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di MARIAPIA GARAVAGLIA

Presidente Istituto Superiore di Studi Sanitari Giuseppe Cannarella
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Eutanasia del Ssn. L'allarme ormai e grande e condiviso: il nostro
prezioso e indispensabile Servizio sanitario nazionale € malato con

prognosi quasi infausta. Urge correre ai ripari perché la Nazione in salute
partecipa allo sviluppo civile ed economico del Paese e soprattutto perché, la tutela
della salute, & un diritto fondamentale dei cittadini e deve garantirne pari dignita e
uguaglianza di accesso per tutti, senza discriminazioni. Invece registriamo divari
intollerabili e moralmente inaccettabili.

Si sta manovrando attorno ad una perniciosa e non urgente riforma istituzionale,
guando & il caso di riflettere sui danni procurati dalle impulsive recenti riforme
costituzionali che per il sistema sanitario hanno determinato lo sconvolgimento dei
diritti costituzionali, a partire da quanto definito dall’art. 3 sull'uguaglianza dei cittadini.
La pandemia ha messo a nudo le differenze legislative e gestionali di 20 sistemi
regionali anziché di un sistema nazionale. Perci6, semmai, & necessario rivedere

la governance della regionalizzazione del Ssn rafforzandone la centralita, perché
assistiamo, in maniera crescente, all'insorgere di una serie di disuguaglianze.
Purtroppo ho costatato l'ipocrisia di aver sbandierato una legge “epocale” per
l'assistenza agli anziani e per la non autosufficienza, che vuole essere una riforma ma
che si presenta con questo articolo finale: “Fermo restando quanto previsto dal comma
1, dall’attuazione delle deleghe recate dalla presente legge non devono derivare nuovi
0 maggiori oneri a carico della finanza pubblica. A tale fine, agli adempimenti relativi
ai suddetti decreti, le amministrazioni competenti provvedono con le risorse umane,
finanziarie e strumentali, in dotazione alle medesime amministrazioni a legislazione
vigente.” art.8, c.5.

Riforme a costo zero! E soprattutto senza immissione di nuovo personale con le
specializzazioni necessarie. Ma la questione € ben pil grave: per 'assistenza agli
anziani che non possono essere curati a domicilio per motivi di gravi patologie, oggi
non esistono sufficienti strutture sociosanitarie e assistenziali che, per altro, sono di
competenza regionale; e, la dove esistono, sono costose e per una parte a carico delle
famiglie, che spesso non sono in grado di farvi fronte. Se non viene garantito il sistema
di protezione nazionale cosa pu0 accadere? L'eutanasia di Stato? Papa Francesco

con meno durezza ha commentato: “Un anziano deve prendere le medicine e se per
risparmiare non danno queste medicine questo é un’eutanasia nascosta e progressiva”.
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“Oggi pit che mai siamo chiamati a garantire la tutela della salute
in un quadro di sostenibilita e resilienza del Servizio sanitario

Nazionale. In quest’ottica assume una valenza particolarmente significativa la
prevenzione: é il migliore investimento per avere meno malati in futuro ma soprattutto
per far si che le persone vivano meglio e il nostro Ssn sia piu sostenibile. Prevenzione,
innovazione, equita: questa é la strada su cui procedere con determinazione”. Cosi ha
affermato il Ministro della Salute Orazio Schillaci intervenendo al 2° Open meeting dei
Grandi Ospedali svoltosi a Roma a fine maggio.

Ecco le parole chiave che vorremmo diventino il mantra del prossimo futuro per il
Servizio sanitario nazionale: prevenzione, innovazione, equita.

La cosa sembrerebbe apparentemente semplice, lo vuole il Ministro, lo dice il
buonsenso. Ma non é cosi.

La frammentazione del Sistema in 21 realta regionali mette in dubbio 'efficacia dei
piani di prevenzione (lo sappiamo con le vaccinazioni: che senso ha vaccinare in una
regione se poi la limitrofa non lo fa).

La cui attuazione & poi demandata alle Aziende sanitarie governate da Direttori
generali la cui durata dell'incarico, recita la norma, non pud essere inferiore a tre anni
e superiore a cinque anni. Ma la cui “emivita” & in realta statisticamente e storicamente
molto piu breve. Fare prevenzione comporta investimenti certi e immediati, i cui
risultati incerti, saranno valutabili a medio e lungo termine. E allora perché, pressati
dalle stringenti regole del pareggio di bilancio, investire in prevenzione se gli ipotetici
benefici andranno a vantaggio dei successori? E allora salta, o & scarsamente praticata.
L'attuazione dei piani di prevenzione dovrebbe essere inserita tra i criteri di valutazione
dei Direttori generali.

Ecco, quindi, che un sistema sanitario in cui si fa poca prevenzione € condannato a

fare solo da pagatore e a implodere sotto il peso del mancato incremento del sostegno
finanziario e dei crescenti costi delle cure, determinate della cattiva salute dei propri
cittadini. Bene lo hanno capito quei paesi in cui il sistema sanitario & di tipo assicurativo
o dove addirittura non esiste una copertura globale, come negli Stati uniti.

Le grandi assicurazioni, preoccupate dal costo crescente delle prestazioni, si stanno
orientando all'utilizzo di piattaforme con programmi avanzati per la prevenzione e il
monitoraggio degli stili di vita.

Addirittura soggetti come Amazon, offrono ai propri abbonati pacchetti di cure primarie
e piani di prevenzione.

Nella Cover story di questo numero, diverse attente disamine sul futuro del nostro

Ssn per il quale non é esagerazione intonare un De profundis, salvo una decisa e non
impossibile volonta di inversione di tendenza.
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Quel Paese cerca di mettere
a punto interventi a favore
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in gran numero fuori delle
grandi citta. Le autorita ri-
corronoarobot, confunzioni
di accudimento e di compa-
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Realizzato dall’Universita Cattolica
di Milano, lanciato nel novembre del
2022, un progetto di ricerca che ha

portato alla realizzazior'!

difFobot
sociali Nao che interagis fgoazie
all'intelligenza artificiale generativa
ChatGPT. L'idea dei ricercatori era
quella di fare integrare un robot
sociale con ChatGPT, per sfruttare
la sua capacita di intrattenere
conversazioni naturali. Ottimizzando
Uinterazione uomo-robot. Per dare
all'uomo e al robot la possibilita

di dialonge potenzialmente su
qualﬂasi argomento.

e 4

conseguenza. Frequente-
mente si incontrano rispo-
ste realistiche, adeguate al
mondo della persona che
viene assistita, in grado di
accompagnarla in modo pit
vicino alle esigenze. Cosi
“'altro mondo” dei robot si
avvicina progressivamente

tro mondo. E un pro-
(o e va facilitato senza
pregiudizi, anche di fronte al
fattoche mancano alternati-
ve a causa della situazione
demografica del Giappone.
Tra laltro, se il rapporto tra
le nuove tecnologie umaniz-
zate e glianziani potesse mi-
gliorare grazie all'esperien-
za giapponese, potrebbe
rappresentare una risposta
valida anche per altri Paesi,
vedi,ad esempio, la Cina, do-
ve la;solitudine e 'abbando-
no degli anziani che abitano
fuoridaigrandicentriurbani
rischiano di diventare feno-
meni della stessa gravita di
quelli giapponesi.
Laltracircostanzanellagua-
le “laltro mondo” rappre-
senta una possibile risposta
perl'assistenzaaglianzianie
l'immigrazione da Paesi lon-
tani. E frequente l'assunzio-
ne nei servizi assistenziali
di cittadini

ella gestione giornaliera
degli ospiti delle residenze
‘per anziani. Lesperienza in-

IONE DI CURASI ESPLICA ANCHE
IN ATTI DI PREFDNN\NTIMITA

segna che dopo poco tempo
il rapporto tra operatori e
ospiti diventa intenso, con
legami che fanno sentire
meno soli gli ospiti stessi.
Gli operatori che vengono
dall’Africa sono portatori
di una cultura del rispetto
dell'anziano che noi europei
abbiamo purtroppo dimen-
ticato da tempo; invece, gli
operatori africani conser-
vano, anche quando emi-
grano dai lo ro Paesi, il tim-
bro profondo di un rispetto
per i loro vecchi, che poi
con naturalezza adottano
anche quando lavorano nei
nostri servizi. E meritevole
di attenzione il fatto che gli
anziani italiani non mostra-
no difficolta a far crescere il
rapporto con chi si prende
curadi loro, anche se hanno
un diverso colore della pel-
le. Percepiscono, attraverso
la comunicazione verbale e
non verbale, la vicinanza e
una sensibilita particolare.
L'azione dicuraconglianzia-
ni fragili si esplica anche in
atti di profonda intimita, che
fanno sparire q ualsiasi bar-
riera; non sono piti “un altro
mondo e il nostro” che si in-
contrano, ma si registra una
ione virtuosa, nel nome
zioni di assistenza.

| 14 giugno si svolgera a
Brescia presso la residen-
za Vittoria un seminario dal
titolo: “L'Africa aiuta Bre-
scia”. Sara un'occasione per
riconoscere lincontro tra i
due mondi, uniti dall'impe-
gno di assistere in maniera
adeguata gli anziani fragili

del nostro Paese; inoltre, si
riconosce il ruolo centrale
di operatori la cui cultura di
fondo & orientata al rispet-
to e alla cura, cultura che
in questi anni portano an-
che nei nostri servizi. Sono
cosl, tra laltro, un esempio
efficace di come sia possi-
bile onorare un lavoro che
permette di mantenere le
famiglie (vicine e lontane)
e, allo stesso tempo, di te-
stimoniare uno stile di cura
ispirato all'affetto.

Con queste premesse & me-
no difficile Uintegrazione di
chi viene da un altro mondo,
perché i linguaggi della cu-
ra non hanno barrire e sono
comprensibili da tutti, supe-
rando anche le differenze
linguistiche.

I mondi della cura sono mol-
to diversi, come si evince
da queste righe; dobbiamo
pero pensare ad un futuro
nel quale l'impegno a favore
delle persone fragili utilizzi
i diversi strumenti possibili,
delegando alle tecnologie
quello che sanno fare, ma
allo stesso tempo affidando
a concittadini vicini e lonta-
ni lespressione concreta di
cure, affidate alla relazione,
all'affetto, alla cortesia, al-
la gentilezza. E un modello
irrealizzabile? Certamente
sono passaggi difficili, ma le
circostanze che dobbiamo
affrontare non sono risolvi-
bili solo riproducendo i com-
portamentidel passato;oggi
¢ indispensabile che gli “altri
mondi” possibili incontrino
il nostro.
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La salute delle popolazioni
umane non puo essere
separata da quella del mondg’s
animale e vegetale e da quella®
dell’ambiente naturale nel suo*
complesso. Agostino Bassi

e Uattualita di una visione

ecologica delle malattie infettive

I
di BERNARDINO FANTINI

ochiconosconoilno-
me di Agostino Bas-
si, di cui si dovrebbe
ricordare quest’an-
no il 250° anniver-
sario della nascita. Ancora
menosiconosceilruoloche
le sue ricerche hanno avu-
to nell'origine della micro-
biologia, che ha finalmente
permesso la conoscenza e
la conquista delle malattie
infettive e la conseguente
rivoluzione nelle politiche
di sanita. Eppure, proprio
a Bassi & stato dedicato, su

decretodel Presidentedella
Repubblica, 'unico franco-
bollo emesso in occasione
dellimportante congresso
mondiale di microbiologia,
tenutosi all'Universita di
Roma e all'lstituto Supe-
riore di Sanita nel 1953,
durante il quale si era mol-
to discusso sulla “marea
montante” della pandemia
di poliomielite, che esplo-
dera negli anni successivi.
Nel dicembre del 2022 in
un articolo pubblicato nella
prestigiosa rivista The Lan-
cet da Tamara Giles-Verni-
ck e collaboratori, dedicato

Agostino Bassi fu considerato
tra i piu importanti scienziati

del suo tempo, nonché

pioniere della microbiologia

all'analisi delle sfide sociali
legate alla pandemia di Co-
vid-19, il nome di Bassi & il
solo ad essere associato
alla “trilogia” comunemen-
te indicata all'origine della
“rivoluzione microbiologi-
ca”, Louis Pasteur, Robert
Koch e Joseph Lister, che
alla fine dell'Ottocento ave-
va finalmente fornito alla
medicina e alla societa gli
strumenti teorici e pratici
per confrontarsi efficace-
mente con le epidemie di
malattie trasmissibili. E nel-
lo studio privato dello stes-
so Pasteur, accanto a un
ritratto di Lazzaro Spallan-
zani, al quale riconosceva il

e fitopatologia

primato nella confutazione
della generazione sponta-
nea, si trovava un ritratto di
Agostino Bassi, che lo aveva
preceduto di 30 anni nella
scoperta della causa del
“mal del segno, calcinaccioo
moscardino”, la malattia che
a partire dall'inizio dell'Ot-
tocento stava distruggendo
le culture di baco da seta in
tutta Europa ed era stata la
prima malattia animale a
cui si era dedicato Pasteur
apartire dal 1865, dopoisuoi
fondamentali studi sulle fer-
mentazioni.

Nato il 25 settembre 1773 a
Mairago, presso Lodi, Bassi
ottiene nel 1798 un dottora-
to in giurisprudenza all'Uni-
versita di Pavia, e durante



i suoi studi ha la possibili-
ta di ascoltare le lezioni di
Giovanni Rasori, sostenitore
della teoria del contagium
vivum, secondo la quale le
malattie epidemiche sono
dovute esclusivamente alla
trasmissione da un malato
a una persona sana di un
agente microscopico viven-
te. Una malattia agli occhi,
che lo accompagnera per
tutta la vita, impedisce a
Bassi di avere una carriera
professionale e quinditorna
in campagna, dedicandosi
all’allevamento e all’agri-
coltura, sviluppando in par-
ticolare lacoltivazione delle
patate, da poco introdotte
in Italia, e facendo al tempo
stesso approfondite ricer-
chesullariproduzione, sull’i-
bridazione e sulle malattie
di piante e animali. A partire
dal 1807 Bassi dedica la sua
attenzione alla coltivazione
dei gelsi e ai bachi da seta,
in particolare alla malattia,
nota come “mal del segno”,
che ne stava devastando gli
allevamenti, causando gravi
danni alle economie rura-
li. Per i 25 anni successivi
Bassi studia ogni dettaglio
di questo problema, giun-
gendo a dimostrare che la
malattia non & dovuta alla
generazione spontanea dei
parassiti o all'effetto delle
condizioni ambientali e at-
mosferiche, il cibo o il me-
todo di gestione del baco
da seta, ma esclusivamente
all'azione di un fungo paras-
sita, chiamato da lui Botrytis
paradoxaeoggiinsuoonore
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Frontespizio del volume di
Agostino Bassi Del mal del
segno, calcinaccio o moscardino,
pubblicato a Lodi in due parti, la
teoria (1835) e la pratica (1836)

Beauveria bassiana. Bassi
riesce ad isolare il fungo
dagli animali morti e usa
la materia isolata per in-
fettare un animale sano,
avanzando anche intuizio-
ni sui concetti di immunita,
predisposizione a contrar-
re infezioni, portatore sano
e dinamica della diffusione
delle epidemie.

Bassi riassume i risultati
delle sue lunghe ricerche
nel volume Del mal del se-
gno, calcinaccio o moscar-
dino, pubblicato a Lodi in
due parti, la teoria (1835) e
la pratica (1836). La prima
parte discute con una soli-
da argomentazione tutte le
obiezioni possibili alla teo-
ria del contagio, refutando
in particolare la tesi allora
diffusa di una “generazione
spontanea” della malattia:
“invano si affaticarono tanti
uomini insigni di pit nazioni
onde far nascere sponta-
neamente nel baco da seta
il calcinaccio o moscardi-
no: ed io pure feci sempre
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inutilmente allo stesso fine
tutti i possibili sperimenti
come ho riferito”. La malat-
tiahainvece unasolacausa
specifica, il fungo parassita,
che si trasmette da indivi-
dui malati a individui sani,
mentre sono in secondo
piano le cause accessorie,
in particolare le condizio-
ni ambientali e il modo di
produzione, che possono
solo modificare 'azione
della causa, favorendola o
ostacolandola: “Ilsoloesse-
re che prendo a descrivere
ha la potenza di produrre
un tal effetto. Quest'essere
omicida € organico, vivente
e vegetabile. E una pianta

1 Nel 1694, il farmacista
parigino Pierre Pomet
pubblica la Histoire
générale des drogues,

| traitant des plantes, des
animaux et des minéraux,
etc., (Storia generale
delle droghe, concernente

illustrato con piu di 400
figure

del genere delle crittoga-
me, un fungo parassita”.

Nella seconda parte del
trattato Bassi propone
precisi consigli e indica-
zioni sui mezzi “per tener
lontano dai propri Bigatti
il fatal germe Calcinale e
prevenire cosi 'apparizio-
ne del morbo Moscardini-
co”, suggerendo le misure
di quarantena e disinfe-
zione che diverranno solo
dopo la rivoluzione pasto-
riana pratiche correnti di
sanita pubblica, ancora
oggi di grande attualita:
lisolamento stretto in qua-
rantena degli allevamenti
contagiati, il distanziamen-
to, i cordoni sanitari per gli
allevamenti sani, la disinfe-
zione con prodotti chimici e
iLcaloredituttiglistrumenti
utilizzati, compresi gli abiti
degli operatori, l'accurato
lavaggio delle mani, il con-
trollo attento della presen-
za del parassita nei locali e
anche nellaria dei luoghi di
produzione. Spesso, nota
Bassi, sono proprio gli ad-
detti alla produzione dei ba-
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piante, animali e minerali),
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Il contributo di Bassi allo
sviluppo della microbiologia
viene rapidamente conosciuto
negli anni successivi alla
pubblicazione del suo libro

sul mal del segno. Nel 1836
all’Académie des sciences di
Parigi, il botanico Jean-Francois-
Camille Montagne e l'entomologo
Jean-Victor Audouin osservano
al microscopio i cicli di sviluppo
del fungo, sia in vitro sia
direttamente sui bachi da

seta. Nel 1840 Jacob Henle

cita le osservazioni di Audoin
per confermare la teoria del
contagio vivo e proporre una
prima forma dei postulati che
alla fine del secolo diverranno

i “postulati di Koch”, ancora
0ggi usati per confermare un
microrganismo specifico come
causa di una malattia: “se fosse
possibile dimostrare che si puo
coltivare un agente contagioso
al di fuori del corpo, come nelle
osservazioni di Audoin sul baco
da seta, allora un tale agente
potrebbe essere solo una pianta
o un animale”.

Agostino Bassi nei suoi libri
illustra come si diffonde il fungo
microscopico causa della malattia
e raccomanda, per contenere
linfezione, la sterilizzazione di
mani e oggetti, il distanziamento
per prevenire il contagio

chi che sono responsabili,
con i loro spostamenti, del-
la diffusione del contagio,
proponendo come forma di
prevenzione un “abito”, non
lontano come idea dai ca-
mici e dalle mascherine di-
venute poi di uso corrente.
Negli anni successivi Bassi
pubblica altri volumi che
generalizzano le sue idee
allinsieme delle malattie
contagiose, affermando
che tutti i contagi, nessu-
no escluso, sono prodotti
da esseri viventi, vegetali
o animali: “Tutti i mali con-
tagiosi degli animali e dei
vegetali compreso pure
luomo, provengono da es-
seri parassiti. Lidrofobia, la
sifilide, la gonorrea, le pe-
tecchie, il vaiolo, il colera,
la peste, molte, per nondire
pressoché tutte le malattie
cutanee sono generate e
mantenute da esseri pa-
rassiti vegetali od animali
di specie diverse”. Tuttavia,
la sola presenza di un ger-
me non e sufficiente a pro-
durre lepidemia, se “non vi
sia nellindividuo attaccato
dal detto parassita o virus,
ed in lui contenuto sin dalla

sua origine, la disposizione,
capacita od attitudine ad
essere pascolo opportuno
per produrre il morbo”. In
guestomodosiaffermauna
visione ecologica della ma-
lattia infettiva, come risul-
tato di una interazione fra
esseri viventi diversi con le
loro caratteristiche biologi-
che, in un dato ambiente fa-
vorevole a tale interazione.
Ed é tale visione ecologica
cheéallabase del concetto

Nel 1953 le Poste Italiane
emettono un francobollo per il
180° anniversario della nascita,
raffigurante un ritratto di Bassi

contornato da falene da seta

di “One Health”, diffuso dal-
le nuove strategie di sanita:
la salute delle popolazioni
umane Non puo essere se-
parata da quella del mon-
do animale e vegetale e da
guella dellambiente natu-
rale nel suo complesso.

Tutte le opere di Bassi sono
state ripubblicate nel 1925,
a cura di un Comitato na-
zionale, in occasione delle
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celebrazioni organizzate
dalla Societa medico-chi-
rurgica di Pavia per i 150
anni dalla nascita. Il volume
contiene un lungo ed esau-
stivoCommentarioallopera
parassitologica (sui contagi)
di Agostino Bassi da parte
di Battista Grassi, che ana-
lizza in dettaglio la storia
delle teorie sul contagium
vivum, riconoscendo con le
sue stesse parole che Bassi
“dopo una lunghissima se-
rie di venticingue e pit anni
di intensi studi, immense
osservazioni, continui sva-
riati esperimenti e grandi
dispendi e fatiche, giunse
finalmente a scoprire la ve-
ra natura del fatal morbo,
nonché i mezzi di prevenir-
lo". Allora come oggi non si
tratta, ovviamente, di riven-
dicare una “prioritaitaliana”,
ma di riconoscere il valore
di una scoperta scientifica
inserendola nel suo con-
testo storico. Le preziose
osservazioni di Bassi an-
nunciavano infatti la scien-
za pastoriana, ma non ne
erano una dimostrazione
compiuta. Solo con i lavo-
ri sperimentali di Pasteur
e di Koch, con la precisa
caratterizzazione teorica e
sperimentale dei legami di
causalita dei germi e delle
caratteristiche del “terreno”
(l'individuo e l'ambiente) si
otterranno dimostrazioni
valide e atte a convincere le
autorita sanitarie ad appli-
care intensivamente tutte le
misure tipiche della “nuova
igiene scientifica”.
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|l partenariato pubblico-privato (Ppp)

e un contratto a lungo termine tra
pubblico e privato per la fornitura di
servizi o infrastrutture, che ha il pregio
di combinare la capacita di spesa degli
enti pubblici con linnovazione del settore
privato, fondandosi su investimenti

e responsabilita condivise

I
di CARLO NICORA
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'Unione europea
definisce il Partena-
riato pubblico-pri-
vato “un contratto
di una certa durata
con un significativo appor-
to di capitali privati e con
una allocazione dei rischi
all'operatore economico,

/|
7/

che si attua attraverso un

meccanismo legato alla

performance”.

ILLibro IV del Nuovo Codice

(D.lgs. 36/2023) introduce,

agli articoli 174-208, una di-

sciplina unificata del par-

tenariato pubblico-privato.

L'obiettivo & quellodioffrire

una maggiore chiarezza e

semplificazione agli enti

concedenti e agli operatori
economici, ma anche una
maggiore flessibilita delle
procedure e una riduzio-
ne del rischio regolatorio.

Il Nuovo Codice definisce

la disciplina dei Ppp come

un'‘operazione economica,
vale a dire un contratto fra
un ente concedente e uno

0 piu operatori economici,

avente le seguenti carat-

teristiche:

1. una durata di lungo pe-
riodo e con un obiettivo
di interesse pubblico;

2.una copertura finanzia-
ria per la realizzazione
del progetto provenien-

La rubrica di questo numero, curata da Fiaso, € dedicata
al primo di tre temi trasversali che saranno approfonditi
nel corso della Seconda Convention del Management della
sanita italiana, in programma a Roma dall'8 al 10 novembre in
occasione del 25° anno di vita della Federazione. Nei prossimi

due numeri il focus si spostera dunque sull’'evoluzione delle
politiche per gli anziani in seguito all'approvazione della
Legge 33/2023 e sulle opportunita offerte dall'applicazione di
alcuni strumenti innovativi come quello, tra gli altri, dell'uso
del metaverso in sanita.




te in misura significativa
darisorse reperite dagli
operatori economici;

3.una precisa divisione
dei compiti: agli opera-
tori economici spetta la
realizzazione e la gestio-
ne del progetto mentre,
agli enti concedenti, la
definizione degli obietti-
vi e la verifica della loro
attuazione;

4. unrischiooperativocon-
nesso alla realizzazione
dei lavori o alla gestio-
ne dei servizi che sia in
capo agli operatori eco-
nomici.

SebbeneinmoltiPaesiiPpp

siano stati introdotti anche

nel settore sanitario, in Ita-
lia restano uno strumento
ancora poco utilizzato. Le
motivazioni sono da ricer-
care nella preoccupazione
per assunzione di respon-
sabilita da parte dell'ope-
ratore pubblico, ma anche
nella difficolta di concepire

il Ppp come uno strumento

facilmente fruibile nell'ordi-

nario. E a partire dal 2002

cheinalcuneregionifracui

Veneto, Lombardia e To-

scana si inizia a fare ricor-

so a questa forma contrat-
tuale per la realizzazione

di grandi investimenti, che

riguardano per esempio la

costruzione o la ristruttu-
razione di ospedali.

E oggi in corso un dibat-

tito in merito all’'utilizzo
del Ppp come proposta
innovativa per le Aziende
sanitarie in ambiti quali lo
spazionellastrategiadiac-
quisto, gliaspettigiuridicie
le loro ricadute operative,
il Piano economico-finan-
ziario, il contenuto del con-
tratto e la remunerazione,
e ancora l'allocazione del
rischiooperativo. Lasanita
italiana sta attraversando
una fase di cambiamento e
occorreunanuovapostura
nel rapporto pubblico-pri-
vato, in cui si investa in
solide competenze mana-
geriali,sisuperinoipregiu-
dizirelativial rapportocon
il mercato e si sperimenti-
no logiche di convergenza
pubblico-privato verso la
generazione di valore.

Presupposto per il corret-
to funzionamento del Ppp
e la costruzione di un am-
biente basato sulla fiducia
esuobiettiviallineati, in cui
si operi secondo logiche di
Value Based Procurement
Process, che impongono
alla committenza pubblica
diessere buyer strategico,
capace distimolare il mer-
cato a individuare soluzio-
ni innovative per raggiun-
gere obiettivi ambiziosi,
produrre valore pubblico
e un potente stimolo alla
competitivita e alla pro-
duttivita delle imprese.

E ampiamente riconosciu-
to come il partenariato
pubblico-privato condu-
ca a risultati piu solidi
quando sono le Aziende
sanitarie a sollecitare
il ricorso a questo stru-
mento, conducendo a un
incremento delle perfor-
mance, della qualita e del
valore dei servizi erogati.
Inoltre, il coinvolgimento
dell'operatore economico
che investe nel processo
di generazione di servizi
nelle Aziende ha leffetto
di aumentare l'efficacia
organizzativa, di produrre
innovazione e di risponde-
re in modo piu efficace ai
bisogni sanitari della col-
lettivita.

Recentemente il partena-
riato pubblico-privato €
stato applicato a modelli
diservizisanitariche siav-
valgono dell'impiego della
tecnologia, ponendosi co-
me una delle soluzioni da
valutare all'interno delle
strategie di acquisto delle
Aziende sanitarie. Ma lo
sviluppo, in futuro, dovra
passare dall'acquisto di
servizi di supporto e tec-
nologia medicale a modelli
basati sul valore che pri-
vilegino la qualita di cura
e lefficienza delle attivita
sanitarie.

ILPpp rappresenta un utile
strumento per le direzioni

GG INITALIA 1 PPP NEL SETTORE SANITARIO RESTANO UNO
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strategiche delle Aziende
sanitarie, che consente di:
1. costruire un percorso
condiviso e di un alli-
neamento di interessi
fra l'attore pubblico e
l'attore privato, legato
al miglioramento delle
performance dell'azien-
da sanitaria;
2.favorire pratiche tra-
sparenti nella scelta del
soggetto privato;
3.investire in formazione
per aumentare le com-
petenze all'interno del-
le Aziende in termini di
governo e monitoraggio;
4. adottare un approccio
manageriale che superi
l'ottica puramente di re-
sponsabilita e di alloca-
zione delle competenze
strettamente burocrati-
che e che sia supportato
inoltre dalle Regioni;
5.iniziare pilotando il mo-
dello su progetti piu
piccoli, come servizi
specialistici o tecnologie
sanitarie, prima di stipu-
lare contratti in aree di
servizi pit complesse.
Nella sanita del terzo
millennio, se si vuole in-
novare, la collaborazione
tra comparto pubblico e
privato diviene impre-
scindibile: va costruito un
terreno d'incontro in spi-
rito di collaborazione e di
sano bilanciamento tra il
ruolo delle due parti, con
U'obiettivo finale di offrire
ai cittadini servizi sempre
piu di valore, innovativi e
sostenibili.
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Determinata, appassionata

e molto preparata. Cosi

si presenta Alessandra

Locatelli, Ministro della

Disabilita, che ci ha ricevuti
in una giornata che, come di
consueto, la vede rincorsa dagli
impegni. Eppure, tra decreti da
firmare e risposte da elaborare,
si sofferma a parlare a lungo con
noi per snocciolare le questioni piu
delicate. Senza filtri e mettendoci
la faccia. Quel che ne abbiamo
tratto ¢ il profilo di una donna
che certamente lascera il segno
‘rischiando’ concretamente di fare la
differenza, in positivo, per i milioni
di persone che devono purtroppo
fare i conti quotidianamente con il
complesso mondo della disabilita.

Ministro, iniziamo con il toglierci

un dente: un ministero della
disabilita & oggi un istituto quasi
indispensabile per offrire risposte a
quasi 13 milioni di italiani. E anche
- mi permetto di aggiungere - un
segno di civilta e attenzione che fa
onore alla politica. Perché c’é chi
ne contesta l'utilita? Non trova che
un Ministero per la Disabilita possa
davvero far da raccordo e puntello
per gli altri Dicasteri?

In un mondo perfetto non ci sarebbe
la necessita di istituire un Ministero
per le disabilita, semplicemente
perché in guel mondo, ogni persona,
ogni assessore, ogni ministro
metterebbe davanti a tutte le altre
priorita quella di garantire a ciascun
cittadino una piena partecipazione

e una vita dignitosa. Noi stiamo
cercando di farlo, ma & una grande
rivoluzione. Passi in avanti ne

sono indubbiamente stati fatti,

pero c'e ancora tanta strada da
percorrere. Penso all’'accessibilita

G G RAGIONIAMO IN SENSO ESTESO DI UN PERCORSO
CHE CONSIDERI LA PERSONA COME UNITARIA©©

fisica, ma piu in generale mi
riferisco ad un fine piu universale
che riguarda il garantire attivita e
servizi che concorrano ad un reale
miglioramento della qualita della
vita delle persone. Ecco perché

in Italia abbiamo il Ministero per
le disabilita. Per stimolare quel
cambiamento, per guardare oltre
e promuovere un salto di qualita
significativo, in un momento storico
sfidante, crediamo che avere un
Ministero trasversale aiuti anche
tutti gli altri a concorrere a guesto
risultato.

Alessandra Locatelli, gia ministro
della famiglia nel governo Conte.
Determinata e risoluta, viene
dipinta come un politico del “fare”.
Come ha vissuto questa nuova
sfida? Perché, di sfida stiamo
chiaramente parlando.

Per me ¢ stato un grande onore e,
s, certamente una grande sfida.
Mi sono messa subito al lavoro
affiancata, ci tengo a dirlo, da uno
staff che ho fortemente voluto,

molto preparato e sensibile a questi
temi, una squadra con la quale
abbiamo fin da subito condiviso
l'obiettivo pill importante: lavorare
per produrre miglioramenti concreti
nella qualita della vita dei cittadini
che convivono con una condizione
di disabilita. Siamo impegnati su
piu fronti e lavoriamo con gli altri
Ministeri per migliorare le politiche
che riguardano tutti i temi, dal
trasporto alla scuola, al turismo.
Qualsiasi area di intervento e

0ggi condivisa con noi, anche dal
punto di vista delle azioni europee.
Abbiamo iniziato a portare in
Europa i report del lavoro che
stiamo mettendo in campo e delle
migliori pratiche che abbiamo nei
nostri territori. In Italia il mondo

del Terzo settore, in particolare, ha
sviluppato progetti molto importanti
che possono essere presi a modello
anche dagli altri paesi europei.
Siamo 'unico Paese che ha una
legge sull'inclusione lavorativa, e

9

Alessandra Locatelli nasce a Como il 24 settembre 1976. Laureata in
Sociologia, ha svolto esperienze di volontariato in Italia in diverse strutture
sociali e socio sanitarie, presso associazioni che si occupano di sport e
disabilita, nei servizi di urgenza ed emergenza, e in Africa in centri per
bambini. Ha lavorato per molti anni nel campo dell’assistenza, della cura,
dell'educazione e dell'accoglienza di persone adulte con disabilita intellettiva.
Ha diretto una Comunita Alloggio a Como, & stata assessore alle Politiche
Sociali e Vicesindaco, parlamentare e assessore alle Politiche sociali e della
Famiglia di Regione Lombardia. Dal 22 ottobre 2022 e Ministro per le Disabilita

nel governo Meloni
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ALESSANDRA

LOCATELLI

uno dei pochi che prevede i percorsi
inclusivi per le scuole.

