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Servizio Summit Salutequità

Regioni in ordine sparso, urgente il nuovo Piano 
sanitario per ridurre le disuguaglianze
Il presidente Aceti: “Siamo di fronte ad un quadro complesso e frammentato dove 
mancano visione, priorità e azioni per il rilancio del Ssn nei prossimi anni”

di Redazione Salute

4 dicembre 2025

L’Italia è di fronte a una sfida cruciale per il futuro del Servizio sanitario nazionale. Con un Piano 
sanitario fermo al 2006-2008 e una proroga del Patto per la salute 2019-2021 che non affronta i 
problemi epidemiologico-demografici e quelli del post-pandemia, al Ssn serve una visione 
strategica aggiornata per affrontare disuguaglianze territoriali, sociali e di accesso alle cure. E’ il 
messaggio emerso dal terzo Summit di Salutequità secondo cui “esistono esperienze regionali e 
locali che si rivelano anticipatrici di risposte a bisogni diffusi in tutto il Paese e che rappresentano 
incubatori di innovazione interessanti”. Un quadro articolato e complesso illustrato in un Report 
che fa il punto sulla programmazione sanitaria nazionale e regionale evidenziando che nel 2024, 
circa una persona su dieci (9,9%) ha rinunciato a visite o esami specialistici a causa di lunghe liste 
d’attesa (6,8%) e difficoltà economiche (5,3%), un fenomeno in crescita rispetto al 2023 (7,5%) e al
periodo pre-pandemico (6,3% nel 2019).

Aceti: quadro complesso e frammentato

“Il nostro report mette in luce un quadro complesso e frammentato della programmazione 
sanitaria in Italia - commenta Tonino Aceti, presidente di Salutequità - caratterizzato da 
disuguaglianze territoriali, sociali ed economiche che compromettono l’equità e la tempestività 
nell’accesso ai servizi sanitari. La mancanza di un nuovo Piano sanitario nazionale, l’ultimo risale a
venti anni fa e cioè al 2006-2008 nonostante sia un adempimento previsto dalla legge, insieme alla
disomogeneità dei Piani sanitari regionali dimostrano una carenza di visione strategica, unitaria e 
di coordinamento tra livelli istituzionali di governo del Ssn”. Della necessità di varare un nuovo 
Piano sanitario nazionale se ne parla ormai da anni, ricorda Salutequità, tanto che è menzionata 
come una delle azioni strategiche da attuare anche negli ultimi due Atti di indirizzo del ministro 
della Salute, quelli relativi agli anni 2024 e 2025. Ad oggi però nessun testo è stato ancora 
pubblicato ne trasmesso alla Conferenza delle Regioni. “Ma scrivere un testo non basta - sottolinea
Aceti. Chi sarà ad approvarlo e con quali tempistiche? Il Parlamento o il Governo insieme alle 
Regioni? Verrà garantita una partecipazione di tutti gli stakeholder, a partire dalle Associazioni di 
pazienti e cittadini? Sarà agganciato a risorse specifiche e vincolate per la sua attuazione e ad un 
crono-programma chiaro? Sarà oggetto di uno stringente monitoraggio? Sarà un Piano sociale e 
sanitario o ancora una volta solo sanitario? Sarà strumento per la manutenzione ordinaria o per 
attuare un approccio trasformativo del SSN? Investire nel 2026 oltre 142 miliardi di euro senza 
una vision chiara e lungimirante del Ssn sarebbe un’opportunità persa per ammodernare e 
rafforzare il nostro servizio sanitario pubblico”.



Il quadro della programmazione sanitaria nelle Regioni

La ricognizione sui Piani Sanitari delle Regioni e Province Autonome di Salutequità mostra che:

- 10 Regioni hanno un piano sanitario integrato sociosanitario.

- 16 Regioni hanno un Piano Sanitario o Sociosanitario approvato prima della pandemia.

- 4 Regioni sono al lavoro per l’aggiornamento: Basilicata e Piemonte sono impegnate nell’iter
approvativo del loro nuovo piano regionale. L’Umbria sta lavorando all’aggiornamento del proprio
piano sanitario regionale. L’Emilia-Romagna ha attivato un percorso partecipativo per la
redazione del nuovo piano sociale e sanitario regionale.

