


 

30,6 milioni di euro per la residenzialità socio-sanitaria e 
sociale: definito l’accordo tra Regione, enti gestori e sindacati
Redazione 24 Giugno 2025

Un risultato storico. È stato definito dalla Regione Marche, dopo un lungo lavoro di concertazione, 
il progetto di Intervento Multileva per la residenzialità socio-sanitaria e sociale regionale in accordo
con le sigle sindacali coinvolte e gli enti gestori. Risultato frutto di un tavolo unico tra tutti i 
soggetti coinvolti che hanno condiviso con soddisfazione l’importanza delle misure previste.

L’Intervento Multileva per la Residenzialità Socio-Sanitaria e Sociale 2025–2027, prevede una 
dotazione complessiva di 30,6 milioni di euro per potenziare l’offerta e la qualità dei servizi delle 
strutture assistenziali e supportare le famiglie per abbattere i costi delle rette.

Nel pomeriggio di oggi si è svolto un incontro conclusivo al quale hanno partecipato tra gli altri il 
presidente della Regione Francesco Acquaroli, l’assessore alla Sanità Filippo Saltamartini e 
l’assessore al Bilancio Goffredo Brandoni  ed il sottosegretario Aldo Salvi.

“Oggi è una giornata importantissima per la nostra Regione – ha detto il presidente Acquaroli -. 
Siamo riusciti a raggiungere un accordo con uno sforzo enorme destinando oltre 30 milioni di euro 
per il prossimo triennio per supportare gli enti gestori nello svolgimento di servizi essenziali per la 
nostra comunità e attivando un concreto aiuto per abbattere il costo delle rette nei confronti delle 
famiglie delle persone ospitate nelle strutture residenziali. Un risultato che vuole dare un contributo 
a sostegno delle strutture che operano nel settore sociosanitario e che va incontro alle difficoltà di 
tantissime famiglie. Siamo ben consapevoli dell’importanza fondamentale di questo ambito di 
intervento e siamo soddisfatti di poter annunciare il raggiungimento di questo traguardo condiviso e
concertato con i rappresentanti degli enti gestori e il mondo sindacale”.

“Con questo provvedimento diamo una risposta importante alle persone con fragilità e un sostegno 
concreto alle famiglie che devono far fronte ai costi delle rette – dichiara l’assessore alla Sanità 
della Regione Marche, Filippo Saltamartini – . Si tratta di una serie di interventi articolati, finanziati
con risorse importanti, che dimostrano la grande attenzione rivolta dalla Regione nei confronti delle
persone anziane e dei minori con disturbi psichiatrici. Le somme individuate verranno impiegate per
ridurre l’impatto sulle famiglie causato dall’incremento delle rette legato all’aumento dei costi, ma 
saranno destinate anche al potenziamento dei servizi e al miglioramento della qualità 
dell’assistenza”.

Con l’accordo la Regione Marche ha pianificato una serie di interventi a sostegno sia degli Enti 
gestori delle strutture residenziali sanitarie, sociosanitarie extraospedaliere e sociali, sia delle 
famiglie delle persone ospitate nelle medesime strutture, che compartecipano al pagamento delle 
rette.

Le risorse, nel triennio 2025-2027, ammontano a 30,6 milioni di cui: 20,9 milioni a supporto delle 
imprese (Enti gestori) e 9,7 milioni a supporto delle famiglie. Una strategia combinata, poiché si 
ritiene che solo con un’azione concertata si potranno ottenere risultati di maggior efficacia 
nell’ambito della residenzialità extraospedaliera sanitaria, sociosanitaria e sociale che in questi 



ultimi anni ha sofferto della perdita di capacità di acquisto dei redditi delle famiglie e 
dell’incremento costante dei costi legati all’assistenza e alla gestione delle strutture.

Tre le linee di intervento adottate, due destinate agli Enti gestori e una dedicata alle famiglie.

Con il primo intervento, gli Enti gestori avranno a disposizione 5 milioni all’anno (a partire da 
luglio 2025, per un ammontare di 12,5 milioni) per incrementare la quota sanitaria della retta per le 
strutture convenzionate: Residenze Protette per anziani, Residenze Protette per anziani affetti da 
demenza e Strutture per i minori con disturbi psichiatrici. Si tratta di un aumento strutturale e 
definitivo.

Il secondo intervento, permetterà di avere a disposizione 8 milioni per il triennio 2025-2027 
attraverso bandi per il potenziamento dei servizi delle strutture residenziali extraospedaliere e 
sociali tramite il finanziamento di progetti volti all’implementazione e al miglioramento della 
qualità dell’assistenza, con precedenza alle progettualità presentate dalle strutture psichiatriche e 
dalle strutture ospitanti persone di minore età.

La linea di intervento dedicata alle famiglie, vedrà un budget complessivo di 9,7 milioni a 
disposizione nel biennio 2026-2027 per l’emissione di voucher a sostegno del costo della retta, 
erogati alla famiglia della persona ospitata nelle strutture residenziali autorizzate sanitarie, 
sociosanitarie e sociali in cui è presente il vincolo obbligatorio della compartecipazione alla spesa. 
Il voucher mensile, del valore minimo di 250 €, verrà assegnato in base al livello Isee della 
persona/del nucleo familiare.

Partecipano al tavolo:

Confederazioni Sindacali CGIL, CISL, UIL
Comitato Enti Gestori Strutture per Anziani Senza Scopo di Lucro
Azienda Pubblica Servizi alla Persona “IR CR Macerata”
Associazione Religiosa Istituti Socio – Sanitari – Aris
Associazione Nazionale Strutture Territoriali e per la Terza Età -ANASTE
Comitato Aziende Pubbliche Servizi alla Persona
Confcooperative – Federsolidarietà Marche
AssCoop
Uneba Marche
Legacoop Sociali
Comitato Regionale Enti Accreditati per le Dipendenze Patologiche – Crea
Associazione italiana per la Cura Dipendenze Patologiche – Acudipa
Coordinamento delle Comunità di Accoglienza per Minori della Regione Marche
Coordinamento Italiano Case Alloggio per Persone con Hiv/Aids -C.I.C.A.
Coordinamento Nazionale Comunità Accoglienti (dipendenze patologiche) Marche
Confcommercio Salute Sanità e Cura



Residenzialità Socio-Sanitaria e Sociale, le Marche stanziano 
30,6 milioni di euro
24 Giugno 2025

Ancona – Un risultato storico. È stato definito dalla Regione Marche, dopo un lungo lavoro di 
concertazione, il progetto di Intervento Multileva per la residenzialità socio-sanitaria e sociale 
regionale in accordo con le sigle sindacali coinvolte e gli enti gestori. Risultato frutto di un tavolo 
unico tra tutti i soggetti coinvolti che hanno condiviso con soddisfazione l’importanza delle misure 
previste.

L’Intervento Multileva per la Residenzialità Socio-Sanitaria e Sociale 2025–2027, prevede una 
dotazione complessiva di 30,6 milioni di euro per potenziare l’offerta e la qualità dei servizi delle 
strutture assistenziali e supportare le famiglie per abbattere i costi delle rette.

Nel pomeriggio di oggi si è svolto un incontro conclusivo al quale hanno partecipato tra gli altri il 
presidente della Regione Francesco Acquaroli, l’assessore alla Sanità Filippo Saltamartini e 
l’assessore al Bilancio Goffredo Brandoni  ed il sottosegretario Aldo Salvi.

