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Servizio Attuazione del Pnrr

Cure sul territorio, nell’Italia cantiere aperto si 
vincerà solo con un grande lavoro di squadra
Con il Piano nazionale di ripresa e resilienza per la sanità in gioco non c’è soltanto 
l’attuazione di un cronoprogramma ma la possibilità di ridefinire l’equilibrio tra 
ospedale e territorio, tra prestazioni e presa in carico, tra spesa e valore generato

di Valeria D. Tozzi *

10 ottobre 2025

Il Piano nazionale di ripresa e resilienza (Missione 6) e il Dm 77/22 hanno offerto investimenti e 
cornici normative – oltre a una innegabile tensione sulle risorse – per la trasformazione dei servizi 
di cura territoriali. Costruire Case della comunità o Centrali operative territoriali (Cot) è senza 
dubbio una sfida impegnativa, ma quella vera è un’altra: garantire finalmente la presa in carico 
integrata dei pazienti, ossia una risposta continuativa ai bisogni delle persone.

“Presa in carico” significa garantire accesso attraverso modelli di prenotazione più flessibili, 
strumenti per favorire l’aderenza terapeutica, strategie di prevenzione coerenti con le attese dei 
cittadini. Sono questi alcuni esempi di obiettivi che potranno misurare il valore delle 
trasformazioni in termini di salute e sostenibilità, andando oltre la semplice contabilità delle 
strutture inaugurate.

Cantiere aperto

Sulla carta, le innovazioni proposte dal Pnrr e dal Dm 77/22 sono convincenti. È il processo di 
implementazione che deve equilibrare i vincoli con le aree di autonomia offerte dalle due 
disposizioni, coinvolgendo le comunità professionali e valorizzando le capacità manageriali locali. 
Nella realtà sta emergendo un legittimo mosaico di interpretazioni: le aziende sanitarie adattano le
innovazioni ai fabbisogni e alle priorità del proprio contesto. Una vivacità che non va letta come 
disordine, ma come segno di un grande cantiere nazionale, straordinariamente impegnato in un 
progetto condiviso. Oltre la retorica delle “scatole vuote”, si osservano processi di innovazione che, 
superando inerzie e rigidità, producono soluzioni concrete e differenziate. È su questo che si è 
concentrato il terzo incontro del Network DASP di SDA Bocconi, dedicato alle esperienze delle 
direzioni strategiche delle aziende pubbliche.

Ridisegnare i servizi

La sfida più complessa non riguarda tanto la costruzione di nuove strutture, quanto il ridisegno 
dell’intera rete dei servizi. Case della Comunità, ospedali di comunità o Cot potranno raggiungere 
la loro missione solo se integrati nei modelli operativi già esistenti, in dialogo con la medicina 
generale, i servizi sociali e gli ospedali.

I dati sui consumi sanitari mostrano quanto sia urgente questo ridisegno. Emilia-Romagna e 
Lombardia, due regioni spesso citate per i loro modelli, esprimono comportamenti di fruizione 



molto diversi: nella prima, in media ogni cittadino usufruisce di 1,4 prestazioni diagnostiche e 2 
visite cliniche l’anno; in Lombardia, invece, si registrano 0,7 prestazioni diagnostiche e quasi 3 
visite. Non è solo una questione di spesa: è il segno di un modello di accesso che dipende ancora 
troppo dalla capacità del singolo cittadino di orientarsi tra offerta pubblica e privata.

Il cantiere in corso sta costruendo non solo nuovi servizi, ma anche processi di accesso più 
integrati (si pensi al numero unico 116117) e meccanismi di coordinamento tra erogatori pubblici e 
privati, in un contesto in cui quasi il 48% delle visite specialistiche avviene in regime privato.

Un nuovo equilibrio

Il ruolo delle comunità professionali è decisivo: senza il coinvolgimento di medici, infermieri e 
operatori nella riflessione su quali servizi possano essere trasferiti sul territorio o virtualizzati, il 
rischio è che i nuovi setting restino inefficaci. In questa direzione si è rivelato prezioso il dialogo 
con società scientifiche come Sin (Società italiana di Neurologia) e Fadoi (Federazione delle 
Associazioni dei dirigenti ospedalieri internisti), che stanno affrontando con consapevolezza 
questa sfida.

In gioco non c’è soltanto l’attuazione di un cronoprogramma, ma la possibilità di ridefinire 
l’equilibrio tra ospedale e territorio, tra prestazioni e presa in carico, tra spesa e valore generato. È 
tempo di spostare l’attenzione: dai mezzi ai fini, dal “cosa costruiamo” al “perché lo costruiamo”. 
Forse, l’unitarietà del Ssn si misura più nell’omogeneità dei fini che in quella dei mezzi.

* Direttrice master EMMAS e Network DASP, SDA Bocconi School of Management, Università
Bocconi



Servizio Salute mentale

Super lavoro, bullismo e violenze: anche in Italia 
per medici e infermieri depressione e il pensiero 
del suicidio
Secondo un maxi sondaggio dell’Oms Europa i sanitari in piena crisi da burnout e da
condizioni di lavoro inaccettabili per la mancanza di investimenti dei Governi sono 
colpiti più della popolazione generale dal disagio mentale che li porta anche a 
pensare alla morte

di Barbara Gobbi

10 ottobre 2025

Pensieri suicidi e autolesionismo da condizioni di “stress” lavorativo e depressione: tra medici e 
infermieri dilagano i disturbi connessi al benessere mentale secondo quanto emerge da un maxi 
sondaggio dell’Organizzazione mondiale della sanità - Oms Europa. “The Mental Health or Nurses 
and Doctors” (Mend) è la più grande indagine mai realizzata sul tema con oltre 90mila risposte 
raccolte e analizzate in tutti e 27 i Paesi dell’Unione Europea, più Islanda e Norvegia. Risultati che 
inchiodano i governi a responsabilità pesanti, guardando sia ai diretti interessati dal “burnout” sia 
alle possibili conseguenze sui pazienti. Prima, tra tutte le responsabilità, “gli investimenti 
insufficienti nei sistemi sanitari e nella forza lavoro in Europa”, avvisano dall’Organizzazione.

Un medico su 4 lavora più di 50 ore alla settimana. E quasi un terzo (32%) dei medici e un quarto 
(25%) degli infermieri hanno contratti di lavoro temporaneo, il che è fortemente legato 
all’aumento dell’ansia per la sicurezza del lavoro.