- Abruzzo e Puglia hanno lavorato a programmi operativi regionali (POR) 2025-2027; Calabria e
Molise rispettivamente a quelli del 2022-2025 e 2023-2025. Il Molise sta lavorando al nuovo POR
2025-2027 (in consultazione pubblica).

- Il Friuli-Venezia Giulia è l’unica Regione che provvede, per adempiere ad una sua norma
regionale, ad un aggiornamento annuale della pianificazione sociosanitaria con legge Regionale.

- La PA di Trento si distingue per aver realizzato una pianificazione di più ampio respiro con
durata decennale. Per la costruzione e realizzazione del Piano per la salute del Trentino ha attivato
un processo partecipato. Il Piano include indicatori di esito (legati ai 5 macro-obiettivi) per il
monitoraggio e la rendicontazione pubblica dell’andamento del Piano.

Lo stato della programmazione sanitaria nazionale

Il Piano sanitario nazionale, adempimento previsto dalla legge, è fermo al 2006-2008. Il Patto per 
la Salute 2019-2021 è in proroga per legge “sine die”. In attesa in Conferenza Stato-Regioni il 
nuovo Piano Nazionale di Governo Liste d’Attesa 2025-2027, il nuovo Piano pandemico 2025-
2029, la proposta di proroga del Piano nazionale vaccini 2023-2025 e il Piano nazionale salute 
mentale 2025-2030.

Richiesta dal ministero della Salute la proroga del Piano nazionale prevenzione 2020-2025, ma 
non è stata accolta dalle Regioni che invece hanno chiesto e trovato intesa per avviare dei tavoli di 
lavoro per la stesura del nuovo piano prima della sua scadenza. Proroga accordata dalla Regioni 
per il Piano Piano Nazionale contrasto Antibiotico resistenza 2022-2025 fino al 31 dicembre 2026.

Dal 2023 ad oggi aggiornati il nuovo Piano oncologico nazionale 2023-2027 e il Piano Nazionale 
Malattie a distanza di 7 anni dai precedenti e il Piano Nazionale Cronicità dopo 9 anni sebbene con
osservazioni e rilievi da parte della Conferenza delle Regioni su finanziamenti, trasparenza 
nell’inclusione/esclusione delle patologie (es. psoriasi), etc.

Le sfide da affrontare nell’Italia sempre più longeva

L’Italia è sempre più longeva (i centenari sono aumentati del 30% negli ultimi 10 anni), 
multiculturale (una persona residente su 10 è straniera), ma con nuclei familiari sempre meno 
numerosi (fra poco meno di 20 anni -nel 2043- 10,7 milioni di persone vivranno sole e 6,2 milioni 
saranno anziani) e con più di una persona su 5 a rischio di povertà o esclusione sociale 
(prevalentemente al sud). Ancora poco digitale: nel 2023 l’Italia è al ventiduesimo posto della 
graduatoria EU 27, con una distanza di 20 punti percentuali dalla Spagna (66,2%) e di 14 punti 
percentuali dalla Francia (59,7%).



È il quinto Paese al mondo per aspettativa di vita alla nascita (83,5 anni), ma gli anni attesi di vita 
in buone condizioni di salute sono solo 58,1, in calo rispetto al 2023. Le disuguaglianze territoriali 
sono evidenti: l’aspettativa di vita varia di circa tre anni tra le regioni più longeve (PA Trento, 84,7 
anni) e quelle meno longeve (Campania, 81,7 anni). Mortalità più elevata nel Mezzogiorno, 
soprattutto per cause cardiovascolari e diabete. Nel 2021 i tassi di mortalità evitabile (prevenibile e
trattabile) sono sopra la media nazionale in Campania, seguita da Molise, Sicilia, Puglia e Lazio.

Le principali cause di morte sono le malattie del sistema circolatorio e i tumori. La salute del 
cervello rappresenta una priorità crescente: 7 milioni di persone affette da emicrania, 12 milioni 
con disturbi del sonno, 1,2 milioni con demenza, 800.000 con esiti di ictus e 400.000 con 
Parkinson e un quinto della popolazione con disturbi psichici (es. ansia, depressione). Diverse 
patologie non hanno riconoscimenti in atti di programmazione nazionale (es. psoriasi, cefalea, 
cardiomiopatie, etc.) o nei LEA con disuguaglianze in termini di tutele sanitarie e sociali alle quali 
il Parlamento prova a dare risposte con proposte di legge.

