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Servizio Dirigenti Ssn

Primari della sanità, perché tra precariato e 
sostituzioni sono a rischio le cure essenziali
La provvisorietà degli incarichi ancora non risolta dal contratto collettivo nazionale 
fa traballare non solo il diritto a incarichi stabili ma anche la corretta erogazione dei 
livelli essenziali di assistenza e il buon andamento della struttura

di Stefano Simonetti

16 marzo 2026

Il sistema degli incarichi dirigenziali è una colonna portante del rapporto di lavoro della dirigenza 
del Servizio sanitario nazionale, sia di quella sanitaria che di quella professionale, tecnica e 
amministrativa (Pta). Il sistema trae origine fin dai primi contratti collettivi del 1996, ma ha 
trovato la sua strutturazione soprattutto nei Contratti collettivi nazionali dell’8 giugno 2000, 
soprattutto per i dirigenti sanitari per i quali appena pochi mesi prima il dlgs 229/1999 - il decreto 
delegato Bindi - aveva completamente revisionato l’assetto della dirigenza sanitaria introducendo, 
come è noto, il principio che “la dirigenza sanitaria è collocata in un unico ruolo, distinto per 
profili professionali, e in un unico livello, articolato in relazione alle diverse responsabilità 
professionali e gestionali”.

Tutti i contratti successivi al 2000 sono intervenuti sul sistema degli incarichi, con modifiche e 
aggiustamenti, ma rimane un work in progress, tanto che nell’Atto di indirizzo del 26 febbraio 
scorso nel paragrafo 3 b) si precisa che “la contrattazione dovrà completare e mettere a regime il 
sistema degli incarichi“, sistema che esiste da trenta anni.

Il nodo “sostituzioni”

Un aspetto peculiare del sistema è costituito dall’istituto delle “sostituzioni”, strumento 
indispensabile per garantire la continuità dell’assistenza e dell’azione amministrativa. Nondimeno 
le clausole contrattuali che regolano le sostituzioni presentano da tempo evidenti criticità che, per 
molteplici ragioni, non si riescono - o non si vogliono - superare. Gli addetti ai lavori sono più o 
meno a conoscenza dei motivi reali o latenti di questo stato di cose, ma quello che si è letto il 9 
marzo su di un quotidiano nazionale ha qualcosa di particolare. Si tratta di una grande azienda 
ospedaliero-universitaria toscana dove sono presenti 23 strutture complesse sanitarie assegnate a 
dirigenti facenti funzione, circa il 20% dell’organigramma.

Le ragioni sono diverse e coinvolgono anche situazioni esterne all’azienda, ma resta il dato 
piuttosto anomalo che potrebbe anche mettere in discussione la corretta erogazione dei Livelli 
essenziali di assistenza (Lea), la serenità dell’assistenza e il buon andamento della struttura. Come 
tutte le forme di precariato, anche questa genera criticità organizzative e, in caso di sinistri o eventi
di profilo penale, la provvisorietà dell’incarico – a volte annosa - non mette certamente le Procure 
della Corte dei conti e della Repubblica nelle migliori condizioni di giudizio per chiarire i fatti 
accaduti.



Il diritto a un incarico stabile

 Ovviamente, al netto dei sacrosanti diritti dell’interessato ad avere un incarico stabile della durata 
minima di cinque anni, come prescrive il contratto di lavoro, anche per i rapporti interni 
interpersonali si possono generare criticità: un facente funzioni potrebbe avere debolezze nella 
conduzione della struttura o nel relazionarsi all’interno del dipartimento con gli altri primari.

La situazione non è certo isolata o eccezionale: nelle aziende sanitarie italiane sono presenti decine
di “primari” “facenti funzioni” da sei, sette o più anni. In una importante struttura del nord Italia 
c’è un direttore di struttura complessa che cumula sei incarichi e addirittura nelle direzioni 
strategiche sono presenti direttori amministrativi o sanitari facenti funzione ovvero che hanno 
addirittura la responsabilità ad interim di strutture di line.

