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«La spesa sanitaria non aumenta solamente in
termini assoluti, ma anche come spesa pro-
capite, anche tenendo conto dell’inflazione».
Lo ha affermato la presidente del consiglio,
Giorgia Meloni, nel suo intervento all’incontro
con i sindacati. «Dopo la confusione che ho
fatto a Porta a porta, sono contenta che
Bombardieri mi abbia portato una calcolatrice,
così potrà fare anche lui questo rapido calcolo.
Quando questo governo si è insediato, nel
2022, il Fondo sanitario nazionale era di 126 miliardi. Nel 2025 raggiungerà
la cifra record di 136,5 miliardi. Questo vuol dire che, in due anni, il Fondo
sanitario è aumentato di 10,5 miliardi di euro. Nel 2026 il fondo crescerà
ancora e arriverà a 140,6 miliardi», ha specificato Meloni.
Quanto poi alla contrattazione, «per il rinnovo dei contratti pubblici la
manovra prevede uno stanziamento di 4,4 miliardi di euro nel triennio 2025-
2027. Per la prima volta, non solo lo stanziamento viene previsto in anticipo
rispetto alla scadenza del periodo di riferimento del rinnovo 2025-2027, ma
copre ben due trienni di rinnovi sino al 2030».
Sul capitolo pensioni, «anche nel 2025 e nel 2026, come nei due anni
precedenti, le pensioni minime saranno rivalutate oltre il livello di inflazione
indicato dall’Istat - ha detto Meloni - le norme riguardanti le uscite
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anticipate dal lavoro restano pressoché immutate».
Inoltre, «anche questa manovra prevede un pacchetto consistente di misure»
per la famiglia, «fatto di incentivi economici e interventi volti a favorire la
conciliazione vita-lavoro», ha detto. «Per i bimbi nati o adottati dal prossimo
primo gennaio, viene introdotto un contributo, escluso dalla soglia Isee, del
valore di 1.000 euro, riservato alle famiglie con un Isee non superiore a
40.000. Si tratta di un primo aiuto per chi decide di mettere al mondo dei
figli. Le risorse per finanziare questo intervento derivano, in gran parte,
dalla scelta di limitare la possibilità delle detrazioni per i figli a carico oltre i
30 anni di età», ha spiegato Meloni. Inoltre, ha continuato, «è confermato
l’aumento, previsto dalla passata legge di bilancio, del bonus nido a 3.600
euro per i nati a decorrere dal 2024 in famiglie con Isee fino a 40mila euro.
La misura viene fortemente potenziata, perché viene rivolta a tutti e non
solo a chi ha un secondo figlio con età inferiore a dieci anni, come era invece
finora».
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La necessità di aumentare la retribuzione dei medici in
Italia, tornata di attualità alle porte di una finanziaria
che appare, al momento, scarsa di risorse, va collocata
all’interno del contesto europeo e correlata a fenomeni
migratori che non interessano solo il nostro Paese. La
ricerca di remunerazioni più attrattive è solo una delle
motivazioni che spinge le mediche e i medici a migrare
dal proprio Paese di origine e di formazione, insieme
con il desiderio di una migliore organizzazione del
lavoro, di maggiori opportunità di carriera e di una
valorizzazione del proprio stato professionale e sociale.
La recente analisi prodotta dalla Federazione europea dei medici salariati (Fems),
presentata nel Fems White Book
(https://www.fems.net/images/Fems_documents/Documents/2024/FEMS__Digital_1.pdf
), ha preso in considerazione i dati forniti dai sindacati e dalle associazioni mediche
di 21 paesi europei. I compensi dei medici del settore pubblico, espressi come importi
lordi, netti e a parità di potere di acquisto (Ppp), sono stati ordinati per livelli di
esperienza e fascia di anzianità di servizio: medici in formazione, specialisti con
esperienza di 0-10 anni, di 10-25 anni e oltre 25 anni, o medici senior.

������������	�

����

I medici italiani sono i meno pagati
d’Europa. Nel 2015-2022 i salari dei
dirigenti in Italia sono calati del 6,2% e la
spesa dei contratti a tempo indeterminato
diminuita del 2,8%
di Anaao Assomed
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Dall’analisi dei dati emerge chiaramente che l’Italia non valorizza economicamente i
suoi professionisti, sin dal percorso di formazione specialistica.
Gli specializzandi
La remunerazione dei medici italiani in formazione specialistica, corretta per il
potere di acquisto, si pone al quint’ultimo posto in Europa, al di sopra solo di
Spagna, Grecia, Rep. Ceca e Slovacchia (Fig.1). La Spagna, però, recupera una
posizione più vantaggiosa sin dalla fascia successiva, al momento dell’ingresso dei
medici da specialisti nel sistema sanitario
Paesi come Olanda, Germania, Austria e Svezia mostrano sin dall’inizio della carriera
un forte investimento nella remunerazione, ma stupisce positivamente il dato di
Romania, Bulgaria e Croazia, valutato a parità di potere di acquisto. Questi Paesi
intervengono proprio in quella fascia di età in cui i professionisti possono con
maggiore serenità decidere dove porre le basi della vita personale, familiare e
professionale.
È proprio questo un elemento che deve contribuire alla discussione sul tema dei
salari. Perché è all’esordio della carriera che è necessario fidelizzare e valorizzare un
professionista nel suo territorio, per aiutarlo a radicarsi nel luogo dove è cresciuto o
si è formato. È una ovvietà ricordare che un medico ha più facilità a spostarsi
all’inizio della sua carriera o comunque quando l’età anagrafica e le scelte di vita
permettono ancora di sperimentare potenzialità al di fuori dei confini nazionali.
I dirigenti medici
Le remunerazioni dei medici italiani si mantengono basse anche nella classe di
comparazione successiva (0-10 anni) (Fig.2) mentre guadagnano posizioni tra i
medici senior (Fig.3). Questo dato, però, non deve rasserenare i politici, sia perché si
resta lontano dai maggiori paesi industrializzati sia perché un professionista con
oltre 25 anni di anzianità di servizio è uno specialista stanco e insoddisfatto di
esercitare nel sistema pubblico, ma ha le competenze sufficienti per trovare
maggiori riconoscimenti economici e professionali nel privato.
La Fig.4 ci dimostra che i dati relativi alla remunerazione sono fluidi perché
potrebbero facilmente risentire delle politiche economiche e finanziarie dei singoli
Paesi. Il dato nuovo è, però, che, accanto alla consolidata posizione di Germania,
Francia, Austria ed Olanda, si affacciano Paesi che investono molto nei professionisti
sanitari, anche per arginare il fenomeno migratorio ed evitare il “deserto bianco”.
Mentre l’Italia inizia a volgere uno sguardo interessato all’Est europeo, oltre che
all’America latina, proprio i paesi dell’Est Europa, dove fino a qualche anno fa le
retribuzioni erano un elemento limitante per i professionisti, vanno in contro
tendenza su salari e organizzazione del lavoro.
I dati degli stipendi dei medici pubblici nei paesi europei evidenziano la necessità di
interventi politici mirati per affrontare la progressione salariale, contrastare le
disparità regionali, trattenere professionisti qualificati, promuovere la cooperazione
transfrontaliera e costruire sistemi sanitari resilienti e inclusivi che soddisfino le
esigenze di popolazioni diverse in tutta Europa e aiutino i professionisti sanitari a
scegliere liberamente dove esercitare la propria professione.
Conclusioni
«Il quadro italiano in rapporto all’Europa appare molto allarmante, anche
considerando gli ultimi dati Censis che evidenziano come nel periodo 2015-2022 i
salari dei dirigenti medici in Italia siano calati del 6,2% e la spesa dei contratti a