Tra i risultati più preoccupanti dell’indagine c’è che un medico e infermiere su 10 ha dichiarato di 
aver pensato di essere “meglio da morto” o di “farsi male” nelle ultime due settimane. Questi 
cosiddetti pensieri suicidari “passivi” sono noti per predire futuri comportamenti suicidi.

Un’attività professionale così pericolosa è direttamente collegata a una cattiva salute mentale. I 
medici e gli infermieri che subiscono violenza, lavorano costantemente per lunghe ore e fanno 
turni (soprattutto di notte) hanno molte più probabilità di essere depressi e ansiosi e di avere 
pensieri suicidi. Infatti, medici e infermieri mostrano il doppio della prevalenza di pensieri 
suicidari rispetto alla popolazione generale.

«I risultati dell’indagine MeND ci ricordano che i sistemi sanitari europei sono forti solo quanto le 
persone che li alimentano - è il commento di Hans Henri Kluge, direttore regionale dell’Oms per 
l’Europa -. Un medico e infermiere su 3 riferisce depressione o ansia e più di 1 su 10 ha pensato di 
porre fine alla propria vita o di farsi del male. Questo è un onere inaccettabile per coloro che si 
prendono cura di noi. Non deve essere così».

Il caso Italia



In Italia il malessere si traduce in intenzioni di lasciare la professione superiori in media a quelle 
espresse nell’Europa a 27: riguardano rispettivamente il 9,7% dei medici (rispetto a una media del 
9,1%) e ben il 16,7% degli infermieri, superiore di oltre un punto percentuale al 15,4% europeo. 
Istanze di “mollare” che derivano anche da una condizione di benessere complessivo inferiore o 
uguale alla media europea, già bassa: su una scala da zero a 100, i nostri infermieri si fermano a 48
(la media Ue27 è 50) mentre i dottori nostrani si sovrappongono con un 51% alla media Ue27. Ma 
di cosa soffrono i nostri sanitari quando si guarda alla salute mentale? I medici per lo più di ansia 
(25%) e depressione (25%) e per un 14% di pensieri suicidari, mentre gli infermieri stanno peggio: 
per il 34% denunciano depressione (la media Ue27 è al 32%), per il 26% ansia (media Ue 24%) e 
per il 14% di pensieri suicidari (media Ue 13%).

I «compiti» per i Governi

Non mancano le strategie possibili, da anni evidenziate anche da sindacati e società scientifiche 
italiani. Kluge le sintetizza così, inviando una lettera ideale agli Stati: «Possiamo intraprendere 
azioni concrete in questo momento, come imporre la tolleranza zero per la violenza e le molestie 
nei luoghi di lavoro sanitari; riformare i modelli di turni e gli straordinari per porre fine alla 
cultura del lavoro fino allo sfinimento; ridurre i carichi di lavoro eccessivi investendo in assunzioni
più intelligenti e flussi di lavoro semplificati, anche sfruttando la potenza delle tecnologie digitali 
come l’intelligenza artificiale; e garantire che ogni operatore sanitario abbia accesso a un supporto 
per la salute mentale confidenziale e privo di stigma. Allo stesso tempo - avvisa - dobbiamo 
ritenere i leader sanitari responsabili della creazione di luoghi di lavoro sicuri e solidali. In 
definitiva, la crisi della salute mentale tra i nostri operatori sanitari è una crisi di sicurezza 
sanitaria, che minaccia l’integrità dei nostri sistemi sanitari».

La passione per il lavoro resta

Nonostante le cattive condizioni di salute mentale e di lavoro, 3 medici su 4 e 2 infermieri su 3 
hanno espresso un forte senso di scopo e significato nel loro lavoro e sono per lo più soddisfatti del 
loro lavoro. Ciò suggerisce che gli operatori sanitari sono appassionati e motivati dal loro lavoro, 
ma hanno bisogno di un supporto su misura per svolgere il loro lavoro e prendersi cura dei loro 
pazienti in modo efficace.

Giovani già stressati

«Siamo fisicamente e mentalmente esausti, il che purtroppo a volte può portare a errori medici - 
testimonia nel Rapporto Mélanie Debarreix, specializzanda in radiologia dalla Francia -. Queste 
condizioni di lavoro hanno un enorme impatto sulla nostra salute mentale e sul nostro benessere. 
In Francia, tra gli studenti di medicina, il 66% ha sperimentato un episodio depressivo e il 21% ha 
avuto pensieri suicidi nell’ultimo anno, tre volte di più rispetto alla popolazione generale. Il modo 
per proteggere la nostra salute mentale e il nostro benessere dovrebbe includere innanzitutto 
l’applicazione rigorosa della legge in materia di orario di lavoro o di riposo obbligatorio dopo i 
turni di guardia, nonché lo stanziamento di risorse finanziarie sufficienti per consentirci di 
esercitare in linea con i nostri valori. Abbiamo scelto un percorso di umanità, ma questo non 
significa che smettiamo di essere umani noi stessi».

La tentazione di lasciare

Condizioni di lavoro non sicure e non supportate sono legate allo stress, all’ansia e alla depressione
tra gli operatori sanitari, e questo non riguarda solo loro, ma anche i pazienti e la società. A 
seconda del paese, fino al 40% dei medici e degli infermieri con sintomi di depressione ha riferito 
di aver preso un congedo per malattia nell’ultimo anno. Tra l’11 e il 34% degli operatori sanitari ha 
dichiarato di pensare di lasciare il proprio lavoro. Questa perdita di capacità può significare che i 



pazienti devono affrontare attese più lunghe, una qualità dell’assistenza ridotta e i sistemi sanitari 
perdono personale vitale. Alla fine, tutti ne pagano il prezzo.

Misurare il benessere

«In tutta Europa, le pressioni affrontate da medici e infermieri possono sembrare diverse, che si 
tratti di lunghe ore di lavoro in un paese o di contratti temporanei in un altro, o di violenza sul 
posto di lavoro in un altro ancora, ma l’impatto sulla salute mentale è universale - afferma Natasha
Azzopardi-Muscat, direttrice dei sistemi sanitari Oms/Europa -. Misuriamo la capacità ospedaliera
contando i posti letto e gli esiti chirurgici nei tassi di sopravvivenza, ma troppo spesso non 
riusciamo a misurare il benessere di coloro che forniscono assistenza. Questi risultati mostrano 
che la salute mentale deve essere trattata come una misura fondamentale delle prestazioni, proprio
come la sicurezza del paziente o la capacità ospedaliera. La resilienza dei nostri sistemi sanitari e 
assistenziali è buona solo quanto la resilienza delle donne e degli uomini che dedicano la loro vita a
prendersi cura degli altri».