“Oggi è una giornata importantissima per la nostra Regione – ha detto il presidente Acquaroli -. 
Siamo riusciti a raggiungere un accordo con uno sforzo enorme destinando oltre 30 milioni di euro 
per il prossimo triennio per supportare gli enti gestori nello svolgimento di servizi essenziali per la 
nostra comunità e attivando un concreto aiuto per abbattere il costo delle rette nei confronti delle 
famiglie delle persone ospitate nelle strutture residenziali. Un risultato che vuole dare un contributo 
a sostegno delle strutture che operano nel settore sociosanitario e che va incontro alle difficoltà di 
tantissime famiglie. Siamo ben consapevoli dell’importanza fondamentale di questo ambito di 
intervento e siamo soddisfatti di poter annunciare il raggiungimento di questo traguardo condiviso e
concertato con i rappresentanti degli enti gestori e il mondo sindacale”.

“Con questo provvedimento diamo una risposta importante alle persone con fragilità e un sostegno 
concreto alle famiglie che devono far fronte ai costi delle rette – dichiara l’assessore alla Sanità 
della Regione Marche, Filippo Saltamartini – . Si tratta di una serie di interventi articolati, finanziati
con risorse importanti, che dimostrano la grande attenzione rivolta dalla Regione nei confronti delle
persone anziane e dei minori con disturbi psichiatrici. Le somme individuate verranno impiegate per
ridurre l’impatto sulle famiglie causato dall’incremento delle rette legato all’aumento dei costi, ma 
saranno destinate anche al potenziamento dei servizi e al miglioramento della qualità 
dell’assistenza”.

Con l’accordo la Regione Marche ha pianificato una serie di interventi a sostegno sia degli Enti 
gestori delle strutture residenziali sanitarie, sociosanitarie extraospedaliere e sociali, sia delle 



famiglie delle persone ospitate nelle medesime strutture, che compartecipano al pagamento delle 
rette.

Le risorse, nel triennio 2025-2027, ammontano a 30,6 milioni di cui: 20,9 milioni a supporto delle 
imprese (Enti gestori) e 9,7 milioni a supporto delle famiglie. Una strategia combinata, poiché si 
ritiene che solo con un’azione concertata si potranno ottenere risultati di maggior efficacia 
nell’ambito della residenzialità extraospedaliera sanitaria, sociosanitaria e sociale che in questi 
ultimi anni ha sofferto della perdita di capacità di acquisto dei redditi delle famiglie e 
dell’incremento costante dei costi legati all’assistenza e alla gestione delle strutture.

Tre le linee di intervento adottate, due destinate agli Enti gestori e una dedicata alle famiglie.

Con il primo intervento, gli Enti gestori avranno a disposizione 5 milioni all’anno (a partire da 
luglio 2025, per un ammontare di 12,5 milioni) per incrementare la quota sanitaria della retta per le 
strutture convenzionate: Residenze Protette per anziani, Residenze Protette per anziani affetti da 
demenza e Strutture per i minori con disturbi psichiatrici. Si tratta di un aumento strutturale e 
definitivo.

Il secondo intervento, permetterà di avere a disposizione 8 milioni per il triennio 2025-2027 
attraverso bandi per il potenziamento dei servizi delle strutture residenziali extraospedaliere e 
sociali tramite il finanziamento di progetti volti all’implementazione e al miglioramento della 
qualità dell’assistenza, con precedenza alle progettualità presentate dalle strutture psichiatriche e 
dalle strutture ospitanti persone di minore età.

La linea di intervento dedicata alle famiglie, vedrà un budget complessivo di 9,7 milioni a 
disposizione nel biennio 2026-2027 per l’emissione di voucher a sostegno del costo della retta, 
erogati alla famiglia della persona ospitata nelle strutture residenziali autorizzate sanitarie, 
sociosanitarie e sociali in cui è presente il vincolo obbligatorio della compartecipazione alla spesa. 
Il voucher mensile, del valore minimo di 250 €, verrà assegnato in base al livello Isee della 
persona/del nucleo familiare.

Partecipano al tavolo:

Confederazioni Sindacali CGIL, CISL, UIL
Comitato Enti Gestori Strutture per Anziani Senza Scopo di Lucro
Azienda Pubblica Servizi alla Persona “IR CR Macerata”
Associazione Religiosa Istituti Socio – Sanitari – Aris
Associazione Nazionale Strutture Territoriali e per la Terza Età -ANASTE
Comitato Aziende Pubbliche Servizi alla Persona
Confcooperative – Federsolidarietà Marche
AssCoop
Uneba Marche
Legacoop Sociali
Comitato Regionale Enti Accreditati per le Dipendenze Patologiche – Crea
Associazione italiana per la Cura Dipendenze Patologiche – Acudipa
Coordinamento delle Comunità di Accoglienza per Minori della Regione Marche
Coordinamento Italiano Case Alloggio per Persone con Hiv/Aids -C.I.C.A.
Coordinamento Nazionale Comunità Accoglienti (dipendenze patologiche) Marche
Confcommercio Salute Sanità e Cura 
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Servizio Sanità24

Sanità, la spesa privata è stabile e non sostituisce 
quella pubblica
24 giugno 2025

Non c'è nessuna strisciante privatizzazione della Sanità. Anzi negli ultimi due anni la spesa 
sanitaria privata - quella che secondo alcuni minaccerebbe il Servizio sanitario nazionale - è 
addirittura scesa e comunque da oltre 15 anni oscilla più o meno stabile sul'asticella dell 2% del Pil.
Piuttosto a pesare di più sulle tasche degli italiani sono tutte quelle cure che oggi non sono 
garantite dal Ssn: a cominciare dalle spese per il dentista fino ai farmaci e ai presidi medici che da 
assieme valgono 25 miliardi a cui si aggiungono anche le prestazioni per anziani e non 
autosufficienti - come le spese per le rette delle Rsa nella parte a carico dei cittadini - che non 
rientrano appunto nei cosidetti Lea, i livelli essenziali di assistenza. Questa fetta rappresenta il 
60% circa dei 45 miliardi che escono direttamente dai portafogli dei pazienti, il resto sono 
prestazioni “sovrapponibili” con il Ssn come ricoveri - che sono però una parte minore - e 
soprattutto visite ed esami dove sicuramente possono incidere le liste d'attesa spesso troppo 
lunghe negli ospedali pubblici, ma anche la “libera scelta” del cittadino di voler andare dal privato. 
A provare a smontare “slogan superficiali troppo spesso non supportati dai dati” è l'Aiop, 
l'Associazione dell'ospedalità privata, in un voluminoso report del suo centro studi presentato ieri 
che oltre a mettere a nudo “la narrazione distorta” sulla “privatizzazione” prova a chiarire come 
“anche gli operatori privati convenzionati svolgono un servizio pubblico”, come sottolinea il 
presidente Gabriele Pelissero. Quella privata rappresenta infatti circa un quarto della spesa 
sanitaria complessiva in Sanità in Italia e in quella pubblica che fa la parte del leone (nel 2024 era 
il 76%) e che negli anni ha avuto un andamento molto più altalenante - basti pensare ai picchi 
durante il Covid - va ricompreso anche il privato accreditato: “Per il cittadino è pubblico quello che
non paga e privato quello che paga”, sottolinea il presidente Aiop”. Tra l'altro il privato accreditato 
che lavora per il Ssn e dunque è “parte del servizio pubblico è alle prese con ricavi fermi da 15 anni 
visto che le tariffe sono bloccate e con i costi crescenti questo pesa sul rinnovo dei contratti del 
personale”.

