria Ospedale e Territorio (SIGOT) e 
coordinata dall’Unità Operativa Complessa di Geriatria dell’Azienda Ospedaliera di Cosenza e dalla
Direzione Scientifica di SIGOT.

Una fotografia sulla pratica clinica quotidiana

Il 14 gennaio 2026, in un’unica giornata di rilevazione, circa 40 reparti ospedalieri per acuti – tra 
Geriatria e Medicina interna – distribuiti su tutto il territorio nazionale hanno valutato oltre 700 
pazienti con età pari o superiore a 55 anni. L’obiettivo non è stato quello di testare nuovi 
trattamenti, ma di “fotografare” con accuratezza la pratica clinica quotidiana: quanta insufficienza 
respiratoria c’è davvero negli ospedali italiani, da cosa dipende e quali conseguenze produce sugli 
esiti di salute.

L’insufficienza respiratoria non è una patologia autonoma. È una sindrome, cioè la conseguenza 
fisiopatologica di condizioni estremamente frequenti nell’anziano, come scompenso cardiaco 
(prima causa in tutte le casistiche), polmonite, bronchite acuta, riacutizzazione di bronchite 
cronica o enfisema polmonare, embolia polmonare, infezioni, versamenti pleurici di varia natura, 
sepsi, eventi cerebrovascolari, tumori, fino ai gravi traumi ed alla stessa condizione di 
allettamento. Spesso, più di una di queste patologie coesistono nello stesso paziente e 
contribuiscono all’ abbassamento di ossigeno nel sangue arterioso, cioè all’insufficienza 
respiratoria. Non raramente, questa sindrome si manifesta in forme lievi, asintomatiche, che 
possono essere identificate solo con un monitoraggio attento e giornaliero. Ma anche nelle forme 
lievi, rappresenta un fattore di rischio indipendente per mortalità e prolungamento della degenza, 
con ricadute dirette sull’occupazione dei posti letto e sui costi assistenziali.

Migliorare la qualità delle cure



L’insufficienza respiratoria è estremamente frequente negli anziani ospedalizzati, ma non viene 
ancora riconosciuta come un problema centrale, soprattutto quando non si manifesta in forma 
grave. Con Hypoxia Day abbiamo voluto fornire basi scientifiche solide ad un uso appropriato delle
risorse ospedaliere, a partire dalla distribuzione dei posti letto per acuti.

Negli ultimi anni, l’attenzione della Geriatria ospedaliera si è spostata sempre più verso sindromi 
trasversali – come delirium, fragilità, malnutrizione, anemia – che incidono sugli esiti più delle 
singole diagnosi. L’ipossiemia si inserisce in questo quadro come possibile “nuova sindrome 
geriatrica”, con un impatto che va oltre l’aspetto clinico e coinvolge l’organizzazione delle cure.

Studiare l’insufficienza respiratoria significa migliorare la qualità delle cure, ridurre le complicanze
e rendere il sistema sanitario più organizzato per affrontare l’invecchiamento della popolazione. 
Un tema che rimanda direttamente alla sostenibilità del Servizio Sanitario Nazionale, in un 
contesto di progressivo incremento del numero assoluto di pazienti anziani e di pressione sul 
Pronto Soccorso e sui reparti per acuti.

I pazienti sotto osservazione per 90 giorni

I pazienti arruolati nello studio saranno seguiti fino a 90 giorni dalla dimissione, per valutare 
mortalità, durata del ricovero e modalità di dimissione. I risultati completi, attesi nei prossimi 
mesi, potrebbero tradursi in raccomandazioni cliniche utili a ridurre complicanze evitabili. Ma 
forniranno anche indicazioni di politica sanitaria su un inevitabile e doveroso aumento dei posti 
letto ospedalieri di area medica, di Geriatria in particolare. È noto infatti che il congestionamento 
dei Pronto Soccorso è determinato soprattutto dal fenomeno del “boarding”, cioè dal crescente 
numero di pazienti critici, in gran parte anziani, già arruolati per il ricovero che aspettano in 
Pronto Soccorso per giorni, dato che i posti letto nei reparti sono stati recentemente tagliati in 
un’ottica miope di risparmio. Moltissimi di questi pazienti hanno insufficienza respiratoria.

In un sistema sanitario sempre più chiamato a coniugare qualità delle cure e sostenibilità 
economica, anche fattori apparentemente “semplici” come il livello di ossigenazione potrebbero 
rivelarsi determinanti. Hypoxia Day rappresenta un primo passo per portare questi dati al centro 
del dibattito su ospedali, Geriatria e politiche sanitarie.