Al 2030 -940mila operatori

Questi risultati aggiungono ulteriore peso al Rapporto del 2022 dell’Oms/Europa “È ora di agire”, 
secondo cui il reclutamento di operatori sanitari e assistenziali non sta tenendo il passo con 
l’aumento della domanda, esercitando una pressione insopportabile sui nostri sistemi sanitari e 
sugli operatori sanitari. In assenza di interventi, l’Europa si trova ad affrontare una carenza 
prevista di 940.000 operatori sanitari entro il 2030.

Il miglioramento delle condizioni di lavoro contribuirebbe a ridurre le assenze per malattia e a 
scoraggiare del tutto il personale dall’abbandonare la professione, attirando al contempo un 
maggior numero di medici e infermieri verso la professione. E adeguerebbe i sistemi sanitari 
europei ai cambiamenti demografici attuali e futuri e alle esigenze della popolazione, nonché in 
grado di affrontare meglio le future emergenze sanitarie.

Le strategie possibili

L’Oms delinea sette azioni politiche urgenti che i paesi devono intraprendere per migliorare le 
condizioni di lavoro e cambiare le culture organizzative, tutte raggiungibili riutilizzando le risorse 
esistenti:

1. Tolleranza zero per la violenza di qualsiasi tipo;

2. Migliorare la prevedibilità e la flessibilità dei turni;

3. Gestire gli straordinari in modo equo e costruire una cultura positiva sul posto di lavoro;

4. Affrontare i carichi di lavoro eccessivi;

5. Formare e responsabilizzare i leader;

6. Ampliare l’accesso al supporto per la salute mentale; e

7. Condurre un monitoraggio e una segnalazione regolari del benessere degli operatori sanitari.

«Con l’Europa che si trova ad affrontare una carenza di quasi un milione di operatori sanitari entro
il 2030, non possiamo permetterci di perderli a causa del burnout, della disperazione o della 
violenza. Il loro benessere non è solo un obbligo morale, ma è il fondamento di un’assistenza sicura
e di alta qualità per ogni paziente - conclude Kluge -. Facciamo in modo che questo sondaggio sia 
un campanello d’allarme tanto necessario per stimolare l’azione».
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Servizio Giornata mondiale

Salute mentale, per i 2 milioni di esclusi dalle cure 
in Italia servono risorse e personale
Gli investimenti in Italia sono il 3,5% delle risorse rispetto al 6% richiesto 
dall’Unione Europea e questo taglia fuori dai servizi una fetta di popolazione che 
invece avrebbe bisogno di diagnosi e terapie mirate oggi disponibili

di Andrea Fiorillo *

10 ottobre 2025

Negli ultimi anni stiamo osservando un aumento dei disturbi mentali a livello nazionale e 
internazionale, probabilmente come conseguenza di un miglioramento delle procedure 
diagnostiche, una maggiore sensibilizzazione sulla salute mentale da parte della popolazione 
generale, ma anche un aumento dei fattori di rischio e una riduzione dei fattori di protezione.

Tempesta perfetta

La situazione attuale che stiamo vivendo in Italia e in tutta Europa è stata definita una “tempesta 
perfetta”, caratterizzata dalla presenza contemporanea di fattori di rischio geopolitici (come le 
guerre), ambientali (ad esempio, i cambiamenti climatici), economici (ad es., la recessione 
economica con le conseguenti misure di austerità) e sociali (ad esempio, cattive condizioni 
abitative). A tutto ciò bisogna aggiungere la perdita di alcuni fattori di protezione importanti per la
salute mentale come la perdita delle tradizioni familiari, lo spostamento di valori da una società 
collettiva a una individualista con aumentati livelli di solitudine e la rarefazione delle reti sociali di 
supporto.

Se non curate adeguatamente, le persone che soffrono di disturbi mentali non riescono ad essere 
produttive, non riescono a gestire i propri spazi vitali, non riescono a stabilire legami affettivi 
significativi. Se ne è parlato in occasione della celebrazione della Giornata mondiale delIa Salute 
mentale, organizzata il 10 ottobre a Palermo dalla Fondazione Tommaso Dragotto e dedicata 
quest’anno al tema “Access To Services - Mental Health in Catastrophes and Emergencies”.

Esclusi dalle cure in 2 mln

Secondo l’ultimo rapporto sulla salute mentale, tra il 2022 e il 2023 più di 850mila persone sono 
in carico presso i servizi specialistici in Italia, con la più alta concentrazione tra i 45 e i 64 anni. 
Tuttavia, almeno altri 2 milioni di persone non ricevono le cure necessarie. Questi numeri da un 
lato indicano un numero significativo di assistiti, dall’altro evidenziano un grave deficit di risorse e 
personale, con una richiesta di circa 2 miliardi di euro in più e un aumento del 30% del personale 
per far fronte all’emergenza salute mentale.

Nel 2023 sono aumentate le prestazioni erogate dai servizi territoriali (più di 9,6 milioni), ma solo 
l’8,4% di queste prestazioni sono effettuate a domicilio. Questo dato denota una maggiore 



centralizzazione dell’offerta clinica, a fronte della richiesta della Comunità Europea di fornire 
interventi di prevenzione e di promozione della salute mentale sul territorio.

Potenziare il personale

La popolazione europea si dichiara globalmente non soddisfatta delle cure ricevute; infatti, 
nell’ultimo anno il 41% della popolazione riferisce difficoltà di accesso ai servizi, per le liste 
d’attesa (ritenute troppo lunghe per molti casi urgenti), i costi elevati e la scarsa conoscenza 
rispetto ai percorsi sanitari disponibili. Sarebbe necessario aumentare le risorse sanitarie (in 
termini di numero di operatori disponibili), favorire l’accesso diretto ai servizi e garantire prese in 
carico durature sul territorio.

Le nuove emergenze

Altre criticità riguardano l’aumento dell’incidenza di nuove patologie psichiatriche, come le 
dipendenze comportamentali, i disturbi di personalità e i comportamenti autolesivi; la lunga 
durata di malattia non trattata (tra la prima comparsa dei sintomi psichiatrici e una richiesta di 
aiuto trascorrono in media cinque anni); gli elevati livelli di disabilità, con assenteismo lavorativo e
scolastico, presenteismo (cioè, essere improduttivi sul luogo di lavoro) e richieste di 
pensionamento.

