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Servizio Cantiere Ssn 

Regioni-sindacati: prove di intesa sul personale a 
partire dalla «piattaforma» dei governatori 
Incontro con le organizzazioni sindacali del personale sanitario sulla strategia 
approvata il 17 aprile scorso. Il presidente Fedriga mette in fila le priorità: 
attrattività del sistema pubblico, potenzialità dell’utilizzo delle nuove tecnologie, 
qualità del lavoro 

di Redazione Salute 

4 giugno 2025 

Un incontro che «si inserisce in un percorso che richiede una responsabilizzazione condivisa da 
parte politica e da parte sindacale. La sanità è infatti da trasformare per fronteggiare le esigenze di 
una comunità di pazienti che è molto cambiata rispetto al passato e cambierà ancora nei prossimi 
anni». Così il presidente della Conferenza delle Regioni, Massimiliano Fedriga, ha inquadrato il 
primo vertice organizzato con i sindacati del personale sanitario che ha visto all’ordine del giorno il 
documento “Garantire il futuro del Servizio sanitario nazionale: strategia delle Regioni e delle 
Province Autonome per il rilancio del personale del Ssn”, approvato dalle stesse Regioni il 17 aprile 
scorso. E inviato al Governo “con l’auspicio di definire la base di una strategia nazionale 
condivisa”, e alle organizzazioni sindacali, “al fine di avere un loro importante contributo ed 
avviare un confronto”. «Ci sono alcuni punti essenziali che abbiamo posto in termini di proposte e 
che riguardano l’attrattività del sistema pubblico da assicurare, le potenzialità dell’utilizzo delle 
nuove tecnologie, la qualità del lavoro», ha ricordato Fedriga, fresco del 2° posto (dopo il veneto 
Luca Zaia e subito prima dell’umbra Stefania Proietti) assegnato dal sondaggio SWG sui 
governatori.

Un’alleanza con i sindacati 

L’intento dichiarato della giornata romana era quella di “un’alleanza tra Regioni e organizzazioni 
di rappresentanza sindacale del personale sanitario per garantire un futuro sostenibile al Servizio 
sanitario nazionale che valorizzi i professionisti e renda attrattivo il comparto”.

Presenti all’incontro per la Conferenza delle Regioni e Province autonome il Presidente Fedriga, il 
Presidente del comitato di settore Regioni-Sanità, Marco Alparone, il Coordinatore della 
Commissione Salute, Massimo Fabi e le organizzazioni sindacali Aaroi Emac, Anaao Assomed, 
Cimo, Cisl Fp, Fassid, Federazione Cisl Medici, Fedirets, Fesmed, Fials, Fp Cgil, Fvm, Nursind, 
Nursing Up, Uil Fpl.

Per Marco Alparone, presidente del comitato di settore Regioni-Sanità, «abbiamo avviato un 
percorso di trasparenza rispetto agli obiettivi e ai ruoli. Per le Regioni, ciò implica governare 
l’offerta di servizi sanitari pubblici arrivando a comporre atti di indirizzo consapevoli delle criticità 



e creare i presupposti per un piano di azione condiviso con il Governo per le azioni normative e con 
i rappresentanti delle organizzazioni dei lavoratori per gli aspetti contrattuali».

Il documento della Conferenza del 17 aprile scorso indicava infatti che “le Regioni e le Province 
Autonome ritengono urgente e necessario definire una posizione condivisa e propositiva, con 
l’obiettivo di stimolare un confronto istituzionale costruttivo e di promuovere misure normative, 
organizzative e contrattuali coerenti con le reali esigenze del sistema”.

Per il Coordinatore della Commissione Salute, Massimo Fabi, occorre «attivare azioni multilivello, 
di tipo trasversale per aumentare l’attrattiva delle professioni sanitarie, rilanciarne il 
riconoscimento sociale e migliorare la retention del personale san itario nei servizi pubblici. 
Ricordiamoci che si tratta di categorie professionali particolarmente cruciali per la tenuta del 
sistema sanitario, su cui bisogna investire».

