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La struttura sanitaria accreditata che effettua
prestazioni non autorizzate deve risarcire il
danno erariale. Una diversa soluzione sarebbe
in contrasto con l’articolo 8-bis del decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 (Riordino
della disciplina in materia sanitaria), da cui si
evince che le strutture sanitarie accreditate
“non sono semplici fornitori di prestazioni”
ma sono inserite “in un sistema complesso
pubblico-privato, qualificato dal
raggiungimento di fini di interesse generale e di particolare rilevanza
costituzionale, quale il diritto alla salute, per cui su tali soggetti gravano
obblighi di partecipazione e di cooperazione nella definizione della
pianificazione e programmazione del volume delle attività”. Il che implica
che il rispetto del budget rappresenta “un dovere di servizio, da ritenersi
violato qualora avvengano sovra- prestazioni non previamente autorizzate e
se ne ottenga il pagamento al di fuori delle ordinarie procedure
amministrative o contenziose”.
Lo ha stabilito la Corte dei conti -Sezione I centrale d’appello ( sentenza
n.233 del 2024) che ha confermato la pronuncia con la quale la Corte dei
conti- Sezione giurisdizionale per la Calabria aveva condannato una
struttura sanitaria accreditata a pagare oltre 1, 1 milioni euro all’ Azienda
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sanitaria provinciale di Cosenza per prestazioni non autorizzate.
La sentenza
L’appellante aveva denunciato “l’inesistenza di un rapporto di servizio tra la
Casa di cura […] e l’Azienda sanitaria provinciale”, specificando che la Corte
dei conti non avrebbe avuto “la competenza a conoscere di aspetti che
attengono al merito della compensabilità o meno di servizi aggiuntivi e della
relativa prova, in quanto materia prettamente civilistica”. Tesi che non ha
colto nel segno. Il giudice contabile di secondo grado ha confermato
l’orientamento secondo il quale:
- tra le strutture sanitarie accreditate e le ASL sussiste un vincolo di carattere
pubblico (cfr. Consiglio di Stato, Sez. III, sentenza 21 marzo 2018 n. 1827),
dimodoché tali strutture sono sottoposte <<all’esercizio del potere
autoritativo e conformativo dell’amministrazione, che assolve la funzione di
mantenere in un quadro di certezza il volume e la tipologia dell’attività del
soggetto accreditato>> (Consiglio di Stato, Sez. III, sentenza 20 giugno 2018,
n. 3810);
- la violazione delle regole stabilite dal regime di accreditamento, alla cui
osservanza le strutture sanitarie sono tenute ex lege, comporta l’insorgere
della responsabilità erariale dei soggetti (autori dell’illecito) ancorché
formalmente estranei all’amministrazione danneggiata (Cassazione civile,
Sez. unite, sentenza 18 giugno 2019, n. 16336).
Senza considerare che, osserva la pronuncia in narrativa “la comunicazione
del tetto di spesa alla singola struttura (contenuta nella convenzione)
costituisce rifiuto implicito di prestazioni ulteriori”.
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Inammissibile il quesito referendario
sull’autonomia differenziata (legge n.
86/2004), come risultante dalla sua sentenza
n. 192 del 2024. Lo comunica - in attesa del
deposito della sentenza - l’ufficio
comunicazione e stampa della Corte
costituzionale, che “ha deciso oggi (20 gennaio
2025, ndr) in camera di consiglio il giudizio
sull’ammissibilità della richiesta di
referendum abrogativo denominata ’Legge 26
giugno 2024, n. 86, Disposizioni per l’attuazione dell’autonomia
differenziata delle Regioni a statuto ordinario ai sensi dell’articolo 116, terzo
comma, della Costituzione: abrogazione totale’.
La Corte ha rilevato che “l’oggetto e la finalità del quesito non risultano
chiari. Ciò pregiudica la possibilità di una scelta consapevole da parte
dell’elettore. Il referendum verrebbe ad avere una portata che ne altera la
funzione, risolvendosi in una scelta sull’autonomia differenziata, come tale,
e in definitiva sull’art. 116, terzo comma, della Costituzione; il che non può
essere oggetto di referendum abrogativo, ma solo eventualmente di una
revisione costituzionale. La sentenza sarà depositata nei prossimi giorni.

