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Servizio La riforma in arrivo 

Medici di famiglia, Schillaci conferma: dipendenti 
o liberi professionisti. Cosa cambia per i pazienti
Tra i punti cardine anche l'obbligo di dedicare un certo numero di ore nelle nuove 
Case di comunità: l'ipotesi è almeno 18 ore a settimana. 

di Marzio Bartoloni 

30 maggio 2025 

I medici di famiglia potranno scegliere se restare in regime di convenzione con il Servizio sanitario 
nazionale, e quindi lavorare da liberi professionisti come accade oggi, oppure se diventare 
dipendenti. A confermare l'arrivo a breve dell'opzione del “doppio canale”  per l'attesa riforma dei 
medici di famiglia - anticipata nelle settimane scorse dal Sole 24 ore - è il ministro della Salute 
Orazio Schillaci intervistato dal Corriere della sera: «Credo che sul tema sia giusto lasciar scegliere 
i medici se continuare ad essere liberi professionisti o diventare dipendenti del Ssn». Per arginare 
la fuga dei medici di famiglia, carenza che ha creato una vera e propria emergenza in alcune aree 
del paese, va reso anche di nuovo «attrattivo fare il medico di famiglia, c'è una crisi vocazionale. 
Oggi nei concorsi non c'è una ampia partecipazione. È necessario varare una riforma che preveda 
una scuola di specializzazione universitaria nazionale», ha aggiunto il ministro. Tra i punti cardine 
anche l'obbligo di dedicare un certo numero di ore nelle nuove Case di comunità: l'ipotesi è almeno 
18 ore a settimana.

La doppia opzione e cosa cambia per il paziente 

Le ultime bozze circolate in conferenza Stato Regioni confermano quello che il ministro della 
Salute Orazio Schillaci ha auspicato per la ormai vicina riforma della medicina di base. L'opzione 
del provvedimento - si parla anche di un semplice decreto ministeriale che riparta da quanto 
previsto dalla legge istitutiva del Ssn (la 833 del 1978) dove c'era già la doppia opzione - sarà 
quindi quella di una soluzione intermedia, rispetto alle ipotesi circolate nei mesi scorsi lasciando 
sempre ai cittadini la possibilità di scegliere il medico di riferimento che a sua volta potrà decidere 
se restare come libero professionista nel suo studio medico oppure diventare dipendente 
lavorando magari nelle nuove Case di comunità. Il tema centrale è quello di far funzionare meglio 
la medicina del territorio, dove il medico di famiglia svolge un ruolo da protagonista assoluto. Ma 
cosa cambia per il paziente? Il cittadino continuerà a scegliere il proprio medico di famiglia di 
fiducia che potrà lavorare nello studio - quindi come libero professionista convenzionato con il Ssn 
- con orari di apertura di alcune ore al giorno come accade oggi oppure potrà scegliere un dottore
dentro la Casa di comunità. In quest'ultimo caso si tratterà di un medico dipendente del Ssn che
durante l'orario di apertura della Casa di comunità (12 ore al giorno) potrà essere sostituito anche
da un altro medico con la possibilità per il paziente di accedere anche ad alcuni esami di
diagnostica come elettrocardiogrammi o spirometrie che si potranno trovare nelle nuove strutture
finanziate dal Pnrr.



Dovranno lavorare anche nelle Case di comunità 

«Dobbiamo avere più medici di famiglia, che sono il primo punto di contatto tra cittadini e Ssn. 
Poi c'è un ampio dibattito su questa figura, credo sia fondamentale che i medici di medicina 
generale passino una parte del loro tempo all'interno delle strutture della medicina del territorio 
previste dal Pnrr, faccio riferimento alla Case di comunità, dove all'interno dei team 
multidisciplinare previsti, una figura fondamentale è il medico di famiglia», ha aggiunto ancora il 
ministro Schillaci. Anche questo passaggio compare nei testi in circolazione ancora in bozza della 
riforma. Per ora non è stato deciso ancora il “debito orario” dei medici di famiglia da svolgere nelle 
nuove strutture del Ssn su cui il Pnrr investe 2 miliardi, ma l'ipotesi più probabile è che si parta da 
un monte orario minimo di 18 ore a settimana dentro le Case di comunità. In pratica chi resterà 
nel proprio studio, come oggi, dovrà comunque lavorare anche all'interno delle nuove strutture 
della Sanità sul territorio.

