


“Struttura sanitaria sicura”: a tre centri clinici dei Camilliani 
i primi “bollini” in Italia

di è vita

Tre centri di cura e riabilitazione associati all'Aris hanno ottenuto il marchio di garanzia per 
l'eccellenza nella prevenzione e nel controllo delle infezioni

“Struttura sanitaria sicura”: a tre centri clinici dei Camilliani i primi “bollini” in Italia
Sono le strutture della Provincia Romana Camilliani – la Casa di Cura Villa Immacolata (San 
Martino al Cimino a Viterbo), la Casa di Cura Salus Infirmorum di Roma e il Centro di 
Riabilitazione Villaggio Eugenio Litta a Grottaferrata, tutte associate all'Aris, l’associazione 
nazionale dell’ospedalità cattolica – le prime in Italia a ottenere la certificazione “Struttura sanitaria 
sicura”, titolo rilasciato da Dasa-Rägister (organismo indipendente di certificazione delle aziende) 
per l'eccellenza nella prevenzione e nel controllo delle infezioni correlate all'assistenza.

Il “bollino” di qualità attesta «la perfetta conformità ai più elevati standard organizzativi e gestionali
in materia di sicurezza delle cure, prevenzione del rischio infettivo e tutela dei pazienti», come 
informa una nota di Aris.
Ad assicurare la conformità delle strutture ai rigidi standard per la certificazione Giovanni Rezza e 
Massimo Andreoni, due tra i più qualificati esperti epidemiologi e infettivologi italiani. «La loro 
firma – spiega l’Associazione presieduta da padre Virginio Bebber – rende questo schema di 
certificazione uno dei più autorevoli e severi strumenti di valutazione oggi disponibili per le 
organizzazioni sanitarie che puntano a livelli avanzati di sicurezza assistenziale e miglioramento 
continuo».
Il conseguimento del “bollino” di “Struttura sanitaria sicura” ha richiesto il coinvolgimento 
dell'intera comunità professionale delle tre strutture: direzioni sanitarie e operative, medici, 
infermieri, terapisti, operatori socio-sanitari, farmacisti, tecnici, personale amministrativo e dei 
servizi generali «hanno collaborato per costruire un sistema integrato e impenetrabile contro i rischi 
clinici, ponendo la persona assistita al centro di ogni protocollo. Oggi – si legge ancora nella nota 
Aris – le infezioni correlate all'assistenza rappresentano una delle sfide globali più complesse per la 
sanità. Anticipare questo rischio con protocolli rigidi basati sulle migliori evidenze scientifiche 
trasforma il primato delle strutture camilliane associate Aris in un modello virtuoso per l'intero 
Paese.

Comprensibile il «profondo orgoglio» espresso da Michele Bellomo, direttore generale della 
Provincia Romana dei Camilliani: «Questo risultato – afferma – testimonia il valore del lavoro 
quotidiano dei nostri professionisti e conferma la solidità di un modello organizzativo che unisce la 
massima sicurezza delle cure alla dignità della persona, in piena sintonia con i valori di efficienza e 
solidarietà che condividiamo all'interno del mondo Aris. La sicurezza non è un traguardo statico ma 
un percorso permanente che richiede formazione, aggiornamento e capacità di innovare. Questo 
riconoscimento appartiene a tutti i collaboratori che ogni giorno operano con responsabilità e spirito
di servizio».
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Sanita': infezioni correlate all'assistenza, bollino di 

qualita' per tre centri Aris 

 

(Il Sole 24 Ore Radiocor) - Roma, 3 giu - Le strutture della Provincia Romana 

Camilliani - la Casa di Cura Villa Immacolata di San Martino al Cimino (Viterbo), la 

Casa di Cura Salus Infirmorum (Roma) e il Centro di Riabilitazione Villaggio Eugenio 

Litta (Grottaferrata), tutte associate all'Aris - hanno ottenuto la certificazione 'Struttura 

sanitaria sicura'. Il titolo e' stato rilasciato da Dasa-Ragister S.p.A. per l'eccellenza 

nella prevenzione e nel controllo delle infezioni correlate all'assistenza (Ica). Le tre 

realta' laziali sono le prime in Italia a conseguire questo riconoscimento. Il 'bollino' 

comunica Aris, Associazione religiosa istituti socio-sanitari - attesta la perfetta 

conformita' ai piu' elevati standard organizzativi e gestionali in materia di sicurezza 

delle cure, prevenzione del rischio infettivo e tutela dei pazienti. Il percorso di 

certificazione e' stato sviluppato sotto la supervisione scientifica dei professori 

Giovanni Rezza e Massimo Andreoni. com-san. 
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Lavoro sociale

Se la legge sulla concorrenza mette il Terzo settore fuori dal 
welfare

Nonostante il rinvio dell’entrata in vigore della normativa sulla concorrenza previsto 
dalla legge 193/2024, il “Decreto Pnrr 2026  ha ribadito la previsione di procedure ad
evidenza pubblica per i servizi sociosanitari. Tale logica puramente concorrenziale 
favorirà i grandi gruppi speculativi a scapito delle realtà più piccole e territoriali. Una
via d'uscita al dilemma tra concorrenza e solidarietà esiste: si chiama 
amministrazione condivisa. perché il welfare non è un mercato

