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«Per Fiaso l’implementazione del Nuovo
sistema di garanzia (Nsg) per il monitoraggio
dell’assistenza sanitaria, varato nel 2020,
superando definitivamente il meccanismo
della ‘griglia dei Lea’, è un’innovazione
necessaria per il Paese, ma il sistema va reso
più tempestivo e integrato con nuovi indicatori
perché sia più efficace. Nello specifico servono
innanzitutto più indicatori per le cure primarie
e, poi, va messo al centro il tema dell’equità e
del contrasto alle diseguaglianze. Non possiamo investire risorse importanti
senza poter misurare il risultato. Per questo chiediamo un passo avanti
indispensabile verso la piena integrazione dei sistemi informativi, così da
ottenere un monitoraggio in tempo reale dell’andamento del Ssn.
Un’evoluzione del resto prevista dal Pnrr che ha già nella digitalizzazione
uno dei suoi pilastri, insieme all’obiettivo della piena interoperabilità tra le
piattaforme esistenti». Così il presidente Fiaso, Giovanni Migliore,
intervenendo al convegno sul nuovo sistema Nsg-Nuovo sistema di
garanzia, organizzato dal ministero della Salute, in cui è stata presentata la
relazione 2022 con il monitoraggio dei Lea-Livelli essenziali di assistenza.
«Oggi - prosegue Migliore - presentiamo e ragioniamo sui dati del 2022, ma
qualunque politica sanitaria decidiamo di promuovere, soprattutto in questa
fase storica che non consente sprechi, ha bisogno di un sistema che
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Migliore (Fiaso): Sui Lea servono
nuovi indicatori e tempestività per il
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permetta di valutarne gli effetti e di intervenire in modo mirato ed efficace in
tempo reale. L’Nsg utilizza 88 indicatori suddivisi in diverse macro-aree di
assistenza, ma non garantisce che il monitoraggio non si limiti alle
performance tecniche, trascurando invece i criteri di accessibilità ed equità
sociale e territoriale. Mancano poi strumenti che permettano di confrontare
strategie preventive sulla base di risultati attesi: la rendicontazione delle
attività preventive si basa solo sul volume di attività, nell’impossibilità di
associare un diverso volume a un diverso esito. Serve una svolta e Fiaso è
sempre disponibile a un confronto utile e produttivo con il Governo e le altre
istituzioni competenti per migliorare uno strumento già importante»,
conclude.
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Tredici Regioni promosse, una bocciatura
sonora e sei amministrazioni ancora
inadeguate in almeno un’area assistenziale.
Con Emilia Romagna prima in prevenzione
(punteggio di 96,1 su 100), Toscana al top
nell’area distrettuale (cure territoriali) con 96,4
e Provincia autonoma di Trento capolista con
98,3 punti su 100 nelle performance degli
ospedali. Valori “di eccellenza” in tutte e tre le
aree e in miglioramento per il Veneto così
come “eccelle” anche l’Emilia Romagna.
Questa la “classifica” messa nero su bianco dall’ultimo monitoraggio dei
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Lea 2022: i dati migliorano ma sono
solo 13 le Regioni promosse. Al top E.
Romagna, Toscana e Trento. V.
d’Aosta “bocciata”. Veneto ed E.
Romagna “eccellenti”. Schillaci:
«Ampi margini di miglioramento, da
2024 indicatori core salgono a 25»
di Barbara Gobbi

�

��

�� 	������ �������
���

https://www.sanita24.ilsole24ore.com/pdf2010/Editrice/ILSOLE24ORE/QUOTIDIANO_SANITA/Online/_Oggetti_Correlati/Documenti/2024/07/16/LEA_2022.pdf?uuid=AF4OiIsC


