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Oggi, presso la Sala Tevere della Regione Lazio, in Via Cristoforo Colombo 212, Roma (dalle 10 
alle 13), si terrà il convegno “Intelligenza, dati e persone”, promosso dall’Unione Cristiana 
Imprenditori Dirigenti (UCID), che riunisce rappresentanti istituzionali, dirigenti sanitari, giuristi, 
esperti di sanità digitale e mondo accademico per un confronto sul ruolo dell’intelligenza artificiale 
nei sistemi di cura e sulle condizioni etiche e organizzative necessarie a un’innovazione realmente 
centrata sulla persona.
Al centro del dibattito, a cui dà un contributo l’Accademia di Storia dell’Arte Sanitaria, un principio
condiviso: l’intelligenza artificiale in sanità può essere efficace solo se fondata sulla fiducia, 
costruita attraverso governance dei dati, etica applicata e modelli di sussidiarietà e solidarietà, con 
la persona sempre prioritaria rispetto all’algoritmo.

I saluti istituzionali saranno portati da Giuseppe Pedrizzi – Presidente Regionale UCID, Moreno Di 
Legge – Vicepresidente e Consigliere UCID Lazio e responsabile organizzativo dell’evento, 
Federica Miniello – CEO EPT Consulting Srl e Presidente Giovani UCID Lazio, Riccardo Pedrizzi 
– Direttore del Centro Regionale Laziale dell’Accademia di Storia dell’Arte Sanitaria, Alessia Savo 
– Presidente Commissione Sanità Regione Lazio.

L’introduzione dei lavori è affidata a Domenico Arena – Responsabile nazionale RSA e strutture 
socio-sanitarie ARIS.
Interventi di: Silvano Mazzantini – Socio ordinario della Società Italiana Avvocati 
Amministrativisti; Don Massimo Angelelli – Conferenza Episcopale Italiana (CEI); Angelo Barbato
– Direttore Sanitario ASL Rieti; Giuseppe Quintavalle – Direttore Generale ASL Roma 1.

A seguire si terrà la tavola rotonda, moderata da Tonino Cantelmi – Componente del Comitato 
Nazionale di Bioetica (Presidenza del Consiglio). Parteciperanno: Elio Rosati – Cittadinanzattiva 
Lazio; Sergio Pillon – Associazione Italiana Sanità Digitale e Telemedicina; Fabrizio Ammirati – 
Società Italiana di Medicina Digitale; Marco Rebecchi – AIAC Regione Lazio; Stefania Alvino – 
Head of Digital Innovation; Antonino Giannone – ingegnere, già direttore generale in ambito 
industriale e sanitario e docente di strategia ed etica al Politecnico di Torino; Massimo Cantelmi – 
ICT consultant, project manager e ricercatore in ambito sociale; Milvo Ferrara – SENSERS S.r.l.s.; 
Rosapia Farese – Associazione Fare Rete; Simona Mulè – ANCI Lazio; Maurizio Ottaviani – 
AIPES; Marco Bonamico – Attuazione piano di rientro sanitario Regione Molise.
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Servizio C.R.E.A. Sanità

Performance sanitarie: Veneto, Trento e Toscana 
al vertice del ranking
Regioni in ripresa ma restano le disuguaglianze territoriali Nord-Sud mentre i 
cittadini chiedono più servizi per la perdita di autosufficienza

di Redazione Salute

1 luglio 2026

C’è un significativo ritorno di attenzione alla dimensione economico-finanziaria nella valutazione 
delle performance dei sistemi sanitari regionali. Con un contributo del 12,7% alla performance 
complessiva, questa dimensione si posiziona al terzo posto, dopo esiti (31,2%) e appropriatezza 
(27,5%), segnando un aumento rispetto alla precedente edizione (+1,6 punti percentuali). Lo rileva
il XIV Rapporto sulle performance regionali del sistema sanitario italiano, curato dal C.R.E.A. 
Sanità (Centro per la Ricerca Economica Applicata in Sanità ), presentato oggi a Roma.

