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L'ltalia, la salute e le diseguaglianze in un mondo globalizzato

Giorgio Banchieri, Segretario Nazionale ASIQUAS, Docente DiSSE, Universita “Sapienza”, Roma
Andrea Vannucci, Membro CTS ASIQUAS, Docente DiSM, Universita Siena, Membro CD Accademia di
Medicina, Genova.

14 FEB -

Gentile Direttore,

la globalizzazione ha favorito la polarizzazione delle ricchezze e interrotto gli “ascensori sociali” con il
disinvestimento sui modelli di welfare. | ceti medi e i ceti lavorativi stanno pauperizzandosi e i piccoli
patrimoni accumulati in vite di lavoro vengono utilizzati sempre piu per garantire la sopravvivenza dei
familiari, figli e nipoti. Il pit importante ammortizzatore sociale oggi in Italia sono i patrimoni dei ceti medi e
produttivi finché non si esauriranno anche loro.

Il Rapporto Oxfam 2025 rileva come nel 2024 la ricchezza dei miliardari € cresciuta, in termini reali, di 2.000
miliardi di dollari, pari a circa 5,7 miliardi di dollari al giorno, a un ritmo tre volte superiore rispetto all'anno
precedente.

Per contro il numero di persone che vivono in poverta, con meno di 6,85 dollari al giorno, & rimasto pressoché
invariato rispetto al 1990 e, alle tendenze attuali, sarebbe necessario piu di un secolo per portare l'intera
popolazione del pianeta sopra questa soglia. In Italia il 5% piU ricco delle famiglie, titolare del 47,7% della
ricchezza nazionale, possiede quasi il 20% in piu della ricchezza complessivamente detenuta dal 90% piu
povero. La crescita della disuguaglianza rende I'ltalia un Paese dalle fortune invertite con strutture di
opportunita fortemente differenziate per i suoi cittadini.

Le crescenti disuguaglianze sono la conseguenza non voluta, ma neanche efficacemente contrastata, di un
sistema economico poco dinamico ed incapace di generare benessere per tutti.

Un sistema che premia i pill abbienti e spreme sempre di piu il resto della societa.

Questo sistema cerca di legittimarsi tramite una narrazione che cerca di attribuire una veste morale alle
disuguaglianze, enfatizzando, ma di fatto snaturando, il concetto di merito ed assurgendo la meritocrazia a
principio ordinatore di una societa giusta, di ispirazione calvinista. Chi & povero non ha merito.

Tale approccio ¢ il risultato di scelte politiche che hanno prodotto profondi mutamenti nella distribuzione di
risorse, dotazioni, opportunita e potere tra i cittadini. Come € noto le disuguaglianze non sono né casuali né
ineluttabili.

| dati sulla ricchezza estrema nel mondo

Secondo la Rivista Forbes nei 12 mesi intercorsi tra fine di novembre del 2023 e fine di novembre del 2024 la
ricchezza complessiva dei miliardari e cresciuta, in termini reali, di 2.000 miliardi di dollari e il numero dei
miliardari & aumentato di 204 unita, al ritmo di quasi 4 nuovi miliardari a settimana.

Nel periodo considerato i miliardari hanno visto crescere i propri patrimoni al ritmo di 2 milioni di dollari al
giorno. Lincremento dei patrimoni dei 10 miliardari piu ricchi al mondo é stato ancora pil marcato: ovvero
circa 100 milioni di dollari al giorno. Anche se uno di loro vedesse evaporare il 99% della propria ricchezza,
rimarrebbe comunque un miliardario.

Pero oltre 1/3 (il 36%) della ricchezza dei miliardari € ereditata. Nel 2023, per la prima volta, la quota di
ricchezza dei nuovi miliardari derivante da eredita ha superato quella attribuibile all’attivita imprenditoriale.
Ovvero i loro patrimoni vivono di vita propria in una dimensione finanziaria autonoma e avulsa impieghi
“produttivi”.

Nel 2023, il club delle economie avanzate ha registrato un afflusso netto di redditi da capitale dal Sud del
Mondo per quasi 1.000 miliardi di dollari. Un’“estrazione” di cui ha beneficiato I’1% pil ricco nel Nord globale
per oltre 30 milioni di dollari all’ora.




La crescita della poverta e della poverta assoluta

La Banca Mondiale nei suoi ultimi report rileva che il ritmo con cui si sta contraendo la poverta estrema si &
fortemente ridotto negli ultimi anni. Nei Paesi a basso reddito I'incidenza della poverta e superiore a quella
registrata prima della pandemia da Covid-19.

Nel suo ultimo rapporto sulla poverta la Banca osserva che senza una crescita piu robusta ed inclusiva ci
vorranno decenni per eradicare la poverta estrema — condizione in cui versa chi non dispone di risorse
economiche giornaliere superiori a 2.15 dollari - e piu di un secolo per portare sopra la soglia di poverta di
6.85 dollari al giorno (parametrata sui Paesi a medio-alto reddito) I'intera popolazione del pianeta.

Se 150 milioni di persone sono riuscite ad affrancarsi dalla poverta estrema tra il 2013 e il 2019, si stima che
solo 69 milioni di persone potranno farlo tra il 2024 e il 2030, portando il numero dei poveri globali dagli
attuali quasi 700 milioni ai 622 milioni di persone (il 7,3% della popolazione mondiale).

Figura-1--Distribuzione-della-ricchezza-globale §

Il 44% della popolazione globale vive oggi Allo siesso tempo, Inuna “simmetria® perversa,
con meno di 6.855 al giono, una delle soglie 1"1% pid ricco al mondo possiede quasi la stessa
di poverta monitarate dalla Banca Mandiale proporzione - iL 45% - della ricchezza del pianeta

Fig. L1, La“simmetna” peversa Fonti i datt Bance Mondsiae LBS

Sebbene la percentuale di popolazione mondiale che vive in poverta sia diminuita nell’ultimo trentennio, il
numero assoluto di individui che vivono sotto la soglia di poverta di 6,85 dollari al giorno monitorata dalla
Banca Mondiale e oggi lo stesso del 1990, poco piu di 3,5 miliardi di persone.

Quasi un individuo su due (il 44% dell’'umanita) vive oggi con meno di 6,85 dollari al giorno.
Se le proiezioni verranno confermate, non raggiungeremo l'obiettivo di eliminare la poverta estrema entro il
2030, come stabilito nell’Agenda 2030 per lo Sviluppo Sostenibile, sottoscritta nel 2015 dai 193 governi dei
Paesi membri delle Nazioni Unite.

La platea dei poveri su scala globale & estremamente diversificata

Due terzi della popolazione globale in poverta estrema vivono nell’Africa subsahariana, proporzione che
raggiunge il 75% se si includono altri Paesi vulnerabili e coinvolti nei conflitti. Queste popolazioni sono quelle
che alimentano i flussi migratori “ambientali”.

Lincidenza della poverta estrema colpisce piu il genere femminile: una donna su dieci nel mondo vive in
condizioni di estrema poverta, una proporzione pil alta rispetto al genere maschile (con un gap di 24,3 milioni
in termini assoluti). Ovviamente la poverta non & solo relativa alla dimensione monetaria, ma riguarda
I'accesso alla sanita, all’istruzione e all'acqua pulita; per tante persone poverta significa anche fame.
Attualmente 733 milioni di persone soffrono la fame nel mondo, 152 milioni in piu rispetto al 2019. Per ridurre
la poverta estrema € necessario rafforzare e rendere piu inclusiva la crescita del reddito, una politica che trova
molte resistenze da parte dei ceti piu benestanti.

Secondo la Banca Mondiale elevate disuguaglianze rappresentano un serio ostacolo per I'uscita dalla poverta
di ampie fasce della popolazione mentre una crescita economica moderata, accompagnata da una riduzione
delle disuguaglianze economiche, permetterebbe di ottenere risultati migliori nella riduzione della poverta
estrema rispetto al mero perseguimento della crescita economica.



Per difendere i successi della globalizzazione, si enfatizza la fuoriuscita dallo stato di indigenza di centinaia di
milioni di persone.

La drastica riduzione della poverta estrema cui si fa riferimento nel dibattito pubblico riguarda la dinamica del
numero di persone in grado di spendere per consumi almeno 2,15 dollari al giorno pro-capite in parita di
potere d’acquisto. Chi non riesce a raggiungere tale soglia con i propri consumi & considerato estremamente
povero. Di cosa parliamo?

Con una soglia di poverta piu elevata (2.50 dollari al giorno) e senza considerare la Cina il miglioramento nella
poverta estrema & marginale nel ventennio 1990-2010. Incrementando ulteriormente la soglia (e portandola
a 5.50 USD al giorno, come scelto dalla Banca Mondiale a partire dagli anni piu recenti) ed escludendo I'intera
regione dell’Asia Orientale e del Pacifico, il numero dei poveri globale € cresciuto di 660 milioni tra il 1990 e il
2015.

Ricchezza “estratta”, non creata

L'idea che i super-ricchi siano ricchi principalmente grazie al loro impegno personale, all’elevata propensione
al rischio e a un marcato spirito imprenditoriale & una credenza tanto persistente quanto distorta: una parte
consistente delle fortune dei miliardari deriva da eredita, clientelismo e potere monopolistico delle imprese
che dirigono o controllano.

Il 36% della ricchezza dei miliardari € ereditata: un livello record destinato ad aumentare ulteriormente. La
trasmissione intergenerazionale di grandi fortune sta creando una nuova aristocrazia planetaria, sostenendo
e perpetuando un sistema globale estremamente ingiusto.

Nel 2023, per la prima volta dalla pubblicazione del Global Wealth Report da UBS, la quota di ricchezza dei
nuovi miliardari derivante da eredita ha superato quella attribuibile all’attivita imprenditoriale.
Tutti i miliardari del mondo sotto i 30 anni hanno ereditato i propri patrimoni, una prima ondata di quello che
e stato soprannominato “il grande trasferimento di ricchezza”, per cui si prevede che nei prossimi due o tre
decenni piu di 1.000 miliardari lasceranno oltre 5.200 miliardi di dollari ai propri eredi.

Questo trasferimento sara in gran parte non tassato: secondo un’analisi di Oxfam, 2/3 dei Paesi non
assoggettano a tassazione i lasciti ai discendenti diretti e meta dei miliardari del mondo vivono in Paesi i cui
sistemi fiscali non prevedono alcuna imposta di successione. 'America Latina & la regione con il piu alto stock
di ricchezza ereditata, ma solo nove Paesi nella regione tassano le successioni, le donazioni e i patrimoni.
Altrettanto importanti sono i legami familiari e di amicizia tra le élite che rafforzano ulteriormente il grado
della loro influenza. Un tentativo di quantificare 'ammontare di ricchezza dei miliardari ascrivibile a relazioni
di tipo clientelare (approssimate dall'operare in settori economici meno concorrenziali) & stato fatto
dall’Economist che ha rilevato come tra il 1998 e il 2023 la ricchezza dei “crony-capitalists” sia passata da 315
miliardi di dollari (circa 1% del PIL planetario) a 3.000 miliardi di dollari (quasi il 3%).

La crescita della ricchezza dei miliardari e strettamente connessa con I'immenso potere di mercato esercitato
dalle imprese che controllano o dirigono.

Un potere monopolistico che garantisce rendite immeritate e contribuisce alla crescita delle disuguaglianze
economiche. | ricavi combinati delle cinque piu grandi aziende al mondo sono superiori al reddito aggregato
dei due miliardi di persone piu povere del pianeta (un quarto della popolazione mondiale).

Le aziende monopolistiche limitano le opportunita di ingresso sui mercati per i competitor e soffocano
I'innovazione. Il maggior potere di mercato di cui dispongono tende a trasferirsi sul mercato del lavoro: se
I'occupazione si concentra in poche imprese si fa meno intensa la concorrenza tra loro per i lavoratori che,
specularmente, hanno meno alternative e opportunita, e vedono — soprattutto i meno qualificati - il proprio
potere contrattuale e i salari ridursi.

I monopoli determinano a livello economico una “redistribuzione alla rovescia”: dai lavoratori ai detentori del
capitale e rafforzano un sistema economico che avvantaggia una élite di pochi a scapito di molti, in particolare
nel Sud del mondo.

La giustificazione delle diseguaglianze

In pil di un’occasione in passato le societa hanno cercato di giustificare moralmente le disuguaglianze. Oggi
si ricorre a due narrazioni tra loro collegate che riguardano il concetto di “valore” e quello di “merito”.
Da parte del mondo imprenditoriale — dalla finanza al settore farmaceutico fino alle piccole startup — si
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afferma con enfasi: “siamo attori produttivi dell’'economia, la nostra attivita genera ricchezza, assumiamo
grandi rischi e meritiamo pertanto remunerazioni pilu elevate”.

Questo messaggio sulla “creazione di valore” e sulla remunerazione dei “creatori” presenta forti
discrezionalita ed ambiguita.

Il concetto di valore, definito attraverso il prezzo non permette, ad esempio, di distinguere tra attivita
produttive in cui il valore si crea (generando profitti) e quelle in cui & semplicemente estratto (generando
rendita). Se non si & in grado di distinguere tra i due tipi di attivita, diventa pressoché impossibile capire chi
crea valore e chi no. La “creazione di valore” & uno sforzo collettivo cui compartecipano diversi stakeholder
(azionisti, manager, lavoratori, financo lo Stato con i suoi investimenti. Il concetto di “valore” e legato alla
direzione che si vuole imprimere all’'economia e agli obiettivi ritenuti importanti (“di maggior valore”) per la
collettivita, cui orientare I'attivita economica, compartecipando anche con risorse pubbliche.

Creiamo valore quando le scelte economiche valorizzano I'innovazione e il capitale umano, operano per la
preservazione dell'ambiente, si avvalgono di pratiche inclusive, contrastando la poverta, I'esclusione sociale
e i divari economici.

Livelli e trend della diseguaglianza di ricchezza nazionale in Italia

Le ultime stime disponibili, relative a meta del 2024, fotografano ampi squilibri nella distribuzione della
ricchezza delle famiglie italiane. Il seguente quadro emerge dal lavoro analitico condotto dai ricercatori di
Banca d’ltalia sui conti distributivi della ricchezza netta delle famiglie nel nostro Paese:
- 11 10% pil ricco delle famiglie detiene quasi 3/5 della ricchezza nazionale (59,7%);

- 11 20% delle famiglie appartenenti all'ottavo e al nono decile (dal 70° al 90° percentile della distribuzione) e
titolare di poco pil di 1/5 (22,5%) della ricchezza nazionale;

- La meta piu povera delle famiglie italiane detiene appena il 7,4% della ricchezza nazionale.

Confrontando le consistenze patrimoniali dei diversi gruppi di famiglie italiane a meta del 2024 abbiamo:
- 11 10% pil ricco delle famiglie italiane possiede oltre 8 volte la ricchezza della meta piu povera dei nuclei
familiari del nostro Paese (il rapporto era pari a 6,3 appena 14 anni fa, alla fine del 2010, il primo anno
disponibile nella serie storica di Banca d’ltalia);

- 11 5% piu ricco delle famiglie italiane, titolare del 47,7% della ricchezza nazionale, possiede quasi il 20% in
piu dello stock complessivo di ricchezza detenuta dal 90% piu povero delle famiglie italiane.

Figura 2 — Distribuzione della ricchezza in [talia
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Tra la fine del 2010 e la meta del 2024 si registra una dinamica divergente tra la quota di ricchezza netta
detenuta dal 10% piu ricco delle famiglie italiane e quella detenuta dalla meta piu povera dei nuclei familiari
del nostro Paese. La quota del top-10% passa in 14 anni dal 52,5% al 59,7% (con un picco del 59,9% al termine
del 2023), mentre la quota del bottom-50% si contrae di quasi un punto percentuale, passando dall’8,3% di
fine 2010 al 7,4% di meta 2024 (Figura2).

Grafico 1 — Polarizzazione della ricchezza in Italia per anno 2010-2024
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Fig. 2.1. Fonte: Banca d'alia statistiche dei conti distributivi sulla ricchezza delle famiglie italiane. rielaborazione dam

Diseguaglianze economiche e diseguaglianze di salute

I modello di sviluppo occidentale si era basato nel secondo dopoguerra su Costituzioni liberal democratiche,
su meccanismi di redistribuzione del reddito tali da garantire il permanere di una fascia robusta di ceti medi
organizzati (partiti, sindacati, associazioni), di ceti lavorativi dell'industria, dell’agricoltura e dei servizi
anch’essi organizzati (partiti, sindacati, associazioni), con meccanismi di promozione sociale (ascensori sociali)
che funzionavano e un welfare importante , abbastanza equo e universalista, con scuola, previdenza, sanita
e servizi sociali sufficientemente operativi.

Eravamo, quindi in un contesto di societa strutturate con meccanismi di partecipazione attiva dei cittadini e
forme di comunita che ancora avevano dei livelli di inclusione interessanti. Oggi non & pil cosi, i meccanismi
di partecipazione e identitari si sono via via disgregati. Sia nei piccoli borghi, che nelle citta.
In questo scenario, sempre piu complesso e difficile, di societa “liquide” le persone non sono piu “cittadini”,
ma solitudini alla ricerca disperata di affermarsi in qualche modo in una competizione sociale sempre piu
aspra con pero anche tante scorciatoie e furbizie.

Molti segnali mostrano che si sta affermando un sentimento sociale per cui essere poveri o indigenti € un
disvalore, cosi che aspirare a “equita”, “universalismo” e “agibilita dei diritti e delle cure” perde di significato
e d’interesse. L'attenzione dei media e dei policy makers si sta spostando su parametri quali il “merito” che si
misura con il reddito percepito o i patrimoni di cui si puo usufruire. La ricchezza diventa un indicatore del
“merito”.

Nel 2023 secondo ISTAT, il 7,6% della popolazione italiana ha rinunciato a curarsi. Un dato che era pari al 6,3%
nel 2019, prima della pandemia. Sono persone, spesso anziane e residenti in aree interne del Paese, ma anche
nelle periferie urbane.

Sempre nel 2023 sono in condizione di poverta assoluta poco piu di 2,2 milioni di famiglie (8,4% sul totale
delle famiglie residenti, valore stabile rispetto al 2022) e quasi 5,7 milioni di individui (9,7% sul totale degli
individui residenti, come nell'anno precedente).
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La distribuzione territoriale della poverta & concentrata nelle Regioni del Mezzogiorno, nelle Isole e nelle zone
di deindustrializzazione del centro-nord, vere sacche di degrado economico e sociale.

Queste dinamiche aumentano le fragilita economiche e sociali, la poverta diffusa che sono spesso proxy di
cronicita e poli cronicita, con una crescita anche di solitudini a loro volta proxy di disturbi mentali e psichici.
| tagli ai Fondi per i Servizi Sociali continuano per cui spesso i Comuni e le loro forme associative (Unioni,
Comunita Montane, etc.,) sono costrette a delegare i servizi sociali alle ASL, che quando riescono a far fronte
lo fanno con un approccio “sanitario” e non certo “sociale”.

Il rischio che stiamo correndo & quello di trovarci con un SSN/SSR ridimensionato per quantita e qualita di
prestazioni e con quella che viene definita con l'ossimoro “l’'universalismo selettivo”, lasciando spazio alla
sanita privata per le fasce alte per reddito della popolazione.

Gia oggi i dati della mobilita sanitaria testimoniano dell’esodo dalle Regioni meridionali verso le strutture
sanitarie del Centro Nord di tutti i pazienti e loro famiglie che si possono permettere cure o in regime pubblico,
pagando viaggi e soggiorni, e o in regime privato, pagando tutto.

Secondo i dati pubblicati da Fondazione Gimbe, la mobilita attiva, ovvero l'attrazione di pazienti da altre
Regioni, si concentra per oltre la meta in Lombardia (22,8%), Emilia-Romagna (17,1%) e Veneto (10,7%),
seguite da Lazio (8,6%), Piemonte (6,1%) e Toscana (6,0%).

Sul fronte opposto, a generare i maggiori debiti per cure ricevute dai propri residenti in altre Regioni, sono
Lazio (11,8%), Campania (9,6%) e Lombardia (8,9%), che da sole rappresentano quasi un terzo della mobilita
passiva, con un esborso superiore ai 400 milioni di euro ciascuna. Seguono Puglia, Calabria e Sicilia, che nel
2022 hanno visto il proprio saldo negativo aggravarsi ulteriormente, superando i 300 milioni di euro rispetto
al 2021.

Che fare adesso

Equita e sostenibilita sono due facce della stessa medaglia, come ricorda sempre Enrico Desideri, quindi non
sono separabili. Chi ricerca sostenibilita introducendo, o tollerando, che ci siano differenze commette un
errore. E un errore anche solo affermare che i cittadini piu affluenti possono non aver accesso ad alcune
prestazioni del SSN perché possono provvedere da soli e cosi il sistema si puo concentrare sui piu deboli.
Due sono le ragioni da opporre a questo ragionamento: la prima, fino a quando ci sara una fiscalita progressiva
in funzione del reddito anche questa sarebbe un ingiustificabile diseguaglianza.

La seconda, che tutti sappiamo che il SSN si impoverirebbe di competenze e tecnologie minandone la capacita
d’innovazione necessaria.

Non c’e quindi altra via se non ridare valore ai due cardini del welfare: equita e universalismo. Per farlo non
basteranno gli strumenti pensati, ma non applicati, in passato, perché sono ormai superati.

Ci vuole invece l'adeguata capacita di utilizzare gli strumenti e gli approcci che i progressi scientifici e
tecnologici ci mettono a disposizione con un ago della bussola che decisamente guardi alla visione “one
health” e chiare idee su cid che genera valore e su come misurarne I'impatto.

Qua e la si colgono segnali incoraggianti, sia a livello delle istituzioni, delle professioni e delle comunita. Se
riusciamo a fare sistema, a rinunciare a visioni partigiane, a rendite di posizione ed egoismi, se guardiamo
con attenzione alle persone e alla societa, senza stantii pregiudizi forse ce la faremo a rinnovare le cose
migliori del SSN e a correggere quelle che non ci soddisfano.

Il dubbio sulla riuscita non & sulle competenze, ne abbiamo molte e anche di quelle giuste, ma & la volonta,
la determinazione e la tenacia per affrontare situazioni che non consentono pil cambiamenti marginali ma
innovazioni dirompenti.

https://www.quotidianosanita.it/lettere-al-direttore/articolo.php?articolo id=127723
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Oligopolio verso salute: un ossimoro?

Giorgio Banchieri, Segretario Nazionale ASIQUAS, Docente DiSSE, Universita “Sapienza”, Roma;
Andrea Vannucci, Membro CTS ASIQUAS, Docente DiSM, Universita Siena, Membro CD Accademia di
Medicina, Genova.

Il recente pronunciamento del TAR Lazio che, su richiesta delle associazioni dei laboratori e della sanita privata
accreditata, sospende l'introduzione del nuovo nomenclatore delle prestazioni sanitarie rafforza una
domanda che da tempo ci stiamo ponendo: Il mercato sanitario e le sue filiere produttive sono un mercato
aperto? Possono inserirsi nuovi competitori? Che rapporto c’é tra potere di offerta degli oligopoli e salute dei
pazienti? La domanda di salute ha agio sul mercato o viene condizionata dall’offerta? Offerta e domanda sono
in equilibrio e Il mercato promuove o ostacola appropriatezza organizzativa e clinica? Subiamo distorsioni del
mercato che penalizzano i pazienti? Queste sono le questioni aperte in presenza di un mercato oligopolistico
della sanita ...

Oligopolio

Dal greco antico dAlyol (6ligoi: «poco», «pochi») e -mwAlov (pdlion, da mwAelv — polein, vendere), & una
forma di mercato in cui poche imprese hanno una struttura di costo simile e producono beni simili. In questo
contesto tali imprese pur non potendo stabilire il prezzo di mercato sono pero in grado di influenzarlo
sostanzialmente.

Diversamente da altre forme di mercato, quali la concorrenza perfetta (in realta mai esistita) o il monopolio,
non esiste un modello unico di oligopolio. Le imprese che operano all'interno di un mercato oligopolistico
aggiustano le loro strategie in merito a produzione e prezzi in funzione delle scelte effettuate dalle imprese
concorrenti. Questa caratteristica determina un’ampia variabilita di possibili comportamenti, dei modelli di
oligopolio.

L'oligopolio € caratterizzato comunque dalla presenza di poche imprese dominanti e in genere da capacita
produttiva in eccesso.

Anche nel mondo della sanita e presente un sistema di oligopoli che operano a monte a a valle delle aziende
sanitarie e delle agenzie regionali o nazionali che si occupano di HTA o di politiche di acquisti. Parliamo di
aziende che producono sia beni sia servizi, spesso multinazionali, da big Pharma a big Tech; che anche quando
non controllano il mercato comunque lo influenzano in modo sostanziale. Le loro strategie di produzione e di
marketing sono aggressive e la mole di innovazioni che immettono sul mercato cosi rapide che i vari sistemi
regolatori che dovrebbero ricondurre il tutto nella prospettiva del bene comune sono in costante difficolta e
spesso in ritardo.

Monopolio e Surplus

Paul Baran e Paul Sweezy proposero una lettura critica del capitale monopolistico, pubblicando piu di
cinquant’anni fa “Monopoly Capital” (Il capitale monopolistico, Einaudi, 1968). Gli autori vollero mostrare il
grado d’irrazionalita che il sistema era arrivato ad esprimere sottolineandone il potenziale di crisi.
Svilupparono la teoria secondo la quale la stagnazione sarebbe lo stato normale del capitalismo
monopolistico nella sua fase di maggiore sviluppo. Oggi, in effetti, i principali economisti liberali e globalisti
sono costretti ad affrontare la questione della stagnazione e a discutere del ruolo crescente dei monopoli e
degli oligopoli e di modelli alternativi, prospettando anche un ruolo di regolamentazione e di compensazione
dello Stato in economia per svolgere una funzione anticiclica rispetto alle periodiche crisi del sistema
capitalistico.

Le analisi degli economisti contemplano anche la possibile transizione da un contesto oligopolista da uno
monopolista. Cio accade quando uno degli oligopolisti assume un ruolo predominante e diventa leader di
mercato. Un certo grado di concorrenza permane, non piu basata sui prezzi ma sulla promozione delle vendite
(con la pubblicita per indurre consumi), sulla capacita di assicurarsi quote della spesa pubblica (nel nostro
caso quella destinata alla salute dei cittadini) e di trovare attenzione da parte del mondo finanza (sempre in
sanita, la crescita della presenza dei fondi private equity).
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Ai determinanti classici del sistema capitalistico sono profitto, interesse e rendita, quelli che per Karl Marx e
gli economisti suoi epigoni costituivano il “plusvalore” si & aggiunto quello che viene chiamato “surplus”.

Se il plusvalore era inteso come il valore aggiunto di cui il capitalista si appropria sfruttando il lavoro altrui, Il
surplus indica invece I'eccedenza di produzione rispetto a quanto € necessario per mantenere il sistema
produttivo. Il surplus puo essere reinvestito per far crescere I'economia, oppure consumato o accumulato. Il
surplus ha di fatto spostato I'interesse da e preso il posto del “plusvalore”.

E in questo contesto che la “giant corporation” assume un ruolo dominante. Con la sua capacita di ridurre i
costi di produzione, la sua politica di prezzi monopolistici, la sua incidenza nella distribuzione del prodotto,
con la quota del profitto che cresce a scapito di quella del lavoro e si generano quote di surplus crescente.
Questa ¢ in particolare la legge di un sistema monopolistico dove I'assorbimento del surplus € nella logica
delle cose. Anche nel mondo della sanita ci sono esempi del genere, con aziende che sono diventate leader
assoluti in certi segmenti di produzione e percio in grado di modulare selettivamente non solo I'offerta ma
anche la domanda. Oligopolio e monopolio incrementano entrambi il saggio di plusvalore. Per la sua
realizzazione ¢ vitale una domanda crescente d’investimento e consumo da parte dei soggetti piu ricchi che
sostituisca quella dei ceti medi e dei ceti lavoratori che invece & calante a causa del loro sostanziale
impoverimento. Qualcosa di analogo sta accadendo quando i consumi sono finanziati dalla spesa pubblica di
stati sempre piu frequentemente indebitati.

E quello che negli anni recenti sta succedendo in molti Paesi OECD.

E di questi giorni la polemica politica su chi scaricare i costi della sindemia post pandemia da SARS-COV-2
definendo gli obiettivi delle Leggi di Stabilita in tutti i Paesi UE e in USA. Questo nonostante che, come indicato
da Baran e Sweezy, il funzionamento del sistema produce spreco: uno dei tre modi in cui, insieme al consumo
ed all’'investimento dei capitali, puo esser utilizzato il surplus crescente.

Il surplus insieme al profitto, che rimane lo scopo precipuo del modello capitalista, si manifesta, via via piu
intensamente, nella misura in cui modi nuovi di sua utilizzazione vengano ad alzarne il livello di assorbimento.
Surplus che con la globalizzazione ha determinato sviluppo si, ma anche polarizzazione della ricchezza con
pauperizzazione sia dei ceti medi sia dei ceti lavoratori, vedi i dati dell’Osservatorio Oxfam 2023-2024.

E la “societd liquida” che aiuta I'accumulazione e crea fasce di nuova poverta. Accade per assurdo anche che
la chance dell’export di capitale € piu che annullata dall'import di surplus, drenato dalle multinazionali dalle
aree del sottosviluppo, nel contesto dei processi correnti di globalizzazione. Queste dinamiche possono
spiegare sia la stagnazione che la prosperita.

L'esplosione della finanza e la sua autonomia dalle basi produttive

Un importante sviluppo delle tesi di “Monopoly Capital”, sono le tesi di Sweezy e poi di Magdoff che, oltre al
grande indebitamento, indicano nel fenomeno dell’esplosione della finanza il fattore chiave che accresce la
criticita sistemica. E I'insieme di produzione e finanza che diventa il centro di gravita del sistema e la crisi del
2008 ¢ la testimonianza di come il sistema non riesca a d autoregolarsi.
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Oligopoli e mondo sanitario

Antonio Bonaldi, Presidente di Slow Medicine, nell’articolo “La domanda e l'offerta di salute cambiano. Ma
non sempre riusciamo a stargli dietro”, pubblicato su questa testata, sostiene che “La domanda e l'offerta di
prestazioni viaggiano su due binari divergenti che portano verso scenari del tutto inconciliabili. Su un binario
corrono l'innovazione e le nuove tecniche sempre pit avanzate. Sull’altro vi sono pero pazienti sempre piti
vecchi e malati che chiedono di essere curati pur sapendo di non poter guarire e che desiderano essere assistiti
nel loro contesto abituale di vita”

Nessun altro settore della pubblica amministrazione € soggetto a cosi numerosi e frequenti provvedimenti
volti a modificarne la configurazione istituzionale quanto quello sanitario. La maggior parte di essi si
propongono diridurre i costi di gestione e migliorare la qualita dei servizi, anche se, ad oggi, nessuno e ancora
riuscito a dimostrare che tale scopo sia stato raggiunto con successo.

| cambiamenti proposti si sono concentrati sulla ridefinizione degli ambiti territoriali (aziende sanitarie
sempre pil estese), sulla riorganizzazione dei servizi sanitari e amministrativi (ospedali con o senza territorio,
nuove aggregazioni distrettuali e dipartimentali) e soprattutto nella riassegnazione di incarichi professionali
sanitari o amministrativi.

Sul piano organizzativo poco o nulla si € visto rispetto ai due punti a piu alto impatto sulla salute: il riordino
della rete ospedaliera e la riorganizzazione delle cure primarie con logiche rinnovate e piu adeguate alla
mutata condizione epidemiologica.

Sappiamo quanto i comportamenti delle persone sono influenzati da interessi economici e commerciali e
pensiamo che cid avvenga anche nelle attivita che hanno a che vedere con la salute. Non possiamo negare in
Sanita che ci troviamo in una condizione di mercato sostenuto da campagne di marketing focalizzate ad
aumentare i consumi e trovare sempre nuovi clienti.

Non possiamo scandalizzarci se per il mercato prevale la legge del profitto e le persone sono interessanti in
guanto potenziali clienti.

A questa ineffabile legge soggiace gran parte della ricerca biomedica, dell’'innovazione tecnologica cosi come
la prescrizione di farmaci, le indagini diagnostiche e le altre procedure sanitarie.

Non vogliamo pero disconoscere che parliamo di realta produttive in grado di generare anche benefici reali
per i pazienti e per tutta la comunita.