Livelli essenziali di assistenza – le cure che il Servizio sanitario nazionale è
tenuto a garantire a tutti i cittadini da Sud a Nord del Paese - relativo
all’anno 2022 e presentato dal ministero della Salute a Roma per poi essere
trasmesso al Parlamento. Una valutazione basata sul Nuovo sistema di
garanzia (Nsg), architettura di 88 indicatori - 16 per la prevenzione e la
sanità pubblica, 33 per l’assistenza distrettuale e 24 per quella ospedaliera, 4
di contesto per la stima del bisogno sanitario, 1 di equità sociale e 10 per il
monitoraggio e la valutazione di 6 percorsi diagnostico-terapeutici – che
quest’anno per la prima volta dopo l’istituzione nel 2019 esce dalla
sperimentazione (prorogata durante gli anni del Covid) e fa scattare - per le
Regioni promosse dal Comitato permanente per la verifica dell’erogazione
dei Lea sul solo pacchetto dei 22 indicatori “core” che può includere a
rotazione anche le voci “no core” - l’accesso alla quota integrativa del Fondo
sanitario nazionale.
«Il Comitato Lea aggiornerà annualmente il pacchetto di indicatori “core”
che costituiscono lo strumento di punta per la premialità del finanziamento
integrativo del Ssn legata alla verifica dell’assistenza erogata - ha spiegato il
ministro della Salute Orazio Schillaci -. A partire dal 2024 il numero di
indicatori core passerà da 22 a 25 per rendere il sistema sempre più efficace
e puntuale nella valutazione. Il Nsg rappresenta uno strumento per
verificare la capacità delle Regioni di garantire il diritto alla tutela della
salute dei cittadini e per indirizzare la programmazione sanitaria, per
aumentare qualità ed efficacia del Ssn. I dati ci dicono che c’è ancora molto
da lavorare sugli screening oncologici, caratterizzati ancora da alta
variabilità regionale, sugli stili di vita, sui tempi d’attesa per le prestazioni
ambulatoriali e sugli alti tassi di ospedalizzazioni. Su questo fronte abbiamo
messo in campo misure importanti tra cui i provvedimenti per abbattere le
liste d’attesa e potenziare le reti di assistenza territoriale e ospedaliera che
stiamo portando avanti nell’ambito del Pnrr. Stiamo affrontando sfide che
erano in sospeso da anni e lo stiamo facendo attraverso un confronto ampio
e aperto con tutti gli stakeholder», ha concluso Schillaci.
«Nel 2022 c’è un miglioramento ed è il segno della vera uscita dal Covid -
dichiara il Dg della Programmazione sanitaria Americo Cicchetti -: è il primo
anno in cui il sistema è realmente vigente e cogente per le Regioni e vediamo
un miglioramento rispetto ai precedenti due anni in cui l’Nsg era
sperimentale. C’è stato un progressivo recupero e questo vale mediamente
per tutte le Regioni. Per esempio sulla parte ospedaliera non abbiamo realtà
al di sotto della soglia. Prevenzione e territorio invece sono quelli che
crescono meno: del resto sull’ospedale abbiamo individuato da tempo con il
Dm 70 degli standard molto rigidi, che anche se criticati in definitiva hanno
portato a una disciplina. Laddove invece degli standard mancano, come sui
vaccini per gli adulti in cui ogni Regione fa da sé, le performance calano. Sul
territorio, dove gli standard sono stati fatti nel 2022 con il Dm 77, c’è ancora



da attendere».
I risultati del sottoinsieme “core”. Complessivamente, con performance in
generale miglioramento, nel 2022 raggiungono la sufficienza superando la
soglia dei 60 punti le Regioni Piemonte, Lombardia, Veneto, Pa di Trento,
Friuli Venezia Giulia, Liguria, Emilia Romagna, Toscana, Umbria, Marche,
Lazio, Puglia e Basilicata. Bocciata in tutte e tre le macro aree la Valle
d’Aosta. Mentre Calabria, Sicilia e Sardegna sono sotto la sufficienza nelle
due macro aree della prevenzione e del distretto. Infine, si legge nel report
sui Lea 2022, Bolzano, Abruzzo e Molise vanno sotto i 60 punti nell’area
della prevenzione.
Tra le zone più “grigie”, per la prevenzione spiccano le coperture vaccinali
nei bambini (al di sotto dei valori ottimali nella maggior parte delle Regioni)
e la copertura delle attività di controllo degli alimenti, critica in Campania e
Valle d’Aosta e in peggioramento in diverse Regioni. “Critico” al Sud
l’indicatore sintetico sugli stili di vita (in lieve peggioramento medio rispetto
al 2021), ma restano stabili - e non è una buona notizia perché si attestano su
coperture mediamente inferiori al 50% - i tassi di copertura per gli screening
oncologici con dati decisamente critici al Sud.
Nella macro area distretto, l’indicatore dei ricoveri prevenibili per
complicanze del diabete, della Bpco e dello scompenso cardiaco ha invece un
punteggio positivo in tutte le Regioni, proxy della capacità del sistema
sanitario di cogliere in modo appropriato i bisogni sanitari e di prendere in
carico i pazienti cronici. Critico al Sud e Isole l’indicatore sulla tempestività
di risposta del sistema di emergenza-urgenza e performance del 118, ma il
dato è in generale miglioramento.
In peggioramento i tempi di attesa per le prestazioni ambulatoriali in 11
Regioni, mentre aumenta ovunque il consumo di antibiotici (dato-sentinella
della iper prescrizione), con valori più alti in Campania (oltre 7.100 dosi
definite giornaliere) per mille abitanti e Abruzzo (circa 6.900 DDD per mille
abitanti).
In tema di assistenza domiciliare, i punteggi sotto soglia interessano
Calabria, F.V. Giulia e Valle d’Aosta. Migliora però, stando al report,
l’indicatore sintetico relativo all’assistenza agli anziani non autosufficienti in
Rsa, anche se con valori estremamente eterogenei e con gradiente Nord-Sud.
In miglioramento (ma c’è la sufficienza solo in 8 Regioni) anche il dato dei
deceduti per tumore assistiti dalla Rete delle cure palliative.
Per l’ospedale, crescono i tassi come riportato anche dagli ultimi dati Sdo ma
non si raggiungono i livelli pre Covid. Da tempo per questo indicatore tutte
le Regioni raggiungono i punteggi massimi. Qualche dettaglio: in lieve
miglioramento la proporzione di inteventi per tumore maligno del seno
eseguiti in reparti con oltre 135 operazioni l’anno (ma Bolzano è sotto-
soglia); stabile l’indicatore di appropriatezza del setting assistenziale. I dati
negativi: 10 Regioni peggiorano e 9 si piazzano sotto soglia (da Molise,



