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ATTUALITÀ

MERCOLEDÌ 21 MAGGIO 2025

Nel cuore del dibattito sul futuro della sanità marchigiana, emerge con
forza una realtà troppo a lungo trascurata: la crisi profonda del settore
della riabilitazione. I Centri che ogni giorno si prendono cura di bambini,
adulti e anziani con disabilità denunciano una situazione ormai
insostenibile: da oltre 12 anni operano con tariffe ferme al 2012, mentre i
costi di gestione sono esplosi.

A lanciare l’allarme sono ARIS Marche, ASP Paolo Ricci, ANFFAS Macerata e
Grottammare, Centro Montessori, Comunità di Capodarco, Fondazione Don
Gnocchi, Istituto Mancinelli, La Buona Novella, Lega del Filo d’Oro, KOS –
Santo Stefano e Villaggio delle Ginestre. Insieme, questi enti rappresentano
una rete essenziale per la salute pubblica, ma oggi seriamente a rischio.

La mancata revisione tariffaria mette in pericolo non solo la sopravvivenza
delle strutture, ma anche il diritto alla cura di migliaia di persone fragili e il
lavoro di oltre 2000 operatori sanitari. Solo recentemente la Regione ha
avviato un Tavolo Tecnico, un primo passo accolto con responsabilità, ma
ritenuto del tutto insufficiente dopo anni di silenzi e rinvii.

RIABILITAZIONE: UN DIRITTO
DIMENTICATO, STRUTTURE AL
LIMITE E TARIFFE FERME AL 2012

https://www.civitanovalive.it/riabilitazione-un-diritto-dimenticato-strutture-al-limite-e-tariffe-ferme-al-2012/


I Centri chiedono tre azioni urgenti:
1. Adeguamento immediato delle tariffe e revisione dei budget, per evitare
un drastico taglio alle prestazioni e tempi d’attesa ancora più lunghi.
2. Un dialogo reale e costruttivo tra Regione e strutture, per affrontare e
risolvere i problemi.
3. Una presa di posizione chiara e pubblica da parte della politica, su come
garantire il futuro della riabilitazione nelle Marche.

“La riabilitazione non è un lusso – ricordano i promotori dell’appello – ma
un diritto. È la possibilità di tornare a camminare, parlare, lavorare, vivere
con dignità. È il sostegno a chi nasce con una disabilità o la acquisisce nel
corso della vita. Difendere questo settore significa difendere una sanità
giusta e umana.”

Alla Giunta Regionale e a tutte le forze politiche viene chiesto non solo
ascolto, ma risposte immediate e concrete. Perché ogni giorno perso è un
giorno in meno di cura, di speranza, di dignità restituita.

https://www.civitanovalive.it/riabilitazione-un-diritto-dimenticato-strutture-al-limite-e-tariffe-ferme-al-2012/
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Servizio Dopo il Covid 

Via libera al Piano pandemico Oms ma l’Italia si 
astiene pure con le garanzie di piena sovranità 
Nell’Accordo approvato dopo 3 anni di trattative si mantiene la piena autonomia 
degli Stati sulle decisioni in tema di approvvigionamenti e lockdown ma si chiede 
alle aziende che aderiranno un accesso rapido e mirato al 20% dei loro prodotti 

di Barbara Gobbi 

20 maggio 2025 

Via libera dopo tre anni di trattative al Piano pandemico dell’Organizzazione mondiale della 
sanità: i governi lo hanno adottato in una sessione plenaria dell’Assemblea mondiale della sanità a 
seguito dell’approvazione dell’Accordo sul Piano avvenuta il 19 maggio con 124 voti favorevoli, 11 
astenuti tra cui l’Italia e nessun voto contrario.

Una data in qualche modo storica, anche perché arrivata in un momento di grande debolezza 
dell’Organizzazione mondiale della sanità dopo l’abbandono da parte degli Stati Uniti di Trump e 
in un contesto di generale crisi di autorevolezza degli organismi che fanno capo alle Nazioni Unite. 
L’accordo pandemico dell’Oms è il secondo accordo giuridico internazionale negoziato ai sensi 
dell’articolo 19 della Costituzione dell’Organizzazione: prima c’era stata stata la Convenzione -
quadro per il controllo del tabacco, adottata nel 2003 ed entrata in vigore nel 2005.