Le cause

Siamo di fronte a quella che può essere definita una tempesta perfetta, e non solo perché stanno 
emergendo nuove forme di disagio mentale cui non siamo ancora preparati.

I disturbi mentali riconoscono cause biologiche, psicologiche e sociali; da questo punto di vista, 
paghiamo ancora le conseguenze del lockdown, cui si aggiunge uno stato di insicurezza legato alla 
crisi economica e ai conflitti in corso, il tutto associato a un minor livello di protezione sociale, 
scolastica e familiare rispetto al passato.

Da un punto di vista biologico, oggi sappiamo che le persone con disturbi mentali presentano 
un’alterazione di alcuni neurotrasmettitori cerebrali, uno stato di infiammazione encefalica e 
alterazioni del sistema neuroendocrino, oltre a un certo grado di vulnerabilità genetica. Infine, 
riconosciamo alcuni fattori di rischio conclamati per i più giovani, come l’abuso di cannabis e di 
alcol, il bullismo, i maltrattamenti infantili.

Un’altra causa di sofferenza mentale è rappresentata dalla solitudine, o meglio dall’isolamento, 
una vera emergenza soprattutto per i più giovani e per gli anziani, che causa comportamenti 
disfunzionali.

Le priorità

Gli investimenti in salute mentale in Italia sono il 3,5% delle risorse rispetto al 6% richiesto 
dall’Unione Europea. Mancano gli operatori e le liste di attesa si allungano. Il problema si può 
affrontare formando personale, aumentando le risorse e migliorando la collaborazione con gli altri 
professionisti, come psicologi, medici di medicina generale, pediatri, tecnici della riabilitazione.

Da un punto di vista terapeutico, siamo di fronte a importanti novità. Sul piano farmacologico, 
sono oggi disponibili nuovi farmaci, come i derivati psichedelici per trattare alcune forme di 
depressione maggiore, e nuove formulazioni farmaceutiche, come gli antipsicotici long acting per 
favorire la continuità delle cure.

Ma il passo più importante è una maggiore attenzione alle diagnosi, che in psichiatria sono 
particolarmente complesse. Oggi la personalizzazione della diagnosi e delle terapie è possibile, 



anche grazie alla possibilità di seguire i pazienti tramite app o tramite la tele psichiatria che 
garantiscono l’adesione alle terapie, migliorano la relazione terapeutica e consentono interventi 
psicoterapici a distanza. È comunque fondamentale che chi sta male chieda aiuto.

La salute mentale dovrebbe essere messa al centro del dibattito clinico, scientifico e socio-
culturale, mettendo in atto strategie di prevenzione e promozione della salute mentale, soprattutto 
per quanto riguarda la promozione di stili di vita sani e regolari e la riduzione dei fattori di rischio 
psicosociali. Per fare questo, è necessario abbattere lo stigma e squarciare quel velo di paura e 
vergogna che ancora accompagna i disturbi mentali e chi ne soffre.

* Presidente European Psychiatric Association



Servizio Giornata mondiale

Salute mentale, la mappa delle viste gratis 
aspettando le risorse e il nuovo Piano per l’Italia
Una persona su sei con disturbi mentali e suicidio terza causa di morte tra i giovani 
under 29: i numeri dell’emergenza a fronte di fondi scesi negli ultimi anni al di sotto 
del 3% del Fondo sanitario nazionale ma il ministero della Salute promette un 
rilancio già in manovra

di Barbara Gobbi

10 ottobre 2025

Lo ha certificato il ministro della Salute Schillaci: «la grande sfida della nostra epoca è la salute 
mentale» e infatti in Italia «circa una persona su sei soffre di disturbi mentali. Disturbi che negli 
ultimi anni sono aumentati e che coinvolgono sia la popolazione adulta che quella più giovane». 
Un quadro allarmante, esploso con la pandemia, che vede (finalmente) moltiplicarsi gli sforzi per 
migliorare l’assistenza in un’ottica One Mental Health. Per questo si moltiplicano le iniziative 
istituzionali ma anche del privato, con focus specifici su fasce di popolazione più fragili, come i 
giovanissimi il cui disagio si manifesta in “effetti collaterali” come i disturbi del comportamento 
alimentare. Ma nessuno è escluso, tanto che i pacchetti di welfare aziendale più “avanzati” 
prevedono un’attenzione anche al disagio psicologico.

In manovra (forse) 80 mln

Schillaci ha annunciato anche un fondo di 80milioni di euro chiesto nella prossima legge di 
bilancio per finanziare il nuovo Piano nazionale Salute mentale 2025-2030 messo a punto da un 
tavolo guidato dallo psichiatra Alberto Siracusano, poi riveduto e corretto dopo le osservazioni 
delle Regioni che dovrebbero ora approvarlo. In un quadro, va sottolineato, di risorse oggi 
scarsissime. Come conferma chi da sempre lavora sul campo come i direttori dei Dipartimenti di 
salute mentale che riuniti a Roma in occasione della Giornata mondiale del 15 ottobre hanno 
ribadito dati sconfortanti: dal 2015 al 2022, i finanziamenti sono scesi da 3,79 miliardi (3,49% del 
Fabbisogno sanitario nazionale) a 3,476 miliardi (2,9%), rispetto a un obiettivo minimo del 5% che
è lo standard raccomandato per Paesi a basso-medio reddito. Abissale la distanza da Paesi in cui si 
supera il 10% della spesa sanitaria come UK, Francia e Canada.

Da noi il sottofinanziamento della salute mentale è un boomerang che «genera costi maggiori per 
l’intero sistema: ricoveri, farmaci, perdita di produttività e impatto familiare - avvisa Fabrizio 
Starace presidente della Siep, la Società italiana di Epidemiologia psichiatrica -: secondo la stima 
Ocse i costi determinati da problemi di salute mentale per mancati investimenti impattano nel 
complesso per il 3,3% sul Pil».

Una perdita che al ministero della Salute hanno ben presente e che, come ha ricordato Schillaci in 
occasione del convegno One Mental Health, «supera i 60 miliardi di euro l’anno e che pesa 
gravemente sul Servizio sanitario, sui sistemi assistenziali e sociali e sul mercato del lavoro». Da 



qui l’obiettivo di «guardare a questo tema con una visione nuova e integrata. Una visione One 
Mental Health che tiene presenti non solo agli aspetti clinici, ma anche a quelli sociali, culturali e 
ambientali e che mette al centro la persona con tutto il suo vissuto. È evidente – ha detto ancora 
Schillaci - come la tutela della salute mentale richieda una risposta corale, fondata su prevenzione, 
prossimità e integrazione. Con questo spirito abbiamo istituito il tavolo tecnico sulla salute 
mentale che dopo oltre 10 anni ha aggiornato il Piano nazionale per la salute mentale 2025-2030 
proprio in un’ottica di One Mental Health».

