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Servizio La richiesta al Governo 

Le Regioni spingono sulla riforma dei medici di 
famiglia: per loro doppio binario, convenzionati o 
dipendenti 
Pronte le proposte dei Governatori per rivedere questa figura da inviare al ministro 
della Salute Schillaci che potrebbe trasformarle in un decreto legge 

di Marzio Bartoloni 

23 maggio 2025 

Per i medici di famiglia ci sarà un doppio canale: diventare dipendenti del Servizio sanitario 
nazionale o restare convenzionati, come sono oggi. Ma per quest'ultimi saranno previsti anche 
“obblighi normativamente cogenti” riguardo a “debito orario” e “prestazioni da garantire” da 
sottrarre alla contrattazione collettiva sia nazionale che locale “in modo tale da assicurare 
l'effettivo avvio delle strutture e dell'organizzazione prevista dal Pnrr”. In pratica i dottori 
dovranno lasciare un po' di ore a settimana i loro studi e andare a lavorare nelle nuove s trutture 
finanziate dal Pnrr con tre miliardi e cioè Case e Ospedali di comunità.

Per i medici di famiglia si avvicina dunque l'attesa riforma rinviata da almeno tre anni: a rompere 
gli indugi - come chiesto dal ministro della Salute Orazio Schillaci e dalla stessa premier Meloni - 
sono le Regioni che hanno messo a punto un documento di quattro pagine con i principi generali 
della riforma dei medici e dei pediatri di famiglia. Una riforma “auspicabile” come recita il titolo 
della proposta che si era resa necessaria già durante il Covid tanto che un primo documento per la 
riforma era già stato realizzato dalle Regioni nel settembre del 2021 in cui si evidenziava la 
necessità di uscire dalle “criticità del convenzionamento” dei medici di famiglia (che prevede 
lunghi e complicati accordi collettivi nazionali e locali) da sostituire con “rego le chiare e attività 
esigibili”, ma poi “nessuna riforma, come è noto - ricorda il documento “riservato” firmato dai 
tecnici regionali - ha visto la luce per la caduta del Governo dell'epoca (quello Draghi, ndr)”.

Medici di famiglia in via di estinzione? 

Ora dunque arrivano le nuove proposte che il presidente delle Regioni Massimiliano Fedriga ha già 
condiviso informalmente con i governatori domenica scorsa durante il Festival delle Regioni a 
Venezia e che presenterà in questi giorni al ministro Schillaci perché le messa a terra al più presto: 
sarà necessario un intervento normativo (forse un decreto legge). E come spiegano le Regioni si 
tratterà di recuperare quanto scritto tra le norme istititutive del Ssn che all'articolo 25 della legge 
883 del 1978 prevede appunto che “l'assistenza medico generica e pediatrica è prestata dal 
personale dippendete o convenzionato” del Ssn: da qui la richiesta dei governatori di approvare 
“una norma che riformi la materia” che riparta proprio dai “principi ispiratori” di quella legge 
“rendendoli però effettivamente esigibili”. Il documento mette dunque in pista 10 punti: tar questi 
c'è appunto quello che prevede che le Regioni per coprire i posti sul territorio possa scegliere il 
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reclutamento di medici per le cure primarie come veri e propri dipendenti inquadrati come 
dirigenti medici nel contratto dell'area Sanità oppure ricorrere all'attuale convenzionamento, ma 
consentendo anche agli attuali convenzionatti di passare alla dipendenza. In pista anche una 
formazione post laurea finalmente universitaria (oggi è regionale) e la possibilità di attivare (al 
posto del convezionamento) forme di “vero e proprio accreditamento” a gruppi di medici che 
lavorino nelle Case di comunità. Ultimo punto - tra i più spinosi - definire “le ricadute economiche 
complessive della riforma, prevedendo la copertura integrale”.
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Servizio Giornata del sollievo 

