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Servizio No Tu No 

Viaggio nelle disuguaglianze della sanità: così la 
povertà esclude dalle cure 
Una famiglia povera su quattro è costretta a rinunciare anche alle prestazioni Ssn: 
per gli esperti l’equità è possibile solo con la sussidiarietà circolare, il pieno impiego 
del Terzo settore e l’apporto delle imprese 

di Barbara Gobbi e Rosanna Magnano 

28 aprile 2025 

Quasi un quarto della popolazione in Italia è a rischio di povertà o di esclusione sociale, per 
l’esattezza il 23,1%. Lo riporta l’Istat ed è sempre l’Istituto nazionale di statistica a mettere in fila i 
dettagli delle conseguenze socio-sanitarie di questa condizione, nell’ultimo Rapporto sul Benessere 
equo e sostenibile (Bes) che fotografa l’anno 2023: gli italiani che rinunciano a curarsi sono 4,5 
milioni, di cui ben 2,5 milioni per motivi economici e con un dato in crescita di 600mila persone 
rispetto al 2022.

Una ritratto drammatico, riconducibile soprattutto a due ordini di motivi. Da una parte, ci sono le 
condizioni economiche critiche che contribuiscono all’esclusione di una fetta sempre più ampia di 
famiglie - soprattutto al Sud e tra gli stranieri ma non solo – da cure che non possono pagare di 
tasca propria; dall’altra parte, impattano le lunghe liste d’attesa lievitate dopo la pandemia e di cui 
– fatta eccezione per poche isole felici sul territorio nazionale - ancora non si riesce a venire a capo.
Il tutto, in un contesto di risorse inadeguato a coprire il fabbisogno di cura.

L’identikit della povertà sanitaria 

La povertà sanitaria si inserisce in questo panorama complesso: non è quindi soltanto “mancanza 
di soldi”, che pure ovviamente pesa per il 4,2% nel 2023 (+1,3% sull’anno precedente), ma è anche 
la difficoltà che in determinati aree geografiche e per specifiche fasce di popolazione – ad esempio 
le meno acculturate e le più isolate socialmente - si traduce in impossibilità di accedere alle cure 
pubbliche. O alle medicine: basti pensare che tra 2023 e 2024 la fila delle persone che si sono 
rivolte a Banco farmaceutico per ottenere confezioni che altrimenti non avrebbero potuto 
permettersi si è allungata dell’8,4 per cento.

Sugli ostacoli alla disponibilità di cure pubbliche incide di certo un finanziamento che non regge il 
passo con tecnologie sempre più costose e con l’invecchiamento della popolazione, gravato dalle 
cronicità che impattano nel complesso per 65 miliardi l’anno. L’ultimo Documento di finanza 
pubblica approvato dal Governo, sulla carta porta la spesa sanitaria a 151,6 miliardi nel 2027 dai 
138,3 miliardi attuali ma con un rapporto tra spesa sanitaria e Pil che resterà fermo al 6,4 per 
cento fino al 2028. Al di là delle percentuali, l’evidenza è che nella vita sanitaria reale delle persone 
questi dati con il segno “+” oggi hanno effetto limitato. Tanto che malgrado gli italiani siano 



sempre più longevi, la speranza di vita in buona salute nel 2023 è di 59,2 anni, con un 
arretramento dai 60,1 anni del 2022.

Un quarto dei poveri rinuncia alle cure 

Un dato su cui occorre decisamente lavorare contrastando con politiche mirate la rinuncia alle 
cure: il budget familiare si mantiene in equilibrio faticosamente per quel 24,5% di famiglie povere 
che ha dovuto dire “no” almeno una volta alle prestazioni sanitarie, contro il 12,8% dei nuclei 
familiari che poveri non sono. Tradotto: 536mila nuclei indigenti sono particolarmente esposti al 
rischio di compromettere o di peggiorare la propria salute. L’identikit dei “poveri sanitari” vede 
una prevalenza di uomini (il 54%) e di persone adulte con la fascia 18-64 anni che occupa il 58%. 
Ma è significativa anche la quota di minori: sono il 22% mentre gli anziani si attestano sul 19%. La 
fotografia degli over 65 nel dettaglio la scatta l’Istituto superiore di sanità: rinunciano a viste ed 
esami diagnostici anche le persone più cagionevoli di salute e il 25% di quanti presentano almeno 
una malattia cronica. Mentre più della metà di quanti non rinunciano alle cure pagano di tasca 
propria. 