In generale il Rapporto indica un miglioramento generale tra il 2019 e il 2025, con l’indice medio 
nazionale di performance cresciuto dal 43,4% al 46,1%. Tuttavia, rimangono forti disuguaglianze 
territoriali: il Veneto si conferma la regione più performante con il 64% del valore massimo 
teorico, seguito dalla Provincia autonoma di Trento (62%), mentre la Calabria è ultima con il 36%.

Il Rapporto introduce quest’anno la valutazione della percezione di miglioramento oltre alla 
soddisfazione attuale dei cittadini. È emersa una correlazione positiva: chi percepisce 
miglioramenti nei servizi si dichiara più soddisfatto, indipendentemente dal livello di 
performance. Tuttavia, solo il 18% della popolazione ha notato progressi nel medio periodo, con 
forti differenze tra regioni.

Economia: risultati regionali

Il Veneto si conferma al vertice del ranking generale con un indice di performance economico-
finanziaria pari al 64%, seguito dalla Provincia Autonoma di Trento (62%) e dalla Toscana (61%). 
Queste Regioni dimostrano una gestione efficiente delle risorse, con una spesa sanitaria pubblica 
pro-capite che si avvicina ai livelli medi europei e una spesa sanitaria totale pro-capite 
standardizzata che riflette un buon equilibrio tra costi e qualità dei servizi.

Al contrario, le Regioni del Sud, come Calabria (36%), Sicilia (35%) e Molise (31%), continuano a 
registrare i livelli più bassi, evidenziando difficoltà strutturali nella gestione economica del sistema
sanitario. Tuttavia, si osserva un miglioramento della performance economico-finanziaria in 
alcune di queste aree, come la Calabria, che ha registrato un incremento significativo (+0,065 
punti percentuali) nel periodo 2019-2025.

Il giudizio degli stakeholder

Gli stakeholder del sistema sanitario hanno espresso opinioni differenziate sulla dimensione 
economico-finanziaria. Il management aziendale attribuisce un peso rilevante a questa dimensione



(20,2%), evidenziando la necessità di un’efficienza economica per garantire la sostenibilità del 
Servizio sanitario nazionale. Anche le istituzioni riconoscono l’importanza della gestione 
economica, con un contributo del 12,2% alla performance complessiva.

Le professioni sanitarie, pur concentrandosi maggiormente su esiti e appropriatezza, attribuiscono
alla dimensione economico-finanziaria un peso del 12,2%, segnalando una crescente 
consapevolezza dell’impatto delle risorse economiche sulla qualità dell’assistenza. Gli utenti, 
invece, mostrano una minore attenzione a questa dimensione, con un contributo del 6,5%, 
privilegiando aspetti legati agli esiti e alla qualità della vita.

La percezione dei cittadini

Nonostante il miglioramento della performance economico-finanziaria, la percezione dei cittadini 
riguardo ai progressi in questo ambito rimane limitata. La quota di popolazione che ha percepito 
un miglioramento dei servizi sanitari nel medio periodo varia significativamente tra le Regioni, con
valori che oscillano tra l’8,6% del Trentino-Alto Adige e il 25,9% di Abruzzo e Molise.

In particolare, l’accesso ai farmaci è l’area che ha registrato la maggiore soddisfazione, con il 30% 
dei cittadini che hanno percepito un miglioramento a livello nazionale. Tuttavia, l’assistenza 
territoriale e la presa in carico della non autosufficienza continuano a rappresentare ambiti critici, 
con quote di miglioramento percepito inferiori al 20%.

Il XIV Rapporto C.R.E.A. Sanità evidenzia che, sebbene la dimensione economico-finanziaria 
abbia riacquistato centralità nella valutazione delle performance regionali, permangono 
significative disuguaglianze territoriali e una percezione limitata dei miglioramenti da parte dei 
cittadini. “Questi risultati - spiega il Centro di economia e ricerca - sottolineano la necessità di un 
impegno continuo per garantire una gestione efficiente delle risorse, migliorare la qualità dei 
servizi e ridurre le disuguaglianze regionali, con particolare attenzione ai servizi territoriali e di 
long-term care”.