Cure palliative: accesso a ostacoli e forti disparità 
territoriali 
Resta lontano l’obiettivo di garantire entro il 2028 l’assistenza al 90% delle persone 
che lo necessitano: la media nazionale è ferma al 33% 

di Ernesto Diffidenti 

23 maggio 2025 

L’accesso alle cure palliative e l’assistenza alle persone affette da patologie croniche e inguaribili, 
pur con un trend in crescita, è ancora ben al di sotto dei livelli di sufficienza, attestandosi al 33% 
come media nazionale, con evidenti differenze regionali. Secondo i dati del ministero della Salute 
la copertura ha superato il 70% in Trentino e il 55% in Veneto mentre in Lombardia, Liguria ed 
Emilia Romagna è sopra il 40%. Lazio e Umbria sono tra il 39 e il 36%, la Puglia al 33%, il Friuli -
Venezia Giulia al 31%, la Sicilia al 23%. Di contro, la Sardegna non raggiunge il 5% (4,3%), la 
Calabria appena il 6,4%, Campania e Marche circa l’8,5%.

Eppure, la Legge 197/2022, approvata con la Legge di Bilancio 2023, ha fissato l’obiettivo di 
garantire entro il 2028 l’accesso alle cure palliative, su tutto il territorio nazionale, al 90% delle 
persone che lo necessitano, impegnando Regioni e Province autonome la un progressivo 
potenziamento dei servizi.

In occasione della Giornata nazionale del sollievo promossa dal ministero della Salute e dalla 
Fondazione Gigi Ghirotti, da sempre attenta al tema della sofferenza e delle cure palliative, che si 
celebra domenica 25 maggio, la SICP – Società Italiana Cure Palliative e la FCP – Federazione 
Cure Palliative, pongono l’accento su come, nonostante i passi in avanti, il diritto alla cura e al 
sollievo in presenza di malattie croniche e inguaribili non sia ancora garantito.

L’attuazione delle Reti di cure palliative 

“Siamo in uno scenario in continua evoluzione – spiega Gianpaolo Fortini, presidente SICP– 
abbiamo ottenuto molti risultati, ma la strada è ancora lunga. Basti pensare agli effetti positivi 
della Legge 106/2021 che ha vincolato le Regioni che ancora non lo avevano fatto, a garantire 
l’erogazione delle cure palliative domiciliari e residenziali attraverso l’attuazione delle Reti di Cure 
Palliative. È fondamentale che le politiche sanitarie nazionali e soprattutto regionali si concentrino 
sul potenziamento delle strutture e dei servizi di cure palliative, soprattutto nelle aree con minore 
offerta, per garantire un accesso equo e uniforme a tutti i cittadini, come ha richiamato nel recente 
incontro con le Regioni e le provincie autonome il Presidente della Repu bblica Sergio Mattarella.

Coinvolgere il patrimonio di competenze del Terzo Settore

“Il divario territoriale e regionale è una delle principali sfide e criticità rispetto al bisogno di 
garantire ed erogare un adeguato supporto terapeutico a persone malate affette da malattie 
croniche e inguaribili – afferma Tania Piccione, presidente FCP –. Alcune Regioni hanno 
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sviluppato servizi avanzati, mentre altre faticano a garantire l’accesso alle cure palliative, sia 
domiciliari che residenziali. Questa disparità compromette l’equità del sistema sanitario nazionale, 
lascia molti pazienti senza il supporto necessario e rappresenta uno dei principali ostacoli alla 
garanzia di un’assistenza che non è un atto estremo, ma un diritto di continuità e appropriatezza 
terapeutica. In questo scenario, il Terzo Settore, con il suo radicamento nelle comunità e il 
patrimonio di competenze maturate sul campo, è ancora troppo poco coinvolto nei processi di co-
programmazione e co-progettazione delle reti territoriali: una risorsa preziosa che deve diventare 
parte strutturale delle politiche regionali per le cure palliative.”