L'opposizione del sindacato dei medici di famiglia 

Schillaci ha concluso spiegando che dalla categoria ci si aspetta «la massima collaborazione per 
continuare a fare quello che negli anni hanno sempre fatto. In tempi brevi avremo una soluzione 
nell'interesse primario dei cittadini, dei malati e dei fragili”. “A fronte di questa carenza di 
vocazione non servono riforme pasticciate, ma più risorse da investire per rendere più attrattiva la 
specializzazione”, replica il segretario della Federazione Italiana dei Medici di Famiglia (Fimmg), 
Silvestro Scotti. La riforma, ben vista in modo trasversale da alcune forze politiche e governatori di 
regione nasce dall'esigenza di dare attuazione al Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza, continua 
a trovare l'opposizione del principale sindacato di categoria. “Siamo disposti a sederci a un tavolo - 
afferma Scotti - e a portare il nostro contributo per le Case di Comunità ma non troviamo benefici 
nel passaggio alla dipendenza, anche qualora si configurasse come volontario». Secondo Scotti, i 
primi a pagarne il prezzo sarebbero i cittadini: «In Spagna e Portogallo - spiega - esiste un sistema 
di cure primarie con medici dipendenti. Per prenotare un consulto si passa da una piattaforma ed è 
venuto meno il dialogo diretto tra medico e paziente. Il medico lavora su turni, rispe tta orari di 
servizio, e fuori da quelli non risponde al telefono».
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Servizio Pediatria 

Dall’AI alla prevenzione alla salute mentale: le 5 
sfide per il futuro dell’infanzia in Italia 
Per i pediatri un nuovo ruolo di “voce pubblica” e di sentinella sui territori capace di 
difendere i diritti dei bambini, denunciare le disuguaglianze, lavorare perché in ogni 
parte d’Italia ci siano le stesse possibilità di crescere in salute 

di Rino Agostiniani * 

30 maggio 2025 

Abbiamo aperto l’80° Congresso della Società Italiana di Pediatria a Napoli con un momento 
carico di emozione. Un video realizzato con l’intelligenza artificiale ci ha riportato indietro nel 
tempo, mostrando i volti e le parole di chi ci ha preceduto in qu esti 125 anni di storia della nostra 
Società scientifica. Un omaggio ai padri della pediatria italiana, che hanno dovuto affrontare sfide 
come le malattie infettive, la denutrizione, l’altissima mortalità infantile, ma anche un richiamo 
alla responsabilità che oggi tocca a noi. Perché ogni epoca ha le sue sfide. Le nostre sono almeno 
cinque.

L’AI è già qui 

La prima sfida: l’intelligenza artificiale Non è più una previsione per il futuro: l’intelligenza 
artificiale è già qui. Entra nei nostri studi attraverso le diagnosi fatte dai genitori su internet, 
cambia il modo in cui comunichiamo, come accediamo alle informazioni, come interpretiamo i 
dati. Ma pone anche domande profonde, etiche, educative. Per questo nel nostro Congresso 
abbiamo scelto di parlarne con tutti: medici, filosofi, ingegneri, teologi. Perché l’intelligenza 
artificiale non è solo una tecnologia, ma una sfida culturale che come pediat ri non possiamo 
ignorare.

Sempre meno bambini, sempre più fragili 

Rispetto a quando la pediatria è nata, qualcosa è cambiato radicalmente: i bambini erano tanti e 
purtroppo morivano troppo presto. Oggi, per fortuna, la maggior parte dei bambini sopravvive. Ma 
sono sempre meno. Viviamo in un Paese che invecchia, in cui spesso fare un figlio è un atto eroico. 
E ci chiediamo: che futuro può avere una società che non mette l’infanzia al centro?