La Suprema Corte ha invece deciso in camera di consiglio i giudizi
sull’ammissibilità dei referendum:
1) richiesta di referendum abrogativo denominata “Cittadinanza italiana:
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Dimezzamento da 10 a 5 anni dei tempi di residenza legale in Italia dello
straniero maggiorenne extracomunitario per la richiesta di concessione della
cittadinanza italiana”;

2. ) richiesta di referendum abrogativo denominata “Contratto di lavoro a
tutele crescenti- disciplina dei licenziamenti illegittimi”;

3) richiesta di referendum abrogativo denominata “Piccole imprese -
Licenziamenti erelativa indennità”;

4) richiesta di referendum abrogativo denominata “Abrogazione parziale di
norme inmateria di apposizione di termine al contratto di lavoro
subordinato, durata massima econdizioni per proroghe e rinnovi”;

5) richiesta di referendum abrogativo denominata “Esclusione della
responsabilità solidaledel committente, dell’appaltatore e del subappaltatore
per infortuni subiti dal lavoratoredipendente di impresa appaltatrice o
subappaltatrice, come conseguenza dei rischi specificipropri dell’attività
delle imprese appaltatrici o subappaltatrici”
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I servizi di trasporto sanitario di emergenza e
urgenza che possono essere, in via prioritaria,
oggetto di affidamento in convenzione alle
organizzazioni di volontariato, iscritte da
almeno sei mesi nel Registro unico nazionale
del Terzo settore, aderenti a una rete (articolo
57 del Dlgs n. 117/ 2017 del codice del terzo
settore) non si limitano ai servizi di urgenza
ma sono anche quelli in connessione
funzionale. “Conseguentemente, non deve
necessariamente limitarsi ai soli infermi ma può ben ricomprendere anche
l’automedica che rientra nel più ampio genus degli svariati mezzi attrezzati
di ausilio al soccorso emergenziale.
A supporto di tale conclusione soccorre la giurisprudenza della Corte Ue la
quale, nel definire la nozione di “urgenza-emergenza” in riferimento
precipuo al “servizio di ambulanza”, ha ritenuto sussistere la possibile
esclusione dell’applicazione della direttiva appalti sia nel caso di “assistenza
prestata a pazienti in situazione di emergenza in un veicolo di soccorso da
parte di un paramedico/soccorritore sanitario”, sia nel caso di trasporto in
ambulanza qualificato, “a condizione che esso sia effettivamente assicurato
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da personale debitamente formato in materia di pronto soccorso e che
riguardi un paziente per il quale esiste un rischio di peggioramento dello
stato di salute durante tale trasporto” (cfr. sentenza Corte Giustizia, Terza
Sezione, 21 marzo 2019, causa C-465/2017 - “Falck”)”.
Questa è, in sintesi, l’opinione espressa nella terza sezione del Consiglio di
Stato n. 249 dell’8 gennaio che ha respinto il ricorso, proposto da una società
privata avverso la conforme sentenza del 3327/2023, sezione quinta del Tar
Campania, contro la procedura indetta dall’Azienda sanitaria locale di
Caserta per l’affidamento in via esclusiva alle Organizzazioni di Volontariato
(Odv) dei servizi di Trasporto Sanitario di emergenza e urgenza 118 e di
assistenza con postazioni di automedica, ai sensi dell’art. 57 del decreto
legislativo 3 luglio 2017 n. 117 (Codice del Terzo settore - CTS).
Il Consiglio di Stato, di conseguenza, ha ritenuto del tutto legittimo
l’inserimento delle automediche nel novero dei mezzi di soccorso di
emergenza e urgenza territoriale (118) come individuati nella Delibera della
Giunta Regionale della Campania n. 1570/2004 e nelle “Nuove Linee Guida
per la organizzazione dei presidi di assistenza urgenza territoriale” allegate
alla D.G.R.C. n. 2343/2003.
L’AFFIDAMENTO ALL’ODV NON LEDE IL MERCATO
La società ricorrente, inoltre, contestava che il servizio affidato in
convenzione fosse lesivo della concorrenza e del libero mercato posto che, a
detta della stessa, già in passato l’ASL aveva sperimentato senza successo la
soluzione della procedura riservata, poi annullata in autotutela sulla scia di
gravi contestazioni di turbativa d’asta che avevano coinvolto l’Associazione
aggiudicataria e alcuni funzionari della stessa stazione appaltante, tanto più,
sosteneva, che gli artt. 56 e 57 del D.Lgs. n. 117/2017 non esigono una
preventiva comparazione di maggiore efficienza economica dell’affidamento
riservato rispetto al mercato e ciò farebbe venire meno la garanzia di qualità
del servizio.
La sentenza ha respinto questa tesi, ritenendo “dirimente il richiamo del
testuale dato normativo secondo il quale il modulo derogatorio
dell’affidamento alle ODV può essere scelto dalle stazioni appaltanti “in via
prioritaria” che non comporta un obbligo indefettibile di optare per tale
modalità di affidamento, potendo anche in alternativa optarsi per il ricorso
al mercato “.
LE SPESE AMMESSE AL RIMBOSO DEVONO ESSERE DOCUMENTATE
Secondo la società ricorrente, inoltre, la tesi per cui gli affidamenti diretti
mediante ODV si caratterizzano per la gratuità della prestazione lavorativa e
l’ammissione al rimborso delle sole spese rendicontate ed effettivamente
sostenute non è stata ritenuta corretta celando, invece, la retribuzione del
servizio reso.
Anche questa eccezione è stata respinta, mettere un tetto economico del
presumibile costo complessivo del servizio da affidarsi alle ODV, ritengono i