L’Italia astenuta 

Non ha votato contro ma si è astenuta, insieme alla Russia, all’Bulgaria, alla Giamaica, alla 
Polonia, a Israele, all’Iran, alla Romania, al Guatemala, alla Slovacchia e al Paraguay. Un segnale 
se non di contrarietà (zero i “no”), di presa di distanza di cui del resto il nostro Paese non aveva 
fatto mistero: lo stesso ministro della Salute Orazio Schillaci fin dall’inizio ha contestato ik rischio 
di “esternalizzare la gestione di una possibile prossima pandemia.

Tedros: un mondo più sicuro 

Per il Dg Tedros Adhanom Ghebreyesus «oggi il mondo è più sicuro grazie alla leadership, alla 
collaborazione e all’impegno dei nostri Stati membri nell’adottare lo storico Accordo pandemico 
dell’Oms. E’ una vittoria per la salute pubblica, la scienza e l’azione multilaterale. Garantirà che, 
collettivamente, possiamo proteggere meglio il mondo da future minacce pandemiche. È anche un 
riconoscimento da parte della comunità internazionale che i nostri cittadini, le nostre società e le 
nostre economie non devono essere lasciati vulnerabili a subire nuovamente perdite come quelle 
subite durante il Covid-19».

«A partire dal culmine della pandemia di Covid-19, i governi di tutto il mondo hanno agito con 
grande determinazione, dedizione e urgenza, esercitando così la propria sovranità nazionale, per 
negoziare questo storico Accordo - ha affermato Teodoro Herbosa, Segretario Dipartimento Salute 



delle Filippine e Presidente dell’Assemblea mondiale della Sanità di quest’anno -. Ora dobbiamo 
tutti agire con la stessa urgenza per implementarne gli elementi critici, compresi i sistemi per 
garantire un accesso equo ai prodotti sanitari salvavita correlati alla pandemia».

La sovranità resta agli Stati 

Il Piano definisce principi, approcci e strumenti per un migliore coordinamento internazionale così 
da rafforzare l’architettura sanitaria globale per la prevenzione, la preparazione e la risposta alle 
pandemie. Una strategia che include l’accesso equo e tempestivo a vaccini, terapie e strumenti 
diagnostici. Per quanto riguarda la sovranità nazionale, si legge che “nulla nell’Accordo pandemico 
dell’Oms deve essere interpretato nel senso di conferire al Segretariato dell’Oms, incluso il 
direttore generale, alcuna autorità per dirigere, ordinare, modificare o altrimenti prescrivere la 
legislazione nazionale e/o interna, a seconda dei casi, o le politiche di qualsiasi Parte, o per rendere 
obbligatorio o altrimenti imporre qualsiasi requisito affinché le Parti intraprendano azioni 
specifiche, come vietare o accettare viaggiatori, imporre mandati di vaccinazione o misure 
terapeutiche o diagnostiche o attuare lockdown”.

In vigore con 60 ratifiche 

La risoluzione sull’Accordo pandemico dell’Oms, adottata dall’Assemblea Mondiale della Sanità, 
definisce le misure preparatorie per l’attuazione dell’accordo. Tra queste, l’avvio di un processo per 
la stesura e la negoziazione di un sistema di accesso ai patogeni e di condivisione dei benefici 
(PABS) attraverso un Gruppo di Lavoro Intergovernativo (IGWG). Il risultato di questo processo 
sarà esaminato all’Assemblea Mondiale della Sanità del prossimo anno.

Una volta che l’Assemblea avrà adottato l’allegato PABS, l’Accordo pandemico dell’OMS sarà 
aperto alla firma e all’esame della ratifica, anche da parte degli organi legislativi nazionali. Dopo 
60 ratifiche, l’Accordo entrerà in vigore.

La tutela dei Paesi poveri 

Inoltre, gli Stati membri hanno anche incaricato l’IGWG di avviare misure per consentire 
l’istituzione del meccanismo finanziario di coordinamento per la prevenzione, la preparazione e la 
risposta alle pandemie e della rete globale della catena di approvvigionamento e della logistica 
(GSCL) per “migliorare, facilitare e lavorare per rimuovere gli ostacoli e garantire un accesso equo, 
tempestivo, rapido, sicuro e conveniente ai prodotti sanitari correlati alla pandemia per i paesi che 
ne hanno bisogno durante le emergenze di sanità pubblica di interesse internazionale, comprese le 
emergenze pandemiche, e per la prevenzione di tali emergenze”.