Per Pelissero dunque oggi coesistono due sistemi: “La sanità pubblica, con operatori pubblici e 
privati accreditati, e un sistema parallelo, che esiste da sempre e rappresenta il 25% della spesa 
complessiva” e che non è comprimibile e resta più o meno stabile negli anni. Tra l'altro segnala il 
report non c'è nessuna “relazione inversa” tra spesa privata e pubblica: al contrario spesso 
riportano lo stesso andamento, se cresce o diminuisce una cresce o diminuisce anche l'altra. 
Insomma secondo l'Aiop “la spesa sanitaria privata non svolge alcuna funzione sostitutiva o 
compensativa rispetto alla pubblica, ma possiede una propria dinamica evolutiva legata alle 
condizioni economiche complessive del Paese”. Per contribuire a fare chiarezza Aiop presenterà da 
settembre un rapporto con proposte tecniche e soluzioni operative per contribuire al dibattito sulla
sanità “oggi spesso troppo ideologico e privo di dati”.
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Servizio Verso la legge sul suicidio assistito

Fine vita: decisioni a un Comitato etico nazionale 
scelto da Palazzo Chigi e sarà escluso il Servizio 
sanitario
Prende forma la prima legge sul suicidio assistito a cui sta lavorando la maggioranza 
nel comitato ristretto a Palazzo Madama

di Marzio Bartoloni

24 giugno 2025

L'istituzione di un solo Comitato etico nazione al posto dei quelli a livello regionali attivati a 
esempio in Toscana dopo l'approvazione della legge regionale e poi l'esclusione del Servizio 
sanitario nazionale, la non punibilità dell'aiutante e l'obbligatorietà della messa a disposizione 
delle cure palliative. Sono alcuni dei punti principali pronti a entrare nella prima legge sul suicidio 
assistito a cui sta lavorando la maggioranza nel comitato ristretto sul fine vita riunitosi a Palazzo 
Madama. Il testo ormai è pronto in vista della sua presentazione nella prossima riunione del 
comitato di martedì. «Si stanno discutendo i singoli articoli e la prossima settimana, alla prima 
riunione utile delle commissioni congiunte di Giustizia e Sanità, il testo sarà presentato per l'avvio 
della discussione», ha spiegato la presidente della commissione Giustizia del Senato, la leghista 
Giulia Bongiorno. Secondo la bozza, che ha già fatto storcere il naso alle opposizioni perché 
istituirebbe un elenco di ostacoli alla libertà di scelta, nel Comitato nazionale di valutazione etica 
sono previsti 7 componenti nominati con decreto da Palazzo Chigi e che durano in carica cinque 
anni.

Il nuovo Comitato etico nazionale farà da filtro

Come si legge nelle bozze della legge a proposito del Comitato nazionale di valutazione etica sono 
previsti 7 componenti: un giurista scelto fra i professori universitari di materie giuridiche o gli 
avvocati abilitati al patrocinio di fronte alle giurisdizioni superiori, un bioeticista, un medico 
specialista in anestesia e rianimazione, un medico specialista in medicina palliativa, un medico 
specialista in psichiatria, uno psicologo e un infermiereun tutti nominati con Dpcm, che nomina 
fra questi il presidente, il vicepresidente e il segretario. Questo organismo unico nazionale farà da 
filtro a tutte le richieste senza più decisioni a livello locale: oggi in Toscana - l'unica Regione ad 
aver legiferato - la decisione viene assunta da un comitato etiico nominato a livello di simgola Asl. 
Spetterà a questo nuovo Comitato nazionale di valutazione etica esaminare le richieste delle 
persone che chiedono di accedere al suicidio medicalmente assistito (con 60 giorni per esprimersi, 
più altri 60) e se venisse accertato che non ci sono i requisiti previsti dalla sentenza della Consulta 
del 22 novembre 2019 (persona maggiorenne, con una patologia irreversibile, fonte di sofferenze 
fisiche e psicologiche insopportabili, inserita in un percorso di cure palliative, tenuta in vita con 
trattamenti sostituivi, pienamente capace di intendere e volere) l'interessato dovrà attendere «i 



successivi quarantotto mesi» prima di presentare una nuova istanza, pena l'inammissibilità. 
Tempo che le persone coinvolte - spesso malati in fase terminale - potrebbero non avere.

Escluso il Servizio sanitario e cure palliative da potenziare

Escluso, per ora, il servizio sanitario nazionale: il trattamento di fine vita non passerà dagli 
ospedali pubblici tranne per le persone disponibili al suicidio assistito e già ricoverate. “Non 
saranno costrette a uscire e l'aiutante entrerà in ospedale”, spiega Bongiorno. Confermata anche la 
non punibilità di chi accompagna la persona nell'ultimo miglio. Sulle cure palliative - uno dei nodi 
del disegno di legge sul fine vita - la bozza, proposta nella riunione del comitato ristretto oggi al 
Senato, prevede che ci sia un osservatorio istituito dall'Agenas (l'Agenzia nazionale per i servizi 
sanitari regionali) per esaminare i progetti delle Regioni su queste cure. L'osservatorio poi dovrà 
inviare una relazione annuale al presidente del Consiglio, al ministero della Salute e ai presidenti 
di Camera e Senato, indicando anche “le Regioni che non hanno presentato il progetto di 
potenziamento delle cure palliative anche pediatriche, domiciliari e per ogni patologia”. Si prevede 
inoltre che eventuali residui delle somme destinate alle Regioni per quelle cure, e rimaste 
inutilizzate, siano restituite allo Stato e non potranno essere usate per altri scopi. Indicato, infine, 
il 2028 come termine entro il quale le Regioni devono cercare di raggiungere gli obiettivi previsti 
per le cure palliative, citando “il 90% della popolazione interessata”.
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Servizio Fragilità

Ageismo sanitario nelle malattie rare: sfida da 
affrontare per una società che invecchia
Occorre garantire che ogni persona indipendentemente dall’età o dalla rarità della 
sua condizione riceva l’attenzione e le cure che merita: solo così potremo costruire 
un sistema sanitario e sociale davvero equo per tutti e sostenibile

di Ilaria Ciancaleoni Bartoli *

24 giugno 2025

In Italia, il tema dell’invecchiamento e quello delle malattie rare sembrano, a prima vista, 
appartenere a due mondi distanti. Da un lato, gli anziani rappresentano una fetta sempre più 
ampia della popolazione; dall’altro, i malati rari sono circa due milioni, una minoranza che spesso 
fatica a trovare spazio nel dibattito pubblico. Tuttavia, queste due realtà non sono così lontane 
come si potrebbe pensare.

Nuove sfide per il sistema sociosanitario

Le malattie rare, infatti, non sono più esclusivamente una questione legata alla neonatologia o alla 
pediatria. Grazie ai progressi della scienza, molte persone con malattie rare vivono più a lungo e 
invecchiano. Inoltre, alcune patologie rare, come l’amiloidosi cardiaca, si manifestano tipicamente 
in età adulta, progredendo con l’avanzare degli anni. Questo ci porta a un punto cruciale: in una 
società che invecchia, le malattie rare e l’invecchiamento non solo si incontrano, ma spesso si 
sovrappongono, creando sfide complesse per il sistema sanitario e sociale.

Uno degli aspetti più preoccupanti di questa complessità è il rischio di ageismo, ovvero la 
discriminazione sistematica nei confronti delle persone anziane. È un fenomeno che si manifesta 
in molti modi, ma che nel contesto sanitario assume contorni particolarmente gravi. Spesso, 
infatti, si tende a considerare l’anziano come una persona “in scadenza”, per la quale non vale la 
pena investire risorse o cure. Questo approccio non solo è eticamente inaccettabile, ma è anche 
miope: l’aspettativa di vita si allunga, e molte persone over 60 hanno davanti a sé anni di vita 
attiva e produttiva.

Cos’è l’ageismo

L’ageismo si traduce anche in una disparità di trattamento tra diverse fasce d’età, ma la vita di una 
persona non perde valore con l’età, e il diritto alla diagnosi e alla cura deve essere garantito a tutti, 
indipendentemente dall’età. Un altro aspetto cruciale è il cambiamento del contesto sociale in cui 
vivono gli anziani. Sempre più spesso, gli anziani non fanno parte di famiglie numerose e possono 
trovarsi a vivere soli o con un coniuge altrettanto anziano. Questo scenario diventa ancora più 
complesso quando l’anziano è anche un malato raro, trasformando il coniuge in un caregiver. Il 
ruolo del caregiver è spesso schiacciante, soprattutto quando si tratta di figli che non convivono 
con il genitore malato. Questi caregiver devono destreggiarsi tra lavoro, famiglia e le esigenze del 



paziente, affrontando non solo il peso emotivo, ma anche quello burocratico ed economico. È 
fondamentale che il sistema sanitario e sociale si impegni a ridurre questi oneri, garantendo 
supporto economico e semplificando le procedure burocratiche.