La spesa sanitaria out of pocket sostenuta dalle famiglie è aumentata di circa 9 miliardi di euro tra 
il 2012 e il 2024, raggiungendo 41.299 miliardi di euro. Nel 2024, il 5% delle famiglie ha avuto 
problemi nel raggiungere tre o più servizi essenziali, compresi quelli sanitari, con differenze 
territoriali significative: dal 2,6% nella PA di Bolzano all’8,9% in Campania. Otto Regioni non 
garantiscono i Livelli Essenziali di Assistenza, in particolare nell’area dell’assistenza distrettuale e 
nella prevenzione, aumentando le disuguaglianze nell’accesso ai servizi.

Un esempio è l’ambito oncologico: le reti cliniche migliorano nel complesso, ma Calabria, Molise, 
Marche, Basilicata e Sardegna ancora non riescono a soddisfare la domanda interna dei pazienti e 
presentano mobilità sanitaria. Sette regioni ancora non hanno integrato la rete con l’attività 
territoriale (Basilicata, Friuli-Venezia Giulia, Marche, PA Bolzano, Puglia, Sicilia, Umbria) e per 
questo Agenas ha elaborato le “Linee di indirizzo sull’integrazione ospedale-territorio in oncologia”
trasmesse in Conferenza delle Regioni nel 2024 e ancora in stand-by.

Per gli screening oncologici organizzati nel 2024, 17,9 milioni di persone sono state invitate a 
sottoporsi agli esami, ma solo 7,3 milioni hanno aderito. I valori più bassi sono per il cancro del 
colon retto, unico rivolto sia alla popolazione maschile che femminile: la copertura è nettamente 
inferiore al valore raccomandato del 50%, attestandosi al 33,3%, con un gradiente Nord-Sud molto
accentuato.

Siamo ai primi posti dell’Unione per tasso nazionale di donazione: 30,2 donatori per milione di 
persone (pmp), anche se con differenze marcate nord sud: Toscana (49,4 donatori pmp), Emilia-
Romagna (45,5) e Veneto (44,7) sono le più “generose” contrariamente a Molise 3,4; Basilicata 
16,7; Campania 21,2. Migliora anche la raccolta di plasma che ha superato le 900 tonnellate, ma la 
domanda di immunoglobuline polivalenti è del +57% negli ultimi 10 anni e il livello di 
autosufficienza che abbiamo raggiunto è del 59%.
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Servizio Lavoro

Contratti sanità: ecco le questioni negoziali 
rimaste in sospeso
La tornata si è conclusa con un contratto-ponte chiuso con mille perplessità superate
di getto per non perdere ulteriormente tempo e potere d’acquisto

di Stefano Simonetti

4 dicembre 2025

La tornata contrattuale relativa al triennio 2021-2024 sembra che sia davvero conclusa per tutto il 
personale dipendente del Ssn. Per i due contratti collettivi delle Aree dirigenziali sono state appena
siglate le Preintese (l’11 novembre per i dirigenti PTASS e il 18 per i dirigenti sanitari), ma 
sostanzialmente le trattative sono concluse. Sono entrambi i testi un contratto-ponte chiuso con 
mille perplessità superate di getto per non perdere ulteriormente tempo e potere d’acquisto. 
Quello dell’Area Sanità consta di soli 22 articoli quello dell’Area delle Funzioni locali ne ha 26 
(sono 40, ma 14 articoli riguardano le sezioni RAL e segretari comunali e provinciali). Si 
potrebbero chiamare “contratticchi”, come avrebbe detto Sciascia. Tant’è: almeno tale 
pragmatismo ha consentito che i 137.000 dirigenti sanitari e i 5.000 dirigenti PTASS possano 
beneficiare degli aumenti, inesorabilmente blindati dalle regole dei rinnovi contrattuali - l’IPCA al 
5,78% - e cominciare da subito a ragionare sui contratti 2025-2027 i quali, per ammissione 
condivisa dalle controparti, dovranno affrontare molti aspetti lasciati in sospeso a cominciare, per i
dirigenti sanitari, da molti aspetti della organizzazione del lavoro. E, a tale ultimo proposito, si può
stilare una lista della spesa per ambedue i tavoli, fondata sulle indicazioni dei rispettivi Atti di 
indirizzo non realizzate e sulle rivendicazioni dei sindacati che non hanno potuto essere negoziate 
nei mesi scorsi, integrate da alcune considerazioni personali di chi scrive che vengono segnalate 
oggettivamente al solo scopo di rendere più lineari e fruibili i contratti.