Le cause della precarietà

Si diceva delle motivazioni. Sono molteplici e vanno da una reale difficoltà di reclutamento a 
situazioni contingenti, fino a ragioni meno trasparenti che pure nelle realtà aziendali esistono. 
Eppure il vigente Ccnl nelle more della nomina del nuovo primario, consente la sostituzione che 
tuttavia deve avvenire “per il tempo necessario a espletare le procedure …”. Ora, per reclutare il 
nuovo direttore di struttura complessa le procedure non sono oggettivamente lunghe, perché si 
può passare dal minimo di due/tre mesi nei casi di massima efficienza a periodi lunghissimi, 
condizionati da mille variabili.

Nonostante la riscrittura delle clausole, in entrambi i contratti delle due aree dirigenziali, restano 
almeno due punti deboli: la sostanziale non perentorietà dei periodi di sostituzione (9 mesi più 
altri 6 per i dirigenti sanitari e 9 più 9 per la Pta) e la mancata previsione di un limite agli interim. 
In tal modo si arriva a facenti funzione che perdurano da anni o al cumulo di troppi incarichi. 
Credo che tali questioni siano, a volte, volute, soprattutto dalla componente regionale, perché 
consentono di gestire nel modo più confacente agli interessi aziendali e regionali le situazioni di 
incarichi vacanti o temporaneamente disponibili, anche a costo di generare a volte situazioni di 
opacità gestionale. Da tempo scrivo che la durata dell’interim deve essere perentoria e che si 
dovrebbe limitare il cumulo a un solo incarico aggiuntivo.
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Servizio Sentenza

Massofisioterapista: confermata l’esclusione dalle 
professioni sanitarie
Per il Tar del Lazio è una figura che si connota per la mancanza di autonomia 
professionale con funzioni accessorie e strumentali

di Pietro Verna

16 marzo 2026

Il massofisioterapista non rientra tra le professioni sanitarie ma deve essere considerato un 
operatore di interesse sanitario, figura che si connota per la mancanza di autonomia professionale 
con funzioni accessorie e strumentali. Una diversa soluzione sarebbe in contrasto con il decreto del
ministero della Sanità del 29 marzo 2001 che non include tra le professioni sanitarie la figura del 
massofisioterapista. Lo ha stabilito il Tar Lazio con la sentenza n.2129 del 4 febbraio 2026.

L’origine della vicenda

La vicenda trae origine dal provvedimento con cui l’Asl Lecce aveva negato ad un 
massofisioterapista il nulla osta all’apertura di uno studio professionale alla luce nota del 
ministero della Salute n.00766003 dell’11 dicembre 2024 (“Il massofisioterapista, non essendo un 
professionista sanitario…privo quindi di autonomia professionale… non può utilizzare in 
autonomia dispositivi elettromedicali che per destinazione d’uso del fabbricante sono riservati ai 
professionisti sanitari”).

L’interessato aveva impugnato il provvedimento sostenendo di essere legittimato all’esercizio della 
professione in virtù del diploma triennale conseguito ai sensi della legge n. 403 del 1971 (Nuove 
norme sulla professione e sul collocamento dei massaggiatori e massofisioterapisti ciechi) e del 
decreto del ministero della Pubblica istruzione n.105 del 1997 (Qualifica di massofisioterapista). 
Tesi che non ha colto nel segno.