giudici del Consiglio di Stato, è necessario al fine di indicare negli atti di gara
un valore al quale le Associazioni partecipanti avrebbero potuto rapportare
la propria proposta economica nonché per mettere in bilancio un importo
congruo.
L’ipotesi che i tetti massimi celino, in realtà, il corrispettivo di un contratto
di appalto di servizi rappresenta una pura illazione, secondo i giudici, in
quanto le spese possono essere rimborsate esclusivamente “a piè di lista” e
previo vaglio della documentazione prodotta dall’affidatario.
IL PERSONALE IMPIEGATO NON DEVE ESSERE PER FORZA
VOLONTARIO
La ricorrente faceva, inoltre, notare che l’affidamento metteva a rischio la
stabilità dei 100 lavoratori impiegati dall’azienda in quanto le Odv, a cui fu
riservata la procedura, utilizzavano in larga parte personale volontario e,
dunque, non sono in grado di riassorbire in tutto o in parte il personale
dipendente, pena la compromissione del loro regime tipico ex art. 57 del
D.Lgs. n. 117/2017.
Tesi respinta, la sentenza ha osservato che l’art. 33, comma 1, del D.Lgs. n.
117/2017 dal momento che l’art. 33, comma 1, del d.lgs. n. 117 del 2017
conferma che “le organizzazioni di volontariato possono assumere
lavoratori dipendenti o avvalersi di prestazioni di lavoro autonomo o di altra
natura esclusivamente nei limiti necessari al loro regolare funzionamento
oppure nei limiti occorrenti a qualificare o specializzare l’attività svolta. In
ogni caso, il numero dei lavoratori impiegati nell’attività non può essere
superiore al cinquanta per cento del numero dei volontari”.
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Nel 2023 le prestazioni del sistema
pensionistico italiano hanno toccato quota
22.919.888 (+ 0,6% rispetto al 2022), per un
ammontare complessivo annuo di 347.032
milioni di euro (+ 7,7% rispetto al 2022).
I beneficiari di prestazioni pensionistiche sono
16.230.157 (+0,6% rispetto al 2022), Le donne
rappresentano la quota maggioritaria sul
totale dei pensionati con il 52%, ma gli uomini
percepiscono il 56% dei redditi pensionistici.
L’importo medio dei redditi percepiti dagli uomini è infatti superiore a
quello delle donne del 35%.
Il 77,5% delle pensioni è di tipo previdenziale (IVS=invalidità, vecchiaia,
superstiti), mentre le assistenziali (invalidità civili, assegni e pensioni sociali,
pensioni di guerra) costituiscono il 19,8% del totale. Il rimanente 2,7% circa è
rappresentato dalle prestazioni di tipo indennitario. Il gruppo più numeroso
di pensionati è quello dei titolari di pensioni di vecchiaia, 11,4 milioni di cui il
28% è anche titolare di trattamenti di altro tipo. I pensionati titolari di
invalidità previdenziale sono poco meno di 1 milione (922.044), il 47% dei
quali cumula pensioni di tipo diverso. I titolari di pensioni ai superstiti sono
4,2 milioni. Di essi il 32% percepisce solo pensioni ai superstiti, mentre il
restante 68% percepisce anche pensioni di altro tipo.
