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Servizio Cantiere Ssn 

Alla sanità pubblica servono risorse, programmi e 
personale: l’appello di 130 associazioni 
Un documento in dieci punti analizza le priorità tra fondi da potenziare e 
valorizzazione di risorse umane e cure primarie e chiede l’esclusione della sanità 
dalle materie di autonomia differenziata 

di Redazione Salute 

29 aprile 2025 

Un documento che “denuncia l’inerzia del governo di fronte al malessere degli operatori e dei 
cittadini”, articolato in due parti: nella prima illustra le misure necessarie al rilancio del Ssn - tra 
risorse adeguate, valorizzazione del personale, rafforzamento delle cure primarie, finanziamento 
della riforma della non autosufficienza - mentre nella seconda accende i riflettori sulle “gravi 
ricadute che l’autonomia differenziata avrà sulla tutela della salute”.

Il coro della società civile 

E’ il documento “Non possiamo restare in silenzio. La società civile per la sanità pubblica”, frutto 
del lavoro di 130 associazioni tra cui Associazione Salute Diritto Fondamentale, Associazione 
Giovanni Bissoni, Laboss- Laboratorio Salute e Sanità, Associazione Alessandro Liberati, Prima la 
Comunità, Salute Internazionale, Cittadinanzattiva, Gruppo Abele, Forum Disuguaglianze e 
Diversità insieme a molte altre. Un testo illustrato a Roma in un incontro in cui sono intervenuti 
tra gli altri, decani e volti noti della sanità italiana tra cui Nerina Dirindin, Vasco Errani, Rosy 
Bindi, don Virginio Colmegna, Elena Granaglia, Roberto Traversa.

Il testo individua dieci punti fondamentali per il rilancio del Servizio sanitario nazionale e 
riafferma i principi e i valori alla base del Servizio sanitario nazionale, strumento fondamentale per 
la tutela del diritto costituzionale alla salute.

I dieci punti del documento 

1. Il declino del Ssn non è irreversibile. Il secondo pilastro - l’assistenza cosiddetta “integrativa” dei
fondi e delle assicurazioni - non è la soluzione. Servono scelte coerenti con il dettato costituzionale,
le priorità espresse dalla popolazione e le evidenze scientifiche.

2. Il Ssn deve poter contare su risorse adeguate, per garantire il diritto “incomprimibile” alla
salute, ridurre gli enormi divari rispetto ai principali paesi europei e colmare quelli al suo interno,
ridare fiducia (e risposte) alla popolazione. Deve recuperare capacità di programmazione, indirizzo
e controllo a tutti i livelli di governo e potenziare la produzione e l’erogazione diretta di servizi e
percorsi di cura da parte delle strutture pubbliche, riducendo progressivamente il ricorso a
erogatori privati.



3. Le risorse devono essere destinate agli ambiti prioritari di intervento, in primo luogo al
personale del Ssn di tutti i livelli, alla prevenzione, alle cure primarie e alla domiciliarità, in
particolare per le persone non autosufficienti e con disabilità.

Le politiche del personale non possono continuare ad essere soggette a tetti di spesa anacronistici e 
causa di effetti perversi fin troppo noti. È necessario adeguare dotazioni e remunerazioni, 
migliorare le condizioni di lavoro, promuovere formazione e opportunità di crescita professionale e 
di carriera.

4. I fondi sanitari devono essere riorientati all’interesse generale, prevenendo la creazione di
iniquità e inefficienze, limitando le agevolazioni fiscali ai fondi realmente integrativi e preservando
il loro carattere non lucrativo anche nella gestione delle quote versate.

5. È necessario lo sviluppo e una solida riorganizzazione delle Cure primarie, articolata per
Distretti sociosanitari, per un’assistenza di prossimità, contro l’epidemia di cronicità, che si prenda
effettivamente cura delle persone in modo integrato e proattivo, con la partecipazione della
popolazione attraverso le Case della comunità e il governo del Distretto.

L’attuazione della riforma dell’assistenza per le persone non autosufficienti non può essere 
ulteriormente rinviata: adeguare il finanziamento del Fondo per la non autosufficienza, garantire il 
governo pubblico di tutti gli interventi, dare effettiva priorità alla domiciliarità e superare i pesanti 
limiti della sperimentazione universale.

6. Il governo dell’assistenza farmaceutica richiede la regolare revisione di prezzi e farmaci a carico
del Ssn, l’adozione di rigorosi criteri per la valutazione dei farmaci innovativi, la promozione
dell’appropriatezza nella prescrizione e nel consumo. È necessario sostenere a livello europeo la
creazione di una infrastruttura pubblica per la ricerca e la produzione di farmaci e vaccini.

7. One Health: la salute in tutte le politiche, per contrastare i determinanti sociali e commerciali
della salute; potenziare la tutela della salute nei luoghi di vita e di lavoro; attivare azioni mirate ai
rischi ambientali legati all’inquinamento e ai cambiamenti climatici.