Consulenze gratis

Intanto la società civile si organizza: sono oltre 130 gli ospedali del network Bollino Rosa della 
Fondazione Onda che nella Giornata del 15 ottobre offrono consulenze gratuite a donne e uomini. 
Basta andare sul sito https://bollinirosa.it/ ma anche sui social della Fondazione dove è presente 
un link diretto al motore di ricerca realizzato ad hoc per l’iniziativa, in cui scegliendo regione e 
provincia d’interesse è possibile vedere l’elenco degli ospedali aderenti e, cliccando sul nome di 
singolo ospedale, visualizzare i servizi che offre in questa occasione e le relative modalità di 
prenotazione.

Poi c’è il super lavoro di associazioni come Telefono Amico Italia, a cui arrivano 300 richieste di 
aiuto al giorno di cui sei su dieci per solitudine, malessere emotivo e disagi esistenziali. Con un 
aumento del 19% dei casi di autolesionismo e del 18% dei disturbi alimentari. L’organizzazione 
riceve in tutto 110mila richieste d’aiuto e in occasione della Giornata salute mentale rilancia la 
propria attività di sostegno alla popolazione.

Emergenza giovani

La priorità assoluta sono i giovani a cui il nuovo Piano nazionale salute mentale, quando sarà 
operativo, dedicherà un focus specifico. Anche qui i dati li ha messi in fila il ministro Schillaci, 
fresco di question time su quella che ha definito come «un’emergenza silenziosa». Per poi affidarsi 
di nuovo alla realtà dii numeri «allarmanti». Perchè «un adolescente su sette, tra 10 e 19 anni, 
soffre di disturbi mentali, spesso non riconosciuti - ha ricordato -. Il suicidio è la terza causa di 
morte tra 15 e 29 anni. Non possiamo più voltarci dall’altra parte».

Con il Piano c’è in arrivo, ha garantito il ministro, un vero e proprio cambio di paradigma: 
«Vogliamo potenziare diagnosi precoce, rafforzare la neuropsichiatria infantile, garantire équipe 
multidisciplinari che coinvolgano famiglie, scuole e istituzioni locali. Perché sta qui il punto 
fondamentale - ha avvisato Schillaci -: la salute mentale non è sola questione sanitaria. Le nostre 
politiche devono essere multisettoriali. Sanità, scuola, famiglia, territorio - tutti devono 
collaborare».

Per Schillaci «la vera battaglia è culturale: normalizzare la richiesta di aiuto, abbattere lo stigma, 
costruire una cultura della prevenzione che parta dalle scuole e dalle famiglie.cVogliamo che un 
ragazzo che soffre non si senta sbagliato, ma compreso. Che chiedere aiuto non sia debolezza, ma 
coraggio.Come recita l’articolo 32 della Costituzione, la Repubblica tutela la salute come 
fondamentale diritto. E la salute mentale è salute - ha sottolineato -. Non è una questione di serie 
B, non è un optional.Questo governo ha fatto una scelta precisa: investire sulla salute mentale dei 
giovani, con piani pluriennali, progetti innovativi, risorse dedicate. Perché ogni adolescente che 
non ce la fa è una sconfitta di tutti noi. E ogni ragazzo che riusciamo ad aiutare in tempo è una 
vittoria per tutta l’Italia».

Il decalogo dei Dsm



Intanto dal Collegio nazionale dei direttori dei Dipartimenti di salute mentale (Dsm) riuniti a 
Roma ma in collegamento continuo con le “piazze” di tutta Italia - da Catanzaro a Perugia, dai 
Castelli romani ad Asti - arriva un decalogo per cambiare la rotta dell’assistenza sul territorio in 
Italia. «Il Congresso – avverte Giuseppe Ducci, vicepresidente del Collegio e direttore del Dsm Asl 
Roma 1 - rilancia il tema della salute mentale calato nel contesto dei profondi cambiamenti epocali 
che segnano la nostra vita dal punto vista sociale, economico e culturale. Sfide che esigono risposte
nuove e più adeguate ai bisogni emergenti dell’utenza e degli operatori della Salute mentale nel 
nostro Paese».

1) Le risorse: il Collegio opererà perché venga rispettata l’indicazione del fondo fisso e vincolato
per la salute mentale nella misura non inferiore al 5% del Fondo sanitario nazionale e regionale, al
2% per i servizi per l’infanzia e l’adolescenza, al 1,5% per i servizi per le dipendenze.

2) La qualità dei servizi: a fromnte di un modello prevalente di una psichiatria generalista nella
quale prevale l’approccio medico farmacologico, mentre risultano carenti i trattamenti di
psicoterapia e di riabilitazione basati su prove di efficacia e specifiche aree di intervento che
richiedono competenze di secondo e integrato livello specialistico, il Collegio opererà perché
vengano introdotte valutazioni sistematiche di processo e soprattutto di esito.

3) L’accesso ai servizi: vanno sviluppati interventi di prossimità nei contesti di vita, nei luoghi di
lavoro, nelle scuole, nei Pronto Soccorso, favorendo la crescita di reti di salute mentale estese oltre
i confini organizzativi dei Dipartimenti, che tengano conto anche della multiculturalità associata ai
rilevanti fenomeni migratori. Il Collegio opererà per garantire che quota parte del lavoro dei
professionisti venga svolta in quesi contesti con un’analisi sistematica della domanda di cura,
anche inespressa.

4) Il modello organizzativo attuale del dipartimento integrato con le dipendenze patologiche e i
servizi per età evolutiva va eseteso garantendo la transizione intorno al diciottesimo anno di età

5) I Dsm non possono coprire l’intera offerta di servizi per la salute mentale, ma devono svolgere
un ruolo di governo di tutti gli enti accreditati, sia nell’ambito della psicoterapia che della
residenzialità, che assorbe oltre il 40% della spesa per la salute mentale (in alcune regioni ben oltre
questa soglia), spesso senza la realizzazione e il monitoraggio di percorsi riabilitativi realmente
evolutivi. Ai Dsm dovrà essere riconosciuto un ruolo di regia

6) L’integrazione sociosanitaria: il Collegio opererà per realizzare la massima condivisione e
armonizzazione possibile dei documenti di programmazione nazionali e regionali e per sostenere
l’applicazione della metodologia del Budget di Salute, così come previsto dalle Linee
Programmatiche approvate in Conferenza Stato Regioni il 6 luglio 2022.