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I beneficiari di prestazioni assistenziali sono 3,8 milioni e di essi il 49% è
titolare anche di prestazioni diverse da quelle assistenziali. Sono
principalmente i beneficiari di indennità di accompagnamento che
percepiscono anche pensioni di tipo previdenziale. Infine, ci sono 618 mila
titolari di rendite di tipo indennitario, di cui la grande maggioranza (il 72%)
cumula tale prestazione con altri tipi di prestazione previdenziale e/o
assistenziale.
A livello territoriale si osserva che sia pensioni che pensionati si concentrano
maggiormente nelle regioni settentrionali (rispettivamente il 47,4% e il
47,8% del totale).
Una considerazione essenziale riguardante il mondo previdenziale è
rappresentata dall’importo dei trattamenti e degli assegni che in diversi casi
tendono a far rilevare una differenza possibile fra pensionati ricchi e
pensionati poveri.
Occorre considerare ai fini di una corretta informazione, la distinzione tra
importo medio della prestazione pensionistica e reddito pensionistico medio
per pensionato. Entrambi sono valori fondamentali per valutare
correttamente l’adeguatezza degli assegni.
Essendo le prestazioni del sistema pensionistico italiano vigenti al 31
dicembre 2023 22.919.888, per un ammontare complessivo annuo pari a
347,032 miliardi di euro, si realizza un importo medio per prestazione di
15.141,08 euro annui lordi (1.164,70 euro lordi al mese per 13 mensilità).
Poiché i pensionati beneficiari di queste prestazioni sono 16.230.157, il
reddito pensionistico medio pro capite è pari a 21.381,92 euro annui lordi
(circa 17.381 euro annui netti), quindi 1.645 euro lordi mensili (circa 1.337
euro mensili netti), sempre per 13 mensilità.
Scomponendo per classi di importo, le prestazioni fino a una volta il minimo
(567,94 euro mensili) sono circa 7,503 milioni, ma i pensionati che poi
ricevono effettivamente un reddito pensionistico fino a una volta il minimo
sono circa 2,208 milioni su 16,230 milioni di pensionati totali.
Anche alla successiva classe di importo (da 567,95 euro a 1.135,88 euro lordi
mensili) appartengono 6,8 milioni di prestazioni, ma ne beneficiano solo
3,77 milioni di pensionati.
La condizione dipende dal fatto che un soggetto può essere beneficiario di
più prestazioni. Ad esempio, una pensione di importo medio-alto e uno o
più trattamenti più bassi come un’indennità di accompagnamento o una
pensione di reversibilità che si cumulano tra loro, facendo sì che il
pensionato si collochi in una classe di reddito più elevata rispetto a quella
più bassa in cui si erano posizionate le singole prestazioni o pensioni. Nel
dettaglio, il 68% dei pensionati percepisce una prestazione, il 24,1% ne
percepisce due, il 6,7% dei pensionati tre prestazioni e l’1,2% quattro o più.
Nel calcolo degli importi medi dei singoli trattamenti pensionistici, è
necessario procedere per tipologia e analizzare separatamente le medie delle