tempo indeterminato diminuita del 2,8%», commentano Alessandra Spedicato
Presidente Fems e Pierino Di Silverio, Segretario Nazionale Anaao Assomed. «Ma
non è solo una questione economica che spinge i dirigenti medici e sanitari a fuggire
dagli ospedali - 8.000, secondo lo studio Anaao solo nell’ultimo anno e mezzo - ma
anche le condizioni di lavoro, penalizzate dalle mancate assunzioni, le scarse
possibilità di carriera tanto che solo il 12% arriva ai livelli apicali, di cui solo il 2%
donne, inficiate da scelte politiche che non premiano il merito, il mancato rispetto
dei contratti sottoscritti, la deficitaria sicurezza dovuta al crescere delle aggressioni,
pari a 16.000 solo nel 2023 secondo dati Fnomceo) e le denunce civili e/o penali che
sono 35.000 l’anno. Occorre un cambio di rotta immediato e anche con questo
obiettivo il 20 novembre saremo a scioperare e in piazza a manifestare, sapendo che
questa giornata, in assenza di risposte positive, non resterà isolata. Se pure il
governo in carica non è il solo responsabile dello stato della sanità italiana, potrebbe
essere responsabile del colpo di grazia a un Ssn in crisi profonda. La questione delle
retribuzioni dei medici è questione politica perché riguarda il valore del lavoro e
quello di chi lo fa, e perché una politica retributiva inadeguata disincentiva la
domanda di formazione e alimenta le fughe».
È ora che alle parole - “il rilancio della sanità pubblica passa dalla valorizzazione del
personale” - seguano i fatti.
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Nello scorso decennio si sono alternati diversi
orientamenti giurisprudenziali rispetto alla
misura del concorso del Ssn ai costi delle Rsa.
La questione è tornata all’attenzione delle
cronache negli ultimi mesi a seguito di
pronunce che hanno disposto il pagamento del
100% degli oneri da parte del Ssn a singoli
assistiti; i ricorrenti hanno dimostrato di aver
ricevuto prestazioni sanitarie durante la
permanenza in struttura. Pur avendo le
sentenze effetti diretti solo tra le parti, hanno indotto aspettative nei
cittadini, i quali hanno cominciato a interrompere il pagamento delle rette,
con un impatto sull’equilibrio economico finanziario delle strutture; il
contenzioso in tema di compartecipazione al sociosanitario è in costante
aumento, con un impatto che si propaga anche in altri ambiti come quello
ospedaliero (pazienti non autosufficienti, dopo la fase acuta, rifiutano le
dimissioni e richiedono l’inserimento in Rsa, con costi interamente a carico
del Ssn, rallentando il turn-over nosocomiale).
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Per l’assistenza residenziale agli anziani oggi i Ssr spendono circa 3,6
miliardi. Un valore analogo è finanziato a carico delle famiglie a titolo di
compartecipazione ai costi in strutture di lungoassistenza.
Nel Paese è in corso l’implementazione della riforma delle politiche per le
persone anziane, pilastro previsto dal Recovery Plan (Legge delega 33/2023
e Dlgs 29/2024).
Cosa prevedono i Lea per questa casistica e quale assistenza viene oggi
assicurata nelle Rsa
Le regole di riparto tra quota sanitaria (a carico del Ssn) e quota sociale (a
carico di famiglie/ comuni) sono state definite dal Dpcm Lea del 12/1/2017.
Il recente provvedimento di riforma dell’assistenza agli anziani (Dlgs
29/2024, art. 31) ha confermato che i criteri di compartecipazione del Ssn
per l’assistenza residenziale agli anziani non autosufficienti sono quelli
dell’art. 30 del Dpcm Lea.
Il legislatore nel citato articolo 30, non usa il termine Rsa, ma individua due
categorie funzionali per classificare tale servizio:
a) I trattamenti estensivi che hanno l’obiettivo di assicurare cura e recupero
funzionale per gestire esigenze temporanee (“di norma non superiori a 60
gg”);
b) I trattamenti per assicurare lungoassistenza, recupero e mantenimento
funzionale, ivi compresi interventi di sollievo per chi assicura le cure, a
persone non autosufficienti.
Solo per la prima casistica, quella per inserimenti temporanei (per cui sono
definiti standard superiori, ad esempio la presenza infermieristica sulle 24
ore), i Lea prevedono il totale carico da parte del Ssn, mentre per la fase di
lungoassistenza il Ssn compartecipa al 50% dei costi complessivi del servizio.
Il Dpcm prevede che la lungoassistenza si sostanzi in prestazioni mediche,
infermieristiche, riabilitative, assistenza infermieristica e protesica, attività
di socializzazione e animazione: quindi un mix di prestazioni sanitarie e
socioassistenziali.
A partire da questo zoccolo comune di regole nazionali le regioni hanno
definito le proprie tipologie di servizi. Le Rsa, a seconda delle scelte
organizzative regionali, possono essere coinvolte su entrambe le categorie.
Negli stessi nuclei Alzheimer, a seconda della mission assegnata dagli
standard che le regioni hanno definito per questo servizio, si può ricevere
assistenza estensiva per inserimenti con obiettivi temporanei o
lungoassistenza. Il diritto al totale carico del Ssn è previsto nei Lea solo nella
prima categoria.
Quale tipo di assistenza viene oggi erogata nelle Rsa? La componente
sanitaria è quella prevalente? I dati sul mix professionale delle strutture e
alcune analisi sugli standard previsti dalle normative regionali fotografano
un assetto tale per cui, sul totale degli organici, le figure sanitarie sono
presenti ma con un peso limitato (l’incidenza degli infermieri è inferiore al