Carenze organizzative, rafforzarre il ruolo degli infermieri 

Per Andrea Bovero, referente area psicologi SICP, le problematiche organizzative, come la carenza 
di personale, la disomogeneità regionale e l’elevato carico di lavoro, sono elementi cruciali che 
contribuiscono al distress degli operatori nelle cure palliative. In questa direzione può essere 
centrale la figura degli infermieri. “In Italia - speiga la presidente FNOPI, Barbara Mangiacavalli - 
abbiamo un’esperienza molto rilevante di un hospice a conduzione infermieristica: questo 
potrebbe essere un altro elemento di sviluppo della nostra professione. La propensione a prenderci 
cura dell’altro e a organizzare piani di cura integrati e multidisciplinari potrebbe essere un 
elemento che il Paese dovrebbe valorizzare”.

“Curare è sempre possibile - conclude il presidente della Fnomceo, la Federazione nazionale degli 
Ordini dei medici chirurghi e degli odontoiatri, Filippo Anelli - alleviare le sofferenze è sempre 
doveroso, anche nei confronti di chi non ha prospettive sul la propria salute”.
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Servizio Idi Irccs 

Melanoma: fattori di rischio e campanelli 
d’allarme, come evitare l’aggressione della pelle 
In Italia è il terzo tumore più frequente al di sotto dei 50 anni in entrambi i sessi e 
nel 2023 sono state stimate circa 12.700 nuove diagnosi: priorità alla prevenzione 

di Paolo Castiglia 

23 maggio 2025 

Il melanoma è un tumore della pelle che può essere davvero pericoloso se non diagnosticato 
precocemente. E maggio è tradizionalmente il mese dedicato alla sua prevenzione per informare la 
popolazione sui fattori di rischio, i segnali d’allarme e l’importanza dei controlli dermatologici.

Melanoma cutaneo più frequente negli under 50 

Il melanoma cutaneo è di fatto uno dei tumori più comuni tra i giovani adulti con meno di 30 anni. 
In Italia è il terzo tumore più frequente al di sotto dei 50 anni in entrambi i sessi e nel 2023 sono 
state stimate circa 12.700 nuove diagnosi, di cui 7.000 tra gli uomini e 5.700 tra le donne.

Il melanoma rappresenta poi circa il 5 per cento di tutti i tumori che colpiscono la pelle ma è 
certamente il più aggressivo.

Le insidie del melanoma nodulare 

“Dal punto di vista clinico - spiega Giovanni Di Lella, direttore dello Skin Cancer Center e della 
UOC di Dermatologia oncologica e chirurgica dell’Idi Irccs, ospedale romano specializzato nel 
settore dermatologico - si distinguono 4 tipi di melanoma cutaneo: melanoma a diffusione 
superficiale, il più comune, che rappresenta circa il 70 per cento di tutti i melanomi cutanei. Poi la 
lentigo maligna melanoma, il melanoma lentigginoso acrale e infine il melanoma nodulare, che è il 
più aggressivo e costituisce circa il 10-15 per cento dei melanomi cutanei. A differenza dei primi 3 
tipi, che hanno inizialmente una crescita superficiale, il melanoma nodulare invade il tessuto in 
profondità sin dalle sue prime fasi”.

Diffondere la cultura della foto-protezione 

Di tutti i nuovi casi di melanomi registrati annualmente in Italia – continua Di Lella - all’Idi Irccs 
ne vengono diagnosticati circa 1.000, una tendenza in crescita che dipende da tante variabili. 
Importante che si diffonda la cultura della foto-protezione che è la migliore prevenzione primaria. 
Parimenti importanti sono le visite periodiche di controllo per effettuare diagnosi precoci. Nel 
nostro Istituto prestiamo grande attenzione a questo aspetto con significativi investimenti 
effettuati negli ultimi anni e la realizzazione di un centro di diagnostica dermatologica unico nel 
suo genere”.