7) Il ruolo della psicologia clinica. L’escalation epidemiologica dei DEC e del disagio psicologico in
senso lato richiede un’offerta di trattamenti psico-sociali molto più ampia di quella oggi garantita
dai DSM. Il Collegio intende sostenere la figura dello psicologo distrettuale come espressione
territoriale di base dei Dsm (all’interno delle case della comunità), indipendentemente dal modello
organizzativo che verrà adottato a livello regionale o aziendale.

8) I pazienti autori di reato: il Collegio opererà per sostenere l’attività legislativa volta a superare
normative non più in linea con l’attuale realtà e per promuovere accordi operativi con la
magistratura per la gestione delle misure di sicurezza e delle attività peritali. Verrà in ogni contesto
rivendicato il mandato di cura e non di controllo da parte dei Dsm

9) Volontarietà e obbligatorietà delle cure. L’ingresso nei percorsi di cura degli autori di reato,
l’intreccio con i fenomeni di addiction e di devianza comportamentale, l’aumento generalizzato dei



fenomeni di aggressività e violenza nei confronti degli operatori sanitari impongono una analisi 
sull’uso degli strumenti coercitivi e dei presìdi a garanzia dei diritti degli utenti e della sicurezza 
degli operatori, anche al fine di scongiurare la delega palese o strisciante al controllo che tuttora 
viene rivolta alla psichiatria. Il Collegio opererà per promuovere un’azione congiunta nel 
monitoraggio di tali fenomeni finalizzato al loro contenimento e per la riforma di istituti come 
l’AdS, che mostrano seri limiti nella loro applicazione pratica, soprattutto in tema di surroga delle 
scelte terapeutiche. Il Collegio opererà inoltre per garantire la sicurezza degli operatori, anche 
attraverso accordi con le Forze dell’ordine.

10) I Dsm devono essere soggetti attivi e protagonisti della formazione dei medici e degli
specialisti, nonché delle professioni sanitarie. È necessario che le Aziende sanitarie investano i
fondi necessari a implementare percorsi formativi integrati, che privilegino le pratiche cliniche e
riabilitative Ebm e gli interventi di inclusione sociale, collegati a specifici obiettivi di
miglioramento e valutati relativamente al cambiamento prodotto sulla qualità dell’assistenza. Il
Collegio opererà altresì per “superare inerzie e rendite di posizione che impediscono un funzionale
collegamento tra Università e SSN nella formazione dei professionisti dei Dsm”. È altresì
indispensabile potenziare e il finanziamento della ricerca su e nei servizi di salute mentale,
principale garanzia del controllo della loro qualità e della loro organizzazione. Il Collegio, nel
rispetto della più completa autonomia da portatori di interesse commerciale, promuoverà forme di
raccolta fondi per la realizzazione di questo obiettivo che garantiscano trasparenza e indipendenza.
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Servizio I ritardi

La lunga attesa dei pazienti: ci vogliono quasi due 
anni per accedere ai nuovi farmaci in Italia
Tempi ancora lunghi nonostante la nuova Agenzia Italiana del Farmaco, riformata 
un anno e mezzo fa, abbia iniziato ad accelerare i tempi di approvazione dei 
medicinali

di Marzio Bartoloni

10 ottobre 2025

Ci vogliono in media ancora quasi due anni - 22 mesi per l'esattezza - per far arrivare i nuovi 
farmaci appena autorizzati ai pazienti. Se la nuova Agenzia Italiana del Farmaco, riformata un 
anno e mezzo fa, ha iniziato ad accelerare i tempi di approvazione dei medicinali, i cittadini sono 
però ancora costretti ad attendere ancora troppo tempo per accedere alle terapie innovative che 
possono migliorare le loro condizioni. Oggi, dalla richiesta dell'azienda al via libera con la 
pubblicazione in Gazzetta Ufficiale, passano infatti “in media 499 giorni, pari a 16,6 mesi”, a cui 
poi aggiungere altri sei mesi per le autorizzazioni regionali (l'ingresso dei farmaci nei prontuari 
regionali). Lo denuncia Francesco Cognetti, coordinatore del Forum delle Società Scientifiche dei 
Clinici Ospedalieri ed Universitari Italiani, che auspica che il nuovo Regolamento dell'Agenzia 
Italiana del Farmaco, pubblicato nei giorni scorsi, “possa giovare ad assicurare il più rapido 
accesso alle nuove terapie per tutti gli ammalati italiani”.

Per Cognetti, al momento, la situazione è “molto deludente”. “Consultando i 53 decreti di rimborso
di nuovi farmaci orfani e nuove entità chimiche pubblicati in Gazzetta Ufficiale da luglio 2024 ad 
ottobre 2025 - illustra - emerge che dalla domanda di rimborso presentata dalle aziende alla data 
di pubblicazione in Gazzetta Ufficiale sono trascorsi in media 499 giorni pari a 16,6 mesi”. Tra le 
ragioni dei ritardi, anche il “fatto che la nuova Commissione Scientifica Economica rimanda dal 50
al 70 per cento delle pratiche Hta (la metodologia dell'Health tecnology assessment che serve a 
valutare l'innovatività di una terapia, ndr) poste ogni mese alla sua attenzione”, dice l'esperto. Dal 
2024 al 2025, inoltre, si assiste a un peggioramento: “Confrontando i dati relativi ai 23 decreti 
pubblicati nel periodo luglio-dicembre 2024 con i 30 pubblicati da gennaio 2025 al 7 ottobre 2025,
risulta che i primi hanno avuto un processo di valutazione di 461 giorni (15,4 mesi) ed i secondi di 
529 giorni (17,6 mesi)”, prosegue Cognetti.