La relazione possibile, pragmatica e adeguata & quella di operare dentro una cornice regolatoria che guardi al
pubblico interesse e sappia valutare il valore generato da ogni singolo prodotto o servizio in termini di
beneficio per i singoli individui e per la comunita e di costo da sostenere.

Una condizione, non facile da trovare, ma non per questo da non ricercare con determinazione, per la quale
sono richieste competenza, onesta, lungimiranza, trasparenza e non conflitto ma.... “convergenza” d’interessi.

La “financed-based medicine”

Come ricorda John loannidis, epidemiologo e docente di medicina alla Stanford University School of Medicine,
siamo ormai tutti esposti alla “financed-based medicine”, dove I'interesse prevalente di alcuni attori non e
quello di salvaguardare la salute, ma di ampliare la propria fetta di mercato.

E noto come I'intero ambito della medicina & pervaso da prestazioni inutili e potenzialmente dannose che
consumano ingenti quantita di risorse causando sprechi che riducono la possibilita di assicurare i servizi
essenziali tutti i pazienti, con rischi per quelli delle classi sociali piu disagiate.

Gia anni fa il progetto “fare di piti non vuol dire fare meglio”, di Slow Medicine, sviluppato insieme a numerose
societa scientifiche, dimostro che almeno 2.400 procedure cliniche correnti non avevano alcuna prova di
evidenza di efficacia.

il Ministero della Salute ne prese atto e promulgo il cosiddetto DM “Appropriatezza”, |a cui fine & nota: il ritiro
dopo forti pressioni di lobby non solo degli oligopolisti di mercato, ma anche dei professionisti della sanita.
Oggi siamo gia oltre: nuove conoscenze e nuove tecnologie rendono possibile cid che in passato sembrava
impensabile e ciascuno di noi vorrebbe e potrebbe essere trattato dal miglior specialista, nel modo piu
minuzioso possibile e nel luogo dotato delle tecnologie pili innovative.

Tutti pazienti oggi sono potenziali protagonisti di una nuova medicina: di precisione e di comunita,
nell’accezione di un approccio alla persona e ai suoi complessi bisogni sanitari, socio sanitari e sociali, come
peraltro I'applicazione del DM 77 e della missione 6 del PNRR prevedono e dovremmo riuscire a realizzare.
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Per una sanita che cura e non fa solo profitti

Ancora oggi, nonostante le prove dello scarso valore generato, un gran numero di attivita negli ospedali sono
riconducibili a una medicina nella quale i saperi sono sempre pit frammentati e iper specialistici e gli
specialisti tendono a lavorare in modo isolato o in team ristretti.

Per loro natura gli specialisti non hanno una visione d’insieme, agiscono nel corso di episodi acuti della
malattia e per brevi periodi di tempo. Hanno logiche che guardano piu spesso alla prestazione che non al
percorso di cura. Non € una critica ma una considerazione sul loro ruolo che deve tenere a mente chi,
chiamato ad avere una visione sistemica, & responsabile delle cure ai cittadini su pil ampia scala. Questo
perché i bisogni sono molto pil ampi e complessi.

Crescono le solitudini, le fragilita che spesso diventano proxy di cronicita o poli-cronicita, crescono insicurezze
e disagi sociali e le fasce di popolazione sull’orlo della poverta assoluta e non tutto si pud medicalizzare anche
se per gli oligopolisti della salute questa potrebbe essere una prospettiva molto lucrosa.

Le dinamiche sociali e i cambiamenti culturali non sono fattori indipendenti nell’efficacia di un sistema di cure
ed assistenza. Combattere solitudini, fragilita, insicurezze, poverta dispensando farmaci anti depressivi o altro
non risolve i problemi delle persone coinvolte, anzi le aggrava, fa perdere lucidita e crea dipendenze ... ed
ecco sullo sfondo un altro mercato oligopolistico, quello delle finte sicurezze, delle droghe e della dipendenza
totale. Ci sono perd anche buone notizie come prove di policy efficaci contro la solitudine come quelle
sviluppate in Gran Bretagna in alcuni siti pilota, ad esempio Frome, una cittadina di 45.000 abitanti nel
Somerset, che mostrano che una via alternativa esiste.

La sfida culturale e organizzativa

Oggi serve un grande investimento culturale sui professionisti e gli operatori della sanita e del sociale per
renderli abili alle nuove metodiche, ai nuovi strumenti, ai nuovi flussi di dati e alle nuove evidenze cliniche.
Questo sara il driver dell'appropriatezza prescrittiva e clinica, anche se ci sara chi si oppone ... gli oligopolisti
non sono sempre innovativi, anzi, spesso devono frenare I'innovazione per massimizzare il ritorno del loro
investimento. Accade per i farmaci e per i dispositivi medici, per le alte e le piu semplici tecnologie e puo
ritardare cambiamenti delle procedure cliniche e organizzative interferendo negativamente sul potenziale di
efficienza del sistema.
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Quote dell'incremento di riccherza per diversi decili della
popolazione globale
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Figura 2. Quole defl'incremerie di fochezza nella per decde defa popoiazione mondiale rei pehodi
201 22021 & H020.2027. Farke: Rislaboradane Oxfam su dati di Cradil Sesse®

Dalla medicina “riduzionista” a quella “sistemica”

Come in natura la specializzazione si accompagna sempre all’integrazione, cosi alla medicina specialistica di
tipo riduzionistico, centrata sul trattamento della malattia, occorre affiancare la medicina basata
sull'approccio sistemico, sull’integrazione dei saperi e centrata sulla persona.

Se su una strada corre sempre piu veloce la specializzazione e la suddivisione dei saperi e delle tecniche, su
un'altra ci sono pazienti sempre piu vecchi e malati che chiedono di essere curati, ma che sanno di non poter
guarire, che desiderano essere assistiti nel loro abituale contesto di vita, senza dover abbandonare i loro
affetti e la propria casa. Persone che aspirano ad una vita e ad una morte dignitosa che vanno aiutate nella
ricerca del benessere possibile facendo leva sulle loro residue capacita di adattamento.

Le due strade dovranno prima o poi incontrarsi.

Le cure dei pazienti che hanno cronicita multiple e devono convivere con le loro patologie per il resto della
vita richiedono una pluralita di linguaggi, integrazioni delle conoscenze e una presa in cura complessiva per
tempi indefiniti, da realizzare nel proprio contesto di vita familiare e di comunita.

Alcune idee e proposte su come organizzare le nuove reti territoriali le abbiamo raccolte nel recente ebook
“Fragilita, cronicita e diseguaglianze di salute” edito da “Cultura e salute”, che si puo trovare sul sito
www.asiquas.net e su quello dell’editore, ma gia nel 2013, come SIQUAS VRQ, affrontammo il tema dei
“Requisiti di qualita nell’integrazione tra sanita e sociale”, (Franco Angeli Editore) e poi nel 2021 con “La
qualita nell’integrazione tra sanita a e sociale”, Editore COM SRL Roma (2012), referente scientifico il Prof
Francesco Di Stanislao e un numeroso gruppo di colleghi. Anche queste pubblicazioni possono essere
scaricate dal sito www.asiquas.net.

Oligopoli, progresso tecnico ... e crisi delle democrazie e del welfare

I monopoli e/o gli oligopoli sono oggi i player dei mercati, “finanziarizzati” e slegati dalle basi produttive delle
singole economie nazionali.

La globalizzazione ha permesso lo sviluppo di Paesi del terzo e quarto mondo portandoli alla ribalta
dell’economia mondiali ma allo stesso tempo ha causato una polarizzazione della ricchezza in tutti i Paesi
coinvolti nelle filiere produttive globalizzate e integrate.

Nei Paesi occidentali sono entrati in crisi i modelli di sviluppo precedenti generando una pauperizzazione
crescente dei cosi ceti medi e delle classi lavoratici (operai dell’industria, dell’agricoltura e dei servizi) e sono
entrati anche in crisi i meccanismi della democrazia partecipata, con livelli un tempo impensabili di
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astensionismo elettorale. Le societa democratiche per come le abbiamo pensate, e per come aspireremmo
che fossero, sono insidiate da movimenti populisti, sovranisti e nazionalisti.

In questo scenario globale noi siamo un Paese con sempre pil vecchi che da una parte sostengono
economicamente, con i risparmi accumulati negli anni, i giovani ancora “incapienti” ma dall’altra generano un
onere previdenziale sulla cui sostenibilita multi dubitano.

Questa pletora di cittadini anziani richiede una capacita finanziaria consistente per sostenere servizi
sociosanitari e sociali adeguati alla domanda di oggi e a quella in divenire. Nel contempo abbiamo un
restringimento della base imponibile nazionale per la denatalita e I'invecchiamento progressivo della
popolazione.

E quindi....

Avremmo bisogno oggi — secondo Asso Lombarda — di almeno 2.000.000 di lavoratori qualificati per colmare
i vuoti che abbiamo nelle aziende che producono beni e servizi e non abbiamo politiche di immigrazione
finalizzate a tali obiettivi, nonché politiche di inclusioni adeguate, salvo eccezioni di Enti Locali sparsi per la
penisola.

Con la crisi dell'economia tedesca, e forse di quella francese, con cui condividiamo molte filiere produttive,
rischiamo processi recessivi a breve e medio termine. La crescita del contributo al PIL della nostra industria &
ferma da 21 mesi. Innovazione e ricerca sono possibili se le imprese hanno orizzonti di mercato a 4/5 anni ...
altrimenti lavorano sull’acquisito e interveniamo sulla produttivita solo comprimendo il costo del lavoro, cioe
i salari. Se questo e lo scenario il welfare in Italia rischia di subire un ulteriore ridimensionamento in tutte le
sue componenti: previdenza, servi sociali, sanita.

La sanita non e pill in grado di continuare a offrire servizi e reti obsolete e costose. Adottare modelli innovativi
da scelta diventa obbligo. La carta costituzionale prevede che la salute collettiva e dei singoli sia assicurata, il
Servizio sanitario nazionale & lo strumento fondamentale ma non il solo.

Una visione politica che vuol interpretare la complessita contemporanea deve sapersi muovere nel contesto
multistakeholder che la caratterizza per trarne vantaggi per i cittadini e non perdita di garanzie.

Conosciamo tutte le influenze e le spinte che si riversano sulla amministrazione della salute dei cittadini.

A parte quelle illecite, che esistono e dobbiamo reprimere, ci sono quelle esercitate da soggetti che, pur
muovendosi per fare (legittimo) profitto, possono essere partner e non fornitori concorrenti.

La via maestra di quest’alleanza & che lo stato e, nel nostro ordinamento, le singole Regioni conoscano ed
affermino il bene comune e riconducano tutte le risorse reperibili nel contesto socio economico finanziario
alla generazione di valore che si traduca nell’incremento del bene comune.

Questo approccio, per altro, & quello di “salute in tutte le politiche”, ovvero, “one health” ...

https://www.quotidianosanita.it/studi-e-analisi/articolo.php?articolo id=126753
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OSSERVATORIO NAZIONALE
SULLE POLITICHE SOCIALI

| LEPS: una rassegna analitica
Franco Pesaresi

Welforum.it dal 21/2/2025 dedica il suo “Il punto di Welforum” ai singoli Livelli essenziali delle prestazioni
sociali (LEPS) e conseguentemente ai numerosi articoli che ho scritto su questo tema. Ecco di seguito la
presentazione delle pagine web e il link per accedere alla raccolta di articoli: https.//www.welforum.it/il-
punto/i-leps-una-rassegna-analitica/

E cominciata la stagione dei Livelli essenziali delle prestazioni sociali (LEPS). Con ritardo, gradualmente, ma
finalmente sono arrivati.

I livelli essenziali delle prestazioni sociali (LEPS) sono costituiti dagli interventi, dai servizi, dalle attivita e dalle
prestazioni integrate che la Repubblica assicura con carattere di universalita su tutto il territorio nazionale per
garantire qualita della vita, pari opportunita, non discriminazione, prevenzione, eliminazione o riduzione delle
condizioni di svantaggio e di vulnerabilita (L. 234/2021, art. 1 c. 159). Detto in altre parole, si tratta della rete
essenziale ed obbligatoria di servizi ed interventi sociali che occorre garantire in tutti gli Ambiti sociali
territoriali (che sono i soggetti attuatori) affinché tutti i cittadini possano avere accesso a parita sostanziale di
condizioni. Si tratta, come si puo ben comprendere, di un tema importantissimo per I'organizzazione dei
servizi e per la definizione dei diritti dei cittadini con particolare riferimento a quelli piu fragili.

La Costituzione li prevede dal 2001, ma gia un anno prima erano stati incardinati nella legislazione dalla legge
quadro 328/2000 sull’assistenza. La sanita ha avuto subito, sin dal novembre 2001, un decreto corposo ed
organico su tutti i LEA sanitari.

Al settore sociale non & andata cosi bene. Non c’&@ mai stato un decreto organico che abbia individuato tutti i
Livelli essenziali per il settore dell’assistenza sociale; c’e stata, invece, una serie di disposizioni settoriali
distribuite in una pluralita di leggi e decreti nell’arco di un decennio dal 2013 al 2023. Ma in questi ultimissimi
anni, e precisamente dal 2021, il processo di individuazione dei LEPS ha accelerato la sua velocita e questo
tema é diventato centrale nella pianificazione nazionale dei servizi sociali locali. Alla fine del 2024 erano stati
individuati puntualmente sedici prestazioni qualificate come livelli essenziali delle prestazioni sociali (a cui si
aggiunge quello relativo agli asili nido) ma altri LEPS sono stati individuati dal Piano nazionale degli interventi
e dei servizi sociali 2024-2026 (al momento in cui scrivo in attesa di pubblicazione) ed altri ancora dovrebbero
essere individuati in attuazione della L. 227/2021 (Delega al Governo in materia di disabilita) che prevede
I'approvazione dei LEPS in favore delle persone con disabilita.

Per i LEPS non c’e dunque un disegno organico ma un processo graduale di individuazione progressiva in cui
e onestamente complicato orientarsi per operatori, amministratori e cittadini utenti dei servizi. Anche per
questo nasce l'esigenza di questo “Punto di Welforum” con l'obiettivo di presentare i livelli essenziali gia
approvati e la loro descrizione nell’attesa di una norma organica che li approvi tutti e fornisca dunque un
quadro organico dell’'offerta essenziale dei servizi e dei diritti dei cittadini.

Gli articoli che vengono riproposti in questo “Punto di Welforum” si connotano come schede che hanno
I'obiettivo di fornire il quadro normativo di riferimento di ogni singolo LEPS con un taglio di tipo illustrativo-
didattico per fornire un utile strumento agli operatori che dovranno realizzarli e ai cittadini che
dovranno/vorranno verificarne la funzionalita. Gli articoli hanno tutti lo stesso schema e le informazioni che
sono fornite derivano tutte da atti normativi citati in bibliografia mentre le valutazioni sono ridotte al minimo
e funzionali allo sviluppo delle schede.

Naturalmente, il tema dei Livelli essenziali delle prestazioni sociali € molto pil ampio di quanto possa essere
contenuto in questo “Punto di Welforum” dedicato ai singoli LEPS gia approvati. Mancano molti altri temi
come l'attuazione del sistema di garanzia dei Leps, i LEPS mancanti, l'organizzazione uniforme dei LEPS in tutto
il territorio nazionale, il loro finanziamento ecc., temi che verranno affrontati nel numero 1/2025 di
Prospettive Sociali e Sanitarie a cui rimandiamo per completare il quadro sui Livelli essenziali delle prestazioni
sociali.
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Questo “Punto di Welforum” si distingue dai precedenti per essere un documento dinamico, che potra
evolvere nel tempo, arricchendosi di ulteriori schede in base ai LEPS che ancora mancano e che verranno via
via definiti.

https://www.welforum.it/il-punto/i-leps-una-rassegna-analitica/
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Il decreto sul bisogno assistenziale gravissimo

Come procede la sperimentazione della riforma dell’indennita di accompagnamento
Franco Pesaresi

(Questo articolo é stato pubblicato su Welforum.it del 12/2/2025)

La sperimentazione della Prestazione universale
Il Decreto Legislativo 29/2024 invece di dare attuazione alla riforma dell’indennita di accompagnamento
(come previsto nella L. 33/2023) ha previsto una sperimentazione biennale della “Prestazione universale” che
e destinata a sostituire I'indennita di accompagnamento.
La sperimentazione prevede la corresponsione di un importo aggiuntivo all'indennita di accompagnamento
di 850 euro mensili che si chiama “assegno di assistenza” “finalizzato a remunerare il costo del lavoro di cura
e assistenza svolto da lavoratori domestici con mansioni di assistenza alla persona”. Possono accedere alla
sperimentazione solo gli anziani non autosufficienti, previa espressa richiesta, in possesso dei seguenti
requisiti:

= Un’eta anagrafica di almeno 80 anni;

= Un livello di bisogno assistenziale gravissimo;

= Unvalore dell’indicatore della situazione economica equivalente (isee) per le prestazioni agevolate di

natura sociosanitaria, non superiore a euro 6.000;
= Titolarita dell’'indennita di accompagnamento di cui all’articolo 1, primo comma, della legge 11
febbraio 1980, n. 18, ovvero possesso dei requisiti per il riconoscimento del suddetto beneficio®.

A questi requisiti va aggiunto anche quello della domiciliarita dell’intervento e cioe che si puo erogare il nuovo
“assegno di assistenza” solo a chi vive nella propria abitazione escludendo chi & accolto nelle diverse strutture
residenziali. Lo dice chiaramente il Decreto 29/2024 finalizzando la sperimentazione al “sostegno della
domiciliarita” (art. 34, comma 1) e alla remunerazione del “costo del lavoro di cura e assistenza svolto da
lavoratori domestici” (art. 36, comma 2, lett. b).
La sperimentazione e limitata a soli 24.510 anziani, tenendo conto che & stata stanziata la somma di 250
milioni per ognuno dei due anni di sperimentazione.

1 Per comprendere la portata dell'inserimento anche di coloro che sono possesso dei requisiti per il riconoscimento
dell’indennita di accompagnamento occorre ricordare che i requisiti per 'accesso a tale indennita e riservata “ai mutilati
ed invalidi civili totalmente inabili per affezioni fisiche o psichiche di cui agli articoli 2 e 12 della legge 30 marzo 1971, n.
118, nei cui confronti le apposite commissioni sanitarie, previste dall'articolo 7 e seguenti della legge citata, abbiano
accertato che si trovano nella impossibilita di deambulare senza |'aiuto permanente di un accompagnatore o, non
essendo in grado di compiere gli atti quotidiani della vita, abbisognano di un'assistenza continua”. Occorre pertanto che
tali requisiti siano riconosciuti dalla Commissione sanitaria provinciale.
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Il Decreto sul bisogno assistenziale gravissimo

Per identificare i livelli di bisogno assistenziale gravissimo il D. Lgs. 29/2024 dispone che sia una Commissione
tecnico-scientifica ad individuare “degli indicatori atti alla definizione dei criteri di classificazione dello stato
di bisogno assistenziale gravissimo”. Lo stesso Decreto disponeva anche che la Commissione in questo lavoro
di individuazione dei criteri avrebbe dovuto tener conto delle disposizioni del Decreto MLPS del 26/9/2016
che, fra l'altro, individua le persone in condizione di disabilita gravissima.

Dopo la conclusione dei lavori della Commissione tecnico-scientifica di cui ho fatto parte ma di cui non ho
approvato le conclusioni, il Decreto del Ministro del lavoro e delle politiche sociali n. 200 del 19 dicembre
2024 ha approvato gli indicatori dello stato di bisogno assistenziale gravissimo. Il Decreto per individuare il
livello di bisogno assistenziale gravissimo per I'accesso degli anziani alla sperimentazione prevede la presenza
contemporanea di due elementi:

1. Essere persone in condizione di disabilita gravissima rientrante in una delle condizioni sanitarie
previste dal DM 26/9/2016 o essere una persona che necessita di assistenza continua 24 ore su 24
I'interruzione della quale, anche per un periodo molto breve, pud portare a complicanze gravi o alla
morte;

2. Totalizzare un punteggio di almeno 8 punti in un questionario che il candidato beneficiario deve
autocompilare sulla sua situazione familiare e sociale.

Le persone in condizione di disabilita gravissima
Le condizioni sanitarie per essere ammessi alla sperimentazione, come si comprende, sono molto severe
(coma, stato vegetativo, gravissima compromissione motoria da patologia neurologica, ecc.). Il decreto
individua una serie di documenti in possesso dell’interessato atti a riconoscere lo stato di disabilita gravissima
che il richiedente dovra esibire. Purtroppo la documentazione ammessa spesso non & in grado di certificare
lo stato di disabilita gravissima necessaria per essere ammessi alla sperimentazione. Infatti, vengono previsti
per esempio:
= Certificazioni di persone accolte negli hospice che a rigor di legge non potrebbero essere ammessi
al beneficio della sperimentazione perché assistiti in strutture residenziali;
= Certificazioni che la persona riceve una qualunque delle prestazioni sociali (decreto mlps 8/3/2013)
che riguardano milioni di persone;
=  Prove relative alla fruizione di deduzioni fiscali di spese mediche e di assistenza che riguardano
milioni di persone;
= Ecc..

Il questionario che deve compilare il richiedente
Il questionario proposto invece di ricercare e graduare il bisogno assistenziale gravissimo del richiedente
preferisce soffermarsi sulla situazione familiare e sociale dell’'eventuale beneficiario. Inoltre, in alcuni casi, le
soluzioni proposte sono gravemente inique perché a parita di condizioni personali di disabilita degli eventuali
beneficiari si penalizzano o favoriscano taluni in base ad elementi extra-personali. Le singole voci del
guestionario sono sei e praticamente in tutte le voci si fa esattamente il contrario di quello che occorrerebbe
fare nella valutazione di chi chiede di essere ammesso alla sperimentazione in base alle sue gravi necessita
assistenziali. Vediamolo nel dettaglio:

1. Nella domanda 1 del questionario relativa alle persone che vivono nel nucleo familiare si penalizza il
disabile gravissimo se questo vive con una persona con meno di 80 anni (punti 1 o 0) come se la gravita
si riducesse se e presente in casa un‘altra persona, peraltro indispensabile per assistere il disabile
gravissimo. Ricordiamoci tutti che l'indennita di accompagnamento viene erogata sulla base delle
condizioni del richiedente e non della situazione familiare e reddituale della famiglia.

2. Nella domanda 2 relativa alla presenza di altri disabili presenti nel nucleo familiare viene penalizzato
(punti 0) il richiedente che non ha altri disabili all'interno della famiglia con una invalidita inferiore al
67%. Valgono per questa voce le stesse osservazioni della domanda 1.

3. Nella domanda 3 del questionario relativo alla presenza di personale di assistenza (non familiari)
addirittura si penalizza il richiedente (punti 0) che ha personale contrattualizzato di assistenza. In questo
caso addirittura si contraddice gravemente lo stesso Decreto 29/2024 che finalizza esplicitamente la
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maggiorazione di 850 euro mensili (assegno di assistenza) proprio alla remunerazione del “costo del
lavoro di cura e assistenza svolto da lavoratori domestici” (art. 36, comma 2, lett. b). In questo caso le
violazioni sono addirittura due perché a parita di condizioni del richiedente viene ingiustamente
penalizzato quello la cui assistenza viene fornita da personale peraltro indispensabile e perché si viola
una delle norme cardine della sperimentazione. Peraltro, anche a rigor di logica, la presenza di personale
di assistenza andrebbe valutato diversamente dato che e un forte indicatore indiretto di necessita
assistenziali importanti.

4. Nella domanda 4 del questionario, a parita di condizioni del richiedente viene ingiustamente penalizzato
quello che riceve dalle regioni un contributo economico piu elevato. Tale diversa contribuzione delle
regioni non si basa su un identico sistema di valutazione della gravita del beneficiario ma sulle diverse
politiche regionali per cui utilizzarlo per selezionare i beneficiari appare iniquo.

5. Nella domanda 5 del questionario suscita sorpresa che si assegna il punteggio piu basso al richiedente
che gode di una assistenza domiciliare elevata (rispetto a chi non ne gode) che pur imperfetto come
indicatore indiretto (perché i territori si comportano in modo non omogeneo) € pero sicuramente
rappresentativo di un bisogno assistenziale elevato. Anche in questo caso comunque valgono le
osservazioni presentate per le altre domande: la condizioni di disabilita ed il bisogno assistenziale non
cambia in relazione alla situazione familiare o al tipo di assistenza che la famiglia riesce a procurarsi.

6. Nelladomanda 6 del questionario viene favorito chi non va al Centro diurno (punti 7) ma occorre dire che
le condizioni sanitarie richieste per accedere alla sperimentazione non permette praticamente quasi a
nessuno di poter accedere ai centri diurni. In realta questo ultimo punteggio, spropositato rispetto agli
altri, serve solo per poter raggiungere gli 8 punti minimi per essere ammessi alla sperimentazione perché
con le altre voci e i punteggi assegnati dal questionario la gran parte dei richiedenti sarebbero stati esclusi
dalla sperimentazione. Si tratta in altre parole di un artificio numerico per ammantare le incongruenze
del questionario.

In sostanza, il questionario e i punteggi relativi contrastano con il D. Lgs. 29/2024 (si veda la domanda 3) e

tratta disabili nelle medesime condizioni in modo diverso in relazione alle loro condizioni familiari, di reddito

e di geolocalizzazione, elementi questi non previsti dal decreto stesso. La normativa chiede una classificazione

dei beneficiari della sperimentazione in base al bisogno assistenziale gravissimo che é oggettivo e personale

e non puo essere influenzato, se la legge non lo prevede, da elementi esterni come la capacita economica e

familiare di far fronte all’assistenza.

Conclusioni

Il Decreto MLPS 200/2024 per definire coloro che hanno un bisogno assistenziale gravissimo individua una
platea molto ristretta di potenziali beneficiari della sperimentazione che e data da coloro che sono ricompresi
nell’elenco dell’art. 3 del Decreto MLPS dal DM 26/9/2016 a cui si aggiungono le persone che necessitano di
assistenza continua 24 ore su 24 l'interruzione della quale, anche per un periodo molto breve, pud portare a
complicanze gravi o alla morte. Per selezionare i richiedenti, fra questi, da ammettere alla sperimentazione
viene aggiunto un questionario che i richiedenti dovranno autocompilare che ha il compito di individuare
coloro che hanno un bisogno assistenziale gravissimo (punteggio minimo 8) fra quelli della platea potenziale
e di graduare il livello del bisogno assistenziale gravissimo (il punteggio superiore agli 8 punti) nel caso in cui
le domande superino il numero massimo dei beneficiari stabilito (24.510).

Il decreto avrebbe dovuto identificare dei criteri o uno strumento in grado di rilevare il bisogno assistenziale
che, come noto, non coincide necessariamente con la gravita della disabilita. Pertanto il criterio di riferimento
per la definizione di livelli graduati di necessita di sostegno intensivo & la gravosita del carico assistenziale
richiesto. Ora, occorre rammentare che per definire il bisogno assistenziale delle persone non autosufficienti,
in genere, si valuta la loro capacita di compiere le ADL (Attivita della vita quotidiana: mobilita, igiene, ecc.) e
le IADL (Attivita strumentali della vita quotidiana: cucinare, pulire, ecc.) (Cravo Oliveira Hashiguchi, Llena-
Nozal 2020). Il questionario proposto per definire e graduare il bisogno assistenziale gravissimo invece non
segue questi principi ma soprattutto non fornisce informazioni adeguate sul bisogno assistenziale personale
dell’'eventuale beneficiario preferendo ricercare informazioni sulla situazione familiare del beneficiario e sui
servizi ricevuti. Ovviamente, questo non permette al Decreto di adempiere al suo mandato che non € quello
di valutare le situazioni familiari ma le necessita assistenziali delle singole persone indipendentemente dalle
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loro condizioni familiari, di reddito, di sostegni ricevuti. Questo aspetto pone il Decreto MLPS 200/2024 in
aperto contrasto con il D. Lgs. 29/2024 ma soprattutto crea le condizioni per una valutazione iniqua di coloro
che richiederanno di accedere alla sperimentazione che, a parita di bisogno assistenziale, riceveranno una
differente valutazione/punteggio in relazione ad aspetti familiari e sociali non previsti dalla normativa vigente
che potrebbero escludere taluni richiedenti dalla sperimentazione. Siamo pertanto in presenza di un decreto
di dubbia legittimita con addirittura profili di incostituzionalita.

Sara dunque difficile, in un situazione di equita e semplicita, accedere allAssegno di assistenza gia
estremamente selettivo; la speranza € che si riesca a raggiungere almeno il numero dei 24.510 anziani da
ammettere alla sperimentazione perché i requisiti molto stringenti (eta +80 anni, Isee inf. 6.000 euro,
indennita di accompagnamento, disabilita gravissima e bisogno assistenziale gravissimo) uniti alla necessita
di escludere coloro che sono accolti in strutture residenziali e la difficolta di certificare le condizioni di
disabilita gravissima potrebbe determinare dei problemi nel reclutamento di tutti i possibili beneficiari che
sono gia pochissimi.
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Scenari della sanita

= @ scienzainrete

Salute per tutti, salute globale = OMS?

Maurizio Bonati

Presentata a gennaio 2025 la pili impegnativa proposta di riforma dell’Organizzazione mondiale della sanita,
in parallelo con la furia distruttrice avviata dalla nuova amministrazione Trump. Sara possibile e sostenibile,
considerando tra I'altro che una riorganizzazione strutturale deve passare dallo scambio e dalla condivisione
delle conoscenze scientifiche con I'intera comunita globale?

Il 29 maggio 2020, il presidente Donald Trump annunciava che gli Stati Uniti avrebbero interrotto i rapporti
con I'Organizzazione mondiale della sanita (OMS) e reindirizzato i fondi alle priorita sanitarie globali degli Stati
Uniti. A giustificazione del provvedimento la cattiva gestione da parte dell'OMS della pandemia di Covid-19,
I'incapacita di adottare azioni urgenti in altre crisi sanitarie globali e I'insufficiente indipendenza dalla politica
degli Stati Membri con maggior potere decisionale. Il provvedimento, tuttavia, non fece in tempo a essere
attuato perché era arrivato a ridosso della fine del mandato (20 gennaio 2021) della prima amministrazione
Trump. Succedendo a Trump, Jone Biden venne eletto (anche) per il fallimento del suo predecessore nel
contenere la pandemia che minacciava la salute globale e la sicurezza nazionale. Il nuovo presidente fu quindi
costretto a sostenere il diritto fondamentale alla salute e alle cure come bene pubblico globale, dichiarato
(anche) dalla Costituzione dell’lOMS. Favorita, inoltre, dai limiti normativi nazionali e internazionali delle
procedure per ritirarsi dal’lOMS, 'amministrazione Biden ha quindi “ritirato
(https://www.dpceonline.it/index.php/dpceonline/article/view/1772/1775)" il ritiro di Trump.

Il 20 gennaio 2025, all’atto del suo nuovo insediamento, il presidente degli Stati Uniti ha riconfermato il ritiro
dall'OMS, con le stesse motivazioni del 2020, cui ha aggiunto la continua richiesta da parte delllOMS di
pagamenti onerosi per gli Stati Uniti, ben sproporzionati rispetto a quelli stimati di altri Paesi, come per
esempio la Cina, che con una popolazione di 1,4 miliardi (300 volte la popolazione degli Stati Uniti)
contribuisce all'OMS
(https://www.salute.gov.it/portale/rapportilnternazionali/menuContenutoRapportilnternazionali.jsp?
lingua=italiano&area=rapporti&menu=mondiale) per quasi il 90 percento in meno dell'lamministrazione
americana. Quattro, quindi, i punti essenziali a giustificazione del provvedimento: I'inefficienza a gestire le
emergenze sanitarie globali, l'incapacita ad attuare interventi urgenti, la mancata indipendenza
dell’Organizzazione dall’influenza politica di alcuni Stati Membri, i costi onerosi e iniqui di partecipazione per
gli Stati Uniti.

Il governo della salute per tutti

Secondo la Costituzione dell’lOMS, l'obiettivo dell’Organizzazione e «il raggiungimento, da parte di tutte le
popolazioni, del piu alto livello possibile di salute», definita come «uno stato di totale benessere fisico,
mentale e sociale» e non semplicemente «assenza di malattie o infermita». Vi aderiscono 194 Stati Membri
di tutto il mondo, divisi in sei regioni (Europa, Americhe, Africa, Mediterraneo Orientale, Pacifico Occidentale
e Sud-Est Asiatico). Lltalia ha aderito ufficialmente all’lOMS I'11 aprile 1947. Il Ministero della Salute cura i
rapporti con I'agenzia, collaborando alle sue attivita, partecipando agli organi di governo e attuando le relative
convenzioni e programmi (https://www.who.int/publications/i/item/9241800038) sanitari internazionali.
Compito dellOMS e degli Stati Membri € quello di garantire “la salute per tutti”: uno dei diritti umani
universali perché fondamentali.