Il contributo del Pharma 

In base all’accordo, le aziende farmaceutiche che aderiscono al sistema PABS svolgeranno un ruolo 
chiave nell’accesso equo e tempestivo ai prodotti sanitari correlati alla pandemia, mettendo a 
disposizione dell’OMS “un accesso rapido mirato al 20% della loro produzione in tempo reale di 
vaccini, terapie e dispositivi diagnostici sicuri, di qualità ed efficaci per il patogeno che causa 
l’emergenza pandemica”. La distribuzione di questi prodotti ai paesi sarà effettuata in base al 
rischio e alle esigenze per la salute pubblica, con particolare attenzione alle esigenze dei paesi in 
via di sviluppo.
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Servizio Prevenzione 

In Italia oltre 50mila tumori sfuggiti ai radar per 
screening oncologici “snobbati” dai cittadini 
L’analisi della Fondazione Gimbe sulla mancata adesione ai test offerti 
gratuitamente dal Servizio sanitario nazionale per seno, cervice uterina e colon-retto 
evidenzia il fallimento dei programmi regionali e il gap Nord-Sud con Trento prima 
e ultima la Calabria 

di Barbara Gobbi 

20 maggio 2025 

Oltre 50mila tumori e lesioni pre-cancerose sfuggiti ai radar per la mancata adesione dei cittadini 
agli screening offerti gratuitamente dal Servizio sanitario nazionale su seno, cervice uterina e 
colon-retto. Con l’evidente distorsione tra le denunce quotidiane di liste d’attesa infinite nella 
sanità pubblica e la perdita di appuntamenti di prevenzione che sarebbero necessari per 
intercettare alcuni tra i principali big-killer in oncologia. Un paradosso pagato carissimo sia in 
termini di salute che di costi per il servizio sanitario nazionale.

E che fotografa per l’ennesima volta il solco tra Nord e Sud del Paese, con la Provincia autonoma di 
Trento che si piazza prima su mammella e cervice e seconda su colon-retto mentre all’estremo 
opposto c’è la Calabria, ultima su tutte e tre le classi di screening.

Lontano il target di copertura al 90% 

A tracciare il bilancio sui dati 2023 dell’Osservatorio nazionale screening è la Fondazione Gimbe, 
secondo cui nell’anno considerato “milioni di cittadini non hanno ricevuto o, molto più spesso, 
ignorato l’invito a sottoporsi a uno screening oncologico gratuito, soprattutto nelle regioni del 
Mezzogiorno”. E «se da un lato - spiega il presidente Nino Cartabellotta - i dati dell’Osservatorio 
riferiti al 2023 mostrano il trend in crescita sia degli inviti che della copertura della popolazione, 
siamo ancora molto lontani dall’obiettivo fissato nel 2022 dal Condiglio Europeo: garantire entro il 
2025 una copertura degli screening oncologici ad almeno il 90% della popolazione». Vero è che 
molte persone dichiarano di sottoporsi a controlli periodici per “iniziativa spontanea”, come 
rilevato dall’indagine Passi dell’Istituto superiore di sanità, ma per questi esami non esistono dati 
né sul tasso di identificazione dei tumori né sulla percentuale di positivi che poi si sottopongono a 
controlli più approfonditi, né verifiche standardizzate sulla qualità dei test. Quindi tutto quello che 
viene svolto privatamente si colloca in un’area grigia che non è valutabile.

Performance regionali sotto accusa 

Restano i dati della attuale inefficacia dello strumento screening, pure se estremamente prezioso 
nella sua gratuità e nella sua capacità teorica di fare prevenzione avendo il polso effettivo della 
salute oncologica degli italiani. Ma perché non si aderisce? Secondo Cartabellotta, «il tasso di 
adesione agli screening è un indicatore che sintetizza le performance complessive dei servizi 



sanitari regionali sugli screening organizzati. Riflette la capacità di mantenere aggiornati i dati 
anagrafici della popolazione target, di programmare e spedire gli inviti, di promuovere campagne 
di sensibilizzazione pubblica e garantire l’erogazione dei test di screening». Tanto che in generale, 
il posizionamento di ogni Regione rispetto all’adesione è abbastanza omogeneo sui tre screening, 
“riflettendo la maggiore o minore capacità organizzativa dei sistemi sanitari regionali pure se con 
qualche eccezione”.