L'attesa non finisce qui: a questi tempi si aggiungono infatti quelli legati all'inserimento dei 
farmaci nei prontuari regionali, “che sono molto variabili da Regione a Regione e così si arriva a 
tempi complessivi di circa 22 mesi (quasi 2 anni)”, conclude Cognetti, che auspica che “in forza 
della nuova organizzazione”, “l'Agenzia si concentri sulle innovazioni terapeutiche come priorità 
dell'Agenzia e dell'intero servizio sanitario e che la situazione possa rapidamente cambiare”.
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Servizio La ricerca

Tumore al colon: così con la diagnosi precoce dopo
sei anni si arriva alla guarigione completa
Parla l'ideatore dello studio che risponde alla domanda più importante per i 
pazienti: guarirò? E quando?

di Federico Mereta

10 ottobre 2025

“Quando posso dire di essere guarito”? E' queste la domanda che pongono le persone che ricevono 
una diagnosi di tumore. Per il tumore del colon-retto in fase 2 e 3, che quindi non ha dato 
metastasi a distanza se non localizzazioni ai linfonodi vicini ed è stato trattato con l'intervento 
chirurgico associato alla chemioterapia, oggi è possibile dare una risposta. Uno studio 
internazionale, coordinato da Alessandro Pastorino dell'Irccs San Policlinico San Martino di 
Genova in collaborazione con una serie di centri tra cui la Mayo Clinic, dice che in questi casi la 
guarigione completa del tumore può essere possibile a sei anni. Si può dire così perché il rischio di 
recidiva del tumore, scende al di sotto dello 0,5% dopo sei anni, quindi non è significativo. “Si 
tratta del primo studio in letteratura che affronta questo problema – segnala l'ideatore della 
ricerca, l'oncologo Alberto Sobrero.

Cosa si è misurato

La ricerca ha compreso una grandissima popolazione di pazienti (35.213) con tumore in studio 2 e 
3, coinvolti in 15 studi clinici condotti tra il 1996 e il 2015. Tutti i partecipanti erano stati sottoposti
a chirurgia radicale e poi chemioterapia, con monitoraggio successivo di almeno sei anni. 
“Sostanzialmente abbiamo voluto cercare endpoint, cioè parametri come obiettivi, diversi dal 
solito – fa notare Sobrero. Siamo andati a ricercare le ricadute o i secondi tumori, anche al colon. E
siamo arrivati a vedere (ripulendo i dati per identificare solo le reali recidive della prima malattia) 
che si arriva ad un rischio di riaccensione della patologia inferiore allo 0,5% in sei anni. Il che 
significa in pratica che si può rispondere al paziente – in queste condizioni alla diagnosi – che 
dopo sei anni può dirsi guarito da quel tumore”. tecnicamente, infatti, l'incidenza di recidiva ha 
raggiunto il picco del 6,4% tra il sesto e il dodicesimo mese, per poi diminuire ogni semestre fino 
ad arrivare al di sotto dello 0,5% dal sesto anno e mezzo al decimo anno.

Arrivare presto è fondamentale

Lo studio, oltre ad indicare come l'oncologo può rapportarsi con il malato sulla scorta di dati 
scientifici comprovati, porta ancora una volta alla luce l'importanza della diagnosi precoce e dello 
screening della patologia. L'esame del sangue occulto nelle feci, nelle fasce d'età in cui viene 
proposto, rappresenta uno strumento fondamentale. Perché arrivando prima il trattamento e la 
prognosi migliorano ulteriormente, consentendo di parlare di guarigione anche prima. Purtroppo 
la partecipazione ai programmi di screening è ancora troppo bassa in Italia. Ma un semplice esame
come quello della ricerca del sangue delle feci, con conseguente colonscopia in caso di esito 
positivo, può davvero cambiare in meglio la traiettoria della malattia ed il percorso del malato 
verso la guarigione.



Servizio Percorsi terapeutici

Tumori: in arrivo un’App per gestire la 
malnutrizione dei pazienti oncologici
L’iniziativa del gruppo intersocietario coordinato da Aiom affiancherà la piattaforma
digitale della Lombardia per la nutrizione artificiale domiciliare

di Riccardo Caccialanza*

10 ottobre 2025

Le evidenze scientifiche degli ultimi quindici anni hanno mostrato come la malnutrizione nei 
pazienti oncologici incida negativamente sulla durata della degenza, sulla risposta ai trattamenti, 
sulla tossicità delle terapie e sulla sopravvivenza. Nonostante ciò, il problema resta spesso non 
diagnosticato. In Italia, la mancata abitudine a monitorare il peso dei pazienti impedisce una 
rilevazione precoce: un’analisi condotta nel 2020 su oltre 600mila pazienti e in collaborazione con 
oncologi, associazioni e strutture oncologiche ha evidenziato che la malnutrizione viene 
diagnosticata in meno del 10% dei casi, con conseguente impossibilità di attivare percorsi 
terapeutici adeguati.

Alle carenze diagnostiche si sommano l’assenza di percorsi strutturati e di figure dedicate – 
nutrizionisti clinici, unità di nutrizione e modelli organizzativi multidisciplinari – e la scarsa 
uniformità territoriale nella rimborsabilità degli alimenti a fini medici speciali, strumenti cruciali 
soprattutto nelle fasi precoci della malattia.

Il 47° Congresso della Società Europea di Nutrizione Clinica e Metabolismo (ESPEN), svoltosi a 
Praga, ha offerto un’importante occasione di confronto sul ruolo cruciale della nutrizione medica 
nei percorsi di cura. In questo contesto, il simposio promosso da Danone attraverso il suo brand 
Nutricia – pioniere nella nutrizione medica per migliorare esiti clinici, condizioni di salute e 
qualità di vita – ha posto al centro il tema “Case of Change to Satisfy Unmet Needs”, ponendo 
particolare attenzione al supporto nutrizionale in oncologia.

Il lavoro del gruppo intersocietario Aiom

A colmare queste lacune contribuisce il gruppo intersocietario italiano sul supporto nutrizionale in 
oncologia, coordinato da Aiom e affiancato da Sinpe, Favo, Airo, Asand, Sico e Fnopi. 
Coinvolgendo oncologi, nutrizionisti clinici, dietisti, chirurghi, radioterapisti e infermieri, il gruppo
ha pubblicato a fine 2024 le prime Linee Guida Aiom dedicate alla nutrizione dei pazienti 
oncologici in trattamento attivo. Sul fronte della ricerca, studi multicentrici di rilevanza 
internazionale hanno dimostrato come la composizione corporea incida non solo sulla prognosi, 
ma anche sulla risposta terapeutica e sulla gestione della tossicità.

Il modello lombardo: un esempio virtuoso

I Supplementi nutrizionali orali (ONS) sono una soluzione clinica efficace per contrastare la 
malnutrizione e apportano benefici comprovati dal punto di vista nutrizionale, dell’efficacia e 



clinici. In Italia, però, gli ONS non sono ancora inclusi nei Livelli essenziali di assistenza (Lea): una
lacuna che genera disuguaglianze, costringendo molti pazienti a sostenere da soli i costi del 
supporto nutrizionale dopo la dimissione ospedaliera. Il risultato è un sistema frammentato, in cui 
l’accesso alle cure varia a seconda del territorio. Garantire un accesso equo alla cura della 
malnutrizione resta una sfida di civiltà.