Due sono le azioni principali da parte del’lOMS per perseguire questa missione: stilare e aggiornare specifiche
e appropriate raccomandazioni, indicazioni e linee guida; mettere in atto e favorire azioni, anche
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accompagnando gli Stati Membri nella loro attuazione. Sulla rilevanza del primo di questi obiettivi ¢ difficile
raccogliere dissensi, mentre sulle modalita dell’'accompagnamento alla loro attuazione si raccolgono maggiori
voci critiche. | mutamenti nella situazione politica internazionale e i miglioramenti economici e sociali
raggiunti in molti Paesi negli ultimi decenni hanno creato condizioni di maggior benessere per molte
popolazioni, ma anche intensificato le disuguaglianze.

Un aggiornamento, non dei principi, quindi, ma dei processi per la loro attuazione & necessario. Cosi come &
necessario un aggiornamento della governance. (A questi temi Scienza in rete ha dedicato un webinar
(https://www.scienzainrete.it/articolo/dove-sta-andando-edove-potrebbe-andare-lorganizzazione-ondiale-
della-sanit%C3%A0/2025-02-06) lo scorso 6 febbraio).

Certamente tra i piani da aggiornare o riformulare ci sono quelli di prevenzione e contenimento delle
emergenze sanitarie globali, quale e stata la pandemia da Covid-19 (SARS-CoV-2 proveniente dalla citta di
Wuhan in Cina). Piani, aggiornati ed efficaci, di cui disporre per prepararsi a una nuova pandemia, basati
anche

sugli insegnamenti delle precedenti, successe in epoca OMS (I'influenza asiatica da virus influenzale AH2N2
del 1957 proveniente dalla penisola di Yunan, in Cina; l'influenza di Hong Kong del virus influenzale AH3N2
del 1968; la pandemia causata dal virus dell'immunodeficienza umana - HIV a partire dal 1981). Ed e vero che
la pandemia di Covid-19, ha evidenziato, purtroppo, gravi carenze sia per la prevenzione che per la gestione
e la terapia di una nuova e grave infezione di ampia e rapida diffusione per contagio.

Il gioco complesso degli equilibri

Nove i direttori generali che sinora si sono alternati con incarichi tecnici e amministrativi, scelti dal Consiglio
Esecutivo dell’lOMS; nessuno americano. Il primo (1948-1953) fu il medico militare canadese Brock Chisholm,
che nel 1948 fondo la Federazione mondiale per la salute mentale e scrisse un saggio (ancora) innovativo,
Can people learn to learn?
https://books.google.it/books/about/Can_People_Learn_to_Learn.html?id=F20LAQAAIAA)&redir_esc=y),
contro i tabu locali, nazionali, religiosi e genitoriali creati dalla lingua, dalle culture e dalle istituzioni politiche,
descrivendo realta locali di Paesi orientali e occidentali. La persona giusta per il mandato e il futuro dellOMS.
Un altro direttore generale (1973-1988) che ha ben interpretato la missione dell’lOMS e stato il danese Halfdan
Mahler (https://history.rcp.ac.uk/inspiring-physicians/halfdan-theodormahler) che nel 1978 lancio, ad Alma-
Ata, l'iniziativa Salute per tutti entro il 2000, con la partecipazione di 134 nazioni che si impegnarono a
implementare il suo approccio incentrato sull'istruzione, sulla promozione di una corretta alimentazione, sulla
fornitura di acqua potabile e servizi igienici di base, sull'assistenza sanitaria materna e infantile, sulle
vaccinazioni e sull'accesso ai farmaci essenziali. «L'obiettivo non era quello di sradicare tutte le malattie e le
patologie entro il 2000, sapevamo che sarebbe stato impossibile. Il nostro obiettivo era quello di focalizzare
I'attenzione mondiale sulle disuguaglianze sanitarie e sul tentativo di raggiungere un livello accettabile di
salute, equamente distribuito in tutto il mondo» come ebbe a spiegare (The Lancet 2017. 389; 10064: 30).
Per decenni, quindi, 'OMS ha rappresentato un modello di cooperazione internazionale, coordinando le
risposte alle epidemie, promuovendo lo scambio scientifico, stabilendo norme e fornendo un'inestimabile
assistenza tecnica. Tuttavia, da anni si trova di fronte a difficolta economiche e I'annuncio degli Stati Uniti
rendera la situazione piu grave.

Alcune delle misure intraprese (https://www.who.int/directorgeneral/speeches/detail/who-director-
general-s-opening-remarks-at-the-56th-session-of-the-executiveboard-3-february-2025) (allineamento
strategico delle risorse con le attivita; congelamento delle assunzioni; riduzione delle spese di viaggio;
rinegoziazione dei contratti di appalto e riduzione degli investimenti di capitale) potranno correggere (in
parte) il bilancio di esercizio, ma ben altre dovrebbero essere le azioni politiche ed economiche da
intraprendere a partire dalla ridefinizione dei bisogni, della trasparenza, della partecipazione per la garanzia
del diritto alla salute per tutti e ovunque.

Le critiche alla gestione dei costi dell’'OMS non sono recenti e si alternano periodicamente con intensita
diversa, anche in relazione alla convergenza politica degli Stati Membri che nominano il Direttore generale,
grazie a una procedura che pud essere interessante conoscere. E I'Assemblea mondiale della sanita
(https://www.salute.gov.it/portale/rapportilnternazionali/dettaglioContenutiRapportilnternazionali.jsp?ling
ua=italiano&id=3752&area=rapporti&menu=mondiale) a nominare il Direttore generale, con voto a scrutinio
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segreto, da almeno i due terzi degli aventi diritto, per la durata di 5 anni. Gli Stati Membri propongono i propri
candidati nell'anno precedente all’elezione e il Consiglio esecutivo
(https://www.salute.gov.it/portale/rapportilnternazionali/dettaglioContenutiRapportilnternazionali.jsp?
lingua=italiano&id=3751&area=rapporti&menu=mondiale) propone quelli con le piu frequenti indicazioni.

Il Direttore generale e sottoposto all'autorita del Consiglio (composto di trentaquattro persone designate da
altrettanti Stati Membri). Uno dei momenti piu aspri fu in occasione della presentazione del Rapporto
economico (https://iris.who.int/handle/10665/44371) (Executive Summary Health System Financing) del
2010 con direttrice la cinese Margaret Chan (2007-2013) che si trovo a gestire, non senza polemiche e scarsi
insegnamenti dalla storia pregressa, I'epidemia da virus influenzale AH1N1 iniziata in Messico nel 2009.

Fu quella un’occasione di ampia critica, perché il rapporto sosteneva che circa il 20-40% delle risorse spese
per la salute nei diversi Paesi venivano nei fatti sprecate, risorse che avrebbero potuto essere reindirizzate
verso il raggiungimento della copertura universale. Le critiche vertevano sul fatto che queste stesse
considerazioni riferite ai diversi servizi sanitari nazionali potevano esser fatte anche per la gestione
complessiva dell’agenzia ONU per la salute.

La piu ambiziosa proposta di riforma. Ancora sostenibile?

L'OMS riceve i suoi finanziamenti (https://www.who.int/about/funding) da due fonti principali: gli Stati
Membri che versano i contributi stabiliti (le quote associative dei Paesi: una percentuale del prodotto interno
lordo concordata ogni due anni dall'Assemblea generale delle Nazioni Unite). Nel periodo 2022-2023, hanno
costituito il 12% del bilancio totale. Ci sono poi i contributi volontari dagli Stati, da altre organizzazioni delle
Nazioni Unite, da organizzazioni intergovernative, fondazioni filantropiche e dal settore privato, pari all’'81%
del finanziamento totale.

Il restante 7% proviene da altre fonti. Gli Stati Uniti finora sono stati di gran lunga il maggiore donatore
volontario, con poco piu di 1 miliardo di dollari donati (15,6% del bilancio totale del’lOMS) seguiti dalla
Fondazione Melinda e Bill Gates (12,7%), dalla Germania (11,1%), dall’Alleanza GAVI (7,4%), dalla
Commissione europea (7,2%), dal Rotary Internazionale e dal Canada (2,7% rispettivamente). La Cina
contribuisce con lo 0,6%, mentre I'ltalia con lo 0,1%. |l budget complessivo dell’OMS nel biennio 2022.2023 e
stato di 6.833 milioni di dollari.

Un quadro che indica una dipendenza dell’lOMS da contributi volontari e vincolati che crea una situazione in
cui i donatori esterni dettano le priorita e I'agenda d’azione dell’Organizzazione, avendo quindi un ruolo
determinante per la salute globale. Gli sforzi di riforma dellOMS iniziati due decenni fa, con l'obiettivo di
renderla un’organizzazione piu snella, elicace, reattiva, trasparente e responsabile, impegnata a migliorare i
risultati sanitari, sviluppando una capacita e una cultura per essere in grado di rispondere alle nuove
emergenze sanitarie globali con suliciente rapidita, agilita e appropriatezza, purtroppo sono risultati a
tutt’oggi inelicaci (https://doi.org/10.1186/s12992-018-0436-8).

Al danese Sgren Brostrgm, membro dell’Executive Board, € stato alidato nel 2021 il compito di produrre un
documento (che tenesse conto anche di tutti quelli stilati nei decenni passati) per una riforma del’lOMS. Dopo
quattro anni di lavoro il team da lui coordinato ha prodotto «la piu ambiziosa agenda di riforma nella storia
dell’OMS»> presentata (https://www.who.int/about/general-programme-of-work/fourteenth) all’Assemblea
Generale nel maggio 2024 e pubblicata nel gennaio 2025. Tre le aree strategiche indicate per la prossima fase
di trasformazione: dare priorita allo sviluppo e al benessere della forza lavoro dell’lOMS per garantire di avere
il talento e la capacita di realizzare la missione dell’Organizzazione; o!rire un supporto dilerenziato in base
alle esigenze dei singoli Paesi, assicurando che il lavoro abbia un impatto misurabile sul campo; sfruttare la
tecnologia e i dati per migliorare il processo decisionale ei risultati sanitari a livello globale. Ma quanto e
sostenibile questa strategia? Con quali finanziamenti e quali partnership?

L'abbandono degli USA, solo una mossa tattica?

L'uscita degli Stati Uniti dall’lOMS avra quindi ripercussioni economiche su un’Organizzazione gia in difficolta,
ma rappresenta anche una battuta d'arresto importante per la diplomazia sanitaria e la collaborazione
scientifica, lasciando I'OMS pil debole e gli Stati Uniti isolati, quando le sfide sanitarie globali e le emergenze
richiederanno unita. Storicamente, per esempio, programmi per combattere I'AIDS, la tubercolosi e la malaria
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sono stati finanziati per gran parte dagli Stati Uniti, quindi il loro ritiro mina non solo le finanze, ma i
programmi stessi della missione dellOMS. L'influenza e la posizione degli Stati Uniti nel mondo, anche in
ambito sanitario, muteranno i processi di aiuto e solidarieta perché i valori di riferimento dei nuovi decisori
sono diversi. Il ritiro dall’'OMS non «rende I'America di nuovo sana» (Make America Healthy Again), ma
minaccia anche i suoi interessi nazionali e la salute della popolazione americana
(https://www.bmj.com/content/388/bmj.r116).

Bisogna tuttavia considerare che I'annunciata uscita degli Stati Uniti dall’lOMS e una mossa tattica di una
strategia politica complessa i cui esiti sono ignoti agli stessi artefici. Per tutto il 2025 nulla cambiera: si vedra
e decidera tutto nel 2026. | pagamenti degli Stati Membri, infatti, sono stabiliti su base biennale, quindi la
sospensione avviene a partire dall’anno successivo alla comunicazione. Il sogno del MAGA (Make America
Great Again) potrebbe passare anche per la Direzione generale dellOMS e di altre organizzazioni
internazionali. La bizzarria dell’attuale amministrazione americana potrebbe continuare a stupire.

La situazione attuale si € creata perché & venuto meno il riconoscimento del ruolo essenziale dell’lOMS a difesa
e per il miglioramento della salute globale. E quindi indispensabile che I'intera comunita scientifica
internazionale e quella civile contribuiscano al recupero e alla ridefinizione di una governance per la salute
per tutti a livello internazionale e locale.

Cosi come ¢ insufficiente e inefficace limitarsi a ribadire che, in Italia, il Servizio sanitario nazionale deve essere
pubblico e universalistico, se non fa seguito una riforma sanitaria strutturale e innovativa, analogamente
anche per 'OMS non sara, comunque, sufficiente rimarcare la necessita della sua presenza “storica”.

Condividere le conoscenze scientifiche con la comunita globale

Ma per cambiare servono risorse umane (esperte) ed economiche (adeguate). Per colmare il vuoto di
finanziamenti e leadership determinato dall'abbandono americano servirebbe un’Unione Europea
espressione di una rete concorde e volitiva. Cosa che purtroppo non é. Inoltre, la scarsa concordia raggiunta
tra le nazioni europee sara ulteriormente minacciata dalla relazione face to face che I'amministrazione
americana va instaurando con i singoli Paesi. Pensare che i principali Stati Membri donatori e in particolare
quelli europei (I'Unione Europea, la Francia, la Germania e il Regno Unito) aumentino il loro contributo e
irrealistico anche in considerazione delle attuali situazioni politiche interne ai singoli Stati. Cosi come e
irrealistico (e pericoloso in mancanza di una solida public health governance) che siano le organizzazioni
filantropiche e gli individui facoltosi a colmare le lacune nei finanziamenti (e che lo facciano in modo
disinteressato). Alcune nazioni BRICS (per esempio, Brasile, Cina, India e Sudafrica) potrebbero contribuire
maggiormente all’OMS, soprattutto con sovvenzioni non vincolate a fronte di un maggior spazio decisionale
sulle attivita dell’Organizzazione. Gli Stati del Golfo, che hanno enormi capacita finanziarie e interessi
nell'affrontare le sfide sanitarie e politiche in Medio Oriente, potrebbero intensificare il loro impegno per
sostenere I'OMS e la sicurezza sanitaria globale. Il sostegno attivo all’lOMS potrebbe passare non solo dal
denaro, ma anche dalla messa a disposizione di personale esperto direttamente da parte degli Stati Membri,
in modo diverso da quanto fatto spesso sinora (in modo clientelare o di appartenenza al potere politico).

Ma una riorganizzazione strutturale non puo non passare dallo scambio e dalla condivisione delle conoscenze
scientifiche. La rete costituita dai Centri collaborativi in universita, ospedali, istituti di ricerca e laboratori attivi
nel supportare I'OMS andrebbe aggiornata, riformulata e resa piu efficiente. Scambio e condivisione delle
conoscenze scientifiche che devono essere prodotte, intensificate e mantenute per la comunita globale,
quindi con un’informazione adeguata, appropriata e condivisa dalla comunita scientifica internazionale
('OMS come garante) per l'intera popolazione, cosi da contrastare la disinformazione e lo scetticismo
scientifico. Purtroppo questi auspici rischiano di rimanere solo desideri perché la necessita di una riforma
strutturale non & solo dell’lOMS, ma di molte (tutte?) le Agenzie internazionali a partire dall’Organizzazione
delle Nazioni Unite.

L'ONU, fondata sugli equilibri della fine della Seconda guerra mondiale, necessiterebbe di essere aggiornata
o addirittura rifondata sulla base delle attuali condizioni dei popoli e dei Paesi. | principi che ne determinarono
la nascita sono ancora attuali, ma l'inefficacia dimostrata in molte occasioni nell’attuare iniziative per il
mantenimento della pace e della sicurezza mondiale, lo sviluppo di relazioni amichevoli tra le nazioni e il
perseguimento di una cooperazione internazionale, indica la necessita di una sua rifondazione.
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Linefficienza burocratica, gli sprechi, gli episodi di corruzione, I'inadeguatezza di alcuni programmi e
interventi, la riluttanza degli Stati Membri a raggiungere o applicare le risoluzioni del Consiglio di sicurezza, o
ancora, per esempio, il “diritto di veto” riconosciuto a cinque Stati piu uguali degli altri (Usa, Russia, Cina,
Inghilterra e Francia) hanno caratterizzato spesso I'azione dell’lONU e quella dei suoi enti, fondi e agenzie
specializzate, tra le quali I'OMS, o del suo organo giudiziario (la Corte internazionale di giustizia con sede a
I’Aja). Servono lungimiranza, volonta e generosita: caratteristiche che mal si addicono alla politica (anche)
internazionale. Per ’'OMS? Si, ma non solo.

Scienza in rete & un giornale senza pubblicita e aperto a tutti per garantire I'indipendenza dell’informazione
e il diritto universale alla cittadinanza scientifica. Contribuisci a dar voce alla ricerca sostenendo Scienza in
rete. In questo modo, potrai entrare a far parte della nostra comunita e condividere il nostro percorso. Clicca
sul pulsante e scegli liberamente quanto donare! Anche una piccola somma & importante. Se vuoi fare una
donazione ricorrente, ci consenti di programmare meglio il nostro lavoro e resti comunque libero di
interromperla quando credi.

(https://mastodon.uno/@scienzainrete)

@) OECD

Does Healthcare Deliver?
Results from the Patient-Reported Indicator Surveys (PaRIS)

L'assistenza sanitaria funziona?
Risultati delle indagini sugli indicatori riportati dai pazienti (PaRIS)
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Prefazione

Patient-Reported Indicator Surveys (PaRIS) € un'iniziativa dell'OCSE in cui i paesi collaborano allo sviluppo,
alla standardizzazione e all'implementazione di una nuova generazione di indicatori che misurano i risultati
e le esperienze dell'assistenza sanitaria che contano di piu per le persone. Questo rapporto presenta i risultati
del primo sondaggio internazionale sui pazienti di assistenza primaria di eta pari o superiore a 45 anni, con
un'enfasi sul gruppo pil ampio e in pil rapida crescita di utenti dell'assistenza sanitaria: le persone con
patologie croniche. Catturando i risultati e le esperienze sanitarie auto-riportate dai pazienti, questo
sondaggio offre una prospettiva inestimabile per valutare i sistemi sanitari nell'OCSE e oltre.

Basandosi sui dati di oltre 107.000 pazienti in piu di 1.800 studi di assistenza primaria in 19 paesi,

PaRIS fornisce una solida base per comprendere come i sistemi sanitari possano soddisfare meglio le esigenze
e le priorita dei pazienti. Il rapporto finale & il risultato di uno sforzo comune di funzionari nazionali,
rappresentanti dei pazienti, rappresentanti dei professionisti dell'assistenza primaria, esperti e la Direzione
per l'occupazione, il lavoro e gli affari sociali dell'OCSE. Il consorzio internazionale PaRIS-SUR ha fornito
supporto tecnico.

Lo sviluppo di questo rapporto & stato guidato da Stefano Scarpetta, Mark Pearson e Francesca Colombo.

Il rapporto e stato preparato dal team PaRIS della Divisione Salute dell'OCSE, con contributi di diversi
membri: Katherine de Bienassis ha guidato il Capitolo 6 sulla fiducia. Diana Castelblanco ha contribuito alla
stesura e all'analisi del Capitolo 2 sui confronti tra paesi e ha contribuito alla gestione dei dati e all'analisi
statistica per tutti i capitoli. Angel Gonzélez ha contribuito alla stesura e all'analisi statistica per i Capitoli 3, 4,
5 e 6, nonché alla visualizzazione dei dati. Chris James ha guidato il Capitolo 2. Candan Kendir ha guidato il
Capitolo 3 sulla convivenza con pil patologie croniche e ha supportato la gestione complessiva del progetto.
Nicolds Larrain ha guidato le attivita complessive di gestione dei dati e analisi statistiche in stretta
collaborazione con il consorzio PaRIS, ha eseguito controlli di qualita sulle analisi condotte da altri autori e ha
guidato la stesura del Capitolo 7 sui metodi. Michael van den Berg & stato responsabile della gestione
complessiva del progetto, ha guidato il Capitolo 5 sulle disuguaglianze e ha co-diretto il Capitolo 1 insieme a
Frederico Guanais. Frederico Guanais & stato responsabile della supervisione complessiva, ha guidato il
Capitolo 4 sulla centralita delle persone e ha co-diretto il Capitolo 1 insieme a Michael van den Berg. Tutti gli
autori hanno esaminato e fornito feedback sui capitoli degli altri, assicurando coerenza e coerenza in tutto il
rapporto. Paul Gallagher ha supportato la stesura del Capitolo 1 e del sommario esecutivo.

Il supporto amministrativo é stato fornito da Sabina Kovaci¢, Isabelle Vallard, Guillaume Haquin e Georgio
Cerniglia. Il supporto alla comunicazione ¢ stato fornito da Lucy Hulett e Alastair Wood.

Il consorzio internazionale PaRIS-SUR ha supportato lo sviluppo degli strumenti di indagine e la progettazione,
I'implementazione, il collaudo e la raccolta e I'analisi dei dati e ha fornito input sui capitoli di bozza di questo
rapporto. Il consorzio & stato guidato da NIVEL, il Netherlands Institute for Health Services Research e
supervisionato da Mieke Rijken, Dolf de Boer e Judith de Jong. Altri membri del consorzio erano I'Universita
di Exeter, Optimedis, I'Avis Donabedian Research Institute (FAD) e IPSOS. Vedere I'Allegato A per maggiori
dettagli sul consorzio PaRIS-SUR. La Technical Advisory Community ha consigliato il consorzio PaRIS-SUR su
questioni tecniche, tra cui lo sviluppo del quadro concettuale, I'indagine strumenti e protocolli, metodi di
campionamento, implementazione di sondaggi, metodologie o analisi, riservatezza dei dati, questioni etiche
e altre questioni scientifiche o tecniche. L'High-Level Reflection Group on the Future of Health Statistics ha
segnalato una lacuna essenziale nella conoscenza nel suo consiglio ai Ministri della Salute dell'OCSE nel
gennaio 2017 e ha consigliato di investire in misure segnalate dai pazienti.

Questo e stato un importante punto di partenza per PaRIS.

Il progetto PaRIS e stato guidato dal Comitato per la Salute dell'OCSE e dal Gruppo di lavoro dell'OCSE per le
Indagini sugli indicatori segnalati dai pazienti, presieduto rispettivamente da Patrick Jeurissen, Gillian Bartlett-
Esquilant e André Peralta-Santos. Il Gruppo di lavoro dell'OCSE sulla qualita e gli esiti dell'assistenza sanitaria
(HCQO) ha fornito consulenza nella fase di sviluppo del sondaggio. Il Comitato per le statistiche e la politica
statistica (CSSP) ha fornito consulenza sulla raccolta, I'analisi e la comunicazione dei dati. | responsabili dei
progetti nazionali hanno guidato I'implementazione del sondaggio nei loro paesi, inclusi campionamento,
reclutamento, test e raccolta dati (vedere Allegato A). Il gruppo consultivo internazionale PaRIS Patient
Advisory Panel (PaRIS-PP), presieduto da Kaisa Immonen, Cecilia Rodriguez, Cajsa Lindberg, Cristina Parsons
Perez, Rebecca Barlow-Noone ed Elizabeth Deveny tra il 2019 e il 2025, & stato coinvolto in ogni fase, dallo
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sviluppo del sondaggio fino alla diffusione dei risultati del rapporto principale. L'Organizzazione mondiale dei
medici di famiglia (WONCA) rappresentati da Amanda Howe, Harris Lygidakis, Job Metsemakers, Maria Pilar
Astier Pefia, Andree Rochfort e Anna Stavdal — hanno fornito consulenza sulla progettazione, sviluppo e
implementazione del sondaggio nonché sull'interpretazione dei risultati e sulla preparazione del rapporto
principale. L'International Expert Group ha fornito consulenza specialistica sull'analisi dei dati e
sull'interpretazione dei risultati (vedere Allegato A). La bozza iniziale per la progettazione é stata creata
dall'International PaRIS Taskforce, presieduta da Patrick Jeurissen. José Bijlholt, lan Forde, Niek Klazinga, Jillian
Oderkirk e Luke Slawomirski hanno contribuito alla fase di sviluppo del sondaggio. Kaisa Immonen ha fornito
consulenza dal punto di vista dei pazienti durante la fase di progettazione. Diederik Aarendonk dell'European
Forum for Primary Care (EFPC) e Piet van den Bussche dell'European Association of Quality and Safety in
General Practice/Family Medicine (EQuiP) hanno fornito feedback sulla bozza dei questionari. Ella Nudell,
Rushay Naik e Inés Francisco Viva hanno contribuito alle diverse fasi del progetto. Hannah Whybrow e Takumi
Akama dell'OCSE hanno fornito supporto amministrativo durante le fasi di progettazione e sviluppo. Derick
Mitchell, Cecilia Rodriguez, Elizabeth Deveny, Julie Spony, Kent Cadogan Loftsgard, Silke Schoch, Cristina
Parsons Perez, Cajsa Lindberg e Rebecca Barlow-Noone hanno fornito feedback orali e scritti dalle prospettive
dei pazienti sulla bozza del rapporto di punta. Mehmet Akman, Sara Ares, Viviana Martinez-Bianchi, Raquel
Gomez-Bravo, Amanda Howe, Andree Rochfort, Maria Pilar Astier Pefia di WONCA e Isabel Monteiro dell'EFPC
hanno fornito commenti dalle prospettive dei professionisti dell'assistenza primaria sulla bozza del rapporto
di punta. | colleghi della Divisione Salute dell'OCSE hanno fornito un contributo inestimabile in tutte le fasi
del progetto. Siamo grati ai pazienti con esperienze vissute che hanno generosamente condiviso le loro storie,
incluse in questo rapporto.
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Putin, Trump, Musk: il discorso piu duro e angosciato di Sergio Mattarella
Putin, Trump, Musk: il discorso pit duro e angosciato di Sergio Mattarella

Le parole di Mattarella a Marsiglia

Antonio Polito / Corriere Tv / CorriereTv

E forse il discorso piu importante che abbia mai tenuto Sergio Mattarella. E se il presidente cosi prudente,
misurato, diplomatico, ha deciso di usare a Marsiglia parole cosi dure e toni cosi angosciati, vuol dire che le
cose si stanno davvero mettendo male.

L'allarme di Mattarella riguarda la logica di conquista e di dominazione che si sta di nuovo affermando nel
rapporto tra gli Stati e il paragone esplicito e con gli anni 30 del secolo scorso che produssero il nazismo e la
tragedia della seconda guerra mondiale, guerre di conquista e dominazione.

Questo, dice Mattarella, fu il progetto di Hitler in Europa. E aggiunge, I'aggressione russa all'Ucraina & di
guesta natura. Ecco perché I'Europa deve evitare la tentazione della pace per nonripetere I'errore tragico che
compi nel 1938, quando diede via libera a Hitler e poi se ne penti amaramente. Molto pericolosi sono anche i
protezionismi di ritorno, cosi li definisce Mattarella.

Le tentazioni degli Stati Uniti e di un nuovo isolazionismo, il ritiro dalle istituzioni internazionali. E qui sta
parlando di Trump. Infine I'allarme nei confronti di quelli che chiama i neo feudatari del terzo millennio,
novelli corsari che vogliono impadronirsi, gestire parti dello spazio pubblico come il cyberspazio o lo spazio
extra atmosferico, quasi usurpatori delle sovranita democratiche. Cosi, dice Mattarella, I'Europa rischia di
finire in pezzi, schiacciata tra autocrazie e oligarchie, con al massimo, aggiunge il presidente la prospettiva di
un vassallaggio felice.

Mattarella ha deciso di parlare chiaro, fischieranno le orecchie a qualcuno?

https://video.corriere.it/cronaca/rovagnati-i-resti-dell-elicottero-e-i-ris-di-parma-sul-luogo-
dello-schianto/e8b5d4cc-3156-4ce6-8b4c-b35048766xlk
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'’ informazione
La salute degli europei, Oms: “Adolescenti problematici e adulti malati cronici”
La Relazione Europea sulla Salute viene prodotta ogni tre anni e analizza diversi indicatori dei 53 Stati
membri dell’'Oms Europa. Focus anche sulle morti 'da caldo’
Isabella Faggiano

La salute mentale, soprattutto tra gli adolescenti, € in declino. Le malattie croniche aumentano e quelle
infettive si riacutizzano a causa del calo delle coperture vaccinali.

Contemporaneamente i servizi sanitari sono in affanno: la popolazione & sempre pil anziana e bisognosa di
cure, mentre personale e risorse scarseggiano.

Non e di certo incoraggiante il quadro tracciato dall’ ‘European Health Report’ pubblicato dall’ Ufficio europeo
dell’Oms. Il rapporto e frutto dell’analisi di diversi indicatori di salute dei 53 Stati membri dell’Oms Europa che,
oltre ai Paesi europei, comprende anche quelli dell’Asia centrale.

Che cos’e I'European Health Report

“La Relazione Europea sulla Salute viene prodotta ogni tre anni come pubblicazione di punta dall’Ufficio
Regionale del’lOMS per I'Europa — si legge nell’introduzione del Report -.

Questa edizione si basa sugli indicatori inclusi nel Programma di lavoro europeo dell’lOMS, 2020-2025-quadro
di misurazione ‘United Action for Better Health’”.

Gli esperti sottolineano che “il Report del 2024 rileva che la salute delle persone nella regione europea
dell’lOMS continua a essere influenzata negativamente da un accumulo di minacce difficili da affrontare e
nuovi pericoli che richiedono la nostra urgente attenzione all’indomani della pandemia di coronavirus (Covid-
19)”.

Per questo ritengono che il nuovo Programma di lavoro europeo, che entrera in vigore nel 2026, sara il
principale strumento di policy per la Regione: “L’OMS e gli Stati membri affronteranno le sfide identificate nel
presente Rapporto europeo sulla salute 2024 — si legge ancora nell’abstract della pubblicazione -. Il modo in
cui i risultati della relazione possono orientare il nuovo programma di lavoro europeo sara ulteriormente
elaborato in un documento d’azione di accompagnamento basato su prove per le politiche”.

Y World Health
¥ Organization

European Region

European health report 2024

Keeping health high on the agenda
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Giovani e adolescenti

“In un momento di crescente polarizzazione sociale e politica anche in materia di salute, il rapporto fornisce
ai governi le prove e le conoscenze di cui hanno bisogno per agire rapidamente per realizzare solide politiche
sanitarie, costruire sistemi sanitari resilienti, salvare vite e rafforzare il tessuto stesso della societa”, afferma
il direttore dell’Oms Europa, Hans Henri P. Kluge.

Preoccupano, in particolare, i dati sulla salute dei bambini e ragazzi. Peggiorano gli indicatori sugli stili di vita,
con un adolescente su 10 che fa uso di qualche prodotto a base di tabacco e un bambino su otto in
sovrappeso.

Dati negativi anche sul benessere mentale dei ragazzi: un adolescente su cinque lamenta un problema, il 15%
e vittima di bullismo e, sebbene in calo, il suicidio & la principale causa di morte trai 15 e i 29 anni.

Aduli e anziani

Tra gli adulti, cresce il peso delle malattie croniche che insieme al cancro causano la morte prima dei 70 anni
di un europeo su sei. Di pari passo, i tassi di vaccinazione non ottimali degli ultimi anni hanno portato ad una
ripresa delle malattie prevenibili. Il morbillo, per esempio, con 58mila casi nel 2023 ha registrato un aumento
di 30 volte rispetto all'anno precedente.

“Poiché le risorse finanziarie e umane sono sempre pil limitate I'accesso all’assistenza sanitaria diventa piu
difficile”, conclude Natasha Azzopardi-Muscat, direttrice del dipartimento Country Health Policies and
Systems dell’lOms Europa.

Gli effetti del cambiamento climatico

L' ‘European Health Report’ offre un’analisi dettagliata anche degli effetti del cambiamento climatico: nella
Regione europea dell’'Oms, tra il 2000 e il 2022 & cresciuto di quasi 36mila vittime il numero di decessi dovuti
alle temperature eccezionalmente alte.