Le prime risposte dei sindacati 

«Abbiamo ribadito la necessità di trovare maggiori risorse per la sanità pubblica e di sbloccare il 
tetto alla spesa per il personale sanitario, obiettivi ampiamente condivisi anche dalle Regioni – ha 
dichiarato Cristina Cenci, Presidente Cimo-Fesmed Umbria, che ha partecipato all’incontro. «In 
tema di relazioni tra professioni sanitarie, abbiamo evidenziato la necessità di definire l’atto 
medico e il campo d’azione di ciascun professionista, senza invasioni di campo che potrebbero 
mettere a repentaglio la qualità e la sicurezza delle cure. Infine, invece di incentivare l’arrivo in 
Italia di medici e infermieri stranieri, abbiamo chiesto a gran voce di creare le condizioni per far 
rimanere in Italia i giovani colleghi pronti a scappare all’estero, dove il lo ro ruolo viene 
maggiormente valorizzato. Un obiettivo raggiungibile migliorando le condizioni di lavoro e le 
retribuzioni: a tal fine, abbiamo chiesto l’immediata emanazione dell’atto di indirizzo e di riunire 
in un’unica tornata contrattuale i CCNL 2022-2024 e 2025-2027».

Dal canto suo, in una nota la Fp-Cgil mette in fila le principali rivendicazioni sindacali della 
categoria. “Abbiamo ribadito che per rendere nuovamente attrattivo il lavoro in sanità serve 
rilanciare i salari - spiega in una nota - rinnovando adeguatamente i contratti di lavoro del 
personale pubblico e privato del comparto e della dirigenza e che serve l’eliminazione reale e 
concreta dei vincoli su assunzioni, per abbassare i carichi di lavoro e garantire qualità 
dell’assistenza, così come è necessario sbloccare le retribuzioni accessorie e valorizzare tutte le 
professioni. Abbiamo, su questi temi riscontrato diverse convergenze durante la riunione nel corso 
della quale abbiamo anche proposto di tematizzare il prosieguo del confronto attraverso 
l’istituzione di tre tavoli su personale del comparto, dirigenza e riordino delle professioni sanitarie. 
E’ ora che l’esecutivo batta un colpo, con azioni concrete - prosegue la nota -. Da parte nostra, nelle 
more della prosecuzione del confronto iniziato oggi, intensificheremo la mobilitazione perché il 
disinteresse dimostrato fino ad oggi dal governo nei confronti di lavoratrici e lavoratori della 
sanità, che in Italia prendono tra gli stipendi più bassi d’Europa, non è più tollerabile. Oggi 
abbiamo registrato la condivisione su alcune priorità. Ma è tempo di interventi concreti perché un 
intero sistema è a rischio collasso, e con sé il diritto alla salute sancito solennemente dall’articolo 
32 della Costituzione”, è la conclusione.



Servizio Assunzioni 

Concorsi sanitari: dopo le riforme copia e incolla 
può arrivare la semplificazione 
Con la revisione dei decreti in vigore procedure più semplici e celeri per le aziende 
sanitarie in grado di limitare le incertezze applicative e i contenziosi 

di Stefano Simonetti 

4 giugno 2025 

I concorsi per il personale delle aziende sanitarie vengono espletati nello stesso modo e con le 
stesse procedure di cinquanta anni fa. I due decreti che dovrebbero a breve essere revisionati sono, 
ad ogni evidenza, figli del DPR 130/1969 (artt. 1-16), decreto attuativo della delega di cui all’art. 40 
della legge 132/1968, la cosiddetta legge “Mariotti” di riforma ospedaliera. Quando nacquero le 
USL nel 1980 avvenne un passaggio intermedio (il DM 30.1.1982) che ricalcava sostanzialmente il 
decreto di tredici anni prima. Infine, con l’aziendalizzazione subentrarono il DPR 483/1997 per la 
dirigenza e il DPR 220/2001 per il comparto - ai quali si aggiunse il DPCM 25.1.2008 per i 
dirigenti delle professioni infermieristiche, tecnico sanitarie e assistente sociale - ma la sensazione 
di applicare un testo copia e incolla basato sull’originario del 1969 è sempre stata netta: la 
struttura del concorso, le commissioni esaminatrici, le categorie di titoli da valutare sono, in buona 
sostanza, così da sempre.