prestazioni assistenziali, delle rendite indennitarie, delle prestazioni dirette
e di quelle ai superstiti, per evitare di mischiare prestazioni di natura non
omogenea.
In questa classificazione del reddito pensionistico medio occorre poi tener
conto dell’età anagrafica del beneficiario, così da escludere i circa 550mila
beneficiari di un trattamento assistenziale di invalidità civile con meno di 40
anni e i circa 32.000 superstiti orfani minori con una quota del 20% della
pensione reversibile e il resto di giovani superstiti.
Dall’analisi prodotta dall’Inps che riporta la distribuzione delle pensioni per
classe di importo, si osserva che 15,9 milioni delle pensioni (il 69,5% del
totale) ha importi inferiori a 1.500 euro lordi mensili. Circa la metà di esse
(8,1 milioni) ha importi compresi tra 500 e 1.000 euro mensili e rappresenta
il 35,3% del numero totale delle pensioni. Le pensioni fino a 500 euro sono
4,6 milioni e costituiscono il 20% del totale, mentre quelle tra 1.000 e 1.500
euro sono 3,3 milioni, pari al 14,1% del totale. I restanti 7 milioni di pensioni
(il 30,5% del totale) superano i 1.500 euro lordi mensili. La classe dove si
riscontra l’importo medio più elevato è, per i maschi tra 70 e 74 anni, mentre
per le femmine quella tra 65 e 69 anni. Dalla distribuzione emerge che per
ogni classe di età, ma in particolare dai 55 anni in su, gli importi medi dei
maschi sono sempre più elevati di quelli delle femmine.
Dall’analisi della distribuzione territoriale di pensioni e pensionati si osserva
che nelle regioni settentrionali si ha un maggior numero sia di pensioni sia
di pensionati, rispettivamente il 47,4% e il 47,8% del totale.
La spesa pensionistica italiana relativa all’anno 2023, si distribuisce per il
51% nelle regioni settentrionali e per il 28% in quelle meridionali e nelle
isole; il restante 21% è erogato a beneficiari residenti nelle regioni del Centro.
La distribuzione dei pensionati per classe di reddito pensionistico e
ripartizione geografica, rileva che i pensionati delle regioni meridionali e
delle isole percepiscono redditi più bassi rispetto a quelli residenti nelle altre
zone geografiche.
Nel Mezzogiorno, infatti, il numero dei pensionati con redditi pensionistici
sotto i 500 euro mensili rappresenta il 12,8%, nel Centro l’8,8% e nelle
regioni settentrionali il 6,4%. In termini assoluti, il distacco si accentua ancor
più se si osservano i pensionati con redditi pensionistici compresi tra 500 e
1.000 euro mensili che nel Mezzogiorno sono pari al 24,7%, quota che scende
al 18,3% nelle regioni del Centro e ancora al 15,8% in quelle settentrionali.
Di conseguenza, i pensionati residenti al Nord che percepiscono redditi più
elevati, in particolare compresi tra 1.500 e 2.000 euro mensili, superano di
circa 5 punti percentuali quelli del Mezzogiorno e di circa 3 punti quelli del
Centro.
Infine, i pensionati delle classi di reddito pensionistico più alte, oltre i 2.000
euro mensili, residenti nel Mezzogiorno sono il 27,1%, contro oltre il 37% in
ognuna delle due altre aree geografiche.