04/06/2026 - di Luca Degani

Il welfare è un mercato o un bene comune? Finché il legislatore non risponderà con chiarezza a 
questa domanda, il sistema continuerà ad oscillare tra riforme e controriforme, accumulando danni e
incertezze. Nel frattempo, anziani non autosufficienti, disabili e malati cronici restano in attesa che 
qualcuno decida, finalmente, chi e come si prenderà cura di loro. L’attesa diventa ogni anno più 
pesante, visto che l’Italia è un Paese che invecchia: gli over 65, oggi il 23,5% della popolazione, 
raggiungeranno il 34,9% entro il 2050, trascinando con sé un’onda di fragilità cronica che rende 
questo dilemma irrisolto non più tollerabile.

Per comprendere il paradosso normativo in atto occorre tornare al 1978, anno in cui l’Italia scelse di
istituire il Servizio Sanitario Nazionale (Ssn) fondandolo su principi di universalità, solidarietà e 
collaborazione tra pubblico e privato. Un netto cambio di passo rispetto al passato. A 
completamento del quadro, arrivò nel 1992 l’introduzione della “concorrenza amministrata” (o di 
“quasi-mercato”), con la previsione di una competizione tra erogatori mitigata dalla 
programmazione pubblica e dai vincoli di spesa statali e regionali. Tale compromesso veniva 
articolato su tre fasi – autorizzazione, accreditamento e accordo contrattuale – in cui la libera 
iniziativa privata è bilanciata dalla pianificazione pubblica. Se questo modello da un lato garantiva 
stabilità, favorendo la crescita di una rete capillare di erogatori, dall’altro mostrava un limite 
strutturale: i contratti venivano rinnovati quasi automaticamente agli stessi soggetti, sbarrando 
l’accesso ai nuovi operatori.

Per superare la logica del mero “budget storico”, attraverso la legge annuale per il mercato e la 
concorrenza del 2021, il Governo Draghi introdusse il principio delle “selezioni periodiche” per i 
privati già accreditati con il Ssn. L’obiettivo era aprire le porte del Ssn anche a nuovi concorrenti, 
premiando criteri oggettivi come la qualità delle prestazioni, la sicurezza delle cure e 
l’appropriatezza clinica. Tuttavia, un sistema di accreditamento basato su revisioni periodiche e gare
pubbliche rischia di scardinare l’essenza stessa del Ssn, dal momento che le prestazioni socio-
sanitarie non sono standardizzabili come la fornitura di beni o la gestione di infrastrutture: si 
fondano sulla presa in carico della fragilità, sulla continuità assistenziale e su relazioni di cura 
costruite nel tempo e radicate sul territorio. Dare priorità alle “prestazioni” e non alle “relazioni” 
significa frammentare la continuità assistenziale, che non è un dettaglio organizzativo, ma la cura 



stessa per chi vive nella fragilità cronica. In questo impianto, i soggetti del privato sociale – 
storicamente primo e unico presidio di tutela per i soggetti più fragili – rischiano di essere 
definitivamente considerati attori secondari se non residuali.

Un sistema di accreditamento basato su revisioni periodiche e gare pubbliche rischia di scardinare 
l’essenza stessa del Ssn, dal momento che le prestazioni socio-sanitarie non sono standardizzabili. 
Dare priorità alle “prestazioni” e non alle “relazioni” significa frammentare la continuità 
assistenziale

Il rischio concreto è che una logica puramente concorrenziale favorisca i grandi gruppi speculativi –
più attrezzati a sostenere i costi e le complessità delle gare d’appalto – a scapito delle realtà più 
piccole e territoriali. Il risultato? Una progressiva concentrazione del mercato e la perdita definitiva,
e difficilmente reversibile, di un patrimonio di solidarietà comunitaria sedimentato in decenni di 
radicamento territoriale.

All’interno di questo quadro, di per sé complesso, si è innestato più di recente un paradosso 
normativo di difficile gestione. Se da un lato l’art. 36 della legge n. 123/2024 ha istituito un tavolo 
di lavoro nazionale per rivedere i criteri di accreditamento, congelando fino al 31 dicembre 2026 il 
meccanismo delle gare, dall’altro il decreto-legge n. 202/2024 ha imposto alle Regioni di adeguarsi 
al principio delle “selezioni pubbliche” entro la medesima scadenza. Le Regioni si trovano così 
nella surreale posizione di dover applicare, entro la fine di quest’anno, una disciplina che lo Stato ha
temporaneamente congelato e messo in discussione.