Il paradosso tra liste e mancati screening 

«Prevenzione e promozione della salute – continua Cartabellotta– rappresentano i pilastri per 
ridurre l’incidenza delle malattie e contribuire alla sostenibilità del Ssn. Ma oggi il paradosso è 
evidente: da un lato i cittadini sono in lista di attesa per esami diagnostici non sempre appropriati, 
dall’altro sono in milioni a non aderire ai programmi di screening organizzati. È evidente che sul 
fronte degli inviti molte Regioni, in particolare del Sud, devono migliorare le proprie capacità 
organizzative. Ma, la principale criticità rimane la scarsa adesione agli screening: servono maggiori 
informazioni, strategie di comunicazione efficaci e coinvolgimento attivo dei cittadini. Perché 
aderire agli screening organizzati significa diagnosi precoce, trattamento tempestivo delle lesioni 
pre-cancerose, un numero maggiore di guarigioni definitive, meno sofferenze per i pazienti, costi 
minori per il SSN e, soprattutto, meno decessi per tumore».

Mammella: 10.884 tumori “persi” 

Lo screening viene offerto alle donne tra i 50 e i 69 anni e in alcune Regioni è stato esteso tra i 45 e 
i 49 anni e tra i 70 e i 74 anni. Nel 2023 è stato invitato il 93,6% della popolazione target (oltre 4 
milioni di donne), dal 119,5% del Molise (che ha recuperato inviti mancati degli anni precedenti) al 
49,4% della Calabria. Hanno aderito in media nazionale il 49,3% delle donne ma con una forbice 
che va dall’82,5% di Trento all’8,1% della Calabria e tutte le Regioni del Sud sono sotto la media 
nazionale.

Tenendo conto del tasso di identificazione dello 0,5% per tutti i carcinomi al seno e dello 0,14% per 
quelli invasivi di dimensioni minori o uguali di 10 millimetri, e di una popolazione stimata di 
2.118.870 donne che non si è sottoposta allo screening, si stima che nel 2023 non siano stati 
identificati 10.884 tumori di cui 2.381 carcinomi invasivi, di dimensioni inferiori a 10 mm.

Utero: 10.273 lesioni pre cancerose “sfuggite” 

Il test della cervice uterina è offerto a tutte le donne tra i 25 e i 64 anni e complessivamente (tra 
test Hpv e Pap-test) è stato invitato con un forte recupero post pandemia il 111% della popolazione 
femminile (dal 162,9% della Puglia al 61,5% della Calabria) ma la media nazionale di adesione è del 
46,9%: anche qui si va dal 78% di Trento al 17% della Calabria.

Sulla base di un tasso di identificazione di lesioni pre-cancerose (istologia CIN2+) pari allo 0,76% 
per l’Hpv test e allo 0,64% per il Pap-test, e considerando che potenzialmente 1.156.447 donne non 
hanno ricevuto o aderito all’invito per l’Hpv test e 604.304 a quello per il Pap-test, si stima che nel 
2023 complessivamente siano sfuggite alla diagnosi 10.273 lesioni con istologia CIN2+.

Colon-retto: quasi 30mila mancate diagnosi 

L’offerta riguarda le persone tra i 50 e i 69 anni: nel 2023 è stato invitato il 94,3% della 
popolazione target pari a quai 8 milioni di persone ma la media nazionale è di appena il 32,5% con 
un’adesione estremamente variabile: dal 62% del Veneto al 4,4% della Calabria e tutte le Regioni 
del Sud tranne la Basilicata si collocano sotto la media nazionale.
Con un tasso di identificazione dello 0,11% per il carcinoma del colon -retto e dello 0,52% per gli 
adenomi avanzati, e potenzialmente 5.574.231 persone non hanno aderito allo screening, si stima 
che nel 2023 non siano stati identificati 5.223 carcinomi e 24.692 adenomi avanzati.



Servizio La lettera 

Alzheimer, così l’acquisto privato dei farmaci 
senza una rete Ssn mette a rischio i pazienti 
Dalla presidente di Aima Patrizia Spadin l’allerta sul mancato aggiornamento dei 
centri pubblici che da Nord a Sud del Paese dovrebbero monitorare i possibili effetti 
avversi delle nuove terapie approvate dalla Ue ma non ancora rimborsate da Aifa 

di Barbara Gobbi 

20 maggio 2025 

Una lettera aperta a tutti i diretti interessati tra le Istituzioni. Che sono tanti, ma nulla in confronto 
al milione di persone circa con Alzheimer in fase iniziale o con disturbo cognitivo lieve che 
potrebbero in via teorica essere candidabili alle terapie in arrivo. Firmataria della lettera è la 
presidente di Aima-Associazione italiana malattia di Alzheimer Patrizia Spadin, che accende i 
riflettori su un pressante interrogativo: a fronte del disallineamento tra nuove cure disponibili per 
chi le acquisti privatamente e capacità di presa in carico dei centri pubblici in Italia, quali sono i 
rischi concreti per i pazienti?