*Direttore Scientifico SIGOT

Direttore della Geriatria e del Dipartimento ad Attività Integrata Medico Polispecialistico, 
Azienda Ospedaliera di Cosenza – Università della CalabriaMembro del Consiglio Superiore di 
Sanità



Servizio Nutrizione di precisione

Dieta mediterranea: test “sentinella” spiega i 
vantaggi in caso di obesità e sovrappeso
Basterebbe un prelievo dopo un’ora dal pasto: il biomarcatore Sparc informa 
sull’infiammazione legata all’eccesso di tessuto adiposo

di Federico Mereta

20 febbraio 2026

Che l’alimentazione mediterranea sia il modello nutrizionale ideale è ormai acclarato. Grazie 
all’equilibrio di macro e micronutrienti, oltre che ad un valido apporto in fibre per la presenza delle
classiche cinque porzioni di vegetali oltre che di un sufficiente quantitativo di cereali integrali, è 
considerata quanto di meglio in termini di salute e prevenzione si possa ottenere. Il tutto, 
considerando anche l’impatto positivo che aspetti sociali come la convivialità e i “tempi” di 
preparazione dei cibi, secondo le nostre ricette tradizionali e gli ingredienti più sani. Il nostro 
modello alimentare, insomma, va bene per tutti. E a tutte le età. Ma ci sono persone per le quali 
discostarsi da queste indicazioni generali potrebbe essere ancor più sbagliato. Perché i vantaggi 
sono ancora maggiori. Come riconoscere chi davvero non può fare a meno delle abitudini dei 
nostri nonni? La risposta potrebbe venire da una ricerca cinese, pubblicata su Life Metabolism. 
Grazie ad un semplice prelievo di sangue si potrebbe infatti conoscere il valore di un “segnalatore” 
post-prandiale, chiamato SPARC: se rilevato dopo un’ora dal termine del pasto indica chi trarrà 
maggiori benefici dall’adozione di una dieta mediterranea. E soprattutto è una sorta di 
“avanguardia” verso la nutrizione di precisione.

Modelli alimentari a confronto

Lo studio è stato coordinato da Jiqiu Wang e Guang Ning del Ruijin Hospital della Shanghai Jiao 
Tong University ed ha coinvolto per sei mesi 235 adulti cinesi con sovrappeso o obesità e 
prediabete. I partecipanti sono stati assegnati a tre diversi modelli alimentari a restrizione 
calorica: nel primo gruppo si è puntato sulla classica alimentazione mediterranea, nel secondo 
sulla dieta Jiangnan (modello alimentare salutare tradizionale del delta del fiume Yangtze, 
caratterizzato da un alto consumo di verdure di stagione, pesce d’acqua dolce, legumi e riso 
integrale, con un uso moderato di olio di colza e carne rossa, con cottura soprattutto a vapore e 
bollitura) o una dieta di controllo “moderna” della zona di Shanghai. Per tutti è stato proposto un 
calo di un quarto delle calorie totali attraverso pasti controllati per cinque giorni a settimana.

Ecco il segnalatore

Nel percorso di valutazione sono stati misurati i valori nel sangue di SPARC, una proteina secreta 
associata all’infiammazione adiposa, a digiuno, 1 ora e 2 ore dopo l’assunzione di glucosio. 
Risultato: le rilevazioni a un’ora dall’assunzione di glucosio al basale, non quello a digiuno o a 2 
ore, ha predetto prediceva l’entità del miglioramento metabolico nel gruppo sottoposto a dieta 
mediterranea. Gli individui con livelli basali di SPARC a un’ora più bassi, inoltre, hanno mostrato 



un trend di miglioramento più efficiente nella resistenza all’insulina, nell’insulina a digiuno e nella 
glicemia a digiuno dopo sei mesi di aderenza alla dieta con restrizione calorica. Questi tracciati di 
possibile interferenza metabolica non si sono osservati in chi seguiva la dieta Jiangnan o quella di 
controllo, a far ipotizzare un’interazione metabolica specifica per l’alimentazione mediterranea. 
Insomma: la misurazione di SPARC a un’ora dal pasto ha agito come valido predittore per capire 
chi più di altri poteva trarre vantaggi ancor maggiori dall’alimentazione mediterranea. Così, 
dunque, un singolo biomarcatore postprandiale potrebbe aiutare a identificare gli individui con 
maggiori probabilità di ottenere significativi benefici cardiometabolici da questo modello 
alimentare.

Una proteina multifunzione

“Lo studio è sicuramente di grande interesse, anche alla luce delle conoscenze su SPARC, una 
proteina che può avere diverse funzioni, anche in base alle cellule che ne favoriscono la 
produzione– commenta Michelangelo Giampietro, specialista in Scienza dell’Alimentazione, 
Direttore Istituto medicina Sport- Sport e Salute. Ad esempio quella prodotta in corso di attività 
muscolare (organo endocrino-immunitario) sembrerebbe che abbia un effetto benefico nel tempo e
nella fase di adattamento, andando a spiegare il potenziale positivo per l’organismo. In questo caso
specifico, parlando di produzione legata al tessuto adiposo, un calo della proteina SPARC nella 
prima ora avrebbe azione antinfiammatoria e quindi può aiutare chi fa la dieta mediterranea. 
Quindi occorre capire la doppia valenza di SPARC, che addirittura in epoca Covid era stata 
proposta come rilevatore per registrare i vantaggi dell’attività fisica. Quello che si può dire, in 
conclusione, è che abbiamo un tassello in più per spiegare il valore dell’alimentazione 
mediterranea e dei suoi vantaggi anche e soprattutto in caso di sovrappeso e dismetabolismi”.
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