Gli importi medi delle pensioni sono più elevati al Nord rispetto al resto
dell’Italia (+7,7 punti percentuali rispetto alla media nazionale). Osservando i
redditi pensionistici pro capite, si nota anche in questo caso che è il Nord la
zona geografica con redditi mediamente più alti (+6,7 punti percentuali
rispetto al totale nazionale), seguito a breve distanza dal Centro (+5,1 punti
percentuali).

© RIPRODUZIONE RISERVATA



Dir. Resp.:Marco Travaglio



Dir. Resp.:Marco Girardo





Dir. Resp.:Fabio Tamburini



Dir. Resp.:Mario Orfeo





Dir. Resp.:Luciano Fontana



Dir. Resp.:Fabio Tamburini



20 gen
2025

Un Protocollo d’Intesa biennale è stato
sottoscritto oggi tra Alleanza Contro il Cancro
(ACC), la Rete Oncologica Nazionale del
Ministero della Salute, e Farmindustria,
l’Associazione delle imprese farmaceutiche
con circa 200 aziende associate su tutto il
territorio nazionale, 70 mila addetti e 52
miliardi di euro di produzione.
ACC coordina il progetto Health Big Data (HBD) al quale partecipano le altre
Reti del Ministero (Cardiologica, Neurologica e Pediatrica), l’Istituto
Nazionale di Fisica Nucleare (INFN), il Politecnico di Milano e la Fondazione
Politecnico di Milano. Finanziato dal MEF tramite il Ministero della Salute
con 55 milioni di euro, HBD prevede lo sviluppo di una piattaforma integrata
e federata per raccogliere, condividere e analizzare i dati clinici e scientifici
dei pazienti di ciascuno dei 51 IRCCS partecipanti al progetto e, inoltre, di
fornire risorse analitiche avanzate per l’analisi dei dati.
HBD è finalizzata a sviluppare «progetti innovativi di indagine scientifica»,
con particolare attenzione alla valorizzazione dei dati. L’obiettivo è generare
prove di evidenza reale (Real World Evidence) attraverso l’utilizzo di
informazioni digitali provenienti dalla pratica clinica. I principali propositi di
HDB includono la creazione di nuove metodologie di ricerca, con la raccolta
di dati scientifici e clinici, l’utilizzo di piattaforme informatiche per
condividere analisi e progetti tra i diversi IRCCS e per verificare l’efficienza
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dei medicinali. Si punta inoltre a sostenere l’indagine scientifica
farmaceutica a tutti i livelli, collaborando con le autorità competenti per
studiare, formare e attuare le normative di interesse.
La partnership con Farmindustria si concretizzerà in uno studio
osservazionale retrospettivo – cioè una ricerca che analizza eventi passati
per studiare correlazioni, senza intervenire direttamente sui pazienti –
basato su algoritmi e sistemi di IA con un focus specifico per generare
evidenze nel campo della gestione del dolore nella continuità assistenziale.
Saranno messe a disposizione le competenze tecnico-scientifiche necessarie
al disegno dello studio e supporto logistico mentre Farmindustria
organizzerà incontri di approfondimento e metterà a disposizione il know
how delle aziende associate.
Una collaborazione che rappresenta un’opportunità straordinaria di
ampliare gli orizzonti della ricerca
Uno degli aspetti più rilevanti di questa partnership è il valore del network e
delle competenze messe a sistema. Entrambe le parti investono risorse
strumentali mosse da una visione condivisa: la ricerca come strumento di
progresso e miglioramento della salute pubblica.
«Questo accordo rappresenta un passo fondamentale verso una ricerca più
innovativa e concreta - sottolinea Ruggero De Maria, Presidente di Alleanza
Contro il Cancro - incentrata sulla valorizzazione dei dati clinici reali e
sull’applicazione di metodologie avanzate, come l’intelligenza artificiale. La
collaborazione tra le Reti del Ministero della Salute e Farmindustria crea un
modello virtuoso di sinergia pubblico-privata, capace di trasformare la
pratica clinica in evidenza scientifica di alto valore. Questa partnership offre
inoltre un’opportunità unica per comprendere il dolore oncologico e
migliorarne la cura, con l’obiettivo di portare ai pazienti terapie sempre più
efficaci e tempestive».
Per Marcello Cattani, Presidente di Farmindustria «sono 4 le novità
introdotte dal Protocollo che vede per la prima volta Farmindustria
partecipare, seppur indirettamente, insieme agli IRCCS coinvolti, a uno
studio clinico retrospettivo. La prima è l’uso di una “federazione” di banche
dati sul modello del nascente European Health Data Space. La seconda
riguarda la semplificazione nel ricorso all’uso secondario dei dati per Ricerca
e Sviluppo. Il terzo è l’utilizzo di algoritmi di Intelligenza Artificiale per
analizzare i dati condivisi nel network. Infine, la generazione di evidenze per
valutare nel complesso l’efficacia non solo clinica ma anche economica e
sociale dei farmaci. Innovazioni che nel futuro dovrebbero trasformarsi in
prassi consolidata. Il Protocollo di collaborazione con ACC rappresenta
quindi un ulteriore passo nella direzione per realizzare modelli organizzativi
innovativi nel campo della medicina».
«I Real World Data - spiega Pier Giuseppe Pelicci, Coordinatore Scientifico
HBD, Vicepresidente ACC stanno rivoluzionando il modo in cui conduciamo