È la cosiddetta spesa “out of pocket” sostenuta direttamente dai cittadini e che nel complesso in 
Italia ha superato la cifra monstre dei 40 miliardi. In linea di massima, chi più ha più spende e 
infatti l’acquisto privato di visite ed esami cresce maggiormente nelle Regioni ricche. Sono costretti 
a chiamarsi fuori quelli che non possono permettersi di mettere mano al portafoglio per garantire 
le cure per sé o per i propri cari. Come buona parte dei cittadini della Sardegna, primi per rinuncia 
alle cure.

Liste d’attesa infinite per i fragili 

Sull’intera popolazione, da Nord a Sud con poche eccezioni, incide poi la magagna liste d’attesa. 
Gli italiani che rinunciano a curarsi davanti a “code” infinite sono passati dal milione e mezzo del 
2019 ai 3 milioni del 2023, con 372mila persone in più fotografate dall’Istat sempre nel Rapporto 
Bes. Un incremento che - sottolineano i ricercatori - “può attribuirsi a conseguenze dirette e 
indirette dello shock pandemico, come il recupero delle prestazioni in attesa differite per il Covid-
19 o la difficoltà di riorganizzare efficacemente l’assistenza sanitaria, tenuto conto dei vincoli a 
coprire l’aumento della domanda di prestazioni con un adeguato numero di risorse professionali e 
non da ultima la spinta inflazionistica della congiuntura economica, che ha peggiorato la facoltà di 
accesso ai servizi sanitari”. In sintesi, mancano risorse e personale.

La chance della sussidiarietà circolare 

Come uscirne? Per Stefano Zamagni, docente di Economia civile all’Università di Bologna, di 
International Political Economy alla John Hopkins University e presidente emerito della Pontificia 
Accademia delle Scienze sociali, va applicato il concetto di sussidiarietà circolare anche nel 
contrasto delle liste d’attesa. “Primo - spiega - vanno fissati gli obiettivi specifici che si intendono 
perseguire. Secondo, vanno definiti i criteri di prioritarizzazione nell’esecuzione degli interventi, 
secondo il principio di giustizia intesa come equità. Terzo, occorre definire le fonti di reperimento 
delle risorse necessarie, posto che la tassazione generale non è più sufficiente ad assicurare 
l’universalismo delle prestazioni”. Per Zamagni “è urgente iniziare a discuter e della proposta 
dell’Industry Health Model, come avviene all’estero: le imprese private - profit e non profit - che 
operano a monte o a valle del servizio sanitario dovrebbero contribuire con l’ente pubblico nel 
supportare i costi di formazione del capitale umano e di funzionamento dei laboratori, secondo 
modalità concordemente definite. Invero, queste imprese – che operano con successo sul fronte 
dei dispositivi medici, dei farmaci, dei vaccini e altro – si avvalgono di personale altamente 
qualificato i cui costi di formazione vengono sostenuti dallo Stato per oltre un decennio”.  



Terzo settore da arruolare 

“Nel dibattito pubblico tutto è molto schiacciato sul pur necessario argomento del recupero della 
spesa sanitaria - prosegue Luca Pesenti, docente di Sociologia all’Università Cattolica e 
coordinatore dell’Osservatorio sulla Povertà sanitaria di Banco Farm aceutico -. Ma non è solo un 
problema di spesa. Dal 2011 al 2020 il servizio sanitario nazionale ha perso 37 miliardi tra 
definanziamenti, tagli, eccetera. Ma come Osservatorio riteniamo che questa discussione sia 
insufficiente: non è solo un problema di spesa ma è probabilmente un problema di assetto. In 
Italia noi parliamo dagli anni ’80 e ’90 di Welfare Mix, per dire che a livello territoriale i sistemi di 
Welfare dei Comuni sono in larga parte ormai gestiti proprio dal Terzo settore. Allora è ora di 
aprire una discussione sul pieno riconoscimento di quelle 12.000 e passa organizzazioni di Terzo 
settore, che già qui e ora ma anche storicamente fin dal Medioevo si stanno occupando di questo 
mondo della sanità. Con competenza, con passione e con acume. Abbiamo bisogno - prosegue - di 
ridisegnare il Servizio sanitario nazionale tenendo dentro quwesta risorsa soprattutto nella sanità 
di territorio, che è quella che fa più fatica e anche i dati recenti ce lo confermano”.