20% e, il totale dei professionisti sanitari non arriva al 25%), con una netta
prevalenza delle figure socio-assistenziali .
Le difficoltà nel reperimento di personale non incoraggiano l’adeguamento
degli organici alle caratteristiche dell’utenza. La recente riforma
dell’assistenza agli anziani ha operato a risorse invariate, non consentendo
l’adeguamento degli standard alla sempre maggiore compromissione degli
ospiti delle residenze e senza introdurre strumenti per migliorare
l’attrattività del lavoro in questo settore. È utile ricordare peraltro che,
proprio per l’assenza di risorse aggiuntive, il decreto di riforma approvato a
marzo non ha trovato il consenso della Conferenza delle regioni.
Le criticità contingenti, i rischi e le aspettative
Ci si domanda che relazione ci sia tra le pronunce giurisprudenziali e i Lea
applicati dai Ssr: nel riconoscere il diritto all’esenzione dai costi a singoli
anziani inseriti in Rsa per esigenze di lungoassistenza (ovvero ai tipici ospiti
di queste strutture), sembra che la giurisprudenza si aspetti i Ssr
un’erogazione extra Lea da parte dei Ssr. Un evidente disallineamento tra
l’interpretazione giurisprudenziale e l’applicazione dei Lea da parte delle
regioni che meriterebbe un tempestivo intervento chiarificatore della
programmazione nazionale per assicurare equità a livello Paese. C’è bisogno
di chiarezza sulle regole sulle tipologie/standard dei vari servizi e sui criteri
di eleggibilità per accedervi.
Nell’attuale contesto della finanza pubblica è irrealistico immaginare che il
Ssn – che oggi tendenzialmente copre il 50% degli oneri - possa trasformare
la propria compartecipazione al 100% per tutti gli ospiti. Nella
consapevolezza della necessità di garantire l’equilibrio economico di
sistema, sarebbe iniquo perpetuare una situazione, come quella attuale, in
cui il beneficio del 100% viene garantito solo a chi può permettersi di
intraprendere un contenzioso (spesso sono gli eredi a fare ricorso, con il
risultato che sembrano più tutelati i defunti rispetto alle persone che oggi
avrebbero bisogno di poter accedere alle Rsa a una tariffa per loro
sostenibile).
La programmazione dovrebbe invece intervenire per assicurare il carattere
universalistico di tale servizio, in un contesto in cui, invece, elevati livelli di
compartecipazione sulle famiglie già oggi ostacolano l’effettiva accessibilità
alle residenze per chi non ha disponibilità economiche elevate o costringono
le famiglie che non possono fare a meno di tale servizio all’impoverimento
(non a caso crescono gli episodi di contenzioso con la P.A.).
Ci sarebbe bisogno di un intervento dei policy maker anche per evitare che,
l’eco delle pronunce, diffonda un’aspettativa per un intervento del Ssn del
100% nelle residenze, generando una disparità tra i diritti dei cittadini in
questo setting e gli interventi assicurati alle stesse persone non
autosufficienti gestite al domicilio o nei centri diurni (al domicilio la
responsabilità del Ssn è molto più limitata).



Se il legislatore volesse estendere rispetto alle attuali previsioni/applicazioni
dei Lea le condizioni in cui la sanità si fa carico del 100% dei costi delle
residenze, oltre a reperire le risorse necessarie, dovrebbe scegliere quali
esigenze meritano di più il rafforzamento del sostegno del Servizio sanitario.
La scelta potrebbe ricadere sulle situazioni in cui le persone raggiungono il
più elevato livello di compromissione nelle funzionalità (nella fase terminale
quando necessitano di interventi di ventilazione meccanica, ossigenoterapia
continua, nutrizione enterale/parenterale); le politiche sanitarie potrebbero
dunque ricercare il potenziamento dei nuclei di assistenza residenziale
extraospedaliera ad elevato impegno sanitario (art. 29 dei Lea). Questo tipo
di scelta risponderebbe in toto ai bisogni delle famiglie? Spesso il ricorso da
parte delle famiglie alle Rsa (specie in presenza di Alzheimer) avviene nelle
fasi in cui l’anziano è ingestibile al domicilio a causa di problemi
comportamentali e per il venir meno di alcune autonomie. Bisognerebbe
evitare che sia quella la fase in cui il servizio residenziale risulta più oneroso
per gli utenti e il paradosso che, solo dopo l’aggravamento, nelle condizioni
cliniche estreme/terminali, il servizio diventi a totale carico del Ssn. Una tale
regola non incoraggerebbe peraltro gli sforzi delle strutture per il
mantenimento delle funzioni dell’anziano e per rallentarne il decadimento.
Diverse proposte di riforma da parte di esperti del settore avevano auspicato,
per le demenze, il passaggio di un concorso del Ssn dal 50 al 70%.
Infine, una questione di cui la giurisprudenza non sembra essersi sinora
occupata, è quella del rapporto tra gli oneri a carico del Ssn e gli altri benefici
a carico della finanza pubblica per la non autosufficienza. Si ricorda infatti
che non si ha diritto all’indennità di accompagnamento per i periodi di
inserimento in strutture con oneri a totale carico della finanza pubblica. I
cittadini che ottengono in giudizio l’esenzione retroattiva dai costi delle
strutture devono restituire l’indennità di cui hanno goduto e i benefici fiscali
sulle quote di compartecipazione? Cosa succederà per il futuro? Ci dobbiamo
aspettare un trasferimento di oneri dall’Inps al Ssn? In una fase di riforma
dove si dovrebbero promuovere logiche di sistema per fare rete tra i vari
programmi pubblici, il legislatore dovrebbe occuparsi anche di questo
raccordo. Una policy di sistema dovrebbe peraltro prevedere un
rafforzamento dei sostegni di welfare sociale (il Dlgs 29/2024 non sembra
aver inserito gli interventi dei comuni per l’assistenza residenziale nel
perimetro degli interventi su cui si costruiranno i Leps).