Cosa fare oltre le “etichette”

Per affrontare queste sfide, sono necessarie alcune azioni concrete che il sistema sanitario e sociale
dovrebbe intraprendere. In primis, è fondamentale creare un percorso di transizione per i pazienti 
con patologie a esordio infantile, ma con le quali convivono anche nell’età adulta. Allo stesso 
tempo, è necessario integrare nella presa in carico multidisciplinare anche la medicina interna e la 
geriatria, e indirizzare anche a loro la formazione sulle malattie rare. Va, inoltre, garantito l’accesso
equo a tutte le terapie, la presa in carico e i percorsi di assistenza, anche per i pazienti rari in età 
avanzata: escluderli significherebbe alimentare una forma di ageismo che una società che 
invecchia non può permettersi. È essenziale inoltre integrare i percorsi di cura ospedalieri con una 
vera e propria rete sanitaria e sociale, capace di rispondere ai bisogni specifici della persona adulta,
anche attraverso strumenti digitali semplici e accessibili. E infine, un’attenzione alla diagnosi 
legata all’esordio in età adulta con la possibilità di poter accedere al test genetico, se necessario e 
indicato.

La vera sfida, oggi, è superare le etichette. Giovane, anziano, raro, non raro: queste categorie non 
devono diventare barriere, ma spunti per comprendere e affrontare la complessità della nostra 
società. È nostro dovere garantire che ogni persona, indipendentemente dall’età o dalla rarità della
sua condizione, riceva l’attenzione e le cure che merita. Solo così potremo costruire un sistema 
sanitario e sociale davvero equo e sostenibile.

* Omar



Servizio Sostenibilità

Anziani, così la nuova radiologia fa prevenzione e 
aiuta ad anticipare anche il rischio di fratture
Invecchiare significa spesso sviluppare patologie: per questo è urgente una revisione 
dei protocolli che possono aiutare a prevenire alcune delle principali malattie che 
possono compromettere la qualità di vita di una fetta molto ampia della popolazione

di Nicoletta Gandolfo *

L’Italia si conferma uno dei Paesi più anziani del mondo: gli over 65 sono 14,4 milioni – cioè un 
quarto della popolazione – e nei prossimi 20 anni sfioreranno i 19 milioni, oltre un terzo dei 
cittadini. Tra loro, gli over 80 occuperanno una parte cospicua: se oggi sono 4,6 milioni, si stima 
che nel 2043 saranno oltre 6 milioni. Sono i dati raccolti dal Rapporto annuale 2025 Istat, che la 
Società italiana di Radiologia medica e interventistica (Sirm), in collaborazione con la Società 
italiana di Gerontologia e Geriatria (Sigg) ha messo in luce per lanciare un messaggio importante: 
è urgente puntare sulla prevenzione delle patologie tipiche degli anziani e adattare i protocolli di 
imaging perché tengano conto delle loro caratteristiche.

Rivedere i protocolli

È uno dei temi messi al centro del convegno Radiologia geriatrica, un nuovo approccio clinico-
radiologico a un ‘vecchio’ problema, organizzato a Roma. L’Italia è uno dei Paesi più longevi e nei 
prossimi anni lo sarà ancor di più, ma invecchiare significa spesso sviluppare patologie, per questo 
crediamo sia urgente una revisione, dal punto di vista radiologico e semeiotico, dei protocolli che 
possono aiutare a prevenire alcune delle principali malattie che possono compromettere la qualità 
di vita.

Prendiamo come esempio l’osteoporosi, una delle patologie più diffuse nella terza età: una 
diagnosi precoce permette di agire con terapie che prevengano le fratture, invece di curarle quando
già avvenute. Questo concetto può essere applicato anche alla sarcopenia, alle malattie 
degenerative cardiovascolari e alle altre patologie tipiche dell’anziano. Le persone che vivono di 
più hanno anche aspettative alte per quanto riguarda la salute: vogliono vivere una vita piena e di 
qualità. Il concetto di ‘patologico’ va adattato all’età del paziente: ciò che a 80 anni può essere 
solamente tamponato, può e deve invece essere curato a 40, perché la persona potrebbe essere 
candidata a sviluppare un quadro clinico molto più grave con il passare del tempo. Per questo sono
necessari protocolli di imaging personalizzati, che tengano conto dei cambiamenti fisiologici delle 
persone, per ottenere una valutazione geriatrica globale corretta.

Una visione d’insieme

Dobbiamo considerare funzione fisica, stato cognitivo e condizioni sociali. Tutto questo deve 
concorrere non solo a prevenire le patologie e a fare diagnosi precoci, ma anche a evitare 
sovradiagnosi inutili, per non sottoporre il paziente anziano a troppi esami invasivi e stressanti, 
soprattutto in situazioni in cui poi non sarebbe il caso di intervenire. Questo si riflette poi anche 



sui costi in carico al Sistema sanitario nazionale, in un discorso più ampio di sostenibilità. 
Prevenire, quindi, per poi curare meglio e, auspicabilmente, anche meno. Un ruolo importante è 
ricoperto dall’imaging preventivo e personalizzato: la diagnostica per immagini può essere 
utilizzata per individuare i segnali precoci di molte condizioni patologiche legate alla fragilità. 
L’obiettivo dev’essere intervenire sui fattori di rischio perché non arrivino a costituire l’evento 
patologico. Gli anziani usufruiscono della radiologia molto più dei giovani e richiedono una 
valutazione completa e non a compartimenti stagni.

Per questo dobbiamo implementare sempre più percorsi privi di barriere, supporto in caso di 
disturbi cognitivi e attenzione ai mezzi di contrasto, a cui gli over 65 possono risultare più sensibili.
Come sottolineato da Stefania Montemezzi, Presidente e Coordinatrice della Commissione 
Diversità, Equità e Inclusione Sirm, fragilità non è sempre sinonimo di anzianità, per questo è 
importante prestare attenzione all’invecchiamento in salute, a tutto vantaggio del paziente, di chi 
gli sta vicino e del Servizio sanitario nazionale. La radiologia oggi può aiutare a prevenire le 
principali patologie dell’anziano come infarto, ictus, fratture e tumori attraverso l’uso dell’imaging 
diagnostico, che consente la stratificazione del rischio e l’identificazione precoce dei fattori che 
possono portare a grandi eventi acuti.

Formazione mirata

Come Sirm abbiamo organizzato dei corsi focalizzati sulla radiologia geriatrica, una nuova branca 
della professione, che si svolgeranno in Lombardia, Toscana e Calabria, rivolti proprio ai radiologi 
per approfondire questo tema e permettere che le conoscenze si diffondano poi in ogni struttura 
sanitaria. Nel prossimo futuro dovremo affrontare problemi legati all’invecchiamento della 
popolazione, come l’aumento del numero di affluenze nei pronto soccorso, la diffusione di malattie
croniche, la necessità di posti letto e l’incremento delle ospedalizzazioni. Per questo crediamo che 
formare i radiologi sia davvero necessario. Lo scorso anno, sempre come Sirm, abbiamo lanciato 
“Il radiologo medico, un amico dell’anziano”, il primo studio pilota/progetto nazionale di 
prevenzione promosso dalla nostra Società scientifica esclusivamente rivolto alla terza età, a 
dimostrazione del grande impegno che crediamo sia necessario verso questa parte della 
popolazione.