“La Regione europea dell’'Oms e quella che si sta riscaldando piu rapidamente delle sei regioni dell’'Oms, con
temperature che aumentano a circa il doppio della media globale — spiega I'agenzia -. In tutta la Regione, si
stima che ogni anno si verifichino 175 mila decessi correlati al calore”. Il numero, rileva il rapporto, & cresciuto
notevolmente nell’'ultimo ventennio come conseguenza di “ondate di calore piu frequenti e gravi, in
particolare nelle aree urbane con densita di popolazione pil elevate e accesso limitato alle risorse di
raffreddamento”.

| Paesi piu colpiti dalle ondate di calore

| Paesi dell’Europa meridionale e orientale sono quelle che hanno registrato il maggiore aumento nei decessi
tra persone con piu di 65 anni di eta. Tra il 2000 e il 2022, il Tajikistan ha registrato un +185%, in Turchia
I'aumento é stato del 126%, in Azerbaijan del 116%. L'Italia € a meta classifica con un +54%. In numeri assoluti,
il maggiore aumento nel numero di decessi € stato registrato in Germania (6.213), seguita da Russia (3.713)
e Ucraina (3.239). In Italia, 'aumento é stato di 2.264 decessi.

“La mortalita correlata al calore € una preoccupazione crescente poiché gli eventi di calore estremo diventano
piu frequenti a causa del cambiamento climatico — si legge nel rapporto -. Le persone con piu di 65 anni sono
particolarmente vulnerabili, con un rischio pil elevato di incorrere in un colpo di calore e in un peggioramento
delle condizioni croniche”.

https://www.sanitainformazione.it/one-health/la-salute-degli-europei-oms-adolescenti-
problematici-e-adulti-malati-

cronici/?mkt tok=MDIWLVNDVCOWNjQAAAGY7MOBONIISILaXqOIHGEjblc9ci910YJHqiz)JakTKDV
yXWXHF{f2Jey008GrOT57Bd-Q7MWVK qj-1tPZ90j6MX_83iRzBCOy5SLWhW8320
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Nel continente ogni anno muoiono quasi 76 mila bambini sotti i 5 anni. Le malattie

non trasmissibili causano la morte di un under 70 su sei. Il rapporto dell’lOms Europa
Le prime 5 cause di mortalita sotto i 5 anni sono: complicanze del parto pretermine, asfissia alla nascita,
anomalie cardiache congenite, infezioni delle vie respiratorie inferiori, sepsi neonatale e altre infezioni. Un
adolescente su 5 nella regione europea é alle prese con una condizione di salute mentale. E il suicidio é la
principale causa di morte tra i 15 e i 29 anni. Le malattie cardiovascolari rappresentano il 33,5% delle morti
premature per malattie non trasmissibili nella regione, con un rischio quasi 5 volte superiore nell'Europa
orientale e nell'Asia centrale.

Nonostante i progressi in alcune aree, la regione europea dell'Oms — a lungo nota per avere alcuni dei sistemi
sanitari piu forti del mondo — € in gran parte stagnante o addirittura in ritardo su una serie di indicatori, dalla
salute dei bambini e degli adolescenti alle malattie croniche. Questo quanto emerge dall'ultimo Rapporto
europeo sulla salute dell'Oms, che si basa sui dati piu recenti disponibili in tutti i 53 Stati membri dell'Europa
e dell'Asia centrale.

Pubblicato ogni 3 anni e utilizzando dati a livello nazionale, il rapporto sulla salute europeo dipinge il quadro
piu completo della salute a livello regionale. Fornisce ai governi e ai responsabili politici indicatori chiari sulla
via da seguire in un momento in cui i megatrend — tra cui la pericolosa disinformazione, la crisi del personale
sanitario, il rapido invecchiamento della popolazione e il cambiamento climatico — stanno avendo un impatto
sulla salute come mai prima d'ora.

Colmare il divario nella mortalita infantile e proteggere la salute dei bambini

Mentre la regione europea nel suo complesso ha alcuni dei tassi piu bassi di morti infantili prevenibili a livello
globale, la differenza tra i paesi con le migliori e le peggiori prestazioni € enorme, da 1,5 decessi per 1000 nati
vivi a 40,4. Colmare questo divario rimane una sfida.

L'esame dei dati piu recenti disponibili sulla mortalita al di sotto dei 5 anni in tutti i 53 Stati membri rivela che
nel 2022 75.647 bambini sono morti prima del loro quinto compleanno. Le prime 5 cause di mortalita sotto i
5 anni sono: complicanze del parto pretermine, asfissia alla nascita, anomalie cardiache congenite, infezioni
delle vie respiratorie inferiori, sepsi neonatale e altre infezioni.

Ulteriori preoccupazioni per la salute di bambini e adolescenti:

- 1 adolescente su 5 nella regione europea ¢ alle prese con una condizione di salute mentale.

- Il suicidio e la principale causa di morte trai 15 e i 29 anni.

- Le ragazze riportano costantemente livelli piu bassi di benessere mentale rispetto ai ragazzi.

- 11 15% degli adolescenti dichiara di aver recentemente subito cyberbullismo.

- 1 adolescente su 10 di eta compresa tra 13 e 15 anni usa una qualche forma di prodotto del tabacco,
comprese le sigarette elettroniche.

- Quasi 1 bambino su 3 in eta scolare € in sovrappeso e 1 su 8 convive con I'obesita.

La commercializzazione di prodotti ad alto contenuto di sale, grassi e zuccheri ha un'influenza negativa sui
modelli di consumo dei bambini e degli adolescenti e contribuisce a contrarre malattie a lungo termine.
Eppure la maggior parte dei paesi consente ancora che tali pratiche di marketing dannose continuino.

"Nel nostro mondo online e interconnesso, i nostri giovani si sentono ironicamente piu soli che mai, con molti
che lottano con il loro peso e la fiducia in se stessi, preparandoli a cattive condizioni di salute da adulti", ha
affermato Hans Henri P. Kluge, direttore regionale dell'Oms per I'Europa. "Ecco perché entro la fine dell'anno,
I'Oms/Europa e il Fondo delle Nazioni Unite per I'Infanzia (Unicef) presenteranno a tutti i 53 Stati membri
della regione europea dell'Oms una nuova strategia di riferimento per I'adozione della salute dei bambini e
degli adolescenti".

Decessi prevenibili per malattie non trasmissibili
La regione europea ha fatto passi da gigante nella lotta contro le malattie non trasmissibili (NCD), di gran lunga
il principale killer nella nostra regione. Almeno 10 Stati membri hanno raggiunto l'obiettivo dell'Oms di ridurre
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del 25% la mortalita prematura per le 4 principali malattie non trasmissibili. Eppure, nel complesso nella
regione europea, 1 persona su 6 muore ancora prima di raggiungere il compimento del 70° anno di eta a
causa di malattie cardiovascolari, cancro, diabete o malattie respiratorie croniche.

Le malattie cardiovascolari rappresentano il 33,5% — un terzo — delle morti premature per malattie non
trasmissibili nella regione, con un rischio quasi 5 volte superiore nell'Europa orientale e nell'Asia centrale
rispetto all'Europa occidentale. Il cancro causa un altro terzo —il 32,8% — delle morti premature nella regione
europea nel suo complesso.

Il rapporto identifica le seguenti ulteriori preoccupazioni relative alle malattie non trasmissibili:
- La regione europea ha il piu alto consumo di alcol al mondo, con una media di 8,8 litri di alcol puro per
adulto all'anno. L'assunzione & attualmente piu alta nell'Unione europea e pil bassa nei paesi dell'Asia
centrale.

- Il consumo di tabacco tra gli adulti rimane elevato, pari al 25,3% nel complesso.

- La Regione non é sulla buona strada per raggiungere |'obiettivo di una riduzione del 30% del fumo entro il
2025.

"Le malattie non trasmissibili non ricevono ancora I'attenzione che meritano, nonostante rappresentino il 90%
di tutti i decessi nella nostra regione", ha osservato Kluge. "E interessante notare che l'incidenza del cancro &
piu alta nell'Europa occidentale e settentrionale rispetto all'Europa orientale e all'Asia centrale, dove le
malattie cardiovascolari sono pil comuni, in parte a causa delle diverse condizioni di vita, dei comportamenti
di salute della popolazione e dell'efficacia del sistema sanitario. L'intera Regione deve confrontarsi con le
cause profonde delle malattie croniche, dall'uso di tabacco e alcol allo scarso accesso a cibo sano e nutriente,
all'inquinamento atmosferico, alla mancanza di attivita fisica. La crisi climatica sta solo peggiorando le cose
spingendo il carico di malattie in tutto lo spettro, in particolare le malattie croniche".

La regione europea dell'OMS e quella che si sta riscaldando pil rapidamente tra le 6 regioni dell'OMS, con
temperature che aumentano di circa il doppio del tasso medio globale. In tutta la regione, si stima che ogni
anno si verifichino 175.000 decessi legati al caldo. Inoltre, & importante riconoscere |'impatto del settore
sanitario stesso sull'ambiente. Nel 2020, il settore sanitario globale & stato responsabile di circa il 5% delle
emissioni globali di gas serra.

| tassi di vaccinazione di routine sono stagnanti con la recrudescenza delle malattie infettive

| tassi di vaccinazione non ottimali degli ultimi anni, in un contesto di aumento del sentimento anti-vaccino
alimentato dalla disinformazione, hanno portato a una recrudescenza di malattie prevenibili. Nel 2023 si sono
verificati 58 000 casi di morbillo in 41 Stati membri della regione europea, con un aumento sbalorditivo di 30
volte rispetto all'anno precedente.

Nel frattempo, il successo nell'affrontare la tubercolosi (TB) nella regione europea deve essere celebrato, con
una riduzione del 25% dell'incidenza della tubercolosi e una diminuzione del 32% dei decessi per tubercolosi
trail 2015 e il 2022. Ciononostante, la tubercolosi resistente ai farmaci rimane un problema crescente. Questi
casi di tubercolosi resistente ai farmaci, difficili da trattare, rappresentano un quarto dei nuovi casi e il loro
tasso di successo del trattamento & ben al di sotto dell'obiettivo dell'80%. Tuttavia, nuove prove provenienti
da 13 paesi mostrano come un piano di trattamento ridotto a 9 mesi per la tubercolosi multiresistente abbia
un tasso di successo del trattamento dell'83%, ben al di sopra dell'attuale tasso medio di successo per la
regione europea del 57%. In passato, il trattamento per la tubercolosi resistente ai farmaci poteva richiedere
fino a 3 anni.

Inoltre, circa 3 milioni di persone vivono con I'HIV nella regione europea. Sebbene il tasso di infezione da HIV
diagnosticata sia diminuito da 16,4 a 12,4 per 100.000 dal 2013 al 2022 in tutta la regione, solo il 72% delle
persone infette & a conoscenza del proprio stato e solo il 63% riceve una terapia antiretrovirale salvavita. Solo
5 dei 53 Stati membri della regione raggiungono |'obiettivo di avere il 90% dei casi sieropositivi in trattamento.

Una vita di buona salute

"Il grande valore della relazione europea sulla salute consiste nel dimostrare i collegamenti sanitari durante
I'intero ciclo di vita. Proteggere e migliorare la salute dei bambini fornisce dividendi per tutta la vita di una
persona, riducendo al contempo i costi per la societa", ha osservato Kluge. "Un bambino sano ha maggiori
probabilita di diventare un adolescente sano, un adulto sano e una persona anziana sana. Questo non
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potrebbe essere pil cruciale perché, per la prima volta in assoluto, ci sono piu persone di eta superiore ai 65
anni che sotto i 15 anni nella regione europea".

La demenza e una delle principali cause di dipendenza e disabilita tra le persone anziane. Negli ultimi decenni
c'e stato un forte aumento della percentuale di decessi causati dal morbo di Alzheimer e da altre demenze.
Nel 2019, la demenza ha colpito piu di 14 milioni di persone nella regione e si prevede che la prevalenza
raddoppiera entro il 2030.

"Poiché le risorse finanziarie e umane sono sempre piu tese, I'accesso all'assistenza sanitaria diventa piu
difficile", ha spiegato Natasha Azzopardi-Muscat, direttrice delle politiche e dei sistemi sanitari nazionali,
OMS/Europa. "Questo ha un impatto particolare sulle famiglie a basso reddito. Nei nostri 53 Stati membiri, la
percentuale di famiglie che subiscono spese sanitarie catastrofiche varia da meno dell'1% a oltre il 21%. In 25
Stati memobri, si stima che il 5% delle famiglie subisca una spesa sanitaria catastrofica, il che significa che i
costi dell'assistenza sanitaria impediscono loro di soddisfare altri bisogni di base come cibo ed energia.
Garantire una vita di buona salute significa investire strategicamente nei sistemi sanitari per garantire che la
copertura sia realmente universale".

Una roadmap e un invito all'azione

L'Oms/Europa ha avviato un processo consultivo globale con tutti i 53 Stati membri per definire le priorita e
le azioni nei prossimi 5 anni, utilizzando la Relazione europea sulla salute come base di prove chiave per
guidare le discussioni.

Il secondo programma di lavoro europeo sara adottato dagli Stati membri in una sessione del Comitato
regionale per I'Europa dell'OMS alla fine di ottobre. Esiste un ampio consenso su una serie di sfide sanitarie
urgenti, tra cui la salute mentale, le malattie non trasmissibili, la sicurezza sanitaria, la violenza contro le
donne e le ragazze e gli impatti dei cambiamenti climatici sulla salute.

"Questo rapporto, pubblicato ogni 3 anni, e cio che I'Oms sa fare meglio: trasformare i numeri grezzi di enormi
set di dati in informazioni fruibili, identificare le tendenze, scoprire i rischi e guidare decisioni politiche
intelligenti", ha concluso Kluge. In un momento di crescente polarizzazione sociale e politica, anche in materia
di salute, la relazione europea sulla salute fornisce ai governi le prove e le conoscenze necessarie per agire
rapidamente per attuare politiche sanitarie solide, costruire sistemi sanitari resilienti, salvaguardare vite
umane e, nel processo, rafforzare il tessuto stesso della societa. Possiamo e dobbiamo fare di pil per lavorare
rapidamente verso la salute di tutti".

https://www.quotidianosanita.it/studi-e-analisi/articolo.php?articolo id=127950

quotidianosanita.it
| convitati invisibili
Bruno Agnetti, Centro Studi Programmazione Sanitaria (CSPS) di Comunita Solidale Parma ODV

Gentile Direttore,

i recenti interventi sul tema della “riduzione” a dipendenza del mmg hanno permesso di leggere
argomentazioni a favore ed elementi di criticita molto interessanti. Sono numerosi i portatori di interessi
(stakeolders) che insistono sulla questione: i mmg, le aziende, le imprese (con i loro welfare aziendali che
risultano essere pil benefit consumistici come I'auto o il telefonino che veri processi di salute), le agenzie, le
regioni, il Ministero, I'Enpam, i sindacati, la Fnomceo... Rimane poco analizzato invece il punto di vista dei
cittadini/assistititi pur frequentemente citati come “centrali” nelle numerose dichiarazioni di intenti (convitati
invisibili).

Ci sono in discussione la proposta di riforma/disegno di legge di Foza Italia e il Documento di Riforma/Atto di
indirizzo del Ministero della Salute fortemente sostenuto dalle Regioni. Constatato che I'egemonia della
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Conferenza Stato-Regioni dura da numerose decadi si potrebbe profetizzare che molto difficilmente si
verificheranno modifiche sostanziali allo stesso atto di indirizzo.

E’ singolare inoltre che le elaborazioni vedano la luce, quasi in contemporanea, nell'ambito della maggioranza
parlamentare e di governo. Lopposizione, fortemente impegnata ad indicare la sanita come una priorita, non
e stata in grado di formulare una proposta concorrenziale o alternativa. Verosimilmente perché prigioniera
delle numerose controriforme emanate nel lungo periodo dove si & trovata a gestire il SSN? Vi sono altresi
posizioni contradditorie e imbarazzanti a sostegno (di rendite di posizione) o in contrapposizione (culturali,
professionali ma anche ideologiche o inerziali).

Il dibattito pare non consegnare pero nulla di veramente nuovo. Se il Documento di Riforma/Atto di indirizzo
dovesse in qualche modo arrivare in Parlamento verrebbe comunque approvato e probabilmente applicato.
La legge/riforma Balduzzi (2012) é stata approvata dal Parlamento, poi non é stata applicata ma nemmeno
abrogata.

Limportanza del tema potrebbe quindi suggerire un ulteriore approfondimento o meglio un patto trasversale
e bipartisan per non rischiare bizzarre antinomie o rigide intransigenze avulse dal paradigma culturale
fondamentale che, per la nostra epoca, & quello della complessita.

Attenendosi al metodo aristotelico € opportuno prendere visione di quanto la letteratura esistente mette a
disposizione degli studiosi sul tema in questione. Non esistono moltissime ricerche o approfondimenti: -
Criteri valoriali Wonca per la medicina generale territoriale;-la Quarta Riforma (I. Cavicchi)in particolare nel
cap. 15;-Medici vs Cittadini un conflitto da risolvere (I. Cavicchi) in particolare nel cap. 7;-La scienza
impareggiabile (l. Cavicchi); Salviamo la sanita ( I. Cavicchi);-Nuovo patto-contratto tra medici professionisti
della sanita territoriale e il SSN: un tentativo innovativo di comporre un ACN per le cure primarie subito dopo
la promulgazione della legge Balduzzi, reperibile sul web;-I'integrazione multiprofessionale e multidisciplinare
vs epidemia della cronicita reperibile su youtube.

Il questionario somministrato agli assistiti di una medicina di gruppo (QS 4 marzo 2024) permette al nostro
Centro Studi di contribuire allo scambio di pareri in atto ( dipendenza o non dipendenza dei medici di fiducia)
esponendo il pensiero degli assistiti/cittadini.

Gli abitanti delle piccole comunita considerano il medico di fiducia il depositario di una dottrina altamente
complessa che nella quotidianita assistenziale segue metodologie raffinate (connesse con l'etica, la cultura e
la competenza professionale). Il paradigma della complessita implica, anche nell’assistenza territoriale, un
adeguato collegamento con il contesto sociale. Lintroduzione di rigide variazioni logistiche, tabelle orarie,
regole amministrative e cultura governamentale potrebbe risultare altamente inadeguata all’archetipo di
riferimento.

La dipendenza crea inoltre una “piena disponibilita” di un esercito di professionisti che verrebbe affidato a
generali che hanno gia gestito la stagione delle controriforme dando prova di una cultura della complessita
miserrima. Infatti la concezione neoliberista ed economicistica, imperante nelle alte dirigenze, ha portato
I'assistenza territoriale al livello critico in cui si trova ora.

Il mito dell’ “oggettivazione” aziendale analizza la pratica dell’assistenza realizzata dai mmg nei confronti dei
loro assistiti in modo strettamente quantitativo, matematizzato, economicizzato. Quindi frantumato. E’
inevitabile che una cultura cosi parziale e “chiusa” diventi anche isolata e causi un impoverimento delle
conoscenze e delle capacita creative (per la soluzione dei problemi). LUesperienza dimostra che piu il clima
intellettuale immiserisce piu emerge il fenomeno della manipolazione e della scarsa trasparenza: le alte
dirigenze sono portate a concentrarsi sulla regolarita, sulla monotonia, sulla staticita, sulla semplificazione
tralasciando completamente I'evento singolo che potrebbe avere invece un ruolo molto rilevante.

Le persone, soprattutto i pazienti difficili o esigenti, non sono mai spazi ordinati ma rappresentano una
continua interazione tra ordine e disordine, catabolismo ed anabolismo, entropia ed entalpia, piena vita e
terminalita.

Le conoscenze, quindi, non possono essere sminuzzate. Lorganizzazione assistenziale territoriale richiede
molta autonomia e ampi spazi di relazione per esercitare quotidianamente una visione complessa.

E’ forse mancato un produttivo dialogo ex-ante. Se ci fosse stato un fruttuoso scambio di idee i testi si
sarebbero nutriti di fertili logiche diversificate. Sarebbe stato condiviso ed accettato che, proprio a livello
territoriale, un processo non possa mai essere considerato risolto una volta per tutte. Probabilmente una
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certa rigidita avrebbe lasciato spazio a numerose sperimentazioni per le comunita locali di quartiere in grado
di creare sistemi auto-organizzati ed autoregolati.

La complessita infatti valorizza l'incertezza della conoscenza ma crea, paradossalmente, un progresso
innovativo che porta all'optimum e non al maximum utilitaristico ( R. Panikkar 2009). Piu c’e autonomia, piu
si favorisce la relazione e la consapevolezza dei limiti tanto che si potrebbe essere spinti ad elaborare approcci
innovativi condivisi per affrontare insieme alle comunita le problematiche quotidiane (es.: appropriatezza
comportamentale e prescrittiva).

https://www.quotidianosanita.it/lettere-al-direttore/articolo.php?articolo id=127543
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Bisogni, diritti e democrazia
Bruno Agnetti, Centro Studi Programmazione Sanitaria (CSPS) di Comunita Solidale Parma ODV

24 FEB - Gentile Direttore,

sia concesso esprimere, in estrema sintesi, una riflessione sul tema dei bisogni e dei diritti in occasione della
annunciata modifica dell’assetto organizzativo delle cure primarie. Il bisogno dovrebbe riguardare una
necessita essenziale, naturale, ontologica per l'essere umano. Vi sono numerose situazioni definibili come
bisogni. In questa sede si vorrebbe fare riferimento al bisogno “salute”.

Il diritto & un bisogno formalizzato. Il sistema sociale/giuridico (es.: il diritto alla salute) dovrebbe garantire il
soddisfacimento di quel bisogno e assicurare che il suo godimento si realizzi in modo equo ed universale. |
diritti, anch’essi numerosi, si possono modificare nel tempo perché strettamente collegati al contesto
culturale e sociale.

La globalizzazione, il consumismo, il neoliberismo, la finanziarizzazione dell’'economia, il secolarismo, gli
scenari geopolitici conflittuali sono macrofenomeni “furiosi”, manifestatisi in poche decadi e precipitati come
una tempesta perfetta sul diritto alla salute. Nondimeno hanno condizionato negativamente I'efficienza e
I'efficacia del nostro SSN le numerose controriforme inserite nella normativa generale a dimostrazione
dell’'assenza di un’analisi della complessita. Lallontanamento centrifugo (l’assistito/cittadino € al centro!) da
quanto sancito dal diritto tradizionale e culturale a protezione della salute € sempre pilu veloce in quanto i
dettami economicistici portano a considerare la salute come se fosse una cosa, un prodotto da consumarsi al
momento.

Il super store sanitario promuove in continuazione un turbinio di prodotti alla moda: preliste, Cau, mega
aziende uniche, distretti, comitati consultivi misti, conferenze socio sanitarie territoriali, commissari e sub
commissari, offerta ambulatoriale dei mmg ad orario pieno, CdC, dipendenza dei mmg, ruolo unico, liste
d’attesa e risoluzioni delle liste d’attesa grazie ad interventi mediatici, community lab... Ogni costoso lancio
pubblicitario comporta la nascita di tifoserie opposte. Eppure, come dimostrano le recenti dichiarazioni
relative alle “voragini” nei bilanci sanitari regionali, ci si trova all'interno di un sistema di mercato molto
instabile. Una sanita mercantesca non potra mai essere per tutti.

Alcuni filosofi moderni ma anche contemporanei avrebbero asserito che I'individuo oggi sarebbe addirittura
disposto a rinunciare, in parte, ad alcuni storici diritti (es.: la liberta) in cambio di una piu stabile condizione
di salute (migliore economia/benessere o pili sicurezza come determinanti). La liberta, considerato un bene
fondamentale, potrebbe essere quindi in parte sacrificata pur di far fronte alla sensazione di un servizio
sanitario sempre pil precario e impoverito. A conferma del fatto che una cattiva gestione della salute possa
coincidere con una riduzione significativa della democrazia.

A baluardo di questa tossica gestione sanitaria le piccole comunita sembrano ambiti unici dove puo essere
possibile rigenerare diritti e democrazia, dove la tradizione di salute presenta ancora radici profonde e dove,
nonostante tutto, continua a generarsi una solida cultura identitaria.
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Le piccole comunita sono alternative ai supermercati sanitari, agli apparati e alle alte dirigenze aziendali:
rimangono pietre d’angolo su cui e lecito tentare di ricostruire il diritto alla salute. Per sua natura il
neoliberismo non considera le piccole realta. E portato a globalizzare. A riunire consumatori intorno alle CdC.
Ad incrementare regole su regole (es.: ipotizzata dipendenza dei mmg). A ricercare un economicismo
esasperato che non verra mai raggiunto nemmeno con “ulteriori finanziamenti”.

Una politica sanitaria solida si crea solo a contatto con le persone, in un territorio limitato. Quando i fatti
massificati vengono imposti dall’alto si manifesta la mancanza di rispetto per le comunita e per le loro
tradizioni, la democrazia si indebolisce, si svuotano le ricchezze intellettuali, si impoveriscono le persone.
Emblematico ¢ I'episodio della controriforma sulle Case della Salute della regione Emilia-Romagna del 2016:
un improvviso eccesso di governamentalita e di norme, per lo piu incomprensibili, ha avuto l'effetto di
bloccare (per quale motivo?) in toto lo sviluppo di un programma sulle Case della Salute “grandi” che avrebbe
potuto portare, le piccole comunita, a sviluppi interessanti. Similmente nulla vieta che possa diventare piu
conveniente affrontare sanzioni o perdere finanziamenti europei che edificare strutture (CdC) che poi
necessiterebbero di impegnativi interventi in conto corrente attualmente insostenibili e probabilmente inutili.

Lesagerazione regolamentale & funzionale solo all'apparato burocratico economicistico ma ostacola le
comunita, il bene comune, la liberta e anche la democrazia (il processo decisionale aziendale/regionale &
monocratico con I'obiettivo del pareggio di bilancio).

Pare che nei prossini Accordi Regionali si tenti di riattivare le storiche AFT (Riforma Balduzzi 2012) piu
confacenti ai territori (non superiori alle 30.000 anime.) Lacronimo AFT & poi stato modificato in molte
regioni. Nella regione Emilia-Romagna una circolare, emanata a suo tempo, ha certificato la sostanziale
sovrapposizione tra Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT) con i Nuclei di Cure Primarie (NCP), cioe i
quartieri.

Questa riabilitazione, in ritardo colpevole, conferma che le piccole comunita possono rimediare ai gravi errori
aziendali e offrire una originalita innovativa, presente nel loro spirito, grazie alla tradizione e alla cultura
identitaria. autonomia dei territori risulta quindi fondamentale. Se questa non verra formalizzata 'AFT/NCP
sara comunque invasa dalla burocrazia aziendale che tornera a riprendersi i propri spazi e riproporra gli stessi
arcaici e superati metodi gestionali (“cadaveri concettuali”).

Nel tempo molte alte dirigenze sono passate davanti agli occhi di professionisti e pazienti piu come comitati
aziendali in gita premio che come persone preoccupate dei bisogni dei cittadini affidati alla loro gestione.
Folle & stata la mancanza di autocritica.

Il fallimento dell’aziendalizzazione (Ausl) da tempo sostenuto da I. Cavicchi ora € finalmente riconosciuto da
numerosi altri commentatori (es.: Jorio QS 19 febbraio 2025). Ne deriva che anche altri elementi funzionali
alla piramide sovrastrutturale aziendale come i distretti palesino la loro inutilita. Tuttavia aziende e distretti,
paradossalmente, costituiscano tutt’oggi I'elemento portante della c.d. riforma che intende riorganizzare le
cure primarie sul “mantra” della prossimita edificata sulle insignificanti CdC spoke. Per trovare ipotesi
innovative ed alternative di riordino delle cure primarie basterebbe essere in grado di guardare fuori dalle
finestre (sigillate?) degli apparati e delle agenzie.

https://www.quotidianosanita.it/lettere-al-direttore/articolo.php?articolo id=127898
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Alla ricerca della verita

Di norma, la conquista del potere induce i leader europei ad abbandonare gran parte degli slogan elettorali e
a governare con il massimo di moderazione compatibile con il proprio carattere. A Donald Trump accade il
contrario. Ha riservato la sua versione moderata alla campagna elettorale e, dopo la vittoria, si é
abbandonato ad eccessi di ogni sorta. L'ultimo, I'immondo video sul futuro di Gaza prodotto dalla Al
adeguatamente educata ai nuovi valori, ci consiglia di tornare in Italia a parlare di sanita. Non del problema
di fondo — la crisi del sistema e la necessita di una riforma — ma di un aspetto da molti ritenuto marginale: lo
scontro, ancora non concluso, fra sapere scientifico e complottismo convertito in fede

Giovanni Monchiero*

Sotto questo aspetto, la legislatura & iniziata male. Listituzione di una Commissione Bicamerale di Inchiesta
sulle misure adottate per fronteggiare il Covid, aveva un doppio vizio di origine. Da un lato, la malsana pretesa
di imbastire un processo parlamentare — quindi politico — contro i propri predecessori, inaccettabile in una
democrazia matura; dall’altro, la necessita di alimentare I'accusa con argomentazioni antiscientifiche mutuate
dal variegato mondo di chi si oppone al sapere medico e in particolare ai vaccini.

I lavori della Commissione procedono stancamente, secondo consuetudine.

Affiorano, all'interno della maggioranza, salutari dissensi che fanno sperare in una conclusione meno
irrazionale dell’inizio. Ma la politica € ondivaga ed incline ai compromessi. Negli ultimi giorni ha fatto
registrare due successi no-vax: il “milleproroghe” e la presentazione, da parte del Ministero della Salute, del
Piano Pandemico 2025 -2029.

Il primo provvedimento — fra rottamazione di cartelle esattoriali, rinvii di entrata in vigore di norme sgradite
e favori a furbetti vari — annulla definitivamente le multe a chi disattese I'obbligo vaccinale. Il secondo
introduce una logica di mediazione politica all'interno di uno strumento che dovrebbe, invece, ispirarsi solo
a valutazioni tecniche e finisce di scontentare quasi tutti gli specialisti del settore.

Esulta, ovviamente, la galassia no-vax, sui social e attraverso gli organi di informazione tradizionalmente
vicini.

Leggo su “La Verita” un istruttivo (del modo di ragionare no-vax, non certo del sapere scientifico) articolo
di Silvana De Mari dedicato a “Speranza e C.: gli ultimi giapponesi del siero”.

Il paragone con i soldati giapponesi che non si arresero alla sconfitta, peraltro abbastanza abusato, si riferisce
a chi combatté la pandemia. Indispensabile qualche citazione. “Non una guerra al virus, come era stata
descritta, ma una viscida guerra al popolo, asservito, rinchiuso, privato dei diritti pit elementari” — scrive De
Mari. Nella sua visione “i tamponi sono stati gratuita tortura utile ad inchiodare il popolo ad una pandemia i
cui numeri possono essere modificati (termine colto per taroccati) aumentando i numeri dei cicli. Gran parte
dell’articolo & una polemica contro I'Ordine dei Medici di Torino da cui, nel 2023, venne radiata. Ma la vittoria
di Trump le offre una speranza di rivincita: “Ora al ministero della Sanita statunitense c’é Robert Kennedy Jr
che non sembra uno disposto a fare sconti. Si alzera il vento e vi spazzera via.” Ogni commento guasterebbe
il pathos.

Osservo solo che “La Verita” € un nome impegnativo per un quotidiano. Puo essere un programma, una
decorazione o un travestimento. Vedete voi.

https://panoramadellasanita.it/site/alla-ricerca-della-
verita/?ct=t(EMAIL CAMPAIGN 2 14 2025 10 31 COPY 01)
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UK. Uno studente su cinque considera di abbandonare gli studi a Medicina. Tra le

cause principali, diffusi problemi di salute mentale

Questo quanto suggeriscono i risultati di uno studio osservazionale pubblicato sulla rivista open access Bmj
Open. La prevalenza di cattiva salute mentale tra tutti gli intervistati era alta: un numero sostanziale di
studenti di Medicina rientrava nei criteri di screening per la cattiva salute mentale. Sei su 10 avevano un
consumo pericoloso di alcol e oltre la meta ha riportato sintomi di insonnia (54%). Cosi come oltre la meta
(52%) ha riportato un numero da medio a molto elevato di sintomi somatici.

Nel Regno Unito circa uno studente di Medicina su cinque considera di abbandonare I'anno. | problemi di
salute mentale sono diffusi e contribuiscono in modo significativo ad alimentare questi pensieri. Questo
guanto suggeriscono i risultati di uno studio osservazionale pubblicato sulla rivista open access Bmj Open.