Lei ha lavorato nel campo
dell’assistenza e della cura di
persone adulte con disabilita
intellettiva, ed ha svolto esperienze
di volontariato in Italia e in Africa.
Quale la lezione piu preziosa che
porta in dote al Ministero?

Dalla mia esperienza di vita, di
lavoro, di volontariato, ma anche

di amministratore, ho imparato

che ciascuno di noi puo fare
qualcosa per gli altri. Condivido
un'esperienza che non racconto
mai, un episodio estremamente
significativo che mi & capitato in
Africa. Mi trovavo in un centro di
sostegno per bambini con disabilita
e c'era una bimba molto piccola
che, uscendo dalla chiesa di corsa,
& caduta per terra davanti ai miei
occhi, e nessuno si avvicinava per
aiutarla. Era malata di Aids e la
gente aveva paura del contagio. Ma
guella bambina stava sanguinando
e aveva bisogno di aiuto, quindi io
d'istinto mi sono avvicinata, l'ho
presa in braccio e ['ho medicata,
mentre tutti intorno a me mi
guardavano come se stessi facendo
una cosa stranissima. A me
sembrava la cosa piu naturale del
mondo, ma li ho capito che nulla e
scontato e da quel momento si &
radicata in me la ferma convinzione
che ciascuno di noi, anche con
piccole azioni quotidiane, puo
davvero scegliere in ogni momento
di fare la differenza.

Il Ministro Locatelli incontra la Segretaria
di stato al lavoro e gli affari sociali della
Germania Anette Kramme

Scendiamo nel concreto. Ministro
come sta procedendo l'attuazione
della Legge delega sulle disabilita?
Ci sara anche la revisione del
sistema di accertamento della
disabilita.

L'attuazione della legge delega

in materia di Disabilita prevede 5
decreti attuativi. Il primo, approvato
nella seduta del Consiglio dei
Ministri del primo maggio, prevede
la rigualificazione delle pubbliche
amministrazioni per garantire ai
cittadini 'accessibilita fisica agli
spazi e a tutti i servizi degli enti.

Il provvedimento riguarda anche i
lavoratori con disabilita che devono
poter usufruire di spazi, tecnologie
digitali e svolgere il proprio lavoro
in autonomia.

Gli altri decreti riguardano
Uistituzione del Garante nazionale
per le persone con disabilita,

del Tavolo per l'individuazione

dei livelli delle prestazioni

sociali, che vede naturalmente il
coordinamento con il Ministero
delle Riforme del ministro Calderoli,

la riforma dell'accertamento della
condizione di invalidita civile e la
valutazione multidimensionale per
il progetto di vita delle persone

con disabilita. Quest'ultimi due

sono fondamentali. Si tratta di

due temi rivoluzionari nonché di
due milestones del Pnrr e, quindi,
hanno una scadenza (primavera del
2024) che non possiamo mancare.
Sul tema dell'accertamento
dobbiamo fare un grande salto di
gualita. Una riforma che veda il
passaggio, seppure in forma mista
ed elaborata, da quelle che fino ad
0ggi sono state valutazioni fatte
attraverso tabelle e percentuali
all'utilizzo dell'lcf (classificazione
internazionale del funzionamento
della persona). Passeremo, quindi, da
una valutazione dell’invalidita civile
che era legata alla capacita residua
di lavorare di una persona, ad una
definizione di disabilita che deriva
direttamente dalla Convenzione Onu
e che muove dal valore della persona
stessa e dal suo funzionamento.
Parlando poi del progetto di vita,

ci troviamo ad affrontare una sfida
ancora piu grande perché abbiamo
'ambizione di cambiare il paradigma:
non discutiamo piu di organizzare e
prevedere una serie di prestazioni

a sé stanti, ma ragioniamo in senso
esteso di un percorso che consideri
la persona come unitaria. Lo dico
sempre: una persona non ha bisogno
solo di medicine e terapie, ma anche
di relazioni, affetto, tempo sociale e
ricreativo. Tutto questo deve essere
compreso nel progetto di vita. E
chiaro che si tratta di una grande
sfida, ma ¢ iniziata.

&G SIAMO L'UNICO PAESE CHE HA UNA LEGGE
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A meta aprile scorso é stato istituito
presso il suo dicastero il tavolo
tecnico che ragionera in merito alla
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proposta di riforma della legge del
“Dopo di Noi”. Con quali obiettivi?
Secondo un’analisi del gennaio
scorso della Corte Conti le Regioni
sono in ritardo nell’attuazione
delle misure del “Fondo Dopo di
Noi”. E qui ci troviamo ancora una
volta di fronte ad un’ltalia a doppia
velocita. (e, ancor peggio, a diritti
“scaglionati” per i cittadini). Posto
che il problema & notoriamente
complesso, come immagina il
superamento di questo gap?

Sul Dopo di Noi abbiamo istituito da
poco un Tavolo (meta aprile, ndr)
che intende lavorare proprio su una
proposta di riforma che tenga conto
del fatto che, come emerso anche
da articoli e ricerche recenti, questa
legge &, in realta, molto innovativa,
ma non & stata pienamente
compresa soprattutto dal territorio.
Nelle famiglie, complice forse la
pandemia, permangono alcune
perplessita. Servono formazione,
informazione e risorse. Non & una
cosa semplice, ma abbiamo gia piu
di ottomila progetti - comungue

mi piace ricordare sempre che si
tratta a tutti gli effetti di ottomila
persone - e poi Ci sono tante
esperienze che provengono da
associazioni o famiglie che si

sono attrezzate in autonomia per
intraprendere percorsi di co-
abitazione. Credo, pero, che per
poter sfruttare al meglio il fondo, e
rispondere alle reali esigenze delle
famiglie delle persone, la legge
debba necessariamente essere
rivista. Prima di tutto la modifica
deve prevedere un ampliamento
delle maglie per l'accesso, perché
adesso e riservata solo a persone
con “grave” disabilita. Noi invece
riteniamo, e ne ho parlato col
Tavolo proprio nella seduta di

G G UNIRE FORZE E OBIETTIVI TRA ISTITUZIONI
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insediamento, che questo tipo

di percorso debba essere reso
possibile per tutte le persone

con disabilita a prescindere dalla
gravita. Ma non solo. Crediamo

sia necessario inserire alcune
sperimentazioni, penso per esempio
alle persone con disturbo dello
spettro autistico, rivedere il tema
della palestra di vita, in modo da
sviluppare meglio il sollievo e i
percorsi per ['autonomia; poi c'¢ il
monitoraggio, che nella legge non
& previsto, ma dobbiamo riflettere
sull'inserimento di eventuali figure
che possono essere presenti e
garantire maggior sicurezza alle
persone e alle famiglie. Insomma,
il tema va approfondito, il tavolo

& nato per questo, credo che

RIGUARDO LE DISABILITA
IL LAVORO IN CORSO
D'OPERA E TANTO

Nel decreto lavoro prevediamo Uistituzione
di un fondo di 7 milioni di euro per garantire
un contributo in favore degli Enti del Terzo
settore che favoriscono l'inserimento
lavorativo, a tempo indeterminato, di giovani
con disabilita fino i 35 anni, e abbiamo
inserito un provvedimento importante
che sostiene e incentiva l'intermediazione
e 'accompagnamento all'inserimento
lavorativo. Nel disegno di legge delega per la
semplificazione dei procedimenti amministrativi
abbiamo introdotto misure importanti e
concrete per semplificare la vita delle persone
pit fragili e delle loro famiglie. Le persone
con patologie croniche e invalidanti avranno
la possibilita di usufruire di prescrizioni
con ripetibilita illimitata per farmaci, cicli
terapeutici e presidi. Inoltre, sara possibile
accedere alle diverse prestazioni utilizzando la
stessa documentazione, evitando lungaggini e
burocrazie sovrapposte.

riusciremo a fare un buon lavoro.

Ci sono delle differenze territoriali
grandi, & vero, la presenza di un
Terzo settore cosi capace e motivato
in gualche modo riesce a tamponare,
ma dal punto di vista della risposta
delle amministrazioni locali il
sistema va sicuramente migliorato.
Sui tavoli, non a caso, ci sono anche
rappresentanti di Comuni e Regioni.

L'ultima Legge di Bilancio ha messo
a disposizione diverse misure a
favore delle persone con disabilita.
Le chiedo subito se é soddisfatta.
Devo dire di si, soprattutto
considerando il contesto di

crisi economica e sociale che
viviamo. Nel giro di tre settimane
dall'insediamento del governo

e stata concepita una legge di
bilancio che ha indirizzato molte
risorse per le fasce piu deboli. Non
dimentichiamo i provvedimenti
che hanno riguardato il sostegno
alle strutture di assistenza (centri
disabili, enti del terzo settore, Rsa)
che si sono trovate in difficolta

a causa dei rincari energetici. E
ancora, piu di recente, il lavoro

del governo a favore delle
famiglie con piu figli e con a carico
persone con disabilita. Abbiamo
approvato inoltre la legge sulla
non autosufficienza anziani, anche
guella con un impatto sostanziale,
soprattutto nell'ambito di un

tema estremamente complesso
che riguarda la gestione di una
popolazione che sta invecchiando.
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LOCATELLI

E un buon inizio e su questa strada
andremo avanti.

Le famiglie con disabili si trovano
a sostenere frequentemente costi
per le cure. Secondo un focus
dell’Osservatorio Nazionale sulla
Salute nelle Regioni Italiane, resta
troppo bassa rispetto ad altri Paesi
Ue la quota di spesa destinata a
politiche per la disabilita. Cosa ne
pensa?

Diciamo subito che & un po’ difficile
paragonare sistemi tanto diversi
tra loro. Molti servizi che abbiamo
in Italia, penso ad esempio a

quelli gia citati come l'inclusione
scolastica e quella lavorativa, non
sono affatto garantiti in tutti i Paesi.
Quindi bisognerebbe capire prima
di tutto sulla base di cosa avviene
guesto confronto. Certamente, pero,
una riflessione interna va fatta. E
innegabile che, a parita di numero
di figli e di componenti, una famiglia
che ha in carico una persona con
disabilita & indubbiamente oggi

una famiglia pit povera e quindi

c'e bisogno di attivare politiche di
sostegno efficaci per queste realta.
Si puo fare di piu anche dal punto
di vista della riorganizzazione delle
risorse e della ricomposizione,
ottimizzata, di tutti i fondi che in
Italia sono tanti ma restano molto
frammentati. Non &, pero, tutto da
demonizzare. Devo sottolineare che
guando sono stata a Bruxelles ho
potuto toccare con mano guanto
l'ltalia possa essere un modello per
altri Paesi, soprattutto per quanto

riguarda l'efficace collaborazione tra
enti del Terzo settore e Istituzioni.

In questo momento su cosa si

sta impegnando l'Osservatorio
Nazionale sulla condizione delle
Persone con disabilita?

Lo stiamo riorganizzando anche
in virtu di una richiesta che ci e
stata fatta dalla Corte dei Conti.

E un organo che ha un valore
molto importante dal mio punto
di vista, anche perché ha tra i suoi
compiti quello di redigere il Piano
nazionale per la disabilita che viene
poi firmato dal Presidente della
Repubblica. Inoltre ha il dovere di
monitorare tutti gli interventi di
pertinenza legati al Pnrr, anche
quelli in capo ad altri ministeri.

L'ITALIA PUO ESSERE
CONSIDERATO UN PAESE
INCLUSIVO?

Siamo un Paese inclusivo e accogliente, ma
dobbiamo migliorarci.

La verita é che molte delle nostre norme,
molto attuali, molto innovative, molto
inclusive, sono purtroppo rimaste sulla carta.
Basti pensare che sul tema delle barriere
architettoniche abbiamo leggi risalenti
addirittura agli anni ‘80, che ci indicano
chiaramente le strategie di abbattimento, ma
nei nostri comuni non sempre trovano piena
applicazione. Il cambiamento comunque in atto
é lento, ma siamo chiamati a contribuire tutti.
Continuo a dire che i livelli di intervento sono
molteplici e se da un lato le amministrazioni
nazionali, regionali, locali devono fare la
loro parte, c'e anche tanto che possono
fare le singole persone. Se ciascuno di noi,
amministratore o cittadino, inizia a ragionare
immaginando che quello che fa lo deve fare
per tutti, allora ci troveremo di fronte ad una
rivoluzione culturale significativa.

Quello che mi rende pili orgogliosa,
ogni volta, é aver parlato e
ragionato con qualcuno dei

problemi e delle cose piu belle, e
per questo & un po’ piu contento. Sembra
forse una cosa banale, pero questo e
guello che mi gratifica di piu, che mi
fa capire che il nostro lavoro, il nostro
ruolo, spesso mortificato dal luogo
comune del politico fuori dal mondo e
lontano dal cuore, puo avere veramente
un senso se svolto con umilta.

Il lavoro e tanto, complesso e
importante. Mi piace anticiparvi

che a settembre realizzeremo un
grande evento (a Rimini, ndr), dove
si svolgeranno cingue seminari
tematici che intendono fare il punto
su azioni, proponimenti e priorita.
Saranno coinvolti tutti gli enti del
Terzo settore e delle associazioni
che saranno quindi chiamate a dare
il loro contributo all'individuazione
dei bisogni e delle priorita su cui poi
lavoreremo per redigere il prossimo
Piano nazionale.

Vorrei che questo fosse un Piano
piu strategico, piu operativo, non

un trattato filosofico, proprio per
dimostrare che abbiamo la volonta
e la capacita di programmare |
prossimi tre anni con azioni mirate.

Un aspetto di cui in pochi parlano la
correlazione tra invecchiamento e
disabilita, ma é un dato di fatto che
'aumento dell’eta é correlato ad

un peggioramento delle condizioni
di vita delle persone con disabilita.
Secondo lei il nostro Sistema di

G G MOLTE DELLE NOSTRE NORME, INNQVATIVE E
INCLUSIVE, SONO RIMASTE SULLA CARTA©©

welfare sara in grado di affrontare
una domanda crescente di servizi
per assicurare a queste persone
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&G CIASCUNO DI NOI PUO DAVVERO SCEGLIERE
IN OGNI MOMENTO DI FARE LA DIFFERENZA ©©

'assistenza sanitaria e sociale e il
diritto a vivere una vita - quanto pil
possibile - indipendente?

Credo che con la legge delega, appena
approvata, sulla non autosufficienza
anziani siano state tracciate delle
chiare linee di intervento. E evidente
che ora occorre dare una continuita
a questo processo e sono convinta
che l'unica strategia utile sia quella
di immaginare nel progetto di vita
un percorso, che tenga assieme le
misure, i servizi, ma anche le risorse
che arrivano dal volontariato, dal
territorio e dalla famiglia.

Torniamo nel pratico e parliamo

di sinergie. Privato e terzo settore
sono delle preziose risorse in campo
sociale. Storicamente poi in Iltalia il
mondo del profit e no profit in campo
assistenziale & molto presente. Come
rafforzare queste collaborazioni per
dare risposte pil rapide e pit mirate?
Quanto & importante invece il dialogo
con il mondo delle associazioni?
L'unico modo per immaginare azioni
efficaci e piu strutturate € quello

di unire le forze e gli obiettivi tra
Istituzioni, enti del Terzo settore e

del privato. Lo abbiamo toccato con
mano durante la pandemia: in quei
terribili mesi le Istituzioni da sole non
avrebbero potuto raggiungere tutti i
cittadini e gli enti del terzo settore, da
soli, pur avendo quella possibilita, non
avrebbero avuto la legittimazione per
farlo. In pit, mancavano anche delle
risorse che sono state parzialmente
messe dal mondo privato. Grazie a
questa esperienza terribile, abbiamo
perod imparato che 'unico modo per

immaginare le prossime azioni
politiche & farlo insieme. Da questo
punto di vista ci aiutano anche le
norme, sia la ..328/2000 che la
L.117/2017, piu di recente, che
vedono la co-programmazione, la
co-progettazione e la sussidiarieta
orizzontale come la chiave per la
programmazione delle politiche a
tutti i livelli istituzionali. Tutte le
proposte del mio Ministero nascono
dal confronto con gli enti del Terzo
settore o con il mondo associativo.
Per dare risposte concrete serve la
condivisione.

Parliamo anche della difficile
situazione dei caregiver familiari.
Cosa si sta facendo per loro?
Quando parliamo di caregiver
familiari a me piace aggiungere
sempre il termine conviventi per fare
i doverosi distinguo tra chi si occupa
di una persona 24 ore su 24, da chi
invece offre assistenza saltuaria.

Nell’ambito della prossima Conferenza Onu
di New York, all’evento sull’autismo,
hanno chiesto di partecipare anche
Enac e Lions International.
All’iniziativa, co-organizzata con ['Austria,
partecipera anche la Dottoressa Michela
Fagiolini dell’Universita di Harvard.

Per i Dama, protocolli di presa in carico di cura
avanzata attivi in alcuni contesti ospedalieri
jtaliani e di cui, insieme al Ministro della
Salute Schillaci, intendiamo scrivere le linee
guida nazionali, per favorire la loro messa a
regime su tutto il territorio. L'evento sara in
condivisione con Argentina e Cuba.

In tutti e due i momenti saranno con me i due
massimi esperti italiani di queste tematiche, il
Dottor Roberto Keller e il Dottor Filippo Ghelma.
Entrambi gli eventi saranno co-sponsorizzati
dal Forum Europeo della disabilita

La fatica e l'impegno profusi

sono chiaramente molto diversi. |
caregiver familiari conviventi sono
persone che si sacrificano molto,
rischiano l'isolamento, ma non
vogliono essere sostituite nel loro
atto di amore e di cura.

Vogliono essere aiutate in questo
compito, di cui si fanno carico, e noi
dobbiamo dare il giusto supporto.
Proprio su questo aspetto siamo
stati chiamati dall'Onu a dare
risposte e stiamo iniziando un serio
ragionamento. Istituiremo un Tavolo
interministeriale ad hoc tra il mio
Ministero e quello delle Politiche del
lavoro proprio per creare un profilo
di riconoscimento della figura del
caregiver. Su questo tema si sono
succedute per tanti anni proposte di
legge che poi sono rimaste ferme,
perché non si & trovato quel punto
di caduta, io lo chiamo il minimo
comune denominatore, per riuscire a
far aderire la proposta. Adesso, pero,
va trovato e non c'e piu tempo da
perdere.

Quale il prossimo punto in agenda?
La conferenza Onu di New York di
giugno. Per la prima volta l'ltalia
presenziera, saro li per portare il
mio contributo, ma non mi sono
voluta limitare a questo e stiamo
organizzando anche due eventi
collaterali, uno sull'autismo e uno sui
Dama.

Per quanto concerne ['autismo,
desidero approfittare dell'occasione
per portare l'attenzione su alcuni
progetti importanti che insieme al
Terzo settore si stanno sviluppando
in Italia. Tutto & migliorabile, ma

€ giusto condividere, e essere
orgogliosi, di alcune progettualita di
vera eccellenza che il nostro Paese
sta esprimendo.
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la propria riflessione. Dedlchlamo qumdl questa Cover story al tema della riforma, dando voce agli
autorevoli esponenti del mondo della sanlta che hanno accolto l |nV|to a parteCIpare alla dlscusswne

Vorrei, preliminarmente,
sgombrare il campo da due
possibili equivoci.

e vorrei
vederlo prosperare per i
prossimi decenni; lavoro da
vent'anni per una struttura
sanitaria privata no profit e

di WALTER RICCIARDI
. 1

-
L -



uccidendo Santiago Nasar,
ma nessuno fa niente e si
verificano una serie di
coincidenze e di eventi che
rendono ineluttabile il tra-
gico epilogo della vicenda.
Molti pensano che le loro
siano solo minacce formall,
altrisono convintiche San-
tiago sara avvisato in tem-
po cosi da scampare alla

alcuni colleghi scrissi “La
tempesta perfetta - Il pos-
sibile naufragio del Servi-
zio Sanitario Nazionale:
come evitarlo”, perché il
tracollo che si sta verifi-
cando non é tempestoso,
e piuttosto un lento scivo-
lamento verso un sistema
misto caratterizzato da
un settore sanitario pub-

RIO NAZIONALE?

a analista e studio-
so di sanita pubbli-
canon posso fare a
meno di constatare
che il Servizio Sa-
nitario Nazionale italiano,
nato in una stagione storica
specialegrazieapoliticiillu-
minati e a una forte volonta
popolare, hagliannicontati,
almeno per come lo abbia-
MO conosciuto nei passati
guarantacingue.
E dal 2015 che continuo a
lanciare allarmi (vedi i ri-
ferimenti nel box Letture)
per evitare il naufragio del
Servizio Sanitario Naziona-
le (Ssn), ma niente cambia
e la situazione continua a
deteriorarsi: € come nel ce-
leberrimo libro di Gabriel
Garcia Marquez “Cronaca
di una morte annunciata”
in cui tutti sanno che i fra-
telli Vicario vogliono ven-
dicare il loro onore ferito

morte, altri ancora credo-
no nell'innocenza dell'uo-
mo, ma l'unico che rimane
totalmente ignaro di cio
che staperaccaderee pro-
prio il diretto interessato
cheverraaconoscenzadei
fattisolo pochiattimiprima
di essere ammazzato.

Credo che invece, almeno
perchicilavora,siaeviden-
te la crisi strutturale ormai
raggiunta dalle nostre or-
ganizzazioni sanitarie, dal
clima quasi intollerabile
che respirano gli operatori
sanitari, dalla frustrazione
crescente dei cittadini che
a milioni non riescono piu
ad accedere ai servizi e
dallo sgomento di quando,
diventati pazienti, capisco-
no di non avere alternative
rapide ed efficaci se non a
pagamento. Un'unica cosa
modifichereisetornassiin-
dietro al 2015, quando con

blico sempre pil povero
e sottofinanziato per i po-
veri e uno privato sempre
piu florido e performante
per chi pu6 permetterselo
tramite un’assicurazione,
un fondo aziendale o con
spesa di tasca propria.

Due libri fondamentali per
comprendere le implica-
zioni delle scelte pubbliche
sul futuro “Perché le nazio-
ni falliscono” di Acemoglu
e Robinson e “Collasso.
Come le societa scelgono
di morire o vivere" di Dia-
mond ci fanno capire che
la prosperita e la poverta
dipendono dalla qualita
delle istituzioni politiche
ed economiche che pos-
sono essere “inclusive” o
“estrattive”. Le istituzioni
“inclusive” favoriscono il
coinvolgimento della mag-

%

I

L'odontoiatria € uno

dei settori nel quale

si registra il maggior
tasso di rinuncia alle
cure per motivazioni

di natura economica.

Lo si legge nel documento
“Revisione dell’'accesso alle
cure odontoiatriche nel Ssn”
realizzato dal Consiglio
Superiore di Sanita. Un dato
interessante che emerge dal
rapporto sulle Condizioni

di salute e ricorso ai servizi
sanitari in Italia e nell'Unione
europea evidenzia che il 5.7%
dei cittadini con pit di 15 anni
e il 5.7% dei cittadini di eta
maggiore ai 65 anninon ha
effettuato visite o trattamenti
dentistici per motivazioni di
natura economica (nei dodici
mesi precedenti l'intervista).
Sirileva inoltre, che il 13%
dei cittadini con piu di 15
anni e il 19.6% dei cittadini

di eta maggiore ai 65 anni

ha effettuato le prestazioni
odontoiatriche in ritardo o
non le ha effettuate per motivi
di lista di attesa (nei dodici
mesi precedenti l'intervista).
Si confermano le note
disuguaglianze territoriali a
svantaggio della zona del Sud
Italia e delle Isole. Inoltre,
solo il 4.5% dei cittadini con
pit di 15 anni e il 5.7% dei
cittadini di eta maggiore

ai 65 anni si sono rivolti

ad una struttura pubblica
per cure odontoiatriche
ricorrendo a strutture private
convenzionate o a studi
odontoiatrici gestiti da liberi
professionisti (rispettivamente
il 95.5% dei cittadini con
pitidi 15 anni e il 94.3% dei
cittadini di eta maggiore ai 65
anni) pur dovendo sostenere
interamente il costo della
prestazione (86.1% dei
cittadini con piu di 15 anni

e 1'87.2% dei cittadini di eta
maggiore ai 65 anni).
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L'OUT OF POCKET Rispetto al 2019 aumenta

la quota di persone che dichiara di aver pagato
interamente a sue spese sia per le visite specialistiche
(dal 37% al 41,8% nel 2022) sia per gli accertamenti
diagnostici (dal 23% al 27,6% nel 2022).

Il ricorso a prestazioni sanitarie avvalendosi di
copertura assicurativa sanitaria risulta da sempre

pill diffuso nel Lazio (nel 2022 il 10,8% delle persone
dichiara di averne fatto ricorso in caso di visite
specialistiche), in Lombardia (9,7%), nella Provincia
autonoma di Bolzano (9,1%) e in Piemonte (8,1%); si
attesta intorno al 5% in Liguria, Emilia Romagna e
Toscana, mentre nelle regioni del Mezzogiorno copre in
media solo |'1,3% per le visite specialistiche.

Fonte: Rapporto civico sulla salute 2023-Cittadinanzattiva

GG | NODI SONO TANTI E STANNO
ARRIVANDO TUTTI AL PETTINE,
CONTEMPORANEAMENTE 99

gioranzadeicittadini e per-
tanto, con la crescita eco-
nomica, favoriscono anche
lo sviluppo umano e civile;
le istituzioni “estrattive”, al
contrario, sono finalizzate
a “estrarre” rendite a be-
neficio di una minoranza
di privilegiati.

In Collasso, Diamond insi-
ste sulla possibilita che le
diverse societa hanno di
scegliere se affrontare e
superare le proprie crisi o,
per diversi motivi, andare
incontro alla propria fine
ed & per 'appunto quello
che stiamo facendo, o me-
glio non stiamo facendo,
per salvare il nostro Ser-
vizio Sanitario Nazionale.

| nodi sono tanti e stanno
arrivando tutti al pettine,
contemporaneamente.

Il primo, motore di quasi
tutti gli altri, € quello delle
risorse. Quasi tutti governi
che si sono succeduti nel-
le ultime legislature hanno
fatto la scelta, inizialmente
obbligata per il salvatag-
gio finanziario del Paese,
successivamente politica
di attribuzione di scarsa
priorita, di sottofinanziare
il Ssn. Gli ultimi 3 governi
hanno addirittura deciso
di non usufruire del co-
siddetto Mes Sanita, un
finanziamento straordina-
rio stanziato dall'Unione
Europea per fronteggiare
Uimpatto post pandemico
che avrebbe potuto por-
tare fino a 37 miliardi di
euro, proprio quelli che ci
sarebbero serviti per col-
mare i buchi di personale,
rinnovare logisticamente
e tecnologicamente le no-
stre strutture, finanziare
ricerca, innovazione e svi-
luppo. E stata una scelta
maggioritaria e precisa,
soprattutto ideologica, e
lascia il Ssn privo persino
dellerisorse essenziali per
recuperare i costi degliau-
menti energetici e dell'in-
flazione, figuriamoci per
svilupparsi e prosperare.

Nel frattempo le strutture
sono desertificate di per-
sonale, mancano decine
di migliaia di operatori,
soprattutto medici e infer-
mieriele condizionidilavo-
ro di quelli in servizio sono
sempre piu drammatiche
per remunerazioni scarse
e potered'acquistoritorna-

to indietro di venti anni, con
carichidilavorosempre piu
pressanti sia fisicamente,
peraltrosuunaforzalavoro
che ¢ la pit anziana d’'Eu-
ropa, sia psicologicamente,
per la continua tensione di
vivere sotto la pressione di
una popolazione sempre
piu esasperata e, talvolta,
violenta.

Il brutto & che pero, con
gualche meritevole ecce-
zione, anche gli operatori
appaiono rassegnati al lo-
ro destino e votano sempre
pit con i piedi, cercando di
andare in pensione quanto
prima quelli piti anziani, an-
dandosene dal pubblico al
privato quelli piu esperti e
richiesti, migrando all'este-
ro quelli piu giovani e addi-
rittura cambiando lavoro,
soprattutto nel caso degli
infermieri.

Interi ospedali lavorano
con organici ridotti fino al
50% e se é difficile reclu-
tare medici e infermieri
nelle citta, la missione &
assolutamente impossibi-
le nei piccoli centri e nelle
zone rurali, dove diventa
sempre piu difficile trovare
anche medici di medicina
generale, con ormai milioni
di cittadini che non hanno
alcun punto di riferimento
sanitario, se non a distanza
spessodidecinedichilome-
tri da casa.

Il risultato & che milioni di
cittadini rinunciano alle cu-
re con evidenti drammati-
che conseguenze sullaqua-
lita e sulla durata della loro



vita e, a scoppio ritardato,
sulla prosperita del Paese.
Se pensate che tutto cio
mobilizzi in modo energi-
co le reazioni della gente
e degli stessi operatori vi
sbagliate di grosso. Nes-
suna manifestazione, nes-
suna protesta; si scende
in piazza per motivi eco-
nomici, fiscali o previden-
ziali, si e protestato contro
le vaccinazioni e le misure
di sanita pubblica durante
la pandemia, si manifesta
per un minimo aumento
salariale che sara inghiot-
tito immediatamente dalle
spese sanitarie in caso di
malattia. Si perché il citta-
dino medio italiano, quan-
do sta bene, per il Servizio
Sanitario Nazionale non ha
alcun interesse, lo consi-
dera scontato, salvo accor-
gersiallarrivoinun Pronto
Soccorso che la carenza di
personale lo obbliga ad at-
tesedigiornisuunabarella
e, una volta ricoverato, ad
una qualita dell'assistenza
spesso inadeguata, nono-
stante gli enormi sforzi
degli operatori in servizio.
Ma neanche questi ultimi
paiono attivi e reattivi, cer-
tamente non lo sono in mo-
do organizzato, e quando
succede questo la strada
& segnata: il fallimento non
dichiarato ma evidente nei
fatti del servizio sanitario

universalistico.

Di fronte a una passivita
simile, per anni il Gover-
no inglese ha continuato a
sottofinanziare il National
Health Service e ad umi-
liare un personale scar-
samente reattivo, fino a
quando un tardivo sciope-
ro di medici specializzan-
di e infermieri, tuttora in
corso, lo ha messo defi-
nitivamente in ginocchio.
Nel frattempo un prima
inesistente settore privato
ha cominciato a crescere
in modo fulminante, con
interi settori, a partire da
quelli socio-sanitari, quasi
interamente privatizzati e
cittadini costretti a pagare
per servizi fino a qualche
anno fa gratuiti o, sempre
pil spesso, a rinunciare
a curarsi. Non & un caso
che in quel Paese persi-
no l'aspettativa di vita ha
avuto la piu brusca inver-
sione di tendenza dalla
Seconda Guerra Mondiale,
cominciando a diminuire,
con ricadute drammati-
che anche sull'economia,
la peggiore del mondo in-
dustrializzato.

E quello che sta succeden-
do anche da noi, dove gia
in molte regioni i servizi
erogati da soggetti privati
hanno superato quelli dei
servizi pubblici e dove un
gia florido settore privato

sta vedendo i propri pro-
fitti aumentare in modo si-
gnificativo, non solo quelli
rimborsati dal pubblico
in regime di convenzione,
ma anche quelli pagati da
assicurazioni o con spesa
outof pocket. D'altra parte,
se nei fondi stanziati dal
Governo attuale c'¢ un in-
cremento totale inferiore
rispetto agli investimenti
previsti da un unico gran-
de gruppo privato che

Diamond J.

Collasso. Come le societa scelgono
di morire o vivere

Einaudi, 2005

Acemoglu D., Robinson J.A,,
Perché le nazioni falliscono
Il Saggiatore, 2013

Ricciardi W., Atella V., Cricelli C., Serra F.
La tempesta perfetta. Il possibile
naufragio del Servizio Sanitario
Nazionale: come evitarlo?

Vita e Pensiero, 2015

Ricciardi W, Solipaca A.,

Un viaggio difficile. Gli ultimi 15
anni di sanita pubblica tra equita e
sostenibilita

Vita e Pensiero, 2019

Ricciardi W.
La battaglia per la salute Laterza, 2019

Ricciardi W.
Sanita Pubblica. Scienza e politica
per la salute dei cittadini, 2021

Ricciardi W.
Pandemonio
Laterza, 2022

Solipaca A, Ricciardi W.

Il Servizio Sanitario Nazionale.
Performance ed equita dopo
decentramento, autonomia e
sussidiarieta

Vita e Pensiero, 2023.

ritiene opportuno disin-
vestire dall'editoria per
investire in sanita, appare
chiaro dove saranno piu
interessanti le opportuni-
ta di business in Italia nel
prossimo futuro.
L'ottimismo della volonta
direbbe che non bisogna
rassegnarsi, ma l'anali-
si scientifica dei fattori in
campo fa diagnosticare
al paziente Ssn una pro-
gnosi riservata che volge
al peggio. E vero che il
nostro Paese nel passa-
to ha mostrato recuperi
sorprendenti e incredibile
capacita di recupero, ma
senza adeguata visione,
competenze, risorse, in-
centivi ed un preciso piano
operativo, stavolta questo
sembra quasi impossibile.
Sarebbe il caso di lanciare
una grande mobilitazione
nazionale bipartisan che
susciti 'attenzione dei de-
cisori politici e li spinga a
mettere al centro dell’at-
tenzione non solo il sal-
vataggio, ma lo sviluppo
dell’'unica istituzione che
puo consentire alla nostra
nazione di rimanere civile.
Perché nessun Paese puo
essere definito veramente
civile se ad una persona
viene negata assistenza
sanitaria perché non ha i
mezzi per pagarla. Lo fa-
remao?