Prevenzione nei primi mille giorni 

C’è un tempo nella vita in cui tutto si gioca: i primi mille giorni, dal concepimento ai due anni di 
vita. È in questo arco che si pongono le basi della salute fisica, mentale, cognitiva. Oggi 
prevenzione significa intervenire prima ancora che compaia il r ischio, costruendo contesti 
favorevoli alla crescita. Serve un approccio nuovo, che unisca consapevolezza, educazione sanitaria 
e giustizia sociale. E serve un investimento vero: sulla genitorialità, sull’ambiente, 
sull’alimentazione.



Italia a diverse velocità 

Non tutti i bambini in Italia hanno le stesse opportunità. Non tutti hanno accesso agli stessi 
screening, alle stesse cure, agli stessi servizi educativi. Le differenze tra Nord e Sud, tra città e aree 
interne, tra bambini italiani e bambini stranieri, sono profonde. E si riflettono sulla salute, sullo 
sviluppo, sul futuro. Oggi quasi 1 milione e 300mila bambini vive in povertà assoluta. E sappiamo 
che la povertà si intreccia con la malnutrizione, con la sedentarietà, con le patologie croniche. Non 
possiamo parlare di prevenzione, di mille giorni, di salute pubblica, senza affrontare queste 
disuguaglianze. Come ha detto il Presidente Mattarella, servono strategie unitarie. E servono ora.

La salute mentale 

Ci sono disagi che non si vedono, ma che lasciano ferite profonde. Ansia, depressione, ritiro 
sociale, dipendenze digitali. I dati sono drammatici: un adolescente su sette, secondo l’OMS, soffre 
di un disturbo psichico. In Italia, un minore su cinque ha un problema comportamentale o 
psicologico. Ma spesso non trova chi lo aiuti. Mancano neuropsichiatri, servizi, percorsi di cura 
pensati per le diverse età. Anche qui, il contesto fa la differenza: chi nasce in alcune Regioni ha 
meno possibilità di essere curato. E intanto cresce una generazione che ha bisogno urgente di 
ascolto, di vicinanza, di risposte.

Pediatri punto di riferimento 

Di fronte a tutto questo, il nostro ruolo cambia. Il pediatra non può limitarsi a curare le faringiti. 
Deve essere un riferimento per le famiglie, un alleato degli educatori, una sentinella nei territori. 
Deve saper interpretare i bisogni nuovi, aggiornarsi continuamente, dialogare con le istituzioni. Il 
pediatra è, oggi più che mai, una figura-chiave per il futuro dell’infanzia.

Come Società italiana di Pediatria vogliamo essere una comunità professionale che forma, guida, 
sostiene, ma anche una voce pubblica che difende i diritti dell’infanzia, che denuncia le 
disuguaglianze, che lavora perché ogni bambino, in ogni parte d’Italia, abbia le stesse possibilità di 
crescere in salute.

Non possiamo chiudere questo editoriale senza rivolgere un pensiero ai bambini vittime delle 
guerre. A quelli di Gaza, dell’Ucraina, di ogni parte del mondo. Secondo l’Unicef, oggi oltre 470 
milioni di minori vivono in zone di conflitto. È una cifra impressionante. È a loro, che non hanno 
voce, che abbiamo dedicato il nostro Congresso.

* Presidente della Società italiana di Pediatria



Servizio Frontiere 

Dai batteri, le chiavi per terapie del futuro 
Oltre 50 sistemi immunitari scoperti da Rotem Sorek, vincitore del Gruber Genetics 
Prize 2025, offrono strumenti per trattare infezioni e regolare la risposta 
immunitaria 

di Michela Moretti 

30 maggio 2025 

Il nostro sistema immunitario è frutto dell’eredità e dell’evoluzione di sistemi che i batteri avevano 
già perfezionato in milioni di generazioni di lotta contro i virus. Lo ha dimostrato il genetista e 
biologo molecolare israeliano Rotem Sorek, al quale è stato pochi giorni fa conferito il Gru ber 
Genetics Prize 2025. Le sue scoperte riguardano l’individuazione di decine di meccanismi di difesa 
batterici fino ad ora ignoti, aprendo alla possibilità di nuove strategie terapeutiche non solo per le 
infezioni virali, ma anche per modulare la risposta immunitaria umana in modo più preciso. Un 
enorme potenziale, considerando che proprio l’utilizzo di un sistema di difesa batterico, Crispr -
Cas, ha rivoluzionato l’editing genetico permettendo di modificare il Dna con precisione 
chirurgica.