Area Sanità: le questioni negoziali rimaste in sospeso

Cominciamo con gli indirizzi del Comitato di settore non conseguiti. In pratica, restano non 
realizzati soltanto il presidio da parte dei dirigenti sovraordinati sui piani di lavoro mensili 
(paragrafo 4), la pronta disponibilità a distanza (paragrafo 5) e le ferie ad ore (paragrafo 6). Sono 
invece state attuate le indicazioni regionali riguardo all’esonero dal periodo di prova per chi si è 
specializzato (paragrafo 3, secondo cpv), la fruizione delle ferie durante il preavviso (paragrafo 6), 
l’eliminazione del vincolo della medesima disciplina nel computo dell’esperienza richiesta 
(paragrafo 3, quarto cpv), il sostanziale incremento della posizione fissa, anche se l’Atto di 
indirizzo aveva parlato in modo particolare di quella delle altissime professionalità (paragrafo 3, 
terzo cpv), l’incremento dei tetti finanziari per le prestazioni aggiuntive (paragrafo 7) e la 
ricostituzione del rapporto di lavoro non necessariamente nella ”ultima” azienda (paragrafo 8). La 
tematica forse più importante in assoluto – quella dell’orario di lavoro – è stata di comune accordo
rinviata al prossimo contratto. Un elenco programmatico per il triennio 2025-2027 si ricava dalle 
cinque dichiarazioni congiunte in coda al testo.



Area delle Funzioni locali

I contenuti dell’Atto di indirizzo del 17 settembre 2025 sono tutti presenti nella Preintesa dell’11 
novembre meno la manutenzione ipotizzata nel paragrafo 7. Il welfare contrattuale è stato riscritto,
anche se non sembra che dalla nuova stesura si possa rilevare il “welfare personalizzato” che 
indicava il paragrafo 8. In futuro si dovrebbe approfondire una norma di raccordo o 
coordinamento per quelle amministrazioni che applicano questo CCNL pur non rientrando nel 
S.s.n. e hanno difficoltà applicative in taluni istituti (procedimento disciplinare, Comitato dei
garanti).

Si rilevano poi norme assenti nei tre contratti precedenti (2020, 2024 e 2025) da prevedere nel 
nuovo contratto. Si tratta degli istituti che disciplinano la mobilità, il lavoro a tempo determinato, 
il comando e, infine, i parametri utilizzati per l’individuazione delle strutture semplici e complesse.

Sono tuttora in vigore norme pregresse che potrebbero essere integrate o modificate per 
migliorarne la applicazione:

- i destinatari, con l’inclusione dei dirigenti sociologi e assistenti sociali,

- il numero e la durata degli incarichi a “scavalco”

- gli incarichi cosiddetti “multi accesso”

- la rivalutazione della componente variabile

- la mancata valutazione della posizione variabile nel TFR/TFS

- la aspettativa per svolgere un contratto a tempo determinato

- il patrocinio legale e le propine per gli avvocati

- una decina di ulteriori lievi correzioni relative a clausole dei due precedenti contratti
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Servizio Fans

Dolore cronico: per gli antinfiammatori un uso 
lungo e inappropriato
Per pediatri e medici di base la gestione dei pazienti richiede un approccio 
multidisciplinare integrato e il rafforzamento delle reti territoriali

di Paolo Castiglia

4 dicembre 2025

L’appropriatezza terapeutica deve essere oggetto di una verifica e di un rafforzamento adeguato. 
Ne hanno parlato Fimp e Fimmg, che rappresentano pediatri di famiglia e i medici di medicina 
generale, nel corso del recente Forum Risk Management di Arezzo, durante il quale, in un evento 
realizzato in collaborazione con Angelini, dai medici italiani sono emersi i dati 
sull’inappropriatezza nell’uso dei farmaci antinfiammatori non steroidei evidenziati dal recente 
report Osmed.