la ricerca clinica. Grazie a questa partnership, stiamo costruendo le
fondamenta per un futuro in cui i dati reali saranno integrati in ogni fase del
processo di sviluppo dei farmaci. Questo ci consentirà di prendere decisioni
più informate e di portare sul mercato terapie innovative più efficaci e più
rapidamente».
Secondo Paolo Locatelli, referente HBD per Fondazione Politecnico di
Milano «l’attività svolta negli ultimi quattro anni dal progetto Health Big
Data ha permesso di costruire una piattaforma federata di gestione ed
analisi dei dati che ora può essere utilizzata anche in iniziative basate sulla
condivisione di dati di pratica clinica, estratti dalle cartelle cliniche
elettroniche presso i singoli IRCCS, per ricerche focalizzate su singoli ambiti
verticali - in questo caso il dolore e il suo impatto sulla continuità
assistenziale. Facendo leva su codifiche uniformi dell’informazione e
sull’interoperabilità tra sistemi informatici locali differenti, è possibile
rendere più veloce l’estrazione di conoscenza scientifica dalla esperienza sul
campo».
«Grazie alla piattaforma cloud federata di Health Big Data ed ai processi
tecno-legali sviluppati nei quattro anni di progetto - conclude Barbara
Martelli, referente HBD per Istituto Nazionale di Fisica Nucleare - oggi in
Italia siamo in grado di condividere dati di ricerca sanitaria in modo
semplice per i ricercatori e allo stesso tempo sicuro dal punto di vista della
tutela della privacy dei pazienti. L’auspicio è che questa piattaforma
tecnologica costituisca un fattore abilitante ed un volano per un sempre
maggiore sviluppo di progetti di medicina personalizzata e di precisione nel
nostro paese».
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L’implementazione di sistemi unificati e
centralizzati per raccogliere e gestire i dati
sanitari rappresenta uno step imprescindibile se si vuole raggiungere
l’obiettivo di migliorare la qualità delle cure e garantire una maggiore equità
di accesso all’assistenza, ottimizzando al contempo l’impiego di risorse. Un
servizio sanitario che utilizza in modo efficace i dati è in grado di
personalizzare i piani di trattamento sulle specifiche esigenze di ciascun
individuo, di mettere in atto interventi preventivi in risposta alle tendenze
epidemiologiche emergenti, di promuovere la ricerca scientifica, facilitando
la raccolta di risultati impattanti e generalizzabili.
Un recente editoriale del Lancet ha evidenziato le criticità della sanità
italiana puntando il dito proprio sull’esistenza di un’infrastruttura di
raccolta e condivisione dei dati frammentaria, dove sistemi eterogenei,
obsoleti e incompatibili tra loro ostacolano l’efficacia delle cure.
L’Associazione Medici Diabetologi (Amd), da tempo, ha deciso di lavorare su
questo fronte, facendo del dato informatizzato il perno su cui impostare la
valutazione della qualità dell’assistenza fornita alle persone con diabete. Gli
Annali Amd, infatti, sono una raccolta dati ‘real life’ che da quasi 20 anni
monitora l’andamento e la qualità delle cure erogate a oltre 600mila pazienti
italiani con diabete, attraverso l’utilizzo di una cartella clinica
informatizzata, utilizzata oggi da quasi 300 centri diabetologici distribuiti su
tutto il territorio nazionale, insomma da una buona parte delle diabetologie
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italiane. Dal confronto fra i dati attuali e quelli passati ogni singolo centro
può auto-valutarsi e identificare le aree critiche per cui attivare processi di
miglioramento. In questo modo, negli anni, è stato possibile favorire
l’innalzamento del livello qualitativo delle cure diabetologiche del Servizio
sanitario nazionale. Inoltre, essendo una raccolta dati che coinvolge in modo
diffuso tutto il Paese, gli Annali possono anche contribuire a rilevare e
quindi a mitigare le disparità di trattamento non di rado registrate a livello
delle singole Regioni.
Si tratta di uno dei database sanitari più importanti al mondo, tanto che
Amd ha anche avviato una partnership con la World Health Organization
(Who) – Europe e l’International Diabetes Federation (Idf) – Europe, allo
scopo di esportare la conoscenza e l’esperienza degli Annali in altri Paesi
europei, attualmente sprovvisti di sistemi per il monitoraggio dell’assistenza
diabetologica. E ci auguriamo che il format possa essere utilizzato anche in
altre aree terapeutiche.
Riuscire a costruire un sistema di raccolta e condivisione dei dati sanitari
quanto più esteso, grazie al quale le informazioni sono disponibili
indipendentemente dal luogo in cui il paziente riceve le cure, facilitando il
coordinamento tra specialisti e strutture diverse, sta diventando cruciale per
affrontare una delle principali sfide sanitarie del momento, quella delle
multicronicità.
La multicronicità deve essere governata innanzitutto sul territorio, da più
professionisti: medico di medicina generale, specialisti delle varie aree
terapeutiche legate alla cronicità, ma anche infermieri, dietisti, psicologi fino
ai farmacisti. La presa in carico del paziente deve essere organica, grazie a
una stretta interrelazione tra gli specialisti, non come singoli professionisti,
ma come team di cura. La centralizzazione dei dati è essenziale per il buon
funzionamento di questo modello, perché è alla base della comunicazione
tra i diversi specialisti, la medicina generale e le case di comunità. Inoltre,
favorisce una gestione sanitaria sostenibile, riducendo sprechi e costi inutili,
ad esempio, eliminando la necessità di ripetere esami diagnostici già
effettuati o riducendo gli errori medici grazie a una visione completa della
storia clinica del paziente.
Il nostro Paese deve, quindi, investire maggiori risorse in tecnologie
avanzate e infrastrutture sicure per la gestione unificata dei dati sanitari.
Questo significa costruire un futuro dove ogni paziente possa beneficiare di
un’assistenza personalizzata, efficace e giusta, contribuendo al benessere
collettivo e alla sostenibilità del sistema sanitario.