Difendersi dai fagi: la guerra invisibile dei batteri 

Per diversi anni Sorek ha studiato i batteri nel proprio laboratorio, “The Sorek Lab”, al Weizmann 
Institute of Science a Rehovot, in Israele, osservando i sistemi di difesa dei batteri, da milioni di 
anni sotto l’attacco di virus chiamati fagi (batteriofagi), che li superano numericamente di 10 a 1, e 
per individuare sistemi difensivi ancora ignoti. Il gruppo ha scoperto un numero di tecniche molto 
più vasto e sofisticato di quanto mai immaginato.

La svolta nelle ricerche di Sorek è arrivata con l’osservazione che i sistemi di difesa batterici non 
sono distribuiti casualmente nel genoma, ma si raggruppano in specifiche regioni del Dna che ha 
chiamato “isole di difesa”. Il genetista ha capito che se si trovano geni di cui non conosciamo la 
funzione vicino a geni di difesa noti, probabilmente anche quelli fanno parte del sistema di difesa. 
Sorek ha quindi sviluppato un metodo completamente nuovo per trovare nuovi sistemi difensivi, 
attraverso l’analisi computazionale del Dna di oltre 45.000 tipi diversi di batteri, cercando gruppi 
di geni che apparivano spesso vicino ai sistemi di difesa già conosciuti. Infine, ha preso questi 
candidati e li ha testati in laboratorio per vedere se proteggevano davvero i  batteri dai virus.

Armi batteriche di precisione 

Nel 2018, Sorek ha pubblicato i risultati del suo nuovo metodo e ha annunciato la scoperta di 9 
nuovi sistemi di difesa batterici, con caratteristiche sorprendenti.

Il sistema Zorya, per esempio, funziona in modo molto ingegnoso: i batteri hanno normalmente 
strutture chiamate flagelli che li aiutano a nuotare; Zorya “ruba” parti di questo sistema di 
movimento e le usa per creare canali speciali nella parete cellulare che, quando il batterio viene 



attaccato da un virus, si aprono e causano la morte della cellula infetta, impedendo al virus di 
riprodursi e proteggendo gli altri batteri nelle vicinanze.

Il sistema Thoeris invece quando rileva un virus, attiva una risposta che porta alla morte della 
cellula infetta. Il sistema Wadjet è ancora diverso. Normalmente i batteri hanno proteine che 
aiutano a organizzare il loro Dna; Wadjet prende queste proteine organizzatrici e le usa per 
riconoscere e bloccare piccoli pezzi di Dna invasori chiamati plasmidi. Quattro anni dopo, nel 
2022, Sorek ha applicato il suo metodo su scala ancora più grande e ha scoperto altri 21 sistemi di 
difesa. In tutto sono oltre 50 i sistemi scoperti, un numero enorme considerando che prima del suo 
lavoro se ne conoscevano solo una manciata. Sistemi ancora più vari e sofisticati: alcuni usano 
parti simili a quelle che si trovano negli animali e nelle piante per combattere i virus. Altr i 
manipolano direttamente il Dna e l’Rna dei virus per renderli innocui. Altri ancora usano sistemi 
di “veleno e antidoto”: producono sostanze tossiche che normalmente ucciderebbero anche il 
batterio stesso, ma utilizzano anche l’antidoto. Quando arrivava un virus, il sistema smette di 
produrre l’antidoto, uccidendo la cellula infetta prima che il virus possa riprodursi.

L’ingegno molecolare dei microrganismi 

Ma la scoperta più clamorosa di Sorek non riguarda solo i batteri, ma il sistema immunitario 
umano. Molte delle armi di difesa che il nostro sistema immunitario usa per combattere virus e 
infezioni esistevano già nei batteri miliardi di anni fa. Come il sistema cGas-Sting, scoperto prima 
negli animali come un importante meccanismo per rilevare i virus. Funziona così: quando una 
cellula umana rileva Dna virale, produce una molecola di allarme che attiva una proteina, la quale 
mette in moto tutta la risposta immunitaria. Sorek ha scoperto che i batteri usano lo stesso tipo di 
molecole di allarme e gli stessi meccanismi per attivare le difese.