* Analista di politiche sociosanitarie, collaboratrice di lombardiasociale.it e
welforum.it

Una versione più estesa del presente articolo è disponibile in
https://www.welforum.it/le-compartecipazioni-nellassistenza-residenziale-
agli-anziani-tra-ricorsi-e-lea/ a cui si rimanda per maggiori dettagli
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L’Intelligenza Artificiale si sta affermando
sempre più come un valido supporto al
processo decisionale clinico e come strumento utile per rendere più efficienti
i flussi di lavoro, soprattutto in radiologia. Un trend confermato dalla
crescita, anche in Italia, degli investimenti in algoritmi di IA in ambito
sanitario, che nel 2023 sono cresciuti del 35%.
Con l’obiettivo di analizzare l’impatto che l’Intelligenza Artificiale sta avendo
nell’assistenza sanitaria nei diversi campi applicativi in ambito imaging,
senza dimenticare le implicazioni etiche e normative, esponenti del mondo
delle istituzioni, ricercatori, clinici e player di settore si sono confrontati sul
tema nel corso del dibattito “Evoluzione tecnologica e Intelligenza Artificiale
in Diagnostica per Immagini. Stato dell’arte e prospettive future”,
organizzato oggi dall’ Ospedale Isola Tiberina – Gemelli Roma, con il
contributo non condizionante di Philips e Bracco.

L’intelligenza artificiale sta contribuendo in modo determinante a
migliorare i flussi di lavoro e a supportare i professionisti sanitari nel loro
processo decisionale per offrire un’assistenza più efficiente ed efficace per i
pazienti. In particolare, nella diagnostica per immagini, gli algoritmi di IA
consentono, per esempio, di accelerare fino al 35% i tempi di acquisizione di
un’immagine di RM, riducendo artefatti e rumore, permettendo di ottenere
così immagini più dettagliate con benefici in termini di sicurezza e
accuratezza delle diagnosi. Tutto questo ha un impatto positivo non solo
sulla qualità delle cure, ma anche in termini di produttività, potendo

Schillaci: il 45% delle risorse del Pnrr
è dedicato alla transizione digitale in
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effettuare nell’arco di una stessa giornata un maggior numero di esami per
contribuire a ridurre le liste d’attesa.

Il ministro della Salute, Orazio Schillaci, ha ricordato alla transizione
digitale in sanità sono dedicate il 45% delle risorse del Pnrr e si sta lavorando
sia sull’Ecosistema dei dati sanitari, sia sul Progetto pilota di Intelligenza
artificiale. “Stiamo rinnovando oltre 3.100 grandi apparecchiature
ospedaliere ad alto contenuto tecnologico - ha detto - come Tac, risonanze
magnetiche, acceleratori lineari, mammografi. Entro i prossimi 2 anni
sostituiremo i macchinari che hanno più di 5 anni, con un investimento di
oltre 1 miliardo e 189 milioni. Già ad oggi risultano ordinate il 98% di queste
nuove apparecchiature e di queste il 65% è già stato consegnato e
collaudato”. E’ inoltre prevista, ha aggiunto Schillaci, la “possibilità di
riutilizzare le apparecchiature sostituite anche per smaltire le liste d’attesa,
che è un impegno che si stiamo perseguendo con grande determinazione”.
E’ inoltre in corso la digitalizzazione di 280 Dea di I e II livello e “siamo già
arrivati a oltre il 70% degli ordinativi che è già partito, per un valore di oltre
un miliardo di euro”. Schillaci ha citato anche il Progetto Pilota di
intelligenza artificiale, anche questo previsto nell’ambito del Pnrr e il cui
obiettivo è “supportare il personale medico nelle attività diagnostiche”.

Dal dibattito è emerso in maniera unanime che il valore dell’intelligenza
artificiale si basa sull’esperienza umana che supporta: l’IA non deve
sostituirsi ai professionisti sanitari, ma supportarli nel processo diagnostico
e nel flusso operativo, in quanto la persona, medico e paziente, restano al
centro del nuovo percorso di cura che si sta delineando, fondato sui pilastri
dell’innovazione digitale.

È emerso inoltre come la promozione di una cultura di fiducia verso l’IA sia
un elemento chiave per la sua diffusione in ambito sanitario. Per garantirne
un uso efficace e responsabile, è necessario, tuttavia, un cambiamento
culturale che favorisca l’integrazione tra competenze cliniche
interdisciplinari e tecnologiche. Serve altresì una regolamentazione che
garantisca l’utilizzo dei dati nel pieno rispetto dell’anonimato e della privacy
del paziente, all’interno di un framework ben regolato e vigilato dalle
istituzioni per controllare che alla base vengano usati in modo etico dati
accurati e veritieri.

“L’intelligenza artificiale (I.A.) è entrata prepotentemente nella realtà
quotidiana ed è un tema sul quale si dibatte in tutti gli ambiti politici,
economici, gestionali ed etici. L’impatto della I.A. è particolarmente
significativo in sanità e soprattutto nel campo della Diagnostica per
Immagini – ha affermato il Ettore Squillaci, Direttore UOC Diagnostica per
Immagini dell’Ospedale Isola Tiberina - dove sta contribuendo a migliorare
significativamente le performance cliniche delle apparecchiature oltre a



essere di ausilio al medico Radiologo nella diagnosi. Il congresso odierno,
grazie anche alla presenza di massimi esperti a livello nazionale, affronta
tutte le implicazioni, le possibilità ed i rischi della I.A. in sanità ed in
particolare della Diagnostica per Immagini. L’Ospedale Isola Tiberina
Gemelli Isola dispone di un reparto di Diagnostica per Immagini allo stato
dell’arte sia da un punto di vista tecnologico che ambientale, realizzato
anche grazie al contributo di Fondazione Roma. Sono disponibili per i
Pazienti tecnologie avanzate di TC, RM e senologia con software di
intelligenza artificiale per ottimizzare le prestazioni diagnostiche delle
apparecchiature e la qualità della diagnosi”.

“Garantire l’eccellenza delle cure con investimenti in tecnologie di ultima
generazione, anche mediante l’utilizzo dell’Intelligenza Artificiale, in grado
di migliorare i processi preliminari di elaborazione delle immagini,
compresa la loro acquisizione e ricostruzione, è senza dubbio coerente con
la mission della Fondazione Roma, ogni qual volta l’obiettivo ultimo è quello
di promuovere iniziative suscettibili di facilitare e velocizzare l’accesso alle
prestazioni sanitarie del cittadino - ha dichiarato il presidente della
Fondazione Roma Franco Parasassi -. Siamo quindi orgogliosi di avere
contribuito in misura decisiva alla realizzazione del Centro di Diagnostica
per Immagini Avanzato, un’eccellenza che mira ad assicurare che le migliori
tecnologie siano al servizio dei pazienti e degli operatori, nel pieno rispetto
della dignità umana”.