8. La sentenza della Corte costituzionale n. 192 del novembre 2024 sull’autonomia differenziata ha
avuto un “massiccio effetto demolitorio” nei confronti della legge Calderoli.

Il modello deve essere necessariamente di tipo “cooperativo” (e non duale) e deve tener conto dei 
principi inderogabili di solidarietà, perequazione, unitarietà delle politiche, parità del diritto 
all’accesso.
Non si possono trasferire interi blocchi di materie o ambiti di esse, ma solo singole funzioni e solo 
dopo un’approfondita istruttoria che evidenzi i benefici recati alla collettivit à̀ (e non alla singola 
regione).
I Lep devono essere adeguatamente finanziati a garanzia dei diritti fondamentali in tutto il 
territorio nazionale. Le materia “No Lep” semplicemente non esistono.

9. La sanità deve essere esclusa dall’Autonomia differenziata.

10. Dopo la sentenza 192/2024 è fondamentale il ruolo del Parlamento. Promuovere una proposta
di legge per una corretta interpretazione dell’articolo 116, terzo comma, della Costituzione.



Servizio Non autosufficienza 

Anziani fragili, slitta al 2027 l’avvio della 
valutazione per l’accesso ai servizi 
Parte “piano” con una prima sperimentazione nel 2026 l’attuazione del nuovo 
strumento semplificato e hi-tech cruciale per consentire a Comuni e Asl di prendere 
in carico i non autosufficienti 

di Barbara Gobbi 

29 aprile 2025 

C’è il rinvio al 2027 per un tassello cruciale dell’assistenza agli anziani non autosufficienti in Italia: 
approda in Consiglio dei ministri per il via libera definitivo lo schema di decreto legislativo che 
affida a una sperimentazione di dodici mesi, per tutto il 2026, la nuova Valutazione 
multidimensionale unificata necessaria per l’accesso ai servizi sociali e sociosanitari attraverso i 
Pua, i Punti unici di accesso presso le Case di comunità sul territorio.
A regime si partirà dunque soltanto nell’anno successivo, così come già deciso per la riforma sulla 
disabilità.

Le modifiche in campo 

Nel dettaglio, il nuovo decreto in Cdm oltre a una serie di altre modifiche corregge l’articolo 27 del 
maxi decreto attuativo (decreto legislativo 29 del 15 marzo 2024) della Riforma sugli anziani e cioè 
la legge 33 del 2023 messa in cantiere dal Governo Draghi e approvata dall’Esecutivo Meloni.
Spetterà al ministero della Salute di concerto con Lavoro e Politiche sociali e Disabilità e previa 
intesa della Conferenza Unificata, adottare entro il 30 novembre 2025 e quindi non più entro sei 
ma dodici mesi il decreto in cui saranno definite le modalità e i territori coinvolti nella prima 
sperimentazione di dodici mesi della Valutazione multidimensionale unificata, a partire dal 1° 
gennaio prossimo.

Come avviene la sperimentazione 

La sperimentazione di un anno sarà avviata a campione - secondo il principio della 
differenziazione geografica Nord, Centro e Sud - prevedendo la partecipazione di una provincia per 
regione, come sancito dall’intesa in Conferenza unificata del 17 aprile scorso. Ai fini di questo 
primo test, il ministero della Salute si avvarrà del supporto dell’Istituto superiore di sanità e 
dell’Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali (Agenas). 

Ma che cosa è la Valutazione multidimensionale unificata? Di fatto è uno dei tasselli più innovativi 
della riforma e anche per questo il ministero della Salute avrebbe deciso di prendere tempo, 
soprattutto per scrivere con maggiore accuratezza il decreto su criteri e modalità. La 
sperimentazione servirà poi ad aggiustare il tiro prima di varare il nuovo strumento in tutto il 
Paese. 



Le richieste del Patto sulla non autosufficienza 

«Speriamo che questo tempo in più che si dà lo Stato per affinare lo strumento di valutazione 
possa servire per rispettare i dettati della legge 33: se così sarà è tempo guadagnato, altrimenti è 
tempo perso». Così Cristiano Gori, coordinatore del Patto per la Non autosufficienza che fin 
dall’inizio è stato tra i promotori della legge 33 e che monitora da vicino l’attuazione della legge.