&G NESSUN PAESE PUO ESSERE DEFINITO CIVILE SE AD UNA PERSONA VIENE
NEGATA ASSISTENZA SANITARIA PERCHE NON HA | MEZZI PERA PAGARLA ©©
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Due le strade
da percorrere

Un riallineamento del finanziamento del Ssn alle
medie Ue, nelle condizioni attuali, sembra una
chimera ma non appare ulteriormente procrastinabile.
Sul come fare rimane materia aperta di dibattito

di FEDERICO SPANDONARO

L finanziamento pubbli-
co della spesa sanita-
ria, in ltalia, si attesta al
75,6% (dato Oecd, 2021).
Tale percentuale e si-
gnificativamente inferiore
aquellamediadeiPaesi Ue
di riferimento (che conti-
nuiamo a voler pensare
come quelli originari del

progetto Ue), che si attesta
all829%. @

Gli oltre 7 punti percen-
tuali di differenza hanno,
nel tempo, generato un
progressivo distacco della
spesa pubblicaitalianadal-
la media osservata negli
altri Paesi che, in euro, e
ormai pari al 43,8% (la per-

centuale si riduce legger-
mente, ma senza cambiare
il senso della valutazione,
considerando la spesa ri-
portata a parita di potere
di acquisto).

In modo complementare,
la spesa socio-sanitaria
privata ha raggiunto 41
mld. di euro, pari al 2,3%

del Pil: in proporzione del
Pil, incide piu che negli
altri Paesi Ue, dove si at-
testa al 2,0%. Un risultato
che sembra paradossale
essendo riferito a quello
checontinua, forse non pit
tanto a ragione, ad essere
considerato per antono-
masia “il sistema sanitario
pubblico”.

Sembra, quindi,che nonci
possano essere dubbi sul
fatto che si sia determi-
nato un arretramento del
Servizio Sanitario Nazio-
nale (Ssn) sul fronte della
sua funzione equitativa. E
questo malgrado le dispa-
ritaregionalisisianoridot-
te molto meno di quanto
sperato, anche a causa
della storica mancanza di
finanziamenti mirati al rie-
quilibrio, pure reiterati nel
testo riformato del Titolo
V della Costituzione. Per-
sino il 40% di risorse del
Pnrr vincolate per il Sud
rischia di non essere suffi-
ciente ariequilibrare equi-
tativamente il Ssn; infatti,
non si agisce sul riparto
della spesa corrente, il



guale non tiene conto del-
la diversa incidenza della
spesa privata (in Lom-
bardia arrivata a 828,3
euro pro-capite mentre in
Sardegna siferma a 4429
euro), allargando le dispa-
rita nella misurain cuiuna
parte di essa rappresenta
uno sgravio periconti del-
le Regioni, e tale “sgravio”
incide maggiormente nel-
le Regioni dove il reddito
medio & piu alto.

A riprova del permanere
di inaccettabili disparita,
basti ricordare che le fa-
miglie che registrano un
disagio economico (fra
impoverimenti e rinunce
al consumo) per cause
sanitarie sono 1,3 mln.,,
e sono in crescita (di 0,6
punti percentuali rispet-
to al 2019). La figura ©
nella pagina seguente,
evidenzia come le dispa-
rita regionali rimangano
la “cifra” caratterizzante
del Ssn e il principale fal-
limento dei suoi primi 40
anni di storia.

In definitiva, i livelli di fi-
nanziamento (pubblico)
del Ssn hanno portato la
spesa sanitaria italiana ad
accumulare un gap che
quasi il doppio del gap del
Pil (-23,3%).

D'altra parte, porsi come
obiettivo il raggiungi-
mento di una incidenza
della spesa sanitaria sul
Pil pari a quella media dei
Paesi Ue di riferimento,
implica il reperimento di
oltre 50 mld. di euro, pur

© Finanziamento pubblico della spesa sanitaria corrente

Fonte: elaborazione su dati OECD 2022 - © C.R.EA. Sanita

|
@ Gap della spesa sanitaria corrente e del PIL. Italia vs EU-Ante 1995
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Fonte: elaborazione su dati OECD 2022 - © C.R.EA. Sanita

accettando (dato il minore
Pil italiano) il permanere di
un gap in termini nominali
di oltre il 20% (che sareb-
be del 30% rispetto a Paesi
come la Germania).

La somma citata per il ri-
equilibrio appare, eviden-
temente, sproporzionata
rispetto alle possibilita del
Paese,purnonconsideran-
do che neppure bastereb-
be: infatti, andrebbe presa
in considerazione anche la

dinamica di crescita che,
fra il 2000 e il 2021, in Ita-
lia e stata del 2,8% medio
annuo, e malgrado sia una
percentuale maggiore di
guella registrata per la
crescita del Pil nazionale,
rimane del 50% inferiore
alla crescita media della
spesa sanitaria nei Paesi
Eu diriferimento (4,2% me-
dio annuo).

In definitiva, un riallinea-
mento del finanziamento

e
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Cresce la spesa sanitaria
privata: quella media arriva
a oltre 1.700 euro a famiglia.
Tanto che il 5,2% dei nuclei
familiari versa in disagio
economico per le spese
sanitarie; 378.627 nuclei
(I'1,5%) si impoveriscono

per le spese sanitarie e
610.048 (il 2,3%) sostengono
spese sanitarie cosiddette
“catastrofiche”. Nel 2021

il finanziamento pubblico

si ferma al 75,6% della

spesa contro una media EU
dell'82,9% e la spesa privata
incide per il 2,3% sul Pil contro
una media EU del 2% (pari,
appunto, a oltre 1.700 euro a
nucleo familiare) “scaricando”
sulle famiglie, ad esempio,
oltre un miliardo di spesa

per farmaci. E quanto rileva

il 18/mo Rapporto Sanita

del Centro per la Ricerca
Economica Applicata in Sanita
(Crea) dell'Universita di Roma
Tor Vergata

del Ssn alle medie Ue,
nelle condizioni attuali,
sembra una chimera, co-
me confermato dagli ul-
timi documenti di finanza
pubblica, dove (a parte
qualche intervento spot
di rifinanziamento per
contrastare la pandemia
o il “caro energia”) si pre-
vede un ritorno sui trend
di crescita pre-pandemici
che, come descritto, sono
significativamente inferio-
ri alle medie Ue.

Allostessotempoun “ri-fi-
nanziamento” non appare
ulteriormente procrasti-
nabile: intanto per ragioni
equitative; si consideri che
permanendo le condizioni
attuali di servizio del Ssn,
aumenta il rischio che una
parte della popolazione
spinga per fuoriuscire dal
sistema pubblico. Appare,

altresi, degno diriflessione
che, durante la pandemia,
solo le famiglie apparte-
nenti al 20% piu abbiente
abbiano potuto contrasta-
re le difficolta di accesso
ai servizi del Ssn aumen-
tando la spesa sostenuta
privatamente.

Sempre da un punto di
vista equitativo, non é piu
accettabile che nei criteri
di riparto si continui ad
ignorare la variabile “spe-
sa privata”, la cui variabi-
lita regionale é in cresci-
ta, nascondendosi dietro
Uipocrisia di considerarla
tutta come una spesainap-
propriata, e quindi esclu-
sa dai Lea. Si tratterebbe,
peraltro, di una “riforma”
senza oneri per la finanza
pubblica.

Sul tema, piu in genera-
le, del livello complessivo

G G LE FAMIGLIE CHE REGISTRANO UN DISAGIO ECONOMICO
PER CAUSE SANITARIE SONO 1,3 MLN, E SONO IN CRESCITA ©'©

del finanziamento, la vera
novita in termini di man-
tenimento/salvaguardia
del Ssn, ci sembra essere
che, mentre si assiste ad
una progressiva, sebbene
lenta e in ritardo, presa di
coscienza sullinsufficien-
za degli organici, si assiste
in parallelo (e per la prima
volta) ad una fuga dei pro-
fessionisti dalle strutture
pubbliche, oltrechead una
sempre pil grave carenza
divocazionisia fra i medici
che fra gli infermieri.
Questa “fuga” é sinto-
mo di un forte rischio di
involuzione del sistema:
Ultalia dovrebbe investire
30,5 mld. di euro se voles-
se allinearsi agli organici
di professionisti sanitari
dei Paesi Ue di riferimen-
to, e 86,5 mld di euro se si
volessero adeguare, cosa
peraltro imprescindibile,
anche le retribuzioni alla
media Ue.

In altri termini, la ragione
essenziale per rifinanzia-
reil Ssn é poterriallineare
i nostri organici: in tal ca-
so, la spesa sanitaria si ri
allineerebbe automatica-
mente a quella degli altri
Paesi Ue.

Macome poterlofare, date
le cifre enunciate, rimane
materia apertadidibattito.
Ci sono nella finanza
pubblica italiana voci di
spesa contraibili, al fine
di liberare risorse per ri-
finanziare la Sanita? Non
sembra che sia facile indi-
viduarne; in ogni caso, altri

PANORAMA
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settori meritori, in primis
llstruzione, sono in “fila”
per vedere aumentato il
proprio finanziamento.

E possibile aumentare lef-
ficienza del sistema tanto
da “rendere” il nostro 40%
di spesa paragonabile a
quello degli altri Paesi?
In altri termini & possibile
raggiungere una efficien-
za tale da compensare
la minor spesa e, quindi,
spendere meno senza pe-
nalizzare quantita e quali-
tadeiservizi? llgapattuale
¢ tale da rendere impro-
babile che possa essere
recuperato solo con ulte-
riori recuperi di efficien-
za. Certamente qualcosa
si puo realizzare: richiede,
pero, una vision sulle pro-
spettive di evoluzione del
sistema di erogazione dei
servizi. Ad esempio, quali
sono i veri vantaggi che
Si posSsoNo generare con
una ‘riforma in digitale”
della organizzazione del
Ssn? Purtroppo, per ora,
si assiste allintroduzione,
anche abbastanza disordi-
nata, dialcune opportunita
generate dalla rivoluzione
digitale, senza un chiaro
disegno di come queste
possano generare valore
(in generale) ed efficienza
(nello specifico).

In definitiva, la soluzione
al problema del rifinan-
ziamento del Ssn é da tro-
varsi fuori dallo stretto
ambito della Sanita.

Per potersi permettere
un welfare adeguato alle

© Quota di famiglie soggette a disagio economico
per cause sanitarie Anno 2020

Wiakord

Fonte: elaborazione su dati ISTAT 2022 - © C.R.EA. Sanita

O Simulazioni spesa con adeguamento personale

Fonte: elaborazione su dati ISTAT 2022 - © C.R.EA. Sanita

aspettative della popola-
zione & necessario che le
risorse del Paese cresca-
no (almeno) quanto quel-
le degli altri Paesi a cui ci
riferiamo: solo in questo
caso un finanziamento che
incida sul Pil come quello
degli altri Paesi potrebbe
rappresentare una reale (e
praticabile) soluzione.

A questo fine due strade

vanno percorse: la prima
e quella dell’'emersione
delleconomia sommersa;
un Paese in cui gli oneri
del welfare sono sostenu-
ti dalle imposte pagate da
una quota del tutto mino-
ritaria della popolazione ¢
chiaramente insostenibile
(ed iniquo).

La seconda ¢ di definire
una politica industriale fi-

nalmente capacedifarcre-
scere il Paese. E quisiapre
la questione, che per ora
rimane del tutto negletta
nel dibattito sulle politiche
sanitarie, di quale e quanto
possa essere l'eventuale
contributo della “filiera
sanitaria” alla crescita del
Paese e di quali politiche
possano incentivarne la
crescita.
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. Ssn
Negli ultimi‘tempi il dibattit le
criticita e le possibili riforme della
L.833 é stato prevalentemente ‘

caratterizzato dalle prospettive di
carattere giuridico e sociopolitico.
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1 Diritto fondamentale
dell’individuo.

_%:, bisogni sanitari delle per-
' sone meno abbienti: da un

iceveva. Le “casse mu-
tue” coltempoiniziaronoa

ntenuto si pone nella
iva del rispet-

4 Liberta.

. Tommaso d'Aquino,
a giustizia costituisce
una delle quattro virtu
‘cardinali” e pud essere
definita come la “capacita
di dare a ciascuno il suo”
(unicuique suum). Si & so-
liti suddividerla in tre di-
stinte tipologie (anche se
Vi sono altre suddivisioni
proposte):
La giustizia legale (a vol-
te definita “sociale”) per
5 Rispetto della pe Cui i membri di un corpo
na. idi sociale sono tenuti a da-
re alla collettivita cid che

&G E LA “TUTELA” DELLA SALUTE E NON LA SALUTE STESSA

A ESSERE OGGETTO DI DIRITTO © ©
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Giustizia sociale

STATO

|'membri di un corpo sociale sono
tenuti a dare alla collettivita cio
che le e dovuto in ordine al bene
comune. La vera “giustizia sociale”
si compie solo quando si realizza
il vero bene di tutti i cittadini come
si prefigge un Ssn

PANORAMA
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le é dovuto in ordine al
bene comune. E poiché i
cittadini sono inseriti in
varie realta comunitarie
(inclusa quella sovraco-
munitariache & lo Stato) la
vera "giustizia sociale” si
compie solo quando si re-
alizzail verobene ditutti |
cittadini come si prefigge
un Ssn.

Poi vi & una giustizia di-
stributiva che, in qualche
modo, costituisce il mo-
vimento opposto rispetto
al precedente. Induce, in-
fatti, a distribuire i beni in
rapporto alle esigenze di
ognuno. Si pone cioe co-
me giusto mezzo equidi-
stante da ogni favoritismo
o falso egualitarismo. In
guesta prospettiva e fon-
damentale la distinzione
tra uguaglianza, giustizia
ed equita che spesso ten-
de ad essere fraintesa o
sovrapposta.

Infine la giustiziacommu-
tativa che & quella per cui
a ognuno viene dato non
in rapporto alle sue speci-
fiche esigenze main virtu
di particolarielementi per
cui egli ha “meritato” quel
determinato atto (non so-
lo in termini positivi come
un trattamento onorifico
ma anche negativi come
un procedimento pena-
le). In ordine al tema che
stiamotrattando, tuttavia,
la giustizia commutativa
riguarda cio che e dovuto
all'altro in rapporto alle
specificita esistenziali che

&G UNA DELLE PIU AVANZATE CONQUISTE
DI UNO STATO MODERNO E LAVER AVOCATO
A SE LASSISTENZA SANITARIA 99

incarna: l'essere persona,
lessere persona malata e
essere non solo persona
ma anche cittadino malato.
B La giustizia come princi-
pio bioetico. Nel primo pa-
radigma bioetico risalente
aglianni'70Childresse Be-
auchamp proposero quat-
tro principi fondamentali
di riferimento: autonomia,
beneficita (beneficence),
non maleficita, giustizia.
Tra tutti, il principio di giu-
stizia e forse quello piu dif-
ficiledadeclinarenelle sue
varie componenti.

Il primo e principale pro-
blema che il principio di
giustizia si trova a dovere
applicare in ambito sani-
tario riguarda una distin-
zione che si pone oggi tra
guella che siamo ormai
soliti chiamare “micro” e
“microallocazione” delle
risorse.
Macroallocazione. E co-
stituita dalla quota parte
del bilancio statale che
viene assegnata alla sa-
nita. Purtroppo dobbiamo
ammettere che si tratta di
uno dei settori piu pena-
lizzati nella assegnazio-
ne dei fondi destinati dal
nostro Stato alla Sanita e
uno dei meno attenzionati
nelle diverse proposte di
programmazione econo-
micofinanziaria.

Naturalmente limportan-
za da attribuire a tale ma-
croallocazione € massima
in un Sistema Sanitario
Nazionale. La quota asse-
gnata alla sanita, infatti, &
diretta espressione della
volonta di privilegiare, da
parte dello Stato, alcune
sue specifiche prerogative.

Microallocazione. Una
volta assegnata una quota
del bilancio statale alla sa-
nita questa viene ripartita
tra le varie strutture sani-
tarie spesso con notevoli
problemi nella distribuzio-
ne delle risorse. Cio € piu
evidente per quelle par-
ticolarmente “preziose”
(come le unita di sangue,
un postodialisiounorgano
da trapiantare). Quali do-
vranno essere i criteri di-
stributivi? Sono state pro-
poste varie soluzioni che
non posiamo analizzare
in gquesta sede: dall'asse-
gnazione casuale, all'utilita
esistenziale della persona,
dalla semplice priorita di
accesso, alla proporzione
tra costi e benefici.

Sta di fatto, comunque,
che in un sistema pubbli-
€o con un Ssn diminuisce
il rischio di scegliere solo
sulla base di criteri utili-
taristici ma si tendera a
privilegiare la ricerca del
bene comune.
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Giustizia distributiva

/|

UGUAGLIANZA EQUITA GIUSTIZIA
Ognuno ha a disposizione gli stessi Ognuno ha a disposizione il supporto di cui Le cause della disuguaglianza
supporti ha bisogno sono state rimosse

Questo tipo di giustizia,
distribuisce i beni in rapporto
alle esigenze di ognuno,
rappresentando il giusto mezzo
equidistante da ogni favoritismo.
Fondamentale la distinzione tra
uguaglianza, giustizia ed equita
che spesso tende ad essere
fraintesa o sovrapposta

C La giustizia come cri-
terio erogativo. Alla luce
di quanto detto rimane da
valutare, sia pure breve-
mente, come la giustizia
possa costituire il criterio
erogativo e discriminante
delle prestazioni sanita-
rie. Tutte le considerazioni
sopra esposte, infatti, si
incentrano sulla disponi-
bilita di risorse e sulla so-
stenibilita di un Ssn. In tal
senso, come in altri ambiti
di relazionalita economi-
cosociale, valgono i due
grandi principi di solida-
rieta e sussidiarieta.

Solidarieta. Si tratta di
un concetto comparso di
recente nellambito della
riflessione etica. Fino a
tempi recenti questo era
sostituito dall'elemosina,
dalla beneficenza, dalla
carita ecc. Consiste nel
rispondere “in solido”
di fronte all'esigenza di
terzi. Non tanto il singo-
lo che, mosso da “buoni
sentimenti” verso un‘al-
tra persona o sollecitato
dall'altrui bisogno inter-
viene per esaudire il suo
bisogno ma una comunita
ouno Statochessifacarico
del suo bisogno e fornisce
le pil adeguate risposte.
Sussidiarieta. Per certi
versi e corrispettivo ri-
spetto allaltro. Se, infatti
lasolidarietasupplisceto-

talmente all'impossibilita
dell'altro diappagare con
lesuesolerisorse quanto
necessita al suo benes-
sere, la sussidiarietd (co-
me dice il termine) forni-
sce un sussidio, un aiuto
perché laltro possa ar-
rivare dove non riesce a
farlodasolo.Sepudfarlo,
bene. In caso contrario Ci
saranno altri (nel nostro
caso l'assistenza statale)
a intervenire, almeno in
parte, in suo favore.
Ecco allora che leroga-
zione delle risorse sa-
nitarie oscilla tra questi
due principi, quasi alta-
lenando su di essi e con
essi. Potrebbe il privato
0, guantomeno, solo il
privato garantire tutto
questo?

Giustizia
commutativa

Il bisogno di salute

1

La giustizia commutativa
riguarda cio che & dovuto all'altro
in rapporto alle specificita
esistenziali che incarna

G G LA GIUSTIZIA COSTITUISCE UNA DELLE QUATTRO VIR[U
“CARDINALI" E PUO ESSERE DEFINITA COME LA CAPACITA
DI DARE A CIASCUNO ILSUO 99
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Il valore della
presa in carico

Con Uentrata in vigore del Dm 77 e i finanziamenti previsti
dal Pnrr, si apre per il nostro Paese l'opportunita di
realizzare un’effettiva trasformazione dell’Assistenza
Primaria, secondo principi e modalita rappresentati con
successo a livello internazionale

I
di GIANFRANCO DAMIANI

inora, in Italia, ha
prevalso un'inter-
pretazione seletti-
va e non sistemica
dell'approccio di
Primary Health Care. Gli
interventi a livello territo-
riale si sono concentrati,
infatti, selettivamente su
azioni prestazionali pun-
tiformi, seguendo preva-
lentemente il principio del

primo contatto o di contatti
multipli legati a domande
espresse dai pazienti, ben
al di fuori di una effettiva
garanzia di tutela che, per
situazioni di lunga durata,
dovrebbe tradursi, invece,
in sistemica anticipazione
del bisogno, accessoe con-
tinuita delle cure. Tutto cio
gravato da un progressi-
Vo e insostenibile carico
burocratico che ha inciso
negativamente sul tempo

dedicato alle attivita clini-
co-assistenziali e sul rap-
porto lavoro/tempo libero
degli operatori sanitari.

'Assistenza Primaria deve
configurarsi, 0ggi, come un
sistemacomplessodioffer-
ta di salute a destinatario
individuale e comunitario,
caratterizzato da relazioni
evolutive tra assistito, sta-
keholder comunitari e i di-
versiattoricoinvoltineivari
setting assistenziali. Essa
é volta non solo al primo
contatto per il trattamento
dell'acuzie non complessa,

ma é indirizzata, soprattut-
to, alla presa in carico di
condizioni croniche di sa-
lute (esposizione a fattori
di rischio, malattie croni-
che, condizioni di fragilita
e di non autosufficienza),
attraverso un approccio
che preveda attenzione
durante tutte le fasi della
vita. Tale interpretazione di
Assistenza Primaria neces-
sita del superamento della
solo practice e dei tradizio-
nali sistemi di referral delle
Cure Primarie e, nel rispet-
to delle autonomie profes-
sionali, richiede lattuazione
di una medicina in équipe
caratterizzata da forti in-
terdipendenze tra profes-
sionisti, assistiti, caregiver,
organizzazioni sanitarie e
non, per la realizzazione
di programmi di comunita
e progetti di salute indivi-
duali. La sostenibilita del
sistema sanitario & stret-
tamente legata, infatti, alla
capacita di:

1valutare i bisogni di salu-
te anticipatamente, prima
della emersione di doman-
de caotiche e non governa-
te;

2 costruire 'équipe mul-
tiprofessionale e multidi-
sciplinare a geometria va-
riabile, prevedendo anche
interventi professionali
asincroni e a partenza da
luoghi diversi, intorno ai
suddetti bisogni;

3 produrre programmi di
comunita e progetti di sa-
lute individuali (piani di as-
sistenza individuali);



4 monitorare il soddisfaci-
mento dei bisogni attraver-
SO Una metrica opportuna,
5attivare azioni correttive,
in caso di variazioni di stato
0 mancata risposta al pro-
gramma/piano.

Questo processo iterativo
svolto da équipe viene ri-
volto in maniera sistemica
a popolazioni e individui. In
particolar modo, le popola-
zioni vengono intercettate
da tracce informative va-
riamente raccolte - record
linkage di dati amministra-
tivi correnti, screening di
opportunita, etc. - che ne
consentono la stratificazio-
ne dei bisogni. Conseguen-
temente, vengonorealizzati
interventi di prevenzione
primaria, secondaria e ter-
Ziaria di comprovata effica-
cia, azioni di sorveglianza
attiva e di miglioramento,
con partecipazione comuni-
taria attiva. Per quanto con-
cerne le singole persone, i
progettidisalute individuali
sonorivoltia soggetti appa-
rentemente sani o pazienti
incondizionicronichestabili
oinfase diassistenza inter-
media, con lobiettivo direa-
lizzare da parte dell'équipe
un‘assistenza di prossimita
(dove gliindividuirisiedono,
lavorano o svolgono altre
attivita di vita quotidiana),
voltaadevitare (ri)acutizza-
zioni, complicanze e acces-

si impropri verso setting
di trattamento dell'acuzie
complessa e ricorso fram-
mentario e a volumiingenti
di prestazioni pressoMmg,
Pls e specialisti ambu-
latoriali. Quanto esposto
rappresenta la reale ma-
nifestazione della presa in
carico (intesa come garan-
zia di accesso e continuita
dell'assistenza), commi-
surata a bisogni predefi-
niti da trattare con azioni

ricomposto (integrato e/o
coordinato) nella visione
unitaria precedentemen-
te esposta con il supporto
di tecnologie innovative e
attori formati. Per la fun-
zionalita di questo modello
organizzativo, la leva for-
mativa inerente alle logi-
che e agli strumenti per
lo sviluppo di una colla-
borazione multiprofessio-
nale e multidisciplinare va
presidiata sia a livello un-

interdipendenti
dei vari attori
necessari (di-
partimento di
prevenzione,
distretto, medi-
cina del territo-
rio, professioni
sanitarie, assi-
stiti, caregiver,
impresa, scuo-
laealtrerisorse
laiche, nonché
collegamenti
organizzativi

L'innovazione
tecnologica deve
riguardare, soprattutto,
il settore delle Ict, tanto
per l'implementazione
della telemedicina e
lo sviluppo di nuove
terapie digitali, quanto
per il potenziamento
dell’interoperabilita di
dati sanitari, sociali e
ambientali ai fini di un
collegamento unitario
delle varie azioni nei
programmi e nei piani
(ad esempio, Uhealth
record).

dergraduate (in-
troduzione di tali
temi nei corsi in-
tegrati obbliga-
tori, nell’attivita
didattica elettiva
e negli spazi di
tirocinio profes-
sionale) che post
graduate (corsi
di specializza-
zione, master,
corsi di alta for-
mazione, corsi di
formazione per

con l'ospedale), in base
alla condizione clinico-as-
sistenziale e all'intensita di
cura richiesta.

Un'Assistenza Primaria
cosi configurata richiede,
quindi, un modello orga-
nizzativo non piu fram-
mentato e caratterizzato
da rigidi confini culturali,
settoriali, disciplinari,
professionali, contrattua-
li, spaziali e temporali, ma

direttori generali, ammini-
strativi sanitari e direttori
di struttura complessa,
corsi Ecm aperti a piu pro-
fessionalita). Deve essere,
quindi, orientata alle com-
petenze manageriali, al
problem solving, all'utiliz-
zoditecnologiedigitali,alla
comunicazione, all'identifi-
cazione e condivisione di
valori, obiettivi e ruoli e,
infine, allo sviluppo di una

&G HA PREVALSO UN'INTERPRETAZIONE SELETTIVA E NON
SISTEMICA DELL'APPROCCIO DI PRIMARY HEALTH CARE ©'©

leadership che abbando-
ni i modelli lineari, accetti
limprevedibilita come ele-
mento costitutivo, incentivi
la creativita e la proattivi-
ta, rispondendo in modo
flessibile alle opportunita
emergenti.

In tale contesto trasforma-
tivo, la Casa della Comuni-
ta (CdC) puo rappresenta-
re non solo un’opportunita
logistica per migliorare
'accessibilita ai servizi di
primo contatto, ma puo
configurarsi come cabi-
na di regia della presa
in carico comunitaria e
individuale sopradescrit-
ta, anche per bisogni ad
elevata integrazione so-
ciosanitaria. Non solo un
edificio, ma un sottosiste-
ma aperto dell’assistenza
territoriale integrata.

In questa prospettiva di
Assistenza Primariaorien-
tata ad affrontare i bisogni
di una comunita geopoli-
ticamente definita, con la
realizzazione di interventi
di primo contatto e presa
in carico, si ricompongo-
no in una visione unitaria
le potenzialita di engage-
ment di assistiti, caregi-
ver e comunita, l'offerta
interdipendente di ero-
gatori di natura pubblica,
privata (profit e non profit)
e convenzionata, il coor-
dinamento istituzionale
del Distretto e del Diparti-
mento di Prevenzione, resi
responsabili delle risorse
assegnate in una prospet-
tiva value-based.
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Problemi
di contenuto
piu che di forma

Preoccupante appare 'approccio
culturale e la separazione che esiste
fra il mondo ospedaliero e il mondo
territoriale, molte volte anche in modo
contrapposto, conflittuale. Un nuovo
equilibrio per nuove esigenze

di FULVIO MOIRANO

PANORAMA
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a pil parti si segna-
la la necessita di ri-
lanciare il Servizio
Sanitario Nazionale
e cisiconcentra so-
prattutto sul finanziamento
insufficiente del fondo sa-
nitario, sulla carenza del
personale, sulla carenza di
posti letto, sulla debolezza
del territorio rispetto agli
ospedali.
Sevogliamopassare inras-
segna i temi sopraesposti
occorre segnalare senz’al-
tro che il finanziamento
del servizio sanitario na-

zionale ha subito negli an-
ni un importante flessione
rispetto al Pil (al di (a delle
“iniezioni” finanziarie per il
Covid-19); peraltro & diffici-
le fare confronti con i paesi
europei simili a noi quali la
Francia, la Germania che
non hanno il nostro debito
pubblico, che genera spesa
per interessi elevatissima.
Infatti l'ltalia ha come prima
spesa pubblica quella pen-
sionistica, come seconda la
Sanita come terza appunto
la spesa per interessi, che
con linflazione e cresciuta

ulteriormente ed e quindi
molto stretta la possibilita
di prevedere una crescita
importante del finanzia-
mento pubblico per la Sa-
nita nei prossimi anni.

Per quanto concerne la ca-
renza di personale & vero
che vi sono situazioni di
carenza in particolare per
il personale infermieristi-
co e per alcune specialita
mediche (lo scorso anno
si sono laureati piu medici
che infermieri) soprattutto
mantenendo gli attuali as-
setti organizzativi.

Sulla supposta carenza di
posti letto per acuti mi pre-
me sottolineare con forza

checiononeévero;infattinel
2019 in Italia sono stati ne-
cessari circa 2,5 posti letto
per 1000 abitanti anziché il
3 per mille e anche loffer-
ta di posti letto realmente
utilizzata per la postacuzie
erainferioreinquasituttele
regioni allo 0,7 per 1000 abi-
tanti. Era peraltro vero che
lutilizzo di posti letto nell'a-
rea medica fosse molto vi-
cina al 90% mentre quella
perlediscipline chirurgiche
si aggirava sul 60%. La re-
visione del Dm 70 non puo
che passare da una presa
d‘atto della ridondanza di
offerta di posti letto nelle
discipline chirurgiche che
spesso la politica nazionale
e regionale ha difficolta a
riconvertire.Inoltreancheil
piu elevato utilizzo dei posti
letto in area medica e spes-
sounindicatoredellabassa
funzionalita del territorio.

A questo proposito nell'or-
ganizzazione della sanita
territoriale & necessario
un importante cambio di
passo, perché fino a oggi
(ma temo anche domani
nonostante le dichiarazioni
politiche e tecniche sulla
necessita di valorizzare il
territorio) ci siamo occupati
molto piu di quella che era
l'attivita ospedaliera a li-
vello nazionale e regionale,
molto meno di quello che

G G ATTENZIONE A NON MANTENERE
IN PIEDI LE INEFFICIENZE DI SISTEMA
DEL SETTORE OSPEDALIERO 99



era tutta la politica extra
ospedaliera compresa la
prevenzione. Il Dm 77 e il
Pnrr, possono favorire una
radicale riorganizzazione,
perché prevedono investi-
menti che consentono di
apportare un cambiamento
sugli assetti consolidati. Se
pero non andiamo a ristrut-
turare cio che c'e a monte
del territorio, per esempio
gli ospedali per acuti non
necessari, evidentemente
fra quattro o cingue anni,
guando il denaro del finan-
Ziamento europeo e italiano
sara cessato, non avremo
la possibilita di mantenere
un investimento sul terri-
torio cosi importante. Esi-
stono, inoltre, ancora troppi
ospedali a bassi volumi di
attivita e a bassa capacita
di determinare esiti soddi-
sfacenti; allora anche un
ripensamento dell’attivita
ospedaliera a mio parere
sara necessario. Quindi
una grande opportunita
per investire sul territorio
attraverso tutte quelle atti-
vita che sono descritte nel
Dm 77, a cominciare dalle
strutture di prossimita, ma
attenzione a non mantene-
re in piedi le inefficienze di
sistema nella parte ospe-
daliera.

Quandossiparladistruttura
diprossimitasiparladicase
dellacomunita, che primasi
chiamavano case della sa-
lute; ma non possiamo fare
deicambisolonominalistici.
Interesserebbe molto sa-
pere se in queste case, in

gueste strutture di prossi-
mita avremo un contenuto
effettivo di prestazioni, di
coordinamento di attivita,
di condivisione di obiettivi
e di cooperazione tra ter-
ritorio e ospedale perché
guesti sono i temi principalli
e anche le maggiori criticita
che oggi abbiamo e che non
ci permettono di parlare di
una vera medicina di terri-
torio.Quindiquiesistonodei
problemi di contenuto pil
che di forma, e non € tanto
da discutere sul contenito-
re edilizio o formale, guan-
to piuttosto sul contenuto
sostanziale che c'& dentro
queste riforme e queste
strutture, ed in primis su-
gli aspetti contrattuali del
personale convenzionato
operante sul territorio che
devono essere profonda-
mente rivisti.