Lea sintomo dell’esclusione 

Nel frattempo, abbiamo assistito al raddoppio dal 2,8% al 4,5% tra 2019 e 2023 di quanti hanno 
rinunciato alla sanità per problemi di liste d’attesa, che hanno avuto ripercussioni particolarmente 
sempre sui più fragili. Per loro come per tutti i cittadini dovrebbe aprirsi l’ombrello dei Livelli 
essenziali di assistenza (Lea), le prestazioni che il Servizio sanitario è tenuto a erogare 
gratuitamente o dietro pagamento dei ticket. Ma proprio i Lea sono la cartina di tornasole delle 
disuguaglianze che troppo spesso vanno ad alimentare la povertà sanitaria. Se sulla carta crescono 
le prestazioni ricomprese nel pacchetto Ssn, troppi territori restano scoperti, come certifica il 
ministero della Salute nel suo ultimo monitoraggio. Sono ancora otto le Regioni che non riescono a 
garantire prestazioni adeguate ai loro cittadini in tutte e tre le aree dei ricoveri ospedalieri, delle 
cure territoriali e della prevenzione: dalla Valle d’Aosta all’Abruzzo, dalla Calabria alla Sicilia, da 
Bolzano alla Liguria e dal Molise alla Basilicata. Realtà sotto-soglia, per lo più concentrate nel Sud 
del Paese, che le famiglie devono lasciare quasi sempre per necessità se vogliono ricevere 
prestazioni adeguate che vanno ad alimentare una mobilità sanitaria arrivata a 5 miliardi di euro  e 
lo stesso circolo vizioso della povertà sanitaria.



Servizio Direttiva Zangrillo 

Pubblica amministrazione: il cortocircuito della 
formazione obbligatoria nella sanità 
Il provvedimento introduce l’obbligo di almeno 40 ore annue di formazione per tutti 
i dipendenti pubblici ma non accenna mai al Ssn 

di Stefano Simonetti 

28 aprile 2025 

Esiste una costante e irrazionale cesura tra il concetto indistinto di Pubblica amministrazione e la 
sanità, presente in modo evidente nel decreto PA in conversione. Un ulteriore esempio, è la 
Direttiva del ministro Zangrillo del 14 gennaio 2025, che introduce asseritamente l’obbligo di 
almeno 40 ore annue di formazione per tutti i dipendenti pubblici. Nelle aziende sanitarie si sono 
generate alcune perplessità riguardo ai contenuti della Direttiva, a cominciare da un punto 
pregiudiziale, cioè se il documento sia rivolto “anche” alle aziende ed enti del Ssn.

La formazione già trattata nel contratto nazionale 

La Direttiva in questione riguarda la formazione ma gli aspetti trattati diffusamente nel 
documento erano in realtà già presenti nel CCNL del 2.11.2022, dove gli artt. 64-67 disciplinano i 
tratti salienti della formazione: i principi generali, le nuove com petenze, i piani della formazione 
del personale, le metodologie innovative, la distinzione tra formazione obbligatoria e facoltativa, 
gli oneri finanziari impegnati. La vera differenza è che la Direttiva quantifica l’impegno formativo, 
portandolo a 40 ore dalle 24 ore della precedente Direttiva del 2023, e ponendolo a carico del 
dirigente nell’ambito dei propri obiettivi di performance individuale cui è correlata la attribuzione 
della retribuzione di risultato.