Il rischio concreto è che una logica puramente concorrenziale favorisca i grandi gruppi speculativi –
più attrezzati a sostenere i costi e le complessità delle gare d’appalto – a scapito delle realtà più 
piccole e territoriali

Esiste una soluzione al dilemma tra concorrenza e solidarietà? Una via percorribile sembrerebbe già
presente nel nostro ordinamento: l’amministrazione condivisa. L’articolo 55 del Codice del Terzo 
Settore prevede istituti come la co-programmazione e la co-progettazione, che impongono alle 
Pubbliche amministrazioni di coinvolgere gli Enti del Terzo settore nella pianificazione dei servizi, 
in linea con il principio di sussidiarietà orizzontale espresso dall’art. 118, comma 4, della 
Costituzione. La distinzione è sostanziale ed è stata consacrata dalla Corte Costituzionale con la 
sentenza n. 131 del 2020. La co-progettazione è un percorso collaborativo tra pubblico e Terzo 
settore strutturalmente distante dalle logiche di mercato: non si basa sulla corresponsione di prezzi e
corrispettivi, ma sulla convergenza di obiettivi e sull’aggregazione di risorse pubbliche e private. 
Non uno scambio economico, dunque, ma una governance condivisa del welfare.

In termini pratici, le Regioni potrebbero adottare un approccio bilaterale: ricorrere a selezioni 
competitive per le prestazioni più standardizzabili e, in parallelo, attivare percorsi di co-
progettazione con il Terzo settore per i servizi di comunità e le reti territoriali integrate

In termini pratici, le Regioni potrebbero adottare un approccio bilaterale: ricorrere a selezioni 
competitive per le prestazioni più standardizzabili e, in parallelo, attivare percorsi di co-
progettazione con il Terzo settore per i servizi di comunità e le reti territoriali integrate. Un sistema 
che valorizzi il radicamento locale e le finalità solidaristiche che una procedura competitiva rischia 
di penalizzare. La nuova assistenza territoriale non può essere lasciata alle sole logiche di mercato. 
Richiede invece che i servizi siano l’esito di una programmazione guidata dal pubblico secondo il 
modello dell’amministrazione condivisa. La sospensione legislativa fino alla fine del 2026, pur 
nella sua incoerenza tecnica, offre un’opportunità preziosa. Non si tratta di scegliere tra il vecchio 
sistema di rinnovi automatici e il nuovo paradigma delle gare periodiche, trasparente ma 
potenzialmente distruttivo per il non profit. Il futuro del welfare italiano esige una terza via: quella 



capace di coniugare la trasparenza e la valutazione rigorosa della qualità con la salvaguardia di un 
modello di cura che mette al centro la persona, la sua storia, le sue relazioni, la sua dignità e mai il 
profitto.

Qui il documento (https://www.uneba.org/concorrenza-sociosanitario-terzosettore/), condiviso da 
Uneba, Aris e Anffas per segnalare i rischi per il settore sociosanitario e per il Terzo settore che ne è
protagonista, ove si giungesse a confermare la prospettiva pro concorrenziale introdotta dall’art. 15 
della legge 5 agosto 2022, n. 118 in sede di revisione complessiva della disciplina 
dell’accreditamento e degli accordi contrattuali prevista dall’art. 36 della legge 16 dicembre 2024, 
n. 193.

Luca Degani, avvocato, è presidente di Uneba Lombardia
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Servizio Fondazione Gimbe

Pediatri: Lombardia, Veneto e Piemonte in crisi, 
difficile l’assistenza fino a 18 anni
In Italia mancano almeno 497 pediatri di libera scelta e quasi l’80% delle carenze si 
concentra in tre grandi Regioni del Nord, incertezza sul ricambio generazionale

di Redazione Salute

4 giugno 2026

In Italia mancano almeno 497 pediatri di libera scelta e quasi l’80% delle carenze si concentra in 
tre grandi Regioni del Nord: Lombardia, Piemonte e Veneto. In alcune aree si supera il massimale 
di 1.000 assistiti per pediatra e in più, entro il 2029, andranno in pensione 1.547 pediatri e non c’è 
alcuna certezza sul ricambio generazionale. E’ la fotografia scattata dalla Fondazione Gimbe 
secondo cui estendere l’assistenza pediatrica fino a 18 anni, proposta dal ministro Schillaci, 
richiederebbe ad oggi oltre 3.500 pediatri in più per garantire standard assistenziali adeguati.

Il pediatra di libera scelta (PLS), ossia il pediatra di famiglia, è il medico preposto alla tutela della 
salute di bambini e ragazzi da 0 a 13 anni. Ad ogni bambino, sin dalla nascita, deve essere 
assegnato un pediatra per garantire l’accesso a servizi e prestazioni inclusi nei Livelli essenziali di 
assistenza garantiti dal Servizio sanitario nazionale (Ssn). «Tuttavia in molte aree del Paese – 
dichiara Nino Cartabellotta, presidente della Fondazione Gimbe – si registrano criticità ricorrenti: 
procedure complesse, risposte non sempre tempestive da parte delle Aziende sanitarie locali, 
pediatri con un numero troppo elevato di assistiti e, in alcune aree, impossibilità per le famiglie di 
iscrivere i propri figli a un pediatra di famiglia. Una situazione che crea disagi e rischia di 
compromettere la continuità dell’assistenza pediatrica, soprattutto per i bambini più piccoli e 
quelli più fragili».