In conclusione, quindi pri-
ma di parlare di nuovi
modelli assicurativi in con-
trapposizione al servizio
pubblico, occorre mettere
mano all'assetto organiz-
zativo per riconvertire la
spesa e trovare le risorse

per riempire di contenuti
le strutture edilizie ed in-
formatiche che il Dm 77 e il
Pnrr prevedono. Ma quello
che ancora appare pit pre-
occupante dal mio punto di
vista e lapproccio culturale
e la separatezza che esiste
fra il mondo ospedaliero e
il mondo territoriale, molte
volte anche in modo con-
trapposto, in maniera con-
flittuale. Questa necessita
culturaledicondivisionetra
i vari operatori - siano essi
amministratori, ammini-
strativi, medici o operatori
sanitari - degli ospedali e
del territorio, andrebbe sti-
molata; e naturalmente non
si puo riformare esclusiva-
mente per aspetti norma-
tivi e giuridici, ma si deve
attivare un processo un po’
pill complicato, approcciato
anche dal punto di vista del
cambiamento di percezio-
ne, di cultura e di volonta
di adeguarsi ai veri bisogni
della popolazione per ga-
rantire il sistema universa-
listico efficentando l'orga-
nizzazione e combattendo
le rendite di posizione.

I

SECONDO IL RAPPORTO
CIVICO SULLA SALUTE
2023 1 CITTADINI
ITALIANI DENUNCIANO
CARENZE IN TUTTI
E TRE GLI AMBITI
DELL’ASSISTENZA
SANITARIA
ospedaliera
15,8%
territoriale
14,8
l'area della prevenzione
15,2%
la sicurezza delle cure
8,5%
accesso alle informazioni e
documentazioni
4,5%,
assistenza previdenziale 2,8%
umanizzazione e relazione
con operatori sanitari

2,6%
spesa privata e ticket elevati
1,7%
assistenza protesica e
integrativa
1,4%
A crescere rispetto al
2021, sono soprattutto le
problematiche che riguardano

l'accesso alle prestazioni
+5.8%

e quelle legate all'assistenza
in ospedale

+4,4%

Fonte: Cittadinanzattiva

Grazie ad una collaborazione tra Cittadinanzattiva e Fondazione Openpolis, & stato avviato un
monitoraggio sul tema dell’assistenza territoriale a partire dalla mappatura degli interventi previsti
dal Pnrr. Il lavoro si e basato sulla raccolta dei dati sui singoli interventi previsti dai contratti istituzionali
di sviluppo stipulati dal Ministero della salute e dalle singole Regioni. Questi sono stati successivamente
georeferenziati e arricchiti con ulteriori informazioni estratte da siti istituzionali e documenti pubblici.

La fotografia € contenuta in un report pubblicato da Openpolis e da Cittadinanzattiva “Il Pnrr e la sanita
territoriale”. | dati disponibili sulle Case e gli Ospedali di Comunita ci permettono di verificare che, come
previsto dal Pnrr, la programmazione e la collocazione delle strutture ha rispettato gli standard previsti
dalla riforma del Dm 77/22, ma dai dati & altrettanto chiaro che ci saranno molti territori che rimarranno
senza questo servizio. Il modello previsto dalla riforma del Dm 77/22 non riesce a tenere conto delle
differenze territoriali.
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Suggestioni per
Il cambiamento

.

Gli assetti istituzionali, intesi come le “regole del gioco”,
rappresentano una condizione imprescindibile per
Uintroduzione di innovazioni tecnologiche e gestionali.
Suggerimenti per l'evoluzione del Ssn

di MARIO DEL VECCHIO, FRANCESCO LONGO

onosciamo le inno-
vazioni di servizio
cheservonoal Ssn:
presain caricocro-
nicita, sviluppo di
servizi socio-assistenziali
per la Ltc distinti da quelli
sanitari, concentrazione
delle casistiche e delle
tecnologie in pochi poli
ospedalieri specializzati,
equipe cliniche itineranti
e digitalizzazioni dei ser-
vizi. Gli assetti istituziona-
li possono rendere piu o

6/23

34

meno probabili ed efficaci
gueste innovazioni, sono
quindi strumentali rispet-
to ai fini del Ssn. Gli assetti
istituzionali, intesi come le
“regole del gioco” che de-
finiscono ruoli, responsa-
bilita e finalita dei diversi
attori che compongono il
settore della salute, stabi-
lendo “chi puo fare cosa” e
introducendoimeccanismi
di coordinamento tra i di-
versi soggetti istituzionali
rappresentano una condi-

zione imprescindibile per
l'introduzione di innovazio-
ni tecnologiche e gestiona-
li. A questo proposito pro-
poniamo tre suggestioni
di possibili evoluzioni per
il Ssn: la ridefinizione dei
ruoli di Stato e Regioni in
uno scenario di rafforza-
mento reciproco, la valo-
rizzazione e il pieno svilup-
po del modello aziendale,
la diversificazione delle
forme giuridiche per le
aziende.

STATO-REGIONI

Nel processo di regionaliz-
zazione del Ssn le compe-
tenze tra Stato e Regioni
sono spesso state allocate
in assenza di una coeren-
te prospettiva di sistema,
sulla base di dinamiche ed
esigenze contingenti, ge-
nerando talvolta sovrap-
posizioni di responsabili-
ta o, viceversa, un vuoto
nelle funzioni di governo.
In troppi casi la definizio-
ne di standard di servizio
o di metriche per la misu-
razione e l'apprezzamento
(regole di accreditamento,
principi contabili, metri-
che per gli obiettivi delle
aziende, format dei servizi
territoriali, ecc.) sono stati
affidati alla responsabili-
ta delle singole regioni,
guando invece dovrebbero
rappresentare standard e
unita di misura omogenei
per lintero sistema nazio-
nale. In altri casi, invece,
il centro & intervenuto
definendo in modo rigido
e standardizzato alcuni
obblighi nell'allocazione e
nei mix di risorse (input
based control) invece di
concentrarsi sulla defini-
zione di output e outcome
dei Ssr. In molti casi, poi,
sono mancati, e mancano
ancora, precisi standard
nazionali come avviene nel
rapporto medici/infermie-
ri o nel settore della Ltc e
delle Rsain cui si registra-
no differenziali di dotazioni
infrastrutturali perabitanti



anche del1000%tranord e
sud del paese e in cui non
esistono regole nazionali
sulle caratteristiche e i li-
velli attesi dei servizi. Ana-
loghe riflessioni valgono
per lambito delle tecnolo-
gie, dei Sistemi Informativi,
della telemedicina, delle
modalita di presa in carico
della cronicita. Alla base
vi & un eccesso di “dialet-
tica istituzionale”, se non
contrapposizione, tra Sta-
to e Regioni, alimentata
anche da una interpreta-
zione errata di come puo
e deve essere costruita
“l'omogeneita o unifor-
mita programmatoria
del Ssn”. La definizione di
standard programmatori
uniformi e convergenti per
iLSsnrichiede, certamente,
una maggiore unitarieta di
governo, ma cid non deve
essere necessariamente
il risultato di un maggiore
accentramento. La spinta
verso l'accentramento isti-
tuzionale porta con sé un
conflitto con le Regioni e
conduce inevitabilmente a
sovrapposizioni, ridondan-
Ze e gap programmatori,
come purtroppo registria-
mo nel Ssn. Una auspica-
bile maggiore uniformita di
governo puo essere piu ef-
ficacemente ottenuta con
maggiore concertazione
tra Regioni e tra Regioni e

Stato. Il dialogo istituziona-
leconsente, tralaltro,diva-
lorizzare le esperienze e le
competenze pil avanzate,
creando le condizioni per
un processo permanente
di bench-learning, dove i
sistemi regionali pit matu-
ri operano da front runner
per lintero Ssn e non piu
come attori divergenti.

AUTONOMIA DELLE REGIONI
Una lunga serie di inter-
venti normativi mirati al
contenimento della spesa
pubblica, ha, difatto, creato
formediregionalismodiffe-
renziatonel Ssn. Listituzio-
nedeiPianidiRientro (PdR)
ha ridotto il livello di au-
tonomia di alcune Regioni,
vistochel'ingressoneiPdR
ne limitava le prerogative
di governo e introduceva
meccanismi sanzionatori
specifici. Successivamen-
te, a seguito della crisi dei
debiti sovrani del 2011, le
politiche di razionamento
della spesa, attuate attra-
versolafissazionedivinco-
li e tetti sulle singole voci
dicontoeconomico, sisono
estese a tutte le Regioni,
limitandone l'autonomia.
Linsieme degli interventi
ha, di fatto, generato un
regionalismo differenziato
che prevede quattro livelli
di autonomia:

1 le Regioni a Statuto Spe-

ciale, che non sono sog-
gette ai vincoli di spesa e
non possono entrare nei
Piani di Rientro, anche nel
Caso in cuine sussistano le
condizioni;

2 le Regioni in autonomia
ordinaria, soggette ai vin-
coli sui singoli valori di
spesa;

3 le Regioni in Piano di Ri-
entro;

4 le Regioni Commissa-
riate. Tuttavia, tale regio-
nalismo differenziato si &
sviluppato attraverso una
sommatoria di singoli in-
terventi normativial difuo-
ri di un framework concet-
tualeelegislativoorganico.

Proposta

A ALLOCAZIONE DELLE
PREROGATIVE DI
GOVERNO TRA STATO E
REGIONI NEL SSN

Stato e Regioni individuano
In alcune istituzioni
tecniche nazionali (Agenas,
Aifa, Iss, ecc) i luoghi
dove, In una prospettiva
di concertazione, si
raccolgono le evidenze,

sl costruiscono le

agende dei problemi, si
suggeriscono gli standard
nazionali di servizio,

di programmazione e

le relative metriche di
misurazione degli output
e degli outcome, anche

al fine di promuovere

G G DIFFICILE VALUTARE SE LAZIENDALIZZAZIONE FUNZIONI
NEL SSN, NON AVENDOLA MAI PIENAMENTE REALIZZATA 99

e valutare i percorsi di
convergenza nel Ssn.
Sulla base dell'istruttoria
tecnica garantita dalle
agenzie preposte,
l'organo istituzionale di
concertazione del quadri
programmatori, degli
standard e degli obiettivi
diventa la conferenza
Stato-Regioni, che, come
da prassi, definira |
parametri da rispettare
anche in funzione delle
risorse complessivamente
disponibili. | terni piu
urgenti su cui definire

regole e obiettivi omogenei

a livello nazionale

sono quelli relativi a le
grandi tecnologie, gli

hub ospedalieri e le alte
specialita, le dotazioni
Infrastrutturall per abitante
e standard di servizio

per Rsa, riabilitazione e
strutture intermedie (Osco,
post e sub acuti, ecc), le
regole di accreditamento,
la contabilita e le

modalita di definizione
degli obiettivi aziendali
Questo esercizio potrebbe
rendere progressivamente
pIU nitido lambito

delle competenze
principalmente affidate al
livello nazionale (seppur
sostenuto da un processo
concertativo con le
Regioni), pit orientato

alla definizione di obiettivi
sanitari ed epidemiologici,
a standard di dotazioni e di
servizio e a meccanismi di

%
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misurazione dei medesimi,
rispetto a quello delle
competenze regionali che
deve guardare al governo
delle aziende sia in termini
di scelte organizzative

e gestionali che di
allocazione e mix di fattori
produttivi, nel rispetto dei
budget complessivi

B AUTONOMIA

DELLE REGIONI
Lautonomia regionale
viene promossa e
sostenuta in base al
principio di correlazione tra
autonomia e responsabilita.
Le prerogative di

governo regionali sono
definite in funzione delle
performance finanziarie,
sanitarie (ai attivita e di
esito) e delle competenze
organizzative accumulate,
anche valutando
lomogeneita dei risultati

a livello infra-regionale
\engono cosl individuati
cinque distinti livelli
differenziali di autonomia
e responsabilizzazione
regionale

1 Autonomia piena. Le
Regioni che raggiungono
performance elevate non
50N0 sottoposte a vincoli di
sistema del Ssn e devono
soltanto rispettare vincoli
di spesa complessivi, sono,
inoltre, libere di definire

gli assetti istituzionall delle

proprie aziende sanitarie,
assetti che devono
comunque rispettare
alcuni criteri generali
definiti a livello nazionale.
2 Autonomia ordinaria.
Le Regioni esercitano le
prerogative di governo
stabilite nel rispetto del
vincoll esistenti di carattere
economico-finanziario e
gestionale.

3 Autonomia condizionata.
Nei casi in cui sussistono
criticita imitate e
circoscritte, le Regioni
sviluppano interventi

di razionalizzazione e
riqualificazione mirati,
0ssia riferiti a specifiche
aziende sanitarie, macro-
livelli di assistenza o aree
territoriall.

4 Piano di rientro. Le
Regioni, mantenendo

In carica I propri organi
politici e dirigenziali

del Ssr; concertano

con lo Stato piani di
ristrutturazione dei servizi
e di razionalizzazione
della spesa e sono,
Inoltre, sottoposte a uno
stringente processo di
monitoraggio e verifica
trimestrale, vengono altresi
supportate con processi
esterni di knowledge
transfer e capacity
building.

5 Commissariamenti.
Nei contesti regionali

con criticita gravi e
aiffuse sono predispost
commissariamenti
organici con la nomina
da parte dello Stato di
una figura esterna che,
affiancato da una struttura
commissariale robusta,
possa effettivamente
esercitare prerogative di
governo sullassessorato
e le aziende sanitarie
pubbliche, anche
attraverso Il potere

di selezionare e di
nominare il management
aziendale e regionale.

Il commissariamento
dovrebbe durare per un
periodo programmato di
tempo, con lobiettivo di
risalire progressivamente
ai precedent livelli di
autonomia.

VALORIZZAZIONE E SVILUPPO
DELLE AZIENDE

'aziendalizzazione € un
processo interrotto e non
portatoaregime,cherende
inefficace il suo razionale
istituzionale basato sul
concetto di autonomia e
responsabilita. Autonomia
nella scelta e nell'alloca-
zione dei fattori produttivi,
nei modelli organizzativi e
di servizio e responsabilita
sulla sostenibilita e sul rag-
giungimento dei risultati di
servizio e di salute attesi.
Nei fatti nessuna delle due

&G LUNIFORMITA DI GOVERNO PUO ESSERE PIU EFFICACE
CONCENTRANDOSI TRA REGIONI E TRA REGIONI E STATO 99

polarita & stata sviluppa-
ta: non esiste autonomia
sostanziale per il manage-
ment e quindi non esiste la
responsabilita sui risultati
rilevanti, se non quella le-
gataal rispettodegliadem-
pimenti delle procedure
sovraordinate (es. rispetto
dei tetti di spesa per singoli
silos di input). Il mancato
sviluppo del binomio auto-
nomia-responsabilita ren-
de l'aziendalizzazione un
assetto distinguibile solo
dalla presenza di un orga-
no decisionale monocra-
tico, che pero applica nei
fatti le stesse logiche am-
ministrative di un ente pub-
blico, sottoposto a vincoli
sovraordinati strettissimi.
Risulta addirittura difficile
valutare se l'aziendalizza-
zione funzioni nel Ssn, non
avendola mai pienamente
realizzata. Ha prevalso la
logica di breve periodo,
l'orientamento al rispetto
dei tetti di spesa e non an-
che agli outcome, leffetto
annuncio e la dominante
cultura amministrativa ha
potuto rapidamente re-in-
vadere tutto il campo, rag-
giungendo il suo apice con
larinascitadiorganidicon-
trolloesternisovraordinati,
che agiscono addirittura ex
ante, come ['Anac (l'oppo-
sto dellaziendalizzazione).
Il Ssn & di fronte a un bivio:
crediamo ad una gestione
prevalentemente di diritto
amministrativo (come gli
enti locali) o aziendale, co-
me le grandi imprese pub-
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bliche (Eni, Fs, Leonardo,

A2a, Hera, ecc.): se optia-

mo per l'aziendalizzazione

servono tre scelte nitide:

- I management & autono-
mo nella scelta del mix e
nell’allocazione dei fatto-
ri produttivi, nel vincolo
del rispetto del budget di
risorse complessive ed
& responsabilizzato sui
risultati di servizio e di
salute e non sugli adem-
pimenti amministrativi
(con compensi adeguati
al ruolo e alle responsa-
bilita);

- Gli organi di controllo
esterno devono essere
di numerosita e di ran-
go inferiore degli organi
e degli staff di supporto
decisionale del manage-
ment (meno controllori
e pit decisori);

- Il management puo e
deve essere supporta-
to da board di indirizzo
che rappresentano gli
stakeholder locali, se
questi accettano di gio-
care nel perimetro della
sostenibilita possibile,
rispondendo in solido
economicamente, istitu-
zionalmente e giuridica-
mente.

NUOVE TIPOLOGIE

DI AZIENDE PER IL SSN

Le riforme del Ssn degli
anni novanta hanno previ-
sto due tipologie di azien-
de sanitarie pubbliche: le
Aziende Sanitarie Locali
e le Aziende Ospedaliere.
Tale configurazione istitu-

zionale era coerente con
il funzionamento del Ser-
vizio Sanitario Nazionale.
'Ssn era incentrato sulle
aziende sanitarie locali, che
assicuravano l'assistenza
sanitaria ospedaliera e di-
strettuale in un determi-
nato territorio. A partire
dagli anni duemila, a cau-
sa dei numerosi interventi
di ingegneria istituzionale
realizzati per esigenze di
razionalizzazione della
spesa o rafforzamento del
ruolo di governo delle Re-
gioni, le aziende sanitarie
pubbliche appaiono come
un insieme profondamen-
te eterogeneo. Le aziende
erogatrici sono fortemen-
te differenti in termini di
numerosita e dimensio-
ne, tipologia di assistenza
prevalente (territoriale o
ospedaliera), livello di pro-
duzione diretta dei servizi
sanitari anche all'interno
dei due modelli istituziona-
li di riferimento. Una forte
eterogeneita caratterizza
anche le aziende costituite
perrafforzareilruolodigo-
verno del livello regionale.
Si pensi al fatto che Azien-
da Zero in Veneto, Arcss in
Friuli Venezia Giulia o Alisa
in Liguria siano tutte for-
malmente costituite come
aziende del Ssn, ma con
ruoli e funzioni sostanzial-
mente molto diversi dalle
aziende di erogazione di
servizi sanitari. Di conse-
guenza, la possibilita di
scegliere il proprio asset-
toistituzionale all'internodi

due soli “modelli” aziendali
appare inattuale.

Proposta

Per rispondere in maniera
pIU adeguata alle esigenze
di gestione degli Ssr; si
propongono due linee di
Innovazione istituzionale:
A il Ssn definisce un
elenco di soluzioni
istituzionali plurali per

le diverse tipologie di
aziende, in funzione

della loro missione e
dimensione tra cui le
regioni possono scegliere,
con le prerogative e |
meccanismi decisionali
coerenti al loro livello

adi autonomia in cui si
collocano;

B le Regioni pienamente
autonome hanno la facolta
di ampliare le fattispecie
disponibili di aziende
sanitarie pubbliche.

Le Regioni dovrebbero
avere la facolta di definire
le proprie aziende sanitarie
pubbliche a partire da

un insieme pit ampio e
variegato di fattispecie. Di
conseguenza, dovrebbero
essere definite tipologie

di aziende nuove,
modificando lordinamento
attuale del Ssn (dlgs.
502/1992 e dllgs. 229/99)

In modo da poter

tipizzare diversi modelli
aziendali coerentemente
all’evoluzione dei sistemi
sanitari regionali. In
particolare, potrebbe
essere necessario
delineare una fattispecie

per le aziende che
centralizzano alcuni servizi
(acquisti, logistica, sistemi
informativi) e distinguere
due diverse tipologie di
aziende sanitarie locall,
sulla base dell'intensita del
livello di produzione diretta
dei servizi

| diversi modelli aziendali
potrebbero essere
sviluppati differenziando
quattro elementi di
configurazione istituzionale
1 missioni e finalita,

2 organi di governo,

3 poteri di nomina,

4 forme giuridiche.

La predisposizione di

un quadro di fattispecie
‘chiuso” garantirebbe

la comparabilita delle

varie esperienze

e, di conseguenza,
favorirebbe meccanismi di
apprendimento reciproco
tra | contesti locali

Le Regioni con un livello

di ‘autonomia piena”
dovrebbero avere invece la
facolta di costituire tipologie
di aziende nuove, non
previste dall'ordinamento
del Ssn. Di fatto, le Regioni
con un livello di autonomia
massima potrebbero
awviare autonomamente
delle sperimentazioni

di nuovi modelli Tali
sperimentazioni,
dovrebbero avere una
durata limitata, e in caso di
esito positivo dovrebbero
Innescare ulteriori
modifiche all'insieme
chiuso di modelli aziendali
di riferimento
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egno pubblico. La

e dinamica della spesa sani-
Wani- taria pubblica e privata lo
€, per anni, hanno testimoniaampiamente:la
spesa sanitaria pubblica

dal 2012 al 2021 é passata

da 108 a 127 miliardi di eu-

ro, aumentando in termini

reali del + 3,0 a fronte di

una variazione reale della

privata out-of-pocket pari

a +8,2, che e arrivata, nel

2021, con i suoi 36 miliardi

circa, a rappresentare il

-

" ALLE CURE

La percentuale di chi ha'rinunciato nell'ultimo
anno a visite specialistiche'é_‘&'l‘hdagini
diagnostiche appare in crescita rispetto al
periodo pre-pandemico. Ultimo atto di un Ssn in
agonia

I
di KETTY VACCARO



21,8% della spesa sanita-
ria totale.

La crescita della spesa
privata @ un indicatore
semplice del fatto che
la copertura pubblica ed
universalistica del Ssn
comincia a mostrare gia
da tempo evidenti aspetti
problematici.

E certamente il dato piu
significativo e legato alle
crescenti difficolta di ac-
cesso ai servizi pubblici
sperimentato da quote
|mportant| di cittadini.

lle prestazioni sanitarie
el settore pubblico, cre-
andq-una‘ oggettiva diffe-
ziazione tra chi dispone
] economlche e

e 0bbl|gato ad attendere i
tempi lunghi dell'accesso
nel pubblico e/o sempli-

b|l|ta di aGcasp‘o'

Rinuncia a prestazioni sanitarie* per area geografica 2019-2022 val.%
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10.6 11,0

7.0 | 7.0
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talia

*Percentuale di persone che, negli ultimi 12 mesi, hanno dichiarato di aver rinunciato a qualche visita specialistica 0 a esame
diagnostico (es. radiografie, ecografie, risonanza magnetica, TAC, ecodoppler, o altro tipo di accertamento, ecc.) pur avendone
bisogno, a causa di uno dei seguenti motivi: non poteva pagarla, costava troppo; scomodita (struttura lontana, mancanza di trasporti,

orari scomodi); lista d'attesa lunga.

Fonte: elaborazione Censis su dati Istat - Indagine Aspetti della vita quotidiana

a causa di ticket rilevanti.
LOltImO dato Istat fa riferi-

m al.7,0%di persone.

hanno dichiarato di aver
rinunciato a qualche visita
specialisticaoaesamedia-
gnostico pur avendone bi-
sogno, Sia per motivi eco-
nomici che logistici, senza
grosse variazioni tra aree
del Paese, anche se laquo-
taapparemenoelevata nel

&

E LIMPIANTO QUALIFICANTE DEL

cNharmunt‘at}

anno a visite s

rispetto
al periodo pre -pandemi-
co e segnala le difficolta
maggiori vissute durante

NUSTRU SSNAD E_SSEBE M| NAﬁEIATD -y

che, negli ultimi12’ NEST, “mmi

|l 2020 ed il 2021 anno in
“————

emente.a rinunciare.a la-"' g 6.4%]

I1 67,3% degli italiani, in una indagine Censis del
2022, afferma che nell’'ultimo anno é stato costretto

a rivolgersi al privato per potere accedere ad una
prestazione che nel pubblico richiedeva una lista di
attesa eccessiva e la percentuale sale al 71,7% nel Sud-
Isole ed al 69,5% al Centro. Un dato in crescita rispetto
al gia elevato 62,5% del 2018 e che non puo stupire

di fronte al 52,3% di intervistati che ha dichiarato che
negli ultimi dodici mesi ha provato a prenotare una
prestazione nel pubblico scoprendo che la lista d'attesa ; ziona nto,;tes'tlmo—
era bloccata e/o chiusa. i=11131‘""71""[[a crescita della

~spesa privata, ma non solo




(sipensiades. al fenomeno
ormaistrutturale dellamo-
bilitd ospedaliera). Infatti,
un ulteriore elemento che
ha gia da tempo intaccato
luniversalismo del Ssn é
la sempre piu profonda
differenziazione dei livelli
dioffertatraleregioni,ben
evidenziata dalle stesse
opinioni dei cittadini in me-
rito al funzionamento della
propria sanita regionale.

Spesa privata
e ticket elevati

La voce relativa alla

spesa privata e ai ticket &
trasversale a tutti gli ambiti, i
cittadini lamento costi elevati
che hanno dovuto sostenere
per visite o prestazioni
diagnostiche in intramoenia

o0 private poiché non sono
riusciti ad accedere alle
prestazioni del Ssn, oppure
ticket elevati per visite in
convenzione. Le voci dei costi
che sono stati pit segnalati dai
cittadini si riferiscono a: visite
specialistiche effettuate in
regime privato o intramurario
(33,3%), esami diagnostici
effettuati in regime privato o
intramurario (17, 9%), acquisto
di farmaci necessari e non
rimborsati dal Ssn (9,4%).

PANORAMA
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Un'indagine Censis del
2022 mette in luce che solo
il 40,4% degli italiani si di-
chiara soddisfatto del ser-
vizio sanitario della propria
regione, con una significati-
va differenziazione tra le di-
verse aree del Paese. Solo
tra i residenti del Nord-Est
la quota di soddisfatti ap-
pare maggioritaria (58,8%),
mentre siabbassadrastica-
menteal Sudelsole (29,2%),
al Centro ¢ pari al 379% e
rimane minoritaria anche
nel Nord-Ovest (42,0%).
Una situazione che segnala
la percezione di un peggio-
ramento da parte dei citta-
dini, dal momento che nel
2019 la quota di soddisfatti
era maggioritaria (55,0%),
a fronte del mantenersi
delle differenze territoria-
li e del ribaltamento della
posizione degli abitanti del
Nord-Ovest, che nel 2019
erano soddisfatti nel 70,1%
dei casi.

'accentuazione delle di-
versita di performance
delle sanita regionali, in
parte aggravata dallespe-
rienza pandemica, da una
parte, ed ogni meccani-
smo di razionamento piu o
meno palese della sanita
pubblica,dallaltra, rappre-
sentano due fenomeni su
Ccui va posto l'accento con
decisione, rifuggendo da
visioni teoriche che prefe-
riscono ignorare una evo-
luzione problematica del
sistema su cui & diventato
urgente intervenire.

Una deriva caratterizza-

Italiani che hanno dovuto rivolgersi al
privato, pagando di tasca propria, a causa
di tempi di attesa nel pubblico troppo
lunghi, per area geografica val.%
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Fonte: indagine Censis, 2022

Centro

71,7

Sud-lsole  Totale

ta, come gia ricordato,
dal “fai da te” familiare, e
dunque fortemente legata
alle diverse disponibilita
di risorse economiche,
che gli italiani hanno gia
affrontato per la non au-
tosufficienza, comincia a
coinvolgere anche altri
aspetti legati alla tutela
della salute.

Se il luogo di residenza
e le diversita sociali ed
economiche di ciascuno
si manifestano come dei
vincoli reali nel determi-
nare tempi e modalita di
accesso alle diagnosi e
cure di cui si ha bisogno, &
l'impianto qualificante del
nostro Ssn ad essere mi-
nacciato, proprio nell'equi-
taenell'universalismo,che
ne rappresentano i valori
fondanti ed irrinunciabili.
Il momento attuale appa-
re cruciale: il nostro Ssn
e coinvolto, fin dal 2022, in

un rinnovamento di molti
aspetti organizzativi e di
funzionamento, in accor-
do con le linee guida della
Missione 6 del Pnrr, che
potrebbe portare ad un
rilancio del Ssn. Tuttavia,
nonostante questa fase di
ipotetica trasformazione,
il rischio che si prefigura
e che le risorse pubbliche
di spesa sanitaria corren-
te possano non risultare
adeguate alla nuova of-
ferta sanitaria. La deriva
che da tempo ha intaccato
luniversalismo del siste-
ma potrebbe non essere
bloccata, anche perché
ipotesi di una definitiva
archiviazione della fase
continuata di contenimen-
to dei conti della sanita
pubblica e dell'avvio di
una stagione diversa, con
una disponibilita di risorse
adeguate, non sembra nei
fatti confermata.



NIVERS
Iberiamoci
dal mito

E necessaria una divisione dei ruoli e
delle funzioni tra il sistema pubblico e
"'autonomia privata, stabilendo quale
protezione deve essere garantita dal
Ssn e quanto puo essere affidato, in
modo sostitutivo, all’iniziativa privata
collettiva e individuale

I
di GIULIANO CAZZOLA

a spesa sanitaria

negli ultimi anni &

stata fortemente

condizionata dal dif-

fondersi dell'epide-
mia da Covid-19. Le misure
adottate per arrestare il
contagio, il distanziamento
sociale e il successo della
campagna vaccinale, han-
no permesso di superare
la fase piu critica dell'e-
mergenza. Recentemente
'Oms ha certificato la fine
dellemergenzaglobaleche
durava dallinizio del 2020,
declassando il Covid-19 ad

una patologia respiratoria
da monitorare con atten-
zione, senza smantellare le
strutture di prevenzione e
cura costruite con tanta fa-
tica. Gli esitidiquesta guer-
ra sono stati un flagello per
lumanita. | casi di infezione
da Covid-19 totali sonooltre
i 680 milioni, con 6,8 milioni
dimortie 660 milionidiper-
soneguarite. Unbilanciosi-
curamente piigrave senza
la scopertae laproduzione
in tempi rapidi dei vaccini
e lo loro somministrazione
di massa. Di conseguenza,
anche la pressione sul si-
stema sanitario nazionale
si ridotta; ma l'epidemia
ha esacerbato dei limiti

9
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strutturali del sistema sa-
nitario italiano, che riman-
gono anche in condizioni
di ritrovata normalita. Per
rendersene conto & suffi-
ciente recarsi in un Pronto
soccorso durante un week
end. La crisi si e riversata
tutta sulle strutture ospe-
daliere pubbliche, che non
hanno potuto contare,
neppure in una funzione
di alleggerimento, sulla
medicina del territorio né
su quella convenzionata o
privata. La contagiosita del
morbo acquisiva un'ogget-
tiva priorita e richiedeva
un particolare uso delle
strutture rispetto ad altri
interventi chirurgici e tera-
peuticimagaripiugravi,ma
che dovevano

sistema sanitario alla luce
dellemergenza Covid-19
e le risposte che possono
derivaredal Pattoperlasa-
lute sottoscritto tra Stato e
Regioni sul finire del 2019.
Era emersa anche lesi-
genza per investimenti
in tecnologie sanitarie: la
rilevazione effettuata con
le regioni sul fabbisogno
per il triennio 2018-2020
ha riguardato il numero di
sistemi che si intende ac-
quisire sia come nuove ac-
quisizioni (per potenziare
l'offerta) che come sostitu-
zioni per obsolescenza, per
i quali non si dispone delle
relative risorse finanziarie.
Il fabbisogno complessivo
finalizzato al piano di rin-
novo e potenziamento del-
le tecnologie & risultato di

oltre 1,5 miliardi

essere rinviati
anche per la
stessa accessi-
bilita ai reparti
dei nosocomi.

'emergenzasa-
nitaria ha ripor-
tato al centro
dell'attenzione
le caratteristi-
che del sistema

Nel 2021, sulla base dei
risultati di Contabilita
Nazionale comunicati

dall’lstat con nota del 1°

marzo 2022, il rapporto
tra spesa sanitaria
e Pil si e attestato al
7,2% mostrando una
diminuzione di 0,2%,

rispetto al dato del 2020.

In valore assoluto,

la spesa sanitaria &
risultata pari a poco
meno di 128 miliardi.

in relazione a
1.799 macchine.
Si tratta di 1.401
macchine da so-
stituire per una
spesa di oltre 1
miliardi e di 398
nuove tecnolo-
gie da acquisire
per il potenzia-
mento del parco

sanitario, met-

tendone in evidenza oltre
ai punti di forza, gli aspetti
problematici attribuiti so-
prattutto alle scelte opera-
te negli ultimi anni. Aspetti
Su cui & opportuno soffer-
marsi per trarne elementi
utili a valutare le ragioni di
dette scelte, le modificheda
apportare alla gestione del

tecnologico per
una spesa di 405,3 milio-
ni. Tutte gqueste esigenze
erano note quando - per
un ricatto politico che non
aveva alcuna giustificazio-
ne senonun pregiudizionei
confronti di cio che veniva
dall'Europa - il governo
italiano rifiutd di accedere
al Mes sanitario per un

Nel 2021 la spesa per welfare privato a carico delle famiglie
per integrare le prestazioni pubbliche per pensioni, sanita e
assistenza ha raggiunto i 101 miliardi di euro, dei quali, il 46%
@ destinato alla sanita, sia direttamente tramite la cosiddetta
spesa out of pocket (40,6 miliardi) sia indirettamente grazie
all'intermediazione da parte di casse, fondi di assistenza
sanitaria integrativa, societa di mutuo soccorso e Compagnie
di Assicurazione (5,8 miliardi); circa il 34% viene speso per la
“non autosufficienza”, intesa come assistenza sia domiciliare
che residenziale (33,78 miliardi); il 17% viene investito per la
previdenza complementare (17,6 miliardi) e la restante quota
per le protezioni assicurative individuali (3,28 miliardi).