Il Centro di Diagnostica per Immagini “Fondazione Roma” dell’Ospedale
Isola Tiberina – Gemelli Isola di Roma, recentemente rinnovato grazie al
supporto di Fondazione Roma, e reference site europeo di Philips, è un
esempio di eccellenza nell’offrire cure di qualità basate sulle più innovative
tecnologie e una forte attenzione al benessere e al comfort dei pazienti.

“Il dibattito di oggi è una grande opportunità per mettere a confronto tutti
gli attori della catena del valore dell’assistenza sanitaria perché la
digitalizzazione della sanità è una sfida complessa che si vince su più livelli:
tecnologico, infrastrutturale e culturale, attraverso un confronto continuo
tra aziende, ospedali, università, centri di ricerca e istituzioni - ha
commentato Andrea Celli, Managing Director di Philips Italia, Israele e
Grecia -. L’esperienza con l’Ospedale Isola Tiberina – Gemelli Isola è un
esempio tangibile in questa direzione: l’intelligenza artificiale è un
abilitatore per rendere il processo diagnostico più efficiente, efficace e
incentrato sul paziente”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Intelligenza artificiale: dalla Cattolica un software 
che guida il parto con la posizione del bebè in 
tempo reale 
Sviluppato un software basato sull’intelligenza artificiale che potrà essere incorporato a un 
ecografo e ‘guidare’ il parto, fornendo informazioni precise e in tempo reale sulla posizione della 
testa del bebè e quindi suggerendo, in maniera chiara con un semaforo, agli operatori se procedere 
con la discesa naturale nel canale del parto, se usare la ventosa o se, addirittura, sia meglio passare 
a un cesareo d’urgenza.
Lo strumento, che potrebbe arrivare in sala parto a partire dal 2028, è stato sviluppato e validato 
nell’ambito di un lavoro pubblicato su The European Journal of Obstetrics & Gynecology and 
Reproductive Biology e coordinato dal professor Tullio Ghi, dal 1 novembre professore ordinario 
di Ginecologia e Ostetricia presso l’Università Cattolica, campus di Roma, e Direttore della Unità 
Operativa Complessa di Ostetricia del Policlinico Universitario Agostino Gemelli IRCCS, con il 
supporto tecnico dell’Istituto di Fisiologia Clinica del CNR di Lecce e dei colleghi della Clinica 
Ostetrica dell’Università di Parma. Lo studio multicentrico è stato realizzato nell’ambito del 
gruppo internazionale ISLANDS (International Study Group on Labor and Delivery Sonography) 
fondato dal professor Ghi e proseguirà adesso con una nuova ricerca prospettica selezionata dal 
Ministero della Salute tra i progetti di interesse nazionali (PRIN) e finanziata con un fondo di circa  
200 mila euro.
Il viaggio del feto nel canale del parto può non essere privo di ostacoli o di rischi: la malposizione 
del feto (condizione ostetrica in cui l’occipite del feto è orientato verso l’osso sacro e non verso il 
pube della madre) è tra le cause più comuni di un prolungamento o di un arresto della 
progressione del parto.
A seconda di come si posiziona la testa del bebè durante la discesa quindi ci potrebbe essere 
bisogno di utilizzare una ventosa per facilitare l’uscita o, nei casi più difficili, di ricorrere a un 
cesareo d’urgenza per la nascita in sicurezza per la mamma e per il piccolo. Valutare come è 
posizionata la testa può non essere facile, anche per l’operatore esperto, spiega il professor Ghi: 
quando la valutazione viene fatta con le dita si può incorrere in errori in un caso su 5, errori che 
possono ad esempio determinare l’applicazione della ventosa nel punto non corretto della testa 
con conseguente fallimento dell’estrazione del feto , prolungare il parto e, nei casi peggiori, causare 
un ritardo nella nascita di un bambino in stato di sofferenza .
L’ecografia facilita il medico nel valutare con precisione la posizione della testa del bambino prima 
di usare la ventosa ma non tutti gli operatori che lavorano in sala parto sono in grado di utilizzare 
al meglio l’ecografo per ottenere informazioni accurate . Il software basato sull’intelligenza 
artificiale utilizza le immagini ecografiche per dare automaticamente risposte precise in tempo 



reale agli operatori, che visualizzeranno il ‘verdetto’ come un semaforo, rosso se non è il caso di 
procedere con la ventosa e se bisogna intraprendere la scelta del cesareo d’urgenza, verde se si può 
procedere con la ventosa, giallo se la situazione è incerta.
Nello studio multicentrico pubblicato il software è stato validato finora sulla base di 2154 
immagini ecografiche provenienti da 16 centri di tutto il mondo. Le prestazioni complessive del 
modello per la classificazione della posizione della testa fetale sono state eccellenti, spiega il 
professor Ghi, con un’accuratezza globale del 94,5% e una sensibilità del 95,6% (capacità di 
rilevare la malposizione della testa)
“Abbiamo sviluppato un modello di intelligenza artificiale applicato all’ecografia in grado di 
valutare automaticamente e in una frazione di secondo la posizione della testa fetale durante il 
parto, con un’accuratezza complessiva eccellente – sottolinea il professor Ghi - “Studi futuri 
dovranno validare il nostro modello su ampie popolazioni di pazienti prima di introdurlo nella 
pratica clinica di routine, ma riteniamo che se i risultati saranno positivi il software potrà entrare 
nella pratica clinica nel giro di 3-4 anni”. 



Il 2024 sarà l’anno dell’Intelligenza Artificiale,
ovvero la “rivoluzione del terzo millennio”
come l’ha definita il Presidente della
Repubblica Sergio Mattarella, che entrerà a
titolo definitivo nel sistema produttivo
italiano, con un impatto che si prospetta
notevole sulle strategie e sull’operatività delle imprese. Nel primo evento che
Il Sole 24 Ore dedica interamente all’AI e al suo impatto nelle imprese
italiane, “AI TRANSITION: l’Intelligenza Artificiale entra in azienda”, in
programma il 13 e 14 novembre 2024 presso Magna Pars di Milano, verranno
esaminati tutti i vantaggi pratici che le aziende operanti nei vari settori
dell’economia - Pharma ed Healtcare, Manufacturing, TLC, Energy, CRM,
ERP e dati aziendali, Marketing, Legal – e il mondo della formazione
possono trarre dall’AI, senza ovviamente trascurare i rischi. Due giornate di
lavori in cui verranno messi a confronto alcune tra le più grandi aziende del
settore, i rappresentanti di società utilizzatrici dell’Ai, le istituzioni, docenti
universitari ed esperti italiani e internazionali dell’Intelligenza Artificiale.