Chi assiste il pediatra di libera scelta

Sino al compimento del 6° anno di età, i bambini devono essere obbligatoriamente assistiti da un 
pediatra di famiglia; tra i 6 e i 13 anni compresi i genitori possono invece scegliere tra il pediatra e 
il medico di medicina generale. Al compimento del 14° anno, l’assistenza del pediatra termina 
automaticamente, salvo proroghe fino ai 16 anni nei casi di patologie croniche o disabilità 
documentate. Secondo i dati Istat, al 1° gennaio 2025 i bambini nella fascia 0-5 anni, con iscrizione
obbligatoria al pediatra di libera scelta, erano oltre 2,4 milioni. Superavano invece i 4 milioni i 
minori tra 6 e 13 anni, che potrebbero essere seguiti dal pediatra o medico di base, in base alle 
preferenze dei genitori e alla disponibilità locale di professionisti.

Massimale di assistiti

L’ultimo Accordo collettivo nazionale (Acn), in vigore dal 18 marzo 2026, ha confermato il limite 
massimo di 1.000 assistiti per ciascun pediatra di libera scelta già stabilito dal precedente accordo. 
Le deroghe sono consentite solo temporaneamente e in presenza di particolari criticità 
organizzative o carenze territoriali. Oltre i 1.000 assistiti, l’unica eccezione ammessa riguarda 



l’iscrizione dei fratelli di bambini già in carico allo stesso pediatra. «Il vero nodo – sottolinea 
Cartabellotta – è che con la grave carenza di oltre 5.700 medici di famiglia, già evidenziata da una 
nostra precedente analisi, molti ragazzi che escono dall’assistenza pediatrica al raggiungimento dei
14 anni rischiano di non trovare un medico disponibile. Di conseguenza, le deroghe ai massimali 
diventano sempre più frequenti, alimentando un circolo vizioso che aumenta il sovraccarico dei 
pediatri, riducendo qualità e accessibilità dell’assistenza pediatrica».

Pensionamenti e borse di studio

Secondo i dati 2025 forniti dalla Federazione italiana dei medici pediatri (Fimp), tra il 2025 e il 
2029 andranno in pensione 1.547 pediatri di libera scelta, per raggiunti limiti di età, pari a 70 anni 
(salvo deroghe): dai 218 pediatri della Campania ai 2 in Valle d’Aosta.

Il numero di borse di studio per la scuola di specializzazione in pediatria, stabile per un decennio, è
aumentato in maniera significativa negli ultimi 6 anni: da 496 borse nell’anno accademico 2017-
2018 a 854 nel 2024-2025, con un picco di 973 nell’anno accademico 2020-2021. «Tuttavia – 
osserva Cartabellotta – non è possibile prevedere quanti specialisti in pediatria sceglieranno la 
pediatria di famiglia anziché quella ospedaliera. Per questo non possiamo sapere se le nuove leve 
saranno sufficienti a garantire un ricambio generazionale adeguato e omogeneo tra le Regioni, né a
colmare le carenze già oggi presenti».

Stima delle carenze di pediatri

Secondo le rilevazioni della Struttura interregionale sanitari convenzionati (Sisac), al 1° gennaio 
2025 risultavano attivi 6.284 pediatri di libera scelta, con quasi 5,8 milioni di assistiti: il 41,9% 
nella fascia 0-5 anni (2,42 milioni) e il 58,1% nella fascia 6-13 anni (3,35 milioni). 
Complessivamente, l’82,9% della popolazione ISTAT tra 6 e 13 anni risulta seguita ma con marcate
differenze regionali: dal 94% della Toscana al 56,3% della Sardegna. In termini assoluti, la media 
nazionale è di 917 assistiti per pediatra: superano il massimale di 1.000 assistiti il Piemonte 
(1.126), la Provincia Autonoma di Bolzano (1.114) e il Veneto (1.018). «Con questi livelli di 
saturazione – spiega Cartabellotta – il principio della libera scelta rimane solo sulla carta: in molte 
aree del Paese trovare un pediatra disponibile sta diventando sempre più difficile, se non 
impossibile. E il problema non riguarda più soltanto le zone montane o periferiche, ma anche 
molte grandi città. In altri termini, la realtà assistenziale può essere molto più critica di quanto 
suggeriscano le medie regionali».

Stima delle carenze al 1° gennaio 2025

«La nostra stima – spiega Cartabellotta – fotografa il fabbisogno di pediatri a livello regionale, ma 
non permette di individuare le singole zone carenti, che dipendono da variabili locali come densità 
abitativa, distribuzione della popolazione pediatrica, caratteristiche geografiche e accessibilità 
degli ambulatori». Per garantire qualità dell’assistenza, prossimità degli studi e reale libertà di 
scelta, la Fondazione GIMBE ha utilizzato il rapporto ottimale di 1 pediatra di libera scelta ogni 
850 assistiti utilizzando le rilevazioni SISAC al 1° gennaio 2025. Il risultato è una carenza 
complessiva di 497 pediatri, con forti squilibri regionali. Il 78,7% delle carenze si concentra infatti 
in tre sole grandi Regioni del Nord, in peggioramento rispetto al 1° gennaio 2024: Lombardia 
(186), Piemonte (109), Veneto (96). Al contrario, in cinque Regioni (Abruzzo, Emilia-Romagna, 
Lazio, Puglia e Umbria) non si rilevano carenze, poiché la media di assistiti per PLS è inferiore a 
850. Anche questo dato risulta in peggioramento perché al 1° gennaio 2024 le Regioni senza
carenze erano nove. «Inevitabilmente – precisa Cartabellotta – la carenza stimata in termini di
media regionale tende a sottostimare eventuali carenze locali anche molto critiche, soprattutto



nelle aree interne, montane e a bassa densità abitativa, ma ormai sempre più frequenti anche nelle 
grandi città metropolitane».