Fonte: Itinerari Previdenziali, Centro studi di Alberto Brambilla.

importo di 36/37 miliardi
che garantiva circa 36/37
miliardi di euro in prestito
per investimenti sulla sa-
nita, con interessi pratica-
mente nulli (0,35%) e poche
condizioni da rispettare. E
vero che Ultalia in questa
discutibile decisione si &
trovata in buona compa-
gnia, nel senso che nessun
grande Stato Ue finora
ha deciso di accedere al
Mes sanitario per paura
di essere etichettato sul
mercato come nazione in
difficolta, rischiando di
pagare tassi di interesse
piu alti sugli altri titoli di
debito. Ci sarebbe stata la
possibilita di aderire fino a
tuttoil 2022, ma per quanto
riguarda lltalia la questio-
ne non e stata nemmeno
presa in considerazione,
affidandosi alle disponibi-
lita provenienti dal NGeu,
salvo poi trovarsi a pochi
mesi di distanza ad inter-
rogarsisullareale capacita
di spendere e ariscontrare
tassidiinteresse cherisen-
tono dell'inflazione. Il fatto
stranoé che neppure le op-
posizionihannoincalzatoil
governo su questo punto,

nonostante che nei loro
programmi diano priorita
all’allocazione di maggiori
risorse per la sanita pub-
blica, in quanto & passata
la vulgata secondo la quale
sono statiitaglidellaspesa
sanitaria attuati negli anni
dell'austerity a mettere in
ginocchio le strutture pub-
bliche. Poi c'e il problema
del personale soprattutto
medico. Tra le grandi la-
mentazioni relative al fab-
bisogno, nessuno ricorda
gli effetti deleteri prodotti
da quota 100 sul versante
delle pensioni. In base ai
dati della Cassa pensioni
sanitari ex Inpdap dal 2012
al 2021 avrebbero acqui-
sito il titolo per andare in
pensione 61.300 medici del
sistema sanitario naziona-
le, ciog i nati tra il 1950 e il
1959. Basta allora fare due
conti: con le borse di studio
fermeacinguemilalanno,e
considerando che poi solo
il 75% dei neo-specialisti
resta nel Ssn (gli altri scel-
gono la strada della libera
professione, del privato
convenzionato, la carriera
universitaria o quella di
ricercatori), significa im-
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mettere una forza lavoro
di 35 mila nuovi specialisti
in 10 anni (3.500 l'anno), os-
sia poco piu della meta dei
possibili pensionandi.

In tale contesto, la mag-
giore attenzione sul fronte
della spesa, la mancata ri-
organizzazione delle strut-
ture sanitarie sul territorio
e le difficolta di adeguare
l'offerta pubblica al mutare
delle caratteristiche della
domanda di assistenza si
sono riflessi in un amplia-
mento della spesa a carico
delle famiglie chetrail 2012
eil2018hacontinuatoacre-
scere. Nel 2018 la spesa to-
taleeraparial54,8 miliardi,
di cui 115 miliardi pubblica
e circa 40 miliardi, privata.
Se il finanziamento pubbli-
coeraparial 74,2 per cento
della spesa totale, la com-
ponente privata era pari
al 23,1 per cento e quella
coperta da fondi, casse, as-
sicurazioni al 2,7 per cento.
La spesa sanitaria diretta
delle famiglie & cresciuta
tra il 2012 e il 2018 del 141
per cento contro il 4,5 per
cento di quella delle Am-
ministrazioni pubbliche. Di
rilievo la crescita anche di
quella coperta da regimi
di finanziamento volontari
(+31,5percento). Laquotadi
spesa privata ha raggiunto
iL2,3percentodel prodotto.
Un peso superiore a quello

della Germania (1,7 per cen-
to), della Francia (19), ma
inferiore al livello raggiun-
to in Spagna e Portogallo,
dove sipone trail 26 e il
3,1 per cento del prodotto.
Quali sono i problemi atti-
nenti la spesa privata? In-
nanzi tutto si tratta di una
spesa in larga misura ripe-
titiva, nel senso che le fami-
glie pagano privatamente
per prestazioni che sono
loro garantite dal sistema
pubblico, prestazioni che in
guesto modo vengano pa-
gate due volte. Negli ultimi
annisisonodiffuse pratiche
di welfare aziendale quasi
semprecomprensivedifor-
me di assistenza sanitaria
privata. E positivo che si
sviluppino iniziative di ca-
rattere collettivo, essendo
la spesa privata in preva-
lenza a carico diretto del-
le famiglie. Ma anche per
questa esperienza occor-

rera prima o poi fare una
riflessione, perché non si
esce - anche se a pagare
sonoidatoridilavoro - dal-
la questione della ripetiti-
vita della spesa. Con tutto
cid che ne consegue per
guanto riguarda limpiego
delle risorse. Peraltro con
il sistema del convenziona-
mento ¢ il pubblico che fini-
sce per finanziare il privato.
E necessario liberarsi del
mito dell'universalismo che
non solo non & mai esistito
(anche perché esistono 20
sistemi di sanita pubblica
guante sono le regioni), ma
e in pratica insostenibile
(lo si vede ogni qualvolta i
c.d. Learestano sulla carta
perchénonpossonoessere
definiti ad invarianza di spe-
sa, ma solo con maggiori
risorse). Ecco perché riten-
gonecessaria unadivisione
dei ruoli e delle funzioni tra
il sistema pubblico e lauto-
nomia privata, stabilendo
guale protezione deve es-
sere garantita (e achie a
quali condizioni e criteri di
universalita essenziali ma
non onnicomprensivi) dal
Ssn e quanto puod essere
affidato - in modo sostitu-
tivo - all'iniziativa privata
collettiva ed individuale.
Procedere ad una razio-
nalizzazione (io la chiamo
una actio finium regundo-
rum ovvero un’azione per

& G DISCUTIBILE LA DECISIONE DELLITALIA
DI NON ACCEDERE AL MES SANITARIO ©©

regolare i confini) miglio-
rerebbe il servizio, dimi-
nuendone i costi. Credo
poi che ci siano modalita
di finanziamento che pos-
sono consentire l'accesso
alla sanita privata da par-
te di tutti i cittadini, senza
farne necessariamente
un’opzione elitaria. [o non
mi sono pentito, infatti, di
aver sostenuto la prima
versione del dlgs n.502 del
1992, incluso quell'articolo
9 che venne trattato come
il virus del colera perché
prevedeva la possibilita
di sperimentare, nell'am-
bito del sistema sanitario,
forme associate di utenti,
confluenti in una mutua
o in qualsivoglia analo-
ga esperienza collettiva.
A guesto nuovo soggetto,
organizzato e consorziato,
sarebbe stata stornata una
quota delle risorse (o an-
che lintera quota, qualora
si intendesse attuare un'o-
perazione a piu vasto rag-
gio) che il Fondo sanitario
nazionaleriservavaadogni
cittadino, a prescindere dal
suoreddito, atitolodiquota
capitaria, come guantifica-
zione economica del dirit-
to di fruire dell’assistenza
sanitaria. Di conseguenza,
la rinuncia volontaria, in-
dividuale o collettiva, alla
copertura pubblica, avreb-
be riguardato soltanto le
prestazioni corrispondenti
alla parte di quota capita-
ria stornata per finanziare
il fondo privato e da esso
erogate agli aderenti.
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iovanni nf Tﬁle-
ro, nel num r9 di
maggio di guesta
rivista, ci pane di
fronte ad iUn aut
aut:daunlatolasalvaguar-
dia del caratteri ani-
versalita del nostro Ssn,
dallaltra il "passa' ad un
sistema assicurativo, ac-
cettandone le co § guenti
diseguaglianze”.

Quasifosse unesercizio te-
orico, desidero ragcogliere
il suo invito a contribuire al
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dibattito i cofso sull'im-
procrastl abile riforma
sanitaria del se
Proverei, du Jue, a scio-
gliere il dilemm & tra siste-
ma aSS|curat|v  Ssn), cosl
come proverei al ioglierei
guello nella supa'que—
relle pubblico-priVia
Due compiti che ¥ ,-. go
di assumere in noR e del
pragmatismo e dellaltenu-
tastessadel nostromodel
lo universalistico di sanita.
Si tratta, anzitutto, di iri_éz—

Potremmo immaginare di
innestare, su un modello
universalistico di sanita,

meccanismi propri

del sistema assicurativo,
per regolare un ricorso

al mercato delle prestazioni
sanitarie che gia esiste

ma é profondamente iniquo

I
di BARBARA CITTADINI

viduare il perimetro entro
il quale, volenti o nolenti, ci
muoviamo.

Si tratta di un contesto nel
quale i livelli essenziali di
assistenza restano e si
rafforzanosolosullacarta,
ma non riescono ad essere
garantiti con la dovuta ap-
propriatezza, tempestivita
ed efficacia sull'intero ter-
ritorio nazionale.

Quanto appena detto, pe-
raltro, avviene in una re-
alta nella quale la spesa

|\
\ L

v

privata esiste ed é di pro-
porzioni non trascurabili:
parliamo del 25% della
spesa sanitaria totale.
Conun po' di audacia nella
governance, partendo da
guesti presupposti, po-
tremmo immaginare una
terza opzione: innestare,
su un modello universa-
listico di sanita, mecca-
nismi propri del sistema
assicurativo, per regolare
un ricorso al mercato del-
le prestazioni sanitarie che
gia esiste ma che & profon-
damente iniquo.

Ritengo sia necessaria
una precisazione. Ferma
restando la libera scelta
del singolo di rivolgersi al
mercato delle prestazioni
sanitarie, la salvaguardia
delprincipiodiequitaimpli-
Ca, necessariamente, mec-
canismi di condivisione del
rischio opportunamente
regolamentati.
Deveessere chiaro, infatti,
come lo Stato non possa
abdicare al suo compito
costituzionale di garante
dell'eguaglianza formale
e sostanziale di tutti i cit-
tadini.

Un modello di questo tipo,
infatti, riuscirebbe ad attu-
tire gli effetti piu distorsivi
di un modello puro di as-
sicurazione volontaria: la
tutela della salute dei sog-
getti fragili - socialmente
e/o economicamente - non
& sacrificabile.

Un Ssn ¢ tale solo se &
equo; detto questo, in un
contesto di cronico e siste-



matico sottofinanziamen-
to, & meglio garantire una
selezione di prestazioni
fondamentali a tutti, che
una molteplicita di servizi
a nessuno.

Condizione, questa, che,
0ggi, si rivela con liste dat-
tesatalidaconfigurareuna
vera e propria mancanza
di tutela.

E la manifestazione con-
creta di una mancanza di
tutela che spinge chi pud
arivolgersi al di fuori dello
schema universalistico e,
chi non puo, a sottostare
a tempistiche spesso in-
compatibili con la gravita
e complessita della condi-
zione clinica.

Cosa significa tutto que-
sto? Che, sulla carta, sia-
mo in un Ssn ma, di fatto,
ci muoviamo nell'ambito
di un meccanismo che sta
perdendo le basi di solida-
rieta ed equita di accesso
alle cure e di trattamento.
Guardando alle politiche
pubbliche per la sanita, e

G G MEGLIO GARANTIRE UNA SELEZIONE DI PRESTAZIONI
FONDAMENTALI A TUTTI, CHE TANTI SERVIZI A NESSUNO ©©

necessario poi precisare
che se da una parte non
bisogna rinunciare all'o-
biettivo - pur difficilmente
raggiungibile che sia - di
colmareildivariotrail rap-
porto Pil/spesa pubblicain
sanitadellltaliaequellodei
Paesi G7 e Ocse, dallaltra
& necessario rendere piu
efficiente il sistema di ero-
gazione, attraverso liden-
tificazione dei provider che
siano in grado di assicura-
re gli esiti migliori, con il
minor dispendio di risorse.
E vero, come dice Mon-
chiero, che "in questi qua-
rant’anni il dibattito e stato
guasi sempre incentrato
sulla quantita e sulla quali-
ta delle prestazioni offerte
ai cittadini”, ma e anche ve-
ro che dibattito € rimasto.
E, infatti, ancora facciamo
faticaad adottare unastra-

Due anni per una mammografia di screening, tre mesi
per un intervento per tumore all’'utero che andava
effettuato entro un mese, due mesi per una visita
specialistica ginecologica urgente da fissare entro

72 ore, sempre due mesi per una visita di controllo
cardiologica da effettuare entro 10 giorni. Sono alcuni
esempi di tempi di attesa segnalati dai cittadini che

lamentano anche disfunzioni nei servizi di accesso e
prenotazione, ad esempio determinati dal mancato
rispetto dei codici di priorita, difficolta a contattare

il Cup, impossibilita a prenotare per liste d'attesa
bloccate. Quella delle liste di attesa e una delle tante
urgenze in sanita che Cittadinanzattiva fotografa nel
Rapporto civico sulla salute 2023.

tegia che ridisegni la rete
dei provider in base a cri-
teri di qualita ed efficienza,
premiando le strutture che
riportano gli esiti migliorie
disincentivando lo spreco.
Larealtaciriportasituazio-
ni paradossali: facciamo,
addirittura, fatica a condi-
videre i bilanci delle azien-
de ospedaliere pubbliche.

E importante,invece,crea-
re le condizioni per una si-
nergiavirtuosatralacom-
ponente di diritto pubblico
e quella di diritto privato
del Ssn, a tutto vantaggio
dei pazienti: sinergia che
non pud prescindere da
un trattamento paritetico,
che consenta ad entrambe
di esprimere pienamente
le rispettive potenzialita.

Storicamente, invece, re-
gistriamo una asimmetria
nellapproccio agli eroga-
tori in funzione della ri-
spettiva natura giuridica:
a partire dal tetto all'ac-
quisto di prestazioni dalla
componente di diritto pri-
vato - che limita la capacita
di programmazione delle
regioni - fino al fenomeno
delle effettive modalita di
rimborso delle prestazioni
(a pié di lista per guanto
riguarda gli ospedali a ge-
stione diretta).

Creare un approccio col-
laborativo-competitivo
significa, anche, perfezio-

nare il processo, in corso,
di revisione delle tariffe in
termini di valorizzazione
delle stesse, tenendo con-
to dell'innovazione tecno-
logica e della sostenibilita
dei costi per le strutture di
diritto privato, le sole a es-
sere remunerate in consi-
derazione delle prestazio-
ni effettivamente erogate.
Per quanto riguarda, in-
vece, l'importante spun-
to di riflessione offerto
da Monchiero sul ruolo
“fantasma” di commit-
tenza-tutela, non vi sono,
solo, le mancanze della
medicina territoriale in
fase di eterna riorganiz-
zazione sulla carta, senza
finanziamenti dedicati; ma
vi &, anche, l'inadeguatez-
za dei posti letto, ridotti
drasticamente, negli ulti-
mi anni, in nome di una de-
ospedalizzazione, di fatto,
mai compensata.

Sono argomenti comples-
si che meriterebbero piu
spazio e di una serie di de-
creti ministeriali numerati
progressivamente e, tra di
loro, coerenti.

L'esigenza di fondo & cul-
turale e strutturale: una
riforma che salvaguardi il
Ssn va affrontata con un
approccio radicalmente
differente, che tuteli - dav-
vero! - il diritto alla salute
degli italiani.
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la complessita del tema fa emergere

una serie di contrapposizioni, con le
quali deve misurarsi chiunque voglia

ragionare di soluzioni

IL SSN: SITUAZIONE DI FATTO E
PRINCIPI

E quasi trascorso un de-
cennio da quando Walter
Ricciardi ammoniva che il
nostro servizio sanitario
stava andando incontro a
una “tempesta perfetta”.
Da allora le cose sono pro-
gressivamente peggiora-
te, come evidenzia, sin dal
titolo, il suo contributo “In
memoria del Servizio Sa-
nitario Nazionale”, ove, tra
molto altro, ci fa presente

che il modello inglese cui
ci siamo ispirati & ormai
naufragato. Il nostro non
€ ancora morto, ma e gra-
vissimo:diciamoinrianima-
zione.

Scende nei dettagli della
crisi Ketty Vaccaro che
analizza la crescita della
spesa privata e la conte-
stuale rinuncia alle cure di
chi non puo permettersi di




pagare. Il Covid ha aggra-
vato difficolta emerse da
tempo. Il rilancio dell’atti-
vita ambulatoriale da parte
delle strutture pubbliche e
convenzionate, fa siche nel
2022 il dato della rinuncia
alle cure sia migliorato ri-
spetto ai due anni prece-
denti, disastrosi. Tuttavia,
nell'ultimo anno, il 67% de-
gliitalianidichiaradiessere
stato costretto a rivolgersi
al privato e piu della meta
degli intervistati ha vissu-
to l'esperienza di sentirsi
rispondere dalla struttura
pubblica che l'agenda di
quella specifica prestazio-
ne era bloccata. Lequita di
accesso alle cure, specie
per la diagnostica, € ormai
un miraggio.

Per contro, Salvino Leone
richiama i dettami costitu-
zionali che stanno a fonda-
mento del Ssn e quelli etici
che devono animarlo nel
quotidiano.Lano-
straCostituzione,
molto avanzata
sui tempi e for-
temente ispirata
all'etica sociale,
definisce nella
prima parte i di-
ritti del cittadino
e, fra questi, quello prima-
rio alla tutela della salute.
Listituzione del Servizio
Sanitario Nazionale fu la
pit importante delle rifor-
me attuative dei principi
costituzionali. Eguaglian-
za, equita e giustizia nella
prevenzione delle malattie
e nellerogazione dei servi-

zi di cura rimangono punti
fermi, irrinunciabili.
Sintesi: il Ssn sta
morendo ma letica

ci impone di non
abbandonarlo al suo
destino.

IL FINANZIAMENTO: .

FABBISOGNO E DISPONIBILITA

Federico Spandonaro ¢ un
punto di riferimento per chi
voglia comprendere i mec-
canismi di finanziamento
della spesa sanitaria. |
rapporti annuali di Crea
Sanita, il centro di ricerca
da lui diretto, furono tra i
primi ed evidenziare quan-
to la spesa pubblica pro
capite destinata alla sanita
fosse inferiore a quella dei
paesi europei. | dati piu re-
centi cidicono che il divario
ha superato il 40%, pit o
meno in linea con l'anda-
mento del Pil. Non solo, la
guota di spesa pubblica sul

GG LEQUITA DI

ACCESSO ALLE CURE, SPECIE
_ PER LA DIAGNOSTICA,
E ORMAI UN MIRAGGIO 99

totale dei costidelle presta-
zioni sanitarie, che sino al
2010 era simile a quella dei
nostri vicini, oggi € scesa
al 75%, contro una media
dell'Europa “dei 15" che ¢
salita all'83%: causa prima
della gia richiamata crisi di
equita del Ssn.

Per tornare ai livelli che

vent'anni fa facevano dire
all'Oms che il nostro servi-
zio sanitario era il secondo
del mondo occorrerebbe
una cinquantina di miliardi,
e se poi volessimo anche
equiparare, per numero
e stipendi, il personale in
servizio a quello dei paesi
europei con i quali ambia-
mo confrontarci, dovrem-
mo incrementare la spesa
corrente di un'ottantina di
miliardi.

Sintesi: al Ssn mancano
miliardi che lo Stato non
ha. Occorre aguzzare
l'ingegno.

IL MODELLO: BEVERIDGE

E BISMARCK
ILnostroserviziosanitarioe
stato mutuato dal Hns bri-
tannico, instituito nell'im-
mediato dopoguerra sulle
proposte formulate da sir
William Beveridge che non
era un medico, né un filoso-
fo, né un socia-
lista, bensi un
economista li-
berale. Sia det-
to a beneficio
di coloro che
si stracciano le
vesti ogniqual-
volta sentono
accostare alla sanita la pa-
rola economia.

Come gia evidenziato citan-
do Ricciardi, la catastrofe
del Hns cilascia pressoché
soli nell'applicare quel mo-
dello. E dunque lecito do-
mandarsi se permangano
le ragioni per mantenerlo,
0 se non sia preferibile tor-

nare ad unmodellobismar-
chiano, fondato su un mix
di assicurazioni, pubbliche
e private.

Nel suo puntuale contribu-
to, Giuliano Cazzola sceglie
la seconda opzione arric-
chendola con proposte
innovative per garantire
lindispensabile intervento
dello Stato a favore dei me-
no abbienti. Non ospitiamo
una voce contraria perché
tutti gli articoli sono indi-
rizzatialla salvaguardiadel
Ssnche, inteoria, e ritenuto
pill equO & Mmeno costoso.
Sintesi: nella scelta,
ineludibile, se mantenere
o no it modello,

dovremo abbandonare
l'ideclogia e farci guidare
dalletica sposata

ad un documentato
pragmatismo.

GLI EROGATORI: PUBBLICO

E PRIVATO

La contrapposizione fra
erogatori pubblici e privati
¢ - dall'aziendalizzazione in
poi - un classico nelle di-
scussioni sul Ssn, ma non
hariscontronellarealta.Fra
aziende sanitarie e cliniche
convenzionate, come bene
evidenziato nellintervento
di Barbara Cittadini, si vive
in spirito di collaborazione,
seppur con gualche mar-
ginale difficolta. Aggiungo
che non vedo concorren-
za nemmeno nell'accesso
al finanziamento pubblico.
Sostenere che ogni euro
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versato al privato e sottrat-
to alle strutture pubbliche
& un vecchio slogan, non
una analisi. La pubblica
amministrazione sa bene
che, speso nelle proprie
aziende, quell’'euro pro-
durrebbe, quasi ovunque,
qualcosa di meno.
Fenomenodiversoelacre-
scita tumultuosa, soprat-
tutto nella diagnostica, del
privato non convenzionato
che viene pagato diretta-
mente dai cittadini che
possono permetterselo.
Questo ¢ il sintomo della
gravita della malattia che
affligge il Ssn, non l'agente
patogeno.

Aggiungo che la pubbli-
ca amministrazione nei
rapporti con il privato do-
vrebbe essere piu vigile e
severa ma anche piu leale,
evitando di fissare bud-
get insostenibili o misure

di dubbia costituzionalita
come il pay back imposto
ai fornitori di farmaci e di
dispositivi.

Sintesi: se pubblico e
privato cooperassero
come auspicato dalla
Cittadini e praticato dalla
maggior parte di regioni e
Asl il presunto contrasto
non troverebbe posto
neanche nella retorica
sindacale e politica.

L'ORGANIZZAZIONE: OSPEDALE
E TERRITORIO

Il dualismo fra ospedale e
territorio € la rappresenta-
zione plastica di quello fra
produzione e tutela. Feno-
menotuttointernoal Servi-
zio Sanitario Nazionale che,
nellaprassiquotidiana,non
ha mai assimilato linnova-
zione culturale della 833
che affidava gli ospedali, in
precedenza istituzioni au-
tonome, alla gestione delle
Usl. Fulvio Moirano ci ri-
corda che regioni e aziende
sanitarie hanno, in questi
guarant’anni, sempre po-
sto l'ospedale al centro
del sistema a scapito del-
la medicina territoriale. E,
forte della sua esperienza
manageriale, richiama una
verita scomoda: la salva-
guardia del Ssn passa an-
che attraverso un continuo
recupero di efficienza.
Gianfranco Damiani ci

parla della "presa in cari-
co”, effettiva, per tutti, se-
condo i bisogni specifici di
ognuno. Serve un radicale
cambiamento di mentalita
ediorganizzazione perrea-
lizzare questanuovaforma
della "tutela” che rimane
lessenza del Servizio Sa-
nitario Nazionale. L'equita,
aggiungo, passa attraver-
so l'unicita della tutela,
non attraverso l'esclusiva
proprietadeiluoghidicura.
Sintesi: tra ospedale e
territorio bisogna che
molto cambi se non
vogliamo che tutto resti
come.

LE ISTITUZIONI: AUTONOMIA

E CENTRALISMO

Mario Del Vecchio e Fran-
cesco Longo hanno accet-
tato la sfida di parlare degli
assetti istituzionali e della
loro evoluzione. | 21 servizi
sanitari regionali si sono
differenziati anche troppo
nella qualita dei servizi e
nella facilita di accesso,
ma sono stati coesi nel
proclamare l'autonomia e
nel praticareil centralismo,
mettendo in crisi il modello
aziendale.

Da aziendalisti convinti, Del
Vecchioe Longo formulano
alcune proposte, compati-
bili con gli attuali assetti
istituzionali e costituzio-
nali, per responsabilizzare

@G LEQUITA PASSA ATTRAVERSO LUNICITA DELLA TUTELA,
NON ATTRAVERSO LESCLUSIVA DEI LUOGHI DI CURA 99

le regioni e, nel contempo,
salvaguardare laloroauto-
nomia e quelle delle azien-
de sanitarie.

Sintesi: La spinta
allautonomia e quella

al centralismo sono
destinate a coesistere, ma
vanno armonizzate

ULTIMA CONTRAPPOSIZIONE:
PROTESTA E PROPOSTA.
Lanecessitadimetterema-
no al Ssn € argomento ine-
ludibile ma ignorato dalla
politica e poco presente tra
gli stessi protagonisti del
mondo della sanita, porta-
tori di legittime rivendica-
zioni di settore piu che di
visioni d'insieme.

Un piccolo esempio. Tutti
ci siamo lamentati della
riduzione dei posti letto e
del nostrotassodiricovero
che ¢ il pit basso d'Euro-
pa. Nel suo articolo Moira-
no ci ricorda che i reparti
chirurgici sono, tutt'oggi,
ampiamente sottoutilizza-
ti. E, aggiungo, non si tratta
solo di spreco di risorse.
Le inefficienze gestionali si
ripercuotono anche sulla
qualitadelservizio: pazienti
in barella in PS e letti vuoti
in chirurgia.

Non ¢ possibile andare
avanti cosl. Bisogna pro-
porre delle soluzioni, le
piu varie, le pill innovative.
Tenendo presente questo
piccolo postulato: se ogni
operatore pretende di con-
tinuare a fare quello che fa
adesso, non sara realizza-
bile alcuna riforma.



CareWear

Wearable Therapeutics

CareWare®¢ il primo dispositivo medico
dotato di un controller e un cerotto luminoso
adesivo con idrogel, riutilizzabile fino a 40
trattamenti, impiegato per ridurre il dolore,
rilassare i muscoli, migliorare la circolazione

e ridurre la rigidita articolare.

CareWare® utilizza una potente luce pulsata
alle lunghezze d'onda piv corte (blu)

e piU lunghe (rosse) per fornire un calore
rilassante e una produzione oftimale

di energia fotonica.

A TECH

info@aditechsrl.com www.aditechsrl.com

In self application o con I'aiuto di un
fisioterapista o di un medico, CareWare®
somministra una dose comprovata
scientificamente e di grado medico

ovunque ci si trovi in soli 30 minuti.

CareWare®
LA LUCE CHE S| PRENDE CURA DI TE

Approvato Ce Med 93/42 classe 2°A per il mercato Europeo come dispositivo medico
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s o/di nuove tecnologie sta génerando

La transizione tecnologica in atto, ci pud venire in aiuto?
sia pensata, programmata, scelta
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Probabilmente si, purché

di GIANDOMENIC

uando si parla di quando parliamo di altre
sanita digitale, tecnologie, oggi divenute
intelligenza artifi- centrali nel dibattito sulla
ciale, terapie digi- sanita, come Case e Ospe-
tali, si attribuisce  dali di Comunita, dobbia-
alla ricerca un ruolo pre- mo sempre considerare
ponderante. Ed infatti, la che questi sono solo in
disponibilita di strumenti minima parte, mura, let-
avanzatieperformantide- ti, mobilio e tecnologie,
iva da un continuo impe- ma che piuttosto devono
oinricercascientificae essere l'avamposto di un
ppo tecnologico. Tut- nuovo paradigma di cura,
obbiamo rilevare ove devono trovare posto
@la del Software nuove professionalita e
, C'¢ biso- nuove competenze che si
e e or- devono esprimere dando
reale centralita alle cure




primarie.-Professionalita

e competenze che, met-
tendo a compimento la
complessita di un modello
di tutela della salute dei
cittadini e loro centralita
nel sistema, prevedano
la presa in carico - dalla
prevenzione all'assisten-
za - con un ribilanciamen-
to dei rapporti di forza tra
Ospedale e Territorio, at-
tenzione alla prevenzione
in ogni politica e la crea-
zione di percorsi diagno-
stico terapeutici assisten-
ziali, efficienti, efficaci ed
appropriati. Gli edifici, gli
strumenti, gli algoritmi,
il software vario devono
cioé essere tecnologie
abilitanti di un modello di
cura e non il driver.

In questo numero della
rivista sono molti e au-
torevoli gli interventi che
analizzano l'affanno del
nostro Sistema Sanitario
Nazionale e la necessita di
un suo profondo ripensa-
mento. Sottofinanziamen-
to, mancanza di personale
sono gli epifenomeni del-
la crisi profonda in cui il
Ssn versa. Le cause sono
molteplici e ben analiz-
zate negli articoli propo-
sti che mettono in luce
la necessita di guardare
con coraggio alla malat-
tia, cercandone non cure
palliative, ma risolutive,

anche pensando a forme
di finanziamento diverso
e nuove sinergie pubblico
privato.

La fulminea diffusione
pubblica e il crescente
uso sperimentale dell’In-
telligenza Artificiale (la) e
delle tecnologie digitali in
generale, sta generando
un notevole entusiasmo
verso queste tecnologie,
che sono sempre piu spes-
so richiamate e proposte
con enfasi, come possibi-
le elemento di supporto,
sostegno fin anche di sal-
vezza. Con laffermarsi di
gueste tecnologie avremo
adisposizione unamaggio-
re intelligenza e capacita
di valutazione ad esempio
per decisioni critiche. Con
i sistemi di ragionamento
artificiale possiamo sen-
Z'altro prevedere la ridu-
zione vertiginosadeitempi
di esecuzione dei processi
di analisi. Si sta affaccian-
do una nuova era di robot,
non pill programmati per
ripetere operazioni pre-
ordinate, ma in grado di
decidere in autonomia e
madificare le proprie fun-
zioni in risposta alle esi-
genze contingenti.

E quindi atteso un cam-
biamento dei tempi lavo-
rativi in molti settori, non
escluso quello sanitario.
Quindi serviranno meno

medici e infermieri? Puo
essere questa la risposta
ad una delle maggiori cri-
ticita contingenti?
Assolutamente no; ser-
viranno altresi medici,
infermieri, ingegneri,
tecnici con competenze
diverse.

Tema questo che do-
vrebbe fin d'ora essere
elemento di analisi dei
percorsi formativi acca-
demiciediaggiornamento
professionale.

Al contempo lintroduzio-
ne massivadi Intelligenza
Artificiale nei processi di
cura solleva interrogati-
Vi e preoccupazioni sulla
nostra capacita di gestire
questoenorme potenziale
e sulle ricadute che que-
ste possono avere sul pa-
ziente, sui professionisti,
sulla societa, con impli-
cazioni etiche e legali che
possiamointravedere, ma
di cui non abbiamo ancora
una visione precisa.
Quindi la transizione tec-
nologica in atto, non ci puo
venire in aiuto? Forse si,
ma deve essere pensata,
programmata, scelta. Il
Pnrr, anche nel suo attuale
ripensamento, puo essere
una risorsa importante, in
particolare sulle spese in
conto capitale. Tuttavia,
se queste non saranno
accompagnate da una

riorganizzazione corag-
giosa del sistema, questi
investimenti rischiano di-
venire addirittura danno-
si oltre che inutili. Serve
uno sguardo d’insieme e
di lungo periodo, sguardo
che potremmo identifica-
re come programmazio-
ne, non intesa come mero
esercizio finanziario, ma
bensi come pianificazio-
ne del percorso, analisi
e proiezione dei bisogni,
ri-definizione dei modelli
di cura ed organizzativi,
presaincarico, collabora-
zione pubblico-privato, fi-
nanziamento. Sono questi
i temi centrali del prossi-
mo Congresso Sihta: Hta
€ Programm-Azione a cui
il Direttivo Sihta sta lavo-
rando.

Come ogniannol'obiettivo
éporreall’attenzionediun
pubblicomultidisciplinare
e attento il tema della Hta,
declinata nei vari contesti
decisionali. Quest'anno il
focus, in ragione di quan-
to sovraesposto, sara ap-
puntorivoltoall'analisidel
Sistema e alle necessarie
scelte riorganizzative, al-
la luce dell'avanzamento
della tecnologia e delle
complesse transizioni in
atto, con una visione a
360 gradi, come richiesto
dal paradigma fondante
della Hta.