* Presidente Sirm
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Servizio La Relazione sulle tossicodipendenze

Record di morti per cocaina (come quelli per 
eroina), crescono gioco d'azzardo e dipendenze da 
videogame
Il consumo di sostanze psicotrope tra i giovani “appare leggermente diminuito” nel 
2024 rispetto al 2023. Ma l'uso rimane massiccio

di Marzio Bartoloni

24 giugno 2025

E' record di morti per cocaina in Italia che hanno raggiunto nel 2024 il massimo storico con il 35% 
dei decessi direttamente accertati per intossicazione acuta letale attribuibili a questa sostanza. Per 
la prima volta, il numero delle morti per questa sostanza accertati dalle Forze dell'ordine (80 casi), 
è infatti risultato equivalente a quello legato all'assunzione di eroina e oppiacei (81 casi). Aumenta 
anche l'uso di antidepressivi senza prescrizioni da parte dei giovanissimi, con un prevalenza più 
che doppia per le ragazze. Rimangono una minaccia costante nel mercato italiano le Nuove 
Sostanze Psicoattive (Nps). E se cala “leggermente” il consumo di sostanze psicotrope tra i giovani 
crescono sempre di più nuove dipendenze come quelle al gioco d'azzardo e ai videgame. E' quanto 
emerge dalla Relazione annuale al Parlamento sul fenomeno delle tossicodipendenze in Italia 
appena pubblicata da Palazzo Chigi con la prefazione del sottosegretario di Stato alla presidenza 
del Consiglio con delega alle politiche antidroga, Alfredo Mantovano

L'allarme sui consumi in crescita di cocaina: record di morti

La cocaina si conferma una delle sostanze con il maggiore impatto sanitario e sociale in Italia. 
Come detto nel 2024 il 35% dei decessi direttamente accertati per intossicazione acuta letale è 
stato attribuito a questa sostanza, percentuale che risulta in progressivo aumento nel corso degli 
anni. La cocaina è responsabile del 30 per cento dei ricoveri ospedalieri legati a droghe (costante 
rispetto al 2023). Tra gli utenti in carico presso i SerD, il 23% fa uso di cocaina come sostanza 
primaria e il 3,3% di crack (cocaina base). Inoltre le analisi delle acque reflue urbane rivelano che 
la cocaina è la seconda sostanza psicoattiva illegale più consumata in Italia nel 2024, dopo la 
cannabis, con una stima media di circa 11 dosi al giorno ogni 1.000 abitanti, valore in leggero 
aumento rispetto agli anni 2020-2022. Ancor più di alcol e tabacco, la cocaina è inoltre la sostanza 
più frequentemente associata al policonsumo. A conferma del trend in aumento dal 2020-2021, è 
da rilevare il costante aumento, tra le sostanze sequestrate nel mercato al dettaglio, dei campioni 
di crack con un'elevata concentrazione di principio attivo (attorno al 90 per cento).

La cannabis resta la droga più diffusa, ed è quattro volte più potente

Il consumo di sostanze psicotrope, rileva la Relazione, tra i giovani “appare leggermente 
diminuito” nel 2024 rispetto al 2023. Ma l'uso rimane massiccio: la cannabis continua ad essere la 
droga più diffusa e a questa sono riconducibili il 77% delle segnalazioni da parte delle forze di 



polizia per uso personale (dato stabile) e il 37% delle denunce per spaccio (in lieve calo rispetto al 
2023). La cannabis è inoltre la sostanza primaria per il 13% degli utenti in carico presso i Servizi 
Dipendenze Patologiche (SerD). Nel 2024, l'analisi delle sostanze stupefacenti presenti nelle acque
reflue urbane che arrivano ai depuratori ha evidenziato che cannabis e derivati restano le sostanze 
psicoattive più diffuse in Italia, con circa 52 dosi giornaliere ogni 1.000 abitanti: un dato stabile 
rispetto agli anni precedenti. Da evidenziare è inoltre il significativo aumento della concentrazione 
di Thc nei prodotti a base di hashish, la cui potenza è quadruplicata dal 2016 (dal 7% del 2016 al 
29% del 2024), soprattutto nelle formulazioni di nuova generazione e nei liquidi utilizzati per le 
sigarette elettroniche.

Tra i giovanissimi dilagano il gioco d'azzardo e le dipendenze digitali

Tra i ragazzi aumentano inoltre il gioco d'azzardo e le nuove dipendenze digitali: circa 1milione e 
530 mila ragazzi, pari a circa il 62 per cento degli studenti, riferisce di aver giocato d'azzardo 
almeno una volta nella vita, mentre oltre 1milione e 420 mila ragazzi lo hanno fatto nell'ultimo 
anno, “facendo registrare nel 2024 il dato più alto di sempre”, spiega il Dipartimento delle 
politiche contro la droga e le altre dipendenze della presidenza del Consiglio dei ministri in un 
passo della relazione inviata al Parlamento. Ma anche il mondo dei videogiochi rappresenta 
criticità per molti ragazzi: più di 290 mila studenti minorenni hanno mostrato nel 2024 
comportamenti a rischio con i videogame, spesso associati a reazioni emotive forti quando era 
preclusa loro la possibilità di giocare. Per quanto riguarda l'uso di Internet, invece, nel 2024 oltre 
320 mila studenti hanno fatto un uso problematico del web, trascurando gli amici o perdendo ore 
di sonno per rimanere connessi, manifestando cattivo umore quando non era possibile avere 
accesso alla rete. “Una percentuale, quest'ultima, cresciuta nel periodo post-pandemia e rimasta 
stabile fino a oggi”, si spiega Quanto ai minorenni nel 2024 viene stimato che oltre 500mila 
studenti tra i 15 ed i 18 anni non ancora compiuti abbiamo fanno uso di tabacco. Mentre quasi 
360mila hanno avuto almeno un episodio di intossicazione alcolica durante l'anno. In entrambi i 
casi c'è una maggior prevalenza tra le ragazze.



Servizio Medicina

Disturbi mentali, una nuova speranza di cura può 
arrivare dalle sostanze psichedeliche
Dalla depressione allo stress post traumatico: aumentano i trial clinici su efficacia e 
sicurezza di trattamenti che sono già autorizzati in Australia, Nuova Zelanda e 
Svizzera

di Natascia Ronchetti

24 giugno 2025

La Commissione europea si sta già muovendo. Nell'ambito del programma Horizon Europe ha 
finanziato con 6,5 milioni di euro lo studio PsyPal, condotto da un consorzio di diciotto tra centri 
di ricerca e atenei di cui è capofila l'università olandese di Groninga. L'obiettivo dei ricercatori è 
verificare l'efficacia del trattamento con la psilocibina (il principio attivo dei funghetti 
allucinogeni) rispetto a vari disturbi mentali: dallo stress post traumatico alla depressione in 
pazienti con esigenze di cure palliative per gravi patologie come la Sla (sclerosi laterale 
amiotrofica) o la broncopneumopatia cronica ostruttiva. Lo studio sta generando grandi 
aspettative. Perché la domanda è: davvero le sostanze psichedeliche potrebbero essere una nuova 
frontiera nella cura di molte malattie mentali? Comunemente conosciute come droghe, e quindi 
illegali e tabellate, in dosi terapeutiche e sempre associate a una psicoterapia potrebbero costituire 
una svolta?

Se lo è chiesto, l'anno scorso, anche l'Università di Trento, con il primo convegno in Italia dedicato 
al tema, promosso dal dipartimento di Psicologia e Scienze Cognitive. Convegno che ha infranto un
tabù. Anche sulla scia dei tanti trial clinici realizzati all'estero. Trial che sembrano dimostrarne 
l'efficacia. Tanto che anche nel nostro Paese è nata da circa un anno una società scientifica 
specifica, la Simepsi, presieduta dallo psichiatra Mauro D'Alonzo: si occupa di formazione e ricerca
sulla medicina psichedelica.