In sintesi, nello stilare i criteri della Valutazione multidimensionale unificata il ministero dovrebbe 
attenersi strettamente a quanto è scritto nella Riforma originaria, che è stata parzialmente 
modificata e smussata dal decreto attuativo. «L’ideale sarebbe realizzare uno strumento di 
valutazione unico per tutte le previdenze nazionali - continua Cristiano Gori -. Per noi i capisaldi 
dovrebbero essere una unica valutazione nazionale per le prestazioni statali come ad esempio 
l’accompagnamento, da realizzare con uno strumento di qualità e di ultima generazione capace di 
fornire informazioni complete e chiare a Comuni e Regioni grazie all’interoperabilità dei flussi 
informativi. Questo meccanismo porterà a semplificare enormemente l’accesso alle prestazioni,  
portando dalle attuali cinque-sei a soltanto due valutazioni della persona. Lo Stato deve creare un 
contesto in cui offrire alle Regioni tutta una serie di dati di qualità sulle persone anziane, così da 
favorire i progetti assistenziali». In un contesto di risorse minime, tra l’altro, questo è lo strumento 
più potente che si possa realizzare “senza soldi”: disporre di uno strumento nazionale importante 
consente ad esempio di fare formazione a tutti i geriatri d’Italia per diffondere i criteri.
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Servizio Oncologia 

Tumori, l’innovazione va trasferita nell’attività 
quotidiana dell’oncologo 
Occorre promuovere un dialogo costante tra ricerca, industria e sanità pubblica 
affinché le innovazioni diventino strumenti quotidiani a servizio della cura e 
dell’assistenza ai pazienti 

di Rosa Rita Silva * 

29 aprile 2025 

Negli ultimi anni l’oncologia ha vissuto una vera e propria rivoluzione tecnologica. Tuttavia, 
affinché l’innovazione produca un impatto reale, è fondamentale che i nuovi farmaci e le nuove 
tecnologie trovino concreta applicabilità nei reparti di oncologia medica, integrandosi con il lavoro 
quotidiano.

I progressi della medicina di precisione 

Si parla di medicina di precisione in quanto la possibilità di eseguire analisi genomiche 
approfondite consente oggi di identificare mutazioni specifiche e scegliere trattamenti mirati. Ad 
esempio, grazie all’impiego di pannelli di next-generation sequencing (Ngs) è possibile analizzare 
contemporaneamente oltre 300 geni associati al cancro, aumentando l’accuratezza diagnostica e la 
possibilità di accesso a terapie target. Nel 2023, circa il 45% dei nuovi farmaci oncologici approvati 
dalla Fda ha avuto come target una specifica alterazione molecolare, evidenziando il crescente peso 
della medicina personalizzata. L’Ema, l’ente europeo, tra il 2018 e il 2021 ha autorizzato  46 nuovi 
farmaci anticancro, tra cui numerosi immunoterapici e terapie a bersaglio molecolare. Inoltre, nel 
2024, ha raccomandato 114 nuovi farmaci, tra cui 46 con nuove sostanze attive, indicando un 
costante sviluppo e approvazione di farmaci mirati

Solo il 60% dei centri è adeguato 

Tutto questo è molto, però non basta: per portare realmente al letto del paziente tutte le 
innovazioni farmacologiche, è necessario che le strutture oncologiche siano dotate di risorse 
adeguate, infrastrutture digitali e formazione continua del personale. Ma secondo l’Osservatorio 
nazionale sulla Medicina di precisione, solo il 60% dei centri oncologici italiani dispone di una 
piattaforma di diagnostica genomica interna. Si tratta di un dato basico, che richiede una lettura 
più approfondita considerando l’eterogeneità della diagnostica genomica nei centri italiani. Ma 
aiuta a capire come mai l’introduzione di nuove modalità terapeutiche pone nuove importanti 
sfide: dalla necessità di valutazione costo-efficacia, alla gestione quotidiana, fino alla 
riorganizzazione dei processi assistenziali.

L’alleanza quindi tra innovazione e applicazione nelle attività quotidiane passa attraverso un 
dialogo costante tra ricerca, industria e sanità pubblica, affinché le innovazioni diventino 
strumenti quotidiani a servizio della cura.



L’obiettivo delle sessioni scientifiche del XXIX Congresso nazionale Cipomo (Collegio dei primari 
oncologi medici ospedalieri) che prenderà il via l’8 maggio a Firenze - e che vedrà dialogare le 
nuove generazioni di primari oncologi medici con le generazioni precedenti sulle innovazioni 
nell’ambito delle patologie oncologiche più rilevanti - è non soltanto discutere delle innovazioni 
proposte dalla ricerca, ma saperle adattare al contesto (clinico, economico, organizzativo) affinché 
ogni paziente possa beneficiarne in modo concreto. In conclusione, l’innovazione in oncologia è 
una questione di visione. È la capacità di trasformare la ricerca in cura, i dati in scelte, la scienza in 
umanità.

* Presidente del Congresso, Tesoriere Cipomo
Direttore Direttore SC Oncologia medica – Ospedale Fabriano (An)



Dir. Resp.:Luciano Fontana
CORRIERE DELLA SERA INSERTI



CORRIERE DELLA SERA INSERTI



CORRIERE DELLA SERA INSERTI



Dir. Resp.:Luciano Fontana
CORRIERE DELLA SERA INSERTI



CORRIERE DELLA SERA INSERTI



CORRIERE DELLA SERA INSERTI



Dir. Resp.:Guido Boffo



Dir. Resp.:Guido Boffo