La Direttiva non accenna mai alla sanità

Non sono affatto convinto che interessi le aziende sanitarie, quantomeno direttamente. È vero che 
i destinatari sono tutte le “amministrazioni pubbliche di cui all’art. 1, comma 2, del d.lgs. 
165/2001”, ma si tratta di una formulazione rituale di natura più formale che sostanziale. A 
supporto di quanto detto, non si può non notare che tra i destinatari per conoscenza non sono 
presenti né la Conferenza delle Regioni, né le singole Regioni, al contrario di tutti gli altri soggetti 
esponenziali delle pubbliche amministrazioni centrali e locali, comprese le Università. Altrettanto 
incontrovertibile è il fatto che in venti pagine la direttiva non accenni mai, nemmeno di sfuggita, 
alla sanità e quando si fa riferimento al Pnrr si ignora del tutto la Missione 6 che  impegna 19 mld 
di euro.

La Scuola di alta amministrazione sanitaria 

Ma forse l’argomento chiave per ritenere che la Direttiva non riguardi di fatto la sanità lo si può 
rinvenire nel testo del Ddl “Misure di garanzia per l’erogazione delle prestazioni sanitarie e altre 
disposizioni in materia sanitaria”, presentato in Parlamento come Atto Senato 1241 il 23 settembre 



2024. Con l’art. 12 della legge viene istituita, a decorrere dall’anno 2025, presso il ministero della 
Salute, la Scuola nazionale dell’alta amministrazione sanitaria. Orbene, il Ddl è a firma di Schillaci, 
Giorgetti, Calderoli e Zangrillo, motivo per il quale si dovrebbe ritenere che il ministro per la 
Pubblica La amministrazione, nel redigere la direttiva, avesse ben chiara la situazione della sanità.

Tornando al contenuto della Direttiva e alla sostanziale estraneità della sanità pubblica, nel testo si 
contano decine di riferimenti diretti alle Funzioni centrali, dai contratti collettivi fino a citare a 
pag. 8 addirittura le Elevate Professionalità invece della Elevata Qualificazione, come previsto 
peraltro dalla legge. I contenuti della direttiva sono mere indicazioni (“…. la Direttiva mira a 
guidare le amministrazioni ….”) prive di cogenza giuridica e obbligatorietà di applicazione, almeno 
fino a quando non saranno recepite in un provvedimento normativo e, soprattutto, nei rispettivi 
CCNL. A tale ultimo proposito, nel CCNL delle Funzioni centrali del 27.1.2025 è del tutto assente la 
questione delle 40 ore di formazione. Di tutto ciò dà atto la stessa direttiva quando afferma a pag. 
4 “.... benché non resa obbligatoria da specifiche norme”. Riguardo infine agli adempimenti che le 
aziende sanitarie devono mettere in atto, è ovvio che le scelte strategiche e operative sono libere e 
si può riportare nel PIAO (Piano integrato di attività e organizzazione) tutto il contenuto della 
Direttiva - come peraltro sembra suggerire lo stesso ministro nel penultimo capoverso di pag. 17 - 
fermo restando che, a mio parere, deve essere tutto contestualizzato nell’ambito de i vigenti 
contratti collettivi, tenendo in particolare conto dei costi emergenti e della supposta vincolatività 
giuridica delle 40 ore di formazione.

L’Educazione continua in medicina (ECM) 

Uno dei punti più controversi è quello del rapporto tra le indicazioni ministeriali e la ECM. 
Qualcuno ritiene che le 40 ore previste sono obbligatorie a prescindere dall’obbligo ECM per i 
professionisti sanitari, cioè che si aggiungono alla acquisizione dei crediti formativi. Il personale 
dipendente del Ssn è costituito da circa 700.000 lavoratori dei quali ben 460.000 (130.000 
dirigenti e 330.000 dipendenti del comparto) sono soggetti agli obblighi istituzionali relativi alla 
Educazione Continua in Medicina, più nota con l’acronimo ECM. In disparte dal principio 
generale, si pone anche una problematica concreta, visto che la Direttiva precisa che è uno 
specifico obiettivo di performance di ciascun dirigente l’assicurare la partecipazione attiva dei 
dipendenti alle iniziative formative. Ebbene, i dirigenti sanitari con incarichi gestionali sono 
sovraordinati esclusivamente ad altri dirigenti, per cui la prescrizione della Direttiva è di fatto 
inattuabile – almeno per la dirigenza sanitaria - visto che tutti i dirigenti sanitari hanno diritto a 4 
ore settimanali destinate ad “attività non assistenziale, quali la formazione e l’aggiornamento 
professionale, obbligatorio o facoltativo, formazione continua ed ECM”, cioè 176 ore annue: altro 
che 40 ore. Questo non toglie che le tre transizioni (amministrativa, digitale, ecologica) possano 
riguardare anche i sanitari ma non affatto è escluso pregiudizialmente che i crediti acquisiti si 
possano riferire anche a tali tematiche.