Nella sessione dedicata alla sanità interverranno, tra gli altri: Fernanda
Gellona, Direttore Generale Confindustria Dispositivi Medici, Andrea Celli,
Managing Director Italy, Israel and Greece, Philips, Matteo Della Porta,
Responsabile Leucemie e Mielodisplasie Humanitas Cancer Center, Nicola
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Fracasso, Presidente Associazione Cardiopatici “Benessere Cuore”,
Francesco Gabbrielli, Docente di eHealth, Università San Raffaele di Roma,
Alberto Polverino, Vice Presidente Società Italiana Telemedicina Lombardia,
e Stefano Ricca, Amministratore Delegato Ricca IT.
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La partecipazione dei pazienti con scompenso
cardiaco alle sperimentazioni dei farmaci
migliora l’assistenza sanitaria e offre vantaggi
non solo alla persona, ma a tutti gli attori del
sistema salute. A questa considerazione
giungono le evidenze ma anche le molte
iniziative ed esperienze che pure nel nostro
Paese si stanno attuando. Proprio il
coinvolgimento dei pazienti e le nuove terapie
in fase di sviluppo sono stati i temi al centro
del 10° Congresso nazionale che l’Associazione italiana scompensati cardiaci
(Aisc Aps) che si è tenuto a Roma il 9 novembre.
Da anni negli Stati Uniti, le associazioni dei pazienti partecipano
attivamente, come ad esempio, nel progetto condotto da Novartis, approvato
dalla Food and Drug Administration (Fda), al quale come associazione
contribuiamo. In particolare il progetto mira a raccogliere dati su come i
pazienti possano trarre beneficio, non solo dal punto di vista clinico, ma
anche sul piano della qualità della vita percepita.
In Italia, nonostante il nuovo regolamento della Commissione scientifica ed
economica dell’Aifa preveda la partecipazione dei pazienti all’iter di
valutazione, l’Aisc non è stata ancora chiamata a partecipare. La qualità della
vita dei pazienti dovrebbe essere un parametro centrale nelle
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sperimentazioni cliniche, insieme all’ottimizzazione del carico terapeutico.
Troppo spesso, al termine di una sperimentazione clinica, i pazienti non
vengono adeguatamente seguiti nel follow up, anche quando hanno tratto
benefici evidenti dai trattamenti sperimentali. Chi partecipa a una
sperimentazione non può essere lasciato senza un adeguato follow-up o un
percorso di cura continuativo. Dobbiamo tuttavia garantire che i pazienti
non perdano i vantaggi ottenuti, creando sistemi di monitoraggio e supporto
che li accompagnino anche dopo la conclusione degli studi clinici.
Un esempio concreto di coinvolgimento dei pazienti è il Progetto Biotool-
CHF, supportato da un bando della Comunità europea che coinvolge diverse
nazioni, fra cui l’Italia. Questo progetto utilizza questionari rivolti ai pazienti
per valutare l’impatto delle terapie sulla loro vita quotidiana. I dati raccolti
attraverso tali strumenti, permettono di migliorare l’approccio terapeutico
mettendo al centro le reali esigenze dei pazienti.
Un’altra area cruciale è legata all’aderenza alle terapie. Nonostante i
progressi, molti pazienti non seguono correttamente le cure prescritte,
spesso a causa della politerapia.
Le persone con scompenso cardiaco devono assumere molti farmaci ogni
giorno, rendendo difficile rispettare i protocolli terapeutici. Sono in corso
sperimentazioni sui farmaci iniettabili che potrebbero essere somministrati
una volta a settimana o una volta al mese, riducendo il carico quotidiano e
migliorando la qualità della vita dei pazienti. L’Aisc continuerà a lavorare per
sensibilizzare i pazienti sulla corretta gestione delle terapie, affinché
possano trarne il massimo beneficio.

* Direttore del Comitato Scientifico dell’AISC
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Il settore delle malattie neuromuscolari sta
beneficiando di nuove prospettive
terapeutiche per le persone affette da queste
patologie che, oltre ai muscolari scheletrici,
compromettono la muscolatura respiratoria,
deglutitoria e, in diversi casi anche quella
cardiaca.
La sclerosi laterale amiotrofica (Sla) è una
grave malattia neurodegenerativa
caratterizzata dalla graduale perdita dei
motoneuroni, che porta a disabilità significative e ancora oggi è considerata
a prognosi infausta. Nonostante le ricerche in corso, le opzioni di
trattamento sono ancora limitate, sottolineando la necessità di una
comprensione più profonda dei complessi meccanismi della malattia e
dell’identificazione di nuovi bersagli terapeutici. Sono stati compiuti
progressi significativi nel perfezionamento dei criteri diagnostici e
nell’identificazione dei biomarcatori, portando a diagnosi più precoci e più
precise. Sebbene la presa in carico olistica e gli attuali trattamenti
farmacologici offrano alcuni benefici, c’è una chiara necessità di terapie più
efficaci. Le mutazioni genetiche sono state identificate come fattori che
contribuiscono alla Sla, con mutazioni nella superossido dismutasi 1 (SOD1),
che neutralizza la specie reattiva dell’ossigeno dannosa superossido, che
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rappresenta circa il 2% di tutti i casi di Sla. Per contrastare l’aumento di
funzione tossiche causate dalle mutazioni di SOD1, le strategie terapeutiche
volte a sopprimere l’espressione genica di SOD1 si sono dimostrate
promettenti. L’oligonucleotide antisenso (Aso) è un filamento di Rna,
sintetizzato artificialmente, che si lega all’mRna prodotto dal gene SOD1,
rappresentando un approccio terapeutico di nuova generazione.
Nel 2023, il tofersen è diventato il primo farmaco Aso approvato dalla Fda
per la Sla, nel febbraio del 2024 ha ottenuto parere favorevole di Chmp di
Ema e in Italia è disponibile l’accesso anticipato al farmaco somministrato
per via intratecale, tofersen si lega specificamente all’mRna SOD1, inibendo
la produzione della proteina SOD1 tossica, rallentando così il decorso
neurodegenerativo di molti pazienti e parallelamente riducendo i
neurofilamenti a catena leggera, biomarcatori della Sla e di altre forme
neurodegenerative, in quanto espressione di danno neuronale. L’efficacia e
la sicurezza a lungo termine di tofersen richiedono un’ulteriore convalida e
lo sviluppo di protocolli di trattamento più ottimizzati è essenziale. Una serie
di studi e sviluppi terapeutici relativi alle mutazioni della SOD1 hanno fatto
progredire la comprensione della fisiopatologia della Sla e hanno contribuito
in modo significativo alle strategie di trattamento dei disturbi del sistema
nervoso centrale.
Anche nel campo delle distrofie muscolari, e in particolare della distrofia
muscolare di Duchenne, vi sono nuovi approcci promettenti per rallentare la
progressione di questa patologia, ad esordio infantile, e caratterizzata da
ipotrofia e debolezza dei muscoli scheletrici, respiratori e del miocardio, in
modo progressivo ed invalidante. Da inizio agosto 2024, in Italia, è possibile,
in un programma di uso compassionevole, proporre ai bambini dai 6 anni in
su, e deambulanti, givinostat, un inibitore delle istone deacetilasi (HDAC),
enzimi che svolgono un ruolo cruciale nella regolazione dell’espressione
genica e quindi in grado di intervenire su processi di crescita cellulari e sulla
apoptosi, la morte cellulare programmata. Migliorando i meccanismi di
riparazione delle fibre muscolari e quindi riducendo l’infiammazione e la
fibrosi, ci si attende che givinostat rallenti l’evoluzione della patologia e
soprattutto procrastini la perdita della deambulazione, a cui si associa
solitamente quindi anche perdita graduale della funzione degli arti superiori
e il peggioramento della capacità respiratoria e cardiovascolare.