I termini della sentenza

Il Tar ha confermato la validità dell’articolo 5 del decreto del ministero della Sanità del 9 agosto 
2019 (“l’iscrizione all’elenco speciale dei massofisioterapisti non comporta l’equipollenza o 
l’equivalenza [ai] titoli necessari per l’esercizio delle professioni sanitarie”) in continuità con l’ 
orientamento secondo cui:

- il masso-fisioterapista può rientrare nel novero degli operatori di interesse sanitario, con funzioni
prettamente ausiliarie, mentre non può essere ricompreso nell’ambito delle professioni sanitarie,
essendo ad esso riservate attività pur caratterizzate dallo svolgimento di funzioni accessorie e
strumentali rispetto alle professioni sanitarie (Consiglio di Stato, Sez. III, sentenza 7 giugno 2013,
n. 3325);

- la figura del massofisioterapista, in quanto non espressamente soppressa come attività o figura
professionale, connotandosi per la mancanza di autonomia professionale e per una formazione di



livello inferiore, sopravvive e trova collocazione nell’ambito della categoria degli operatori di 
interesse sanitario con funzioni ausiliari (Consiglio di Stato, Sez. III, sentenza 9 marzo 2018, 
n.1520), sicché l’unica figura di professione sanitaria destinata ad erogare i trattamenti riabilitativi
di superiore complessità e dotata di adeguata formazione universitaria è quella del fisioterapista
(Tar Lazio, sentenza 24 luglio 2024, n. 15124).

Da qui la decisione del Tar Lazio: “I massofisioterapisti non possono aprire autonomamente un 
proprio studio professionale ove esercitare attività proprie delle professioni sanitarie senza la 
supervisione di un professionista sanitario oppure utilizzare dispositivi medici”.
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Servizio Oncologia di precisione

Il GPS delle cellule tumorali nel nuovo centro di 
eccellenza del Pascale a Mercogliano
Grazie a strumentazioni di ultima generazione è possibile mappare l’interazione 
geografica delle cellule neoplastiche con il sistema immunitario così da rendere la 
terapia sempre più efficace e accessibile a un numero crescente di pazienti

di Alfredo Budillon *, Paolo Ascierto **

16 marzo 2026

La mappa vitale di un tumore può apparire sullo schermo dei microscopi come un’opera astratta 
dai colori accesi, quasi come “La Notte Stellata” di Van Gogh. In realtà ciò che osserviamo è una 
rappresentazione straordinariamente precisa del microambiente tumorale, una vera e propria 
mappa GPS delle cellule. È la frontiera più avanzata della medicina di precisione: la biologia 
spaziale.

Il laboratorio di Mercogliano

È quello che accade ogni giorno a Mercogliano, in provincia di Avellino, dove è stato inaugurato il 
primo laboratorio del Sud Italia dedicato esclusivamente alla ricerca in immunoncologia. Qui 
convergono infatti studi che spaziano dall’analisi del microbioma alla profilazione genetica dei 
pazienti attraverso le cosiddette gene signature, fino all’identificazione di nuovi biomarcatori 
molecolari. Tuttavia la linea di ricerca più avanzata che stiamo esplorando riguarda proprio la 
biologia spaziale, una disciplina rivoluzionaria che consente di studiare il microambiente tumorale 
con una precisione chirurgica.

La genomica tradizionale analizza i tessuti come se fossero un “frullato” di cellule. La biologia 
spaziale, invece, permette di mantenere intatta l’architettura del tumore, preservandone il contesto
topografico. Grazie a strumentazioni di ultima generazione possiamo quindi mappare non solo la 
presenza delle cellule tumorali, ma anche la loro interazione geografica con il sistema immunitario.

Questo approccio consente di studiare in modo molto più accurato i meccanismi di resistenza alle 
terapie e di lavorare a trattamenti sempre più personalizzati. L’obiettivo è rendere 
l’immunoterapia sempre più efficace e accessibile a un numero crescente di pazienti.

Un ecosistema di innovazione

Il laboratorio di Mercogliano non è soltanto una nuova struttura tecnologica. È un ecosistema di 
innovazione che coinvolge l’intero team di ricerca dell’Istituto Pascale, con ricercatori impegnati 
nello sviluppo di progetti avanzati di immunoncologia. In questo contesto il centro di Mercogliano 
rappresenta un punto strategico perché qui sono state centralizzate le principali piattaforme 
tecnologiche dell’Istituto.