Calabria e Sardegna i valori più inadeguati) per la percentuale di over 65
operati per frattura del collo del femore entro le 48 ore in regime ordinario;
mentre per i cesarei si conferma il gradiente Nord-Sud e nelle strutture con
oltre mille parti annui si assiste a un peggioramento del dato in 14 Regioni.
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«Se gli aumenti economici del contratto 2022-
2024 stabiliti dalla scorsa Legge finanziaria
non saranno integrati da finanziamenti
extracontrattuali, faremo valere le nostre
ragioni nelle piazze». Questo il commento di
Pierino Di Silverio, Segretario nazionale Anaao
Assomed, il principale sindacato dei medici
ospedalieri, alle notizie di stampa in merito
agli incrementi stipendiali previsti nel 2022-
2024 per il personale della pubblica
amministrazione, compresa la dirigenza medica e sanitaria del Ssn.
«L’aumento del 5,78% atteso nel prossimo Ccnl - prosegue - è lontanissimo
dall’indice inflattivo calcolato per lo stesso triennio pari a 15,4%, come
riconosciuto dallo stesso Presidente Aran. Il che vuol dire condannare
all’impoverimento progressivo categorie professionali chiamate a garantire
diritti costituzionali. La parte normativa di un contratto di lavoro ha
indubbiamente la sua importanza, ma solo se accompagnata da incrementi
economici adeguati e non in una logica di scambio al ribasso». Il segretario
Anaao reitera la richiesta di «defiscalizzare parte dello stipendio, come già
avviene per la sanità privata, a compensazione di finanziamenti economici
che non trovino posto nel contratto di lavoro». E di «cogliere l’urgenza di
una revisione dello stato giuridico in favore della dirigenza speciale per i
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medici e dirigenti sanitari, più coerente con la peculiarità della loro funzione
e del loro lavoro rispetto alle caratteristiche del pubblico impiego».
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È in programma il 16 e 17 luglio la nona
edizione degli Stati Generali dell’Assistenza a
Lungo Termine, la “due giorni” organizzata da
Italia Longeva di concerto con il ministero
della Salute per riunire e mettere a confronto i
principali decisori e attori istituzionali, esperti,
industria e associazioni di pazienti e cittadini
con il duplice obiettivo di fornire un
aggiornamento sull’evoluzione dei processi di
gestione della Long Term Care nel nostro
Paese ma anche di avanzare proposte.
A partire da una contestualizzazione dello scenario di riferimento a breve e
medio termine mediante la presentazione di dati e trend relativi alla
multimorbidità, all’aspettativa di vita in buona salute nelle regioni, alla
epidemiologia della demenza nonché dei numeri della LTC – questi ultimi
raccolti e commentati come ogni anno nell’Indagine di Italia longeva – LTC
Nine si focalizzerà sull’evoluzione dei setting di cura e di assistenza agli
anziani e sui modelli di presa in carico delle principali patologie croniche
tipiche della terza età, con la presentazione di numerose buone pratiche
territoriali.
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Long Term Care, da Italia Longeva e
ministero Salute gli Stati generali
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Sono in atto lenti progressi, ma la medicina
continua a mostrare lacune significative
quando si tratta di considerare il ruolo
fondamentale del sesso, del genere e del
contesto sociale e ambientale nella diagnosi e
nella cura delle malattie. «Ancora oggi, all’alba
del terzo millennio, alle donne si continuano
ad applicare regole di prevenzione e terapie
meno basate sull’evidenza scientifica rispetto a
quanto accada per gli uomini», sottolinea
Flavia Franconi, coordinatrice del Laboratorio nazionale di Medicina e
Farmacologia di genere del Consorzio interuniversitario INBB-Sassari,
fondatrice del Gruppo di Farmacologia di genere della Società italiana di
farmacologia, una pioniera nel campo.
Già in un editoriale del 2010 la rivista Nature sollecitava una maggior
considerazione al sesso/genere in quanto determinante fondamentale per la
salute. «Una recente survey evidenzia un incremento del 30% negli studi
scientifici che includono entrambi i sessi, ma solo il 19% di questi ha un
disegno sperimentale adatto alle ricerche di genere e solo il 5% analizza il
sesso come variabile (era però il 2% nel 2009)», sottolinea Franconi,
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Medicina di genere: priorità assoluta
per l’uguaglianza nella prevenzione e
nella cura della salute ma siamo
ancora lontani
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intervenuta a Bologna in un convegno dedicato a “Medicina di genere e
appropriatezza della cura”, organizzato dal Consorzio ospedaliero Colibrì,
network per la salute che aggrega 23 strutture socio-sanitarie in Emilia-
Romagna che hanno messo al centro dell’attività la cosiddetta “medicina
delle differenze”.
Alcuni dati aiutano a capire meglio quanto pesa oggi la disuguaglianza tra i
due sessi in termini di salute: le donne si ammalano di più, consumano più
farmaci e sono più soggette a reazioni avverse rispetto agli uomini; hanno il
50% in più di probabilità di ricevere una diagnosi errata di infarto
miocardico rispetto agli uomini; sono molto più soggette a reazioni avverse
da farmaci e da dispositivi medicali; e sebbene vivano più a lungo degli
uomini, l’aspettativa di vita “sana” è equivalente tra i due sessi.
Il caso della Svezia: come cambiare prospettiva
Un esempio illuminante proviene dalla Svezia, che secondo il Global Gender
Gap Report si classifica sempre nelle prime cinque posizioni per la parità di
genere, racconta Franconi: «Un cambiamento apparentemente banale nel
modo in cui veniva sgomberata la neve ha portato a una significativa
riduzione degli incidenti tra i pedoni, donne in primis. Gli spazzaneve
pulivano infatti il centro della strada e la neve finiva sui marciapiedi e sui lati
delle strade dove camminano i pedoni, che le statistiche ci dicono essere
perlopiù donne, che perciò avevano un’alta probabilità di scivolare e subire
traumi. Quando gli amministratori hanno deciso di cambiare il modo di
sgomberare la neve, pulendo prima i marciapiedi e poi il centro strada, si
sono ridotti sia gli incidenti sia i ricoveri ospedalieri, con un significativo
taglio dei costi individuali e sociali e quindi della spesa sanitaria nazionale.
Il “gender gap” dai libri di studio alle sperimentazioni
Capovolgere il punto di vista permette di rimediare a impostazioni errate,
tanto nella ricerca medica quanto nella pratica clinica: i dati presenti nei libri
di medicina rappresentano i giovani uomini caucasici, di 70 Kg di peso e su
di loro è anche calcolata la dose dei farmaci, ma le donne in media pesano 10
kg di meno, ci sono evidenti rischi di sovradosaggio. Il “gender gap” si ripete
anche quando si testano farmaci e dispositivi. Nei trial le donne mediamente
rappresentano il 30% della popolazione, ma già nelle prime fasi della
sperimentazione tale percentuale scende ulteriormente, evidenzia il
rapporto McKinsey & Company “Closing the gaps in women health”.
Anche l’uso di animali di sesso femminile è scarso, pure quando la patologia
colpisce più le donne degli uomini. Lo stesso dicasi per i medical device, ce
ne sono oltre 500mila in circolazione sul mercato europeo. «Pensiamo
all’importanza della lunghezza dell’ago delle siringhe quando si usa la via
intramuscolare. Nella donna il grasso sottocutaneo ha uno spessore
nettamente superiore rispetto all’uomo, eppure si usano aghi della stessa
misura e questo comporta un maggior fallimento delle iniezioni
intramuscolo nelle donne (54%) che negli uomini (5%). Ciò può avere