Imaging avanzata nello Skin Cancer Center 
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Nello Skin Cancer Center dell’Idi Irccs, infatti, oltre all’esame di epiluminescenza digitale sono 
utilizzati strumenti diagnostici non invasivi di ultimissima generazione come la microscopia 
confocale, il LC-OCT (optical coherence tomography a luce coerente) tecnica di imaging avanzata 
utilizzata in dermatologia per la diagnosi precoce e la valutazione di lesioni cutanee e il Vectra 
WB360 che permette di effettuare una mappatura completa dei nei in 3D, strumentazione 
acquisita grazie al contributo di Fondazione Roma.

“Queste nuove tecnologie – conclude Di Lella - consentono di garantire una migliore attività 
diagnostica e di conseguenza di ridurre il numero delle inutili asportazioni di lesioni benigne”.

Un ruolo, quello esercitato dall’Idi Irccs, nel mondo della dermatologia italiana, che opera anche 
oltre i confini della Capitale. Ne è di esempio l’attività svolta dai dermatologi dell’Idi Irccs 
chiamati, dall’Associazione Provinciale di Arezzo della Lilt  (Lega Italiana per la Lotta contro i 
Tumori) a condurre campagne di prevenzione primaria dei tumori della pelle nelle strutture 
industriali del gruppo Prada.
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Servizio Frontiere 

Longevità: come scienza, città e società stanno 
ripensando l’età che avanza 
Una nuova visione prende forma: non più un problema da risolvere, ma una 
condizione da progettare. Dal design politico alla biotecnologia, dalla rigenerazione 
urbana agli investimenti 

di Francesca Cerati 

23 maggio 2025 

«La longevità non è un problema da risolvere, ma una condizione da progettare». Con queste 
parole Nicola Palmarini, direttore del National Innovation Centre for Ageing di Newcastle, ha 
aperto il panel “Le nuove frontiere della longevità” al Festival dell’Economia di Trento. Un panel 
multidisciplinare per affrontare una delle sfide centrali del nostro tempo: come vivere più a lungo, 
meglio e insieme.

Secondo Palmarini, la questione non è solo sanitaria o demografica, ma sistemica: «Stiamo 
vivendo un’epoca di “Longevity Transition”. Non si tratta più solo di estendere la vita, ma di 
ripensare l’intero sistema sociale, economico, urbano e tecnologico per adattarsi a un mondo in cui 
vivremo più a lungo. Serve una nuova governance globale dell’invecchiamento, così come abbiamo 
iniziato a costruirla per il cambiamento climatico».

L’età biologica si può misurare (e modificare) 

Una rivoluzione che ha solide basi scientifiche, come ha spiegato Valentina Bollati, professoressa 
di Biologia applicata all’Università di Milano. «Oggi possiamo misurare l’età biologica, ovvero 
quanto una persona sta effettivamente invecchiando a livello molecolare. E possiamo intervenire: 
l’ambiente, lo stile di vita, la nutrizione e l’esposizione a inquinanti hanno un impatto diretto su 
questi processi, ma sono anche fattori modificabili».

Bollati ha sottolineato l’importanza dell’esposoma e come il fattore ambientale giochi un ruolo 
cruciale: «Non ereditiamo solo geni, ma anche esposizioni. Inquinamento, alimentazione, stress: 
tutto questo lascia una traccia epigenetica che può accelerare o rallentare l’invecchiamento. Ma la 
buona notizia è che possiamo intervenire, modificare lo stile di vita, e invertire alcuni di questi 
processi».

Nel laboratorio del biologo Vittorio Sebastiano, docente alla Stanford University e fondatore della 
startup Turn Biotechnologies, si lavora invece sul “reset cellulare”. Il suo obiettivo? Intervenire 
sull’orologio biologico stesso delle nostre cellule.