Un altro affascinante meccanismo di difesa accomuna gli esseri umani e i batteri: quando le nostre 
cellule sono gravemente infette, a volte “si sacrificano” per proteggere il resto del corpo, creando 
dei buchi nella loro membrana; le proteine che creano questi buchi si chiamano gasdermine. Sorek 
ha trovato che anche i batteri hanno gasdermine che funzionano allo stesso modo: quando sono 
infetti da virus, si suicidano per proteggere gli altri batteri nella colonia. I batteri hanno anche 
parti identiche di proteine, come quelle dei recettori Toll-like che riconoscono quando c’è 
un’infezione e attivare le difese, o la proteina viperin che crea delle molecole speciali per bloccare 
la riproduzione dei virus.

Questa scoperta ha ribaltato completamente quello che pensavamo riguardo l’evoluzione 
dell’immunità umana e fornisce anche nuove idee per sviluppare medicine e terapie.

Secondo la teoria dell’endosimbiosi, milioni di anni fa un batterio e un archeone (un altro tipo di 
microrganismo) si sono fusi insieme per formare la prima cellula eucariotica (cioè con nucleo). 
Questa cellula primitiva è diventata l’antenato di tutti gli  organismi complessi: piante, animali, 
funghi. Sorek propone che quando è avvenuta questa fusione ancestrale, la nuova cellula ibrida 
non ha ereditato solo il DNA dei due microrganismi, ma anche i loro sistemi di difesa contro i 
virus. Una volta ereditati questi sistemi di difesa batterici, la cellula eucariotica primitiva li ha 
modificati e perfezionati nel corso dell’evoluzione. Quello che inizialmente erano sistemi semplici 
per proteggere una singola cellula batterica dai virus, si sono trasformati nei complessi meccanismi 
immunitari che oggi proteggono organismi come noi, fatti di trilioni di cellule.

Molte di queste molecole batteriche ora sono studiate come potenziali terapie antivirali per l’uomo. 
Quello che le rende interessanti è la loro capacità intrinseca di distinguere tra “self” e “non -self”, 
cioè di riconoscere cosa appartiene alla cellula e cosa è estraneo, e di raggiungere molecole 



specifiche con grande precisione: sono pertanto candidate promettenti per future applicazioni 
biotecnologiche, per, ad esempio, modulare la risposta immunitaria umana in modo più preciso.

Sorek ha fondato un intero nuovo campo di ricerca che prima non esisteva, perché prima dei suoi 
studi sistematici la ricerca sui sistemi immunitari batterici era frammentaria e occasionale. Un 
campo che coinvolge gruppi in tutto il mondo: i sistemi di difesa che ha scoperto sono ora oggetto 
di studio da parte di biologi strutturali (che studiano la forma delle proteine), biochimici (che ne 
analizzano le reazioni chimiche), bioinformatici (che ne analizzano le sequenze genetiche) e 
immunologi (che ne studiano le funzioni difensive).

Nella cerimonia di premiazione del Premio Gruber 2025, Sorek riceverà mezzo milione di dollari 
americani. Questo è uno dei più prestigiosi riconoscimenti internazionali nel campo della genetica, 
assegnato annualmente dalla Gruber Foundation in collaborazione con la Yale University, 
considerato uno dei “Nobel alternativi” per la sua importanza e il suo impatto nella comunità 
scientifica mondiale.