Un segnale concreto e positivo di cambiamento arriva dalla Regione Lombardia, che nel 2022 ha 
istituito la Rete della Nutrizione Clinica. Il modello introduce misure innovative: obbligatorietà dei
gruppi nutrizionali multidisciplinari anche in assenza di unità dedicate; erogazione gratuita della 
supplementazione orale per pazienti oncologici malnutriti o a rischio; screening nutrizionale 
obbligatorio per tutti i ricoverati, con riduzione del 20% del DRG per le strutture che non 
compilano correttamente la scheda di screening.

Tra le novità più significative, la definizione del primo PDTA (Percorso Diagnostico Terapeutico 
Assistenziale) dedicato ai percorsi nutrizionali in oncologia e la creazione di una rete di centri hub 
di nutrizione oncologica. Si tratta di un modello che potrebbe aprire la strada a un futuro più equo 
ed efficace per i pazienti con specifici bisogni nutrizionali.

Digitalizzazione e nuovi strumenti

Entro l’inizio del prossimo anno sarà completata la fase di implementazione della Assistant NAD, 
piattaforma digitale lombarda per la prescrizione e il monitoraggio della Nutrizione Artificiale 
Domiciliare, già in fase di test. Parallelamente, Aiom lancerà un’app gratuita per pazienti e 
caregiver, utile all’automonitoraggio e alla consapevolezza nutrizionale, anche per compensare la 
carenza di personale dedicato. Un recente decreto della Direzione Generale del Welfare lombarda 
ha inoltre introdotto linee di indirizzo specifiche per la gestione del rischio nutrizionale e della 
malnutrizione, consolidando l’approccio sistemico.

Il ruolo degli infermieri e la nutrizione precoce

Gli infermieri, porta di accesso al sistema sanitario, hanno un ruolo centrale nello screening e 
nell’identificazione precoce dei bisogni. Altrettanto cruciale è la qualità del pasto ospedaliero: il 
supporto nutrizionale deve essere avviato entro 48 ore dal ricovero, con screening tempestivo, 
valutazioni immediate e supplementazioni precoci – naturali o tramite alimenti a fini medici 
speciali – per prevenire periodi di digiuno o malnutrizione, con ricadute positive su esiti clinici e 
qualità della vita.

L’integrazione della digitalizzazione con la raccolta sistematica dei dati nutrizionali nelle cartelle 
cliniche, sostenuta da Assistant NAD, apre la strada all’uso dei real world data e dell’intelligenza 
artificiale per sviluppare modelli predittivi sempre più specifici, calibrati su patologia e 
caratteristiche individuali. Una prospettiva che promette di migliorare significativamente la 
prognosi e la qualità di vita dei pazienti oncologici.

*Direttore SC Dietetica e Nutrizione clinica, Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo



Servizio Stop alle trattative

Farmacie: scontro sul contratto dei dipendenti, 
ora incombe lo sciopero
Si inasprisce il contrasto tra Federfarma e sindacati: la disdetta dell’incontro riporta 
il negoziato in alto mare con il rischio di disagi per i cittadini

di Ernesto Diffidenti

10 ottobre 2025

Si inasprisce lo scontro tra Federfarma e i sindacati sul rinnovo del contratto dei 60mila 
dipendenti delle farmacie private. Un braccio di ferro iniziato nei mesi scorsi che ha avuto il 
culmine con la disdetta da parte di Federfarma di un incontro fissato il 9 ottobre per la ripresa 
delle trattative. Una decisione giudicata dai sindacati “di una gravità inaudita che mette in 
discussione tutto il lavoro e l’impegno profuso in questi mesi”.

Filcams Cgil, Fisascat Cisl e Uiltucs ritengono che tale “gravissimo atteggiamento di Federfarma 
debba essere contrastato con ogni mezzo” annunciando una nuova fase di mobilitazione “che 
chiamerà tutte le farmaciste ed i farmacisti italiani a partecipare alle iniziative di lotta che nei 
prossimi giorni definiremo e che sfoceranno con la dichiarazione di uno sciopero nazionale”.

La mobilitazione rischia inevitabilmente di comportare disagi ai cittadini soprattutto in una fase in
cui le farmacie stanno diventando un presidio sanitario fondamentale sul territorio con 
l’estensione delle prestazioni ben oltre l’erogazione dei medicinali.

Lo sviluppo delle trattative

Nell’incontro precedente, il 5 agosto scorso, Federfarma aveva presentato una nuova proposta di 
aumento salariale, pari a 180 euro lorde mensili, a fronte dell’originaria proposta di 120 euro (i 
sindacati chiedono un incremento delle buste paga di 360 euro). In quell’occasione le 
organizzazioni sindacali avevano preso atto della nuova offerta e, pur dichiarando di voler 
mantenere lo stato di agitazione, avevano espresso la disponibilità a proseguire il confronto con 
Federfarma. Di qui i due incontri fissati in agenda per lo sviluppo del negoziato: il 9 ottobre, 
appunto, e il 29 ottobre. Poi uno sciopero indetto il 26 settembre dai sindacati territoriali Filcams 
Cgil, Fisascat Cisl e Uiltucs in Sardegna ha raffreddato i rapporti e spinto Federfarma a congelare il
calendario degli incontri.

Superare le criticità

Una mossa che ha preso in contropiede i sindacati e che rischia di riportare tutto in alto mare. “In 
queste settimane - spiegano i sindacati - abbiamo lavorato con grande impegno: abbiamo avviato 
ed intrattenuto interlocuzioni continue con Federfarma per limitare ogni possibile problema di 
relazione e di metodo per tornare finalmente ad affrontare nel merito le questioni che stanno a 
cuore alle farmaciste ed ai farmacisti, alle collaboratrici ed ai collaboratori di farmacia: salario, 
professionalità, orari di lavoro e formazione”.



Ora si deve ripartire. Federfarma ribadisce la propria disponibilità al confronto con l’obiettivo di 
superare le attuali criticità anche se “la minaccia dello sciopero pone ulteriori ostacoli al rinnovo 
del contratto” mentre i sindacati sono convinti che la mobilitazione “farà comprendere al Paese le 
ragioni di chi lavora in questo settore, ogni giorno più determinante per la sanità di prossimità”. I 
riflettori sono puntati sul 29 ottobre, le lancette scorrono veloci.
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