GLI EDIFICI, GLI STRUMENTI, GLI ALGORITMI, IL SOFTWARE VARIO DEVONO
ESSERE TECNOLOGIE ABILITANTI DI UN MODELLO DI CURA E NON IL DRIVER
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Questo e il momento
per evolvere

In passato la cooperazione e stata in qualche maniera relegata
a manovalanza del sistema pubblico. Oggi spetta proprio al Terzo
Settore rivendicare in senso proattivo uno scatto di evoluzione

di GIUSEPPE MARIA MILANESE

on e piu soltanto

una questione di

assetto del Ser-

vizio Sanitario

Nazionale e quin-
di del futuro del sistema
della salute italiano. E non
€ pil soltanto il modo per
colmare adeguatamente le
crepe lasciate in tutta evi-
denza dalla tempesta per-
fetta della pandemia. Sulla
realizzazione - concreta,
efficace - dell'assistenza
primaria si gioca la stessa
tenuta sociale del Paese. Si
tratta, quindi,diunaverten-
zacapitale: diqguelle che, se
risolte, consentono il pro-
gresso, e se disattese sca-
raventano nello sprofondo.
La fase e dungue cruciale,
tanto che il Terzo Settore
deve sentirsi chiamato ad

una prova inedita nella
sua storia. La Carta costi-
tuzionale aveva enuclea-
to ruolo e funzioni della
cooperazione nell'azione
sussidiaria alle diverse
articolazioni statuali. Nel
corso dei decenni, tuttavia,
coinvolta pit spesso nelle
emergenze o obtorto collo,
la cooperazione & stata in

qualche maniera relegata
amanovalanzadel sistema
pubblico. Oggi spetta pro-
prio al Terzo Settore riven-
dicare in senso proattivo
uno scatto di evoluzione:
che significa tanto codifi-
care la disponibilita ad una
piena alleanza orizzontale,
quanto declinarne la re-
sponsabilita.

r

|

Se si parla di cooperazione
sociosanitaria & una im-
presa enorme, poiché all'o-
biettivo immediatamente
necessario di progettare
continuum assistenzialiche
offrano risposte efficaci e
innovative ai bisogni delle
persone, occorre affianca-
re una riprogrammazione
- parallela e profonda - di
quelle che mi piace defini-
re “le 3C"(comportamenti,
competenze, conoscenze).
Mi riferisco evidentemente
ad un lavoro vero e proprio
di qualificazione del Terzo
Settore attraverso lassun-
zione di comportamenti in
linea con il tempo nuovo,
l'acquisizione diun bagaglio
di competenze al passo con
il nuovo tempo, l'edificazio-
ne di un sistema di cono-
scenze funzionale al tempo
in cui siamo gia immersi.

Ho letto, a ruota e quasi ca-
sualmente,duelibrisoloap-
parentemente diversi, uno
edito nelle scorse settima-
ne (“Michele Ferrero. Con-
dividere valori per creare
lavoro”, S. Giannella), laltro
nel 2020 (“Limpresa come
sistema vivente”, M. Mer-
cati). Il primo ¢ la biografia
del fondatore della Ferrero
e quindi laffascinante nar-
razione di una delle storie
imprenditoriali italiane piu



disuccessoal mondo; il se-
condo e la tesi vorrei dire:
ideologica dell’Ad di Aboca,
aziendaleadernelmercato
degli integratorialimentari
naturali.

Ambedue i volumi resti-
tuiscono, mantenendo le
debite differenze, la visio-
ne di una impresa respon-
sabile possibile, da cui
desumere - nel distillato
non érilevante che sitratti
di esperienza del capitale
o di impresa sociale - un
modello esemplare che
sappia generare a sistema
lavoro dal lavoro e valore
dal valore.
Miazzardoadandareoltre:
se la cooperazione socio-
sanitaria ha intenzione di
affermare il proprio pro-
tagonismo, se cioe intende
competere ad armi pari in
una dimensione “glocal”,
globale e locale insieme,
da un lato affacciandosi al
mondo e dallaltro batten-
do i territori, allora questo
e il momento per evolve-
re, anche mutuando com-
petenze imprenditoriali e
manageriali e saperi da di-
mensioni distinte e distanti
per innestarli sulla propria
storia e adattarli alla pro-
pria mission.

La sfida non e quella, an-
nosa, di cambiare per re-
sistere un passo alla vol-
ta o sopravvivere, ma di
cambiare per contribuire
alla salvezza del Paese in-
sieme e alla pari con i tanti
soggetti di buona volonta
di cui l'ltalia & capace.

MICHELE FERRERO. CONDIVIDERE
VALORI PER CREARE VALORE

di Salvatore Giannella
Salani Editore/Collana Le stanze - pp.288

La prima biografia dell’'uomo simbolo dell’eccellenza italiana: U'inventore della Nutella. Le
intuizioni geniali, la visione internazionale, la capacita di ascoltare gli altri. L'attenzione
certosina alla qualita dei prodotti, alle esigenze dei consumatori, al benessere dei
dipendenti. L'invenzione di sistemi di produzione innovativi. L'amore per la famiglia e per la
sua terra. La grande riservatezza e l'umilta. La cura verso i valori umani, la responsabilita
sociale. Michele Ferrero - il papa della Nutella e di decine di altre delizie amate in ogni
angolo del pianeta - & stato non soltanto uno dei pili grandi imprenditori italiani. E stato
l'artefice di un modo di fare impresa che ha messo al centro la persona, secondo il motto
‘lavorare, creare, donare’. Ha imparato le basi artigiane dal padre Pietro, l'importanza
dell'organizzazione commerciale dallo zio Giovanni, il senso dell'azienda dalla madre Piera,
che negli anni Quaranta riuscirono a trasformare una pasticceria di Alba in una fabbrica.
Subentrato al padre, scomparso prematuramente nel 1949, ha guidato l'azienda - con il
sostegno costante della moglie Maria Franca - verso una crescita esponenziale. La Ferrero
ha varcato i confini nazionali fino a diventare, anno dopo anno, una delle aziende piu
importanti e piu apprezzate a livello globale. Un vero mito.

L'IMPRESA COME SISTEMA
VIVENTE

Una nuva visione per crearre valore
e proteggere il futuro

di Massimo Mercati
Aboca Edizioni - pp. 160

Considerare l'impresa come un sistema vivente permette di rileggere la realta aziendale
in profondita. E una visione che rende l'impresa fortemente interdipendente dal

contesto in cui agisce, una comunita tra le comunita che non puo pil esistere in modo
autoreferenziale e diventa creatrice di valore solo quando svolge appieno la sua funzione
economico-sociale. Un valore che non si esaurisce nella realizzazione del profitto, ma si
estende all'impatto sull'ambiente e sulla societa attraverso la crescita culturale di tutti i
membri dell’azienda, uniti dall'idea di operare insieme nella direzione del bene comune.
Questa ¢ la proposta che Massimo Mercati, amministratore delegato di Aboca, sta
portando avanti attraverso 'azienda di famiglia. Grazie alla sua esperienza sul campo e

a un percorso di studi che lo ha portato a indagare a fondo il rapporto tra uomo e natura,
Massimo Mercati ha esteso la visione sistemica della vita alla dimensione dell'impresa
intesa come organizzazione sociale. Cosi concepita, l'impresa diventa un progetto di vita in
cui non si possono piu distinguere due morali, una per il lavoro e 'altra per la vita privata.
Ma affinché questo sia possibile l'imprenditore dovra identificare i valori di fondo della
propria organizzazione e condividerli, in modo che si affermino come punti di riferimento
concreti, capaci di guidare realmente le azioni di tutti coloro che ne fanno parte.
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Perche non si applica

la cono

L'esistenza di un “gradiente” so
dei risultati forse piu robusti de
socio-economiche e finanziame

I
di VINCENZO CARRIERI

N una recente intervista,
il celebre epidemiologo
Michael Marmot ha ad-
dirittura sostenuto che
lo status socio-econo-
mico sia ormai diventato il
principale fattore dirischio

cenza?

cio-economico in salute e uno
la ricerca sociale. Disuguaglianze
nto della sanita in ltalia

delle malattie, dunque an-
che sopraognialtrofattore
biologico e genetico. Una
vasta mole di letteratura
interdisciplinare dimostra
infatti come le persone piu
benestanti abbiano un'in-
cidenza, un carico di ma-

lattia e livelli di mortalita
significativamente inferiori
rispetto alle persone meno
agiate. Disuguaglianze di
salute sono state riscon-
trate a livello individuale
e di comunita, in paesi
sviluppati, non sviluppati
ed in via di sviluppo. No-

nostante il miglioramento
delle condizioni medie di
salute, le disuguaglianze di
salute non si riducono nel
tempo ed anzi si ampliano.
Sono presenti sia in paesi
con copertura sanitaria
universale che con assi-
curazioni volontarie.

Alla luce di cio, non & sor-
prendente constatare che
anche nel nostro Paese le
disuguaglianze di salute
sSONo intense e preoccu-
panti.Cid che perd caratte-
rizza la situazione italiana
in maniera peculiare e le-
sistenza di un divario ter-
ritoriale di salute tra l'area
piu ricca del Centro-Nord
e quella meno sviluppa-
ta economicamente del
Mezzogiorno. In base agli
ultimi dati Istat riferiti al
2021, la speranza di vita
delle donne alla nascita e
di3annisuperiore in Tren-
tinorispettoallaCampania
(85.89 vs 82.87), mentre se
si considera la speranza
di vita in buona salute le
differenze ammontano
addirittura ad 11 anni tra il
Trentino e la Calabria (66.6
vs 55.14). Queste differen-



Ze sono spiegate sia da un
effetto composizionale,
OVVEro maggiore concen-
trazione di persone pove-
re, poco istruite e senza
reti sociali di supporto al
mezzogiorno, maanche ad
un effetto di contesto, visto
che gli effetti negatividello
svantaggio socioeconomi-
co sembrano piu pronun-
ciati nel Mezzogiorno che
altrove.

Qualsiasi sia la causa, e
evidente che esiste un gap
di salute tra individui ric-
chi e poveri che spesso si
traduce in Italia con una
differenza di salute legata
al luogo di residenza che
ha ripercussioni rilevanti
siainterminidipolitichere-
distributive che sanitarie.
Tuttavia,nonc’@ ancoraun
esplicito e sufficiente rico-
noscimento del rischio di
salute connesso alle con-
dizioni socio-economiche
in Italia né per cio che ri-
guarda le politiche sanita-
rienéle politiche economi-
che.Laprovaplasticadicio
échesololannoscorsosie
decisodiaffiancarealcrite-
rio della popolazione resi-
dente e dellafrequenza dei
consumi sanitari per eta,
lindice di deprivazione so-
cio-economica dei territori
-chetiene contodipoverta
relativa individuale, livello
di scolarizzazione, tasso

di disoccupazione- nella
metodologia di riparto del
Fsn tra le regioni. Lintro-
duzione di tale criterio nel
riparto é troppo tardiva ed
ancora insufficiente per
una serie di motivi.

Innanzitutto, la letteratu-
ra scientifica ci dimostra
chiaramente che la de-
privazione comporta un
doppio svantaggio, ovve-
ro sia maggiore morbilita
che maggiore inefficienza
nellusodegliinputsanitari,
si legga minore aderenza
alleterapie e capacitadiin-
terpretare correttamentei
consigli medici. Cio implica
che oltre ad un maggiore
probabilita di ammalarsi,
sia mediamente piu costo-
so curare individui in con-
dizioni socio-economiche
peggiorisesivuoleridurre
ilgapdisalutetragliindivi-
dui. Cio avrebbe significato
maggiori risorse pro-capi-
te al Sud mentre ¢ avve-
nuto l'esatto opposto, o al
massimo le stesse risorse
pro-capite. Lesperienza
dei piani di rientro in tal
sensoé stataulteriormen-
te penalizzante con effet-
ti anche di aumento della
mortalita evitabile al Sud
come riscontrato da studi
recenti. Secondariamen-
te, una delle pezze spesso
utilizzate per far fronte ai
buchi, e stata forse anche

| divari di salute sono particolarmente
preoccupanti quando sono cosi legati allo
status sociale, poiché i fattori economici e
culturali influenzano direttamente gli stili
di vita e condizionano la salute delle future

generazioni. Un tipico esempio & rappresentato
dall'obesita, uno dei pit importanti fattori di rischio

per la salute futura, la quale interessa il 14,5% delle
persone con titolo di studio basso e solo il 6% dei

piu istruiti. Anche considerando il livello di reddito

gli squilibri sono evidenti: l'obesita e una condizione
che affligge il 12,5% del quinto piu povero della
popolazione e il 9% di guello pil ricco. | fattori di rischio
si riflettono anche sul contesto familiare, infatti il livello
di istruzione della madre rappresenta un destino per

i figli, a giudicare dal fatto che il 30% di questi e in
sovrappeso quando il titolo di studio della madre &
basso, mentre scende al 20% per quelli con la madre

laureate.
Fonte

peggiore del buco stesso,
visto che il meccanismo
automatico dell'aumento
dei ticket, per loro natura
regressivi, ha significato
di finanziare una parte dei
disavanzi prelevando in
misura maggiore- in pro-
porzione al reddito- agli
individui meno benestanti
e spesso pil malati (al net-
to delle esenzioni su quelli
pit poveri).

In questo quadro, lo sche-
ma di autonomia differen-
Ziata che si prospetta non
sembra imparare dagli er-
rori, visto che teorizza la
presenzadicostie fabbiso-
gni standard che non pos-
sono essere tali se non si
riconosce esplicitamente
lacondizione dideprivazio-
ne economica come fatto-
re di rischio in ogni ambito

GG L0 SCHEMA DI AUTONOMIA DIFFERENZIATA CHE
SI PROSPETTA NON SEMBRA IMPARARE DAGLI ERRORI ©'9

ervatorio Nazionale sulla Salute nelle

delle politiche sociali, non
solo la sanita. Lesperienza
inglese di ripartizione dei
fondi del National Health
Service (Nhs) tra le aree
riconosce esplicitamente
la deprivazione socio-e-
conomica tra i fattori di
rischio nella stima dei mo-
dellidiutilizzo dei consumi
sanitari ed attribuisce una
quota del fondo esclusiva-
mente alla riduzione delle
disuguaglianze di salute
tra i territori attribuendo
di conseguenza maggio-
ri risorse pro-capite alle
aree piu svantaggiate.
Come suggerisce il premio
Nobel per l'economia An-
gus Deaton (2013), l'appli-
cazione della conoscenza
tramite 'azione pubblica &
stata alla base della Gran-
de fuga che ha compiuto la
societa occidentale verso
il progresso. Si tratta ora
di applicare la stessa co-
noscenza per non lasciare
nessuno indietro.
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L 10 febbraio 2020 e sta-
ta approvata la legge
10/2020 “Norme in ma-
teria di disposizione del

: propriocorpoedeitessuti
i post mortem a fini di studio,
di formazione e di ricerca
scientifica”.
Grazie a questa legge anche
in Italia € finalmente divenu-
ossibile donare il proprio
k. ¥ o0 e i propri tessuti alla
z

dopo la propria mor-

ostenendo la formazione
i ici e degli specializ-
rca scientifica
salute pubblica
mento della cono-

per fini di studio, formazione
ricerca rappres esto dall‘alto valo
bolico ed etl ione di valori CIVIlI '

‘5 i‘ Lanecessitadiunanuovaleg-
ge in materia didonazione del
corpo e tessuti post mortem
era stata piu volte evidenzia-

* ta nel corso delle precedenti
= Legislaturedaespertidibioe-

\ tica e biodiritto, professionisti
'h
Ll

sanitari, associazioni di ca-

tegoria, nonché dalle stesse
|s_t|tuzw)n| competenti.

otto_fllver5| aspetti, la legge

10/2020 rappresenta quindi

un importante passo in avan-

ti, poiché amplia la sfera del-

_ leliberta e dei diritti di tutti i

~%  (ittadini, consentendo a chilo

“%=.desidera di donare il proprio

La donazionedel corpo post mortem per fini di
studio e ricekompatibile con la donazione
argani, tessutiescellule. Nel caso una

L] abbla espresso Il preprio consenso a
gioi di donazione la priorita sarasdata

ger fini d| trapianto. & ; :
aZig ossibile reﬁéﬂre — i
"h ' Come evidenzia un recente
& Umberto v;;;:e"'s}'wm_ h . parere congiunto del Comi-

tato Etico della Fondazione
Umberto Veronesi e della




Commissione per ['Etica e
lIntegrita nella Ricerca del
Cnr,diverseragionipossono
giustificare la donazione del
proprio corpo post mortem
alla scienza.

La prima riguarda i benefici
per la formazione medica e
laricercascientifica. In Italia,
prima della legge 10/2020,
la formazione medica che
prevedeva la dissezione
anatomica era di fatto im-
possibile o comunque li-
mitata a pochissime realta
sul territorio nazionale (con
qualche decina di donazioni
a fronte, ad esempio, delle
oltre 3000 in Francia). La
disponibilita di corpi e tes-
suti post mortem pud inol-
tre avere molteplici ricadute
positive sul progressocono-
scitivo in ambito biomedico
e scientifico. | corpi possono
essere utilizzati, ad esem-
pio, per sviluppare e testare
nuove tecniche chirurgiche,
mentre i campioni posso-
no consentire di condurre
una serie di ricerche che, al
momento, sono fortemente
limitate dalla scarsa dispo-
nibilita di campioni - come,
ad esempio, nel caso delle
patologie che interessano i
tessuti cerebrali.
Esistonopoialtreragionidi
tipo etico. La prima riguar-
da la solidarieta. Chi dona
il proprio corpo e i propri
tessuti, infatti, compie un

atto rivolto agli altri e al
loro bene senza avere piu
possibilita di godere in
modo diretto dei benefici.
In questo senso, la dona-
zione post mortem & un
atto davvero altruistico e
solidale perché finalizza-
to principalmente al bene
degli altri, specialmente di
chiavrabisognodiaiuto.In
modocomplementare,una
seconda motivazione etica
si ispira a considerazioni
di giustizia. Tutte le per-
sone che oggi sono in vita
e - soprattutto nei Paesi
piu sviluppati -, "devono
qualcosa” a quanti hanno
prima di loro partecipato
alla ricerca scientifica. Cio
potrebbe motivare a voler
“restituire” almeno in par-
teibeneficieibenericevuti
dalla collettivita, mettendo
asuavoltail proprio corpo
a disposizione degli altri.
Nello specifico, la legge
10/2020 stabilisce tre pun-
ti importanti.

Il primo riguarda il rap-
porto tra la donazione e
il consenso della perso-
na donatrice. La legge
sancisce, infatti, che sono
utilizzabili a fini di studio,
di formazione e di ricerca
scientifica solo il corpo e i
tessutidi coloro “che hanno
espresso in vita il loro con-
sensa”. Tale consenso deve
essere espresso mediante

Avere o avere avuto delle
patologie prima del decesso non
compromette la donazione del
corpo post mortem per fini di
studio e ricerca. Anzi, in alcuni
casi il fatto di aver avuto alcune
patologie pud rappresentare
un valore aggiunto per la
propria donazione. Per esempio,
attraverso la donazione post
mortem, una persona affetta da
una patologia rara pud contribuire
in modo concreto e significativo
ad avanzare la ricerca scientifica
su tale patologia, aumentando le
possibilita di riuscire a trovare
cure efficaci.

un‘apposita dichiarazione.
Nel caso della donazione
post mortem, quindi, non
pud mai vigere la regola
del “silenzio assenso”, ma
e possibile utilizzare il cor-
po e i tessuti solo chi ha
espresso in vita il proprio
esplicito consenso.

Il secondo punto riguarda
lanominadiun “fiduciario”,
e cioé di una persona di fi-
ducia cui spettera lonere
di comunicare l'esistenza
del nostro consenso alla
donazione e di interloquire
conil medico che accertera
il decesso. A differenza di
guanto previsto per le Dat,
pero, nel caso della dona-
zione del corpo post mor-
tem la legge prevede che la
nominadelfiduciario siaob-
bligatoria e non sola facol-
tativa. Quindi, per donare il
proprio corpo alla scienza,
non & sufficiente compilare
lapropriadichiarazione,ma
occorre sempre anche indi-
care almeno un “fiduciario”.
Infine, l'art. 6 disciplina le

modalita direstituzione del
corpo. Secondo la legge
10/2020, le istituzioni che
prendono in carico il corpo
hanno l'obbligo di proce-
dere alla sua restituzione
entro dodici mesi dalla data
di consegna, accertandosi
che esso sia in condizioni
dignitose. Tutti gli oneri
per il trasporto del corpo
dal momento del decesso
fino alla sua restituzione,
nonché leventuale tumu-
lazione o cremazione, sono
interamente a carico delle
istituzioni competenti.
Purtroppo, sebbene esi-
sta gia legge, al momento
mancano ancora i decreti
attuativi senza i quali non e
difatto possibile dare corso
alle volonta di chi desidera
compiere questa forma di
donazione.

La speranza, espressa con
forza sia dal Comitato Etico
della Fondazione Veronesi
che dalla Commissione di
Etica del Cnr, & che questo
vuoto normativo sia col-
mato al piu presto, per il
bene di tutti e della ricerca
scientifica.

La donazione del corpo a
fini di ricerca ¢, infatti, un
“ultimo dono” - bello, con-
creto e importante - che
tutti coloro che lo deside-
ranodovrebbero poterfare
agli altri e alle generazioni
future

( G UNA DISCIPLINA AD HOC SULLA DONAZIONE POST MORTEM DEL CORPO ALLA
SCIENZA NON E SUFFICIENTE, OCCORRE L'IMPLEMENTAZIONE DELLA LEGGE 10/2020 ©'©

o~
<
PN
PWw

(S0
A

| PANORAMA



(|
L
Y
»

\ e N r-'H"{i*’f /gre olamentare’il
L privatewchéﬂiVé_nti__pienamente inte ihi

]




a spesa sanitaria
pubblica italiana e
storicamente inco-
erente rispetto alla
vocazione universa-
listica del nostro sistema
sanitario: il suo rapporto in
relazione al Pil, al di sotto
della media dei Paesi Ocse
e G7 prima e durante lurto
pandemico, & tutt'oggi con-
siderevolmente distante dai
riferimenti.
Parliamo di una percen-
tuale che, nel 2019, era del
6,4%, a fronte del 7,6% e del
91% rispetto ai gruppi cita-
ti; nel 2020, primo anno di
pandemia, € aumentato al
74%, contro, pero, '8,4% e
it 10,5% dei Paesi Ocse e G7.
Le previsioni di spesa per
il gquinguennio successivo
sono addirittura peggiora-
tive: nel 2023 la spesa in
rapporto al Pil previsto si
attestera su un valore di
6,4%, per diminuire al 6,3%
del 2024 e, ulteriormente, al
6,2% nel 2025 e 2026.
E sulla base di queste ri-
sorse finanziarie - sistema-
ticamente riviste al ribasso
-cheil Ssn e chiamato ad af-
frontare una domanda cre-
scentediprestazionidovuta
a piu fattori concomitanti: il
progressivo invecchiamen-
to della popolazione, le
nuove progettualita previ-
ste dal Pnrr e il fenomeno
cronico dei tempi d'attesa,
esasperato dal blocco di
prestazioni in fase pande-
mica e post-pandemica.
Non solo, infatti, nel 2021
non si riscontra il recupe-

@ Blocchi/rimandi di prestazioni (interventi/diagnosi di livello serio-grave):
esperienza dei pazienti con e senza esperienza di contagio

2021 2022
Senza Con Senza Con
esperienza Covid ~ esperienza Covid | esperienza Covid ~ esperienza Covid

Analisi di laboratorio 42,6 70,9 51 36,4
Accertamenti diagnostici (come RX, TAC, RM, ecc.) 59 78 72,8 65,8
Visite specialistiche 79,9 91,7 65,7 70,9
Accesso a terapie periodiche/ controlli obbligatori 57,4 95,5 89,4 96,7
Prestazioni in day service (di tipo medico ambulatoriale) 44,5 91,4 61,5 96
Prestazioni in day service (di tipo chirurgico ambulatoriale) 95,1 89,6 97,7 93,2
Ricoveri per cure 80,2 91,8 85,5 81
Ricoveri per interventi chirurgici programmati 17,4 70,4 35,9 83,9
Altro 62,9 100 - 74

ro atteso delle prestazioni
mancate durante la fase
piu acuta dellemergenza
Covid ma - nonostante una
ripresa rispetto al 2020 - i
volumi di attivita non sono
tornati ai livelli pre-pande-
mici né per le prestazioni
programmate né per quel-
le urgenti.

E il long covid del Ssn: un
sistema che fatica a torna-
re sui livelli pre-pandemici
per le prestazioni urgenti
(-13%), per lattivita elettiva
(-16%) e per la specialisti-
ca ambulatoriale (dal -70%
della Basilicata al -4% del-
la Toscana, passando per il
-41% della Lombardia).
Una patologia che si abbat-
te su un settore - quello
della salute in Italia - che
e alle prese con due pro-
blemi.

Da un lato, un contesto nel
guale la componente di di-
ritto pubblico del Ssn ¢ al
massimo della sua capa-
cita produttiva - al punto

che non & neppure riuscita
ad utilizzare tutte le risor-
se aggiuntive, stanziate in
LeggediBilancio 2022 e de-
stinate alla riduzione delle
liste d'attesa.

Dall’altro, una situazione
nella quale la componente
di diritto privato ha poten-
zialita di erogazione ine-
spresse, mortificate dalla
politicadeitettidispesa, 0s-
sia budget fissati dieci anni
fa con la Spending Review,
che ha imposto alle Regio-
ni un limite massimo per
l'acquisto di prestazioni di
specialistica ambulatoriale
e di assistenza ospedaliera
dal privato accreditato.

E questa l'amara sinte-
si delle analisi contenute
nel 20° Rapporto Ospe-
dali&Salute, promosso da
Aiop, lAssociazione Italiana
Ospedalita Privata e rea-
lizzato dalla societa Erme-
neia, Studi & Strategie di
Sistema.

Alle misurazioni elaborate

a partire dai flussi infor-
mativi correnti, si affianca
l'indagine annuale condot-
ta su un campione di 4.020
individui, rappresentativo
della popolazione adulta
italiana: le conclusioni sono
sovrapponibili.

© Nel 2022, il 73% degli
intervistati senza espe-
rienza di contagio e il 66%
di quelli con una o piu
esperienze Covid hanno
dovuto sostenere blocchi
o rimandi di prestazioni
diagnostiche per patologie
di gravita medio-alta.
Rispetto ai due sottogrup-
pi = mai contagiati e conta-
giati - ostacoli all'accesso
e procrastinazioni per te-
rapie periodiche e controlli
obbligatori sono stati spe-
rimentati, rispettivamente,
nel 89% e 97% dei casi.
(2] Dall'indagine emerge
che - come risposta alle

%

&G LA COMPONENTE DI DIRITTO PRIVATO HA POTENZIALITA
DI EROGAZIONE INESPRESSE ©©
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0 Comportamento degli intervistati rispetto ai blocchi/rimandi
di prestazioni (interventi/diagnosi di livello serio-grave):
esperienza dei pazienti con e senza esperienza di contagio
2021 2022

Senza Con Senza Con
esperienza Covid esperienza Covid | esperienza Covid  esperienza Covid

intermediazione e senza
condivisione del rischio: la
forma piu discriminatoria
di finanziamento sanitario.
In Germania l'out of pocket
edel12%, in Francia del 9%,
in Usa del 10%, in Uk del
12,5%.

liste d’attesa - nel 2022,
il 28% degli intervistati
con almeno un episodio
Covid e il 13% di quelli mai
contagiati si sono rivolti al
privato puro; mentre alle
prestazioni a pagamento
allinterno delle strutture
pubbliche (intramoenia),
hanno rispettivamente
fatto accesso il 31% e il 9%
degli intervistati.

Tempi di attesa incongrui
con la gravita e comples-
sita del quesito diagnostico
odelladiagnosirappresen-

tano uno degli elementi di
maggiore iniquita, dal mo-
mento che determinano
una divaricazione tra colo-
ro che possono rivolgersi
al mercato delle presta-
zioni sanitarie - al di fuori
del Ssn - e coloro che, per
ragioni economico-sociali,
non possono ricorrere alla
spesa out-of-pocket. Per
questi ultimi lalternativa
e tra un‘attesa suscettibile
di compromettere, in tutto
0 in parte, il proprio stato
di salute e la rinuncia alle

cure.

Landamento dell'out-of-
pocket italiano - che stori-
camente rappresentacirca
1/5della spesa sanitaria to-
tale - & in progressiva cre-
scitadai373miliardidieuro
del 2017 al 38,4 del 2019 fino
al 38,5 del 2021.

Quando si parla di sani-
ta pubblica bisognerebbe
partire dalla constatazione
chelltaliaeil paese conuna
spesa privata tra il 20% e
il 25%, declinata in forma
di pay as you go, senza

@G | VOLUMI DI ATTIVITA NON SONO TORNATI Al LIVELLI

PREPANDEMICI 99

Mi sono rivolto al mio medico di famiglia 25,3 12,6 13,6 15,2 Quanto si sta profilando in
Ho provato a prenotare nuovamente le prestazioni rivolgendomi alle modo evidente & un dop-
strutture sanitarie ma queste non erano pronte a rispondere con le pre- 9,9 29,7 49,8 21,3 . . . .
stazioni pio binario di accesso alle
Sono stato richiamato dalle strutture sanitarie che autonomamente 54 49 238 94 prestazioni e un |mpove.r|-
hanno preso contatti con me ' ' ' ' mento dellatutelapubblica
Mi sono rivolto a professionisti/strutture/cliniche di tipo privato a paga- 738 205 127 28 non solo nel contenuto, ma
S nella stessa giustificazione
Mi sono rivolto a professionisti/strutture ospedaliere chiedendo presta- hil-
zioni a pagamento all'interno delle strutture pubbliche (Intramoenia a 51,3 41 8,6 31 a_lla base del_la contribu .
pagamento) zione economica al Ssn. Si
Mi sono rivolto al Pronto Soccorso 49,1 11,8 50,8 7.1 tratta di una derl\_/a perlc.o-.
— - - — - — losa soprattutto in termini
Ic-lé)n?ae;;so di non rivolgermi al Pronto Soccorso per il timore di possibili 17 8,1 04 9,7 di tenuta del patto sociale.
Per preservare l'equita
Ho rimandato le prestazioni 88 15,3 6,1 17 della tutela pUbbliCB oc
Ho rinunciato alle prestazioni 4,8 5.3 4,6 39 corre sostituire la divari-

cazione sulla base della
disponibilita economica
con una coraggiosa sele-
zione dei servizi da inclu-
dere nei livelli essenziali
di assistenza da garanti-
re - davverol! - su tutto il
territorio.

Stabilire, in altri termini,
una priorita di prestazioni
di provata efficacia clinica
erogate nell'ambito del no-
stro Ssn e, contestualmen-
te,regolamentareilmerca-
to privato - lunico in grado
di liberare nuove risorse
e investimenti - perché di-
venti pienamente integra-
tivo e disponibile anche a
coloro che oggi ne sono, di
fatto, esclusi.

Si tratta di un percorso
complesso, ma anche di
una strada obbligata.
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Soluzioni (\\(
flessibili di
sanita digitale

Fleexi.health: |a Digital Health
Platform che permette di

a4
costruire e personalizzare . :
S . \
soluzioni di prevenzione, i )

cura e welfare aziendale,

adattabili ad ogni esigenza.

e trasformare il Patient
Journey, oggi prevalentemente fisico, in un

modello Phigital, personalizzato e flessibile
tramite un’esperienza utente coinvolgente e
ibrida in grado di superare la frammentazione
degli attuali sistemi di cura e prevenzione.

the digital
patient journey.
reimagined.

Fleexi.health: la Digital Health Platform www.fleexi-care.com
che semplifica le soluzioni di cura info@fleexi-care.com
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Tempestivita
e sicurezza

Uno studio del Cnr conferma U'efficienza e la qualita
del trasporto di sangue ed emoderivati tramite Droni
volanti. Ideato un contenitore intelligente progettato

appositamente per questo tipo di trasporti

di A. PIRRI, F. NIGLIO, G.TORTORA

PANORAMA
iSANITA

no studio del Cnr di
Firenze, in collabo-
razione con la spin
off del Sant’Anna
ABzero e la Scuo-
la Superiore Sant’Anna di
Pisa, nonché la Asl Tosca-
na NordOvest, ha valida-
to l'integrita biologica dei
campioni ematici traspor-
tati tramite un contenitore
intelligente per velivoli au-
tonomi.
Sangue ed emocompo-
nenti sono beni preziosi
ed altamente deperibili: la
loro disponibilita sicura ed
immediata garantisce la
salvezza delle centinaia di
pazienti che ogni giorno so-
no sottoposti a trasfusioni
per necessita mediche, per

patologie, per operazioni
chirurgiche o per trapianti.
Si tratta di materiali non
riproducibili in laboratorio,
bensi provenienti dalle uni-
che donazionidei volontarie
per guesto particolarmente
preziosi.Illorotrasporto, tra
reparti ospedalieri, centri
trasfusionali e poli di lavo-
razionerappresenta unfase
altamente rischiosa per l'in-
tegrita di tali elementi che,
nelle lunghe attese del tra-
sporto su strada, sono sog-
getti a un deperimento che
ne determinatroppo spesso
la definitiva compromissio-
ne ed il conseguente scarto.
Per gueste ragioni da alcuni
anni il settore della logistica
biomedicale mediante veli-
voli a guida autonoma, i.e.
droni, sta prendendo sem-
pre piU piede in diversi di-
stretti sanitari, mentre spe-
rimentazioni analoghe sono
state recentemente attivate
attive in Usa e in Francia.
Ma quanto é sicuro il tra-
sportodi sangue e materiali
biologici attraversoidroni?
Ci sono rischi per la salute
dei pazienti nell'utilizzo di
prodotti condotti con tali
mezzi?