Lecanemab banco di prova 

Il dilemma nasce dal via libera (ad aprile scorso) da parte dell’Agenzia europea del farmaco-Ema a 
lecanemab, l’anticorpo monoclonale per il trattamento dei malati di Alzheimer in fase precoce e 
per una parte minoritaria delle persone con disturbo cognitivo lieve che presentino placche di 
amiloide. Una terapia che presenta un’indicazione ben precisa e richiede un monitoraggio 
continuo dei pazienti che la assumono: gli effetti collaterali vedono al primo posto edema ed 
emorragia cerebrali.

L’acquisto da privati 

In Italia l’approvazione da parte di Aifa è attesa non prima della fine di quest’anno (novembre o 
dicembre) ma intanto chi può permettersi il farmaco - che costa almeno 26mila euro - va ad 
acquistarlo anche da noi nei centri che lo vendono privatamente. Il  che significa spostarsi dalla 
Calabria all’Ospedale San Raffaele di Milano - per fare un esempio - e ritorno. Un “ritorno” che 
sarebbe sguarnito dell’adeguata presa in carico e che quindi farebbe aumentare nei diretti 
interessati i rischi da mancato monitoraggio dei possibili effetti avversi. Le famiglie che hanno 
disponibilità finanziaria sono disposte - comprensibilmente - a tutto pur di ritardare la 
progressione della malattia ma poi - avvisano da Aima - potrebbero diventare le potenziali vittime 
di una rete ancora del tutto inadeguata di assistenza pubblica. Con gravi buchi e carenze 
organizzative e di personale soprattutto al Meridione.

Da qui la “lettera aperta” indirizzata da Spadin al ministro della Salute Orazio Schillaci, al 
sottosegretario Marcello Gemmato, al presidente Aifa Robert Nisticò, alla Capo Dipartimento 
Prevenzione Maria Rosaria Campitiello, al Capo Dipartimento Programmazione Francesco Saverio 



Mennini, al coordinatore dell’Osservatorio Demenze Nicola Vanacore, a Massimiliano Fedriga 
Presidente della Conferenza delle Regioni e Massimo Fabi, Coordinatore della Commissione Salute 
- Conferenza delle Regioni.

La lettera di Spadin 

«Vorrei portare alla Vostra evidenza un tema totalmente assente dal dibattito pubblico e da quello 
scientifico sull’introduzione in Italia delle nuove molecole disease modifying per la malattia di 
Alzheimer.

Un breve riassunto per meglio far comprendere la mia/nostra attuale preoccupazione: le nuove 
molecole, somministrate in Usa dal gennaio 2023 e introdotte in altri Paesi (Israele, Australia, 
Inghilterra, ecc ) nei mesi successivi, hanno subito un’attesa significativa all’ente regolatorio 
europeo (Ema), ed è stata autorizzata l’introduzione di una sola molecola (lecanemab), soltanto 
alla metà di aprile di quest’anno.

Durante questi due anni Aima, nei suoi ambiti e secondo il suo ruolo, ha a gran voce richiesto la 
riorganizzazione della rete di cura italiana, giudicando la stessa inadeguata, per motivi strutturali e 
organizzativi, sia alla diagnosi precoce che all’individuazione dei pazienti eleggibili ai nuovi 
trattamenti. La preoccupazione maggiore era (ed è) data dalla difformità di offerta del territorio 
nazionale e, soprattutto, dalla diversa diffusione della competenza, richiesta dall’introduzione delle 
nuove terapie sul nostro territorio. Segnaliamo di non aver avuto risposta ai nostri ripetuti appelli 
(assenso e consenso, ma non risposta) e riteniamo forse maliziosamente che aleggiasse la speranza 
di un rifiuto totale da parte di Ema.

Ora in Italia siamo in attesa da parte del nostro ente regolatorio (Aifa) dell’autorizzazione per la 
molecola lecanemab: ci aspettavamo che dalla metà di aprile le cose prendessero, finalmente, una 
piega diversa e che, operativamente, “approfittando” dei mesi di attesa, ci si occupasse di adeguare 
la rete di cura all’arrivo delle nuove terapie, o quantomeno si assumesse una responsabile 
consapevolezza dell’urgenza del tema. E invece… Nessun segno di una nuova direzione, solo una 
manifesta grande attenzione ai numeri e ai costi per il Ssn e alle conseguenti strategie 
organizzative volte a “restringere” e regolamentare l’accesso: un grande impegno rivolto 
all’introduzione tra 6/8 mesi della nuova terapia nel Sistema sanitario nazionale.