Servizio Prevenzione 

Dallo zucchero filato agli orsetti gommosi: l’Oms 
chiede lo stop agli aromi nei prodotti da fumo 
In occasione della Giornata mondiale senza tabacco la richiesta degli esperti ai 
governi è di «vietare urgentemente» le 16mila profumazioni che strizzano l’occhio ai 
giovanissimi per proteggerli dalla dipendenza e dalle malattie 

di Barbara Gobbi 

30 maggio 2025 

Dal mentolo allo zucchero filato, dalla gomma da masticare al sapore inconfondibile degli orsetti 
morbidi e colorati di un famosissimo marchio di caramelle. L’indicazione che arriva 
dall’Organizzazione mondiale della sanità in occasione della Giornata mondiale senza tabacco ai 
governi è di «vietare urgentemente» tutti gli aromi - se ne contano ben 16mila - che strizzano 
l’occhio a giovani e giovanissimi inducendo il consumo dei prodotti a base di tabacco e nicotina, 
comprese sigarette, bustine, narghilè e sigarette elettroniche, per proteggere i giovani dalla 
dipendenza e dalle malattie.

Sirene per i giovani 

Profumazioni che non solo fungono da “sirene” irresistibili per l’acquisto e rendono più difficile 
smettere - sottolineano dall’Oms - ma sono state anche collegate a gravi malattie polmonari. E 
intanto oggi si stima che 37 milioni di ragazzi tra i 13 e 1 5 anni faccio uso di tabacco mentre in 
molti Paesi il consumo di sigarette elettroniche superi nella popolazione giovane quello tra gli 
adulti. «Gli aromi stanno alimentando una nuova ondata di dipendenza e dovrebbero essere 
banditi - ha affermato il Dg Oms Tedros Adhanom Ghebreyesus -. Minano decenni di progressi nel 
controllo del tabacco. Senza un’azione coraggiosa, l’epidemia globale di tabacco, che già u ccide 
circa 8 milioni di persone ogni anno, continuerà a essere guidata dalla dipendenza vestita con 
sapori accattivanti».

Strategie insidiose 

Le industrie del tabacco e della nicotina - avvisano dall’Oms - utilizzano strategie insidiose per 
rendere attraenti i loro prodotti dannosi, soprattutto per i giovani. Design manipolativi dei 
prodotti, aromi accattivanti e marketing glamour creano un falso senso di sicurezza ed evocano 
desiderabilità. Un’illusione che va contrastata, perché la realtà è un’altra: la nicotina e i prodotti 
del tabacco creano una forte dipendenza e sono progettati per prolungarne l’uso, intrappolando i 
consumatori in un circolo vizioso. Gli additivi mascherano la durezza del tabacco, rendendo più 
facile iniziare e più difficile smettere. E allora, prosegue nel suo duro messaggio l’Oms, “eliminare 
l’attrattiva di questi prodotti attraverso normative più severe è essenziale per proteggere le 
generazioni attuali e future dai danni. Non lasciamo che le industrie del tabacco e della nicotina 
ingannino le persone con le loro strategie”, è l’appello. 



I dati 

Dall’Organizzazione mondiale dell sanità passano in rassegna lo stato dell’arte: oggi oltre 50 Paesi 
vietano il tabacco aromatizzato: oltre 40 Paesi vietano la vendita di sigarette elettroniche, 5 vietano 
specificamente i prodotti usa-e-getta e 7 vietano gli aromi per sigarette elettroniche. L’utilizzo degli 
aromi resta in gran parte non regolamentato. Paesi come Belgio, Danimarca e Lituania stanno 
prendendo provvedimenti e l’Oms esorta gli altri a seguirli.
Gli aromi - incalzano ancora dall’Oms - sono uno dei motivi principali per cui i giovani provano i 
prodotti a base di tabacco e nicotina. Abbinati a confezioni appariscenti e marketing guidato dai 
social media, hanno aumentato l’attrattiva delle buste di nicotina, del tabacco riscaldato e dei 
vaporizzatori usa-e-getta in prodotti che creano dipendenza e sono dannosi, che si rivolgono in 
modo aggressivo ai giovani. «Stiamo osservando una generazione che si appassiona alla nicotina 
attraverso buste gommose al gusto di orsetto e vaporizzatori color arcobalen o. Questa non è 
innovazione, è manipolazione. E dobbiamo fermarla», è la posizione di Rüdiger Krech, direttore 
della promozione della salute dell’Oms.
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Medici ospedalieri: così rischiano di essere 
emarginati nelle nomine da regioni e università 
La Lombardia punta ad un accordo direttamente con gli atenei per l’assegnazione 
dei primariati: l’allarme dei sindacati che chiedono l’intervento del ministro della 
Salute 

di Claudio Testuzza 

30 maggio 2025 

L’assegnazione dei primariati ospedalieri ai docenti universitari è una pratica comune che ha una 
lunga storia in Italia. In molti casi, i professori universitari, in particolare quelli di ruolo, aggregati 
e associati, sono responsabili di un’intera divisione o di un servizio speciale di diagnosi e cura in 
ospedale.