Razionalizzare le regole pensate più di 50 anni fa 

E’ vero che la Costituzione impone con il terzo comma dell’art. 97 che “agli impieghi nelle 
pubbliche amministrazioni si accede mediante concorso” ma non è affatto detto che il concorso 
debba essere necessariamente di tre prove e così ossessivamente meticoloso. Nessuno ha mai 
pensato di reclutare il personale sanitario via Skype (finché è stato attivo), ma non è nemmeno 
razionale applicare regole di più di mezzo secolo fa. Qualcosa si può senz’altro fare, soprattutto 
quando il concorso ha pregiudizialmente poca attrattività per i candidati: è il caso della Regione 
Toscana che - pur applicando il famigerato DPR 483/1997 - con l’operazione “Concorso start-
smart – acqua/terra” ha tentato di indirizzare la procedura verso specifiche esigenze aziendali, 
prevedendo un mirato addendum al bando.

La deregulation per le Regioni non è mai decollata 

Sono anni che si manifesta a tutti i livelli la necessità di reperire nuovi strumenti per reclutare il 
personale, in particolare infermieristico e, più di recente, anche per alcune discipline mediche. 
Oltre ai difetti strutturali dei due decreti, va sottol ineato come un sentenza della Corte 
costituzionale avesse aperto le porte alla possibilità di regionalizzare i concorsi. La pronuncia della 
Consulta n. 380 del 14 dicembre 2004 si esprimeva chiaramente in proposito: la materia della 
regolazione dei concorsi di accesso agli impieghi presso le amministrazioni regionali e gli altri enti 
regionali “è preclusa allo Stato, a maggior ragione attraverso disposizioni di dettaglio”. Nulla è 
però accaduto, nel senso che nessuna Regione ha ritenuto di procedere con una deregulation. Una 



soluzione razionale e pragmatica a quanto appena esposto sarebbe quella di adottare due 
regolamenti nazionali con i punti fondanti e i criteri generali ineludibili e lasciare alle singole 
Regioni la facoltà di integrare la regolamentazione dei concorsi con  gli aspetti di dettaglio. In tal 
modo, si rispetterebbe il dettato della Consulta e allo stesso tempo si lascerebbe spazio alla 
autonomia decisionale alle Regioni. È esattamente quello che avviene per le selezioni per la 
direzione di strutture complesse sanitarie, dove esiste una normativa base (art. 15, comma 7-bis, 
del d.lgs. 502/1992, novellato dalla legge Balduzzi del 2012 e dalla legge Concorrenza del 2022), 
integrata dal Documento di Linee guida della Conferenza delle Regioni del 28.2.2013, cui si 
affiancano però le linee di indirizzo che ciascuna Regione ha adottato e che aggiorna 
continuamente: e gli addetti ai lavori sanno bene come lo svolgimento delle selezioni per i 
“primari” sia piuttosto diversificato in sede locale. Ben venga dunque la revisi one annunciata, 
purché tutti gli aspetti controversi vengano davvero risolti.

L’elenco delle criticità maggiori 

Proviamo allora a individuare quali sono le criticità maggiori, le norme ormai inutilizzabili e le 
lacune esistenti nei decreti in questione.