Con questo laboratorio compiamo un ulteriore salto di qualità nella medicina di precisione. Non ci 
limitiamo più a osservare le cellule tumorali in modo isolato, ma analizziamo la loro 
organizzazione nello spazio e le relazioni che instaurano tra loro e con il sistema immunitario. 
Comprendere questa architettura biologica può aiutarci a capire perché alcuni pazienti rispondono
alle terapie e altri no, aprendo la strada a trattamenti sempre più mirati, capaci di ridurre gli effetti
collaterali e massimizzare l’efficacia delle cure.

Dal lutto alla speranza

Questo nuovo polo d’eccellenza dell’Irccs Fondazione Pascale, che nasce grazie alla generosa 
donazione della Fondazione Irti, è legato anche a una storia personale che merita di essere 
ricordata. Dopo un grave lutto familiare, Nicola Irti ha scelto di trasformare il dolore in un gesto di 
speranza, promuovendo attraverso la Fondazione Irti una donazione complessiva di 400.000 euro.
Questo contributo ha reso possibile l’acquisto di tecnologie avanzate che collocano la Campania al 
centro della mappa scientifica europea nel campo dell’immunoncologia. È un segnale importante 
non solo per la ricerca, ma anche per il territorio. Investire nella scienza e nei giovani ricercatori 
significa costruire opportunità di cura per i pazienti e rafforzare il ruolo dell’Irccs Pascale come 
riferimento internazionale nella ricerca oncologica.

* Direttore scientifico dell’Istituto Pascale di Napoli

** Professore ordinario di Oncologia all’Università Federico II di Napoli e direttore dell’Unità di 
Oncologia Melanoma e Immunoterapia Oncologica e Terapie Innovative dell’Istituto Pascale di 
Napoli



Servizio Oncologia e stili di vita

Dopo un tumore della pelle muoversi può aiutare a
vivere più a lungo? La scienza dice «sì»
L’attività fisica come parte della cura anche se introdotta dopo la malattia: questa la 
conclusione incoraggiante a cui giunge la metanalisi tutta italiana realizzata da 
ricercatrici dello Ieo di Milano e pubblicata sul Journal of the European Academy of 
Dermatology & Venereology

di Maria Rita Montebelli

16 marzo 2026

Quando si parla di prevenzione e salute, fare attività fisica è quasi sempre tra i primi consigli. Ma 
può fare la differenza anche dopo una diagnosi di tumore della pelle? Secondo una metanalisi 
pubblicata come “lettera” sul Journal of the European Academy of Dermatology & Venereology, la 
risposta sembra essere sì: muoversi regolarmente potrebbe aumentare in modo significativo la 
sopravvivenza.

Lo studio, realizzato da Alessandra Picelli dell’Università di Firenze e da Aurora Gaeta dell’Istituto 
Europeo di Oncologia (Ieo) di Milano, ha analizzato i dati disponibili negli ultimi anni per capire se
e quanto uno stile di vita attivo incida sull’andamento della malattia.

Lo studio

Le autrici dello studio hanno esaminato sette studi pubblicati tra il 2017 e il 2025, condotti in Paesi
diversi, come Norvegia, Paesi Bassi, Stati Uniti e Svezia. Le ricerche riguardavano da poche 
centinaia a oltre 28.000 pazienti con tumori cutanei (melanoma cutaneo e tumori cutanei “non 
melanoma”, come carcinoma basocellulare e spinocellulare), seguiti per periodi fino a 16 anni.

Il take home message contenuto nel risultato di questa ampia analisi è chiaro: le persone con 
tumore della pelle che facevano più attività fisica presentavano un aumento di sopravvivenza 
complessiva (OS) del 31% rispetto a quelle meno attive. Più in particolare, è stata evidenziata una 
riduzione di mortalità sia per tumore che per altre cause fatto che non sorprende perché l’attività 
fisica costante apporta benefici anche contro altri problemi di salute che possono accompagnare o 
far seguito alla malattia.