In Italia il dolore cronico colpisce circa 13 milioni di persone, quasi il 20% della popolazione, con 
forti ricadute in ambito sanitario, compromettendo in modo significativo la qualità della vita, 
generando isolamento sociale e lavorativo, oltre a determinare un peso economico importante sia 
per il singolo, sia per il sistema sanitario, causando assenteismo e calo della produttività.

Gestione multidisciplinare per il dolore cronico

La gestione di questi pazienti richiede quindi un approccio multidisciplinare integrato, che 
coinvolga il medico di medicina generale, lo specialista, gli infermieri, i fisioterapisti, gli psicologi e
i terapisti occupazionali. In Italia esistono da anni le Reti di terapia del dolore, strutture che 
ancora oggi a causa della carenza di risorse, sono inadeguate.

Proprio per questo motivo, il ministero della Salute ha emanato Linee Guida sulla terapia del 
dolore cronico non oncologico, ribadendo la necessità di garantire accesso alle cure attraverso il 
potenziamento delle reti e la continuità assistenziale tra territorio e ospedale.

D’Avino: verificare i comportamenti del bambino

Da Antonio D’Avino, presidente Fimp, sono arrivate anche indicazioni operative concrete sulla 
gestione delle malattie infantili anche per evitare le spesso inutili presenze nei Pronto Soccorso: 
“Quando sale la febbre – ha spiegato - la prima cosa da tenere a mente è che nei bambini è spesso 
una risposta naturale di difesa. Per questo non serve farla scendere per forza se il piccolo, nel 
complesso, sta abbastanza bene. Più del numero che leggiamo sul termometro, conta il 
comportamento del bambino: se è vigile, si lascia consolare, beve e magari gioca, anche una febbre 
alta può essere tollerata. Se invece la febbre è molto alta e il bambino appare sofferente o molto 
abbattuto, è bene somministrare i farmaci antipiretici consigliati in età pediatrica. Se lo stato 
febbrile persiste più di due o tre giorni e tende a peggiorare invece di migliorare è giusto parlarne 
con il pediatra che può indicare il percorso più appropriato”.



Cresce l’uso di farmaci antinfiammatori non steroidei

Una recente indagine osservazionale condotta da CliCon ha valutato poi le modalità di utilizzo dei 
farmaci antinfiammatori non steroidei in Italia nel periodo 2019-2023. Emerge un inappropriato 
utilizzo dei farmaci antinfiammatori non steroidei (FANS), tra i trattamenti più diffusi per la 
gestione del dolore.

Luca Degli Esposti, presidente di CliCon ha spiegato in proposito che “abbiamo condotto un’analisi
osservazionale su oltre 12 milioni di assistibili, i cui risultati, recentemente pubblicati, descrivono 
le modalità di utilizzo dei FANS in Italia nel periodo 2019–2023. La quota di pazienti trattati è 
aumentata dall’1,9% al 3%, con un incremento dei consumi. I dosaggi medio-bassi risultavano i più
prescritti, la durata media del trattamento era di circa tre mesi e un paziente su cinque riceveva più
di un FANS nei primi 12 mesi”.

“Nei dati aggiornati al 2023 – ha concluso – circa la metà degli utilizzatori di FANS presentava 
controindicazioni note e il 45% dei pazienti a rischio non riceveva gastroprotezione. Un’analisi 
integrata ha inoltre evidenziato che il 48% mostrava potenziali controindicazioni o assenza di 
indicazioni documentate”.



Servizio La partnership con il privato

La medicina di precisione per cambiare la pratica 
clinica: al via otto dottorati innovativi
Le aree coinvolte spaziano dal Cardiovascolare all'Oncologia, dalle Neuroscienze alla
Digital Health, fino a Data Science e Scienze omiche. Bristol Myers Squibb Italia ha 
co-finanziato i dottorati

4 dicembre 2025

Otto dottorati innovativi in 5 Università e 4 Regioni (Lazio, Lombardia, Piemonte e Puglia) per 
aprire nuove frontiere della ricerca e accelerare il cambiamento nella pratica clinica. Le aree 
coinvolte spaziano dal Cardiovascolare all'Oncologia, dalle Neuroscienze alla Digital Health, fino a 
Data Science e Scienze omiche. I dottorati della durata di tre anni rivolti a giovani ricercatori che 
avranno anche l'opportunità di trascorrere 6 mesi in azienda sono co-finanziati da Bristol Myers 
Squibb Italia. Si tratta di un esempio virtuoso di partnership pubblico-privato con il Ministero 
dell'Università e della Ricerca (MUR). Il progetto è presentato oggi a Roma in una conferenza 
stampa.