* Professore ordinario Università di Milano, Centro Clinico NeMO Milano

© RIPRODUZIONE RISERVATA



“In merito ai dati emersi dall’indagine ’Le voci
del futuro’ occorre sottolineare l’importanza di
una maggiore educazione sulla fertilità tra i
giovani. Sono molti i fattori che la influenzano,
tra i quali l’età, lo stile di vita e le condizioni di
salute. È fondamentale, quindi, che i giovani
comprendano che la fertilità femminile inizia a
diminuire significativamente dopo i 35 anni,
mentre quella maschile può essere
condizionata da vari fattori ambientali e comportamentali. Inoltre, è bene
evidenziare il ruolo delle tecniche di riproduzione assistita, come la
fecondazione in vitro (IVF), che assicurano oggi altissime percentuali di
successo rispetto al passato, soprattutto se si utilizzano l’Intelligenza
Artificiale e la diagnosi genetica pre-impianto. Tuttavia, da parte dei giovani
è necessaria la massima consapevolezza su temi delicati quali l’infertilità e le
tecniche di Pma”. Lo afferma Ermanno Greco, presidente della Società
Italiana della Riproduzione (S.I.d.R.), in merito all’indagine “Le voci del
futuro”, promossa da Merck con il supporto tecnico di GAD3, che ha rivelato
una significativa mancanza di conoscenza nei giovani, tra i 20 e i 37 anni di
15 Paesi europei, riguardo i temi inerenti la fertilità.
La ricerca ha evidenziato come il 54% dei partecipanti sa poco o nulla sui
fattori che influenzano la fertilità e che il 63% degli intervistati dichiara di
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non conoscere nulla sulle tecniche di riproduzione assistita. “È essenziale,
pertanto, che i giovani ricevano informazioni complete e basate su evidenze
scientifiche - continua Greco - in modo da poter prendere decisioni
informate riguardo alla loro salute riproduttiva. Infine, ritengo sia urgente
promuovere nel nostro Paese delle politiche sanitarie che facilitino l’accesso
all’educazione sessuale e ai servizi di salute riproduttiva, per garantire a tutti
la possibilità di formare una famiglia quando e come desiderano, riducendo
la scarsa conoscenza e i tabù che ancora, purtroppo, circondano questi temi”
conclude.
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Dare voce ai pazienti e agli attori della sanità: è
con questo obiettivo che nasce lo speed
meeting “Care. Ti dico come la vedo io”. Un
susseguirsi di brevi incontri tra coppie di
medici, direttori e professionisti sanitari da un
lato e pazienti dall’altro, per raccontarsi a
vicenda a partire dalle suggestioni offerte da un mazzo di carte, scoprendo
così un diverso punto di vista e mettendosi per un attimo nei panni
dell’altro. L’evento promosso dal Forum Sistema Salute in collaborazione
con la FAIS - Federazione Associazioni Incontinenti e Stomizzati, si terrà
mercoledì 13 novembre presso la Stazione Leopolda.

Il gioco: chi partecipa e il regolamento. All’evento partecipano pazienti,
associazioni di pazienti, caregiver, clinici, figure sanitarie dei diversi ordini
professionali, esponenti del middle management del sistema sanitario
pubblico e privato, decisori pubblici nazionali, regionali e locali. Ogni
sessione di circa 30 minuti prevede la presenza di 12 persone posizionate su
due file: una con i pazienti e l’altra con professionisti della sanità o decisori.
Ogni coppia ha a disposizione 4 minuti, in cui i due partecipanti potranno
pescare una delle carte dal mazzo posto sul tavolo e raccontarsi all’altro. Le
carte sono state realizzate con l’aiuto di uno psicologo per stimolare
emozioni, sensazioni e ricordi, dando vita alla condivisione di riflessioni,
considerazioni e racconti, che esprimeranno specifici bisogni. Le domande
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saranno ampie e generiche, così da poter toccare corde diverse nelle varie
persone e aprire scenari inaspettati e sempre diversi.

Ma come si gioca? Uno dei due partecipanti pesca una carta, la mostra
all’altro, e comincia a parlare: l’altro ascolta, lascia il tempo di esporre il
proprio pensiero e se vuole interviene alla fine. Il giocatore che è stato in
ascolto prende la medesima carta e inizia la sua narrazione: l’altro
concorrente, come nel turno precedente, ascolta ed eventualmente
interviene alla fine. Al termine del turno il paziente scalerà nel posto alla sua
destra, così che ciascun paziente possa incontrare 6 sanitari/decisori diversi.
I sanitari invece accoglieranno i compagni di gioco alla propria postazione. Il
tempo sarà scandito per tutti centralmente da un “gong”. Conclusa la
sessione dei 6 incontri tutti i giocatori indicheranno 3 parole chiave,
espressione del proprio sentire, che andranno a formare una nuvola di idee.
Gli spunti della giornata saranno oggetto di riflessione di tutti i partecipanti.