conseguenze, anche drammatiche, ad esempio in condizioni che richiedono
l’autosomministrazione come per l’adrenalina di fronte a una crisi
anafilattica», racconta Franconi.
Italia capofila di una legge ad hoc, ma è già vecchia
L’Italia è stata il primo Paese al mondo ad approvare una legge sulla
medicina di genere e un Piano per la sua applicazione. Ma si tratta di un
testo risalente al 2018, già obsoleto, e scarsamente applicato. Anche le linee
guida di Paesi come USA e Canada indicano finalmente di considerare il
sesso come una variabile biologica sperimentale. «È lapalissiano: se i
farmaci e i medical devices non sono studiati e testati sulle donne non
sapremo come funzionano in questa popolazione - conclude la ricercatrice -.
Solo attraverso una maggior consapevolezza e attenzione sulle differenze e
somiglianze anatomiche, fisiopatologiche, socio-culturali esistenti tra
uomini, donne e gli altri generi potremo arrivare a una “medicina di tutti”,
che significa anche una medicina personalizzata e olistica così da abbattere
diseguaglianze e stereotipi nella prevenzione e nella cura della salute».
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Il 41% dei giovani italiani tra 18 e 30 anni si
dichiara convinto che, in caso di malattia o
necessità mediche, il SSN possa offrire loro le
migliori cure disponibili e le più avanzate
innovazioni scientifiche. Se interrogati sul
futuro della sanità, i giovani italiani puntano i
riflettori sul superamento delle differenze, a
partire da quelle socioeconomiche (di reddito, stato economico, professione
ecc.) ritenute da 7 italiani su 10 “under 30” (69,6%) come la causa principale
di disuguaglianze nell’accesso alla sanità. A seguire, il 45,9% dei giovani
mette in evidenza le differenze geografiche nella qualità dei servizi sanitari
disponibili, ma gli “under 30” sono attenti anche alle differenze etniche,
ritenute rilevanti per il 30,4% e alle differenze intergenerazionali (25,3%) e di
genere (24,2%).