Servizio Enti pubblici

La pressione fiscale e il paradosso dell’Irap pagata 
dalle aziende sanitarie
Aziende ospedaliere e Asl pagano un’imposta destinata a finanziare il Ssn del quale 
fanno parte: una partita di giro senza alcun beneficio per il sistema

di Roberto Caselli

1 luglio 2026

Si è parlato molto, ultimamente, sia in Parlamento che nei talk show, di “pressione fiscale”; le 
opposizioni contestano al Governo che il suo livello è in costante crescita, ormai oltre il 43%, il più 
alto nell’ultimo decennio: il 51,4% nell’ultimo trimestre del ‘25. Questo dato viene erroneamente 
percepito dai cittadini come l’incidenza media delle imposte sul loro reddito e la ritengono 
eccessiva; molti politici e giornalisti hanno la stessa percezione. Non si tiene conto però del 
paradosso rappresentato dalle imposte pagate dagli enti pubblici, ed in particolare da quelle 
gravanti sulle Aziende del Ssn.

In realtà si tratta di un indicatore macroeconomico calcolato dall’Istat, costituito dal rapporto fra 
la somma di tutte le entrate dello Stato e degli enti locali (cioè imposte dirette ed indirette, tasse, 
contributi sociali) ed il Prodotto interno lordo (Pil), cioè il valore totale dei beni e dei servizi 
prodotti nel Paese in un arco di tempo; le imposte pagate dai cittadini sono solo una delle 
componenti dell’indicatore, per cui anche tutte le altre ( ed in particolare il Pil) possono incidere in
modo significativo, per cui il confronto fra gli indicatori di ciascun anno non è sufficiente a fornire 
un giudizio sul livello di tassazione; se la produzione cala l’indicatore sale anche senza un 
inasprimento del carico sui cittadini. Occorre poi accertare se esiste un’equità distributiva: se 
l’84% dell’Irpef è pagato da lavoratori dipendenti e pensionati, è evidente che i vari regimi 
agevolati sono in palese contrasto con i principi costituzionali di progressività e capacità 
contributiva.

Il paradosso dell’Irap negli enti pubblici

Ricordiamo che l’Irap fu istituita nel 1997 per sostituire il gettito di una serie di piccole imposte e 
tasse e dei contributi sanitari a carico dei cittadini. I soggetti chiamati a sostenere il peso di questa 
imposta, pagata allo Stato, ma destinata alla Regioni per il finanziamento del Ssn furono sia 
soggetti privati (imprese e lavoratori autonomi con autonoma organizzazione, enti privati non 
commerciali), ed anche enti pubblici non commerciali, come Ministeri, Regioni, Comuni e le 
appena nate Aziende del Ssn. Oggetto della tassazione per il settore privato era il cosiddetto “valore
della produzione” cioè la differenza fra ricavi realizzati e costi sostenuti (al netto di quelli dei 
dipendenti e dei collaboratori esterni).

Per il settore pubblico invece l’imponibile era costituito dalle retribuzioni dei dipendenti e dai 
compensi per lavoro autonomo; le aliquote iniziali erano il 4,5% per il settore privato, l’8,5% per 
quello pubblico. Mentre nel settore privato l’imposta è stata progressivamente alleggerita – 



aliquota ridotta, esclusione degli autonomi con autonoma organizzazione, deduzione costo 
dipendenti - nel settore pubblico non è cambiato nulla. Il paradosso è evidente in particolare per le
Aziende ospedaliere e per le Asl, che pagano un’imposta destinata a finanziare il Ssn del quale 
fanno parte; è una partita di giro che gonfia sia le entrate che la spesa pubblica, senza alcun 
beneficio per il sistema. Nel calcolo della pressione fiscale, secondo la metodologia Istat/Eurostat, 
(SEC 2010). tutte le imposte versate alle Amministrazioni Pubbliche vengano conteggiate come 
“Entrate Tributarie”, indipendentemente da chi sia il soggetto che le paga. Escludendo i 
versamenti degli enti pubblici, la pressione fiscale italiana risulterebbe di qualche decimale più 
bassa.