La partnership grazie ai fondi del Pnrr

“Un'azienda bio-farmaceutica globale come Bristol Myers Squibb mantiene lo sguardo rivolto al 
futuro e il finanziamento degli otto dottorati innovativi si inserisce in questo contesto – sottolinea 
Regina Vasiliou, Vice President, General Manager di Bristol Myers Squibb Italia -. Siamo 
un'azienda attenta alla ricerca e all'innovazione e vicina al mondo accademico. I progressi della 
scienza devono partire dalla collaborazione fra Industria, Università, Istituzioni e centri di cura. 
Bristol Myers Squibb, presente in Italia da quasi 80 anni, è fra le prime aziende per impegno in 
ricerca nel nostro Paese, con il diretto coinvolgimento di strutture e ricercatori di eccellenza”. 
“Quando il MUR ha istituito i dottorati innovativi – continua Regina Vasiliou -, abbiamo colto 
l'opportunità di instaurare una collaborazione con alcune università italiane e supportare la 
crescita professionale dei dottorandi, che consentirà loro di acquisire nuove competenze e 
avvicinarsi al mondo dell'impresa”. Uno degli obiettivi della Missione 4 del PNRR è infatti il 
rafforzamento dei sistemi di ricerca e la loro interazione con il mondo delle imprese e delle 
Istituzioni, che si concretizza in forme di collaborazione, come i partenariati fra pubblico e privato.
La riprogrammazione del PNRR ha previsto un incremento del contributo a carico del ministero 
per ciascuna borsa di dottorato, che ora è pari a 60mila euro. Bristol Myers Squibb ha contribuito a
co-finanziare gli 8 dottorati e l'investimento complessivo è stato di circa 587mila euro.

Mancano data manager, study coordinator e professionisti della ricerca

“La ricerca clinica rappresenta un driver fondamentale per la crescita del sistema Paese: attrae 
investimenti, accelera l'accesso a terapie innovative e rafforza la competitività scientifica dell'Italia 
– spiega Roberto Poscia, Direttore Unità di Ricerca Clinica e Clinical Competence AOU Policlinico
Umberto I; Presidente Comitato per le Terapie Avanzate AIFA (Agenzia Italiana del Farmaco) -. Il



nostro Paese continua a distinguersi per la qualità degli studi condotti, generando valore per il 
Sistema Sanitario Nazionale e per i pazienti. Nonostante questo potenziale, il settore deve 
affrontare una criticità cruciale: la carenza di personale formato che possa essere ‘arruolato' nel 
SSN. Figure come data manager, study coordinator e professionisti della ricerca sono sempre più 
richieste, ma mancano percorsi formativi omogenei e riconoscimenti professionali adeguati. Il 
risultato è un turnover elevato, organici insufficienti e una perdita di attrattività verso gli sponsor 
internazionali. Per cogliere appieno le opportunità della ricerca clinica è necessario investire su 
formazione, semplificazione organizzativa e valorizzazione delle competenze e percorsi 
universitari. Solo così l'Italia potrà consolidare il proprio ruolo di protagonista e trasformare la 
ricerca in un autentico motore di sviluppo economico e sanitario”.

La collaborazione in Europa con l'Innovative Health Initiative

Michael May, Vice President, Head of European Medical, Bristol Myers Squibb sottolinea come in 
Europa l'azienda conduca il 70% delle sperimentazioni: “Negli ultimi 3 anni abbiamo investito 
inoltre, a livello globale, 28 miliardi di dollari in progetti di ricerca e sviluppo, di cui 11,2 soltanto 
nel 2024. Collaboriamo con la comunità scientifica, il mondo accademico, le Istituzioni e le 
associazioni dei pazienti affinché l'innovazione terapeutica si traduca in migliori risultati clinici. In 
Europa è strategica la collaborazione con l'IHI, l'Innovative Health Initiative, un'importante 
partnership pubblico-privato tra l'Unione Europea e le industrie delle scienze della vita. Con un 
budget complessivo di 2,4 miliardi di euro, IHI finanzia progetti di collaborazione di ricerca e 
innovazione, con l'obiettivo di affrontare importanti sfide per la salute pubblica, migliorare i 
risultati per i pazienti e rafforzare la competitività dell'Europa nel settore sanitario a livello 
globale. Attraverso l'IHI, Bristol Myers Squibb non solo potenzia le proprie capacità di ricerca e 
sviluppo, ma contribuisce attivamente a plasmare il futuro delle cure in Europa e nel mondo”.