In Italia, la possibilita di ri-
durre drasticamente i costi
editempidiconsegnadibeni
salvavita, quale sangue, me-
dicinalie organitraicentridi
raccolta ed i poli di lavora-

&G LA PERFORMANCE DEL SISTEMA E STATA MISURATA
DURANTE LO SVOLGIMENTO DI OTTO MISSIONI DI VOLO 99
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(Uav), comunemente
chiamati droni, sono stati utilizzati per attivita civili (es. drone
cargo) nel 2014. Negli ultimi anni, il loro utilizzo & aumentato
in modo significativo, ad esempio,in ambito umanitario e
sanitario, nonché nelle emergenze ambientali dovute ai
cambiamenti climatici (incendi, tempeste, frane, ecc.).

Oggigiorno, in tutti i Paesi, la Protezione Civile impiega

i droni per le operazioni di ricerca e soccorso in caso di
calamita naturali ognigualvolta le aree da monitorare sono
pericolose per l'incolumita dei soccorritori. Uno dei vantaggi
piu importanti dei droni e la capacita di superare, nelle

aree urbane, il traffico automobilistico riducendo i tempi di
consegna con un risparmio economico o di raggiungere aree
rurali dove l'accesso di ambulanze o auto € estremamente
difficile a causa della scarsita di vie di comunicazione. Questa
funzione ha attivato ('uso di droni medici. E noto che in

alcune situazioni di emergenza, l'intervento tempestivo degli
operatori sanitari e essenziale per prevenire la morte del
paziente. Nisingizwe et al. Hanno chiaramente dimostrato che,
esaminando oltre 12.000 consegne di emoderivati da droni a 20
ospedali in Ruanda in circa 32 mesi, i tempi di consegna sono

diminuiti in modo significativo (circa il 30%) e si e verificata
una riduzione del 67% delle scadenze di emocomponenti

a 12 mesi. Di conseguenza, i sistemi di consegna basati su
droni si traducono in un utile sistema di trasporto alternativo
rispetto al trasporto su strada. Vale la pena notare che il
trasporto aereo (aereo o elicottero) di emoderivati & da tempo
un'alternativa, utilizzata soprattutto nei paesi in via di sviluppo
per situazioni di emergenza o calamita.

zione o gli ospedali, potreb-
be rivelarsi una scelta stra-
tegica, soprattutto in quei
territoridovelaproblemati-
ca della mobilita urbana in-
ficia in modo rilevante sulle
tempistiche di consegna, e
di conseguenza sull'integri-
ta e lutilizzo immediato di
beni altamente deperibili,
ma anche per ragioni di ef-
ficienza economica legati al
sistema di trasporto questi
di materiali.

Tra le varie realta che si
stanno cimentando nella ri-
soluzione di guesta esigen-
za, la spin off del Sant'’Anna
ABzero, incubata presso il
Polo Tecnologico di Navac-
chio, ha ideato un conteni-
tore intelligente progettato
appositamente per questo
tipo di trasporti.

Nello specifico, la capsula
sensorizzata, disegnata
per il trasporto di sangue
edemocomponenti, nel pie-

no rispetto delle normative
Un3373 e delle direttive
2002/98/Ec, & stata svi-
luppata in modo da poter
monitorare in tempo reale
le condizioni dei materia-
li, rilevando temperatura,
umidita, pH ed emolisi, ed
attivando procedure di al-
lerta e di risposta in caso
di necessita.

Leffettivo controllo della
qualitadeibenicosicondot-
ti sono stati recentemente
oggetto di studio del team
di ricerca composto dagli
ideatori del dispositivo, del
quale é stata validata Ueffi-
cacia in seguito ad una se-
rie di esami di laboratorio
e sul campo.

Lo studio ha verificato un'a-
deguata la stabilita termica
in diverse condizioni di ap-
plicazione, quali variabilita
metereologica, situazioni
di accelerazione/ decele-
razione, differenti altitudini
di trasporto ed in scenari
urbani. La seconda parte
di test & stata incentrata
sul monitoraggio dell'inte-
grita dei globuli rossi nei
campioni di sangue, prima
edopoilvolo,medianteesa-
me emocromocitometrico
e test di emolisi, ad inizio e
fine missione, dimostrando
che non si sono realizzate
variazioni significative della
composizione delle cellule.
Infine efficacia dell'intero
sistema & stato validato se-
condo le procedure Hfmea,
(Healthcare Failure Mode
and Effect Analysis method)
per identificare i parametri

che possono invalidare la
sicurezza del volo, ripor-
tando come unico vero
fattore critico di rilievo il
softwaredicontrollodell'o-
perazione, attualmente in
una fase di implementazio-
ne di nuovi meccanismi di
protezione contro gli attac-
chi informatici.

La performance comples-
siva del sistema e stata
misurata durante lo svol-
gimento di otto differenti
missioni di volo, di circa 13
minuti di durata ciascuna,
e coprendo una distanza
totale di 105 km di volo per
complessive 39 ore di volo.
In conclusione, lo studio ha
dimostrato che lo sviluppo
di una capsula dotata di
intelligenza artificiale (Ai),
che puo essere facilmen-
te montata su un drone, e
in grado di preservare le
condizionitermiche deipro-
dotti trasportati, in tutte le
condizioni di volo (diverse
altitudini, velocitd), mentre
i test chimici hanno confer-
mato lintegrita dei campio-
ni prima e dopo le operazio-
ni di trasporto aereo.
Attraverso il sistema ana-
lizzato € possibile afferma-
re che, in prospettiva, i dro-
ni possono rappresentare
un’evoluzione dell’attuale
posta pneumatica all'inter-
no degli edifici ospedalieri,
nonché unsistemaalterna-
tivo di consegna di mate-
riale biologico pericoloso
dai reparti ospedalieri ai
laboratori in caso di crisi
sanitarie o pandemiche.
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Un progetto di telemedicina, nato in epoca Covid, diventa uno
strumento di screening riconosciuto a livello internazionale e
utilizzato anche oggi per individuare i segnali precoci di autismo
in bambini dai 18 ai 30 mesi di vita

Nuove frontiere

I
di VALENTINA RIVA

a pandemiada Sars-
CoV-2 ha messo in
discussione la ga-
ranzia del diritto al-
la salute soprattutto
per i soggetti piu fragili, che
non hanno potuto accedere
ai servizisanitari per lunghi
mesi. Tra questi, ci sono i
bambini piccoli con anoma-
lie o ritardi dello sviluppo
che necessitavano di va-
lutazioni specialistiche con
'obiettivo di individuare
segnali di rischio per lau-
tismo.
In epoca pre-Covid, llrccs
Eugenio Medea di Bosisio
Parini (Lecco) era ed & un
importante riferimento per
questa fascia di popola-
zione. Per questi bambini,
spesso fratelli di bambini
con diagnosi di autismo e
quindi con una probabilita
piu alta di sviluppare il di-
sturbo, e di vitale importan-
za linserimento in un per-
corso di monitoraggio dello

sviluppo, fin dai primi mesi
divita, perunadiagnosieun
intervento precoce.

A fronte di questa urgen-
za, il Covid ha avuto effetti
gravi perché ha interrotto
la possibilita di effettuare
gueste valutazioni in pre-
senza. Proprio da questa
difficolta si & sviluppato un
progetto di telemedicina
che si e rivelato cosi per-
formante da proseguire
anche quando il periodo di
lockdown e stato superato.
Il progetto e stato messo a
punto dai ricercatori dell’A-
rea di Psicopatologia dello
Sviluppo dell'lrccs Medea,
in collaborazione con l'l-
stituto Superiore di Sani-
ta, che hanno revisionato
la letteratura scientifica a
disposizione, e hanno con-

diviso idee e ipotesi.

E nato cosi il teleNIDA, un
nuovo strumento di va-
lutazione in telemedicina
per lautismo, il primo nel
panorama italiano. Preve-
de la raccolta di immagini
video, girate dai genitori,
riferite a specifiche attivi-
ta della vita quotidiana. |
genitori, opportunamente
informati sulle modalita di
esecuzione e sugli obiet-
tivi, diventano partecipi
dell’attivita di valutazione
e acquisiscono competen-
ze utilinellarelazione conil
loro bambino. Questi video
vengono condivisi, trami-
te una piattaforma sicura,
con gli specialisti clinici che
effettuano un'osservazio-
ne virtuale del comporta-
mento del bambino al fine

di eseguire una valutazione
strutturata dei segnali di
rischio autismo. Il teleNIDA
& stato condiviso all'interno
del network nazionale Nida,
di cui l'lrccs Medea & centro
Pivot regionale, con l'obietti-
vo di verificare se la griglia
di osservazione e le moda-
lita di scoring producessero
una concordanza di giudi-
zio tra i diversi specialisti e
centri clinici: questa & una
condizione indispensabile
per garantire oggettivita,
trasparenza e riproduci-
bilita dei risultati. Quattor-
dici esperti provenienti da
7 centri Nida in 5 regioni
d'ltalia hanno ottenuto una
concordanza di valutazione
del 96%.

Ma il teleNIDA é efficace
nell'individuare i soggetti a
rischio autismo?
Attraverso un‘analisi sta-
tistica su un campione di
bambini tra i 18 e 30 mesi, il
teleNIDA identifica e predice
correttamente la diagnosi di
autismo a 3 anni nel 76% dei
casi e risulta correttamente
negativo nei bambini a svi-
luppo tipico nel 70% dei casi.
Questirisultatieidatirelativi
allavalidazione del teleNIDA
sono stati pubblicati su una
delle pit importanti riviste
del settore, il Journal of
Autism and Developmental
Disorders, a conferma della
sua validita e efficacia.

GG UN NUQVO STRUMENTO DI VALUTAZIONE
IN TELEMEDICINA PER LAUTISMO, IL PRIMO IN [TALIA®®



Il teleNIDA é stato quindi
“promosso” come stru-
mento di telemedicina per
lindividuazione dei segnali
precoci di autismo: preve-
de che i genitori videore-
gistrino il comportamento
del bambino in 4 attivita:
gioco libero, gioco con un
genitore, momento della
pappa, e lettura condivisa,
per un totale di 20 minu-
ti di videoregistrazione. |
risultati? Oltremodo inco-
raggianti: materiale dispo-
nibile facilmente, coinvolgi-
mento attivo dei genitori e
quindi aumento della loro
consapevolezza, video del

-

___MOMENTO

{ q yi) DELLA
; Wl PAPPA

CASNCA L WDED "I BOMENTD DELLA PR

P cloco
; COM UN
GENITORE

CAMICA N VDR UETTLA COMDITLA DON UM GINTORE™

bambino osservato in un
contesto naturalistico: tutti
elementi che consentono
e favoriscono una lettura
puntuale e utile dei dati
raccolti, e che aprono una
nuova strada alla telemedi-
cina applicata alla diagnosi

precoce dell'autismo.

Naturalmente il teleNIDA,
da solo non consente una
diagnosi definitiva: & unos-
servazione iniziale nella
quotidianita, che deve es-
sere completata con latti-
vitain presenza. Ma questo

teleNIDA, esempio virtuoso di collaborazione

Lattivita teleNIDA é stata sviluppata dall’'lrccs Medea, in collaborazione con il network Nida,
coordinato dall'lstituto Superiore di Sanita. A questo studio hanno partecipato 7 centri Nida
che lavorano in rete con l'obiettivo di monitorare Lo sviluppo a partire dai primi mesi di vita, di
individuare segnali di rischio autismo e in generale di attivare una sempre maggiore sinergia
tra istituti di ricerca a livello nazionale. Traguardo finale, garantire una diagnosi precoce e una

qualificata presa in carico che permetta la messa a punto di interventi individualizzati sul bambino.
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Estratto dell’interfaccia
teleNIDA sulla piattaforma
Winéasd, sviluppata e testata
dai ricercatori dell’lrccs

Medea. Queste specifiche
videoregistrazioni sono utilizzate
nell'accompagnamento dei
genitori durante il percorso

di assessment e diagnosi.
L'algoritmo di correzione
automatizzato permette di

avere degli indicatori decisionali
immediati, supportando la scelta
clinica dello specialista.

strumento rappresenta
una risorsa importante,
perché traccia la strada
per lo sviluppo della tele-
medicina in un settore cosi
particolare come quellodei
disturbidel neurosviluppo,
consentendo di abbreviare
i tempi di accesso alle cure
e iniziare un intervento in
modo tempestivo.

Il teleNIDA rappresenta un
esempiodicomegraziealla
ricercaclinicatraslazionale
di un Irccs specializzato in
eta evolutiva, in collabora-
zione con un network spe-
cifico, sia possibile imple-
mentare azioni innovative
che possono contribuire a
migliorare il Ssn: lo stru-
mento e potenzialmente di-
sponibile per tutti i centriin
Italia che sioccupanodidia-
gnosi precoce di autismo.
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Diritto all'oblio
oncologico Aspettando

una legge (iusta)

Oltre 105mila firme raccolte da Aiom, la proposta di legge del
Cnel e le indicazioni della Fondazione Veronesi per arrivare a
riconoscere il diritto per i malati oncologici a lasciarsi alle spalle
la malattia. E una mozione firmata da 168 deputati. Ma una legge

non e stata ancora a

I
di CRISTINA

dd utti i cittadini han-
no pari dignita
sociale e sono
eguali davanti
alla legge, senza

distinzione di [...] condizioni

personali e sociali”. E scritto
nella Costituzione italiana,
articolo 3. Quindi, no a ogni
tipo di discriminazione nella
vita di tutti i giorni, tanto piu

se si tratta di condizioni di

salute. Eppurecisonomalati

per cui alla guarigione rico-
nosciuta clinicamente non
corrisponde un reale diritto
ad essere trattati come tutti
glialtri. Sonoimalationcolo-
gici; in Italia circa un milione
diloropossonoconsiderarsi
guariti,eppure subisconodi-
scriminazioniperaccendere
un mutuo, per adottare un
bambino, per chiedere un
prestito personale, per apri-
re un‘attivita, per richiedere
una copertura assicurativa
e anche per il reinserimen-
to lavorativo. “Per accedere
ad alcuni servizi finanziari e
bancari come prestiti 0 po-
lizze assicurative, - spiegano
alla Fondazione Veronesi -
spesso le persone devono
dichiarare se sono state
affette da alcune specifiche
malattie nel passato, tra
cui le neoplasie. In caso di
risposta affermativa, € pos-
sibile che le persone siano
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classificate come clienti “a
rischio” e che, pertanto, sia
loro negato l'accesso a tali
servizi o debbano soppor-
tare costi aggiuntivi. Una
recente indagine condotta
dalla Irish Cancer Society ha
evidenziatocomelepersone
guarite da un tumore abbia-
no maggiori difficolta ad ac-
cedere ai servizi finanziari
e che tali difficolta possano
avere ripercussioni negati-
ve e concrete sulle lorovite”.
Una situazione che 'Europa
ha gia affrontato e in molti
paesi risolto, ma che in Italia
continua ad essere in atte-
sa di definizione legislativa.
Negli ultimi 3 anni, tra la-
prile 2019 e il febbraio 2022,
Belgio, Portogallo, Francia
e Olanda hanno approvato
norme che garantiscono
agli ex pazienti oncologici il
dirittoanonesserediscrimi-
nati e a non essere “rappre-
sentati” dalla malattia.

Anche in ltalia serve, e al piu
presto, una legge sul cosid-
detto “oblio oncologico”, per
la quale Fondazione Aiom
ha raccolto oltre 105mila fir-
me, e che diventerebbe una
legge che aiuta i malati a la-
sciarsi davvero alle spalle
lesperienza della malattia.
Circa due mesi fa, liniziati-
va di Aiom ha ricevuto un
endorsement importante,
guello del Cnel, il Consiglio
Nazionale di Economia e del
Lavoro, che sotto la spinta
dell’allora Presidente Tizia-

Oggi di cancro
si puo guarire

Negli ultimi trent’anni lo
sviluppo di nuovi percorsi
diagnostici e di cura ha
permesso di superare
l'idea per cui una diagnosi
di tumore equivale a una
condanna. Lo conferma la
Fondazione Veronesi, che
precisa come a cingue anni da
una diagnosi, si stima che oggi
3 persone su 5 siano ancora
in vita; un incremento medio
del 20% rispetto agli anni
'90. "I dati piu incoraggianti
- spiegano alla Fondazione
Veronesi - riguardano i
pazienti in eta pediatrica, con
4 bambini su 5 ancora in vita
a cinque anni dalla diagnosi.
Ma in generale la popolazione
delle persone guarite da un
tumore cresce al ritmo del
3% annuo. Anche in Italia
i numeri sono in costante
miglioramento. A fronte di 3,6
milioni di persone che hanno
sofferto di tumore, oltre 1
milione di persone (il 27%)
possono essere considerati
definitivamente guarite.

le audizioni per sostenere
la raccolta firma di Aiom e
ha presentatoundisegnodi
legge per il Diritto all'oblio
oncologico. Endorsement
importante, certo, ma che
sottolinea ancora di piti che
l'obiettivo di allineare lltalia
agli altri Paesi europei non
€ ancora raggiunto. E pe-
raltroliniziativa del Cnel ha

linfanzia e l'adolescenza
Carla Garlatti, che ha chie-
sto prudenza e attenzione
massima: “Nonesisteadog-
gi alcun divieto di adottare
neiconfrontidi persone che
hanno alle spalle esperien-
ze di malattie tumorali”, ha
detto Garlatti. “ma va fat-
to un accertamento caso
per caso, che coinvolge
numerosi fattori e che e
giustificato dalla responsa-
bilita di scegliere il futuro
per un bambino che ha un
trascorso di abbandono e
sofferenza”.

Inrealta la scorsalegislatu-
ra si era andati molto vicini
allapprovazione di un det-
tato di legge. Il ddl che ve-
devacome primafirmataria
la senatrice Paola Boldrini,
Pd, era stato ampiamente
condiviso tra tutte le forze
politiche. Ma la caduta del
governo ha imposto uno
stop forzato.

Il 27 gennaio di gquestanno
allaCamera e statapresen-
tata una mozione sulle “ini-
Ziative per la prevenzione e
la cura del cancro”, firmata
da 168 deputati di diversi
schieramentiparlamentari.
Lamozionericordacheuna
risoluzione del Parlamen-
to europeo del 16 febbraio
2022 “Rafforzare I'Europa
nellalottacontroilcancro®
al paragrafo125 chiede che
entro il 2025, al piu tardi,

tutti gli Stati membri ga-
rantiscanoildirittoall’oblio
a tutti i pazienti europei”;
e impegna il Governo “ad
adottare iniziative, anche di
carattere normativo, volte
a riconoscere e tutelare il
diritto all'oblio oncologico,
alfinediassicurarelaparita
di trattamento, linclusione
sociale e il reinserimento
lavorativo delle persone
guaritedapatologieoncolo-
giche, garantendo anche la
parita di accesso al credito
bancario e alle procedure
per ladozione”.

La mozione fa anche un
esempio pratico: il rico-
noscimento del diritto
delle persone guarite, ad
esempio, nell'accesso ai
servizi bancari, finanziari
e assicurativi dovrebbe
garantire che ad esse non
potranno essere richieste
informazioni sullo stato di
salute relative a malattie
oncologiche pregresse,
quando sia trascorso un
certo periodo di tempo
da individuare dalla fine
del trattamento attivo in
assenza di recidive o rica-
dute della patologia. Tali
informazioni non potranno
piu essere considerate ai
fini della valutazione del
rischio o della solvibili-
ta del cliente e cid dovra
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APPROVATE NEGLI ALTRI PESI EUROPEI 99

no Treu e del consigliere
Francesco Riva, incaricato
dell’area salute, ha avviato

visto una successiva presa
diposizione del Garante per

PANORAMA
iSANITA



Q
V)

Z

valere anche per l'accesso
alle adozioni.

In sostanza, si chiede che
U'ltalia si allinei alle leggi
approvate negli altri paesi
europei che definiscono an-
che le soglie temporali per il
diritto all'oblio le soglie tem-
porali, superate lequalisiha
diritto all'oblio: 5 anni dalla
fine del protocollo terapeu-
ticonel casoditumoriinsorti
primadel ventunesimoanno
di eta; 10 anni per quelli svi-
luppati dopo il compimento
dei 21 anni di eta.

A questo proposito, il Co-
mitato etico di Fondazione
Veronesi sottolinea le di-
scriminazioni che possono
emergere grazie all'uso di
nuove tecnologie per chi
riceve una diagnosi in eta
pediatrica. Secondo le sti-

=T -

me,in Europacisonotrale
300.000 e le 500.000 per-
sone che sono guarite da
un tumore diagnosticato
inetapediatrica; 50.000di
queste sono giovaniitalia-
ni e italiane che oggi han-
notrai22ei29anni. Per
gueste persone il rischio
di subire delle discrimina-
zioni per via della propria
storia clinica e sempre piu
concreto. La possibilita di
pubblicareinreteinforma-
zioni personali e sensibili,
infatti, ha incrementato
in modo esponenziale la
facilita con cui € possibile
ricostruire la storia clinica
di una persona. Secondo
il Comitato, andrebbero
previste iniziative di infor-
mazione rivolte ai pazienti
che ricevono una diagnosi
in eta pediatrica e alle
loro famiglie, in mo-
do da promuove-
re una maggiore
consapevolezza
rispetto non solo
all'esistenza di un

Tutti i numeri
del cancro in Italia

Nel rapporto Aiom “I numeri del
cancro in Italia 2022” vengono
stimate, con riferimento all'anno
2022, 390.700 nuove diagnosi di
cancro (nel 2020 erano 376.600),
con un incremento di 14.100 casi
in due anni. In particolare, i cinque
carcinomi piu frequenti sono
quelli della mammella (55.700),
colon-retto (48.100), polmone
(43.900), prostata (40.500) e
vescica (29.200). Nel 2020, circa
2.4 milioni di persone (65 per
cento del totale) hanno ricevuto la
diagnosi da pit di 5 anni, mentre
1,4 milioni (39 per cento del totale)
da oltre un decennio.

diritto all'oblio, ma anche
rispetto ai rischi che pos-
sono derivare nel tempo
dal condividere in rete o
su altri media informazioni
personaliinerentialla pro-
pria storia clinica, oppure
quella di altre persone.

Ma intanto, sui social, pe-
raltro, sono sempre piu
frequentile storie personali
di chi vive questa discrimi-
nazione. A inizio marzo vie-

ne diffusa su change.org la
petizione di Antonella, che
in poco tempo raggiunge
le 25mila firme: “Mi & sta-
ta rifiutata la possibilita di
chiedere un piccolo prestito
- scrive Antonella - prima
ancora che io potessi pre-
sentare la domanda. Infatti
mi & stato detto che era inu-
tile presentare la domanda,
perché l'avrebbero respin-
ta a meno che io non aves-
si omesso del tutto la mia
malattia.

Essendo una paziente onco-
logica, anche se guaritada 6
anni, NoN posso sottoscrive-
re assicurazioni. In caso di
morte, anche se accidentale
enondovutaassolutamente
alla malattia, la assocereb-
beroaquellaetroverebbero
comungue un cavillo.

Tutto questo fa molto male!
Tisentiunmarchiosulla pel-
le, un morto che camminal
Quando invece sei soprav-
vissuto a una malattia e in
guanto tale dovresti essere
aiutatodallo Statoedallaso-
cieta a vivere pienamente di
nuovo!”.

Un paziente oncologico viene considerato “guarito” quando
raggiunge la stessa attesa di vita della popolazione generale. Le
tempistiche variano, secondo i dati raccolti dall’Aiom, in relazione alle
diverse neoplasie: meno di 5 anni per il cancro della tiroide, meno

di 10 anni per il cancro del colon e il melanoma, oltre 15 anni per i

tumori della vescica e del rene,

linfomi non-Hodgkin (in particolare i linfomi a grandi cellule B),
mielomi e leucemie, soprattutto per le varianti croniche, intorno ai
20 anni per alcuni tumori frequenti, come quelli della mammella e
della prostata. Al momento perd non esistono norme né linee guida

che a livello legislativo indichino con precisione quando possa essere
considerata guarita una persona.
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“Il bosco in una stanza”: allo lov di
Padova ('ultima opera artistica di
‘ospedali dipinti” che ha trasformato
('area della radioterapia dedicata

ai bambini in un luogo incantato.
L'opera, interamente donata dalla
Fondazione Castorina Ceolin, é stata

realizzata dall‘artista Silvio Irilli.
Una stanza "avvolgente’, realizzata
in modo immersivo: le pareti, il
soffitto, ma anche le aperture (porte
e finestre) sono parte dell'opera,
affinché, durante i momenti di attesa
per la terapia, i bambini possano
sentirsi parte di una favola.

Oristano

Nuovi spazi per l'Unita operativa di Urologia
dell’Ospedale San Martino di Oristano.

Dieci i posti letto a disposizione distribuiti su
cinque stanze di degenza (due pazienti per
camera), a cui si sommano gli ambulatori,

le sale e i servizi riservati al personale. Gli
spazi sono stati interamente riconvertiti,

con la realizzazione ex novo di bagni per i
degenti e per il personale, l'integrazione degli
impianti elettrici e il rifacimento della rete dei
gas medicali. L'Urologia finora condivideva

i propri spazi con la Chirurgia generale.
“Abbiamo creato un percorso dedicato che
permettera una migliore assistenza e un
maggiore comfort ai degenti. Parallelamente
la Chirurgia generale se ne avvantaggera

in termini di spazi e posti letto” sottolinea il
direttore sanitario dell’Asl di Oristano, Antonio
Maria Pinna.

Asl Valle d’'Aosta

All'Ospedale Beauregard di Aosta la Sc di
Oculistica ha attivato il nuovo ambulatorio
chirurgico per le iniezioni intravitreali. Si
tratta di una terapia essenziale per pazienti
affetti da degenerazione maculare senile
(Amd), una patologia cronica molto diffusa,
che rappresenta una delle principali cause di
ipovisione nella popolazione di eta superiore

ai 55 anni. Si stima che vi siano circa 15.000 nuovi casi all'anno in Italia. “Il servizio offerto dal
nostro nuovo ambulatorio chirurgico permette ai pazienti di accedere ad un percorso ordinato,
dedicato e studiato che si volge al di fuori del blocco operatorio consentendo un flusso di pazienti
piu snello, una miglior programmazione e la riduzione dei tempi di attesa. Attualmente eroghiamo
settimanalmente 50 prestazioni, garantendo tutti i controlli successivi” spiega Luca Ventre,

Direttore della Sc Oculistica.

FILO DIRETTO

Un nuovo servizio CON IL TERRITORIO

e stato attivato
nel Presidio
Ospedaliero
“Giovanni Paolo II”
di Lamezia Terme:
€ operativo infatti
un ambulatorio
dedicato per l'impianto degli accessi
venosi a breve, medio e lungo termine con
l'istituzione di un team di specialisti dedicati
e in possesso dei requisiti previsti, afferenti
all'Unita Operativa Complessa Anestesia e
Rianimazione e Terapia del Dolore diretta
da Anna Monardo. Il servizio nasce dalla
necessita di migliorare l'assistenza di
pazienti ospedalizzati, e soprattutto per
garantire una migliore qualita di vita a
pazienti affetti da malattie croniche e da
malattie oncologiche. Grazie a personale
esperto adeguatamente formato e ad
una sicura tecnica ecoguidata é possibile
posizionare cateteri venosi, come Picc e
Midline, e consentire terapie sintomatiche
e di supporto prolungate e/o intermittenti,
idratazione e nutrizione parenterale.

a cura di Velia Cantelmo
redazione@panoramasanita.it

Azienda Usl
Toscana nord ovest

La Societa della salute Alta
Val di Cecina-Valdera ha
ottenuto un finanziamento
di 418mila euro per
realizzare il progetto
“Sostegno a domicilio

bis”, destinato a utenti

con problemi di demenza

0 che necessitano di

cure particolari dopo la
dimissione ospedaliera. Il
progetto prevede tre diversi
tipi interventi: servizi di
continuita assistenziale
ospedale-territorio; cura

e sostegno familiare

di persone affette da
demenza; ampliamento

del servizio di assistenza
familiare. Il progetto e stato
attivato ad inizio 2023 e
restera attivo fino al 30
giugno 2023.
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Dei tumori da lavoro, pleura e perito-
neo sono nettamente i pitl coinvolti

Indagare e valutare

Ricerca attiva dell’eziologia professionale dei tumori
sui pazienti ricoverati per neoplasia. In Puglia il progetto

di “Oncologia Occupazionale” della Asl Bt

I
di DANNY SIVO

n Italia si stima che ogni
anno vengano diagno-
sticati circa 300.000
tumori maligni tra cui
circa 10.000 casi di tu-
mori “professionali”, ossia
gueitumorinella cuigenesi
lattivita lavorativa ha agito
COMe causa o0 concausa.
Tra gli agenti chimici, fisi-
ci e i processi industriali

classificati come cance-
rogeni certi per 'uomo
dallAgenzia internaziona-
le perlaricercasul cancro
(larc), piti della meta sono
presenti negli ambienti di
lavoro, o lo sono stati in
passato. Lesposizione a
uno o piu di questi agenti

durante lattivita lavorati-
va puo quindi determinare
linsorgenza di un tumore
di origine professionale.
Questi tumori rappresen-
tano dal 2% all'8% di tutti i
tumori maligni ma la loro
diagnosi & a tutt'oggi sot-
tostimata.

La ragione principale
della sottostima dei tu-
mori professionali, & da
ricercare nella difficile
ricostruzione della storia
lavorativa dei lavoratori
e lavoratrici rispetto al
passato in cui si passa-
va decenni nelle stesse
fabbriche di cui erano piu
evidenti le esposizioni a
cancerogeni. L'insorgenza
del tumore professionale,
avviene solitamente dopo
il pensionamento dei sog-
getti e quindi raramente il
medico del lavoro si trova
di fronte al soggetto affet-
to da neoplasia o ne vie-
ne a conoscenza durante
la sorveglianza sanitaria
stante lalunga latenza che
caratterizza le patologie
neoplasticheinquestione. |
medici ospedalieriedime-

dici di medicina generale
chehannoincurailmalato,
raramente indagano sulla
storia lavorativa per as-
sociare eventualmente la
patologia oncologica con
l'attivita lavorativa svolta
in passato dal paziente.

Una volta accertata lezio-
logia professionale del tu-
more, siprocede con la de-
nuncia dellostessoall'lnail
che raccoglie attraverso
sistemi predefiniti quali il
Malprof, dati statistico-e-
pidemiologici e riporta le
varie percentualideitumo-
ri classificandoli per sede
anatomica, istotipo ecc.

Nella regione Puglia, i nu-
meri delle denunce di ma-
lattia professionale sono
tra i piu bassi del Paese,
al fine di migliorare que-
sto aspetto importante e
necessario che vengano
istituite collaborazioni tra
le varie figure sanitarie,
nonché una prevenzione
efficace (per ridurre lin-
cidenza) e sistemi sanitari
efficaci (Allemani et al.,
2014) per lidentificazione
di malattie professionali,



agenti causali.

Nell'Asl Bt, é stata istitu-
ita l'attivita di Oncologia
del Lavoro, unica in Pu-
glia, che ha sede presso
la Uosvd “Sicurezza e Sor-
veglianza Sanitaria” con lo
scopo principale di offrire
la possibilita di indagare e
valutare leventuale ezio-
logia di tipo professionale
delle patologie neopla-
stiche di cui sono affetti i
pazienti, offrendo un ser-
vizio pubblico utile anche
a migliorare la sensibilita
sui luoghi di lavoro relati-
vamente a questa impor-
tante tematica.

Lattivita si basa su una "ri-
cerca attiva dell'eziologia
professionale dei tumori”
sui pazienti ricoverati per
neoplasia con tre seguenti
finalitada cui scaturiscono
altrettanti obiettivi: attua-
re misure medico-legali
a favore del singolo lavo-
ratore (obiettivo di tutela
individuale e denuncia di
malattia professionale);
verificare lefficacia delle
misure preventive nei luo-
ghi di lavoro (obiettivo di
tutela collettiva) e diffon-
dere le conoscenze circa
la presenza attuale o in
passato del rischio cance-
rogeno nella realta locale
(obiettivo comunicativo).

IL gruppo di lavoro ha ela-
borato un piano di azione
volto: alla predisposizione
di schede di associazione
mansione lavorativa/neo-
plasia professionale e di
un questionario guida per

Distribuzione dei tumori
di origine lavorativa 1999-2021

Altri tumori

Tumori maligni cavita
nasale e orecchio

Tumori maligni
vescica

Tumori
apparato respira

la raccolta standardizzata
dellanamnesi lavorativa e
dei fattori di rischio can-
cerogeno non professio-
nale; alla definizione del
modulo di segnalazione,
da compilare da parte
del medico ospedaliero in
caso di sospetta neopla-
sia professionale e delle
modalita operative per la
ricercaattivadell’eziologia
professionale nei soggetti
ricoverati negli ospedali
della provincia BT a cu-
ra dei Medici del Lavoro.
Verra inoltre realizzato
un sistema informativo in
rete sui casi di neoplasia
professionale con succes-
siva elaborazione di un
resoconto periodico delle
attivita svolte.