La carenza di medici & una delle principali cause di preoccupazione in tutto il mondo, evidenziano gli esperti.
Le stime indicano una carenza a livello globale ritenuta di circa 6,5 milioni di camici bianchi, attualmente. E
gueste carenze "non solo influenzano la qualita dell'assistenza ai pazienti, ma anche il benessere dei medici
a causa dell'aumento del carico di lavoro e dello stress cronico, che minano ulteriormente i reclutamenti e il
mantenimento" del rapporto lavorativo, "creando un circolo vizioso". Dato che il logoramento e I'eventuale
abbandono degli studenti di Medicina "potrebbe avere un impatto significativo su una forza lavoro sanitaria
gia sovraccaricata", i ricercatori hanno pensato di esplorare la relazione tra vari aspetti della salute mentale e
risultati accademici nell'istruzione e nella formazione medica, per studiare strategie preventive.

Hanno quindi selezionato 9 scuole di Medicina geograficamente distribuite tra Inghilterra, Scozia, Galles e
Irlanda del Nord, che variavano tutte per dimensioni e tipo di curriculum offerto. Gli studenti di tutti gli anni
di studio sono stati invitati a compilare un sondaggio online tra novembre 2020 e febbraio 2021, e coloro che
hanno risposto sono stati invitati (febbraio-maggio 2021) a completare nuovamente il questionario 3 mesi
dopo. Dei 1.113 studenti di Medicina che hanno accettato di prendere parte allo studio, 792 (71%) hanno
compilato il questionario iniziale e 407 (quasi il 51,5%) hanno completato il sondaggio di follow-up.

Tra le domande c'erano anche quelle sull'intenzione degli studenti di Medicina di abbandonare e sulla portata
e la frequenza di vari aspetti di salute mentale: esaurimento emotivo, insonnia, sintomi somatici (stomaco o
intestino), consumo pericoloso di alcol, ansia/depressione, tendenze anoressiche, disturbo ossessivo
compulsivo, paranoia, e disturbo bipolare.

La prevalenza di cattiva salute mentale tra tutti gli intervistati era alta: un numero sostanziale di studenti di
Medicina rientrava nei criteri di screening per la cattiva salute mentale. Sei su 10 avevano un consumo
pericoloso di alcol e oltre la meta ha riportato sintomi di insonnia (54%). Cosi come oltre la meta (52%) ha
riportato un numero da medio a molto elevato di sintomi somatici, e la stessa quota aveva sintomi di disturbo
ossessivo-compulsivo. Il 45% aveva tendenze anoressiche (45%). Ancora, circa 1 su 3 era emotivamente
esausto (36%) e quasi 4 su 10 (38%) avevano sintomi di ansia/depressione. Quasi 1 su 5 (19,5%) aveva sintomi
di paranoia e il 3% sintomi bipolari. E poi c'e appunto il dato sui pensieri di abbandono: circa 1 studente di
Medicinasu5(19,5%, 79) ha dichiarato di aver considerato di abbandonare la scuola di Medicina in un recente
passato (nelle 4 settimane precedenti).

Ad eccezione del bere e del disturbo bipolare, tutti gli altri aspetti di cattiva salute mentale erano associati
all'intenzione di lasciare gli studi. Gli studenti piu emotivamente esausti, e con uno qualsiasi dei sintomi piu
elevati di ansia/depressione, insonnia, somatizzazione, paranoia o tendenze anoressiche, esprimevano
intenzioni significativamente pil forti di abbandonare rispetto a quelli all'estremita inferiore della scala.

Lo studio € osservazionale, puntualizzano gli autori, e come tale non puo stabilire causa ed effetto. Inoltre gli
esperti riconoscono che l'intenzione potrebbe non sempre tradursi in azione. Ma la percentuale degli allievi
che hanno ammesso di considerare I'addio e superiore alla percentuale stimata effettiva, che & pari al 5%,
osservano i ricercatori. "Gli studenti che completano la scuola di Medicina dubitando della loro traiettoria di
carriera potrebbero essere piu inclini a lasciare la formazione post-laurea", suggeriscono, aggiungendo che "il
numero di medici che mettono in pausa la loro formazione dopo aver completato la formazione é raddoppiato
dal 34% nel 2011/2012 al 70% nel 2020/2021".
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"Abbandonare la scuola di Medicina puo avere significative conseguenze personali, finanziarie e psicologiche
per la persona. C'e poi il costo finanziario per il contribuente e il tempo e lo sforzo sprecati dagli educatori",
aggiungono i ricercatori. | piani per ridurre il percorso a 4 anni potrebbero solo peggiorare le cose,
suggeriscono. | dati del lavoro per gli autori indicano "l'importanza di sostenere gli studenti alla scuola di
Medicina", scrivono. "I vari sintomi di salute mentale" risultati predittivi di abbandono possono essere
"particolarmente difficili da riconoscere a causa di una cultura del lavoro 'tossica' e competitiva che
normalizza" questo tipo di situazioni, aggiungono. Le scuole di Medicina "devono fare di piu per migliorare
I'ambiente di apprendimento per gli studenti e incoraggiarli a cercare aiuto".

Si puo fare "educando gli studenti sugli alert" a cui prestare attenzione "e chiarire attivamente che cercare
aiuto non mettera a repentaglio le loro carriere". Le scuole devono poi "aiutare i potenziali candidati a capire
meglio le esigenze della carriera scelta. Pud essere utile avere sistemi in atto che possano aiutare i nuovi
candidati (e gli studenti di medicina esistenti) a considerare se quella formazione & per loro, fissando
aspettative realistiche".

https://www.quotidianosanita.it/scienza-e-farmaci/articolo.php?articolo id=127610

@ALVTE

ON
Quei memorabili anni Settanta (1a parte)
Gavino Maciocco

Gli anni Settanta hanno rappresentato una straordinaria fase di trasformazione della societa italiana.
L'osservazione congiunta del film “Berlinguer — La grande ambizione” di Andrea Segre e del libro “Salute per
tutti” della storica Chiara Giorgi aiuta a comprendere le fondamentali influenze della politica nazionale e delle
energie che sprigionava la societa italiana sulle riforme che innovarono radicalmente il nostro sistema
sanitario.

Sono usciti quasi simultaneamente, lo scorso mese di ottobre, I'uno nelle sale cinematografiche, I'altro nelle
librerie. Uuno ¢ il film “Berlinguer — La grande ambizione” di Andrea Segre, interpretato magnificamente da
Elio Giordano, la cui narrazione copre il periodo che va dall’attentato subito da Berlinguer a Sofia nel 1973 al
rapimento e alla morte di Aldo Moro nel 1978. Laltro, il libro “Salute per tutti” della storica Chiara Giorgi,
sottotitolo: “Storia della sanita in Italia dal dopoguerra a oggi”. Ho visto, con la stessa emozione, due volte il
film e letto attentamente il bel libro di Chiara Giorgi, che dedica un capitolo, il secondo, agli anni 70: quello
I’ho letto e sottolineato piu volte.

I motivo di tanta attenzione e emozione lo spiega chi scrive questo post, avendo egli attraversato quegli anni
settanta da medico poco pil che trentenne (all'anagrafe gennaio 1942) e insieme da militante politico. La
visione del film e la lettura del secondo capitolo del libro & stata una straordinaria, imprevista occasione per
riflettere su quegli anni cosi importanti e decisivi per la societa — e anche per la sanita — del nostro paese.
L'osservazione congiunta del film e del libro aiuta a comprendere le fondamentali influenze della politica
nazionale e delle energie che sprigionava la societa italiana sulle riforme che innovarono radicalmente il
nostro sistema sanitario.

Il Film

Il film inizia con le drammatiche immagini del bombardamento del Palazzo presidenziale della Moneda a
Santiago del Cile. E I'11 settembre 1973, il giorno del colpo di stato militare, sostenuto dal governo USA,
conclusosi con il rovesciamento del governo di sinistra democraticamente eletto presieduto da Salvador

44


https://www.quotidianosanita.it/scienza-e-farmaci/articolo.php?articolo_id=127610

Allende, rimasto ucciso nel corso del bombardamento. Al colpo di Stato segui la feroce dittatura militare del
Gen. Pinochet che duro quasi 20 anni.

I 28 settembre, il 5 e il 12 ottobre 1973 Berlinguer scrisse per la rivista Rinascitatre famosi
articoli (Imperialismo e coesistenza alla luce dei fatti cileni, Via democratica e violenza reazionaria e Alleanze
sociali e schieramenti politici) che abbozzavano la proposta del “compromesso storico” come soluzione
preventiva dinanzi a possibili derive istituzionali di tipo sudamericano.

Nell’'ultimo dei tre articoli si legge:

«Sarebbe del tutto illusorio pensare che, anche se i partiti e le forze di sinistra riuscissero a raggiungere il 51
per cento dei voti e della rappresentanza parlamentare [...], questo fatto garantirebbe la sopravvivenza e
l'opera di un governo che fosse l'espressione di tale 51 per cento. Ecco perché noi parliamo non di una
“alternativa di sinistra” ma di una “alternativa democratica “, e cioé della prospettiva politica di una
collaborazione e di una intesa delle forze popolari d’ispirazione comunista e socialista con le forze popolari di
ispirazione cattolica, oltre che con formazioni di altro orientamento democratico. [...] La gravita dei problemi
del paese, le minacce sempre incombenti di avventure reazionarie e la necessita di aprire finalmente alla
nazione una sicura via di sviluppo economico, di rinnovamento sociale e di progresso democratico rendono
sempre pit urgente e maturo che si giunga a quello che puo essere definito il nuovo grande “compromesso
storico” tra le forze che raccolgono e rappresentano la grande maggioranza del popolo italiano”.

E di colpo di stato in Cile Berlinguer si trova a discutere a Sofia, ai primi di ottobre, con il capo di Stato bulgaro
Todor Zivkov, che si mostra particolarmente critico nei confronti delle posizioni del Segretario italiano. Sulla
via del ritorno, nella strada che portava all'aeroporto di Sofia, 'auto che trasportava Berlinguer venne travolta
da un camion provocandone il ferimento non grave, ando molto peggio ad altri viaggiatori, come |'interprete
che rimase ucciso. Lipotesi di un banale incidente stradale fu subito scartata.

La strategia di Berlinguer di coinvolgere la Democrazia Cristiana in un progetto di “alternativa democratica”
fu messa subito alla prova dalla decisione della stessa DC di promuovere un referendum abrogativo della
legge istitutiva del divorzio (approvata nel 1970). Si creo una profonda spaccatura nel Paese con DC e MSI a
favore del Sl e il resto dei partiti a favore del NO.

Il referendum si tenne il 12 e 13 maggio 1974 e il risultato sara inequivocabile, con un’affluenza record al voto
dell’87,7%: 19.138.300 elettori votano contro I'abrogazione della legge. Il NO vince con il 59,26% dei consensi:
il divorzio & salvo. La parola pilu usata per definire quel giorno & “spartiacque”. “Lltalia & un paese moderno”
titola il quotidiano La Stampa. Lanalisi del voto dimostra che larghe fasce dell’elettorato cattolico ha votato a
favore del NO. Tutto il centro-nord dell’ltalia (tranne Veneto e Trentino-Alto Adige) ha votato a favore del NO
con punte del 70% e oltre in Liguria, Piemonte, Emilia-Romagna e Toscana. Anche in Sardegna e Sicilia prevalse
il NO.

Il risultato del referendum provoco un terremoto in casa democristiana. Ci fu una crisi di governo e il 23
dicembre 1974 Aldo Moro (il politico DC pili sensibile al dialogo col PCl) torno alla presidenza di un governo
Dc-Pri con vicepresidente La Malfa. Nel discorso programmatico Moro si pronuncid per un «confronto dai
limpidi contorni» con il Pci e il confronto, anche grazie a La Malfa, fu particolarmente aperto sui problemi
economici. Amintore Fanfani si dimise da segretario DC e fu sostituito da Benigno Zaccagnini, molto vicino
alle idee di Moro. Sotto la spinta dei movimenti femministi nel 1975, vengono approvate —con una larghissima
maggioranza parlamentare — due leggi fondamentali per I'allargamento dei diritti delle donne.

19 Maggio 1975 il Parlamento italiano approva la legge 151 per la riforma del nuovo Diritto di famiglia. Si
tratta di una riforma decisiva nello sviluppo giuridico e sociale del paese che riconosce alla donna una
condizione di completa parita con l'uomo all’interno della famiglia, e garantisce la tutela giuridica dei
cosiddetti «figli illegittimi», nati cioé al di fuori del matrimonio.

Il 25 luglio dello stesso anno il Parlamento italiano approva la legge 405 per l'istituzione dei Consultori
familiari che ha come scopi: a) I'assistenza psicologica e sociale per la preparazione alla maternita ed alla
paternita responsabile e per i problemi della coppia e della famiglia, anche in ordine alla problematica
minorile; b) la somministrazione dei mezzi necessari per conseguire le finalita liberamente scelte dalla coppia
e dal singolo in ordine alla procreazione responsabile nel rispetto delle convinzioni etiche e dell’integrita fisica
degli utenti; c) la tutela della salute della donna e del prodotto del concepimento; d) la divulgazione delle
informazioni idonee a promuovere ovvero a prevenire la gravidanza consigliando i metodi ed i farmaci adatti
a ciascun caso.
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I 1975 & I'anno delle elezioni amministrative (comunali, provinciali e regionali). Si tengono il 15 e 16 maggio
e registrano un vero (in parte inaspettato) trionfo per il PCl, che avanza ovunque (+6,3% mentre la DC arretra
del 3,3%). Undici milioni di elettori (uno su tre) hanno votato comunista. Il PCl € il primo partito nelle principali
citta: Torino, Milano, Venezia, Bologna, Firenze, Perugia, Napoli (a Roma e Genova non si & votato alle
comunali). E una vittoria per il partito che con un milione e quattrocentomila iscritti & presente capillarmente
con le sue sezioni in ogni angolo del paese e conduce le sue battaglie politiche con una larga partecipazione
popolare, dimostrando di poter dare una rappresentanza alle varie istanze di rinnovamento e di giustizia
sociale che percorrevano con forza la societa italiana. Ma € anche una vittoria personale di Enrico Berlinguer,
un leader amato per la determinazione con cui porta avanti la sua strategia e anche per i suoi tratti miti,
riservati, perfino umili (una vera rarita in politica). Di seguito due video-documenti sulle elezioni del 1975:
uno dell’Archivio Istituto Luce, I'altro dell’Archivio del movimento operaio e democratico.

Il 26 febbraio 1976, intervenendo a Mosca al XXV congresso del Partito comunista sovietico, Berlinguer
dichiaro: “Noi ci battiamo per una societa socialista che sia il momento pit alto dello sviluppo di tutte le
conquiste democratiche e garantisca il rispetto di tutte le liberta individuali e collettive, delle liberta religiose
e della liberta della cultura, dell’arte e delle scienze. Pensiamo che in Italia si possa e si debba {(...) costruire la
societa socialista col contributo di forze politiche, di organizzazioni, di partiti diversi, e che la classe operaia
possa e debba affermare la sua funzione storica in un sistema pluralistico e democratico”. Dalla platea del
congresso sovietico si levo un alto brusio di indignazione. Nel corso di quella visita a Mosca, i comunisti italiani
informarono i compagni sovietici che d’ora in poi avrebbero fatto a meno del loro sostegno economico: un
ulteriore chiaro, definitivo segnale di rottura dei rapporti tra PCl e comunisti sovietici.

I1 20 e 21 giugno 1976 si tengono le elezioni politiche: la DC continua ad essere il primo partito con il 38,7%
dei votanti (sostanzialmente stabile rispetto alle precedenti elezioni) mentre il PCI registra un’ulteriore

potente crescita: 12 milioni e 615 mila voti, pari al 34,4% (+7,2% rispetto alle precedenti elezioni). Scrive al
riguardo Luciano Barca (membro della direzione del PCl e persona di collegamento tra PCl e DC): “Il giudizio
di Berlinguer e di Moro torno a coincidere nel giugno del ‘76 sul risultato elettorale: qualcosa era cambiato
profondamente e bisognava tenerne conto. E per tenerne conto Berlinguer e la direzione del Pci posero
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apertamente il problema dell’ingresso del Pci nel governo. Andreotti da testimonianza a tale proposito di un
colloquio con Moro del 7 luglio '76: «Moro mi ha parlato oggi con una apertura che dopo i tempi della Fuci
non avevamo mai pit avuto tra noi... E indispensabile — ritiene Moro — coinvolgere in qualche maniera i
comunisti... e questo momento deve essere gestito da uno come me che non susciti interpretazioni equivoche
all’interno e all’esterno». Ma la Dc, tutta la Dc, resiste ad ogni ipotesi di maggioranza parlamentare con i
comunisti”[1].

La soluzione escogitata per consentire 'appoggio del PCl a un governo monocolore DC di Andreotti fu quella
della “non sfiducia”. Una formula indigesta per il PCl, ma alla fine accettata in vista di ulteriori progressi
(I'accordo prevedeva la nomina di Pietro Ingrao, della sinistra del PCl, a presidente della Camera dei deputati).
Una formula che tuttavia per alcuni aspetti si riveld particolarmente produttiva per i programmi che
riguardavano la sanita: infatti nel 1978 — Ministra della salute Tina Anselmi — furono approvate tre
fondamentali leggi: la n. 194 sull’Interruzione volontaria di gravidanza, la n. 180 sulla chiusura dei manicomi
(legge Basaglia) e — la pili importante — la n. 833 sull’Istituzione del Servizio sanitario nazionale.

Tuttavia il clima politico di quegli anni si ando facendo sempre piu difficile anche per il montare della violenza:
il 7 febbraio 1977 Luciano Lama, segretario generale della CGIL & aggredito all’Universita di Roma, il 12 maggio
ci sara a Roma una delle piu violente manifestazioni di "autonomi”, mentre si susseguivano gli attacchi
terroristici da parte di vari gruppi, il pit noto dei quali era quello delle Brigate Rosse. Le stesse che si resero
protagoniste (per conto di chi?...) — nel marzo/maggio 1978 — del rapimento e dell’uccisione di Aldo Moro.
Le forze che avversavano il comune disegno di Berlinguer e di Moro, quello di pervenire a un governo di unita
democratica, alla fine I'ebbero vinta

[1] Luciano Barca, Gli incontri segreti con Moro. Da “Enrico Berlinguer”, Edizioni I'Unita, 1985, pp. 95-107.
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Quei memorabili anni Settanta (2a parte)
Gavino Maciocco

Sara in quel periodo Giulio Maccacaro, docente di statistica medica a Milano, a tracciare le linee di
riferimento di un nuovo approccio alla salute che andava consolidandosi in piu circuiti, nell’intento
di costruire una convergenza tra le varie mobilitazioni in corso. “Per un’azione efficace per la salute
e l'integrita di chi e oggetto di sfruttamento, emarginazione e repressione, onde questi ne emerga
con tutto il suo diritto e la sua capacita di porsi quale soggetto politico primario”.

L'ltalia degli anni Settanta & un Paese vivo e vitale. | due decenni precedenti sono stati un periodo di
forte ripresa economica e demografica. Gli anni Sessanta in particolare hanno registrato
un’accelerata industrializzazione al Nord, I'espansione dei consumi di massa, forti ondate migratorie
dal Sud al Nord, dalle campagne alle citta. Gli anni Sessanta registrano anche il boom delle nascite,
con una media annuale di 952.665 nuovi nati. Gli anni Sessanta sono anche gli anni delle
contestazioni giovanili, dei movimenti pacifisti (contro la guerra nel Vietnam), dell’emancipazione
femminile e di una nuova liberta sessuale. Sono anche gli anni del Concilio Vaticano Il e del
rinnovamento della Chiesa. Anche per questo, gli italiani degli anni 70 registrano un balzo in avanti
nella longevita di ben dieci anni (da 60 a 70 anni) rispetto agli anni 50.
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Il libro

Il libro di Chiara Giorgi “Salute per tutti. Storia della sanita in Italia dal dopoguerra a oggi” (Laterza),
dedica agli anni 70 il secondo capitolo (da pag. 95 a pag. 147). Abbiamo visto che la longevita degli
italiani € aumentata per il migliore tenore di vita della popolazione e anche per la netta riduzione
della mortalita infantile, ma l'accelerata industrializzazione del Nord e le ondate migratorie verso
le citta influenzano negativamente la salute degli abitanti: aumentano mortalita e morbosita per malattie
cronico-degenerative, aumentano anche i differenziali di salute legati alle condizioni di lavoro nelle fabbriche.
“Nel Nord-Ovest — scrive Giorgi — la durata media di vita di un operaio era di oltre un anno piu bassa rispetto
al resto del paese. In generale i tassi di mortalita per tumori, gran parte dei quali avevano origine ambientale,
erano piu alti al nel Nord Italia, rispetto al Centro e, soprattutto all’ltalia meridionale e insulare. A peggiorare
era inoltre la qualita della vita nelle citta. La nuova “malaria urbana” era quella dell'inquinamento atmosferico
delle industrie, del traffico, degli impianti di riscaldamento, ma anche del cattivo stato igienico delle periferie,
dell’inefficienza degli ospedali, della difficile situazione abitativa” (...). “Due eventi di grande risonanza di
guesto decennio, I'esplosione di colera a Napoli e a Bari nel 1973 e il disastro ambientale di Seveso nell’estate
del 1976 (causato dalla fuoriuscita e la dispersione nell’atmosfera di una nube di diossina, una sostanza
estremamente tossica che investi una vasta area di terreni dei comuni limitrofi della bassa Brianza,
particolarmente quello di Seveso. Ndr) misero in luce la combinazione ancora presente fra le “malattie della
miseria” e quelle “del progresso”, la precarieta di una incondizionata fiducia nei confronti del dominante di
sviluppo industriale, il persistente dualismo tra Nord e Sud.”

Di fronte a queste emergenze e alla tumultuosa transizione epidemiologica in atto la risposta del sistema
sanitario italiano & assolutamente inadeguata. Un sistema che e fermo nella sua struttura a quello emerso
dopo la seconda guerra mondiale, molto frammentato e basato su tre differenti “sotto-sistemi”:

e |l sotto-sistema delle casse mutue — retaggio del modello tedesco Bismarck di fine ottocento — che si
era sviluppato in Italia nel corso del Fascismo e si era ulteriormente consolidato negli anni 50 e 60. Si
trattava di una miriade di casse mutue grandi (come I'INAM che copriva i dipendenti delle imprese
private o 'ENPAS che riguardava i dipendenti statali) e piccole, finanziate in parte dai datori di lavoro
e in parte dai dipendenti, che garantivano ai propri iscritti (in modalita molto diverse da mutua a
mutua) l'assistenza medica di base (attraverso medici di famiglia e specialisti convenzionati),
I'assistenza farmaceutica e quella ospedaliera.

e |l sotto-sistema ospedaliero, anch’esso molto frammentato, tra ospedali pubblici e ospedali privati
generalmente di proprieta di enti religiosi, che tuttavia trovo una pil moderna regolamentazione con
la Legge Mariotti (ministro della salute) del 1968.

e Il sotto-sistema degli Enti Locali, Comuni e Province, il cui funzionamento e competenze era regolato
dal Testo Unico delle Leggi sanitarie risalente al 1934. | Comuni si occupavano di Igiene (dell'acqua,
dell’aria, dei rifiuti, controllo delle malattie infettive, vaccinazioni, etc) e dell’assistenza medica agli
indigenti; le Province esercitavano il controllo sui Comuni, attraverso il Medico Provinciale, avendo
inoltre la competenza sulla salute mentale, con la gestione dei manicomi.

LArt 32 della Costituzione del 1948 (“La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo
e interesse della collettivita”) esprimeva una chiara indicazione su quale modello di sistema sanitario avrebbe
dovuto adottare la sanita italiana: un modello universalistico, finanziato dalla fiscalita generale, gratuito nel
punto di erogazione delle prestazioni, simile a quello britannico. Lapprodo verso il modello Beveridge ci sara,
ma saranno necessari ben trent’anni per conseguire l'obiettivo. Il primo documento che prefigura con dovizia
di particolari un progetto di riforma sanitaria, assai affine nei contenuti al National Health Service britannico,
e quello prodotto dalla commissione presieduta da Alessandro Seppilli — professore di Igiene e Sindaco
socialista di Perugia — presso il Ministero della salute nel 1967. Le conclusioni e le proposte della Commissione
Seppilli furono recepite dal documento di piano di sviluppo economico quinquennale (legge 27 luglio 1967,
n. 685).

Il percorso della Riforma appare subito molto accidentato: le principali resistenze arrivano dalle Casse Mutue
diventate nel tempo dei agguerriti centri di potere politico-economico-finanziari, dove esponenti di governo
(e di sottogoverno) svolgevano un ruolo non secondario, soprattutto in termini di raccolta di consenso
elettorale. A cui si aggiungevano i dubbi e le resistenze del mondo medico, espressi dagli Ordini e dai sindacati
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di categoria. All'interno dei tre citati sottosistemi quello mutualistico € quello che ebbe la massima crescita
rispetto agli altri; dal 1964 al 1974 la spesa mutualistica passd da meno di 900 miliardi di lire a oltre 4.500
miliardi di lire, con un incremento annuo del 17,45%, di gran lunga superiore al tasso d’inflazione. La loro
liguidazione era la condizione imprescindibile per 'effettiva messa in opera della Riforma sanitaria. Ma tutto
rimane bloccato, nonostante in parlamento, agli inizi degli anni 70, giacessero proposte di legge riforma (sul
modello Seppilli) presentate da PCl, PSI e DC.

Ma le scosse politiche avvenute negli anni 1974 (“anno spartiacque”) e seguenti — ampiamente descritte
nel precedente post— ebbero il prodigioso effetto di sbloccare la situazione. Il 17 agosto 1974 venne
approvata la legge n. 386 che fissava le norme per I'estinzione dei debiti degli enti mutualistici nei confronti
degli enti ospedalieri e I'avvio della riforma sanitaria. Con questa legge si formulava I'impegno a porre le
mutue in gestione commissariale dal 1° luglio 1975 e a estinguerle entro il 30 giugno 1977, trasferendo le loro
attribuzioni allo Stato e agli altri enti territoriali per I'attuazione del SSN. “Lesito di questa legge — scrive Giorgi
— fu il frutto della battaglia condotta in Parlamento dalle forze di opposizione {...).

Come commento Giovanni Berlinguer — protagonista alla Camera dello scontro — senza quell’intervento
avrebbe prevalso un sistema sanitario “uno e trino”, con le mutue risanate e consolidate per I'assistenza extra-
murale, con gli ospedali affidati alle Regioni, con quel poco di prevenzione che esiste affidato allo Stato e alle
Regioni”. Contestualmente, nell’estate del 1974, il Consiglio dei Ministri approvava il disegno di legge
“Istituzione del Servizio sanitario nazionale” composto da 50 articoli, costituito — recitava l'art. 1 — dal
“complesso unitario delle attivita e delle strutture destinate alla promozione, al mantenimento ed al recupero
dello stato di benessere fisico e psichico di tutta la popolazione, senza distinzione di condizioni individuali e
sociali”.

Nella spinta verso la Riforma (o meglio le tre Riforme — 194, 180 e 833 — del fatidico 1978) il ruolo della
battaglia parlamentare fu importante, ma non decisiva. Contarono moltissimo in quella spinta le molteplici
istanze di innovazione e le lotte di denuncia che percorrevano la societa italiana e che trovarono una loro
rappresentanza nella grande avanzata elettorale del PCI.

In primo luogo le istanze portate avanti dal movimento femminista e dalle associazioni delle donne che
portarono a risultati vittoriosi gia nel 1975 con I'approvazione del nuovo legge sul diritto di famiglia e della
legge sui consultori, prologo dell’approvazione il 22 maggio 1978 della legge 194 sull’interruzione volontaria
di gravidanza.

La salute mentale fu un altro fondamentale campo di battaglia politica e culturale, che porto alla chiusura dei
manicomi con la Legge 180, approvata il 13 maggio 1978. “Se qualcuno mi chiedesse di associare il nome di
Franco Basaglia a una virtu risponderei senza esitare: il coraggio —ha scritto Benedetto Saraceno
ricordandone il centenario della nascita. |l coraggio di essere e andare contro, non solo contro I'establishment
psichiatrico ma anche contro costumi e leggi che impedivano la trasformazione della psichiatria a Gorizia, a
Parma e a Trieste. |l coraggio di Basaglia ha permesso di esigere e realizzare I'impossibile che & diventato
possibile. Esigere e realizzare non una societa senza diversi, ma una societa diversa. Una societa dove le
identita si fanno deboli per dare luogo a una cittadinanza diffusa”.

Sara in quel periodo Giulio Maccacaro, docente di statistica medica a Milano, a tracciare le linee di riferimento
di un nuovo approccio alla salute che andava consolidandosi in pil circuiti, nell’intento di costruire una
convergenza tra le varie mobilitazioni in corso. “Per un‘azione efficace per la salute e I'integrita di chi e oggetto
di sfruttamento, emarginazione e repressione, onde questi ne emerga con tutto il suo diritto e la sua capacita
di porsi quale soggetto politico primario”. Maccacaro dalle pagine della rivista “Sapere” scrive di medicina del
lavoro collegandosi alle rivendicazioni operaie pit mature. Alla Montedison di Castellanza tiene corsi sulle
malattie del lavoro e sul concetto di prevenzione. Maccacaro inoltre sara fondatore della fortunata collana di
libri “Medicina e Potere” (tra cui: La medicina del capitale, Il medico immaginario e il malato per forza, Malaria
urbana). “E’ ipotesi di lavoro di questa collana che la medicina — come la scienza — sia un modo di potere {...).
Il potere che le appartiene cosi come quello cui appartiene, puo celarsi puo celarsi in ogni suo punto ma
estinguersi in nessuno: cercarlo e scoprirlo é gia sfidarlo”.

Un aspetto peculiare e particolarmente significativo di quei “memorabili anni settanta” fu che le riforme
partirono davvero dal basso, precedendo la loro approvazione parlamentare, per opera di amministratori
coraggiosi e illuminati e con il diffuso coinvolgimento degli operatori sanitari e sociali e della popolazione.
Soprattutto in tre Regioni — Piemonte, Emilia-Romagna e Toscana — verso la meta degli anni settanta furono
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istituiti i Consorzi socio-sanitari, prefigurando le future USL, volti a garantire la gestione dei servizi, delle
attivita sanitarie e sociali, compresi gli interventi di igiene ambientale e medicina del lavoro. “Si tratto — scrive
Giorgi — di un’importante svolta in merito a un nuovo metodo di attivita dei servizi, con 'avvio di iniziative di
prevenzione primaria dei rischi nei luoghi di lavoro, ancora ignote alle strutture pubbliche”.

Il Consorzio Scandicci-Le Signe. Fu costituito nel 1976 tra i tre Comuni dell’area a ovest di Firenze: Scandicci,
Lastra a Signa e Signa. A presiederlo un nome familiare ai lettori di Salute Internazionale, Marco Geddes da
Filicaia, allora giovane medico e anche assessore alla sanita del Comune di Lastra a Signa. Nei quattro anni
che intercorsero tra la costituzione del Consorzio e |'effettiva istituzione della USL (avvenuta nel marzo 1980)
vennero attivati nuovi servizi e lanciate nuove attivita, tra cui il consultorio familiare, I'assistenza domiciliare
socio-sanitaria, il servizio di medicina del lavoro (che dovette affrontare un’epidemia di casi di polineuropatia
da solventi prevalentemente tra le lavoranti a domicilio dei calzaturifici), il servizio farmaceutico per orientare
i medici verso una maggiore appropriatezza prescrittiva, una serie di pubblicazioni rivolte alla popolazione
per diffondere la conoscenza delle riforme in corso, I'inaugurazione del 1979 del Centro Sociale di Lastra a
Signa, una struttura di co-housing per anziani, alternativa alle RSA. Venne prodotto un Piano poliennale dei
servizi 1978-1980, che servi come base programmatica della successiva USL Scandicci-Le Signe.

Epilogo

Il libro di Chiara Giorgi copre I'intero periodo che va dal dopoguerra ai giorni nostri: agli anni settanta seguira
un lungo periodo di progressivo arretramento dall’'obiettivo della “salute per tutti” affermato ad Alma Ata nel
1978, per giungere agli anni duemila, all’affermazione apparentemente incontrastata del “mercato” e del
“privato”, come documentano in tutta evidenza le figure sulla spesa sanitaria contenute nel capitolo
introduttivo del libro. Rileggere quello che avvenne negli anni 70 puo essere utile non solo per richiamare la
memoria su come fu costruito il nostro Servizio sanitario nazionale, ma anche per stimolare a difenderlo,
nonostante tutto.
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Il Caos in sanita: gli USA oggi

nature

Trump 2.0: un assalto alla scienza ovunque € un assalto alla scienza ovunque
Il presidente degli Stati Uniti Donald Trump sta lanciando una palla da demolizione contro la scienza e le
istituzioni internazionali. La comunita di ricerca globale deve prendere posizione contro questi attacchi.