È il quadro tracciato dall’indagine “Giovani e sanità: il futuro che vogliamo”
promossa da Novartis nell’ambito del percorso intrapreso al fianco di tutti
gli attori del Sistema Paese per re-immaginare la sanità del futuro. In primo
piano l’ascolto delle nuove generazioni, avviato con 6 tavoli di lavoro con
oltre 40 under 35 e un successivo Board di ascolto con diversi interlocutori
sanitari, per identificare la visione e le aspettative dei giovani verso la sanità
del futuro.
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Giovani e sanità: quasi la metà degli
under 30 ha fiducia nel Ssn ma
superare ostacoli su accesso ed equità
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“In Novartis siamo convinti che, per migliorare concretamente la vita delle
persone, l’innovazione debba essere sostenuta da un impegno collettivo,
volto a garantire un accesso equo e tempestivo alla cura, affinché
l’innovazione sia effettivamente disponibile per chi ne ha bisogno. –
commenta Valentino Confalone, Country President Novartis Italia –. Per
questo lavoriamo al fianco delle istituzioni, della comunità medica e dei
pazienti, su diversi fronti di azione, per favorire l’evoluzione della sanità
verso nuovi modelli in grado di affrontare le sfide che ci attendono. A questo
si aggiunge l’ascolto e il dialogo aperto con le nuove generazioni che
rappresentano un punto di partenza fondamentale per reimmaginare il
futuro della sanità”.

Le priorità su cui intervenire secondo i giovani – Investimenti in ricerca
scientifica (26,8%) e maggiori risorse economiche (19,1%) sono le priorità,
secondo i giovani italiani tra i 18 e 29 anni, per affrontare le sfide sanitarie
del futuro. Una lista in parte diversa da quella degli “over 30”, che mettono al
primo posto la necessità di nuove assunzioni di medici e infermieri (25,5%
“over 30” vs. 13,9% degli “under 30”).

Le differenze socioeconomiche rappresentano per la metà dei giovani
(55,7%) la grande priorità su cui concentrare interventi volti a garantire una
sanità equa e accessibile per tutti. Rispetto alle generazioni precedenti, il
divario tra giovani e meno giovani sale a 10 punti percentuali per quanto
riguarda la priorità attribuita alle differenze etniche come fattore prioritario
su cui intervenire per garantire una sanità equa (13,9% “under 30” vs. 3,7%
“over 30”).

“I giovani si mostrano più sensibili delle generazioni precedenti per quanto
riguarda le disuguaglianze generate a livello sanitario dalle differenze
etniche e di genere – spiega Cosimo Finzi, direttore AstraRicerche – Un
divario che emerge anche in altri ambiti, dove i giovani si mostrano in
generale più ottimisti rispetto agli “over 30”. Ad esempio, se interrogati sulla
accessibilità per i cittadini dei servizi del SSN, il 37,6% dei giovani “under 30”
ritiene che i servizi del SSN siano fisicamente vicini e accessibili ai cittadini.
La maggioranza degli “over 30” si esprime invece in termini meno positivi,
con solo il 30,3% che dà una valutazione positiva e ben il 34,5% che ritiene i
servizi poco o per niente accessibili”.

Attenzione alla propria salute – Quasi 8 giovani italiani su 10 si dichiarano
consapevoli dell’importanza della prevenzione (76,8%) e quasi 6 su 10
dichiarano di sottoporsi a visite ed esami a scopo preventivo ogni uno o due
anni (58,2%). La prevenzione oncologica è al primo posto per rilevanza
attribuita (74,7%), ma i giovani attribuiscono più importanza rispetto alle
generazioni precedenti alla prevenzione per la salute mentale (45,9% vs
30,3%) e delle malattie infettive (43,3% vs 28,8%).