Le ricadute della formazione sull’orario di lavoro 

Semmai il personale non sanitario appartenente ai ruoli amministrativo, tecnico, professionale e 
socio-sanitario potrebbe essere interessato alle sette materie elencate a pag. 3 e alle tre tipologie di 
transizione illustrate nella Direttiva. Ma il presunto obbligo dei rispettivi dirigenti di garantire 40 
ore annue di formazione deve essere calato nella normativa contrattuale e, in particolare, 
nell’ambito dell’art. 66 del CCNL del 2.11.2022, per cui le aziende sanitarie possono senz’altro 
registrarsi nella piattaforma Syllabus (si veda pag. 16) ma le iniziative formative devono rispettare 
le vigenti clausole contrattuali per ciò che concerne le ricadute sull’orario di lavoro, i costi della 
formazione, le eventuali indicazioni delle Regioni e, naturalmente, la messa a terra del modello di 
relazioni sindacali prescritto nel CCNL, cioè il confronto ai sensi dell’art. 6, comma 3, lettera l); 
circostanza, quest’ultima del tutto ignorata nella Direttiva.



Servizio Giornata mondiale 

Sicurezza sul lavoro, gap di ispettori: mancano tra 
i 3.600 e i 5.900 tecnici 
A fronte dei 97 decessi e delle 15mila nuove denunce di malattia professionale 
conteggiati dall’ultimo bollettino Inail in Italia ci sono ancora oggi poco più di 
duemila addetti alla prevenzione 

di Vincenzo Nucci * 

28 aprile 2025

La Giornata mondiale per la salute e la sicurezza sul lavoro ci ricorda che in Italia, di lavoro si 
continua ancora a morire. Li chiamiamo infortuni sul lavoro e malattie professionali e si 
manifestano nei cantieri, negli impianti, nei laboratori, negli allevamenti e nei capannoni di 
logistica, ma che anno dopo anno fanno più vittime delle calamità naturali.

L’Inail ci dice, che solo nei primi due mesi di quest’anno, sono 97 le persone che hanno perso la 
vita sul lavoro. A questi, vanno conteggiati i morti degli incidenti in itinere, i casi di invalidità 
permanente, e le 15 mila nuove denunce per malattie professionali. ADBastano 9€ al mese per fare 
la differenza nella lotta alla malnutrizioneUnicef

Ispettori col contagocce 

In tutta Italia ci sono poco più di duemila Tecnici della prevenzione (Tpall) che si occupano della 
funzione ispettiva. Per la precisione, sono circa 2.108. Il che significa che ce n’è solo uno ogni 
28mila persone. Se invece guardiamo alle imprese, parliamo di un tecnico ogni 1.500 aziende. E in 
termini di lavoratori, uno solo per quasi 11.800mila. 

Si stima che per completare una sola visita a tutte le imprese, in alcune regioni di Italia, potrebbero 
servire oltre quindici anni. Cifre che evidenziano il divario anche rispetto agli standard europei, 
che prevedono almeno un tecnico ogni 10 mila abitanti. Mancano cioè circa 3.600 professionisti, 
ma secondo le nostre stime, ne servirebbero almeno 5.900. 

Investire sul personale è la chiave 

Se non si comincia a investire, in modo stabile, sul personale, la sicurezza sul lavoro rischia di 
restare una bella promessa, ma solo sulla carta. Eppure i numeri parlano chiaro: secondo 
l’Associazione internazionale di sicurezza sociale, ogni euro speso in prevenzione ne fa risparmiare 
almeno tre in costi sanitari e sociali. È da qui che bisogna ripartire. Per provare a fermare le morti 
e gli incidenti sul lavoro serve un cambio di passo serio, concreto. E questo può avvenire solo 
puntando su tre direttrici: i professionisti, l’organizzazione e i mezzi.