Convenzioni Università-Ospedali 

In passato, questa pratica era regolamentata da convenzioni specifiche tra l’ente ospedaliero e 
l’università, che prevedevano una ripartizione dei compiti e delle responsabilità tra i docenti e i 
primari. Ad esempio, il decreto legislativo 129 prevedeva l’attribuzione della qualifica di primari 
ospedalieri ai professori universitari, in quanto responsabili delle divisioni.

Attualmente, questa situazione è in evoluzione, con una maggiore attenzione al ruolo dei docenti 
universitari nell’ambito della sanità. Le convenzioni tra università e ospedali sono sempre più 
orientate a promuovere, la collaborazione e la sinergia tra le due istituzioni, al fine di migliorare la 
qualità delle cure e la formazione dei medici.

Ultimamente la Regione Lombardia ha promosso l’iniziativa di poter scegliere i primari 
universitari direttamente da parte dalla regione e non più solo dagli atenei.

In Lombardia la regione vuole intervenire nelle nomine 

E’ la proposta dell’assessore al Welfare Bertolaso per modificare i criteri di nomina negli ospedali 
convenzionati. La bozza di protocollo presentata prevede che le nomine dei nuovi direttori dei 
reparti avvengano solo dopo un accordo tra Regione e Università, e non - come è avvenuto finora, 
in automatico, d’intesa con i direttori degli ospedali. I vertici di Palazzo Lombardia puntano anche 
a decidere dove inviare i nuovi primari, se negli ospedali più grandi e rinomati o in quelli più 
piccoli e meno attrattivi, e per questo più sguarniti sul fronte dell’organico. Già ad aprile, Mario 
Melazzini, direttore generale Welfare della Regione aveva avvertito le aziende che non sarebbero 
state autorizzate nuove convenzioni per l’affidamento di funzione assistenziale a personale 
universitario in attesa della ridefinizione del protocollo d’intesa tra Regione Lombardia e le 
Università lombarde sedi delle facoltà di Medicina e chirurgia. Protocollo con cui la sanità 



lombarda vuole avere la supervisione di queste decisioni, anche per poter indirizzare i primari 
nelle strutture ritenute più idonee. 

I sindacati intervengono a difendere gli ospedalieri 

Su questa operazione, che si sta diffondendo anche in altre regioni, sono intervenute le 
organizzazioni sindacali dei medici ( Anaao, Cimo, Acoi ) per salvaguardare il ruolo dei medici 
ospedalieri minacciati dalla così detta “clinicizzazione” delle struttu re ospedaliere, chiedendo al 
ministero della Salute e alla Conferenza delle Regioni di intervenire urgentemente.

La direzione dei “primariati” viene sempre più spesso affidata a professori universitari nominati 
dal Rettore, e adesso anche dalla Regione. Sanitari che non devono superare un concorso come 
invece richiesto agli ospedalieri nonostante il personale medico sia prevalentemente, se non 
esclusivamente, ospedaliero.

Ospedalieri demotivati 

In un momento di particolare crisi dei medici ospedalieri, costretti a lavorare in condizioni 
inaccettabili per far fronte alle gravi carenze di personale, è intollerabile, affermano i Sindacati, 
aggiungere ulteriori cause di demotivazione, che spingeranno sempre più i sanitari ad allontanarsi 
dal Ssn. Demotivazioni collegabili alla loro emarginazione nella “riserva” di un Ssn povero e per i 
poveri, lasciando ad altri il “lusso” della formazione, della didattica e dell’assistenza nei settori ad 
alta specializzazione.