La tempistica conta

Uno dei risultati più interessanti della metanalisi riguarda la tempistica dell’attività fisica: iniziare 
dopo la diagnosi di tumore cutaneo sembra avere un effetto ancora maggiore rispetto all’essere 
stati attivi prima. I pazienti che hanno iniziato o intensificato l’attività fisica dopo aver scoperto la 
malattia mostravano infatti un miglioramento della sopravvivenza più marcato.

E questo suggerisce un messaggio incoraggiante: anche se non si è mai stati particolarmente 
sportivi, non è mai troppo tardi per iniziare. Il melanoma è la forma più aggressiva di tumore della 



pelle, ma anche i tumori ‘non melanoma’, pur essendo spesso meno pericolosi, sono estremamente
diffusi.

Le ipotesi in campo

Ma come mai l’attività fisica può apportare benefici anche in questa popolazione di pazienti? Gli 
studi osservazionali non possono dimostrare con certezza un rapporto di causa-effetto, ma gli 
scienziati hanno ipotizzato una serie di meccanismi. L’esercizio fisico può migliorare la funzione 
del sistema immunitario e sinergizzare l’effetto dell’immunoterapia, ridurre l’infiammazione 
cronica e lo stress metabolico (correlati alla progressione e alla mortalità in diverse tipologie di 
tumori), aiutare a controllare peso, pressione arteriosa e glicemia e infine, migliorare la tolleranza 
ai trattamenti oncologici.

Insomma, un fisico più attivo potrebbe essere più resiliente sia contro il tumore, che contro altre 
malattie.

I limiti della metanalisi

Un lavoro di certo interessante ma con tutti i limiti comportati dalle metanalisi e dagli studi 
osservazionali. In molti degli studi considerati l’attività fisica era auto-riferita mediante 
questionari compilati dai pazienti (e non misurata oggettivamente, a esempio con un 
accelerometro). A oggi inoltre non sono disponibili trial clinici randomizzati sull’argomento, gli 
unici in grado di dimostrare un rapporto causa-effetto.

Nonostante queste limitazioni tuttavia i risultati di questa metanalisi sono incoraggianti. Le autrici
dello studio suggeriscono che l’attività fisica potrebbe essere un intervento semplice, sicuro e low 
cost da integrare nei programmi di cura e di follow-up dei pazienti che hanno avuto un tumore 
della pelle.

Potrebbe insomma valere la pena affiancare le terapie oncologiche con uno stile di vita attivo. E 
non servono neppure sforzi da atleta: camminate regolari, bicicletta, nuoto leggero o ginnastica 
dolce possono già fare la differenza. Anche dopo un tumore della pelle insomma, il movimento può
diventare parte della cura.

Lo studio è stato in parte finanziato dai fondi del 5 per mille del ministero della Salute.



Servizio Lo studio

Ecco i tre algoritmi che possono prevedere lo 
scompenso cardiaco
Sviluppati da una collaborazione internazionale coordinata anche da Human 
Technopole, stimano il rischio in diverse categorie di pazienti e aprono nuove 
prospettive per la prevenzione

di Francesca Cerati

16 marzo 2026

Prevedere con anticipo chi rischia di sviluppare scompenso cardiaco e intervenire prima che la 
malattia si manifesti. È l'obiettivo di tre nuovi modelli predittivi messi a punto da una 
collaborazione internazionale di ricercatori coordinata anche da Human Technopole di Milano. I 
risultati degli studi sono stati pubblicati sulla rivista scientifica European Heart Journal. Le 
ricerche offrono strumenti inediti per stimare il rischio di scompenso cardiaco in persone con 
profili clinici diversi: dai soggetti senza precedenti problemi cardiaci, a chi ha già avuto infarti o 
ictus, fino ai pazienti con forme avanzate della malattia.