Dall'Australia alla Svizzera: le iniziative pilota

Recentemente la camera bassa del Parlamento della Repubblica Ceca ha approvato una legge che 
autorizza l'uso terapeutico della psilocibina per la cura di malattie mentali come la depressione, il 
disturbo da stress post traumatico e l'abuso di sostanze psicotrope. “Se la legge passa anche al 
Senato sarà il primo Paese della Ue a introdurle nei protocolli terapeutici”, dice Caterina Bartoli, 
medico, membro della Simepsi, società multidisciplinare alla quale fanno capo psichiatri, 
psicoterapeuti, neurofisiologi. Un esempio di legislazione pionieristica? Non proprio. In Australia 
la psilocibina e la MDMA (comunemente nota come ecstasy) sono già approvate e prescrivibili. La 
prima è già autorizzata anche in Nuova Zelanda mentre in Svizzera viene utilizzata regolarmente 
su richiesta degli psichiatri dopo il via libera di una apposita commissione. “In realtà l'utilizzo di 
queste sostanze psicoattive ha una storia millenaria”, dice Tania Re, psicoterapeuta e antropologa 
che opera anche in Svizzera in collaborazione con gli psichiatri. “E' una storia legata alla cultura di 



tante comunità indigene e tramandata oralmente di generazione in generazione. E' di cruciale 
importanza continuare a indagare sulla loro sicurezza ed efficacia, sui meccanismi neurobiologici e
sulle procedure ottimali per una terapia sicura e replicabile”.

I trial clinici all'estero

“Ci sono tanti studi in fase avanzata, in particolare negli Stati Uniti e nel Regno Unito – spiega 
Bartoli – con un forte aumento delle pubblicazioni scientifiche in materia. Negli Usa si è da poco 
conclusa la fase III di uno studio sull'efficacia della MDMA nel trattamento del disturbo da stress 
post traumatico, studio condotto dalla società scientifica Maps e dalla casa farmaceutica Lykos”. La
Food and Drug Administration, l'ente regolatore statunitense, ha chiesto ulteriori dati anche se è 
già stata dimostrata una efficacia al 70% anche con tre sole somministrazioni”. Nel Regno Unito è 
la lotta alla depressione a tenere banco. In questo campo va segnalato lo studio -anch'esso 
approdato alla fase III – del colosso farmaceutico Compass Pathways. Studio sul trattamento con 
la psilocibina che avvalorerebbe l'efficacia della sostanza psichedelica, rispetto a un antidepressivo 
tradizionale, con una singola somministrazione. Tutto sotto strettissimo controllo medico, anche 
per gestire gli eventuali effetti collaterali, come mal di testa, nausea e aumento della pressione 
arteriosa. “Effetti che però generalmente si risolvono nell'arco di 24 ore”, prosegue Bartoli.

La situazione in Italia

In Italia l'unica sostanza con effetti psichedelici autorizzata è l'esketamina, un derivato della 
ketamina, anestetico comunemente utilizzato nelle sale operatorie. È utilizzata dagli psichiatri 
sotto forma di spray nasale. Negli Usa per la depressione resistente al trattamento e per quella con 
ideazioni suicidarie, in Italia solo per quella farmacoresistente. Dal 2017, grazie a un decreto 
ministeriale, l'uso delle sostanze psichedeliche è consentito solo in via eccezionale e 
compassionevole. Ma di fatto non vengono mai prescritte. E non ci sono trial clinici che 
coinvolgono università italiane. “Da una parte c'è ancora una scarsa conoscenza in materia da 
parte dei nostri medici, dall'altra parte le molecole con effetti psicoattivi vengono ancora percepite 
come droghe ricreative, per procurarsi uno sballo”, osserva Bartoli. Da qui l'iniziativa 
dell'associazione Luca Coscioni che ha lanciato un appello al governo, sottoscritto da 170 tra 
medici, ricercatori e psicoterapeuti, affinché consenta l'uso di questi trattamenti sperimentali. Un 
appello accompagnato da una raccolta di firme, promossa insieme a Simepsi, per chiedere alla 
Commissione europea di finanziare la ricerca sugli psichedelici. “Le resistenze non sono solo di 
tipo ideologico: una parte della classe medica resta ancorata alla medicina tradizionale basata sugli
psicofarmaci”, dice Marco Perduca, coordinatore di tutte le attività dell'associazione relative alle 
sostanze stupefacenti.



Servizio Report Bcg-Leads

L’intelligenza artificiale nella sanità italiana: uso 
crescente, strategia assente
L’indagine fotografa un’adozione disomogenea dell’Ai: le donne ne fanno uso più 
degli uomini, ma restano escluse dalla leadership. E chiedono formazione, 
mentoring e un quadro normativo che garantisca etica e inclusività

di Francesca Cerati

24 giugno 2025

L’intelligenza artificiale (Ai) sta rivoluzionando il lavoro in sanità. Ma c’è un dato che sorprende: a 
guidarne l’adozione sono spesso le donne, che però non percepiscono l’Ai come una leva per la loro
crescita professionale. È quanto emerge dal report “AI e leadership femminile in sanità”, realizzato
da Boston Consulting Group in collaborazione con Leads.

Nel settore sanitario italiano, dove le donne rappresentano oltre il 76% della forza lavoro, la 
diffusione della GenAi è ancora limitata. Più del 60% degli operatori dichiara di non avere 
familiarità con questi strumenti e l’80% non riceve formazione specifica. Tuttavia, il 58% delle 
professioniste ha già introdotto la GenAi nei propri team, rispetto al 33% dei colleghi maschi. Un 
dato che, osserva Alessandra Catozzella, managing director di Bcg e curatrice dello studio, «è forse 
spiegabile con la scelta di affrontare il cambiamento in forma collettiva. Le donne, non sentendosi 
sempre pronte individualmente, spingono i team ad adottare l’Ai per condividere la responsabilità 
e il rischio».

Una fotografia che evidenzia un paradosso: le donne usano di più l’Ai, ma la considerano meno 
utile per sé. Solo una su due la percepisce come una possibilità di crescita personale o 
avanzamento di carriera, e appena il 9% delle intervistate indica l’Ai tra i driver principali 
dell’adozione.

Bias culturali e rischi percepiti

Il report sottolinea come il gap non sia solo tecnologico, ma anche culturale. Le donne mostrano 
una maggiore consapevolezza dei rischi legati all’Ai, dal bias algoritmico alla privacy, e si sentono 
meno supportate. «Il 16% delle donne dichiara di non utilizzare l’intelligenza artificiale perché la 
percepisce come rischiosa, contro lo 0% degli uomini. È un segnale importante: non solo manca la 
formazione, ma manca anche un quadro normativo chiaro», spiega ancora Catozzella.

Il punto critico, aggiunge Juli Hysembelli, coordinatrice del progetto per Leads, «è che le donne 
sono più curiose, più aperte alla sperimentazione, ma faticano a vedere nell’Ai uno strumento per 
la leadership. C’è una sfiducia sistemica che va affrontata con strumenti adeguati, a partire dal 
mentoring e da una formazione mirata».

Le leve per colmare il divario



Il report propone 10 leve strategiche per un’adozione più equa dell’Ai. Tra queste: programmi di 
mentoring, formazione continua e inclusiva, progettazione partecipata degli strumenti, e 
soprattutto il riconoscimento del valore dell’intelligenza emotiva. «Le donne chiedono più 
formazione, coaching e un framework normativo che consenta loro di usare l’Ai senza sentirsi 
esposte. Gli uomini, invece, dichiarano di cavarsela anche con corsi online», sottolinea Catozzella.