Ma perché uno speed meeting? “Perché siamo convinti che il gioco faccia
bene alla salute. Come FAIS lo abbiamo sperimentato con StomyCraft, il
videogioco per i bambini con stomia, e INCOlimpiadi, il serious game per i
pazienti incontinenti. Giocare riduce lo stress, stimola la mente, aumenta la
creatività, ma soprattutto ci rende consapevoli. Quella di CARE è
un’opportunità per cambiare prospettiva e per comprendere disagi,
aspettative e bisogni dei pazienti. Puntiamo sull’ascolto, perché spesso la
migliore cura parte proprio da qui” afferma Pier Raffaele Spena, presidente
FAIS.
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Tre mondi apparentemente lontani – ulcera,
terapia genica e scacchi – trovano un punto
d’incontro grazie all’innovazione. Un legame
che mostra come la ricerca continua sia la
chiave per nuove scoperte in campo medico e
tecnologico.
Per affrontare patologie come l’ulcera, la
ricerca ha permesso il progresso di terapie
efficaci, mentre, grazie alla terapia genica, si
stanno aprendo nuove frontiere nella
medicina personalizzata attraverso la manipolazione mirata delle sequenze
di DNA per fini terapeutici.
E gli scacchi? Nel 2018, un supercomputer ha dimostrato come l’intelligenza
artificiale possa ispirare nuove strategie vincenti, sconfiggendo un
programma rivale con uno stile dinamico e audace. Oggi, l’IA è una risorsa
imprescindibile in ricerca e sviluppo grazie alla sua capacità di elaborare
vasti insiemi di dati, accelerando processi e riducendo costi, pur restando
sotto la supervisione fondamentale dell’uomo.
Questi temi sono al centro dell’evento organizzato oggi da Farmindustria
all’Istituto Tecnico Industriale “Michael Faraday” di Lido di Ostia.
“L’incontro, parte del progetto LIFE O’CLOCK - La Salute on the Road -
spiega Farmindustria - coinvolgerà 100 studenti delle classi quinte”. Tra i
relatori, Andrea Grignolio, divulgatore scientifico e docente di Storia della
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medicina e bioetica all’Università Vita-Salute San Raffaele di Milano, e
Carlotta Valitutti, voce di Voicebookradio.com, webradio nata all’interno di
un Liceo di Roma.
Il tour LIFE O’CLOCK proseguirà con altre due tappe a Milano e Napoli e
includerà quattro webinar dedicati ai docenti, offrendo un’opportunità di
aggiornamento e approfondimento sui temi della biofarmaceutica e delle
scienze della vita ed è un evento promosso in collaborazione con
Voicebookradio.com, con cui Farmindustria produce da tre anni podcast di
divulgazione scientifica rivolti in particolar modo al mondo dei giovani.
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Applicare la scienza alla realtà. E’ la sfida che
ha costituito uno dei temi centrali del XVII
Congresso Nazionale della Sihta, Società
Italiana di Health Technology Assessment,
sfida che è passata attraverso un sentiero
delicato, ma di prospettive enormi, come
quello dello sviluppo dell’Intelligenza Artificiale.
Tema rispetto al quale non è mancato il “grido di dolore del Prof. Silvio
Garattini che ha richiamato a gran voce la necessità di comparative research,
cioè di una ricerca rivolta alla comparazione degli effetti dei diversi
interventi sanitari”, come ha spiegato Giandomenico Nollo, presidente Sihta
che ha anche affermato che l’obiettivo del Programma europeo di Hta “è
esattamente questo: per la prima volta è messa in norma la necessità di
avere una ricerca comparativa e di fissare nei processi di valutazione e
implementazione del farmaco, e le aziende farmaceutiche appaiono
particolarmente attente al nuovo Regolamento europeo e presenti nel
processo”.
L’obiettivo condiviso nel Congresso è stato quello di conoscere e
armonizzare le diverse prospettive della HTA del farmaco: come è noto la
valutazione delle tecnologie sanitarie (Health Technology Assessment -
HTA) è un processo multidisciplinare che sintetizza le informazioni sulle
questioni cliniche, economiche, sociali ed etiche connesse all’uso di una
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tecnologia sanitaria, in modo sistematico, trasparente, imparziale e solido.
Il Congresso Sihta è stata quindi una tre giorni ricca di molteplici spunti di
riflessione animata da oltre 140 relatori e circa 500 partecipanti, che hanno
dato vita a 5 sessioni plenarie, 20 parallele, 4 corsi di formazione e oltre 90
comunicazioni abstract.
Professionisti e rappresentanti delle Istituzioni quindi, ciascuno con le
proprie competenze, hanno ragionato insieme su quella che si presenta oggi
come una tematica decisiva per il prossimo futuro del Sistema Sanitario
Nazionale: il nuovo corso della HTA nazionale ed europea avviato
dall’entrata in vigore del Nuovo regolamento europeo.
Dario Sacchini, del Direttivo Sihta, ha spiegato che “l’intelligenza artificiale è
uno strumento studiato, codificato, progettato e realizzato da umani.
Dunque in ultima analisi il riferimento è sempre il progettista per un verso e
l’utilizzatore per l’atro verso. Se consideriamo tutto ciò, allora le tecnologie
guidate dall’intelligenza artificiale hanno un loro rilievo. Lo hanno anche in
campo sanitario. Diventa dunque decisivo applicare, magari modificando
adeguatamente le metodologie analitiche, questo tipo particolare di
tecnologia che rientra nel più ampio novero delle tecnologie digitali: l’Health
Technology Assessment, e le società scientifiche che adesso fanno
riferimento come Sihta, possono svolgere un ruolo essenziale”.
Il Regolamento Europeo HTA vedrà la luce il prossimo 12 gennaio 2025 e
mira ad armonizzare la valutazione dei domini clinici del Core Model in
Europa, migliorando l’accesso alle tecnologie sanitarie efficaci e i benefici
per i pazienti.
Dal Congresso Sihta è emerso che gli enti regolatori e gli sviluppatori devono
prepararsi, con formazione e competenze HTA, sin dalle prime fasi di
sviluppo.
La Joint Scientific Consultation (JSC) supporterà gli sviluppatori nel
rispondere alle esigenze degli assessor, preparando la strada al Joint Clinical
Assessment (JCA). L’HTAR armonizzerà le procedure di valutazione delle
tecnologie sanitarie, evitando ritardi nell’accesso al mercato dei nuovi
farmaci.
Il Congresso Sihta ha voluto quindi promuovere la condivisione degli aspetti
legati al rimodellamento del sistema di HTA nazionale, per portarlo a
garantire lo sviluppo e l’adottabilità di soluzioni terapeutiche, condividendo
le diverse prospettive di istituzioni, decisori, sviluppatori, accademia,
pazienti e tutti gli altri stakeholder presenti e futuri.
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