L'identikit dei dottorati

Gli otto dottorati sono attivati in collaborazione con 5 Università italiane: due all'Università degli 
Studi di Bari, due alla Sapienza Università di Roma, due all'Università degli Studi di Roma Tor 
Vergata, uno all'Humanitas University di Milano e uno all'Università del Piemonte Orientale. “Gli 
otto progetti, che sono partiti a novembre, spaziano dall'area cardiovascolare, all'oncologia, alle 
neuroscienze, digital health, data science, fino alle scienze omiche – afferma Alessandro Bigagli, 
Senior Medical Director, Bristol Myers Squibb Italia -. Sono particolarmente importanti i dottorati 
sulla medicina di precisione, con l'obiettivo di migliorare la qualità di vita delle persone colpite da 
gravi malattie. Ad esempio, il dottorato in ‘Network Oncology e Precision Medicine' forma 
ricercatori nell'oncologia personalizzata attraverso l'uso della network medicine”. Nello stesso 
ambito si pone anche il progetto per identificare potenziali meccanismi molecolari e cellulari 
modulati dall'attività fisica che contribuiranno ad identificare target molecolari per aiutare la 
valutazione clinica dei pazienti con sclerosi multipla sottoposti a un programma di esercizio fisico 
ed eventualmente sviluppare nuovi trattamenti terapeutici sempre più personalizzati. “Un altro 
esempio è il dottorato in ‘Data Science in Medicine', che vuole formare esperti nella gestione e 
analisi dei Big Data per la medicina di precisione – sottolinea Bigagli -. Il dottorato 
‘DigiCardioPaTh' è volto a sviluppare competenze avanzate nelle malattie cardiovascolari, 
attraverso l'utilizzo di intelligenza artificiale, monitoraggio remoto e soluzioni diagnostiche 
innovative. La capacità di innovazione di BMS deriva anche dalla continua e proficua 
collaborazione con il mondo accademico”.



Servizio Puglia

Crescita e inclusione: così una web radio dà voce ai
giovani pazienti
Il progetto educativo e umano promosso dall’ospedale “Perrino” di Brindisi punta a 
valorizzare la comunicazione come strumento didattico e di condivisione

di Vincenzo Rutigliano

4 dicembre 2025

Una web radio per i ragazzi ricoverati all’ospedale “Perrino” di Brindisi, per raccontare le loro 
emozioni e sentirsi protagonisti anche nei momenti più difficili, e il ricovero in un nosocomio lo è 
per definizione. L’iniziativa - chiamata “Sio Radioweb - La voce che unisce” - è della scuola 
ospedaliera del Perrino (Asl Brindisi) che, da molti anni, al decimo piano del nosocomio, assicura 
il servizio educativo per l’infanzia, la scuola primaria, secondaria di primo grado, ragazzi fino a 16 
ricoverati in pediatria e in altri reparti. Il servizio è offerto dall’istituto comprensivo “Cappuccini” 
di Brindisi - guidato da Rosetta Carlino - a questi giovani pazienti che, così, vengono presi in 
carico, anche se provengono da scuole del Nord, con il risultato che l’attività didattica non si 
interrompe.

L’impegno dei giovani imprenditori di Confindustria Brindisi

Insieme ai programmi didattici, la scuola ha varato anche questo progetto di web radio per creare, 
tra i giovani e giovanissimi pazienti ricoverati, un senso di comunità e di partecipazione, un 
obiettivo che ha spinto i Giovani imprenditori di Confindustria Brindisi ed i Maestri del Lavoro a 
fornire i primi strumenti utili per la radioweb: pc, mixer, cuffie, microfoni, etc. Alcuni dei docenti 
assegnati alla scuola ospedaliera hanno già avviato la registrazione di alcuni podcast, cui 
seguiranno alcune trasmissioni interne di prova e dopo lo sbarco vero e proprio sul web.