I tecnici della prevenzione possiedono una formazione universitaria solida sul tema della sicurezza 
sul lavoro: una laurea con oltre 4.500 ore tra didattica e 1.500 ore di tirocinio sul campo. È ovvio, 



per operare in questo settore occorrono competenze certificate, pertanto riteniamo che l’attività 
ispettiva sia affidata in primis a loro.

Standard scientifici nelle imprese 

Sul versante imprese, invece, proponiamo che la qualità della formazione dei Responsabili dei 
servizi di prevenzione e protezione e dei formatori sia verificata e riconducibile a standard 
scientifici; vale lo stesso per i percorsi formativi e l’aggiornamento dei Rappresentanti dei 
lavoratori per la sicurezza (Rls), che dovrebbe avvenire solo presso strutture pubbliche.

Oggi in Italia ci sono quasi una ventina di enti che si occupano di ispezioni nel lavoro. Spesso con 
competenze che si sovrappongono. La nostra proposta: serve una regia unica. Un coordinamento 
nazionale che metta attorno allo stesso tavolo tutti questi enti, per condividere dati, agende 
ispettive, strategie.

La necessità di risorse certe e continuative 

È necessario, infine, investire risorse certe e continuative per la piena attuazione dei piani di 
prevenzione regionali e nazionali e per la realizzazione di programmi di audit partecipati e di 
responsabilità sociale, coinvolgendo i Tpall e gli stessi datori di lavoro. Insomma, non basta la sola 
vigilanza, è necessario un cambio culturale.

La prevenzione, quella vera, non si improvvisa e non si impone: si costruisce con competenze 
scientifiche, la presenza sul territorio e con le relazioni umane. È a tutti gli effetti un’attività 
sanitaria, e come tale va riconosciuta. Se vogliamo davvero cambiare rotta, serve un piano concreto 
per valorizzare e potenziare la nostra professione.

* Presidente della Commissione di Albo nazionale dei tecnici della prevenzione nell’ambiente e nei
luoghi di lavoro della Fno Tsrm e Pstrp
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Servizio Oncologia 

Teragnostica: cos’è e quali sono i radiofarmaci 
approvati per la cura dei tumori 
La Fondazione Policlinico Gemelli ha inaugurato il Theragnostic Oncology Center 
(TOC) gestito da un team multidisciplinare di professionisti 

di Ernesto Diffidenti 

28 aprile 2025 

Si chiama teragnostica e si annuncia come una vera e propria rivoluzione per la medicina: già oggi 
in grado di offrire risposte terapeutiche contro i tumori, più avanti, anche per le malattie 
infiammatorie croniche. Il termine unisce le parole “terapia” e “diagnostica”, mettendo in risalto la 
possibilità di integrare il processo di diagnosi con quello terapeutico attraverso i radio farmaci. In 
altre parole, non solo si identifica il tumore ma si utilizza quella stessa informazione per 
personalizzare il trattamento con una cura unica e specifica per ogni paziente.

L’impiego di questa nuova classe di trattamenti con isotopi radioattivi richiede diverse expertise e 
strutture dedicate. Per questo la Fondazione Policlinico Gemelli ha deciso di creare il Theragnostic 
Oncology Center (TOC), per offrire ai pazienti le terapie e la diagnostica più innovativa di questo 
settore.

A cosa serve il TOC e come funziona 

“La mission del Theragnostic Oncology Center – spiega Evis Sala, ordinario di Radiologia 
all’Università Cattolica del Sacro Cuore e direttrice del Dipartimento di diagnostica per immagini e 
radioterapia del Policlinico Gemelli - è la realizzazione di un percorso terapeutico personalizzato 
per il paziente, attraverso la combinazione di tecnologie all’avanguardia, gestito da un gruppo 
multidisciplinare di professionisti”.

La Medicina Nucleare metterà a disposizione la diagnostica funzionale (PET e scintigrafie), la 
gestione e conservazione dei radiofarmaci.

Mentre la somministrazione di questi farmaci potrà avvenire nel corso di un breve ricovero (ad 
esempio nella degenza di Radioterapia metabolica) oppure in Day-Hospital, ad esempio in 
Medicina Nucleare e questo rappresenta una grande innovazione. Prima del trattamento il 
paziente viene sottoposto a studi di imaging specifico (ad esempio PET o scintigrafia con fluoro o 
gallio-PSMA per il tumore della prostata) che permetteranno di capire se il paziente è eleggibile a 
questa terapia.