Prevedere il rischio individuale

Lo scompenso cardiaco è oggi una delle patologie cardiovascolari più diffuse e in crescita. Secondo 
le stime più recenti riguarda oltre 60 milioni di persone nel mondo e circa 800mila in Italia, con 
80mila nuovi casi ogni anno. L'invecchiamento della popolazione, insieme alla diffusione di 
diabete e obesità e alla maggiore sopravvivenza dopo infarti e ictus, contribuisce ad aumentarne 
l'incidenza. In questo contesto la possibilità di prevedere il rischio individuale diventa uno 
strumento cruciale per la prevenzione e per una migliore programmazione delle cure. I tre nuovi 
modelli si basano su algoritmi statistici avanzati che analizzano grandi quantità di dati clinici 
raccolti in studi internazionali e utilizzano informazioni facilmente disponibili nella pratica medica
quotidiana, come età, pressione arteriosa, presenza di diabete o funzionalità renale.

Le ricerche dello Human technopole

«Lo scompenso cardiaco può iniziare molto prima dei sintomi e presentarsi in modi diversi a 
seconda della storia clinica di ciascun individuo -, spiega Emanuele Di Angelantonio, direttore del 
Centro di Health Data Science di Human Technopole e tra i coordinatori scientifici delle ricerche -.
Con questi tre modelli forniamo strumenti basati su dati solidi e applicabili lungo l'intero arco 
della malattia, dalla prevenzione alle forme più avanzate». Le ricerche fanno parte del Flagship 
Research Programme di Human Technopole dedicato alle malattie cardiovascolari e metaboliche, 
che punta a comprendere i fattori genetici, ambientali e legati allo stile di vita alla base di queste 
patologie. «Questi studi dimostrano come l'analisi avanzata dei dati clinici possa trasformare 
grandi raccolte di informazioni in strumenti concreti per la medicina e la salute pubblica -, osserva 
Marino Zerial, direttore di Human Technopole -. L'obiettivo è sviluppare nuovi approcci alla 
prevenzione e alla medicina personalizzata».



Come funzionano i tre algoritmi

I tre algoritmi sono pensati per rispondere a diverse fasi del percorso clinico. Il primo, chiamato 
Score2-HF, riguarda le persone sopra i 40 anni che non hanno mai avuto malattie cardiovascolari. 
Basato su dati di oltre 600mila individui provenienti da 14 Paesi europei e validato su più di 1,3 
milioni di persone, consente di stimare la probabilità di sviluppare scompenso cardiaco nei 
successivi 10 o 30 anni. Il modello si integra con gli strumenti già utilizzati per valutare il rischio di
infarto e ictus nella popolazione generale. Il secondo modello, Smart2-HF, è rivolto invece ai 
pazienti che hanno già avuto eventi cardiovascolari come infarto o ictus ma non hanno ancora 
sviluppato scompenso cardiaco. Costruito su quasi 8mila pazienti e validato su oltre 240mila casi 
provenienti da diverse coorti internazionali, permette di stimare sia il rischio a dieci anni sia quello
lungo l'arco della vita. Il terzo modello, Life-Preserved, è dedicato ai pazienti che soffrono di 
scompenso cardiaco a frazione di eiezione preservata, una forma della malattia in cui il cuore si 
contrae normalmente ma è troppo rigido per riempirsi adeguatamente di sangue. Basato su dati di 
oltre 20mila pazienti e validato su più di 28mila casi aggiuntivi, aiuta a prevedere ricoveri e 
mortalità cardiovascolare, offrendo ai medici un supporto nelle decisioni terapeutiche.

L'obiettivo finale è rendere questi strumenti sempre più integrati nella pratica clinica quotidiana, 
per individuare precocemente i pazienti più vulnerabili e intervenire con strategie terapeutiche più
mirate.
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