La bozza di riforma dell’assistenza territoriale

La bozza di riordino dell’assistenza primaria rafforza il ruolo dei PLS nella rete dell’assistenza 
territoriale prevista dal DM 77: in particolare, i pediatri dovrebbero garantire almeno 6 ore 
settimanali, per 48 settimane l’anno, nelle Case della Comunità, con possibilità per le Regioni di 
aumentare tale quota in relazione ai bisogni locali. La proposta interviene anche sull’età 
dell’assistenza pediatrica: il rapporto con il PLS verrebbe esteso fino ai 18 anni. «Nel complesso – 
commenta il presidente Gimbe – la riforma punta a rafforzare l’integrazione dei PLS nella rete 
territoriale e a garantire maggiore continuità assistenziale durante l’età evolutiva. Tuttavia, il 
rischio è che resti un riassetto prevalentemente organizzativo se non verrà accompagnata da 
risorse adeguate, criteri omogenei di attuazione tra le Regioni e indicatori di monitoraggio capaci 
di misurare i reali benefici per bambini, adolescenti e famiglie». Inoltre, mantenendo il rapporto 
ottimale di 850 assistiti, oggi sarebbero necessari oltre 3.500 PLS aggiuntivi per garantire la 
copertura dell’intera popolazione tra 0 e 18 anni: 811 per prendere in carico i 690 mila minori di 6-
13 anni oggi assistiti dai medici di medicina generale e 2.721 per la fascia 14-17 anni. «L’ipotesi di 
estendere l’assistenza pediatrica fino alla maggiore età – chiosa Cartabellotta – senza modificare il 
rapporto ottimale e il massimale di assistiti non è realistica. Per evitare un ulteriore sovraccarico 
lavorativo e preservare la qualità dell’assistenza, soprattutto per i bambini più piccoli, oggi 
servirebbero circa 4.000 pediatri in più: quasi 500 per colmare le carenze già esistenti e oltre 
3.500 per garantire la presa in carico dell’intera fascia 0-18. E questo senza considerare l’impatto 
economico della misura, visto che la quota capitaria riconosciuta ai PLS è circa doppia rispetto a 
quella del MMG».

Insomma, serve una programmazione molto più accurata. «Le Regioni devono poter disporre di 
stime affidabili sul numero di specialisti che intraprendono effettivamente la carriera di PLS, 
integrate con le proiezioni demografiche sulla denatalità - conclude Cartabellotta -. 
Parallelamente, è indispensabile completare la riforma dell’assistenza territoriale prevista dal 
PNRR, sviluppando modelli organizzativi orientati al lavoro in team multidisciplinari capaci di 
valorizzare appieno le potenzialità della trasformazione digitale, oltre a riforme e accordi sindacali 
coerenti con gli obiettivi di ricambio generazionale e con la necessità di garantire una presenza 
capillare dei PLS sul territorio».
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Servizio La best practice

Il cancro spiegato all’Intelligenza artificiale: il 
modello italiano che pensa da oncologo
Mentre Mayo Clinic e Microsoft annunciano l'Ia medica globale, Reply e Ieo puntano
su quella che conosce ogni singolo tumore

di Francesca Cerati

4 giugno 2026

La notizia arriva pochi giorni dopo che Microsoft e Mayo Clinic hanno annunciato di voler 
costruire insieme il primo modello di intelligenza artificiale di frontiera progettato specificamente 
per l'assistenza sanitaria. Un progetto faraonico, con ambizioni globali, che punta a mettere le 
conoscenze dell'istituzione medica americana più conosciuta al mondo a disposizione di chiunque, 
ovunque. Quasi in contemporanea, dall'Italia arriva una risposta che segue la stessa logica di 
fondo, ma si muove su scala più chirurgica, tanto nella metafora quanto nel senso letterale: Reply e
l'Istituto europeo di oncologia (Ieo) avviano una collaborazione per sviluppare Large language 
model verticali dedicati all'oncologia.

Il parallelismo non è casuale. Racconta qualcosa di preciso sul momento che stiamo attraversando:
l'Ia generica ha ormai raggiunto la maturità tecnica e la partita si sposta tutta sulla 
specializzazione. La vera domanda non è più “un modello può ragionare clinicamente?” ma “un 
modello può ragionare come questo ospedale, su questi pazienti, con questi dati?”.

Senologia, urologia, prevenzione: tre porte d'ingresso

La collaborazione tra Reply e Ieo è ancora nella sua fase iniziale, quella in cui i team clinici e i 
sistemi informativi dell'Istituto lavorano fianco a fianco con esperti Reply - specializzati sia nel 
settore healthcare sia nella personalizzazione dei modelli linguistici - per definire e prioritizzare i 
casi d'uso concreti. Senologia, urologia e prevenzione sono le prime tre aree sotto esame: non 
scelte a caso, ma selezionate per la loro rilevanza clinica e la disponibilità di un patrimonio 
informativo strutturato su cui addestrare i modelli.