• La possibilità di espletamento di concorsi unificati regionali o di area vasta

• Il requisito del possesso della cittadinanza italiana e, nei confronti della dirigenza, di quella dei
paesi della UE, oltre alla ammissione dei cittadini stranieri tout court

• Previsione del requisito dell’iscrizione all’albo professionale alla data di scadenza del bando e non
al momento dell’assunzione in servizio

• La possibilità di utilizzo delle graduatorie di altre aziende previo accordo (adeguamento regionale
all’art. 9 della Legge n. 3/2003)

• Validità temporale della graduatoria e suo utilizzo obbligatorio o meno

• Riconoscimento come titolo di carriera del periodo di formazione specialistica (art. 45 del D.Lgs.
n. 368/1999)

• Equiparazione tra titolo di specializzazione e lavoro dipendente (art. 53 Legge n. 289/2002 che si
sovrappone alla norma del 1999 e che è stato, con sentenza della Corte Costituzionale n.
380/2004, dichiarato incostituzionale)

• Coordinamento tra i due Decreti n. 483/1997 e n. 220/2001 (eventuale preselezione -
composizione commissioni - prova di informatica e di lingua per la dirigenza – espletamento prova
orale)

• Modalità di espletamento della prova pratica, soprattutto per le discipline chirurgiche

• Compensi spettanti alle commissioni esaminatrici

• Applicabilità di un contributo che in alcuni bandi viene addirittura chiamato tassa di concorso
Razionalizzazione del sistema di riserve, precedenze e preferenze

• Valutazione del servizio militare

• Dichiarazione riguardo agli obblighi militari

• Dichiarazione di non aver subito condanne penali

• La proroga della scadenza se capita in giorno festivo nel caso dell’invio della domanda in forma
telematica



• L’obbligo di permanenza per 5 anni nella prima sede

• L’obbligo della presentazione delle domande solo per via telematica

L’elenco degli aspetti sostanziali o procedurali da rivedere può sembrare esagerato: eppure, 
ciascuno di essi è continuamente oggetto di interpretazioni divergenti o di interventi 
giurisprudenziali, se non di inescusabili errori da parte degli uffici preposti ai concorsi. L’auspicio 
è, quindi, che dall’adeguamento dei due decreti le aziende sanitarie possano ricavare procedure 
concorsuali più semplici e celeri e che, soprattutto, generino meno incertezze applicative e 
consentano di limitare il contenzioso.
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Servizio Bio-robotica 

Muscoli robotici che si autoriparano: la pelle 
elettronica imita il corpo umano 
Dall’Università del Nebraska arriva il primo il prototipo che rileva i danni e si ripara 
da solo, come un organismo vivente 

di Chiara Ricciolini 

4 giugno 2025 

Muscoli robotici in grado di autoripararsi grazie a una pelle elettronica che si rigenera, proprio 
come quella umana. È questo il risultato ottenuto da un gruppo di ingegneri dell’Università del 
Nebraska-Lincoln, che ha compiuto un passo importante verso la realizzazione di sistemi robotici 
capaci di resistere all’usura e ai danni esterni, imitando la capacità autorigenerante del tessuto 
cutaneo umano.

Presentato all’International Conference on Robotics and Automation del 2025 di Atlanta, il 
progetto, come riportato in Italia dal sito HDblog.it, ha sviluppato il primo prototipo di un 
muscolo artificiale intelligente in grado di rilevare un danno, localizzarlo e autoripararsi senza 
interventi esterni.

Secondo Eric Markvicka, professore associato di Ingegneria biomedica e coordinatore del progetto: 
«Il corpo umano e gli animali sono incredibili. Possiamo essere tagliati e contusi e avere ferite 
piuttosto gravi. E nella maggior parte dei casi, con applicazioni esterne molto limitate di bende e 
farmaci, siamo in grado di auto-guarire molte cose», si legge nella pagina di presentazione del 
progetto. «Se potessimo replicarlo all’interno dei sistemi sintetici, questo trasformerebbe davvero 
il campo e il modo in cui pensiamo all’elettronica e alle macchine».