Non solo pillole, ma equità 

«La biologia dell’invecchiamento, per decenni, è rimasta un campo frammentato. Ma oggi siamo in 
un momento di convergenza tra tecnologie e conoscenza», spiega. L’integrazione tra genomica, 
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metabolomica, proteomica e intelligenza artificiale consente di studiare le cellule a una risoluzione 
senza precedenti, aprendo la strada a interventi che rallentino o persino invertano alcuni segni 
dell’invecchiamento.

Ma Sebastiano invita alla cautela: «Non possiamo aspettarci una pillola magica. La longevità non è 
solo scienza, è anche ambiente, equità, accesso alle cure. Senza una visione politica e sociale, la 
scienza da sola non basta».

Città per tutte le età: il senior living del futuro 

Infatti, la longevità non si gioca solo nella biologia o nella clinica. Si gioca anche – e sempre di più 
– nello spazio urbano. È quanto ha sostenuto Raoul Ravara, Head of Strategic Development &
Innovation di Hines Italy, che ha portato l’esperienza concreta del settore immobiliare.

«Oggi abbiamo bisogno di quartieri longevity-friendly», ha spiegato. «Spazi urbani progettati per 
accompagnare l’invecchiamento attivo: accessibili, verdi, con mobilità dolce, servizi di prossimità e 
relazioni intergenerazionali. Il senior living non è un’alternativa alla RSA, è un’evoluzione 
culturale. È un modello abitativo flessibile, tecnologico, integrato nella città, dove l’anziano è un 
cittadino attivo, non un assistito».

Ravara ha presentato il progetto di rigenerazione dell’Ex Trotto a Milano, un nuovo quartiere di 
130.000 metri quadrati con oltre 3.000 residenti previsti, pensato per essere un distretto 
multigenerazionale e sostenibile. «Abbiamo destinato 360 unità al senior living e sviluppato un 
mix di servizi e spazi pubblici che promuovono il benessere, la socialità e il dialogo tra generazioni. 
La longevità, se accompagnata da ambienti adeguati, diventa una leva di rigenerazione urbana, 
non un costo da gestire».

In questa visione, l’urbanistica si intreccia con l’innovazione sociale: «I progetti immobiliari hanno 
cicli lunghi, durano anni. Quello che costruiamo oggi deve rispondere alla società del 2035. Per 
questo è cruciale anticipare i bisogni sociali. E non possiamo farlo senza integrare servizi, mobilità, 
cultura, tecnologia e comunità».

Le tecnologie per vivere meglio, non solo di più 

E dove si sta spostando il capitale nell’ambito della longevità? Per Paolo Di Giorgio, Ceo di 
Angelini Ventures «Il capitale oggi cerca tecnologie che migliorino la qualità della vita, non solo 
che allunghino la durata - dice -. Le startup che attraggono investimenti sono quelle che 
propongono terapie mirate per neurodegenerazione, disturbi metabolici, infiammazione cronica o 
digital health».

Due esempi: Nobi, una luce intelligente che previene le cadute degli anziani con l’Ai, e Damona, 
biotech canadese che lavora su disturbi cognitivi da invecchiamento. E poi progetti più ambiziosi 
come il supporto alla “Healthy Lifespan Expansion Initiative” del Cemm, che ha già sviluppato un 
metodo per stimare l’età biologica di 40 tessuti da un singolo campione di sangue. Uno strumento 
per la medicina personalizzata, con applicazioni nella diagnosi precoce e nella prevenzione delle 
malattie croniche.