E trascorso un mese dall'inizio della seconda presidenza statunitense di Donald Trump. In una lettera al
presidente entrante, Nature ha esortato Trump e la sua amministrazione a basarsi sull'eredita e sui risultati
della nazione in campo scientifico e a promuovere ulteriormente la ricerca per il bene della prosperita e della
sicurezza ( Nature 637 ,517; 2025 ). L'amministrazione ha scelto la strada opposta, lanciando un assalto senza
precedenti alla scienza, agli istituti di ricerca e alle organizzazioni e iniziative internazionali vitali.

Quasi subito dopo aver prestato giuramento come presidente il 20 gennaio, Trump ha firmato una montagna
di ordini esecutivi che annullavano o congelavano decine di miliardi di dollari di finanziamenti per la ricerca e
|'assistenza internazionale, e hanno messo il sigillo su migliaia di licenziamenti. Sono state imposte restrizioni
orwelliane alla ricerca, tra cui divieti su studi che menzionano parole specifiche relative a sesso e genere,
razza, disabilita e altre caratteristiche protette.
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Le agenzie federali e le universita sono in subbuglio . Migliaia di ricercatori sono nel limbo mentre aspettano
che si disgeli un congelamento dei finanziamenti altamente discutibile . E in tutto il mondo, milioni di
beneficiari di sovvenzioni dei programmi di assistenza degli Stati Uniti sono stati abbandonati.

E difficile esprimere a parole I'entita del danno arrecato all'impresa di ricerca statunitense, che ha un valore
quasi incalcolabile sia per la nazione stessa che per il mondo in generale. Le organizzazioni che rappresentano
le comunita scientifiche globali stanno iniziando a reagire . E necessario che pil persone si esprimano a
sostegno dei colleghi statunitensi. Le comunita scientifiche ed educative statunitensi devono sapere di non
essere sole. Un assalto alla scienza e agli scienziati ovunque & un assalto alla scienza e agli scienziati ovunque.
Individui e organizzazioni stanno contestando alcune delle azioni dell'amministrazione Trump in tribunale, e
potrebbe essere che la Casa Bianca sia costretta a moderare o a revocare alcune delle sue decisioni. Ma la
direzione di marcia e chiara: c'e il desiderio di declassare, se non eliminare, prove indipendenti basate sulla
scienza e consulenze di esperti; c'e anche un assoluto disprezzo per gli accordi internazionali.

Fuoco e furia

L'amministrazione sta licenziando dipendenti federali dalle agenzie nazionali, comprese quelle che impiegano
ricercatori e che si basano sulla ricerca, spesso in discipline che sono fondamentali per proteggere la salute
pubblica, I'ambiente e la sicurezza delle persone. Sta apportando tagliimprovvisi e drastici alla spesa pubblica.
Tra le persone interessate ci sono istituzioni rispettate a livello mondiale come i Centers for Disease Control
and Prevention, I'Environmental Protection Agency e i National Institutes of Health (NIH). Le riunioni dei
comitati di revisione delle sovvenzioni per la ricerca del NIH sono state sospese all'inizio della presidenza di
Trump e lo sono ancora. Anche la National Archives and Records Administration, custode dei registri ufficiali
del paese, & interessata, cosi come le biblioteche pubbliche e i musei.

Sul fronte internazionale, la decisione di ritirarsi o di ridimensionare drasticamente gli impegni di lunga data
avra gravi conseguenze. Gli Stati Uniti sono spesso il maggiore contributore alle iniziative globali direttamente
collegate agli Obiettivi di sviluppo sostenibile (SDG) delle Nazioni Unite, il piano mondiale per porre fine alla
poverta e raggiungere la sostenibilita ambientale. Il paese fornisce anche circa un quinto del budget di base
per I'Organizzazione mondiale della sanita (OMS), che Trump ha gia notificato della sua intenzione di lasciare.
Sebbene gli Stati Uniti non se ne andranno formalmente prima dell'anno prossimo, il direttore generale
Tedros Adhanom Ghebreyesus ha gia detto agli oltre 8.000 membri dello staff dell'OMS di sospendere tutti i
viaggi tranne quelli essenziali.

Trump ha anche cancellato i finanziamenti federali statunitensi per i progetti internazionali sui cambiamenti
climatici, che ammontavano a circa 11 miliardi di dollari nel 2024, pari a circa il 10% dei finanziamenti pubblici
globali annuali per il clima. Insieme alla sua decisione di ritirarsi dall'accordo di Parigi sul clima del 2015,
questo € un duro colpo per la lotta ai cambiamenti climatici e ritardera gli sforzi per aumentare i
finanziamenti per i paesi piu colpiti dal riscaldamento globale.

Congelamento degli aiuti

Almeno un milione di donne in paesi di tutto il mondo hanno perso l'accesso alle cure contraccettive a causa
di una "pausa" di 90 giorni sui finanziamenti da parte dell'Agenzia statunitense per lo sviluppo internazionale
(USAID), la piu grande fonte di aiuti per un singolo paese al mondo, inclusa |'assistenza scientifica. Nel 2023,
gli Stati Uniti hanno erogato 72 miliardi di dollari in assistenza internazionale, circa il 60% dei quali € stato
fornito tramite USAID.

La maggior parte degli oltre 10.000 membri dello staff dell'agenzia e stata messa in congedo. La maggior
parte, se non tutti, i suoi edifici sono attualmente inaccessibili, cosi come il suo sito web. Sebbene i programmi
salvavita siano tecnicamente esenti da qualsiasi cambiamento immediato, in pratica ci sono pochi, se non
nessuno, staff USAID o sistemi finanziari funzionanti disponibili per mantenere attivi i pagamenti che li
finanziano . | finanziamenti del United States President's Emergency Plan for AIDS Relief, che ha erogato piu
di 100 miliardi di dollari per la prevenzione e il trattamento dell'HIV e dell'AIDS dal 2003, sono ancora in
sospeso.

Nel complesso, queste azioni renderanno le persone negli Stati Uniti e in tutto il mondo meno prospere e piu
vulnerabili.
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Escludendo l'inclusione

Un altro ordine esecutivo ha imposto la cancellazione di politiche e iniziative in materia di diversita, equita e
inclusione, che I'amministrazione Trump ha erroneamente descritto come illegali, radicali e dispendiose. La
cancellazione di iniziative pubbliche che creano spazi inclusivi e accoglienti e l'interruzione dei finanziamenti
federali per lo studio di queste questioni potrebbero causare danni. Allo stesso modo, non vi € alcuna
giustificazione per la cancellazione di politiche e finanziamenti per iniziative che riconoscono la complessita
di sesso e genere, qualcosa che la Casa Bianca chiama erroneamente "estremismo dell'ideologia di genere".
Si tratta di attacchi inaccettabili ai diritti delle persone e alla liberta accademica. Arresteranno, se non
invertiranno, decenni di progressi nella ricerca scientifica. In tutto il mondo, il consenso della ricerca € che
dati piu granulari e pil disaggregati sono essenziali per raggiungere gli SDG. Sappiamo anche che incorporare
sesso e genere nella progettazione dello studio migliora |la scienza e la medicina, comprese diagnosi e
trattamento . Ci sono differenze di opinione tra i ricercatori in tutti i campi scientifici. La discussione e gli studi
piu approfonditi sono i modi migliori per raggiungere una comprensione condivisa . Chiudere la borsa di
studio non & una soluzione .

Come rispondere?

Come dovrebbero reagire, allora, coloro che fanno parte dell'impresa globale dell'istruzione, della salute,
della scienza e dell'ingegneria? Una priorita deve essere quella di denunciare queste azioni, di gridare i loro
effetti negativi, di sostenere i ricercatori e di difendere la loro capacita di lavorare e studiare senza temere per
il loro posto di lavoro. Comprensibilmente, coloro che lavorano presso — o addirittura dirigono — agenzie
federali potrebbero pensare di non poter parlare, ma i ricercatori di altre organizzazioni, come universita,
societa scientifiche, aziende, sindacati e gruppi di campagna hanno piu liberta e devono esercitarla mostrando
sostegno ai colleghi interessati.

Anche le organizzazioni scientifiche globali devono mostrare il loro sostegno, comprese quelle che
rappresentano giovani scienziati, accademie scientifiche e ricercatori a rischio in tutto il mondo. Li esortiamo
tutti a parlare a favore dei loro colleghi con sede negli Stati Uniti, e del lavoro cruciale che svolgono, proprio
come sostengono i ricercatori a rischio altrove.

La missione di Nature & quella di "servire gli scienziati attraverso la pubblicazione tempestiva di progressi
significativi in qualsiasi ramo della scienza e di fornire un forum per la segnalazione e la discussione di notizie
e questioni riguardanti la scienza". Per gran parte dei nostri 155 anni di storia, gli Stati Uniti sono stati il leader
mondiale nella ricerca, anche nella fornitura di finanziamenti per l'istruzione e la formazione in ambito
scientifico, con grande vantaggio per se stessi e per il resto del mondo. Con i cambiamenti in corso, la nuova
amministrazione sembra essere incline a consegnare sconsideratamente tutto cio alla storia. Noi
di Nature denunciamo questo assalto alla scienza. E incoraggiamo la comunita di ricerca globale, ovunque
possibile, a esprimere la propria opposizione.

Fonte: https://doi.org/10.1038/d41586-025-00562-w

quotidianosanita.it
Oms. Gli Usa potrebbero rientrare a patto di avere un americano alla guida dopo la

scadenza di Ghebreyesus nel 2027

Il documento di proposta, secondo quanto riporta Reuters, prevede la nomina di un inviato speciale degli Stati
Uniti nel 2025, che riferisca a Trump e alla Casa Bianca, per supervisionare i negoziati con I'Oms sulle potenziali
riforme, prima dell'uscita prevista per I'anno prossimo. L'inviato sarebbe anche incaricato di spingere affinché
un funzionario statunitense gestisca I'agenzia sanitaria globale per la prima volta nella sua storia.
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06 FEB - lamministrazione Trump sarebbe intenzionata a dettare le ‘sue’ regole per rientrare
nell'Organizzazione mondiale della sanita (Oms).

A quanto riporta Reuters, il piano Usa includerebbe un programma di profonda riforma dell'ente e,
soprattutto, la nomina di un americano alla guida come direttore generale, quando il mandato di Tedros
Adhanom Ghebreyesus terminera, nel 2027.

Come noto, l'ordine esecutivo di Trump che detta I'uscita dall'Oms degli Stati Uniti e stata una delle sue prime
mosse politiche dopo I'insediamento. Una decisione che, se confermata, portera I'agenzia sanitaria globale a
perdere il suo finanziatore pil importante entro gennaio 2026. L'accusa lanciata all'interno dello stesso
documento e quella di aver gestito male la pandemia di Covid e di essere stata indebitamente influenzata da
altre nazioni. Da allora Trump ha fatto intendere che gli Stati Uniti potrebbero tornare se I'Oms fosse
riformata, senza fornire dettagli su cosa cio richiederebbe.

La proposta di riforma e in discussione da prima che Trump entrasse in carica, ma non & chiaro se la sua
amministrazione adottera altre raccomandazioni, hanno affermato le fonti sentite dall'agenzia.
L'amministrazione Trump “continuera a rivedere i processi e gli enti sanitari per implementare le riforme
necessarie”, ha affermato il portavoce della Casa Bianca Kush Desai in una dichiarazione a Reuters.

L'Oms non é riuscita a mettere in atto le riforme proposte negli ultimi due decenni, portando a un
deterioramento della gestione e delle competenze scientifiche, afferma il documento, in cui si riconosce che
lasciare I'Agenzia, pero, danneggerebbe gli interessi americani.

Allo stesso modo nel testo si spiega che lo stesso varrebbe per la permanenza nell'organizzazione a meno che
non venga riformata. Il direttore della trasformazione dell'Oms, Soren Brostrom, ha respinto le critiche in
un’intervista in cui afferma che I'agenzia ha intrapreso le riforme fondamentali fino ad oggi sotto Tedros.

Ma “se gli stati membri...hanno ulteriori richieste di riforma, cercheremo di soddisfarle”, ha aggiunto.

Il documento di proposta prevede inoltre la nomina di un inviato speciale degli Stati Uniti nel 2025, che
riferisca a Trump e alla Casa Bianca, per supervisionare i negoziati con I'Oms sulle potenziali riforme, prima
dell'uscita prevista per I'anno prossimo.

Attualmente, il coordinamento dell'Oms & gestito dal Dipartimento di Stato e dal Dipartimento della Salute e
dei Servizi Umani. L'inviato sarebbe anche incaricato di spingere affinché un funzionario statunitense gestisca
I'agenzia sanitaria globale per la prima volta nella sua storia.

“La mancanza di leadership americana al vertice dell'Oms & stata un fattore critico nello spreco di fondi
americani e nel declino dell'efficienza dell'organizzazione”, si legge nella proposta. Brostrgm ha spiegato che
qualsiasi Stato membro pud proporre un direttore generale e spingere per il proprio candidato.

Il consiglio esecutivo dell'Oms seleziona una breve lista di candidati e colui che ottiene almeno due terzi dei
voti degli Stati membri viene scelto per il ruolo.

https://www.quotidianosanita.it/cronache/articolo.php?articolo id=127528

INTERNAZIONALE

BSALUT

Caos americano
The Lancet

Le azioni di Donald Trump sono un attacco radicale e dannoso alla salute del popolo americano e di coloro
che dipendono dall’assistenza estera degli Stati Uniti. Sono anche un attacco alla comunita della ricerca
medica e sanitaria. Bisogna ergersi in difesa della salute e della medicina (1).

Ritiro dall’'OMS e dagli accordi di Parigi. USAID chiuso e aiuti bloccati, cessazione dei programmi sanitari a
livello globale. Blocco di 3 trilioni di dollari di sovvenzioni e prestiti federali, che mettono a repentaglio il
funzionamento di Medicaid. Una pausa radicale sulle attivita chiave nei National Institutes of Health (il piu
grande istituto di ricerca biomedica al mondo).
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Ordini di sospensione dei lavori presso i Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Negazione della
diversita di genere. Reintrodotta la “Mexico City policy” (a). Blackout delle comunicazioni, che hanno visto
il Morbidity and Mortality Weekly Report non pubblicato per la prima volta in 60 anni.

Le azioni di Donald Trump a livello nazionale e globale non sono una rivalutazione ponderata delle priorita
degli Stati Uniti. Sono un attacco radicale e dannoso alla salute del popolo americano e di coloro che
dipendono dall’assistenza estera degli Stati Uniti.

Sono anche un attacco alla comunita della ricerca medica e sanitaria. La capacita di lavorare dei ricercatori &
stata gravemente limitata o addirittura interrotta. La liberta di parola € limitata.

L'uso di determinati termini & vietato sui siti web del governo degli Stati Uniti (e nei manoscritti inviati a riviste
scientifiche), tra cui “genere”, “transgender”, “LGBT” e “non-binario”, e una direttiva ha sospeso l'invio di
nuovi lavori per la pubblicazione per tutti i dipendenti e i collaboratori del CDC. Al The Lancet , 'impatto e gia
stato avvertito.

| revisori stanno declinando e gli autori si stanno autocensurando. Le istituzioni sanitarie potrebbero essere
esitanti a criticare pubblicamente la nuova amministrazione, ma questa timidezza & un errore. Le azioni di
Trump devono essere chiamate per il danno che stanno causando.

Il congelamento di 90 giorni degli aiuti degli Stati Uniti, compresi i fondi per il Piano di emergenza del
Presidente per I'AIDS Relief, seppure con una deroga per i “programmi umanitari salvavita”, ha lasciato i servizi
nel limbo, in particolare per la prevenzione dell’HIV e le relative popolazioni.

Queste non sono preoccupazioni astratte. Schiere di operatori sanitari sono stati licenziati, le cliniche hanno
chiuso e i pazienti sono stati colpiti, come mostrano i World Reports in questo numero.

Elon Musk ha definito USAID “malvagia” e “organizzazione criminale”, spacciando falsita nel tentativo di
giustificare lo sventramento, se non l'abolizione, dell’agenzia.

Queste decisioni sono profondamente sbagliate, con impatti di vasta portata che hanno fatto regredire
decenni di guadagni nel controllo delle malattie e nell’equita sanitaria. Le azioni di Trump sono un attacco
particolare alla salute delle donne, in particolare alla salute e ai diritti sessuali e riproduttivi.

| progressi graduali compiuti su clima e salute ora rischiano di bloccarsi o addirittura di invertirsi.

Piu persone si ammaleranno e piu persone moriranno.

Questo momento € una prova. Come dovrebbe reagire la nostra comunita?

Il risultato immediato & stato confusione, sconvolgimento e disorientamento, ma la risposta non puod essere
dettata dalla paura o dalla rassegnazione. C’e bisogno di concentrazione, strategia e, in effetti, di speranza.
Non tutti gli ordini esecutivi sopravvivranno alle sfide legali.

Alcuni ordini sono stati temperati o modificati grazie alla societa civile, ai giornalisti, ai whistleblower del
governo e ad alcuni membri del Congresso che hanno parlato apertamente dei danni immediati.

Le comunita sanitarie, mediche e scientifiche hanno un ruolo fondamentale nel sostenere i propri pazienti,
difendere i programmi e fare pressioni per politiche e istituzioni che siano positive per la salute e il benessere.
Il sostegno bipartisan alla salute globale negli Stati Uniti ha lasciato il posto a una profonda polarizzazione e
la comunita sanitaria globale deve fare i conti con il fatto che gli Stati Uniti sono un partner inaffidabile.
Come nota llona Kickbusch in un commento in questo numero, altri stati membri devono finanziare e
costruire un’organizzazione adatta alle sfide future.

La comunita sanitaria ha superato ostacoli enormi molte volte in passato per dare un contributo enorme al
benessere dell'umanita. Quelle esperienze hanno consolidato una visione di cosa sia la salute e cosa possa
essere. Che tutti hanno diritto alla salute.

Che la salute degli americani dipende dalla salute di tutti, ovunque, e viceversa. Che la cooperazione e le
partnership costruttive siano vitali e che la scienza abbia la capacita non solo di far progredire la nostra
comprensione del mondo, ma anche di unire le persone.

Che la salute sia un bene sociale, benefico per le societa, un motore delle economie e un percorso verso lo
sviluppo. Che la medicina possa aiutare le persone nei loro momenti piu bassi, alleviare la sofferenza e
migliorare la vita. Che I'equita, ovvero curare in base alle necessita, sia fondamentale per cio che ¢ la
medicina. E che prendersi cura non € un atto di debolezza, ma di forza.

Le ultime 3 settimane hanno generato molta rabbia, paura e tristezza, ma non € il momento di farsi prendere
dal panico. Le comunita mediche e scientifiche devono unirsi e sostenere questa visione. In questo spirito, The
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Lancet sara un punto di riferimento e di responsabilita nei prossimi 4 anni, monitorando e riesaminando le
azioni del governo degli Stati Uniti e le conseguenze delle sue decisioni per la salute.

(1) American chaos- standing up for health and medicine The Lancet, Editorial, Vol 405, February 8, 2025,
Traduzione nostra.

(a) “Mexico City policy” é una politica del governo USA (introdotta dal Presidente Reagan nel 1985) che
richiede alle organizzazioni non governative straniere di dichiarare di non promuovere I'aborto come metodo
di pianificazione familiare, come condizione per ricevere fondi USA.

https://www.saluteinternazionale.info/2025/02/caos-americano/

th@blﬂi Covid-19 Ricerca~ Educazione~ Notizie e visualizzazioni~ Campagne ~

Parere

Rabbia, disperazione e sfida da parte di una voce all'interno del sistema di ricerca
federale degli Stati Uniti

BMJ 2025 ;388 doi https//doiorg/10.1136/bmj|.r294 (Pubblicato il 12 febbraio 2025)
Cita questo come: BM/ 2025; 388:R294

Le persone in tutto il mondo stanno guardando con incredulita mentre il nuovo governo degli Stati Uniti
chiude il suo programma di aiuti, si ritira dall'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) e dall'accordo di
Parigi sui cambiamenti climatici, cancella i set di dati che non si adattano alla sua ideologia, si rifiuta di pagare
spese generali adeguate alle universita, bloccando cosi la ricerca e mandando in bancarotta molte di esse, e
insiste sul fatto che certe parole non vengono utilizzate nei documenti federali. compresa la ricerca finanziata
a livello federale.

Le parole che non devono essere usate includono bias, fazioso, donne o femmina, ed & impossibile vedere
come si possa condurre una ricerca scientificamente valida senza queste parole: non saremmo in grado, ad
esempio, di scrivere del rischio di bias in un campione di donne, che costituiscono la meta della popolazione.
La velocita con cui cio é stato fatto ha creato lo shock e il timore reverenziale previsti tra I'opposizione, che &
stata lenta a rispondere.

Cio che sta accadendo capovolge tutto cio che ci e stato insegnato sui controlli e gli equilibri della nostra
nazione. Cominciamo ora a vedere |'opposizione, non da ultimo da parte di riviste e gruppi di pressione. Ma
un gruppo di cui potresti non sentire parlare sono quelli all'interno del sistema federale.

Non ci avete sentito perché siamo terrorizzati dalla risposta, non solo per la cancellazione della nostra ricerca
e per il fatto di essere sommariamente respinti, ma anche per i 250 milioni di follower di Elon Musk su X. Le
nostre case, i nostri stipendi, le nostre famiglie e persino le nostre vite sono a rischio.

Sono un ricercatore all'interno del sistema federale, e spero che mi perdonerete e capirete perché sto
pubblicando questo pezzo in forma anonima. |l fatto stesso che io debba pubblicare questo in forma anonima
in un paese che ha il diritto alla liberta di parola scritto nella nostra Costituzione € un atto d'accusa di cid che
sta accadendo.

Come tutti i dipendenti federali negli Stati Uniti, ho prestato giuramento alla Costituzione, non a un
presidente o a un partito politico.
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Dovrei essere in grado di parlare senza paura, ma il sistema giudiziario € lento a reagire, sembra sommerso
da denunce pil importanti di quelle di uno scienziato, e forse & stato compromesso.

Non avrei mai pensato che negli Stati Uniti avremmo avuto paura di bussare alla porta, come molti hanno
temuto nei paesi non liberi.

La paura di parlarne con amici e colleghi stretti perché non sappiamo chi crede a cosa. La liberta di parola e
lo stato di diritto sono stati fondamentali per cio che gli Stati Uniti rappresentano e per cid che hanno
raggiunto, ma ora entrambi vengono erosi.

Ci e stato consegnato un enorme elenco di parole che potrebbero portare al ritiro di una sovvenzione, tra cui
advocacy, biased, gender, LGBT (lesbiche, gay, bisessuali, transgender), diversita, inclusione, emarginato e
underservit.

Ci e stato detto di rimuovere i riferimenti ai gruppi vulnerabili e di ritirare o mettere in pausa la pubblicazione
di qualsiasi manoscritto di ricerca preso in considerazione da qualsiasi rivista medica o scientifica che utilizzi
gueste parole.

Al Center for Disease Control (CDC) e ad altre organizzazioni federali con set di dati sanitari € stato detto di
rimuovere i dati relativi all"'ideologia di genere" anche se non sono la stessa cosa della diversita, equita e
inclusione (DEI) che ora é considerata cosi dannosa.

La rimozione di questi dati demografici che tracciano le popolazioni a rischio significhera che i leader della
comunita e i responsabili dei programmi non avranno piu prove per il processo decisionale o I'allocazione
delle risorse per coloro che hanno piu bisogno di assistenza sanitaria.

Questo e un genocidio digitale: le popolazioni di persone vulnerabili vengono cancellate.

| dati su uomini e donne transgender sono stati cancellati. Stiamo anche perdendo dati sulla mortalita
materna. Queste popolazioni soffriranno ora e per i decenni a venire.

Gli Stati Uniti non saranno in grado di comprendere i tassi di mortalita e morbilita per affrontare le
disuguaglianze sanitarie perché i dati sono vietati.

Come possono i nostri leader vedere questo come una vittoria quando i nostri vicini e le nostre famiglie
moriranno?

| nostri leader capiscono come, ritirandosi dall'OMS, censurando il Rapporto settimanale sulla morbilita e la
mortalita e voltando le spalle alla salute globale, ci rendiamo piu vulnerabili alle pandemie che
inevitabilmente torneranno?

Non solo gli Stati Uniti, ma il mondo intero sara maggiormente a rischio. | dati sulle malattie infettive
emergenti epidemiche o pandemiche non saranno disponibili, cosi come gli allarmi precoci e le informazioni
sulla preparazione alla mortalita e alla morbilita prevenibili.

Gli Stati Uniti si sono comportati male nella pandemia di covid-19 con oltre un milione di morti e si stanno
preparando a ottenere risultati ancora piu scarsi nella prossima: anche la stagione influenzale di quest'anno
e pericolosamente sottostimata. Come sempre, saranno i pit vulnerabili a morire, questa volta senza essere
registrati.

C'é un'epidemia di morbillo in Texas, il cuore del movimento anti-vax. | dati sono lenti ad emergere e
provengono solo dal livello statale. Un'epidemia di tubercolosi si sta diffondendo nella parte centrale del
paese. Questi sono tempi difficili.

| siti web sulla salute in tutto il governo degli Stati Uniti sono stati oscurati. Le risorse sulla contraccezione,
I'HIV, le infezioni sessualmente trasmissibili e I'influenza aviaria sono scomparse.

Non é disponibile un portale sulla morbilita e la mortalita materna. Le informazioni dell'ufficio per la salute
delle donne del National Institutes of Health sul "sostegno alle donne nelle carriere biomediche" e sulle
"opportunita di finanziamento per la salute delle donne" sono sparite. Gli sforzi per avvicinare le donne alla
scienza e alla medicina, che sono stati compiuti decenni, sono stati vanificati.

All'interno della comunita scientifica federale degli Stati Uniti, non siamo fiduciosi.

In qualita di membri della comunita scientifica, medica e della salute pubblica, ci preoccupiamo per la nostra
comunita globale poiché vediamo che le morti prevenibili si accumulano all'estero e negli Stati Unitj,
soprattutto tra i piu vulnerabili.

Il genocidio digitale annullera decenni di progressi verso un'assistenza informata e appropriata e coloro che
sono donne, non bianchi, poveri e che vivono negli stati repubblicani soffriranno in modo sproporzionato.
Come ricercatori abbiamo parlato per chi non ha voce, e ora siamo imbavagliati.
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| nostri amici e colleghi sono stati messi in congedo amministrativo e non sono in grado di partecipare a lavori
salvavita. In che modo i leader possono prendere decisioni informate sulle prove se non ci sono prove?
Quello che abbiamo vissuto nelle ultime settimane € come un lutto in famiglia. Siamo arrabbiati, scioccati e
rattristati, ma non dobbiamo disperare: dobbiamo mantenere la linea.

Come possiamo lavorare all'interno di questo sistema notevolmente modificato per mantenere I'America in
salute? Come possiamo prenderci cura di tutti gli americani di fronte al genocidio digitale? Dobbiamo onorare
il nostro giuramento alla Costituzione e al grande esperimento che & I'America.

Rabbia, disperazione e sfida da parte di una voce all'interno del sistema di ricerca federale degli
Stati Uniti | 1l BMJ

L'OMS commenta l'annuncio degli Stati Uniti d'America di volersi ritirare

Ginevra — L'Organizzazione mondiale della sanita esprime rammarico per lI'annuncio che gli Stati Uniti
d’America intendono ritirarsi dall’'Organizzazione.

L'OMS svolge un ruolo cruciale nella tutela della salute e della sicurezza delle popolazioni mondiali, compresi
gli americani, affrontando le cause profonde delle malattie, rafforzando i sistemi sanitari e individuando,
prevenendo e rispondendo alle emergenze sanitarie, tra cui le epidemie, spesso in luoghi pericolosi dove altri
non possono andare.

Gli Stati Uniti sono stati un membro fondatore dell'OMS nel 1948 e hanno partecipato alla definizione e al
governo del lavoro dell'lOMS da allora, insieme ad altri 193 Stati membri, anche attraverso la loro
partecipazione attiva all'Assemblea mondiale della sanita e al Consiglio esecutivo. Per oltre sette decenni,
I'OMS e gli USA hanno salvato innumerevoli vite e protetto gli americani e tutte le persone dalle minacce per
la salute. Insieme, abbiamo posto fine al vaiolo e insieme abbiamo portato la poliomielite sull'orlo
dell'eradicazione. Le istituzioni americane hanno contribuito e tratto beneficio dall'appartenenza all'OMS.
Con la partecipazione degli Stati Uniti e di altri Stati membri, 'OMS ha implementato negli ultimi 7 anni il piu
grande insieme di riforme della sua storia, per trasformare la nostra responsabilita, I'efficacia dei costi e
I'impatto nei paesi. Questo lavoro continua.

Ci auguriamo che gli Stati Uniti ci ripensino e non vediamo l'ora di avviare un dialogo costruttivo per
mantenere la partnership tra gli USA e I'OMS, a vantaggio della salute e del benessere di milioni di persone
in tutto il mondo.

Domaril
Nel mondo di Trump e dei techbro: se la scienza € un’arma per fare soldi
Francesco Suma

Nella nuova éra trumpiana, la space economy sara favorita e si mira a smantellare la Ai Safety Institute. Ma
con l'uscita dall’accordo di Parigi e dall’'Oms e la minaccia dei tagli alla ricerca, si preannunciano tempi bui per
il mondo della scienza.

Gli Stati Uniti sono uno di quei pochi paesi che dispongono di un ufficio dedicato a fornire al capo del potere
esecutivo le piu aggiornate e adeguate conoscenze scientifiche disponibili. Durante I'amministrazione Biden
il direttore dell’Ostp (Office of Science and Technology Policy), pur essendo cambiato nel corso del mandato
presidenziale, aveva un posto riservato nella ristretta cerchia dei consiglieri di gabinetto che assistono il
presidente in tutte le sue decisioni.
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Durante i due mandati di Barack Obama, il fisico John Holdren, a capo dell’Ostp, aveva contribuito a modellare
le politiche climatiche degli Stati Uniti, che in quegli anni firmarono l'accordo di Parigi.

Ora si attende la riconferma a capo dell’Ostp di Michael Kratsios, che ha gia occupato lo stesso ruolo durante
la prima amministrazione Trump. In passato Kratsios ha lavorato al dipartimento della difesa, ma il suo € un
trascorso da dirigente d’azienda piu che da politico o scienziato: ha lavorato in ambito di intelligenza artificiale
(Scale Al) e alla Thiel Capital, fondo di investimento del libertarian conservatore Peter Thiel, che & stato
fondatore di PayPal (vecchia conoscenza di Elon Musk), di Palantir, e tra i primi finanziatori del Facebook di
Mark Zuckerberg.

Durante il primo governo Trump, Kratsios aveva supportato lo sviluppo dell’la e delle tecnologie quantistiche,
lavorando all’American Ai Initiative e alla National Quantum Initiative. Il secondo governo Trump continuera
a sostenere questa linea, interpretando lo sviluppo di nuove tecnologie informatiche come una corsa agli
armamenti da combattere soprattutto contro la Cina.

Anche Biden aveva supportato lo sviluppo di computer quantistici e la, ma aveva anche firmato, nel 2023, un
ordine esecutivo che difendeva uno sviluppo responsabile, etico ed equo dei sistemi basati sui big data, che
possono altrimenti escludere e discriminare le minoranze.

Trump invece mira a smantellare I’Ai Safety Institute creato da Biden, poiché ritiene questo genere di iniziative
imposizioni della sinistra radicale che rallentano I'innovazione. Lo stesso pensa dei limiti alle emissioni di gas
serra e delle sostanze inquinanti, tanto che ha gia dichiarato guerra alle regolamentazioni dell’Epa, I'agenzia
per la protezione dell'ambiente, andando contro a ogni evidenza scientifica sia in ambito ambientale, sia
sanitario.

Anche la space economy godra del favore generale della nuova amministrazione. Sebbene la Nasa sia in
leggero ritardo sulla tabella di marcia della missione Artemis, che punta a tornare sulla luna (ma potrebbe
riuscirci prima la Cina), Trump ha gia rilanciato dichiarando di voler piantare per primo la bandiera a stelle e
strisce su Marte, anche con l'aiuto di compagnie private come la SpaceX di Musk.