Il funzionamento

Il dispositivo sviluppato dal team è un muscolo artificiale a tre strati. Lo strato superiore è 
l’attuatore, pressurizzato con acqua per generare movimento. Al centro si trova un elastomero 
termoplastico rigido ma autoriparante. Lo strato inferiore, la “pelle elettronica”, è composto da 
microgocce di metallo liquido immerse in un elastomero siliconico e funge da sensore di danni.

Il funzionamento è rivoluzionario: il sistema invia cinque piccoli flussi di corrente attraverso la 
pelle elettronica. Quando questa viene danneggiata da una foratura o da troppa pressione, si crea 
una connessione tra i circuiti interni. Il sistema interpreta questa connessione come un segnale di 
danno e fa aumentare la corrente in quella zona. Il calore prodotto dalla corrente scioglie uno 
strato speciale all’interno del materiale, che si rimodella e chiude automaticamente la ferita.

La fase finale consiste nel reset del sistema. Per poter ripetere il ciclo di autoriparazione, la rete 
elettrica creata dal danno deve essere cancellata.



Il team ha utilizzato l’elettromigrazione, un fenomeno solitamente indesiderato nei circuiti 
elettronici, che causa la migrazione di atomi metallici sotto l’effetto della corrente. Qui, invece, è 
impiegata per dissolvere la rete elettrica e riportare il sistema allo stato iniziale.

Una rivoluzione per la robotica 

Il progetto, selezionato tra i finalisti per il Best Paper Award dell’Icra 2025 su oltre 1.600 
contributi, dà un contributo notevole alla robotica soffice, quella disciplina che si occupa della 
progettazione e della costruzione di robot con materiali flessibili. L’autonomia nella rigenerazione 
dei materiali da sempre infatti costituisce uno dei problemi principali per lo sviluppo di tessuti e 
sistemi resistenti, duraturi e impiegabili anche in contesti avversi.

Le applicazioni potenziali spaziano dai dispositivi medici ai robot esplorativi, fino agli esoscheletri 
e ai sistemi indossabili per il supporto fisico e il monitoraggio della salute, che sono sottoposti 
all’usura quotidiana.

Questa tecnologia potrebbe, inoltre, contribuire a ridurre l’inquinamento ambientale causato dai 
dispositivi elettronici. Oggi la maggior parte di questi strumenti ha una vita utile di appena uno o 
due anni, il loro utilizzo produce quindi chili su chili di rifiuti. Questi contengono sostanze tossiche 
come piombo e mercurio, dannose per la salute umana e per l’ecosistema. L’impiego di materiali in 
grado di autoripararsi potrebbe aiutare ad arginare questo fenomeno.



Servizio Patologie autoimmuni 

Vasculiti sistemiche: patologie rare dalla diagnosi 
complessa che guardano alle Car-T 
Data la variabilità della presentazione clinica l’approccio a queste patologie è 
multidisciplinare e il ritardo diagnostico ancora comune nonostante i grandi passi 
avanti degli ultimi anni e la maggiore disponibilità di terapie

di Giacomo Emmi * 

4 giugno 2025 

Le vasculiti sistemiche sono un gruppo eterogeneo di malattie autoimmuni rare caratterizzate da 
un’infiammazione persistente dei vasi sanguigni, tale da poter potenzialmente compromettere 
organi differenti come cuore, reni, polmoni e cervello. Se non riconosciute e trattate 
tempestivamente, queste condizioni possono portare a severe complicanze anche in individui 
giovani e senza fattori di rischio noti.

Le manifestazioni cliniche 

Le manifestazioni cliniche delle vasculiti cambiano in base al tipo e alla dimensione dei vasi 
coinvolti e possono variare da sintomi aspecifici come febbre e calo ponderale a manifestazioni 
molto tipiche.