Dopo i tavoli di lavoro e un Board di ascolto e confronto con alcuni
interlocutori del Sistema Salute, “Partner per il Futuro” di Novartis
continuerà con un percorso di lavoro con le istituzioni che sfocerà nella
definizione di linee d’azione concrete per intervenire sulle tematiche chiave
emerse dai tavoli di lavoro e confermate dall’indagine, quali la prevenzione e
l’accesso all’innovazione, con l’obiettivo di ridurre le diseguaglianze
sanitarie. Il progetto “Partner per il Futuro” fa da sfondo al piano di
investimenti in Italia di circa 350 milioni di euro entro il 2025, con progetti
che puntano a valorizzare la qualità e l’attrattività del Sistema Salute italiano
a livello europeo e globale.
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Lo sviluppo dell’intelligenza artificiale suscita
in molti di noi numerosi interrogativi e timori.
Mentre il segnale dell’uso ampio di questa
logica è segnalato dall’introduzione massiccia
sui software di uso corrente dei cellulari, un
domanda ricorre tra i professionisti sanitari
con insistenza: qual è l’utilità di queste
tecnologie nell’assistenza sanitaria?
Alcuni temono che l’IA possa sostituire i medici: niente di più lontano da
quanto accade/accadrà, la realtà è che questa tecnologia promette un futuro
con diagnosi più precise, trattamenti personalizzati e una migliore gestione
delle risorse. D’altro canto, il suo ingresso all’interno dei meccanismi e
processi sanitari è così inevitabile e prossimo che l’Organizzazione mondiale
della sanità (Oms) ha pubblicato il documento “Ethics and Governance of
Artificial Intelligence for Health” per regolare l’impiego di questa tecnologia
nel settore.
Se da un lato l’IA supporta la diagnostica in vari campi applicativi, avendo
“appreso” da milioni di casi abbinando alle immagini diagnostiche la storia
clinica del paziente, lanciando un avviso al refertatore con consiglio ad
approfondire il caso, è altrettanto vero che alcune analisi riportano un
incremento di falsi positivi. A prescindere dalla curva di apprendimento
durante l’introduzione di una nuova tecnologia e dal grado di maturità di
questa tecnologia, è indubbio che la riduzione di errori umani dipende molto
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dalla capacità ed esperienza dello specialista, ed i sistemi di supporto
aiutano in maniera importante chi ha bassa esperienza.
Tra gli ambiti che si prestano all’applicazione dell’IA sono il Pronto soccorso
(Ps) e la somministrazione di terapie in ambiente ospedaliero, dove la
gestione dei pazienti in funzione della gravità delle condizioni cliniche, dei
bisogni di assistenza e dei tempi di intervento sono importanti. In questo
contesto, l’intelligenza artificiale offre un potenziale reale e immediato per
ottimizzare i processi e migliorare l’assistenza ai pazienti, avvicinandosi alla
capacità di sintesi della mente umana tra molte variabili indipendenti.
A esempio nel Ps il triage si basa su protocolli e Linee guida e un supporto
statistico sarebbe ovviamente utile. Lo stesso supporto statistico sarebbe
utile nella coda in sala d’attesa in funzione non solo del codice colore ma
anche delle postazioni interne, del personale in servizio e dei tempi di attesa
per consulenze ed esami strumentali che hanno un tempo di erogazione
storico in funzione della richiesta. Riempire in modo efficiente gli slot da un
vantaggio complessivo intuibile nel tempo di attraversamento del servizio.
Nella somministrazione delle terapie ai pazienti in ospedale il tempo di
erogazione dipende dall’esito dei controlli al paziente, dai tempi di
approntamento terapia, dalla durata della somministrazione, dai letti
disponibili ma anche dal tipo di attività che è programmato o in esecuzione
da parte degli altri pazienti. E queste sono variabili troppo numerose per
essere gestite manualmente, ma invece sono gestibili con un buon grado di
efficienza da un SW specifico che apprenda da quanto usualmente accade
nella pratica.
Dall’ammissione al monitoraggio, l’IA ha quindi un potenziale enorme per
rendere gli ospedali più “intelligenti” ed efficienti, migliorando la qualità
dell’assistenza e potenzialmente aiutando ad allargare i servizi.
Nonostante le prospettive future, l’integrazione dell’IA nella sanità italiana
non è priva di sfide. La protezione dei dati sensibili dei pazienti, la necessità
di formare adeguatamente il personale sanitario all’utilizzo di questi
strumenti e la definizione di un quadro normativo chiaro sono solo alcune
delle questioni non insormontabili da affrontare.