Ma grazie al Dm 11 febbraio 1997, le strutture ospedaliere private possono richiedere 
l’importazione di farmaci non autorizzati in Italia, in situazioni di eccezionalità, quando non siano 
presenti valide alternative, e siamo a conoscenza che oggi molte sono le strutture ospedaliere che 
possono o potranno offrire a pagamento la nuova terapia.

Non esprimiamo giudizi sulla discriminazione economica cui sono sottoposti i malati e diamo per 
certa la competenza dei centri che somministreranno la terapia. Ma gli inevitabili viaggi della 
speranza dalle aree più carenti di servizi e competenza, da chi verranno monitorati? Chi interverrà 
in caso di eventuali effetti avversi in pazienti cui viene somministrata la terapia in altra regione?

La domanda urgentissima che ci poniamo e il tema (la responsabilità) cui vi richiamiamo è: chi si 
occupa della sicurezza del paziente? Si può davvero ignorare l’inadeguatezza dei territori e il 
rischio per i pazienti (paganti) già in trattamento?»



Servizio Forum Pa 

Violenza sui sanitari: le best practice della Toscana 
investono su inclusione e rispetto 
Oltre 18mila aggressioni nel 2024, il 69% perpetrato dai pazienti: il ruolo della 
Pubblica amministrazione e i modelli territoriali più efficaci 

di Paolo Castiglia 

20 maggio 2025 

Oltre 18mila aggressioni agli operatori sanitari. Coinvolte circa 22mila persone nel 2024. Questo è 
lo scenario descritto dall’Osservatorio del ministero sulla sicurezza dei professionisti sanitari e 
sociosanitari dal quale emerge anche che circa il 69% delle aggressioni è perpetrato da pazienti.

In particolare, passando poi in area Croce Rossa, il 67,08% delle aggressioni a danno del personale 
sanitario e sociosanitario della CRI è avvenuto durante l’attività di trasporto in ambulanza. In circa 
la metà degli episodi segnalati (47,26%) l’aggressore era un utente. Per quanto riguarda il tipo di 
violenza esercitata, nel 53,94% dei casi è stata di tipo verbale mentre nel 46,06% fisica.

Investire su formazione e prevenzione 

Diventa quindi fondamentale lavorare sulla prevenzione e sulla formazione contro la violenza di 
genere in ambito sanitario: all’evento nazionale Forum Pubblica Amministrazione è emersa 
l’importanza della costruzione di valori anche prendendo a riferimento iniziative territoriali.

Due momenti di condivisione delle migliori pratiche per la prevenzione della violenza, nati in 
Toscana nella Asl Tse, sono stati infatti presentati al Forum: l’Azienda Usl Toscana sud est e la 
Rete regionale toscana del Codice Rosa, con la sua responsabile Vittoria Doretti, sono stati descritti 
in due specifiche sessioni.

Il primo tema è stato quello della prevenzione della violenza in tutte le sue forme, nel secondo è 
stata affrontata la questione del contrasto al fenomeno, partendo dal Libro bianco del Comitato 
tecnico scientifico di cui la dottoressa Doretti è co-autrice. con la presentazione a cura del 
Dipartimento per le pari opportunità della Presidenza del Consiglio dei ministri.

Contro la violenza ruolo strategico della Pubblica amministrazione 

La sfida del contrasto alla violenza fisica, verbale, psicologica ed economica, richiede un 
cambiamento culturale profondo e strutturale. In questo percorso, la Pubblica Amministrazione è 
chiamata ad assumere un ruolo strategico, “non solo come garante di legalità e tutela, ma come 
promotrice attiva di una cultura dei valori: rispetto, equità, inclusione, dignità della persona – ha 
spiegato Doretti - le azioni di formazione sono essenziali e devono riguardare anche e soprattutto il 
vertice delle organizzazioni complesse, quali elemento apicale della diffusione dei valori”.

Contrasto alla violenza di genere 
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“La nostra Azienda è stata fra le prime a far propri i principi che stanno alla base del contrasto alla 
violenza di genere - dichiara il direttore generale Asl Toscana sud-est, Marco Torre - crediamo che 
condividere questi valori e le buone pratiche che ne conseguono sia un fatto rilevante che qualifica 
il percorso compiuto e la strada che continuiamo a percorrere”.
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Dir. Resp.:Luciano Fontana