La posizione della Corte costituzionale e le prospettive della riforma

La Corte si è pronunciata sull’IRAP in diverse occasioni (la sentenza “pilastro” è la n. 156 del 
2001); nelle 45 pagine della sentenza non c’è però alcun cenno alle Aziende del Ssn. Argomenta la 
Corte che capacità contributiva non coincide con il “reddito”: l’Art. 53 della Costituzione non 
obbliga a tassare solo il guadagno netto (profitto); l’IRAP colpisce il valore aggiunto prodotto da 
una “nuova ricchezza” organizzata, a prescindere dal fatto che questa diventi profitto per un 
privato o un servizio per la collettività. Nonostante il “via libera” della Consulta, il paradosso 
rimane tale per tre ragioni:

a) costi di gestione: ogni ente pubblico deve avere uffici amministrativi che calcolano la base
imponibile dell’Irap, compilano le dichiarazioni fiscali e gestiscono gli acconti mensili ed i saldi.
Dall’altra parte, l’Agenzia delle Entrate deve controllare questi flussi. È energia amministrativa
sprecata per spostare soldi da una tasca all’altra dello Stato.

b) Base imponibile basata sulle retribuzioni: più un’azienda sanitaria assume medici e infermieri
per garantire il diritto alla salute, più tasse deve pagare allo Stato.

c) Finanziamento del Ssn: È l’aspetto più assurdo: l’IRAP è la fonte principale di finanziamento
della sanità regionale., per cui un’azienda ospedaliera paga l’IRAP per alimentare il fondo che
servirà poi a finanziare sé stessa l’anno successivo. La Consulta in sostanza ha “salvato” l’imposta
ma la critica politica ed economica rimane: l’IRAP degli enti pubblici è pura ingegneria contabile
che sottrae tempo e risorse alla missione principale di quegli enti, ovvero la cura dei cittadini.
Purtroppo, la riforma fiscale in fase di approvazione non cambia la situazione esistente né la
migliora. Nonostante che la Legge Delega (L. 111/2023) e i successivi decreti attuativi parlino
esplicitamente di un “superamento graduale dell’IRAP”, la realtà per gli enti pubblici è destinata a
restare immobile.



Servizio CITTADINANZATTIVA RISPONDE

“Dopo un ricovero come faccio ad avere la cartella 
clinica? Devo pagare o è gratuita?”
L'associazione per la partecipazione e tutela dei cittadini risponde alle domande sui 
diritti e l'accesso ai servizi sanitari.

1 luglio 2026

“Salve, sono stato dimesso da poco dall'ospedale dopo un intervento chirurgico e un periodo di 
ricovero. Avrei la necessità di ottenere la mia cartella clinica completa per sottoporla al mio medico
di fiducia e conservarla. Qual è l'iter esatto da seguire per richiederla? L'ospedale è obbligato per 
legge a consegnarmela oppure può rifiutarsi? E infine, ci sono dei costi da sostenere o è gratuita?” -
Mauro

La cartella clinica contiene dati sensibilissimi e fondamentali per la continuità delle cure di ogni 
cittadino. Proprio per questo, l'accesso a tali informazioni deve essere il più rapido e semplice 
possibile e oggi, la modalità digitale rappresenta la norma a cui tutte le strutture e le Regioni 
devono adeguarsi .Oggi il canale principale, più veloce ed economico per ottenere la 
documentazione è il Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE), attivo per tutti i cittadini.

Come funziona

Accedendo al proprio FSE (tramite SPID, CIE o CNS) dal portale della propria Regione o dall'App 
IO, il cittadino dovrebbe trovare i verbali, i referti e i dettagli del ricovero messi direttamente a 
disposizione dalla struttura sanitaria.

I portali delle ASL: moltissime aziende ospedaliere dispongono inoltre di un proprio portale del 
cittadino. All'atto delle dimissioni, l'ospedale fornisce spesso le credenziali o le istruzioni per 
scaricare la cartella clinica in formato PDF direttamente dal loro sito web, non appena il 
documento viene firmato digitalmente dai medici.

I costi del digitale: scaricare la cartella clinica online dal proprio FSE o dal portale dell'ospedale è 
totalmente gratuito e non comporta alcuna spesa di segreteria o di riproduzione.

L'alternativa tradizionale: la richiesta cartacea

Se la Regione o la struttura specifica presentano ritardi nella digitalizzazione, o se il cittadino 
preferisce il supporto fisico, resta valido l'iter tradizionale. L'ospedale è assolutamente obbligato a 
rilasciare la copia e non può opporre alcun rifiuto.