* Centro di Ricerca in Economia e Management in Sanità e nel Sociale (Crems)
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“Il rinnovamento dell’odontoiatria italiana
dipenderà anche dalla capacità di inserire nel
circuito professionale i laureati in arrivo dalle
università italiane. I giovani odontoiatri
italiani possono dare un forte impulso alla
professione grazie a una naturale
predisposizione alle nuove tecnologie e a una
visione basata sull’ibridazione dei saperi, le soft skills, la comunicazione
delle proprie competenze”. È una riflessione sul futuro dell’odontoiatria
quello emerso a Roma e sintetizzato dal capo di Gabinetto del ministero
dell’Università e Ricerca, Marcella Panucci, che con i più affermati
professionisti del settore, rappresentanti di categoria, docenti universitari,
membri delle istituzioni, del mondo della formazione e della sanità si è
confrontata sul presente e sul futuro della professione odontoiatrica e sul
ruolo strategico ricoperto dalla formazione universitaria. 
Secondo l’Associazione Nazionale Dentisti Italiani (Andi) infatti oggi in Italia
l’età media dei dentisti supera i 50 anni e si stima che circa 10mila
professionisti raggiungeranno la pensione nei prossimi 10 anni: si prospetta,
quindi, un cambio generazionale di giovani dentisti formati dalle facoltà di
odontoiatria italiane.
Il tema è stato affrontato all’Università Campus Bio-Medico di Roma nel
corso del simposio “Quali competenze e professionalità oggi e domani?”, un
confronto a tutto campo articolato in una tavola rotonda partecipata dai
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rappresentanti di Omceo, Andi e Aio insieme a docenti universitari delle più
importanti università e un panel di interventi verticali che hanno puntato
l’attenzione sullo stato della professione nei settori dell’implanto-protesi,
dell’ortodonzia, della chirurgia odontostomatologica e, ovviamente, della
formazione accademica italiana in Europa.
“Il nostro compito come Università Campus Bio-Medico di Roma – ha
affermato il presidente Carlo Tosti – è offrire un ateneo al passo con i tempi.
Nel caso dell’odontoiatria, abbiamo strutturato un nuovo corso di laurea
magistrale, in partenza in autunno, che coniuga l’avanguardia nell’utilizzo
delle tecnologie e dell’intelligenza artificiale, anche attraverso i laboratori del
nuovo simulation center, con una solida preparazione sugli aspetti valoriali,
di etica e di comunicazione con il paziente, in ottica one health”.
“L’Odontoiatria italiana rappresenta una eccellenza a livello mondiale grazie
all’esistenza di percorsi universitari di elevatissimo profilo. In questo
contesto l’Università Campus Bio-Medico di Roma ha deciso di affiancare i
prestigiosi corsi di laurea esistenti offrendo il proprio contributo formativo
attraverso l’apertura di un corso di laurea in odontoiatria. In forte sinergia
con le realtà già esistenti, l’Università Campus Bio-Medico mette in campo
un progetto formativo estremamente innovativo con contenuti di ambito
tecnologico avanzato, di tipo gestionale, perché l’odontoiatra è più
frequentemente un libero professionista, ma anche di ambito umanistico
poiché una formazione globale del professionista rappresenta il principale
obiettivo della nostra Università – ha affermato Vincenzo Di Lazzaro,
preside della Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’Università Campus Bio-
Medico di Roma – Vogliamo formare odontoiatri in grado di rispondere
validamente alle sfide lanciate dalle nuove tecnologie ed in grado di
competere a livello globale”.
Tra i numerosi argomenti emersi dal confronto il ricambio generazionale e il
rischio della mancanza di professionisti, la questione demografica nazionale
e l’accesso dei laureati alla professione, il confronto tra i costi e la
democratizzazione delle cure, la modernità e la qualità degli studi dentistici
in prospettiva, l’introduzione e l’utilizzo delle nuove tecnologie nelle cure,
l’Italia e l’internazionalizzazione dell’odontoiatria. 
Il nuovo corso di Laurea UCBM in Odontoiatria e protesi dentaria ha sede a
Roma dove ci sono il 19% degli studenti italiani in Odontoiatria, numeri in
crescita del 24% dal 2020 ad oggi. Studenti che chiedono una formazione in
grado di proiettarli rapidamente nel mondo del lavoro. E secondo l’ultimo
rapporto Eures, quasi il 50% dei laureati in Odontoiatria sente la necessità di
completare il percorso con ulteriori esperienze professionalizzanti.
L’autovalutazione sui corsi si attesta tra 8 e 8,5 per la diagnosi, preparazione
teorico-scientifica e preparazione specialistica, mentre sfiora voto 7 per le
tecniche innovative e le competenze organizzative e gestionali. Nello
strutturare il corso di laurea il nostro Ateneo ha tenuto fortemente conto del



ruolo delle tecnologie, di una forte preparazione pratica e di una formazione
gestionale adeguata a una figura chiamata a gestire vere e proprie attività
imprenditoriali.