Attraverso questa nuova
attivita, si cerchera di of-
frireunimportante contri-
buto per rendere meno si-
gnificativa la sottonotifica
dei tumoriprofessionalila
cui diagnosi non & sempli-

ce per svariate ragioni. |
tumori da lavoro, in primo
luogo, non differiscono da
quelli di altra origine sot-
to il profilo clinico e anato-
mo-patologico. La diagno-
si di tumore professionale
in casi individuali & quindi
puramente eziologica e si
basa sulla ammissibilita
che la pregressa esposi-
zione lavorativa ad un on-
cogeno sia stata adeguata
ed efficiente nell'induzione
della patologia oncologica.
Frequente &, inoltre, l'equi-
voco sul rapportotrafumo
di tabacco e cancerogeni
professionali, che induce
ad attribuire al fumo le-
sclusivaresponsabilita dei
casidicancrodel polmone,
anche nei soggetti esposti
per lungo tempo a cance-
rogeni occupazionali.

| risultati di un recentissi-
mo studio scientifico (Brey
et Al. 2022) supportano la
necessita di strumentaliz-
zazione dei servizi sanita-

ri in modo che si possano
identificare le cause delle
malattie legate agli agenti
cancerogeni professionali,
si raccomanda l'utilizzo di
strumenti pit puntuali peri
colloquidilavoronella pra-
tica sanitaria, al fine di aiu-
tare gli operatori sanitari
deilavoratorinel riconosci-
mento e nella segnalazione
di specifiche situazioni di
esposizione professionale,
e nelle azioni di prevenzio-
ne e sorveglianza della sa-
lute dei lavoratori, in modo
piu efficace. Si suggerisce
inoltre di rafforzare le po-
litiche e le strategie per il
controllo ambientale e la
sorveglianza sanitaria nei
luoghi di lavoro dove sono
ancora presenti esposizio-
ni pericolose, sulle quali il
lavoratore ha scarso con-
trollo.

Sisottolinea, non in ultimo,
limportanza di migliorare
la registrazione delle in-
formazioni ottenute nelle
cartelle cliniche dei pa-
zienti, poiché i dati occu-
pazionali sono registratiin
minima parte o spessonon
chiariti tra le esposizioni
del lavoratore e la patolo-
gia in studio.

Pertanto, si invitano tutti
glioperatori Sanitari, coin-
volti nella diagnosi e cura
di pazienti oncologici, a va-
lutare lastorialavorativae
il suo rapporto con la pa-
tologia in questione, al fine
di individuare l'eventuale
origine eziologica profes-
sionale.

PANORAMA
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Restauro scientifico

Un progetto innovativo che prevede il recupero, il riuso
adattativo e 'adeguamento funzionale per fini socio-assistenziali
di un immobile dei primi del Novecento ora in abbandono

Lo stabile come & ora e come

sara secondo il modello virtuale
redatto dai progettisti. La struttura
sara recuperata con i fondi della
Ricostruzione post sisma e
diventera hospice

PANORAMA
iSANITA

di MAURIZIO DI GIOSIA

n edificio storico,
che a Teramo ai
primi del Nove-
cento ospitava la
“Casa di cura Villa
Maria”, ora in abbandono
e fortemente danneggiato
dal terremoto, viene recu-
perato per fini socio-sa-
nitari con i fondi della
Ricostruzione post sisma
del Centro lItalia. Si trat-
ta di uno dei pochi casi di
restauro scientifico di uno
stabile a uno sanitario con

i finanziamenti per il ter-
remoto del 2016-2017. Un
esempio avanzato di riuso
di immobili in abbandono
per un utilizzo socio-assi-
stenziale.

La conferenza dei ser-
vizi speciale ha infatti
approvato il progetto de-
finitivo-esecutivo per il
restauro, riuso adattativo
e adeguamento funziona-
le dell'ex collegio Ravasco,
elaboratodallaAsl diTera-
mo. | lavori, dall'importo
complessivo di 3,7 milioni
di euro - a tanto ammon-
ta il contributo ammesso
dall'Ufficio Speciale per la
Ricostruzione - prende-
ranno il via dopo l'atto for-
male di approvazione del
progetto definitivo-esecu-
tivo da parte della Asl e lo
svolgimento della relativa
gara di appalto. La durata
dei lavori sara di 24 mesi.
Ledificio ospitera un nuo-
vo centro residenziale di
cure palliative per l'as-
sistenza ai malati termi-
nali, cosiddetto hospice,
con lobiettivo di garantire
laccesso degli utenti alla

rete delle cure palliative,
mirate al controllo del do-
lorefisico e dituttiisintomi
propri della malattia.

Ad oggi l'Abruzzo dispone
di sei hospice: quello di
Teramo, originariamente
ospitato nel terzo lotto
dell'ospedale Mazzini, e
stato spostato per esigen-
ze legate alla pandemia in
un‘altra struttura in peri-
feria. Le necessita di un
hospice nuovo e meglio
strutturato sono moltepli-
ci. Tra le problematiche
dell’'unita teramana la
maggiore é quella legata
al deficit di posti letto.
Attualmente U'hospice di
Teramo puo ospitare set-
te degenti: un numero in-
sufficiente se si considera
che ¢ rivolto all'intera po-
polazione provinciale. Al
termine dell'intervento lo
stabile disporra di 10 posti
letto. Il progetto ¢ in linea
anche con il programma
dell'Unione Europea e con
le linee guida del Pnrr.
Dai sopralluoghi, accerta-
menti e indagini conosciti-
ve (di tipo storico, geolo-



gico e strutturale), previa
condivisione e program-
mazione con i funzionari di
zonadella Soprintendenza
per i Beni Architettonici e
per il Paesaggio per UA-
bruzzo risulta che l'immo-
bile e sottoposto a vincolo
di interesse culturale. Le-
dificio oggetto d'interven-
to, attualmente dichiarato
inagibile, & privodiarredie
opere d'arte. Le sue critici-
ta conservative sono state
verificate con i funzionari
della Soprintendenza, ed
& scaturita la necessita
di salvaguardare e con-
servare integralmente la
pavimentazione interna
realizzata in seminato alla
veneziana, di demolizione
totale del manufatto allul-
timo piano dell’edificio, og-
getto in passato di pesanti
trasformazioni, modifiche
e ingrandimenti, giustifi-
cata anche dal gravissimo
statodiconservazione del-
lo stesso.

Un felice esempio di col-
laborazione fra istituzio-
ni - determinante ¢ stato
il sostegno e l'apporto di
tutta la struttura diretta
dal Commissario per la
ricostruzione post sisma
2016 Guido Castelli - che
ha reso concreto il lavoro
del gruppo di progettazio-
ne incaricato dalla Asl e
coordinato dall'architetto
Alejandro Bozzi, con gliin-
gegneri Francesco Eusani,
Maurizio Baratiri e Andrea
Manente. Rup della Asl e
Roberto Di Ascenzo.

@G IL PROGETTO E IN LINEA ANCHE CON
IL PROGRAMMA DELL'UNIONE EUROPEA
E CON LE LINEE GUIDA DEL PNRR 99

L'approvazione del proget-
to dell'ex collegio Ravasco
rappresenta un punto di
svoltaperilrecuperodella
struttura di pregio archi-
tettonico. Lo stabile, cir-
condato da un vasto giar-
dino, é stato fortemente
danneggiato dal tempo e
dal terremoto per cui, se
non consolidato o adegua-
to sismicamente, rischia
di non essere pil recupe-
rabile. La Asl restaura e
rifunzionalizza dungue un
edificio storico e restitu-
isce alla cittadinanza un
nuovo Centro residenziale
di cure palliative per 'assi-
stenza ai malati terminali,
che si basa sul principio
secondo cui prioritaria &
la “qualita di vita" residua
del paziente. Questo inter-
vento, inoltre, contribuisce
alla rigqualificazione del
centro cittadino, in cui in-
siste ledificio che tornera
a nuova vita recuperando
anche la finalita sanitaria
per cuivenne creato ai pri-

mi del Novecento.

Allora ospitava un mo-
dernissimo Istituto medi-
co-chirurgico. Era diretto
da Beniamino De Nigris
Urbani, che oltre a essere
proprietario dell’edificio,
era anche medico in ser-
vizio, sin dal 1905, nella
Congregazione di Carita
di Teramo. La clinica pri-
vata rimase in attivita sino
al 1928, gquando, mutato il
guadro politicodell'ltalia, il
direttore chiuse la struttu-
ra. Nel 1933 fu acquistato
dalla Congregazione di
carita che ne fece la sede
del brefotrofio provinciale.
Dal 1937 la gestione passo
al nuovo ente Ospedali e
Istituti Riuniti di Teramo e
la situazione restd immu-
tata sino al 1955, quando
il brefotrofio fu trasferi-
to. Nel 1956 il fabbricato
fu destinato a ospitare
il collegio femminile per
studentesse e insegnanti
non residenti in citta, del-
la Fondazione Pasquale

Lo stabile disporra di 8
camere di degenza di cui

6 singole e due doppie per
un totale di 10 posti letto.

Le camere saranno dotate

di poltrone letto per un
accompagnatore familiare

e servizi igienici accessibili
anche ai diversamente

abili. L'area residenziale
avra anche un‘area living
con cucinetta, sala arte

e musicoterapia e sala di
lettura-internet point. Ci
saranno poi l'area operativa,
l'area destinata alla
valutazione e alla terapia con
ambulatori e studi medici e
un'area generale di supporto.

Ventilj. Quando nel 1968 le
funzioni sanitarie (in capo
allente Ospedali e Istituti
Riuniti) furono separate da
quelle socio-assistenziali,
la gestione del collegio fu
posta in capo al Comune
di Teramo. Nel 1996, con il
progressivo ridursi delle
ospiti, it Comune decise
di chiudere il collegio e
l'immobile rientro nella
disponibilita dell'allora
Ulss (che dal 1981 aveva
preso il posto del soppres-
so ente Ospedali e istituti
riuniti), attuale Asl, che lo
detiene ancora oggi e che
lo ha utilizzato come Rsa
e comunita protetta sino
alla definitiva chiusura nel
2008. Da allora ledificio e
dismesso.

PANORAMA
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Rivoluzionata la “cultura”

degli appalti pubblici

Pubblicato il nuovo
codice dei contratti
pubblici: D.lgs. n. 36
del 31 marzo 2023

di MASSIMILIANO BRUGNOLETTI
Studio Brugnoletti&Associati

nche se sono
all'orizzonte le nuove
direttive europee
(attese tra un anno),
la commissione del
Consiglio di Stato (cui il
Governo Draghi ha chiesto di
elaborare il testo) ha varato
un nuovo codice, invece di
fare un restyling del d.lgs.
n. 50/2016. La scelta appare
giusta: viviamo un periodo
storico decisamente “forte”
(due anni di pandemia,
un conflitto in Europa),
totalmente diverso da quando,
otto anni fa, ha avuto vita il
precedente codice. Il mondo
& letteralmente cambiato, le
esigenze sono totalmente
diverse: mentre nel 2016
si avvertiva l'esigenza di
porre delle regole a tutela
della legalita (il codice
50/2016 nasce all'insegna
dell™anticorruzione”), ora
l'imperativo € la “ripartenza”,
lo sviluppo economico-
sociale. Il nuovo codice, pur
riproducendo la maggior
parte delle norme di dettaglio,
rivoluziona letteralmente la

“cultura” degli appalti pubblici:

ne sono principali testimoni i
primi due articoli del d.lgs. n.
36/2023, che rappresentano
i due pilastri principali del

nuovo testo: il “principio del
risultato” (art. 1) e il “principio
della fiducia” (art. 2); principi
che “illuminano” ogni singola
norma di dettaglio.

L'articolo 1 indica alle Stazioni
appaltanti di non “perdersi”
tra forme e “cavilli”, ma
puntare decisamente al
“risultato”, rappresentato
dall'assicurare il servizio o
'opera: in questo periodo
storico (tra qualche anno le
esigenze saranno senz'altro
diverse) la sostanza prevale
sulla forma. Questo nuovo
orizzonte pretende una
“rivoluzione culturale”
descritta dell'articolo 2,

che scolpisce il secondo
fondamentale principio della
“fiducia” “imponendo” che

vi sia “reciproca fiducia,
dell'azione legittima,
trasparente e corretta
dell'amministrazione, dei suoi
funzionari e degli operatori
economici”.

La maturita del nuovo
“sistema” lo testeremo nella
concreta applicazione di un
altro principio “forte” del
d.lgs. n. 36/2023: il diritto
alla rinegoziazione del
contratto. L'articolo 9 prevede
espressamente che la parte
che patisce la modifica dei



costi ha “diritto” a “rimettere
in sesto” il contratto. Il nuovo
codice prevede, infatti, che, in
caso di modifica dei parametri
economici (viviamo, del resto,
in un momento di grande
fibrillazione economica), non si
deve tendere alla risoluzione,
ma alla conservazione del
contratto. Interessanti sono
anche gli strumenti prioritari
che il nuovo codice suggerisce
per garantire l'equilibrio
economico del contratto:

la revisione dei prezzi e la
rinegoziazione del contratto.
L'equilibrio contrattuale pud
dungue essere garantito non
solo utilizzando la (classica)
leva del corrispettivo, con

la revisione del prezzo, ma
anche con la modifica del
perimetro del contratto,
magari assegnando attivita
nuove ovvero cessando attivita
diventate diseconomiche; il
tutto mettendo in pratica quel
rapporto di “fiducia” reciproca
che € il "nuovo” fondamento
del rapporto pubblico/privato,
perseguendo il “risultato” della
conservazione del contratto.

Il nuovo codice semplifica
anche le norme sulle cause di
esclusione, quelle di dettaglio
su cui il d.lgs. n. 36/2023

ha apportato le maggiori
innovazioni. Il codice ha

tolto dalla scena delle cause
di esclusione dalle gare il
“patteggiamento”, i “cessati”
ed i “soci” del concorrente:
una grande semplificazione
che & un’ulteriore
testimonianza del rapporto

Si spera che il nuovo codice dia finalmente corso alla
“qualificazione delle stazioni appaltanti”, la grande “incompiuta”
del codice del 2016.

Il D.lgs. n. 36/2023 prevede tre livelli di qualificazione, fondati
sulla capacita della singola stazione appaltante di gestire le

tre fasi del processo di acquisto (progettazione, affidamento ed
esecuzione): un primo livello, che dara la possibilita alla stazione

appaltante di fare appalti fino a 750mila euro; una qualificazione
intermedia che dara la possibilita di bandire gare fino a 5 milioni;
quindi, la qualificazione avanzata con gare senza limiti di importo.
A dispetto delle tante polemiche che hanno accompagnato il

nuovo codice (soprattutto da ambienti “Anac”) nulla cambia
sugli affidamenti dei contratti sotto-soglia: nulla & innovato
rispetto all'intervento di tre anni orsono con il Dl 76/2020. Unico
intervento & la disciplina normativa della rotazione (prima

prevista dalle linee guida Anac).

di fiducia che la pubblica
amministrazione deve avere
nei confronti delle imprese.
Fiducia che si esprime

anche nella norma che

pone fine all'indiscriminato
ampliamento delle fattispecie
dell'illecito amministrativo,
che imponeva ai concorrenti di
fare dichiarazioni che oramai
arrivavano a veri e propri
tomi: l'articolo 98 del d.lgs. n.
36/2023 prevede l'elencazione
tassativa delle fattispecie

che rappresentano l'illecito
professionale. Per altro verso,
la “fiducia” & improntata
anche a una maggiore
trasparenza dell’attivita

delle imprese: c'¢ una
maggiore attenzione al d.lgs.
n. 231/2001, perché sono
rilevanti per la partecipazione
alla gara non solo le sanzioni
interdittive, ma anche 'avvio
del procedimento ex d.lgs. n.
231/2001 e anche sanzioni
pecuniarie.

Il nuovo codice appalti (dlgs 36/2023)
@ stato pubblicato in Gazzetta ufficiale
il 31 marzo 2023, rispettando cosi

le scadenze previste. E entrato in
vigore dal 1 aprile 2023, ma le sue
disposizioni - come disposto dall'art.
229 - acquistano efficacia dal 1 luglio
2023. E previsto, tuttavia, un periodo
transitorio fino al 31 dicembre 2023,
con estensione della vigenza di alcune
disposizioni del vecchio codice (dlgs
50/2016), del dl semplificazioni (dl
76/2020) e del dl semplificazioni bis
(dL 77/2021)
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SEGNALAZIONE,
DOMANDE E RISPOSTE
SULLE OPPORTUNITA
EUROPEE NEL SETTORE
DELLA SANITA

a cura di Cinzia Boschiero
redazione@panoramasanita.it

E ormai appurato che
esiste un'emergenza di
assistenza adeguata per
il settore della salute
mentale. A livello europeo
ci sono fondi o iniziative?
Mara Patresso

Gia in una importante
relazione intitolata
“Health at a Glance:
Europe 2018" era emerso
che i problemi di salute
mentale colpiscono oltre
84 milioni di persone in

tutta 'Unione Europea.
Nella relazione europea
intitolata” Health at a
Glance: Europe 2022"
inoltre risulta che quasi
un giovane europeo

su due riferisce di
avere esigenze di
assistenza insoddisfatte
per quanto riguarda

la salute mentale e

che in diversi paesi
dell’'Unione Europea

la percentuale dei
giovani che segnalano
sintomi di depressione
€ pil che raddoppiata
durante la pandemia.
La salute mentale e

i disturbi neurologici
costituiscono uno

dei cinque principali
filoni dell'iniziativa
europea denominata
“Healthier together”;

c'e poi l'azione europea
ImpleMental per una
riforma dei sistemi

di diagnosi e cura
della salute mentale,
il progetto “Best”

del gruppo di lavoro
“Alleanza europea
contro la depressione”
Cui partecipano dieci
Stati. Il programma
europeo Eu4Health
cofinanzia progetti
europei per la
prevenzione, diagnosi
e cura; inoltre ha
destinato 9 milioni

di euro per aiutare

le persone in fuga
dall’'Ucraina che hanno
urgente bisogno di
assistenza psicologica
per superare il trauma
della guerra e fondi
per migliorare la
salute mentale e il
benessere psicologico
di migranti e rifugiati.
In piu la Direzione
generale Sante della
Commissione europea
preposta alla salute e
sicurezza alimentare
cofinanzia progetti e ha
creato sulla piattaforma
per la politica sanitaria
una rete dedicata

per consentire

alle organizzazioni
attive in campo
sanitario e sociale di
scambiarsi pratiche e
conoscenze specifiche
su salute mentale e
Covid-19. Coordinata
dall'organizzazione
Mental Health Europe,
guesta rete virtuale

si concentra sulle

Public Buyers -,

S
Community Platform

esigenze di gruppi
vulnerabili come i
senzatetto, le persone
con problemi di salute
preesistenti e gli
anziani.

Uno dei problemi della
sanita pubblica riguarda
gli appalti. LUnione
europea se ne sta
occupando?

Nicola Fuppo

Si. La Commissione
europea ha varato

la Public Buyers
Community Platform,
una piattaforma
innovativa progettata
per facilitare la
collaborazione e la
condivisione delle
conoscenze tra gli
acquirenti pubblici in
tutta 'Unione europea.
La piattaforma & uno
spazio digitale unico,
in cui le varie parti
interessate, tra cui



enti pubblici, industrie,
piccole e medie imprese
e mondo accademico,
pOssoNo scambiare

le migliori pratiche,
condividere esperienze
e confrontarsi sui
problemi. L'obiettivo
della piattaforma

€ incoraggiare la
collaborazione e
formare una comunita
di acquirenti pubblici
impegnati a migliorare
l'efficienza e lefficacia
delle procedure di
appalto pubblico.

Sulla tavola periodica
degli elementi si stanno
portando avanti degli
studi?

Marco Lepore

Certo. Abbiamo in ltalia
anche uno dei massimi

esperti, Rinaldo Psaro,
Associato Senior Cnr
Scitec, presso Ulstituto
di Scienze e Tecnologie
Chimiche “Giulio

Natta” di Milano, che,
in diversi suoi studi di
valenza internazionale,
ha evidenziato come
sia fondamentale per
('evoluzione dell'Homo
Faber, il fatto che si

sia affacciato al mondo
degli elementi chimici
e in particolare ai
metalli e come tutto
Cio contribuisca allo
sviluppo di conoscenze
e creativita nel corso
dei secoli per l'umanita.
La tavola periodica,
che ¢ stata variamente
integrata e modificata,
ma sostanzialmente
fedele all'impianto
originario, € ancora una
mappa insostituibile

a livello europeo ed
internazionale per
orientare studenti,
professionisti e
ricercatori nello studio
sistematico delle
proprieta chimiche
degli elementi.
Pubblicata il 1° marzo
1859 ad opera di Dmitrij
Ivanovi¢ Mendeleey,
resta un capolavoro
della scienza in
continua evoluzione,
icona e bandiera della
chimica.

In caso di gravi
catastrofi naturali esiste
un coordinamento
europeo?

Lina Guspica

La Commissione
europea ha stanziato
106,2 milioni di euro

a favore di Belgio,
Francia, Germania,
Italia, Lussemburgo,
Portogallo, Romania e
Turchia per sviluppare
una nuova capacita
della squadra medica
di emergenza (Emt) di
rescEu. L'obiettivo &
aumentare l'assistenza
medica di emergenza
alle popolazioni colpite
da gravi catastrofi
naturali o provocate
dall'uomo. Il progetto
istituira tre squadre
mediche di emergenza
di tipo 2 (Emt2), che
comprenderanno servizi
chirurgici e diagnostici.
Questa capacita di
rescEu diventera
gradualmente operativa
a partire dal 2024.
Questa nuova struttura
integrera il ruolo chiave
gia svolto in risposta
alle emergenze dalle
gia esistenti squadre
mediche di emergenza
messe a disposizione
dagli Stati membri e
dagli Stati partecipanti

al pool europeo di
protezione civile.

Le agenzie di aiuto
umanitario possono
poi beneficiare di
finanziamenti per gli
aiuti umanitari nel
quadro dei programmi
gestiti dalla direzione
generale per gli

Aiuti umanitari e la
protezione civile (Echo)
della Commissione
europea e gli enti
pubblici possono
ricevere finanziamenti
per la protezione
civile nel quadro
delle componenti dei
programmi dedicate
alla prevenzione/
preparazione e alla
risposta.
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Fosco Foglietta
Maggioli Editore
pp. 454
36,00 euro
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pp. 240
16,00 euro

MANAGEMENT IN SANITA
Manuale per Direttori di Struttura complessa

Linnovazione e lo sviluppo delle performance sono spesso l'esito di una gestione
virtuosa, che non si concretizza solo con 'impegno ma soprattutto con competenze,
preparazione e aggiornamento.

Questo libro € un utilissimo strumento di supporto per l'abilitazione alle funzioni direttive
dei Dirigenti di vertice e in posizioni intermedie presso le Asl e le aziende ospedaliere.
Giunto alla quarta edizione, contiene tutti gli aggiornamenti relativi alla normativa

di riferimento post Covid-19, Documento Agenas e Dm 77/2022.

Il volume parte da una riflessione sul diritto alla salute per sviluppare poi
un‘analisi sull'evoluzione del Sistema Sanitario Nazionale con un focus dedicato
al quadro normativo (pre-post legge n. 833/1978). La disamina prosegue
ponendo l'attenzione sul sistema di finanziamento, evidenziando il rapporto

fra Stato e Regioni e il ruolo degli Enti Locali.
Il manuale analizza poi i principali aspetti del Ssn: la governance,
'organizzazione, l'integrazione sociosanitaria e la committenza, evidenziando
il ruolo del cittadino, il welfare di comunita, i livelli essenziali di assistenza

e la sanita integrativa.

Funzionale ad ampliare il contesto formativo un focus su sistemi informativi

e informatici, della ricerca scientifica, del risk management e della sicurezza
nei luoghi di lavoro. Presente anche un'utile rassegna normativa.

Fosco Foglietta una vita nel Sistema sanitario italiano: Direttore amministrativo nella Asl di Cesena, poi dal

1998 al 2010 Direttore Generale nelle Asl di Bologna sud e Ferrara. Vice presidente Fiaso (Federazione italiana
delle aziende sanitarie ed ospedaliere) nel secondo quinguennio degli anni 2000. Dal 2011 al 2017, Presidente
del Consiglio di Amministrazione Cup 2000 S.p.A. (sanita elettronica dell'Emilia-Romagna). Docente a contratto

centinaia di articoli in riviste specializzate).
Contributi di: Mattia Altini, Luca Dimasi, Alberto Fabbri, Diego Lorenzetti, Elena Prati, Anita Zeneli.

Salute a tutti i costi.

La sostenibilita della ricerca
farmaceutica tra ambiente,
economia e societa

di Nicole Ticchi

L'insieme di azioni messe in
atto per preservare la nostra
salute ha molte conseguenze
ambientali e sociali, che a
loro volta si ripercuotono
sulla salute stessa. Dopo
un'esplorazione dei tre aspetti
della sostenibilita nel mondo
della ricerca farmaceutica, tra
problemi e soluzioni, 'autore
racconta i possibili margini di
miglioramento.

Hoepli
pp. 160
12,90 euro

La borsa del medico

Storia degli strumenti
che hanno cambiato
per sempre la medicina

di Francesco Adami

L'affascinante storia di dieci
strumenti che hanno cambiato
la medicina e il nostro modo
di vivere, per sempre. Pagina
dopo pagina si racconta come
dietro linvenzione di ogni
strumento medico ci sia uno
straordinario viaggio, in cui
arte, scienza e cultura si sono
amalgamati nelle vite di donne
e uomini che hanno gettato le
basi della moderna medicina.

Utet
pp. 400
28,00 euro

di varie universita e di organismi di formazione internazionali. Autore di numerose pubblicazioni (7 volumi e

La lotteria dei geni

Come il Dna influenza
la nostra vita e la societa

di Kathryn Paige Harden

Non & solo questione di
disposizioni materiali e
fortuna se chi e soddisfatto
del proprio lavoro o chi ha

pit denaro gode di una salute
migliore.Sono i geni, lo dice la
scienza. IL libro si muove tra
gli aspetti filosofici e scientifici
dell'eugenetica, abbattendo

le idee di superiorita razziale
proponendo un nuovo modello
sociale basato sulla genetica
comportamentale.
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In un click la scienza medica

Arriva da Fondazione Menarini “House
of Sciences” (www.houseofsciences-fm.
com). E la nuova biblioteca scientifica
virtuale dedicata a 9 aree terapeutiche, compresa la
Coronavirus Library. Scopo dell’iniziativa € quello di
favorire ['aggiornamento e la formazione degli operatori
sanitari, attraverso informazioni scientifiche certificate
dall'olimpo degli editor, grazie alla collaborazione con
British Medical Journal. “La speranza e che guesto
nuovo servizio faciliti la comprensione di temi complessi
in rapida e costante evoluzione e che possa essere utile
ai professionisti sanitari sempre alla ricerca del meglio
nella cura dei pazienti” spiega Lorenzo Melani, Presidente
e Direttore Scientifico della Fondazione Menarini.

: Roche torna a farsi in 4

Roche Italia annuncia la nuova
iniziativa di volontariato di impresa e di
competenza “Roche torna a farsi in 4"
Nel corso dell’anno, i dipendenti delle
tre societa del Gruppo - Pharma, Diagnostics, Diabetes
Care - saranno coinvolti in 4.000 ore di attivita come
volontari o ambassador a sostegno della sostenibilita
sociale, economica e ambientale, in pieno allineamento
con gli obiettivi di sviluppo sostenibile delle Nazioni
Unite. Il programma, realizzato con il contributo della
Presidenza del Consiglio dei Ministri - Dipartimento
per le Politiche della Famiglia, vedra il coinvolgimento
di associazioni identificate anche grazie al contributo
di Fondazione Roche: CasAmica Odv, PizzAut Onlus,
Legambiente e Lilt Milano Monza Brianza.

RS

Nuovi uffici “ripensati”
- . dai dipendenti

Sanofi ha inaugurato recentemente
a Milano i suoi nuovi uffici, nati da un
percorso di ascolto delle esigenze dei
%, B propri dipendenti e collaboratori. Si
L% tratta diuna rivoluzione nel modello
il VI i ovoro che coinvolgera le circa
500 persone nella sede milanese che
potranno utilizzare i nuovi spazi ispirati dalle nuove
abitudini emerse con lo smart working: aree flessibili e
multifunzionali che vedono la quasi totale contiguita tra

Enterprise

Aziende&Persone

zone di lavoro, relax e ristoro - proprio come avviene
tra le mura domestiche - e zone dedicate al lavoro di
team, alla condivisione e alla cocreazione, oltre che a
servizi di supporto al collaboratore. Un nuovo modello
pensato per incentivare confronto e socialita: nessuna
postazione fissa, ma scrivanie e tavoli condivisi, che
favoriscono lo scambio e la condivisione di idee,
alternati a sale riunioni riservate. “Oggi le dinamiche
sono completamente cambiate, e diventa fondamentale
anticipare i tempi con scelte coraggiose orientate a
supportare le nostre persone e i talenti che entrano in
azienda. Comprenderne le esigenze ed essere pronti
al cambiamento € oggi, riteniamo, il modo giusto per
un'azienda come Sanofi” afferma Marcello Cattani,
Presidente e Ad di Sanofi Italia.

A sostegno delle persone con emofilia

Changing Haemophilia®, ¢ il il sito web realizzato da
Novo Nordisk per colmare i bisogni insoddisfatti dei
pazienti nell'ambito dell'emofilia e degli altri disordini
rari della coagulazione. All'interno del sito & possibile
trovare news, articoli di approfondimento e informazioni
scientifiche destinate a chi sta convivendo con la
malattia e ai caregiver. Il sito web oltre ad aiutare nella
gestione della malattia, mette a disposizione degli utenti
un collegamento alla lista dei centri Aice, Associazione
Italiana Centri Emofilia consentendo di individuare
guelli pit vicini a sé.

Nuova nomina in
Angelini Pharma

Erik Lommerde ¢ il nuovo International
Chief Commercial Operations Officer

di Angelini Pharma. Nel suo ruolo,
riportera gerarchicamente al Ceo Jacopo Andreose

e fara parte dell’Executive Leadership Team. “Erik &

una persona entusiasta e capace, con spiccate doti

di leadership che, unite alla sua storia di successo,
saranno determinanti per il successo di Angelini
Pharma in Europa e nel mondo” ha dichiarato Andreose,
alla guida di Angelini Pharma da febbraio 2022. Negli
ultimi 15 anni, Erik Lommerde ha lavorato in Novo
Nordisk, dove ha maturato una significativa esperienza
di gestione commerciale internazionale, con ruoli di
crescente responsabilita.




In questo numero hanno scritto per noi

PS

PANORAMA
iSANITA

: PANORAMA
| iSANITA

MARCO ANNONI
Coordinatore Comitato

Etico Fondazione Umberto
Veronesi; Direttore The
Future of Science and Ethics

ALICE BASIGLINI
Associazione Italiana
Ospedalita Privata, AIOP -
Ufficio studi e statistiche e
UEHP

VINCENZO CARRIERI
Professore Ordinario

di Economia Pubblica,
Dipartimento di Scienze
Sociali e Politiche, Universita
della Calabria

GIULIANO CAZZOLA
Giuslavorista; Gia dirigente
della Fiom

BARBARA CITTADINI
Presidente Associazione
Italiana Ospedalita Privata,
AIOP

GIANFRANCO DAMIANI
Fondazione Policlinico
Universitario A. Gemelli -
IRCCS, Roma; Universita
Cattolica del Sacro Cuore,
Roma

MARIO DEL VECCHIO
CERGAS/SDA Bocconi

MAURIZIO DI GIOSIA
Direttore generale della Asl
di Teramo

SALVINO LEONE

Docente di teologia morale e
bioetica alla Facolta teologica
di Sicilia; Vicepresidente
ATISM, Associazione di
Teologia italiana per lo studio
della morale

FRANCESCO LONGO
CERGAS/SDA Bocconi

GIUSEPPE MARIA
MILANESE

Presidente Cooperativa
Osa, Operatori Sanitari
Associati e Confcooperative
Sanita

FULVIO MOIRANO

Gia Direttore generale
Agenas, Agenzia nazionale
per i servizi sanitari
regionali

GIOVANNI MONCHIERO
Editorialista di Panorama
della Sanita

CARLO NICORA
Vicepresidente Federazione
Italiana Aziende Sanitarie

e Ospedaliere, FIASO;
Direttore Generale IRCCS
Istituto Nazionale Tumori
Milano

FABRIZIO NIGLIO

Direttore Area di Medicina
Trasfusionale, Azienda USL
Toscana nord ovest

GIANDOMENICO NOLLO
Professore di
Bioingegneria,
Dipartimento Ingegneria
Industriale, Universita di
Trento; Vicepresidente
Vicario Societa Italiana
di Health Technology
Assessment, SIHTA

ANGELA PIRRI

Consiglio Nazionale delle
Ricerche-lIstituto di Fisica
Applicata “Nello Carrara” -
CNR IFAC, Firenze

WALTER RICCIARDI
Professore di Igiene
all’'Universita Cattolica del
Sacro Cuore-Roma

VALENTINA RIVA
Child Psychopathology

Unit-Scientific Institute IRCCS E.
Medea

DANNY SIVO
Responsabile UOSVD “Sicurezza
e Sorveglianza Sanitaria” ASL BT

FEDERICO SPANDONARO
Presidente C.R.E.A. Sanita;
Universita San Raffaele Roma;
Universita degli studi di Roma
“Tor Vergata”

GIUSEPPE TORTORA
ABzero

MARCO TRABUCCHI

Professore di
neuropsicofarmacologia,
Universita Tor Vergata di Roma;
Presidente dell’Associazione
Italiana di Psicogeriatria, AIP

KETTY VACCARO
Responsabile dell’Area Salute e
Welfare del Censis
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