L'iter: la domanda va presentata all'Ufficio Cartelle Cliniche o all'URP della struttura, compilando 
un modulo scaricabile online e inviabile via PEC o raccomandata (allegando il documento di 
identità).

I tempi e i costi cartacei: per legge, la consegna deve avvenire entro 30 giorni dalla richiesta. In 
questo caso, il rilascio non è gratuito: la struttura può richiedere il rimborso delle sole spese 



materiali di riproduzione (fotocopie o masterizzazione su CD/USB) ed eventuali spese di 
spedizione. Le tariffe devono essere fisse, trasparenti e contenute.

Al momento delle dimissioni, i cittadini non devono esitare a chiedere esplicitamente al personale 
del reparto: “La mia cartella clinica sarà caricata automaticamente sul Fascicolo Sanitario 
Elettronico o sul vostro portale?”. Questo permette di risparmiare tempo, file agli sportelli e costi 
di stampa.

Se la struttura dovesse riscontrare anomalie nel caricamento online, superare i 30 giorni per la 
consegna cartacea o imporre costi sproporzionati per le copie i Punti d'Intervento e Tutela di 
Cittadinanzattiva sono a disposizione per offrire supporto e sbloccare la pratica.

Per informazioni in più consultare il sito del fascicolo sanitario e quello di Cittadinanzattiva
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Servizio Linee di indirizzo

Puglia: svolta sul diabete, ampliato l’accesso alle 
nuove tecnologie
Arriva la prescrizione diretta dei dispositivi da parte degli specialisti diabetologi, 
norme semplificate e più pazienti in terapia insulinica presi in carico

di Vincenzo Rutigliano

1 luglio 2026

Passo avanti dell’assistenza diabetologica in Puglia con la decisione di aggiornare le linee di 
indirizzo per l’accesso ai dispositivi tecnologici per il monitoraggio continuo della glicemia, 
migliorando così la presa in carico dei pazienti. L’aggiornamento - che ha recepito le indicazioni 
formulate dal tavolo tecnico regionale di Health Technology Assessment (HTA) - consentirà quindi
la prescrizione diretta dei dispositivi tecnologici da parte degli specialisti diabetologi, 
l’eliminazione dei passaggi burocratici che comportavano inutili doppie visite, una maggiore 
continuità terapeutica evitando cambi di dispositivo non giustificati da esigenze cliniche e, infine, 
l’estensione dell’accesso alle tecnologie avanzate a un numero più ampio di persone in terapia 
insulinica.

Presa in carico più capillare e tempestiva

Il provvedimento regionale consente “una presa in carico più capillare e tempestiva delle persone 
con diabete, ed amplia la platea dei pazienti eleggibili, includendo anche coloro che sono in 
trattamento con insulina basale e non esclusivamente quelli in terapia insulinica multi-iniettiva”, 
sottolinea Francesco Giorgino, ordinario dell’università di Bari Aldo Moro, direttore dell’ Uoc di 
Endocrinologia presso il Policlinico del capoluogo regionale e presidente dell’ Easd (società 
europea per lo Studio del Diabete). La decisione della regione aumenta dunque la possibilità di 
beneficiare di tecnologie che hanno dimostrato di migliorare il controllo glicemico, di ridurre il 
rischio di ipo- e iperglicemia, di aumentare la sicurezza delle cure e favorire una migliore qualità 
della vita.

Il contributo dell’Associazione italiana diabetici Fand

Ed è soprattutto il risultato delle indicazioni emerse dal tavolo regionale (Hta) e del contributo 
dato, nella stessa sede, dalla Fand, l’Associazione italiana diabetici, nella definizione di un modello 
assistenziale più semplice, appropriato ed equo. Già a gennaio 2025 infatti la Fand aveva 
evidenziato, nel corso di un convegno, le principali criticità del sistema, cui era seguito il confronto
che ha portato al provvedimento regionale che ora Manuela Bertaggia, Presidente 
dell’associazione, definisce “un risultato che appartiene a tutta la comunità delle persone con 
diabete, e che dimostra che il dialogo tra istituzioni, comunità scientifica e associazioni dei pazienti
può tradursi in scelte concrete capaci di migliorare la qualità dell’assistenza e la tutela del diritto 
alla salute”.