“La radioterapia per la cura dei tumori - aggiunge Luca Tagliaferri, direttore UOC Degenze di 
Radioterapia del Policlinico Gemelli - può essere effettuata mediante più modalità. La radioterapia 
a fasci esterni, la più conosciuta, quella interventistica (brachiterapia), mediante l’introduzione di 
una o più sorgenti radioattive nelle vicinanze o all’interno del tumore e infine la radioterapia 
metabolica, mediante radiofarmaci che si legano in maniera precisa e selettiva ai tumori. Presso il 



nostro Policlinico abbiamo la possibilità di offrire tutte queste terapie e il TOC si propone di 
diventare un centro di eccellenza nell’approccio clinico, nella ricerca e nelle attività educazionali, 
sulla scia di precedenti esperienze analoghe di successo”.

Quali sono i primi radiofarmaci a disposizione dei pazienti 

“Il Lutezio PSMA (177Lu-PSMA-617 di Novartis) – spiega Salvatore Annunziata, dirigente medico 
della UOC di Medicina Nucleare e Responsabile della Facility GSTeP Radiofarmacia - è il primo 
radiofarmaco terapeutico commerciale a essere arrivato sul mercato (da poche settimane AIFA, 
Gazzetta Ufficiale e Regione Lazio ne ha autorizzato la rimborsabilità) ed è dedicato al tumore 
della prostata metastatico resistente alle prime linee di trattamento. Si prevede che avrà una 
rapida diffusione in Italia, per questo, tutte le Medicine Nucleari e Dipartimenti di 
Radiodiagnostica e Radioterapia si stanno attrezzando con centri integrati per accogliere un 
elevato numero di pazienti, candidati a queste terapie. Il Gemelli sarà uno dei primi Centri 
Integrati dedicata alla Teragnostica in Italia (TOC) e potrà accogliere un elevato numero di 
pazienti affetti da tumore della prostata metastatico, che è il primo tumore maschile per incidenza 
in Italia e nel mondo. Prevediamo che questa terapia avrà una richiesta molto ampia, paragonabile 
e superiore a quella del radioiodio per i tumori della tiroide. Anche il 177Lu -Dotatate (Novartis®) 
è già a disposizione nella pratica clinica, ma è una terapia più di nicchia, per i tumori 
neuroendocrini”.

I nuovi radiofarmaci allo studio 

All’orizzonte, anche l’arrivo di nuovi radiofarmaci teragnostici, mirati contro il microambiente 
tumorale nelle neoplasie del tratto gastro-enterico e ginecologico (radiofarmaci contro la 
Fibroblast Activation Protein o FAP, proposti Novartis, Bracco, Bayer, Astra-Zeneca, ecc.). Altre 
novità di ricerca riguarderanno in futuro anche gli stessi tumori della prostata, per i quali è 
previsto l’arrivo di radiofarmaci meno tossici del lutezio (cosiddetti “alfa-emittenti”), a intensa 
energia sul tumore ma con nessuna esposizione e danno ai tessuti sani; farmaci efficaci e più sicuri, 
anche per i professionisti sanitari e che per i caregiver e le famiglie dei pazienti.

Il messaggio del ministro Schillaci 

“Da diversi anni il Policlinico Gemelli rappresenta per molti pazienti, non solo del Lazio, un punto 
di riferimento per la qualità delle cure offerte nel trattamento delle patologie più complesse, 
proprio come quelle oncologiche - sottolinea il ministro della Salute Orazio Schillaci in un video 
messaggio trasmesso in occasione dell’evento inaugurale del TOC -. Con l’inaugurazione di questo 
centro, questa realtà sanitaria conferma la sua capacità di essere al passo con le terapie e i 
trattamenti più innovativi. Non c’è dubbio, infatti, che la teragnostica rappresenti una delle 
branche più promettenti della medicina”.
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Servizio Sanità regionale 