Il tema delle competenze è emerso come prioritario. «In Italia non ci sono ancora esperienze 
strutturate di formazione sull’Ai in sanità - osserva - ma esempi interessanti arrivano da Asia e 
Nord Europa, dove i governi stanno implementando piani nazionali per formare anche i 
dipendenti pubblici. Da noi, invece, l’offerta è lasciata quasi esclusivamente alle aziende tech».

L’empatia al centro del cambiamento

L’intelligenza artificiale promette efficienza e automazione. Ma nel cuore della trasformazione 
digitale in Sanità resta indispensabile un elemento profondamente umano: l’intelligenza emotiva. 
E che non è un “nice to have”, ma una competenza chiave. «È infatti la capacità di riconoscere, 
gestire e utilizzare in modo consapevole le emozioni per costruire relazioni efficaci, guidare i team, 
prendere decisioni complesse», si legge nel report. Un’intuizione ben sintetizzata dalla citazione di 
Amit Ray, uno dei promotori del concetto di Compassionate Ai: “Quanto più l’Ai entra nel nostro 
mondo, tanto più l’intelligenza emotiva deve entrare nel nostro stile di leadership”.

Una leadership femminile, quindi, che può trovare un vantaggio distintivo proprio in queste 
competenze. «Il rischio di una sanità senza empatia - avverte Catozzella - è enorme: se 
l’intelligenza artificiale automatizza anche la decisione di investimento in ricerca, chi garantirà 
l’attenzione a malattie rare o popolazioni fragili? L’empatia e l’etica devono guidare la tecnologia».

Strategia e visione: le sfide a sistema

Il report non manca di indicare i limiti del contesto italiano. «Oggi l’adozione dell’Ai in sanità è più
tattica che strategica – commenta Hysembelli – si usa per scrivere mail, sintetizzare testi, cercare 
dati. Ma manca una visione dall’alto. E soprattutto manca la presenza femminile nei ruoli dove 
queste scelte si prendono». Solo il 30% dei decisori in sanità è donna. E solo il 30% del personale 
impegnato nello sviluppo di Ai lo è. Un doppio gap che alimenta la riproduzione dei bias.

«Abbiamo testato esempi concreti – spiega Catozzella – come chiedere a ChatGpt di scrivere 
un’offerta di lavoro per un primario ospedaliero. Anche in inglese, esce un profilo maschile. È la 
dimostrazione che i dati usati per allenare gli algoritmi riflettono stereotipi reali, e se le donne non 
partecipano alla progettazione di questi strumenti, quei bias continueranno a riprodursi».

Il ruolo delle istituzioni e il nodo formazione

La mancanza di una strategia nazionale è uno dei nodi. «Le gare pubbliche per la digitalizzazione 
della sanità, finora, non includevano elementi legati all’Ai. Lo si aspetta con la nuova gara Sanità 
Digitale 6 – spiega Catozzella – ma bisogna vedere se davvero includerà formazione e strumenti. 
Perché senza visione strategica, l’Ai rischia di essere un’altra tecnologia marginale».

Il dialogo con il ministero della Salute si è avviato. «C’è riconoscimento del problema e 
disponibilità ad aggiornare le tassonomie delle competenze – racconta – ma la formazione è 
ancora un punto di arrivo, non di partenza. È lì che serve investire ora».

Uno sguardo al futuro: competenze e sostenibilità



La sanità è uno dei settori che sarà più impattato dall’Ai, con un +85% atteso secondo le stime di 
Bcg. Un impatto lungo tutta la catena: amministrazione, supply chain, diagnostica, relazioni con i 
pazienti. «Si stima che nei prossimi anni il 50% delle immagini diagnostiche sarà analizzato da Ai 
– sottolinea Catozzella – e che due terzi delle interazioni medico-paziente saranno gestibili da
agenti automatici. È una rivoluzione. E proprio per questo servono visione strategica e governance
etica».

In questo scenario, la leadership femminile può rappresentare non solo un elemento di equità, ma 
anche una risorsa cruciale. «L’obiettivo – conclude Hysembelli – è costruire un futuro sostenibile, 
umano e intelligente. E per farlo servono competenze, mentoring e coraggio di guidare il 
cambiamento».
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Intelligenza artificiale: così un software può 
identificare e correggere gli errori
Il Laboratorio Vimass ha progettato uno strumento avanzato di simulazione per 
generare un dataset ottimizzato per i trial clinici sul cancro alla mammella

di Francesco Schiavone*

24 giugno 2025

L’impiego dell’Intelligenza Artificiale (IA) nel settore healthcare ha dischiuso prospettive inedite in
ambiti come la diagnosi precoce, la personalizzazione delle cure e la gestione integrata dei pazienti.
Tuttavia, l’adozione di queste tecnologie comporta sfide etiche e regolatorie complesse, in 
particolare per quanto riguarda la sicurezza e la privacy dei dati dei pazienti. Per questo motivo, è 
essenziale che i sistemi di intelligenza artificiale siano trasparenti, controllabili e adattabili al 
contesto in cui vengono utilizzati. Tale progetto rappresenta un contributo scientifico rilevante nel 
campo dell’innovazione in sanità, in linea con gli orientamenti della ricerca internazionale sulla 
responsabilità legata all’utilizzo dell’intelligenza artificiale.

Coniugare aspetti regolatori, etici e formativi

La gestione del rischio richiede un framework integrato che coniughi aspetti regolatori, etici e 
formativi. In questo senso, AI Act - entrato in vigore nell’agosto 2024 - rappresenta il primo 
regolamento globale sull’intelligenza artificiale adottato dall’Unione Europea. Tale normativa si 
propone di garantire un uso sicuro, etico e responsabile dell’intelligenza artificiale, tutelando i 
diritti fondamentali dei cittadini e promuovendo una sicura innovazione tecnologica. Elemento 
centrale dell’AI Act è l’approccio risk-based, che prevede una classificazione dei sistemi di IA in 
base al livello di rischio che comportano, fino ad escludere quelli ritenuti inaccettabili in termini di 
sicurezza e diritti.

Identificazione e mitigazione dei bias nei dati clinici

All’interno di questo contesto, il Laboratorio VIMASS dell’Università Parthenope di Napoli ha 
concluso il progetto AIACT (Artificial Intelligence Assessment: Classifying Transparent Systems) 
affrontando uno dei problemi critici: l’identificazione e la mitigazione dei bias nei dati clinici, in 
particolare nel clinical trials sul cancro alla mammella in cui l’IA viene utilizzata come supporto 
alle decisioni. In particolare, la limitata rappresentatività dei campioni solleva dubbi sulla validità 
ed equità degli algoritmi.

Perciò, a partire da un’analisi della letteratura scientifica sull’Intelligenza Artificiale e i bias 
algoritmici, il progetto di ricerca ha avuto l’obiettivo di sviluppare un prototipo di intelligenza 
artificiale per la gestione e valutazione del rischio, specificamente progettato per le organizzazioni 
sanitarie e per gli sviluppatori (informatici, ingegneri, clinici).

Generare un dataset ottimizzato per i trial clinici



L’obiettivo principale è fornire agli stakeholder uno strumento avanzato di simulazione, progettato
per generare un dataset ottimizzato per i trial clinici. Il dataset, quasi privo di bias, è stato 
sviluppato appositamente per l’addestramento di modelli di intelligenza artificiale applicati al 
settore sanitario.

Il prototipo fornisce una valutazione dettagliata del livello e del tipo di bias generati durante la fase
di configurazione del software, supportando la correzione dei bias presenti negli algoritmi di IA.

Il software consente agli utenti di selezionare campioni omogenei secondo diversi fattori (genere, 
età, etnia, comorbilità, ecc.) e di modificare tali parametri in base alle proprie esigenze. Il 
simulatore, in tempo reale, fornisce dettagli sul livello di rischio a ciascun campo del dataset, 
permettendo un’analisi preventiva dei potenziali bias e facilitando lo sviluppo di modelli di 
Intelligenza Artificiale più trasparenti, responsabili e inclusivi.