La Nasa e anche responsabile di programmi di monitoraggio della Terra e del suo sistema climatico, che invece
potrebbero subire tagli. La stessa sorte potrebbe toccare alla National Oceanic and Atmosferic Administration,
una delle fonti di dati su clima, oceani, terre emerse e meteo pit importanti al mondo.

Se quindi c’é da attendersi un rinnovato sostegno alla ricerca che concorre alla transizione digitale, quella alla
base della transizione ecologica ed energetica vivra tempi duri sotto 'amministrazione Trump.

L'accordo di Parigi individua il grado e mezzo come soglia critica di riscaldamento da non superare, e il 2050
come data di arrivo, non per opportunita politica, ma sulla base delle conoscenze scientifiche disponibili,
riassunte nei rapporti dell’lpcc: se non si rispetteranno questi limiti entro questi tempi, i rischi e i costi del
cambiamento climatico aumenteranno a dismisura.

L'uscita, per la seconda volta, degli Stati Uniti dall’accordo sul clima & il piu plateale atto di negazionismo
scientifico, ma non I'unico di questa amministrazione.

Con l'attivista anti-vaccini di lungo corso, Robert Kennedy jr, a capo del dipartimento della salute & atteso un
riorientamento delle politiche sanitarie in favore del contrasto alle malattie croniche, come obesita, disturbi
cardiovascolari, diabete, andando pero a scapito della prevenzione e della ricerca sulle malattie infettive.
L'uscita degli Stati Uniti dall’Organizzazione mondiale della sanita poi espone tutti a un aumentato rischio
epidemico: osservato speciale € il virus dell'influenza aviaria H5N1, che e gia ampiamente diffuso tra gli
allevamenti (specialmente intensivi) di bovini. A inizio gennaio diverse decine persone risultavano infettate e
una in Lousiana & deceduta a causa del virus, che pero non si € adattato a diffondersi tra esseri umani.

Gli Stati Uniti inoltre erano tra i paesi che contribuivano maggiormente al budget dell’'Oms, che ora rischia di
veder depotenziata la propria missione globale.

Il dipartimento della salute gestisce un budget consistente che viene distribuito a diverse agenzie, quali la Fda
(Food &amp; Drug Administration, I'agenzia che approva i nuovi farmaci), I'Nih (National Institute of Health,
tra i maggiori finanziatori delle ricerca biomedica di base al mondo) e il Cdc (Center for Disease Control and
Prevention, che ha coordinato la risposta alla pandemia da Covid 19).

Su tutte queste potrebbe abbattersi la scure di Elon Musk, a capo del nuovo dipartimento per
I'efficientamento della spesa pubblica, che aveva promesso un taglio di 2.000 miliardi di dollari:

I'obiettivo e ritenuto da molti irraggiungibile.
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In un articolo ospitato sul Wall Street Journal lo scorso novembre, Musk aveva parlato di «burocrati non eletti»
che pongono inutili regolamentazioni all'industria e che «rappresentano un rischio per la nostra repubblica».
In questo calderone rientrano anche migliaia di ricercatori e scienziati sostenuti da fondi pubblici.

A rischio tagli & anche la Nsf (National Science Foundation), un’agenzia che sostiene la ricerca di base, ovvero
quella non direttamente destinata ad applicazioni industriali o con immediati sbocchi commerciali. Il suo
budget sarebbe dovuto raddoppiare in 5 anni, dopo l'adozione nel 2022 del Chips and Science Act di Biden.
Laumento di fondi, gia contestato dai repubblicani alla Camera, ora & ancora pil in discussione.

La comunita dei ricercatori inoltre vive di collaborazioni internazionali. Soprattutto quelle tra Stati Uniti e Cina,
i due maggiori produttori di lavori scientifici al mondo, potrebbero tornare a vacillare: nel suo primo mandato,
con la China Initiative, Trump aveva fatto arrestare alcuni ricercatori di origine cinese con l'accusa di
spionaggio e reso difficile il lavoro ad altri su suolo statunitense.

Il programma era stato chiuso da Biden. «La ricerca e I'innovazione sono campi sovrapposti in cui gli Stati Uniti
sono stati leader mondiali per generazioni», ha scritto Nature in un editoriale rivolto a Trump. «ll lavoro degli
scienziati & alla base di salute e prosperita. Si consideri lo Human Genome Project: I'investimento di tre
miliardi di dollari ha rivoluzionato la nostra comprensione delle malattie. Nel giro di un decennio dal
completamento del progetto, ha aggiunto allleconomia americana un valore stimato di 1.000 miliardi di
dollari».

Se si prendono perod per buone le parole pronunciate nel 2021 dal vice presidente J.D. Vance, secondo cui «le
universita sono il nemico» e culle di radicalismo, si capisce che la nuova amministrazione non vede questo
legame tra innovazione, di cui vorrebbe essere leader mondiale, e ricerca. La scienza al piu viene vista come
un’arma per fare soldi e per imporsi sugli altri, come del resto pensano i tech bro multimiliardari, in prima fila
all'inaugurazione di Trump.

www.editorialedomani.it/politica/mondo/nel-mondo-di-trump-e-dei-techbro-se-la-scienza-e-
unarma-per-fare-soldi-g14hxuii
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Catastrofe e impoverimento nel pagamento della sanita: il caso
italiano

Come discusso nell'editoriale di recente pubblicazione "Il sistema dati sanitari italiano e rotto", 1 il sistema
sanitario nazionale italiano soffre da tempo di inefficienze radicate nelle disparita nell'equita di accesso e
nella qualita delle cure.

Queste sfide derivano in gran parte dalla riforma del federalismo sanitario dei primi anni 2000, che ha
concesso alle 20 regioni italiane una significativa autonomia per implementare politiche e tecnologie in modo
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indipendente. Questa decentralizzazione ha creato un sistema frammentato con inefficienze e disparita
pronunciate, imponendo un notevole onere economico alle famiglie italiane.

Per misurare le conseguenze di tali disparita e inefficienze, ci concentriamo sulle spese sanitarie out-of-
pocket, in particolare sui pagamenti catastrofici e sulla spesa sanitaria impoverente. 23

La spesa sanitaria € considerata catastrofica quando rappresenta il 20% o piu della capacita di spesa di una
famiglia, ovvero le risorse finanziarie a disposizione di una famiglia dopo aver tenuto conto delle spese
essenziali per vivere.

Secondo i dati raccolti dall'lIstituto nazionale di statistica italiano, 1,4 milioni di famiglie, ovvero il 5,4% del
totale, subiscono pagamenti sanitari catastrofici. Inoltre, circa 521.000 famiglie (il 2% delle famiglie non
povere) sono a rischio di impoverimento della spesa sanitaria.

Queste statistiche sono in contrasto con i principi guida del servizio sanitario nazionale italiano: universalita,
equita e solidarieta. La Costituzione italiana (art. 32) tutela esplicitamente la salute come diritto
fondamentale e garantisce assistenza medica gratuita per gli indigenti. Tuttavia, il sistema attuale e
significativamente lontano da questi ideali.

Le disparita regionali aggravano ulteriormente il problema. Le regioni meridionali e le isole rappresentano il
57% delle famiglie a rischio di impoverimento della spesa sanitaria.

Cio significa che circa 300.000 famiglie in queste aree sono spinte in poverta a causa dei costi sanitari, il che
significa che scendono al di sotto della soglia di poverta relativa dopo aver contabilizzato i pagamenti sanitari,
aggravando gli 1,7 milioni di famiglie gia classificate come povere, con un evidente e pericoloso trend
crescente nell'ultimo decennio. Un riepilogo grafico dei pagamenti catastrofici regionali e dell'impoverimento
della spesa sanitaria € presentato nella Figura 1.

| risultati nella Figura 1 si basano su un'analisi ad hoc dei microdati dell'Indagine sui consumi delle famiglie,
forniti dall'lstituto nazionale di statistica italiano.

Quali sono, allora, le famiglie piu gravate dai costi sanitari e che rischiano di impoverirsi? Famiglie con figli
minorenni e con persone a carico over 75, segno, se ancora ce ne fosse bisogno, della necessita che queste
famiglie si dotino di strumenti di sostegno economico e assistenziale.

E poi famiglie in cui il capofamiglia € una donna, con un basso titolo di studio e un lavoro modesto, lavoratrici,
famiglie che gia ogni giorno faticano ad arrivare a fine mese per i consumi mensili. 4

Nel breve termine, I'assicurazione sanitaria privata potrebbe fornire uno strumento pratico per mitigare le
spese vive.

Mentre |'assicurazione sanitaria volontaria rappresenta attualmente una piccola quota della spesa sanitaria
totale in Italia, ha guadagnato terreno nelle discussioni politiche come mezzo per garantire la sostenibilita
finanziaria del sistema sanitario italiano.

Nel lungo termine, il rischio di un calo degli investimenti pubblici nell'assistenza sanitaria potrebbe diventare
realta, sollevando preoccupazioni circa I'aumento delle disuguaglianze legate al reddito nell'accesso alle cure,
aggravando ulteriormente le disparita economiche e sociali tra le regioni del nord e del sud.

Un graduale passaggio alla privatizzazione potrebbe limitare ulteriormente I'accesso per gli individui senza
assicurazione sanitaria volontaria, minando i principi fondamentali del sistema sanitario italiano.

| decisori politici devono decidere se sostenere questi principi o adottare un approccio piu orientato al
mercato. Se si sceglie quest'ultima strada, il governo italiano deve garantire che siano in atto meccanismi per
mitigare le disuguaglianze e proteggere le popolazioni vulnerabili.

In conclusione, il sistema sanitario italiano & innegabilmente in crisi.

Le disparita regionali, le spese sanitarie catastrofiche e i rischi posti dalla privatizzazione sottolineano
I'urgenza di ripensare il sistema sanitario italiano.

| decisori politici devono dare priorita ai cambiamenti sistemici che affrontino sia le sfide finanziarie che quelle
strutturali che il sistema sanitario deve affrontare.

Solo attraverso un impegno per l'equita, la solidarieta e l'innovazione lI'ltalia puo sperare di fornire
un'assistenza equa ed efficiente in presenza di una sfida imminente come l'invecchiamento della popolazione.
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Fig. 1 Pagamenti catastrofici regionali e impoverimento della spesa sanitaria. La nostra elaborazione sui dati
dell'lstituto nazionale di statistica italiano - Indagine sui consumi delle famiglie. (a) Frequenze relative delle
famiglie che affrontano pagamenti catastrofici. (b) Frequenze relative delle famiglie che affrontano
impoverimento della spesa sanitaria.
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Anche la professione medica ospedaliera italiana e in crisi

Sebastiano Buti A *+° B -Giuseppe Fornarini

Abbiamo letto con interesse il suo editoriale, “ll sistema di dati sanitari italiano é rotto” , pubblicato su The
Lancet Regional Health—Europe . 1

Purtroppo, dobbiamo aggiungere che anche la professione medica ospedaliera in Italia & in uno stato di
profonda crisi. La professione € diventata sempre meno attraente, come dimostra il calo significativo delle
iscrizioni di studenti in alcune specialita mediche. Ad esempio, in Medicina d'urgenza, solo il 30% (304
contratti) delle 1020 posizioni offerte & stato coperto nel 2024, 2 evidenziando una tendenza preoccupante
che minaccia il futuro dei servizi sanitari essenziali. | medici italiani affrontano carichi di lavoro eccessivi,
sopportando turni massacranti e lavorando spesso straordinari, sacrificando i giorni di ferie a causa della
persistente carenza di personale.

Uno studio di Anaao Assomed ha documentato come molti medici rinuncino ai loro permessi per compensare
la mancanza di personale, esacerbando ulteriormente lo stress e il burnout. 2

L'ambiente di lavoro sta inoltre diventando sempre piu pericoloso a causa della crescente incidenza di
aggressioni verso gli operatori sanitari. | rapporti indicano un numero crescente di aggressioni sia fisiche che
verbali ogni anno, contribuendo a un senso di insicurezza tra il personale medico e scoraggiando
ulteriormente i giovani professionisti dall'entrare nel settore. 3

A complicare ulteriormente queste sfide, i medici ospedalieri italiani sono tra i meno pagati in Europa,
guadagnando notevolmente meno dei loro colleghi in paesi come Paesi Bassi, Belgio, Danimarca, Francia,
Svezia, Austria o Germania. 4

Questa disparita finanziaria & uno dei fattori che spinge i medici italiani a cercare lavoro all'estero, rendendo
la professione ancora meno attraente in patria. L'esercizio della professione medica in Italia comporta spesso
la paura di azioni legali, accompagnate da elevati costi associati.

Questo clima contenzioso aggiunge stress e scoraggia ulteriormente gli individui dall'intraprendere la
professione. Ogni anno in Italia vengono intentate 35.600 nuove cause legali, mentre 300.000 giacciono nei
tribunali contro medici e strutture sanitarie pubbliche.

Ma nel 97% dei casi (in ambito penale) si concludono con una nullita e un'assoluzione, ma con costi
giganteschi per le casse dello Stato 5 e con un notevole tributo psicologico per i medici.

Oltre a queste difficolta, i dottori sono sempre pil oberati di compiti amministrativi, come la pianificazione
degli appuntamenti per i pazienti, il completamento di una lunga documentazione per gli esami diagnostici e
la navigazione in sistemi informatici non interoperabili.

In alcuni casi, ai dottori viene persino richiesto di compilare e firmare permessi per i pazienti per entrare in
ospedale in auto, un compito amministrativo completamente estraneo alle loro responsabilita professionali.
Inoltre, alcune specializzazioni, come I'oncologia (come noi) o le cure palliative per i pazienti terminali,
comportano un notevole stress fisico e psicologico, ma non sono ufficialmente riconosciute come professioni
ardue dallo Stato. Il rischio di burnout e elevato a causa della compassion fatigue, della costante esposizione
alla sofferenza, dei pesanti oneri amministrativi, dei vincoli finanziari e del cattivo equilibrio tra lavoro e vita
privata. Per coloro che sono coinvolti nella ricerca e nel mondo accademico, I'eccessiva burocrazia complica
ulteriormente la loro capacita di impegnarsi in studi scientifici.

Medici, professori universitari e ricercatori devono ora possedere competenze amministrative e contabili oltre
alle loro conoscenze mediche.
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Riteniamo che queste problematiche richiedano un'attenzione urgente per ripristinare la dignita e
|'attrattivita della professione medica in Italia.
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La forza e la resilienza del sistema dati sanitari italiano

Abbiamo letto con estremo interesse il vostro editoriale, "Il sistema dati sanitari italiano é rotto" 1 e lodiamo
i vostri sforzi per far luce sulle sfide che l'infrastruttura dati sanitari italiana deve affrontare.

Tuttavia, riteniamo che I'analisi sottovaluti i progressi compiuti finora e trascuri i principali successi regionali
che evidenziano il potenziale dei sistemi di cartelle cliniche elettroniche (EHR) italiani.

Mentre la frammentazione regionale pone delle sfide, I'editoriale non riesce a riconoscere gli sforzi
significativi compiuti nello sviluppo del Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE), che & attualmente competitivo
anche a livello europeo. 2

Supportato dall'Infrastruttura nazionale per l'interoperabilita (INI), questo sistema & stato progettato per
facilitare la condivisione sicura dei dati tra le regioni. 2

L'uso dei big data in sanita € ulteriormente avanzato attraverso iniziative come il Piano nazionale di ripresa e
resilienza (PNRR), che ha stanziato 15,63 miliardi di euro per l'assistenza sanitaria, inclusa la
digitalizzazione. 1

Questi sviluppi evidenziano I'impegno dell'ltalia a sfruttare le EHR per un'erogazione sanitaria integrata ed
equa.

In particolare, a seguito della pandemia e dei successivi investimenti del PNRR, abbiamo assistito a una
significativa accelerazione del processo di digitalizzazione in piu regioni, con |'assistenza sanitaria che emerge
come uno dei settori piu colpiti.

Un esempio lampante & la piattaforma SINfonia della Campania ( https://sinfonia.soresa.it/sinfonia/ ), che
mostra, dalla pandemia di COVID19, come un sistema regionale possa migliorare i risultati dell'assistenza
sanitaria attraverso una gestione dei dati integrata su larga scala e una modellazione predittiva che collega
con successo ospedali, medici di base e strutture ambulatoriali, semplificando I'assistenza ai pazienti. 3
Oltre alla Campania, anche la Lombardia ha sviluppato un sistema avanzato di scambio di informazioni
sanitarie, ottimizzando l'allocazione delle risorse. 4

Allo stesso modo, I'Emilia-Romagna ha compiuto notevoli progressi nella salute digitale implementando
meccanismi di condivisione dei dati che consentono un processo decisionale in tempo reale
( https://digitale.regione.emilia-romagna.it ).

La Regione Veneto ha dimostrato un'efficace condivisione dei dati inter-organizzativa per la risposta alle
emergenze e la pianificazione della salute pubblica attraverso Azienda Zero Veneto

( https://www.azero.veneto.it/en/home ), in particolare durante la crisi del COVID-19. In effetti, I'attuale
passaggio critico verso un'integrazione a livello nazionale comporta l'adozione di framework di
interoperabilita standardizzati per governarli tutti.

63


https://www.thelancet.com/journals/lanepe/article/PIIS2666-7762(25)00046-8/fulltext
https://www.thelancet.com/journals/lanepe/article/PIIS2666-7762(25)00047-X/fulltext
https://www.thelancet.com/journals/lanepe/article/PIIS2666-7762(25)00047-X/fulltext
https://www.thelancet.com/journals/lanepe/article/PIIS2666-7762(25)00047-X/fulltext
https://www.thelancet.com/journals/lanepe/article/PIIS2666-7762(25)00047-X/fulltext
https://sinfonia.soresa.it/sinfonia/
https://www.thelancet.com/journals/lanepe/article/PIIS2666-7762(25)00047-X/fulltext
https://www.thelancet.com/journals/lanepe/article/PIIS2666-7762(25)00047-X/fulltext
https://digitale.regione.emilia-romagna.it/
https://www.azero.veneto.it/en/home

Gli standard Health Level Seven (HL7), in particolare le Fast Healthcare Interoperability Resources (FHIR),
fungono da ponti efficaci per unificare sistemi di dati eterogenei.

L7 fornisce un set di standard internazionali per lo scambio, l'integrazione, la condivisione e il recupero di
informazioni sanitarie elettroniche, facilitando una comunicazione fluida tra diversi sistemi sanitari.

Inoltre, la Clinical Document Architecture (CDA) svolge un ruolo cruciale nella standardizzazione dello scambio
di documenti sanitari. 5

Questi approcci saranno cruciali per garantire il successo di un'infrastruttura nazionale di dati sanitari
realmente interoperabile ed efficace, in linea con le procedure AGENAS ( https://www.agenas.gov.it/ ).

In questa prospettiva, mentre I'autonomia differenziata mira a garantire alle regioni una maggiore autonomia
legislativa, rischia di esacerbare le disparita nell'accesso all'assistenza sanitaria e nell'integrazione dei dati
piuttosto che promuovere un sistema nazionale coeso.

Certamente, I'ltalia dovrebbe ora concentrarsi sull'armonizzazione dei sistemi esistenti in base a politiche
centralizzate con un appropriato coordinamento delle politiche e adattamento tecnologico. 5 Infatti, mentre
le sfide persistono, le soluzioni sono gia in fase di implementazione a livello regionale, come dimostra il
successo di SINfonia, Azienda zero e le altre iniziative regionali. 34

La sfida principale rimane quella di garantire strutture di governance solide che applichino l'interoperabilita
e I'accesso equo. Il progresso della salute digitale in Italia non dovrebbe essere trascurato.

Sfruttare i successi regionali, standardizzare l'interoperabilita e adottare le migliori pratiche posizionera I'ltalia
come leader nell'integrazione dei dati sanitari, migliorando |'assistenza e I'equita a livello nazionale.

https://www.thelancet.com/journals/lanepe/article/P11S2666-7762(25)00047-X/fulltext

PS PANQRAMAESANITA

INFORMAZ SISTEMI DI WELFARE

Ognuno per sé

Il primo mese di presidenza di Trump é stato uno spettacolo pirotecnico di decretazione interna, iniziative in
politica estera e soprattutto proposte fantasiose e parole insensate. | dazi ai vicini, imposti e cancellati in 24
ore; quegli ai paesi amici, branditi come una clava; le rivendicazioni territoriali su Groenlandia e Panama; le
pressioni sul Canada affinché entri negli Stati Uniti; la ridenominazione del Golfo del Messico (non ridete: a
beneficio degli utenti americani Google ha gia provveduto a mettere sulle mappe il nuovo nome); l'idea di
deportare altrove gli abitanti di Gaza per fare di quel luogo la perla turistica del Mediterraneo (nemmeno
Netanyahu aveva mai osato pensarlo) e infine gli insulti a Zelenskyy, conditi con I'accusa di avere scatenato
lui la guerra contro la Russia. Per i trumpiani e i putiniani d’Italia un’autentica festa

di Giovanni Monchiero, Vicedirettore Panorama della Sanita

Ma non voglio parlare di politica. Sono stordito dalle parole. Siamo di fronte ad una variante della favola di
Fedro: I'agnello non viene sbranato, ma il pastore, giunto in suo soccorso, prima lo irride, poi lo rimprovera:
perché hai morso il lupo?

La politica prevede che — per opportunismo o per vilta — ci si possa schierare con I'aggressore. Ma se
invertiamo i ruoli, diventa difficile persino parlarne. Lavidita, la ferocia, il predominio, la conquista e, appunto,
la vilta, appartengono alla storia dell’'uomo. Lo stravolgimento della parola ¢, invece, problema specifico del
nostro tempo.

Sono nato in un mondo in cui i contratti si stipulavano sulla parola. Superflua persino la stretta di mano. Nel
breve volgere di una vita, la parola ha smarrito il significato di impegno e sta perdendo anche quello di
strumento del comunicare.
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Le tecnologie hanno accelerato il fenomeno che ha radici pit profonde. Lo smarrimento seguito alle due
guerre mondiali, il rifiuto del sacro, la caduta delle ideologie politiche, hanno portato a teorizzare che non
esiste nessuna verita. Ognuno ha la sua.

Luomo e la misura di tutte le cose — aveva gia detto Anassagora duemila cinquecento anni fa. Ma per lui
I'uomo rappresentava I'umanita intera, nel suo tentativo di comprendere il reale. Per noi, 'uomo ¢ il singolo
nell’esercizio della sua liberta. Non esiste il bene e il male, il giusto e I'ingiusto, il vero e il falso: oghuno &
libero di pensarla come vuole. La liberta di tutti contro tutti trasferisce la logica dell’egoismo persino ai
campi del sapere.

Tutto cio ha evidenti implicazioni nella vita sociale e politica. Se non siamo in grado di definire il bene, nessuno
potra orientarsi nella ricerca del bene comune. Gli slogan atti a sedurre la maggioranza dell’opinione
pubblica sono rappresentazione plastica dell’egoismo: degli individui, all’interno della comunita locale; delle
categorie economiche e dei gruppi sociali organizzati, all’interno dello stato; dei singoli stati, all’'interno degli
organismi sovranazionali. Parlo naturalmente dei paesi democratici, altrove non & consentito esercitare
appieno la liberta.

Mi & caduta sotto gli occhi una frase di Sophia Rosenfeld, storica americana, che propongo alla nostra
riflessione: La retorica del diritto di scelta indebolisce la nostra capacita di prendere decisioni collettive
nell’interesse generale. Ecco il punto di contatto fra il pensiero individualista e la politica: I'incapacita di
perseguire il bene comune.

Parafrasando antica saggezza, potremmo dire: ognuno per sé e nessuno per tutti.

https://panoramadellasanita.it/site/ognuno-per-
se/?ct=t(EMAIL CAMPAIGN 2 14 2025 10 31 COPY 01)
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Sostenibilita della sanita

COMUNICATO STAMPA

MIGRAZIONE SANITARIA: NEL 2022 SFONDATO IL TETTO
DEI € 5 MILIARDI.

S| AGGRAVA LO SQUILIBRIO NORD-5UD: LOMBARDIA,
EMILIA-ROMAGMA E VENETO INCASSANO IL 94,1% DEL SALDO ATTIVO,
MENTRE IL 78,8% DEL SALDO PASSIVO GRAVA SUL CENTRO-5UD.

IL 54,4% DELLE PRESTAZIONI EROGATE FUORI REGIOME VA AL PRIVATO
ACCREDITATO

12 febbraio 2025 - Fondazione GIMBE, Bologna

Nel 2022 la migrazione sanitaria fra regioni italiane ha conosciuto una forte accelerazione, sfondando il tetto
dei 5 miliardi di euro di valore. In sole tre regioni del Nord - Lombardia, Emilia Romagna e Veneto - si
concentra circa il 94% del saldo attivo del SSN, mentre il 78,8% del saldo passivo grava sul Centro-Sud. |1 54,4%
delle prestazioni fuori Regione va al privato accreditato. E' quanto emerge in sintesi dal rapporto della
Fondazione GIMBE sulla mobilita sanitaria.

Il report, che si basa su tre fonti dati - dati economici aggregati dal Riparto 2024, flussi dei Modelli M trasmessi
dalle Regioni al Ministero della Salute e dati del Report Agenas su ricoveri e specialistica ambulatoriale -
segnala che la mobilita sanitaria interregionale, nel 2022, ha raggiunto la cifra record di 5,04 miliardi, il livello
piu alto mai registrato e superiore del 18,6% a quello del 2021 (4,25 miliardi). Parallelamente si registra un
peggioramento dello squilibrio tra Nord e Sud, con un flusso enorme di pazienti e di risorse economiche in
uscita dal Mezzogiorno verso il ricco Nord Italia.

"Questi numeri certificano che la mobilita sanitaria non & pil una libera scelta del cittadino, ma una necessita
imposta dalle profonde diseguaglianze nell’offerta dei servizi sanitari regionali", afferma Nino Cartabellotta,
Presidente della Fondazione GIMBE, aggiungendo "sempre piu persone sono costrette a spostarsi per ricevere
cure adeguate, con costi economici, psicologici e sociali insostenibili".

La dimensione degli squilibri

Lombardia, Emilia-Romagna e Veneto raccolgono da sole il 94,1% del saldo attivo della mobilita sanitaria,
ovvero la differenza tra risorse ricevute per curare pazienti provenienti da altre Regioni e quelle versate per i
propri cittadini che si sono spostati altrove. A pagare il prezzo piu alto sono Abruzzo, Calabria, Campania,
Sicilia, Lazio e Puglia, che insieme rappresentano il 78,8% del saldo passivo.

Regioni "attrattive" e pazienti "in fuga"

La mobilita attiva, ovvero l'attrazione di pazienti da altre Regioni, si concentra per oltre la meta in Lombardia
(22,8%), Emilia-Romagna (17,1%) e Veneto (10,7%), seguite da Lazio (8,6%), Piemonte (6,1%) e Toscana
(6,0%). Sul fronte opposto, a generare i maggiori debiti per cure ricevute dai propri residenti in altre Regioni,
sono Lazio (11,8%), Campania (9,6%) e Lombardia (8,9%), che da sole rappresentano quasi un terzo della
mobilita passiva, con un esborso superiore ai 400 milioni di euro ciascuna. Seguono Puglia, Calabria e Sicilia,
che nel 2022 hanno visto il proprio saldo negativo aggravarsi ulteriormente, superando i 300 milioni di euro
rispetto al 2021.
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I saldi regionali

UN saldo positivo rilevante viene evidenziato da Lombardia (623,6 milioni), Emilia-Romagna (525,4 milioni) e
Veneto (198,2 milioni), che diventa moderato in Toscana (49,3 milioni) e Molise (26,4 milioni). Al contrario,
evidenziano un saldo negativo rilevante Abruzzo (-104,1 milioni), Lazio (-193,4 milioni), Puglia (-230,2 milioni),
Sicilia (-241,8 milioni), Calabria (-304,8) e Campania (-308,4 milioni) e moderatamente negativo Umbria (-36,6
milioni), Marche (-53,7 milioni), Liguria (-74,6 milioni), Basilicata (-80,8 milioni) e Sardegna (-96,3 milioni).

Figura 1. Crediti per mobilita sanitaria attiva: anno 2022
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Figura 2. Debiti per mobilita sanitaria passiva: anno 2022
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Figura 3. Categorie saldi mobilita sanitaria 2022
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Figura 4. ¥alore percentuale della mobilita sanitaria 2022 erogata
da strutture private accreditate: ricoveri [ordinari e day hospital) e specialistica ambulatoriale
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Figura 5. Mobilita sanitaria effettiva per ricoveri in relazione alla complessita del DRG
[dati Agenas, 2022)
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Figura 6. Mobilita sanitaria effettiva per ricoveri in relazione alla prossimita delle strutture
rispetto al Comune di residenza [dati Agenas, 2022)
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Figura 7. Mobilita sanitaria per speciafista ambulatoriale [dati Agenas, 2022)
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https://portale.fnomceo.it/wp-
content/uploads/2025/02/CS GIMBE mobilita sanitaria 2022.docx.pdf

guotidianosanita.it

Lea 2023. Sono 8 le Regioni che non garantiscono a pieno le cure. Al top Veneto,
Toscana, Emilia Romagna e Trento. Male Calabria, Valle d’Aosta e Sicilia. La medicina

territoriale resta il punto debole del Ssn

Giovanni Rodriquez

Globalmente il Servizio sanitario nazionale mostra un trend di miglioramento nell’area ospedaliera, mentre é
in peggioramento continuo nell’area distrettuale e in quella della prevenzione ancorché con un trend meno
“robusto”. Particolare attenzione va posta al trend dell’assistenza distrettuale. Infatti nel 2023 si aspettava di
osservare i primi effetti dell’adozione degli standard di cui al DM 77/2022, cosa che non si e manifestata,
nonostante gli investimenti del Pnrr. Campanello d'allarme per il Ministero.

26 FEB -

Complessivamente, nell'anno 2023 le Regioni Piemonte, Lombardia, Provincia Autonoma di Trento, Veneto,
Friuli Venezia Giulia, Emilia Romagna, Toscana, Umbria, Marche, Lazio, Campania, Puglia e Sardegna
registrano un punteggio superiore a 60 (soglia di sufficienza) in tutte le macro-aree della Prevenzione,
Distrettuale e Ospedaliera. Nessuna Regione/P.A. presenta punteggi inferiori alla soglia su tutte le tre macro-
aree.

76


https://portale.fnomceo.it/wp-content/uploads/2025/02/CS_GIMBE_mobilita_sanitaria_2022.docx.pdf
https://portale.fnomceo.it/wp-content/uploads/2025/02/CS_GIMBE_mobilita_sanitaria_2022.docx.pdf
https://track.adform.net/C/?bn=69656119;gdpr=%24%7bGDPR%7d;gdpr_consent=%24%7bGDPR_CONSENT_50%7d&obOrigUrl=true
https://track.adform.net/C/?bn=69656119;gdpr=%24%7bGDPR%7d;gdpr_consent=%24%7bGDPR_CONSENT_50%7d&obOrigUrl=true
https://track.adform.net/C/?bn=69656119;gdpr=%24%7bGDPR%7d;gdpr_consent=%24%7bGDPR_CONSENT_50%7d&obOrigUrl=true
https://track.adform.net/C/?bn=69656119;gdpr=%24%7bGDPR%7d;gdpr_consent=%24%7bGDPR_CONSENT_50%7d&obOrigUrl=true

Ma sono otto le Regioni che raggiungono l'insufficienza in almeno un'area.

Questo, in sintesi, quanto emerge dal rapporto definitivo del Sistema di Garanzia 2023 che rappresenta lo
strumento attraverso il quale il Governo assicura a tutti i cittadini italiani che I'erogazione dei livelli essenziali
di assistenza (Lea) avvenga in condizioni di qualita, appropriatezza ed uniformita.

2023

Arsa Area Araa

PFrevenzione Distretiuale Ospedaliera

Plamonte 93 a0 BT
Valle d'Aosta T 35 53
Lombardia 95 TE BG
P.A. Balzano 58 &2 G2
PA. Trenio 95 83 ar
Veneta 58 a6 4
Friull Venazia Giulla 81 &1 73
Liguria 54 B5 -
Emnilia Remagna a7 85 82
Toscana 85 95 ki
Urrioria a3 B0 B4
Marche T4 83 1
Lazio B3 BB BS
Abruzzo 54 45 B3
Molise 58 73 62
Carmpania 61 T2 72
Puglia 74 69 B5
Basilicata 68 52 63
Calabria 41 40 64
Sicilia 49 44 a0
Sardegna B5 67 60

Le Regioni che presentano un punteggio inferiore alla soglia della sufficienza in una o piit macro-aree sono:
- in due macro-aree: Valle D’Aosta (Distrettuale e Ospedaliera), Abruzzo, Calabria, Sicilia (Prevenzione e
Distrettuale);

- in una macro-area: P.A. Bolzano, Liguria e Molise (Prevenzione), Basilicata (Distrettuale).