Il valore terapeutico della radio web

La radio web acquisisce così uno scopo terapeutico da non sottovalutare, specie per i giovani 
pazienti ricoverati da molto tempo: sanno che la loro voce viene ascoltata, che dall’ospedale si 
diffonde sul web una intelligenza umana ed emotiva e che tutta l’esperienza ospedaliera può 
diventare, anche, una esperienza di crescita insieme ai compagni. “Con questa iniziativa - spiega la 
presidente Giovani imprenditori di Confindustria Brindisi, Laura De Rocco - vogliamo 
testimoniare che l’impresa non è soltanto produzione ed economia, ma anche attenzione al 
territorio, alle persone e soprattutto alle future generazioni. La nostra donazione è un piccolo 
gesto, ma con un grande significato: un modo per dire ai ragazzi che non sono soli, e che la loro 
voce merita di essere ascoltata”.



Servizio Sentenza

Sardegna: è legittimo l’impiego nelle Asl dei 
medici di famiglia in pensione
La Consulta promuove la legge regionale che risponde a situazioni di accertata 
criticità nella fruizione dei livelli essenziali di assistenza primaria

di Pietro Verna

4 dicembre 2025

Rientra nella responsabilità organizzativa della regione “l’adozione di misure volte a dare risposta 
a situazioni di accertata criticità nella fruizione dei livelli essenziali di assistenza primaria, al fine 
di assicurare l’effettivo godimento del diritto alla salute”. In questi termini la Consulta (sentenza n.
177 del 2025) ha ritenuto in linea con la Costituzione l’articolo 1, comma 1, della legge della 
Regione Sardegna 31 gennaio 2025, n. 2 che ha prorogato al 30 giugno 2025 l’efficacia della legge 
regionale n. 5 del 2023, che consentiva ai medici di medicina generale in quiescenza di aderire, 
anche con contratti libero professionali, ai progetti di assistenza primaria e continuità assistenziale
attivati dalle ASL per assicurare le cure primarie nelle aree disagiate. Legge che era stata censurata 
dal Governo, con ricorso che la Corte costituzionale aveva respinto (sentenza n. 84 del 2025).

I termini della sentenza

L’Avvocatura generale dello Stato aveva impugnato l’articolo 1, comma 1, della legge regionale n. 2 
del 2025 sostenendo che la regione avrebbe invaso la competenza legislativa esclusiva statale in 
materia di «ordinamento civile» in relazione all’articolo 21, comma 1, lettera j) dell’Accordo 
collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale del 4 aprile 
2024, che preclude il rientro in servizio dei medici già in quiescenza. Mentre la regione aveva 
eccepito che:

- la carenza di medici di medicina generale, a cui l’anzidetta disposizione avrebbe cercato di
rimediare, sarebbe stata attestata dal rapporto del 4 marzo 2025 della Fondazione GIMBE sul
Servizio sanitario nazionale;

- tale situazione si sarebbe aggravata a causa dell’impatto «negativo» sull’attrattività della
professione medica provocato dall’emergenza epidemiologica da COVID-19 e del pensionamento
anticipato introdotto dal decreto legge n. 4 del 2019 (Disposizioni urgenti in materia di reddito di
cittadinanza e di pensioni), convertito , con modificazioni, nella legge n. 26 del 2019.

Autonoma la competenza legislativa regionale sulla sanità

Tesi che ha colto nel segno. La Corte costituzionale ha stabilito che la norma regionale, nel 
prorogare i termini della precedente disciplina, “[risponde] all’ impossibilità di ricorrere ai medici 
di medicina generale regolarmente in convenzione per assicurare le prestazioni essenziali 
riconducibili a tali ambiti di assistenza necessarie a garantire la qualità e l’indefettibilità del 
servizio, ogniqualvolta un individuo dimorante sul territorio regionale si trovi in condizioni di 



bisogno rispetto alla salute”. Da qui la sentenza in narrativa secondo cui la norma impugnata “va 
ricondotta alla competenza legislativa della Regione autonoma della Sardegna nella materia tutela 
della salute”, trattandosi di una “misura organizzativa straordinaria che tenta di dare risposta alla 
contingente situazione di scopertura dell’assistenza primaria e della continuità assistenziale nella 
Regione”.