Sardegna, parte la riforma sanitaria con dieci 
aziende commissariate 
I nuovi dirigenti nominati tra le polemiche resteranno in carica sei mesi e cioè il 
tempo necessario per avviare le procedure e fare sì che vengano nominati i nuovi 
manager 

di Davide Madeddu 

28 aprile 2025 

La Giunta regionale della Sardegna ha nominato i commissari delle aziende sanitarie e non 
mancano le polemiche. Sono stati formalizzati, con delibera dell’esecutivo e su proposta 
dell’assessore della Sanità Armando Bartolazzi, gli incarichi per gli otto commissari delle Asl, per i 
due commissari che dovranno occuparsi della gestione dell’Arnas Brotzu e dell’Areus e i due delle 
aziende ospedaliere universitarie di Cagliari e Sassari.

La promessa: diritto alla salute al centro 

«Dopo l’approvazione di decine di delibere e della Legge 8, lo scorso marzo, oggi con la nomina dei 
commissari - ha commentato la presidente della Regione Alessandra Todde - segniamo una tappa 
fondamentale del processo riorganizzativo della sanità in Sardegna per riportare al centro del 
sistema sanitario regionale il diritto alla salute fin qui troppo spesso negato ai cittadini sardi». Le 
delibere fanno infatti seguito a quanto previsto dalla legge regionale 8, licenziat a dal Consiglio 
regionale l’11 marzo 2025 e pubblicata sul Buras due giorni dopo, il 13 marzo, “Disposizioni urgenti 
di adeguamento dell’assetto organizzativo ed istituzionale del sistema sanitario regionale. 
Modifiche alla legge regionale 11 settembre 2020, n.24”, che prevedeva la possibilità di 
commissariare i vertici delle aziende sanitarie entro quarantacinque giorni dalla pubblicazione 
della legge, ossia entro il 27 aprile.

La frattura nella maggioranza 

«I commissari sono stati scelti tra i soggetti inseriti nell’elenco nazionale dei direttori generali - 
fanno sapere dalla Regione - di cui all’art. 1 del decreto legislativo 4 agosto 2016, n. 171 e 
resteranno in carica per sei mesi a partire dalla data di sottoscrizione del contratto». Nello 
specifico si tratta di Paolo Tauro per l’Asl 1 Sassari, Ottaviano Contu (Asl 2 Gallura), Angelo 
Zuccarelli (Asl 3 Nuoro), Diego Cabitza (Asl 4 Ogliastra), Federico Argiolas (Asl 5 Oristano), Maria 
Francesca Ibba (Asl 6 Medio Campidano), Andrea Marras (Asl 7 Sulcis), Aldo Atzori (Asl 8 
Cagliari), Maurizio Marcias (Arnas Brotzu), Vincenzo Serra (Aou Cagliari), Mario Carmine Antonio 
Palermo (Aou Sassari), Angelo Serusi (Areus).

Attorno alle nomine si è consumata anche una frattura in seno alla maggioranza. «Fino a pochi 
minuti prima della convocazione della Giunta ci sono state interlocuzioni con tutte le forze 
politiche che compongono il Campo Largo, per ricomporre tutte le posizioni e per condividere i 



nomi dei commissari, nell’interesse del riassetto complessivo del sistema sanitario sardo». I tre 
assessori indicati dal Partito Democratico hanno, infatti, disertato la riunione della Giunta. Una 
decisione assunta perché, come comunicato con una nota dal gruppo del Pd al Consiglio regionale, 
«secondo il Partito Democratico, l’istruttoria che ha portato al commissariamento delle aziende 
sanitarie risulta imperfetta sotto il profilo giuridico, tecnico e politico, e rischia di costituire un 
rallentamento e un ostacolo all’attuazione della l.r. 8/2025, anziché favorire il dispiegamento degli 
auspicati benefici effetti nei confronti della Sanità in Sardegna e, conseguentemente, della salute 
delle cittadine e dei cittadini». Gli esponenti del Pd aggiungono che «si apre ora una nuova fase 
della Sanità sarda, durante la quale, in attesa della cessazione dei commissariamenti, va 
adeguatamente predisposta una completa ed efficace riorganizzazione della Sanità sarda. A questa 
fase il Partito Democratico intende dare, il proprio contributo».