Tra le forme principali di vasculite sistemica, troviamo quelle che colpiscono i piccoli vasi 
sanguigni, tra cui la granulomatosi eosinofila con poliangioite, caratterizzata da elevati livelli di 
alcuni globuli bianchi (eosinofili) nel sangue e nei tessuti, spesso associata ad asma e rinosinusite, 
ma che può coinvolgere anche il cuore e il sistema nervoso, o la poliangioite microscopica e la 
granulomatosi con poliangioite, che interessano principalmente reni, cute e polmoni. Altre 
importanti forme di vasculite che colpiscono vasi sanguigni di maggiore calibro, sono l’arterite 
gigantocellulare (nota anche come arterite di Horton), la forma di vasculite a oggi più frequente, e 
che si manifesta soprattutto nelle persone con più di 60 anni, e la sindrome di Behçet, una 
condizione che comporta infiammazione dei vasi di dimensioni variabili, caratterizzata tra le altre 
cose da episodi trombotici infiammatori ricorrenti.
Più recentemente sono state descritte forme di vasculite geneticamente determinate, anch’esse 
caratterizzate da varie manifestazioni, come quelle trombotiche ricorrenti, tra cui ictus, infarto ed 
embolia polmonare.

Vista la variabilità della presentazione clinica di queste rare condizioni, l’approccio a queste 
patologie è multidisciplinare e la diagnosi è spesso complessa, con un ritardo diagnostico ancora 
comune nonostante i grandi passi avanti fatti negli ultimi anni dalla comunità scientifica 
internazionale e in particolare dalla Società Europea delle Vasculiti Euvas.

Terapie disponibili e innovazioni future 



Le linee guida della European Alliance of Associations for Rheumatology (Eular) raccomandano 
differenti approcci terapeutici per la gestione delle vasculiti sistemiche, che includono ancora oggi 
l’utilizzo di cortisone per via sistemica, al quale affianchiamo sia farmaci immunosoppressori 
tradizionali come la ciclofosfamide, ma sempre di più nuove molecole in grado di ridurre 
l’infiammazione in modo mirato e selettivo. Recentemente, l’Aifa ha approvato la rimborsabilità di 
avacopan, un inibitore orale del recettore del complemento C5a, indicato per il trattamento della 
granulomatosi con poliangioite e della poliangioite microscopica. Gli anticorpi monoclonali 
mepolizumab e benralizumab, in grado di bloccare la sopravvivenza degli eosinofili, stanno 
modificando radicalmente il trattamento e la qualità di vita dei pazienti affetti dalla granulomatosi 
eosinofila con poliangioite. Infine, farmaci come i JAK-inibitori, già in uso per il trattamento 
dell’artrite reumatoide, stanno dimostrando efficacia e sicurezza nel trattamento di vasculiti 
sistemiche come l’arterite gigantocellulare.

L’infiammazione dei vasi porta spesso a una manifestazione presente trasversalmente tra le 
vasculiti sistemiche, cioè quella trombotica; alcune vasculiti, in particolare la sindrome di Behçet e 
la vasculite di recente descrizione da deficit di ADA2 (DADA2), sono caratterizzate da eventi 
trombotici ricorrenti, il cui trattamento principale è quello attraverso l’utilizzo di farmaci che 
bloccano selettivamente una proteina dell’infiammazione nota come TNF alfa. Questa evidenza 
può rappresentare un passo in avanti nella comprensione dei meccanismi che regolano la trombosi 
anche in altre patologie apparentemente non infiammatorie.

Infine, all’orizzonte, si prospetta il possibile utilizzo anche per la cura delle vasculiti sistemiche 
delle cellule ingegnerizzate note come Car-T, già in uso con successo in alcune patologie 
ematologiche e più recentemente in altre malattie autoimmuni, tra cui il Lupus eritematoso 
sistemico.

* Immunologo clinico, Professore di Medicina interna, Dipartimento di Scienze Mediche,
Università di Trieste, Direttore Struttura complessa Medicina clinica, Ospedale Universitario
Cattinara, Trieste, Coordinatore scientifico Azienda sanitaria Giuliano-Isontina (ASUGI), Trieste
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