Come evitare decisioni errate e trattamenti inappropriati

L’utilizzo di algoritmi di IA distorti nei trial clinici può infatti generare decisioni errate, trattamenti
inappropriati e politiche sanitarie discriminatorie. Pertanto, il progetto ambisce a creare sistemi 
clinici equi, promuovendo un utilizzo dell’Intelligenza Artificiale che sia non solo tecnicamente 
avanzato, ma eticamente responsabile, capace di garantire decisioni imparziali e orientate alla 
qualità dei servizi erogati.

Dal punto di vista metodologico, la ricerca ha integrato approcci qualitativi e quantitativi. Una 
volta sviluppato l’algoritmo, incorporando strumenti di analisi del rischio e metriche specifiche, il 
tutto è stato implementato in un prototipo. Le specifiche tecnologiche sono state definite per 
consentire l’analisi e l’elaborazione delle informazioni richieste ai fini della riduzione dei bias, in 
linea con l’AI Act e le letterature cliniche, manageriali e comportamentali di riferimento.

I risultati del progetto sono stati presentati presso l’Università degli Studi di Napoli “Parthenope”, 
in occasione del workshop scientifico: “Bias in Healthcare – The AIACT Project”. L’evento ha 
mostrato come la soluzione proposta possa supportare sviluppatori e strutture sanitarie nel 
migliorare processi decisionali, ottimizzare i costi e aumentare la qualità dell’assistenza erogata ai 
pazienti.

AIACT si configura, quindi, come uno strumento prezioso per la ricerca, l’analisi e il decision-
making basato su dati trasparenti e responsabili.

*Professore ordinario in Management, Università degli Studi di Napoli Parthenope
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UPeace: formare una nuova generazione di 
professionisti sanitari per l’IA
A Roma un centro di ricerca per analizzare i temi della trasformazione digitale dal 
punto di vista etico, sostenibile e delle specializzazioni

di Paolo Castiglia

24 giugno 2025

“Per poter sfruttare positivamente tutte le opportunità che l’intelligenza artificiale ci offre è 
necessario formare non tecnici informatici ma una nuova generazione di professionisti sanitari in 
grado di studiare l’impatto, da un punto di vista etico e sostenibile, che l’IA avrà nel mondo 
sanitario e che sia anche in grado di indicare al decisore politico le forme con le quali la sanità 
dovrà evolvere”.

Sergio Bellucci, direttore accademico dell’Università per la Pace dell’Onu in Italia, racconta così 
perché UPeace ha istituito un centro a Roma dedicato a esplorare l’impatto dell’intelligenza 
artificiale sulla società, incluse le questioni etiche.

A Roma la prima iniziativa a livello internazionale

Il centro rappresenta tutti gli effetti la prima iniziativa di questo genere a livello internazionale, e si
concentrerà sull’analisi delle trasformazioni sociali, economiche e culturali generate 
dall’Intelligenza Artificiale, con particolare attenzione alle questioni etiche e alle implicazioni per il
futuro della società globale anche nel delicato e impattante mondo della salute e della sanità.

“L’intelligenza artificiale permea ormai ogni campo del sapere e della società - spiega Bellucci - 
compresa la sfera della salute. L’Università della Pace si pone come obiettivo quello di essere un 
centro di ricerca per analizzare i temi della trasformazione introdotta dall’IA in tutti gli ambiti. 
Abbiamo così avanzato la proposta all’Assemblea delle Nazioni Unite di aprire una seconda sede 
dell’Università nel nostro Paese, oltre quella originaria del Costarica”.

I nuovi campi da esplorare nella sanità

Un tema centrale sarà proprio quello della salute, con le aspettative rispetto all’impatto dell’AI: “Si 
parla già di sanità personalizzata, un campo di grandi possibilità e potenzialmente di pericoli e 
l’Intelligenza artificiale - continua il professore - modifica le fondamenta del rapporto tra medico e 
paziente ma anche tra paziente e patologia, ampliando le possibilità di cura e diagnosi 
determinando in prospettiva se correttamente utilizzata un grande passo avanti”.

I tre grandi filoni di lavoro dell’Universita Onu

“La nuova frontiera – conclude Bellucci - che si sta delineando porta infatti con sé grandi quesiti 
innanzitutto sulla sua sostenibilità. Come dovremmo gestire i dati che caratterizzano il singolo 
individuo? e che tipo di protezione potremmo mettere per garantire un livello di sicurezza non solo



individuale ma anche sociale su questo terreno? L’Università della Pace proverà a rispondere a 
questi interrogativi affrontando il tema dell’impatto dell’IA nel mondo sanitario su tre grandi filoni
di lavoro: dal punto di vista etico, da quello sostenibile, passando poi per il mondo delle 
specializzazioni”.
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Payback, sconto del 75% sulle fatture ma senza 
l'esenzione per le piccole imprese
24 giugno 2025

Le aziende del biomedicale dovranno pagare il 25% di quanto chiesto dalle Regioni per il payback . 
Arriva con il decreto del Mef l'attesa soluzione, anche se non definitiva, all'odiata tagliola che 
impone dal 2022 alle imprese di un settore che vale oltre 18 miliardi di restituire alle Regioni metà 
dello sforamento del tetto sugli acquisti dei dispositivi medici da parte degli ospedali. Lo sconto del
75% scatterà però sulla somma iniziale finora richiesta per gli anni dal 2015 al 2018 - 2 miliardi, 
poi ridotti a 1 miliardo dopo un primo intervento del Governo - e quindi la somma che le aziende 
dovranno pagare si aggira su circa 500 milioni (metà di quanto ancora dovuto). Gli obblighi a 
carico delle aziende fornitrici di dispositivi medici “si intendono assolti - si legge nella bozza di 
decreto - con il versamento, in favore delle regioni, entro 30 giorni dalla data di entrata in vigore” 
del decreto che ora dovrà essere convertito entro 60 giorni. Insomma subito dopo l'estate le 
imprese dovranno saldare le fatture in sospeso - qualche azienda in realtà l'ha già pagata 
nell'importo integrale - rinunciando a “ogni ulteriore azione giurisdizionale”, anzi le stesse Regioni
dovranno comunicare l'avvenuto pagamento al Tar del Lazio “determinando la cessazione della 
materia del contendere” visti i ricorsi che sono stati presentati. La copertura dello sconto avverrà 
attraverso la costituzione di un fondo da 360 milioni presso il ministero dell'Economia con 
l'assegnazione delle quote spettanti alle Regioni già prevista da un allegato, mentre le stesse 
Regioni dovrebbero rinunciare a circa 120 milioni per arrivare appunto ad assicurare lo sconto del 
75% sulla somma del payback 2015-2018: dagli iniziali 2 miliardi si passerà a circa 500 milioni.

Continueremo il confronto con Governo e il Parlamento affinché nell'esame di conversione 
vengano inserite le misure fondamentali per la tutela delle piccole e medie realtà imprenditoriali 
per le quali avevamo chiesto con forza dei meccanismi di esenzione di pagamento. Ci auguriamo 
che questo sia solo il primo capitolo di una manovra di filiera più ampia, capace di superare 
definitivamente il payback per gli anni futuri e porre le basi per la costruzione di una governance 
del settore e rilanciare la competitività delle imprese italiane. Non dimentichiamo però che il 
payback, come sancito dalla Corte costituzionale e dal TAR, deve rimanere una misura 
temporanea. È importante mantenere attivo il Tavolo tecnico presso il Mef per definire misure 
attuative efficaci, individuare soluzioni per il pregresso residuo e avviare una riforma strutturale. Il
rilancio della competitività del nostro Paese passa anche attraverso la consapevolezza che settori 
come quello dei dispositivi medici vanno tutelati e supportati Guido BeccaguttI Direttore generale 
Confindustria dispositivi medici
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