* Presidente Associazione medici diabetologi (Amd)
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Il ministro delle Imprese e del Made in Italy,
Adolfo Urso, ha incontrato i commissari
straordinari di Fondazione Santa Lucia Irccs
che - come indicato in una nota del Mimit -
garantisce un servizio di grande eccellenza
nell’ambito sanitario e biomedicale.
L’obiettivo, prosegue la nota, è “definire
rapidamente il cronoprogramma per la
pubblicazione nei prossimi mesi del bando di
cessione dell’asset, a garanzia della continuità
dell’attività e dei livelli occupazionali”.
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AZIENDE E REGIONI 

Odontoiatria: accordo Campus Bio-Medico-Asl 
Roma 1 per l’innovazione e il ricambio 
generazionale 
Innovazione tecnologica, ricambio generazionale, mantenimento dei livelli qualitativi in 
odontoiatria: sono tra le principali sfide del settore in Italia, da affrontare sin dagli anni della 
formazione universitaria con una strategia adeguata. Se ne è parlato nell’Auditorium Cu.Bo 
dell’Università Campus Bio-Medico di Roma nel corso dell’iniziativa congiunta con Asl Roma1 
“Università e Sistema Sanitario Regionale insieme per l’Odontoiatria del Terzo Millennio - 
Prospettive future della formazione e della professione odontoiatrica” nel corso del quale è stato 
presentato l’accordo tra ASL Roma1 e Università Campus Bio-Medico di Roma sulla formazione, i 
tirocini e l’orientamento.
Le tendenze in atto mostrano, con 10mila dentisti in uscita nei prossimi dieci anni e un’età media 
dei professionisti di 50 anni (fonte Centro Studi ANDI), l’urgenza di rinnovarsi per l’odontoiatria 
italiana ma questo può accadere solo creando nuove sinergie come quelle tra pubblico e privato, 
tra mondo della formazione e mondo degli odontoiatri. Per questo Asl Roma 1 e UCBM hanno 
riunito i migliori professionisti del settore per presentare lo strategico accordo di collaborazione 
sulla formazione e la professione odontoiatrica, esempio di collaborazione pubblico -privato in 
questo senso.
L’accordo, di durata triennale, coinvolge diverse strutture odontoiatriche della Asl Roma1 
distribuite in tutta la Capitale e prevede lo svolgimento dei tirocini pratico-valutativi, formativi e di 
orientamento presso la chirurgia maxillo-facciale del Presidio Ospedaliero San Filippo Neri, il 
Presidio Nuova Regina Margherita a Trastevere, il presidio Cassia-Sant’Andrea e il 
Poliambulatorio Circonvallazione Nomentana. Gli studenti saranno seguiti da un tutor interno che 
redigerà un progetto formativo che sarà responsabile e fornirà tutta l’assistenza necessaria al 
corretto svolgimento del tirocinio.
“L’evento – ha sottolineato il Direttore Generale della ASL Roma 1 Giuseppe Quintavalle - con la 
presentazione dell’accordo tra la ASL Roma 1 e Università Campus Bio-Medico di Roma sulla 
formazione, i tirocini e l’orientamento rappresenta una concreta opportunità per creare un 
esempio di ecosistema virtuoso e una forte connessione tra pubblico e privato con l’obiettivo di 
migliorare la formazione dei professionisti sanitari, promuovere lo scambio di esperienze e 
l’innovazione e offrire servizi di qualità sempre maggiore qualità alla nostra popolazione”.



“Vogliamo dare vita a una azione concreta che realizzi uno scambio reale tra generazioni, 
esperienze e modelli – ha detto l’Amministratore Delegato e Direttore Generale dell’Università 
Campus Bio-Medico di Roma Andrea Rossi - Sappiamo quanto sia urgente rispondere a queste 
sfide per dare forma domani a un’odontoiatria all’altezza della attuale, oggi tra le più le moderne al 
mondo. L’accordo con la Asl Roma 1 rappresenta un passo concreto per far affluire al cuore delle 
strutture pubbliche le energie vitali provenienti dalla formazione più avanzata e tecnologica che 
possiamo mettere a disposizione dei nostri studenti grazie a strutture all’avanguardia come il 
Simulation center di ateneo inaugurato a fine 2024”.
Nella sola città di Roma sono iscritti il 19% degli studenti italiani in Odontoiatria, con numeri in 
crescita del 24% dal 2020 ad oggi. Secondo l’ultimo rapporto Eures, quasi il 50% dei laureati in 
Odontoiatria sente la necessità di completare il percorso con ulteriori esperienze 
professionalizzanti con particolare domanda sull’innovazione tecnologica. L’autovalutazione sui 
corsi si attesta tra 8 e 8,5 per la diagnosi, preparazione teorico-scientifica e specialistica, mentre 
sfiora il voto 7 per le tecniche innovative e le competenze organizzative e gest ionali.
“L’Odontoiatria italiana rappresenta una eccellenza a livello mondiale grazie all’esistenza di 
percorsi universitari di elevatissimo profilo – ha sottolineato il prof. Vincenzo Di Lazzaro, preside 
della Facoltà Dipartimentale di Medicina e Chirurgia UCBM - In questo contesto la nostra 
Università offre il proprio contributo formativo con un progetto estremamente innovativo fondato 
su tecnologie di frontiera ma anche su una formazione di tipo umanistico. Vogliamo formare 
odontoiatri in grado di rispondere adeguatamente alle sfide lanciate dalla continua evoluzione 
tecnologica ma che al tempo stesso, anche grazie l’esperienza maturata nelle diverse realtà del 
Sistema Sanitario Regionale, siano pronti da subito ad entrare nel mondo del lavoro con le giuste 
competenze”.
La sinergia che andrà a crearsi tra pubblico e privato, tra formazione e mondo dei professionisti è 
quindi punto di partenza per una nuova visione del futuro dell’odontoiatria nella quale lo scambio 
generazionale diventa garanzia di rinnovamento delle competenze, miglioramento delle cure per i 
pazienti, ricambio delle forze nel segno della qualità, possibilità di innovazione nelle cure.  