Tutti i relatori concordano su un punto: la longevità è già tra noi. E riguarda tutti, non solo gli over 
65. È un cambiamento strutturale che impone nuove alleanze tra scienza, urbanistica, industria,
istituzioni e cittadini. Come ha ricordato Palmarini in  chiusura, «non dobbiamo più chiederci
quanto vivremo, ma come vogliamo vivere. E questo è un progetto collettivo ed è importante fare
educazione in questo senso, partendo dai giovani, cioè gli anziani di domani.
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Servizio Congresso SIPPF 

Minori, salute mentale e violenza: vicini al punto 
di rottura, intercettare il disagio 
Gli omicidi commessi da minorenni in Italia sono più che raddoppiati in dodici mesi: 
necessari risorse, personale formato e una regia condivisa 

di Liliana Lorettu e Eugenio Aguglia* 

23 maggio 2025 

Nel giro di dodici mesi, gli omicidi commessi da minorenni in Italia sono più che raddoppiati. Da 
14 nel 2023 a circa 35 nel 2024: un aumento del 150% in valore assoluto, in controtendenza 
rispetto al calo complessivo degli omicidi nel Paese. Ma non si tratta solo di numeri. È il segno 
tangibile di una crisi sistemica che colpisce i nostri adolescenti, sempre più esposti a vulnerabilità 
psichiatriche, uso precoce di sostanze e marginalità sociale.

Il sistema appare strutturalmente inadeguato 

Come psichiatri forensi riuniti ad Alghero per il secondo Congresso nazionale della Società Italiana 
di Psichiatria e Psicopatologia Forense (SIPPF), ci troviamo davanti a un bivio. O si continua a 
ignorare il problema, lasciando che la cronaca giudiziaria segua il proprio corso, oppure si inizia a 
costruire un sistema capace di intercettare il disagio e di rispondere con strumenti efficaci, 
integrati e duraturi.

Oggi, purtroppo, il sistema è strutturalmente inadeguato. La neuropsichiatria infantile è 
cronicamente sottofinanziata, mentre la psichiatria dell’adulto non si occupa dei minori. I 
Dipartimenti di Salute Mentale operano in compartimenti stagni, senza percorsi fluidi, e l’assenza 
di personale formato rende impossibile costruire reti multidisciplinari. Il risultato è un vuoto di 
presa in carico che espone i ragazzi a percorsi devianti, spesso irreversibili.

Uso di sostanze e doppia diagnosi 

Un capitolo particolarmente critico è quello della doppia diagnosi – disturbi psichiatrici associati 
all’uso di sostanze – che nei minori appare ancora più difficile da trattare rispetto agli adulti. Una 
recente revisione sistematica (Brewer et al., 2017) segnala che circa l’80% degli adolescenti che 
usano sostanze presenta almeno un disturbo psichiatrico concomitante. Eppure, meno del 10% 
degli studi internazionali analizza specificamente la fascia giovanile. In Italia, l’assenza di 
integrazione tra SERT e DSM significa che questi ragazzi vengono rimbalzati da un servizio 
all’altro, con il rischio che nessuno se ne prenda davvero carico. Servono protocolli condivisi, 
strutture ibride, équipe miste che lavorino insieme. E servono ora.

La devianza tra i giovani migranti 

C’è poi una seconda faglia che attraversa il tessuto sociale e sanitario: quella della devianza tra i 
giovani migranti. Ragazzi spesso soli, senza tutele, che finiscono arruolati nei circuiti dello spaccio, 
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esposti alla tossicodipendenza e, in molti casi, al disagio psichico. Ma qui il cortocircuito si fa 
ancora più evidente: il sistema sanitario non riesce a intercettarli e quello penitenziario non è 
attrezzato per rispondere ai loro bisogni. La conseguenza è una marginalità che rischia di diventare 
irreversibile.

Servono risposte concrete. Le richieste sono chiare: risorse, personale formato, strutture 
intermedie, percorsi integrati e soprattutto una regia condivisa. Oggi, la pressione istituzionale 
viene troppo spesso semplicemente spostata da un servizio all’altro, senza affrontare davvero i 
problemi. È indispensabile che le istituzioni ascoltino chi ogni giorno lavora sul campo, perché il 
disagio psichico minorile – se lasciato senza risposte – non si limita a crescere: esplode.

*Presidenti della Società Italiana di Psichiatria e Psicopatologia Forense
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