Occorre, viene ribadito, definire in modo chiaro e trasparente la dotazione strutturale e 
l’organizzazione necessarie alla didattica e alla ricerca, al fine di evitare di disperdere in mille rivoli 
risorse fondamentali e di creare una reale collaborazione tra Università e Ospedali nel rispetto 
delle funzioni e dei ruoli di ciascuno, dando vita agli ospedali di insegnamento per garantire una 
formazione di qualità ai medici specializzandi. All’improvviso, gli ospedalieri si ritrovano, invece, 
non solo senza alcuno sbocco di carriera, ma devono, anche, farsi carico della responsabilità di 
occuparsi della formazione pratica dei medici specializzandi affidati a quel determinato reparto. 
Senza, peraltro, percepire alcun compenso aggiuntivo e riconoscimento professionale.
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Puglia: accordo triennale per la sanità privata, 
stop al tetto sulla mobilità attiva 
L’intesa da 1 miliardo tra Regione ed Aiop riguarda 25 cliniche private, 3 ospedali 
ecclesiastici ed oltre 100 laboratori di analisi e diagnostica

di Vincenzo Rutigliano 

30 maggio 2025 

Certezza di risorse disponibili per la sanità privata per il triennio 2025-2027 ed eliminazione del 
tetto di spesa sulla mobilità attiva. Si muove su questi due assi l’intesa raggiunta tra regione Puglia 
ed Aiop, l’associazione di categoria della sanità privata che nella regione rappresenta oltre 30 
cliniche accreditate, con più di 4mila posti letto e 5 mila addetti tra medici, infermieri, tecnici e 
operatori.

Aumenta il budget storico delle strutture 

L’intesa prevede la ripartizione, sul triennio, di una spesa annua di circa 1 miliardo di euro 
destinata ai rimborsi, per un terzo, delle prestazioni dei 3 comparti interessati all’accordo, ovvero 
25 cliniche private, 3 ospedali ecclesiastici (Casa Sollievo della Sofferenza, Miulli e Panico) ed oltre 
100 laboratori di analisi e diagnostica. L’intesa - che poi si tradurrà in una delibera di giunta per lo 
stanziamento a valere sui bilanci 2025-2027 - prevede per quest’anno un aumento del 3,5% sul 
budget storico delle strutture, mentre per gli anni 2026 e 2027 è previsto un incremento del 5%, 
reso possibile dai maggiori trasferimenti del Fondo sanitario nazionale.

Possibile accogliere pazienti di altre regioni 

Insieme alle risorse certe, e quindi alla possibilità di programmare investimenti ed assunzioni, 
l’altro asse dell’intesa è la possibilità di accogliere, nelle strutture private accreditate, pazienti da 
altre regioni anche in caso di sforamento del budget, grazie ad una nuova norma regionale, che 
consentirà al sistema sanitario pugliese di competere con le regioni settentrionali. Sono previsti 35 
milioni di euro aggiuntivi per le cliniche private e 40 per gli ospedali ecclesiastici, risorse che 
potenzieranno la capacità di risposta del sistema sanitario ed il prossimo mese di giugno verrà 
definito l’elenco delle prestazioni, di media e alta complessità, che rientreranno nel calcolo del 
tetto di spesa annuale.

Aiop Puglia: occasione per creare un hub interregionale 

L’eliminazione del tetto alla mobilità rappresenta, secondo Elena Sansavini, presidente della 
sezione ospedaliera di Aiop Puglia, “l’occasione per migliorare il saldo di mobilità e divenire più 
competitivi, rendendo la Puglia un potenziale hub sanitario interregionale, in grado di attrarre 
pazienti da tutto il Mezzogiorno”. L’intesa - dopo la formalizzazione in Giunta - dovrà poi allargarsi 
agli altri comparti sanitari. Fabio Margilio, presidente di Aiop Puglia da marzo 2024 e vice 
presidente nazionale da giugno dello scorso anno, è soddisfatto per la decisione della regione di 



operare una programmazione triennale per le Case di cura, ma auspica “che questa previsione 
possa essere estesa anche ad altri setting assistenziali come RSA, quasi 500, centri diurni e 
strutture riabilitative”.