© RIPRODUZIONE RISERVATA



La Federazione nazionale degli Ordini dei
tecnici sanitari di radiologia medica e delle
professioni sanitarie tecniche, della
riabilitazione e della prevenzione (FNO TSRM
e PSTRP) e la Federazione italiana malattie
rare (UNIAMO) hanno formalizzato la loro
collaborazione attraverso la sottoscrizione di
un protocollo di intesa. L’accordo è stato
siglato in occasione della ‘Convention Monito Rare’ della Federazione
UNIAMO, durante il quale è stato presentato il 10° rapporto sulla condizione
delle persone con malattia rara in Italia.
Alla firma Teresa Calandra, presidente della FNO TSRM e PSTRP e Annalisa
Scopinaro, presidente di Uniamo.
“Questo accordo testimonia l’impegno della FNO TSRM e PSTRP nei
confronti delle persone con malattie rare - spiega la presidente Teresa
Calandra -. Avvieremo iniziative di sensibilizzazione e formazione.
Promuoveremo, tra i professionisti iscritti ai nostri albi ed elenchi speciali ad
esaurimento, la ricerca scientifica al fine di migliorare la qualità della vita di
chi convive con queste patologie. Lavoreremo a tutti i livelli per integrare le
competenze delle professioni sanitarie tecniche, della riabilitazione e della
prevenzione all’interno dei percorsi di screening, diagnostico-terapeutici e
assistenziali, con l’obiettivo di agevolare l’accesso dei servizi sanitari su tutto
il territorio nazionale, affinché ciascuno possa avere pari dignità di cura”.
Anche Annalisa Scopinaro, presidente della Federazione Uniamo, ha
sottolineato l’importanza di questa iniziativa, dichiarando: “È fondamentale
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per le persone con malattia rara essere presi in carico in maniera
multidisciplinare e trasversale fra i servizi sanitari: territoriali, ospedalieri e
ultra specializzati. Gli specialisti sono necessari per la diagnosi e il follow up,
servono poi tutti i professionisti sanitari per i trattamenti e la presa in carico.
Di qui l’importanza di questo protocollo di intesa, che supporterà nella
sensibilizzazione, nella formazione specifica e nel dialogo fra tutti gli attori
in gioco”.
Il protocollo pone particolare attenzione ai programmi di collaborazione
rivolti alle problematiche proprie delle malattie rare per una migliore
formazione professionale, di quanti sono impegnati nel pubblico e nel
privato e che svolgono funzioni di pubblico interesse e dei rappresentanti di
chi soffre di queste patologie.
Con l’accordo siglato si intende ampliare la conoscenza e la consapevolezza
sul tema delle malattie rare, attraverso la promozione di progetti didattici e
ricerca scientifica. Tra i punti cruciali del documento vi è lo studio e la
creazione di percorsi diagnostico-terapeutici assistenziali (PDTA), con il
coinvolgimento attivo delle professioni TSRM e PSTRP, per migliorare la
presa in carico delle persone assistite e con malattie rare su tutto il territorio
nazionale.
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Quasi 7 italiani su 10 hanno sentito dire che
bisogna aspettare almeno tre ore per fare il
bagno dopo aver mangiato, che le carote
stimolano l’abbronzatura (53,2%) e che l’acqua
di mare disinfetti le ferite (50,1%). A rivelarlo,
la ricerca di Human Highway per Assosalute,
l’Associazione farmaci di automedicazione,
parte di Federchimica secondo cui 6 italiani su 10 hanno ripetuto almeno
una volta uno di questi miti estivi come consiglio a qualcun altro,
un’attitudine diffusa anche tra le generazioni più giovani.

“Ci è sempre stato raccomandato di aspettare tre ore prima di fare il bagno
dopo aver mangiato - ha detto Claudio Cricelli, presidente emerito della
Simg (Società Italiana di Medicina Generale e delle Cure Primarie) - a
prescindere da ciò che si è consumato a pranzo. Un’attesa che, però, sembra
spesso eccessiva rispetto al tempo realmente richiesto per la digestione”.
Cricelli specifica, infatti, che sono mediamente necessari 20 minuti per
digerire un succo di frutta, 30-40 per frutta e verdura cruda, 1 ora per i
carboidrati, il latte scremato, i formaggi freschi, il pesce, 3-4 ore per una
bistecca di manzo, 4-5 per i formaggi stagionati e 5 per la carne di maiale.
“Anche se non vi sono evidenze scientifiche chiare e univoche sulla
pericolosità di fare il bagno dopo un pasto - ha aggiunto - consiglio in
generale di evitare di tuffarsi o immergersi repentinamente in acque fredde,
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o di farlo solo, in extremis, in compagnia di altre persone, che in caso di
emergenza possono intervenire”.

In caso di ferite e lesioni alla pelle, l’acqua salata, come molti credono, non è
il primo rimedio da utilizzare: “In questi casi, la cosa fondamentale è
detergere la ferita con acqua corrente non contaminata. In assenza di questa,
sì, è possibile utilizzare anche l’acqua marina, a condizione che sia pulita e
priva di detriti e sabbia. Dopo la detersione è bene disinfettare
adeguatamente la ferita e successivamente coprirla per evitare
contaminazioni dall’esterno.”
E in caso di punture di tracina o medusa? “Contrariamente alla credenza
diffusa, l’uso dell’urina è soltanto un rimedio popolare poco utile e non
supportato da evidenze scientifiche. Il ghiaccio può peggiorare la situazione,
ciò che è consigliabile, invece, è lavare immediatamente la zona interessata
con acqua calda – circa 40° – non dolce, e applicare una crema specifica
antinfiammatoria o un gel al cloruro di alluminio o uno spray all’acqua di
mare che aiutano a ridurre l’irritazione”.

Cricelli ricorda che ci sono alimenti che possono favorire la produzione di
melanina e migliorare l’abbronzatura, non solo le carote, anche se, precisa,
“le evidenze scientifiche raccomandano l’assunzione di sostanze contenti
carotenoidi per il loro effetto protettivo contro il cancro della pelle, le
bruciature, il fotoinvecchiamento e le macchie cutanee.” “In generale -
conclude Cricelli - la risorsa più grande per la pelle anche con l’obiettivo di
abbronzarsi è l’idratazione e l’applicazione di creme protettive”.
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