Si parla di referti clinici, immagini diagnostiche, dati strutturati. Tutto questo materiale viene 
analizzato per tipologia, volume, qualità e accessibilità, con l'obiettivo di costruire dataset coerenti 
con gli scenari applicativi individuati. Solo dopo questa fase di mappatura e qualificazione partirà 
l'addestramento vero e proprio dei Large language model, cui seguiranno sviluppo e messa in 
esercizio delle soluzioni cliniche.

«Allo Ieo, l'intelligenza artificiale non è soltanto una tecnologia, ma un valido alleato della 
medicina - ha dichiarato Annarosa Farina, direttore dei Sistemi informativi del Gruppo Ieo 
Monzino -. Uno strumento che accelera ricerca, diagnosi e cura, aiutandoci a leggere la complessità
del cancro attraverso l'analisi di grandi quantità di dati clinici e scientifici, per rendere più rapide 
le decisioni, più personalizzate le terapie e aprire nuove possibilità di cura per i pazienti».



Modelli su misura, non modelli universali

Il progetto con Ieo nasce dentro un'idea precisa: i grandi modelli generalisti non bastano in 
medicina. Non perché siano scarsi, ma perché non sanno dove si trovano. Non conoscono i 
protocolli di quel reparto, non hanno letto quei referti, non capiscono come ragiona quella équipe.

La risposta di Reply si chiama Model Factory: un processo industriale - dalla qualificazione dei 
dati all'addestramento, dalla governance al deployment - pensato per costruire modelli che 
conoscono davvero il contesto in cui opereranno. In ambito sanitario, dove un'allucinazione 
algoritmica può avere conseguenze reali su un paziente reale, la differenza tra un modello generico 
e uno addestrato sulla conoscenza specifica di un'istituzione non è un dettaglio tecnico. È il punto.

«Il vero valore deriverà da modelli costruiti sulla conoscenza, sui dati e sull'expertise propri di 
ciascuna organizzazione - ha detto Carlo Malgieri, Partner di Laife Reply -. La collaborazione con 
Ieo nasce proprio per mettere a sistema questi elementi».

Il parallelo con Mayo Clinic e Microsoft: stessa filosofia, scale diverse

Qualche giorno fa, Microsoft e Mayo Clinic hanno annunciato una collaborazione che, nella sua 
architettura concettuale, percorre la stessa strada. Il modello che i due giganti stanno sviluppando 
sarà addestrato su dati clinici de-identificati e sulle conoscenze longitudinali accumulate da una 
delle istituzioni mediche più rispettate al mondo. Sarà di proprietà di Mayo Clinic - dettaglio non 
banale, che segnala una presa di posizione precisa sul tema della governance dei dati clinici - e sarà
reso accessibile attraverso le Api di Azure Foundry.

Mustafa Suleyman, Ceo di Microsoft AI, ha definito Mayo Clinic “la migliore collaborazione 
immaginabile” per accelerare verso quella che ha chiamato “medical frontier intelligence”. La 
differenza con i modelli generici, come ha sottolineato la stessa Mayo Clinic, è che l'Ia sanitaria 
richiede contesto clinico profondo, comprensione longitudinale, governance rigorosa e validazione 
nel mondo reale.

È esattamente la stessa premessa da cui parte Reply con Ieo. La differenza è di scala e di ambizione
geografica: Mayo Clinic e Microsoft puntano a costruire un modello globale, accessibile a chiunque
nel mondo attraverso il cloud. Reply e Ieo puntano a qualcosa di più granulare: un modello che 
conosce Ieo, che ragiona come Ieo, che è stato addestrato sulla complessità oncologica specifica di 
uno degli Irccs più importanti d'Europa.

I due approcci non si escludono. Anzi, probabilmente si integreranno: i grandi modelli 
fondazionali di frontiera possono diventare la base su cui innestare specializzazioni verticali, come 
quella che Reply sta costruendo con Ieo. La Reply Model Factory è progettata esattamente per 
questo tipo di architettura a strati.

Un cambio di paradigma che era nell'aria

Quello che sta emergendo in questi giorni - tra Milano e Rochester, Minnesota - è in realtà la 
conferma di un cambio di paradigma che era nell'aria da tempo. L'Ia in sanità non si gioca più sul 
“se”, ma sul “come” e sul “chi controlla i dati”. La questione della proprietà del modello, sollevata 
esplicitamente nell'accordo Mayo-Microsoft, e quella del controllo sul processo di addestramento, 
centrale nell'approccio Reply Model Factory, sono due facce dello stesso problema: come si fa a 
portare l'intelligenza artificiale in un contesto ad alto rischio - la medicina - senza perdere il 
controllo clinico, etico e legale?

Ieo, con il suo modello di cura fondato sulla centralità del paziente e la strategia data-driven, è in 
questo senso un partner naturale per un progetto del genere. Non un semplice committente, ma un



co-sviluppatore che porta in dote un patrimonio informativo costruito in anni di attività clinica e di
ricerca. L'Ia non guarirà il cancro da sola. Ma addestrare un modello che sa leggere un referto di 
senologia come lo legge un oncologo dell'Ieo è già un passo avanti concreto. Ed è esattamente il 
tipo di passo che, moltiplicato su scala, può cambiare la medicina.



Servizio Tensioni geopolitiche

Antibiotici: Europa a rischio con forniture fragili e
forte dipendenza dall’Asia
Un paper della filiale italiana di Sandoz richiama l’attenzione delle istituzioni sulla 
necessità urgente di rafforzare l’autonomia produttiva europea

di Ernesto Diffidenti

5 maggio 2026

In un contesto globale segnato da crescenti tensioni geopolitiche e da una competizione industriale
sempre più accesa, l’Europa presenta una criticità rilevante nel settore degli antibiotici, legata alla 
forte dipendenza da catene di fornitura extra-europee, con un livello di esposizione che può 
compromettere la continuità terapeutica e la capacità di risposta in situazioni di emergenza.

Il 60-80% dell’approvvigionamento europeo di principi attivi, infatti, proviene dall’Asia mentre 
l’80-90% della produzione globale di antibiotici è concentrata in Cina. Un’interruzione delle 
forniture, è il messaggio che emerge da un paper della filiale italiana di Sandoz, multinazionale 
elvetica leader nei farmaci a brevetto scaduto, equivalenti e biosimiliari, potrebbe avere effetti 
immediati sulla capacità operativa dell’industria e sulla resilienza dei sistemi sanitari europei.

Un tema di sicurezza nazionale

“Parlare oggi di antibiotici significa affrontare un tema di sicurezza nazionale - sottolinea 
Francesca Romana Ramundo, amministratore delegato di Sandoz spa- . Sono farmaci salvavita, 
prerequisito essenziale della medicina moderna. La loro disponibilità è una condizione 
imprescindibile per l’operatività del sistema ospedaliero, per la prontezza nella risposta alle 
emergenze e per la resilienza strutturale del servizio sanitario. In questo contesto, l’Europa e 
l’Italia in particolare non possono più permettersi una dipendenza strutturale da catene di 
fornitura lunghe e vulnerabili”.

In questa prospettiva, il documento “La resilienza europea degli antibiotici come priorità di 
sicurezza nazionale” delinea una visione nella quale l’Italia può contribuire in modo significativo 
alla definizione di una strategia europea sulla sicurezza degli antibiotici, affrontando in modo 
strutturato le vulnerabilità della filiera, rafforzando la capacità produttiva interna e, al tempo 
stesso, tutelando le infrastrutture industriali strategiche.

Avviato un confronto con le istituzioni

Il documento, sottolinea Ramundo, ha già contribuito ad avviare “un proficuo confronto” con i 
principali interlocutori istituzionali del nostro Paese, a partire dal Dipartimento per gli Affari 
europei della Presidenza del Consiglio, dai ministeri degli Affari esteri e delle Imprese e del Made 
in Italy, nonché dalle componenti di Camera e Senato, oltre ai principali rappresentanti del settore 
sul territorio, quali farmacisti ed esperti di logistica healthcare.



“Sandoz è oggi l’unico produttore rimasto nell’Unione europea con una capacità industriale 
integrata - aggiunge Ramundo -. È questa una competenza strategica che può contribuire in modo 
concreto al rafforzamento della sicurezza e della continuità dell’approvvigionamento di antibiotici 
in Europa. In ultima analisi, mettere in sicurezza la filiera europea degli antibiotici significa 
proteggere e tutelare ciò che conta di più e cioè la capacità di curare, oggi come domani”.

Lo stabilmento a Kundl che produce penicilline

Lo stabilimento Sandoz di Kundl, in Austria, attivo da 80 anni, è uno degli ultimi siti in Europa 
pienamente integrati per la produzione di penicilline, dalla fermentazione al prodotto finito con 
una capacità che raggiunge circa 4.400 tonnellate di principi attivi e oltre 240 milioni di confezioni
l’anno, spedite in più di 100 Paesi. Negli ultimi anni Sandoz ha sostenuto e innovato questo asset 
con oltre 200 milioni di euro di investimenti, di cui circa 150 milioni nella produzione di principi 
attivi e 50 milioni nel potenziamento delle forme farmaceutiche finite, con un aumento della 
capacità del 20%.

“Tuttavia - spiega Ramundo - Kundl opera oggi in un contesto sempre più sfidante, caratterizzato 
dall’aumento dei costi produttivi e da una crescente pressione competitiva globale, a fronte di 
prezzi degli antibiotici rimasti sostanzialmente invariati”. Di qui l’appello dell’industria perché 
l’Europa adotti “un quadro regolatorio e di mercato che ne riconosca pienamente il valore, 
integrando criteri di resilienza e sicurezza e rafforzando l’autonomia produttiva europea in uno dei 
segmenti più critici per la salute pubblica”.

Rivedere la Direttiva sulle acque reflue

Un primo passaggio importante, in questa direzione, sarebbe una correzione di rotta sulla 
Direttiva acque reflue che, secondo Sandoz “riversa sul settore farmaceutico un onere enorme e 
non proporzionato, in particolare sul segmento off-patent caratterizzato da alti volumi e bassa 
marginalità”. Un conto salato che potrebbe tradursi in carenze di medicinali essenziali. “Ecco 
perché - conclude Ramundo - è necessario arrivare a decisioni implementative della direttiva solo 
con dati solidi e con una efficace ed equa ripartizione degli oneri: la transizione ecologica deve 
essere un investimento per il Paese, non un fattore di rischio per l’accesso alle cure”.



Servizio Neuro-oncologia

Tumori cerebrali rari, l’innovazione richiede di 
riorganizzare le cure
La presa in carico dei gliomi IDH-mutati in Piemonte come paradigma di percorsi 
condivisi, basati sulla multidisciplinarietà e su competenze ed esperienza clinica 
nelle patologie complesse

di Riccardo Soffietti *, Roberta Rudà **

4 giugno 2026

Negli ultimi anni la Neuro-oncologia sta vivendo una trasformazione profonda. L’introduzione 
della diagnostica molecolare ha cambiato il modo di classificare i tumori cerebrali, mentre l’arrivo 
di nuove terapie mirate, frutto dell’oncologia di precisione, sta modificando concretamente la 
storia naturale di alcune patologie fino a poco tempo fa destinate a un’evoluzione pressoché fatale.

Una fase nuova

È il caso dei gliomi di basso grado IDH-mutati, tumori cerebrali rari che colpiscono 
frequentemente persone giovani, spesso tra i 35 e i 45 anni, nel pieno della vita familiare e 
lavorativa. Per questi pazienti si sta aprendo una fase nuova. Le più recenti innovazioni 
terapeutiche, e nello specifico vorasidenib, inibitore di IDH1 e 2 , consentono infatti di rallentare 
significativamente la progressione della malattia, ritardando il ricorso a trattamenti più aggressivi 
quali radioterapia e chemioterapia e preservando più a lungo autonomia, funzioni cognitive e 
qualità della vita. Quando una malattia cambia, però, non cambia soltanto la prognosi.

Accompagnare i pazienti

Cambiano anche i bisogni delle persone e le responsabilità del sistema sanitario. Per molti anni la 
sfida principale è stata garantire diagnosi accurate, trattamenti appropriati e follow-up 
specialistici. Oggi si aggiunge una nuova esigenza: accompagnare pazienti che vivono più a lungo 
con la propria malattia e che necessitano di percorsi assistenziali capaci di integrare competenze 
cliniche, supporto territoriale, riabilitazione, sostegno psicologico e tutela della qualità della vita. È
una sfida che il Servizio sanitario pubblico non può permettersi di sottovalutare. Perché 
l’innovazione terapeutica produce valore reale soltanto quando il sistema è in grado di accoglierla e
tradurla in percorsi di cura efficaci, accessibili e sostenibili.

La rete del Piemonte

Da questo punto di vista il Piemonte parte da una posizione privilegiata. La Rete Oncologica del 
Piemonte e della Valle d’Aosta rappresenta da anni una delle più avanzate esperienze italiane di 
integrazione tra ospedale e territorio, un modello che ha contribuito a ridurre la frammentazione 
dei percorsi e a garantire ai pazienti una presa in carico strutturata e continuativa. All’interno di 
questa esperienza si è sviluppata, su modello “Hub and Spoke” la Rete Neuro-oncologica regionale 
che, grazie al coordinamento del centro Hub e alla collaborazione tra centri specialistici, ha 



consentito di costruire percorsi condivisi, valorizzare la multidisciplinarietà e concentrare 
competenze ed esperienza clinica nelle patologie più rare e complesse.

Il Model Pathway

È in questo contesto che il 29 maggio scorso, a Palazzo Lascaris a Torino, istituzioni regionali, 
clinici, professionisti sanitari, associazioni dei pazienti e rappresentanti della programmazione 
sanitaria si sono confrontati sul futuro della presa in carico dei gliomi IDH-mutati. Al centro della 
discussione il Model Pathway regionale, uno strumento di governance pensato per accompagnare 
l’innovazione terapeutica e trasformarla in un’organizzazione delle cure capace di garantire 
uniformità di accesso, continuità assistenziale e integrazione tra ospedale e territorio, esportabile 
anche ad altri ambiti clinici. L’obiettivo non è sostituire quanto già esiste, ma valorizzare e 
rafforzare l’esperienza maturata negli anni dalla rete oncologica, individuando in modo condiviso 
quali elementi debbano essere garantiti a tutti i pazienti: dalla profilazione molecolare alla 
multidisciplinarietà, dalla continuità del follow-up all’integrazione con i servizi territoriali.

Una nuova stagione di cura

In altre parole, si tratta di preparare il sistema sanitario a una nuova stagione della cura. Una 
stagione nella quale il successo non sarà misurato soltanto dalla capacità di prolungare la 
sopravvivenza, ma anche dalla possibilità di assicurare alle persone una vita il più possibile piena, 
autonoma e partecipata. L’innovazione terapeutica rappresenta un’opportunità straordinaria. Ma, 
come ogni opportunità, richiede visione, organizzazione e capacità di adattamento. Il compito della
sanità pubblica è proprio questo: fare in modo che i progressi della ricerca diventino benefici 
concreti e diffusi per tutti i pazienti, indipendentemente dal luogo in cui vivono o dal centro in cui 
vengono curati.
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