Ricordiamo che é sufficiente non raggiungere il punteggio minimo (60) anche su uno dei tre indicatori
(prevenzione, distrettuale, ospedaliera) per non risultare adempiente. Sono invece 13 le Regioni che
raggiungono e superano il livello della sufficienza.

Piu in generale, risultano promosse le cure ospedaliere su quasi tutto il territorio. Il quadro cambia invece
sostanzialmente quando si vanno ad analizzare i dati della prevenzione e dell'assistenza territoriale, con circa
un terzo dell'ltalia sotto la soglia della sufficienza. Il che si traduce con la necessita di lavorare ancora tanto
sulla promozione di screening, vaccini, uso corretto di antibiotici, promozione di stili di vita sani ma anche
assistenza a domicilio ed alla non autosufficienza.

A livello complessivo, questa la classifica generale delle prestazioni Lea erogate dalle Regioni nel 2023
sommando i punteggi ottenuti nelle tre aree prese in considerazione (in rosso le Regioni con almeno una
inadempienza nelle tre aree).
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REGIONI PUNTEGGIO COMPLESSIVO 2023
- Elaborazione Quotidiano Sanita
VENETO 288
TOSCANA 286
EMILIA ROMAGNA 278
P.A. TRENTO 278
PIEMONTE 270
LOMBARDIA 257
UMBRIA 257
MARCHE 248
FRIULI VENEZIA GIULIA 235
PUGLIA 228
LIGURIA 219
LAZIO 216
CAMPANIA 205
P.A. BOLZANO 200
MOLISE 193
SARDEGNA 192
BASILICATA 189
ABRUZZO 182
SICILIA 173
VALLE D'AOSTA 162
CALABRIA 150

Dai risultati complessivi emerge I'ennesima 'spaccatura’ nel Paese. | risultati migliori si registrano infatti al
Centro-Nord, nonostante la Lombardia esca dalla 'top five': Veneto (288), Toscana (286), Emilia Romagna
(278), P.A. Trento (278) e Piemonte (270). Di contro, tra le ultime cinque Regioni ne troviamo ben quattro del
Centro-Sud: Basilicata (189), Abruzzo (182), Sicilia (173), Valle d'Aosta (162) e, fanalino di coda, la Calabria
(150).

Globalmente il Servizio sanitario nazionale mostra un trend di miglioramento nell’area ospedaliera, mentre e
in peggioramento continuo nell’area distrettuale e in quella della prevenzione ancorché con un trend meno
“robusto”. Particolare attenzione va posta al trend dell’assistenza distrettuale. Infatti nel 2023 si aspettava di
osservare i primi effetti dell’'adozione degli standard di cui al DM 77/2022, cosa che non si € manifestata. Quel
Decreto prevedeva la messa a terra di quanto previsto e finanziato dal Pnrr per il rilancio del territorio, a
partire dalle Case della Comunita, Ospedali di Comunita, Cot e assistenza domiciliare integrata. Questi dati
sembrano invece profilarsi come un nuovo campanello d'allarme visto che il problema principale del Ssn
sembra sia dunque rimasto proprio quel territorio che aveva rivelato tutte le sue fragilita durante il periodo
emergenziale Covid, soprattutto in alcuni territori, nonostante gli interventi e gli investimenti messi in campo
negli ultimi anni.
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Trend macro LEA (2019-2023)

2022

2020 2021

M Prevenzione W Distrettuale Ospedaliera

https://www.quotidianosanita.it/studi-e-analisi/articolo.php?articolo id=127964

Jresalute

Per vivere piu a lungo ambiente e stile di vita contano 10 volte piu dei geni

Uno studio su Nature Medicine dimostra che i fattori ambientali svolgono un ruolo pit importante nella
longevita rispetto alla genetica

Francesca Cerati

| nostri geni non determinano il nostro futuro. Leffetto combinato del nostro stile di vita e dell'lambiente in
cui viviamo puo avere infatti un impatto significativo sulla nostra salute e longevita, addirittura maggiore
rispetto ai nostri geni, secondo un nuovo studio pubblicato su Nature Medicine. In pratica, i fattori ambientali,
tra cui le scelte e le condizioni di vita, sono circa 10 volte pit importanti della genetica quando si tratta di
invecchiamento sano e morte precoce. E questo, potenzialmente, dovrebbe significare che e possibile
intervenire su questi fattori per vivere una vita piu sana e piu lunga.

Il “codice postale” vs il “codice genetico”

Insomma, il luogo in cui viviamo, cido che mangiamo, I'inquinamento che respiriamo e le cure che riceviamo,
tutti fattori determinati dal nostro “codice postale”, hanno un impatto sulla nostra salute quanto quello del
nostro codice genetico.

Cosa dice lo studio

In sintesi, lo studio identifica che i fattori ambientali tra cui il fumo, I'attivita fisica, l'obesita, lo stato
socioeconomico e l'etnia sono pill importanti dei fattori genetici per le malattie del cuore, dei polmoni, del
fegato e dei reni. Mentre, per malattie come il cancro e la demenza, i fattori genetici sembrano spiegare
maggiormente la loro insorgenza.

La ricerca & stata condotta dai ricercatori dell’Universita di Oxford su quasi mezzo milione di persone nel
Regno Unito, nell'lambito della UK Biobank, uno dei pit grandi database di dati sanitari, per identificare i fattori
di morte prematura e delle principali malattie legate all’eta.
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Lobiettivo era valutare l'influenza di 164 diversi fattori ambientali e punteggi di rischio genetico per 22
malattie comuni (come obesita, ipertensione e dislipidemia), utilizzando anche le proteine del sangue per
misurare |'invecchiamento biologico.

| risultati

Presi insieme, I'eta, il sesso e i fattori ambientali — noti come esposoma — spiegano circa il 66% dei rischi di
mortalita. | fattori ambientali spiegano il 17% della variazione del rischio di morte, rispetto al solo 2% dovuto
alla genetica. | fattori ambientali piu impattanti sono il fumo e i fattori socioeconomici (reddito, occupazione),
seguiti da mancanza di attivita fisica e cattive condizioni di vita. Sono stati identificati 25 fattori ambientali
chiave, tra cui livello di istruzione, sonno, supporto sociale, benessere mentale e peso corporeo nell’infanzia.
Il fumo & associato a 21 delle malattie studiate, i fattori socioeconomici a 19 e la mancanza di attivita fisica a
17. Lesposizione precoce a questi fattori, come il fumo materno durante la gravidanza, ha un impatto
significativo sull’invecchiamento e sulla mortalita.

Limportanza della genetica e dei fattori ambientali differiva quando si trattava di problemi di salute specifici.
Lo studio ha infatti evidenziato che le esposizioni ambientali hanno avuto un effetto maggiore sulle malattie
del cuore, dei polmoni e del fegato rispetto alla predisposizione genetica. Per contro i rischi genetici erano un
fattore dominante in caso di demenza e tumori al seno, alla prostata e al colon-retto.

Limiti dello studio e implicazioni

Come tutti gli studi osservazionali, non stabilisce cause-effetto, ma solo correlazioni. Sicuramente, pero,
guesto studio € un passo avanti fondamentale nella comprensione del ruolo, del peso e del contributo che
hanno la genetica e 'ambiente in varie malattie.

Detto questo, lo studio ha diversi limiti: i risultati potrebbero essere diversi in altri paesi, cosi come la presenza
di altri fattori che non sono stati inclusi nello studio potrebbero incidere sulla salute, come ha sottolineato
Austin Argentieri, primo autore dello studio, ricercatore presso I'Unita di Genetica Analitica e Traslazionale
del Massachusetts General Hospital e docente all’Harvard Medical School: «L’esposoma e davvero un
concetto specifico del contesto e sono quindi necessari ulteriori studi in altri luoghi del mondo per capire cosa
e importante e dove».

E la mattina di domenica 26 giugno 1955, la vera e propria giornata della Freedom Charter: bisogna leggere e
adottare i suoi dieci capitoli. A Kliptown si fa la cosa pilu naturale, nella forma pil antica, ...

Non solo. La popolazione della UK Biobank non é tipica della popolazione generale del Regno Unito e le
esposizioni sono state tutte misurate in un solo momento, cioé quando le persone sono entrate per la prima
volta nello studio UK Biobank. Pertanto, commenta Kevin McConway, professore emerito di statistica
applicata presso la Open University: «questi risultati non possono, ad esempio, esaminare I'impatto sulla
cattiva salute se qualcuno smette di fumare, o diventa piu ricco, o cambia alimentazione. Cosi come le
esposizioni precoci alla nascita, definite come importanti, sono state registrate sulla base di cio che le persone
ricordavano, ma non sono poi state effettivamente seguite nel tempo».

«Sarebbe facile - aggiunge McConway - liquidare questa nuova ricerca dicendo che, se si vuole essere in salute
in eta avanzata, € necessario smettere di fumare, fare un po’ di esercizio fisico e non essere poveri. Questo lo
sapevamo gia. A mio avviso, la scoperta importante & che si ottiene di pil osservando diversi aspetti
ambientali, ma cio richiede un’attenta analisi statistica, in cui includere tutti gli aspetti che questo studio non
ha potuto fare».

Nonostante i limiti, lo studio evidenzia I'importanza dei fattori ambientali e offre una tabella di marcia per
interventi politici mirati a migliorare la salute pubblica, suggerendo che gli investimenti nella ricerca genetica
sono importanti per malattie come il cancro e la demenza, mentre gli interventi sui fattori ambientali sono
cruciali per malattie cardiovascolari, polmonari ed epatiche. Insomma, lo studio sottolinea che non siamo
prigionieri dei nostri geni e che possiamo agire per una vita piu sana.

https://www.ilsole24ore.com/art/ambiente-e-stile-vita-contano-circa-10-volte-piu-geni-la-
nostra-salute-e-longevita-AGMII92C?cmpid=nl sanita24
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Italia

Le indagini sugli indicatori riferiti dai pazienti (PaRIS) dell'OCSE sono un'iniziativa rivoluzionaria che colma una
lacuna critica nei dati sanitari misurando i risultati sanitari e le esperienze di cura delle persone. Si tratta di
un'informazione essenziale che manca ancora: le opinioni di coloro che sono direttamente interessati dai
servizi sanitari, i pazienti, sulla loro esperienza con il sistema sanitario e sui risultati da loro riferiti.
Raccogliendo le prospettive di oltre 107.000 persone in 1.800 studi di assistenza primaria in 19 paesi, PaRIS
fornisce una valutazione comparabile a livello internazionale di come i risultati e le esperienze degli utenti di
assistenza primaria di eta pari o superiore a 45 anni variano nei vari paesi e di come i sistemi sanitari
forniscono |'assistenza di cui le persone con patologie croniche hanno bisogno.

Poiché la popolazione globale di persone affette da patologie croniche continua a crescere, la necessita che i
sistemi sanitari si adattino alle loro esigenze non & mai stata cosi urgente. PaRIS svolge un ruolo cruciale
nell'informare questo cambiamento offrendo dati che supportano la riorganizzazione dell'assistenza sanitaria
in base alle esperienze di cura e ai risultati sanitari che contano di piu per le persone.

A differenza delle valutazioni specifiche per malattia, PaRIS adotta un approccio pil ampio, misurando
I'impatto dell'assistenza sanitaria sulla vita delle persone in varie dimensioni.

Questa prospettiva completa ha il potenziale per rivoluzionare il modo in cui valutiamo le prestazioni dei
sistemi sanitari su scala globale.

| risultati di PaRIS sottolineano la necessita di un'assistenza piu incentrata sulle persone e coordinata, in
particolare per I'80% degli utenti di cure primarie di eta pari o superiore a 45 anni che convive con almeno
una patologia cronica e per il 50% che convive con pilu (due o pil) patologie croniche.

Le politiche mirate sono essenziali per affrontare le disuguaglianze, migliorare il coordinamento
dell'assistenza e creare fiducia nei sistemi sanitari. Incoraggiare il coinvolgimento dei pazienti nelle decisioni
in materia di assistenza e promuovere relazioni solide con i professionisti sanitari puo portare a migliori
risultati in materia di salute, maggiore fiducia nel sistema e maggiore sicurezza nella gestione della propria
salute.

Allo stesso tempo, una forza lavoro sanitaria ben dotata e studi di assistenza primaria organizzati in base alle
esigenze delle persone sono essenziali per ottenere risultati ed esperienze migliori per i pazienti.

Questa nota nazionale sfrutta i principali risultati della pubblicazione Does Healthcare Deliver: Results from
the Patient-Reported Indicator Surveys (PaRIS), per fornire una valutazione mirata per I'ltalia.

L'ltalia ha campionato i pazienti dai registri degli specialisti ambulatoriali in Toscana, Veneto e dall'Azienda
Unita Sanitaria Locale di Bologna (Regione Emilia Romagna). | criteri di campionamento differiscono da quelli
di altri paesi in PaRIS, che hanno campionato le persone in base alla loro affiliazione a uno studio di medicina
generale.

| criteri di campionamento dell'ltalia influenzano i risultati a causa del profilo di rischio piu elevato previsto di
questi pazienti. Per questo motivo, questa nota nazionale si concentra sui risultati nel contesto italiano. La
nota fa anche riferimento a come alcuni di questi risultati si confrontano con la media OCSE PaRIS, tuttavia,
diversi metodi di campionamento limitano la comparabilita.

La media OCSE PaRIS é la media semplice di 17 paesi membri OCSE che partecipano a PaRIS. La nota trae
spunti dalle dieci misure chiave di esito ed esperienza riferite dai pazienti utilizzate nell'indagine (Tabella 1).
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Box 1. Risultati principali

= Qltre sette persone su dieci (72%) affette da patologie croniche in Italia segnalano buone esperienze di
coordinamento delle cure, 11 punti percentuali in piu rispetto alla media OCSE PaRIS (59%).

= Due terzi (66%) delle persone affette da patologie croniche in Italia segnalano una buona salute fisica, 4
punti percentuali in meno rispetto alla media OCSE PaRIS (70%). La salute fisica si riferisce alla funzionalita
fisica, al dolore e alla stanchezza.

= Quasi due terzi (62%) delle persone affette da patologie croniche in Italia segnalano un buon benessere,
rispetto al 71% della media OCSE PaRIS. Il benessere misura quanto una persona si sente positiva in
termini di umore, vitalita e appagamento.

= Meno di un quarto delle persone (23%) con due o piu patologie croniche in Italia € gestito in studi di
assistenza primaria che offrono visite di controllo e visite regolari di oltre 15 minuti, 23 punti percentuali
in meno rispetto alla media OCSE PaRIS (46%).

=  Pil di tre persone su quattro (76%) con tre o piu patologie croniche in Italia riferiscono che i loro farmaci
sono stati esaminati da un professionista sanitario negli ultimi 12 mesi, paragonabile alla media OCSE
PaRIS (75%)

= Solo il 5% delle persone con patologie croniche dichiara di avere fiducia nell'utilizzo delle informazioni
sanitarie da Internet per prendere decisioni in materia di salute, inferiore alla media OCSE PaRIS (19%).

= Soloil 13% delle persone con patologie croniche & gestito in studi che possono scambiare cartelle cliniche
elettronicamente, ovvero oltre 40 punti percentuali in meno rispetto alla media OCSE PaRIS
(rispettivamente 56% e 57%).

The full book is available in English: OECD (2025), Does Healthcare Deliver?: Results from the
Patient-Reported Indicator Surveys (PaRIS), OECD Publishing, Paris,
https://doi.org/10.1787/c8af05a5-en.

quotidianosanita.it

Per salvare il Ssn occorre mettere in moto una vera spending review
Ettore Jorio

Una revisione della spesa che passi per gli investimenti di oggi per rendere sostenibile il Ssn e determinare
benessere all’utenza nazionale, portando quella del sud del Paese ad essere trattata come quella di altrove.

I SSN non puo piu andare avanti cosl. Del servizio pubblico rimane sempre di meno. Le persone sono sempre
piu a secco di assistenza. Le politiche sociosanitarie sono sempre piu orientate ad incrementare il portafoglio
dell’'erogazione delle prestazioni essenziali in favore dei privati e degli IRCCS, anche di quelli a conduzione
pubblica. Nel frattempo, la Nazione invecchia, meglio incanutisce ma si difende, dividendosi tra
“diversamente giovani”, anziani, vecchi e ultracentenari. Una popolazione che diventa espressione della
longevita, tanto da arrivare presto a conseguire la maggioranza relativa nel Paese.

Il pensare a cosa accadra terrorizza
Con queste premesse, le prospettive sono preoccupanti in termini di welfare state, con:
e laprevidenza con tanto di scoperto tra chi gode di prestazioni pensionistiche e chi ne sopporta l'onere
contributivo, tanto e il delta che distingue: chi lavora e chi no; chi viene retribuito, con conseguente
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calo previdenziale, come necessario a vivere e chi & in difficolta a farlo; chi vuole figli e chi no; chi
mette al mondo i suoi eredi e chi ha paura di farlo;

e iservizisociali in vertiginosa caduta perché a secco di bambini, tanto da consorziare i servizi comunali
altrimenti non sostenibili, ma anche alla quasi inesistenza per anziani e disabili;

e lascuola ridotta nei piccoli centri urbani ad una frequenza promiscua delle classi primarie, con alunni
messi insieme e compromessi dalla eta diversa, in un periodo nel quale pochissimi anni fanno la
differenza, e negativamente da una didattica differenziata, nociva e insufficiente, perché non
dedicata; un limite del quale soffre anche la scuola media inferiore, nel senso che la rispettiva utenza
e shallottata da un paese all’altro con mezzi di locomozione spesso improvvisati e cadenti;
la sanita che a definirla tale si commette sacrilegio:
con file ai pronto soccorsi che ricordano le pene degli affamati in India prima del 1943, con
I'aggravante del loro essere in condizioni di salute allarmante e in pericolo di vita;

2. con un’assistenza territoriale abbandonata a tal punto da canalizzare la umanita sofferente verso il
ricovero, trascurata com’e dai medici di famiglia interessati solo ai miglioramenti contrattuali e restii
ad accettare il rapporto dipendente dal Ssn, perché impositivo di regole;

3. con un’offerta ospedaliera diseguale a tal punto da fare apparire il Mezzogiorno piu consono alle
condizioni assistenziali dell’'oltre mediterraneo;

4. con gli IRCCS (51 di cui 31 privati) che salvano la faccia anche al centro-nord che passa cosi, attraverso
il loro impegno attrattivo di migrazione dal Sud, ad un grado di efficienza accettabile;

5. con tante promesse: “vedrete come cambieranno le cose con le case di comunita”, generative di
ciniche illusioni.

A fronte di tutto questo, non volendo eccedere con frequenza ad esercitare il compito di “ragioniere del
dolore”, passo ad una proposta.

Lesigenza di quattrini & palese, soprattutto sul piano degli investimenti, molto trascurati dal Pnrr, lasciati a
marcire con iniziative (Case e ospedali di comunita e Cot) che sono sino ad oggi illusorie e con altre
tecnologiche (telemedicina e simili) attraenti solo su piano del business, abile nell’assicurare il godimento
delle sole briciole assistenziali.

Dunque, con iniziative andate in fumo e politiche sociosanitarie favorevoli molto di piu ad incrementare i
budget dei privati accreditati e contrattualizzati, oramai i veri padroni dell’assistenza territoriale, tra un
andirivieni di pratiche promozionali anche indebite da parte dei Cup, occorre mettere in moto una vera
spending review.

Una revisione della spesa che passi per gli investimenti di oggi per rendere sostenibile il Ssn e determinare
benessere all’utenza nazionale, portando quella del sud del Paese ad essere trattata come quella di altrove.
Una spending review degna del suo nome e dei risultati utili deve essere sistemica e non occasionale. In
qguanto tale ben supportata da politiche specifiche in tal senso, nettamente trasformative della condizione di
partenza.

Per essere efficace e profittevole di economie, ma nello stesso tempo di rilancio del benessere produttivo di
migliori condizioni di vita delle persone, una siffatta politica socio-economica deve passare da un binomio
indissolubile: previsioni e prevenzione.

Cio nel senso che, attraverso il loro combinato sviluppo, si debba conciliare - attraverso una significativa azione
di prevenzione, accentrata in capo allo Stato — una preventivata concretizzazione di maggiori risparmi futuri
a fronte di investimenti in una novellata politica sociosanitaria, peraltro di valore finanziario contenuto.

L'odierno disastro e le paure del domani

L'esperienza del Covid, che ha colpito il Paese in assenza di un Piano anti-pandemico nazionale (oggi messo
in piedi e bene! Si veda qui articolo di Barbara Di Chiara del 20 febbraio scorso), ha lasciato la Nazione a
soffrire dei suoi esiti, dimostrando invero cio che si & sempre saputo.

Dalla dismissione delle funzioni affidate un tempo alla rete degli ufficiali sanitari, delle condotte soprattutto
veterinarie e dei medici e veterinari provinciali la prevenzione & diventata teoria pura. Non solo. E stata vittima
di finanziamenti tali da affamare le collettivita regionali in termini di profilassi e di intervento d’urto efficaci.
Il 4% prima elevato di recente al 5% del Fondo sanitario nazionale dedicato alla prevenzione sono la
dimostrazione di come nel nostro Paese la guardia nei confronti delle malattie infettive, gli investimenti in
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educazione sanitaria e nutrizionale nonché i rimedi a sistema per contrastare gli esiti dell’invecchiamento
precoce della popolazione sono stati trattati male. Con questo, il sistema di tutela negli ambienti di vita e di
lavoro ha negativamente progredito sino a fallire. Ha guadagnato una preoccupante insufficienza perché
fondata su dipartimenti territoriali della prevenzione che, al di la della somministrazione dei vaccini, hanno
fatto poco o nulla. Cio in buona compagnia della prevenzione veterinaria che ha lasciato pascolare, con buona
pace dei sindaci guardiani disattenti, la brucellosi e tutte le malattie inquinanti la salute degli animali, non
ultima la peste e la tubercolosi che galoppa nel rurale affollato dai cinghiali.

Insomma, la dimostrazione che il Covid-Sars e ricaduto unicamente sul sistema ospedaliero, particolarmente
delle terapie intensive, la dice lunga di come sia assente un sistema efficace di prevenzione a 360°. Del resto,
sarebbe assurdo continuare a pensare - con una profilassi internazionale di competenza esclusiva dello Stato,
con la conseguente dipendenza da esso dei medici di porto, aeroporto e confine —di lasciare fare liberamente
alle Regioni cio che non fanno. Il tutto aggravato da un sistema di assistenza territoriale che € la vera pecca in
tema di tutela della salute della Nazione, con la medicina di famiglia che & diventata una chimera e i distretti
divenuti uffici d’offerta prevalentemente burocratica.

Lo Stato deve scommettere su sé stesso

Fatte queste considerazioni e tenuto conto di quanto incide nei costi della societa civile la longevita
conquistata dalle persone, si avverte la necessita di rendere operante un sensibile allargamento delle
attribuzioni statali connesse al tema della profilassi, da intendersi al lordo di ogni attivita medica della sanita
pubblica a scopo preventivo. Insomma, un ambito da considerarsi omnicomprensivo. In quanto tale da
organizzare con l'affidamento delle competenze che vadano, anche nell'ordinario, ben oltre quelle assegnate
in via esclusiva alla profilassi internazionale (art. 117, comma 2, lettera q), generata dalla somma di quelle
nazionali. Quell'ambito assistenziale che la Corte costituzionale, con la sentenza 37/2021, ha inglobato nella
competenza dello Stato: il tema della legiferazione della tutela della salute nei periodi emergenziali, con
conseguente schiacciamento dell’esercizio regolatorio delle Regioni. Va da sé che con la continuita delle
emergenze, oramai inarrestabili anche a causa della incontenibile migrazione, ¢ lo Stato che deve mantenere
riaccentrati i poteri a garanzia di una prevenzione da concretizzare ovunque come primo dei Lea.

Ebbene con l'eccessivo sopravvenuto allargamento delle maglie assistenziali della prevenzione, in spregio ai
principi e criteri fissati dalla grande riforma del 1978, la missione assegnata ai Dipartimenti di prevenzione
aslini e risultata inadeguata a mettere a terra la tutela preventiva della salute e la sicurezza della comunita,
sia sociali che del lavoro. Cio anche in relazione alle esigenze dettate dalla mutazione delle comunita, quanto
a composizione anagrafica. | diversamente giovani e gli anziani ultraottantenni sono oramai maggioranze
relative del Paese con previsione alla crescita e, in quanto tali, da rendere destinatari e beneficiari di una
prevenzione specifica che li supporti dall’eta appena adulta.

Oramai I'attenzione al diversamente giovane impone un consistente impegno programmatico verso la silver
economy tale da farla divenire, per la sua continua rilevanza nei consumi specifici, ambito protetto dei
consumi inadeguati, specie alimentari. Un onere che deve coinvolgere la prevenzione in ogni suo livello a
cominciare dalla protezione della migliore crescita culturale dei giovani, esponendoli favorevolmente a
guadagnare in forma psico-fisica la longevita, e di quelli che lo sono diversamente, non sottraendo alcunché
ai meritevoli anziani.

Dunque, prevenzione di Stato

Nutrizione, educazione alla conoscenza delle malattie latenti, controllo delle insorgenze delle malattie diffuse
che incidono negativamente sul metabolismo, lotta al bullismo familiare e a quello dello scellerato agonismo
che generano un incremento della generazione anoressica, I'integrazione delle persone immigrate sono solo
una parte che impone la centralizzazione della prevenzione in capo allo Stato. Una soluzione, questa, cui
dovere assolvere con tempestivita e a tutela dell’attuazione del regionalismo asimmetrico che rischia di
attenuare a macchia di leopardo gli interventi e le ricadute della prevenzione nelle Regioni piu inadeguate.
Meglio sarebbe, la generazione di una specie di “monopolio di Stato della prevenzione”, cui affidare compiti
attuativi e di risultato da conseguire attraverso le Regioni, le Province autonome e la rete di confine
terracqueo, atteso che il prevenire gli stati patologici, annunciati e non, costituisce la base delle profilassi
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internazionali (art. 117, comma 2, lett. q). Una metodologia che generebbe, se diffusa nellUE, la
concretizzazione di un’Europa reale.

Una siffatta tipologia di “monopolio di Stato della prevenzione” costituirebbe lo strumento, attuativo e
predittore, per intervenire a garanzia dello star bene ovunque, sia in termini di impatto immediato
all'insorgenza di fenomeni epidemici che di contributo alla educazione nutrizionale e di vita delle diverse
generazioni, a partire dai giovani. Un fenomeno che ha tra i suoi compiti: sul piano domestico, di sviluppare
attraverso la rete dei comuni e delle aziende sanitarie la messa a terra di politiche di prevenzione
progressivamente adattate ai territori destinatari; sul piano europeo, di rendersi strumentale al diffondersi
nell’lUE di ogni genere di metodologia tecnico-scientifica predittiva dello sviluppo di politiche di diritto
eurounionale di rafforzamento del welfare assistenziale, segnatamente incidente sul decremento dei costi
riconducibili a quello previdenziale non contributivo.

https://www.quotidianosanita.it/studi-e-analisi/articolo.php?articolo id=127896

guotidianosanita.it

La saga del mercato delle lauree in Medicina e le relazioni pericolose tra Universita

pubbliche e private

Claudio Maria Maffei

La Universita degli Studi Link avra fatto un suo piano industriale e viene difficile immaginare Corsi con meno
di 120-100 studenti. Verranno tolti allora posti al Corso di Laurea della Universita Politecnica delle Marche?
La risposta é ora nelle mani dell’Anvur e del Ministero della Universita e della Ricerca che dovra assegnare i
nuovi eventuali posti. Credo che questa vicenda marchigiana sia preoccupante e significativa per la cultura
che c’e dietro, una cultura che considera mercato pure la formazione universitaria dei medici

07 FEB -

In due recedenti interventi ho segnalato prima il rischio della proliferazione incontrollata di Corsi di Laurea
privati in Medicina e Chirurgia e poi la possibilita che il mercato delle lauree in Medicina venga favorito dalle
ingerenze della politica. Questi interventi facevano riferimento al percorso avviato dalla Universita degli Studi
Link per creare nelle Marche due nuovi Corsi di Laurea in Medicina e Chirurgia ad Ascoli Piceno e a Fano.
Come si puo ricavare dalla lettura di questi interventi non vi € alcun bisogno nelle Marche di questo
incremento dei posti ai Corsi di Laurea in Medicina e meno che mai del coinvolgimento in questo aumento di
una Universita privata. A proposito di questo coinvolgimento, fino a qualche giorno fa sembrava che
all’'entusiasmo della Giunta di centrodestra corrispondesse un atteggiamento molto critico da parte dei
Rettori delle quattro Universita pubbliche della Regione (la Politecnica delle Marche in cui insiste I'unico Corso
di Laurea in Medicina e Chirurgia della Regione e le tre universita di Urbino, Macerata e Camerino).

Negli ultimi giorni la stampa locale, che segue molto intensamente la vicenda per la polemica politica che ha
scatenato con l'opposizione tutta schierata con i Rettori, ha fatto emergere con una sorta di scoop che in realta
I'operazione di atterraggio nelle Marche della Universita degli Studi Link era stata avviata d’accordo con i
Rettori della Universita Politecnica delle Marche e della Universita di Urbino. Dalle dichiarazioni di
guest’ultimo a commento dello scoop vengono fuori elementi a mio parere inquietanti di come qualche
Universita pubblica tratti davvero come un mercato la offerta di posti ai Corsi di Laurea in Medicina e
Chirurgia, un mercato in cui la integrazione tra Universita pubbliche e Universita private viene vista come una
opportunita da cogliere. In estrema sintesi dalle dichiarazioni del Rettore dell’Universita di Urbino emerge
che questa Universita “ha iniziato insieme all’Universita Politecnica delle Marche, che gia ospita una Facolta
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di Medicina, un’interlocuzione votata al dialogo, consapevole che se il processo di “apertura” alle realta
private dovesse svolgersi nella nostra regione, meglio con noi piuttosto che altrove”.

Da tenere presente che di tutto questo i Rettori delle Universita di Camerino e Macerata non sapevano
niente. Il Rettore di Urbino ha spiegato poi che i nuovi Corsi di Laurea privati sarebbero andati avanti con le
cattedre (e quindi i docenti) messe a disposizione dalle due Universita di Urbino e Politecnica delle Marche,
ma poi il percorso si & bloccato perché “il Ministero consente il finanziamento di cattedre da parte di privati
solo a condizione che venga versata agli Atenei una somma pari a quindici anni dello stipendio di ogni singolo
docente o ... che venga stipulata una fideiussione quindicennale a favore degli Atenei con conseguente
versamento delle somme a ogni singola annualita.” La Universita degli Studi Link non ha accettato questo
vincolo e per questo partirebbe adesso in autonomia visto che “nessun Ateneo alle condizioni poste puo
incardinare corsi di studio al proprio interno in violazione delle norme”. Senno per il resto era tutto a posto,
come dire che in sostanza cio che in linea di massima piaceva ai Rettori delle due Universita pubbliche partner
della Universita degli studi Link non & piaciuto ai loro Revisori.

Colpisce di questo intervento l'assenza di qualunque riferimento al reale fabbisogno di medici da parte delle
Marche, ai problemi della qualita della offerta formativa e all'impatto che i nuovi Corsi avrebbero sulla
organizzazione delle strutture sanitarie in cui sarebbero ospitati i Corsi. Mi concentro sul primo di questi
aspetti e cioé la stima del fabbisogno di medici in un territorio. Nella vicenda delle Marche il fabbisogno si &
considerato determinato dal mercato: c’€ una domanda non soddisfatta di studenti marchigiani che vanno a
studiare fuori, magari all’estero, o che rinunciano alla loro aspirazione di diventare medici e quindi offriamogli
piu posti nelle Marche che vogliono dire anche pili spazio a nuovi docenti e maggiori opportunita economiche
per tutta la Regione. Insomma vincerebbero tutti: I’'Universita privata che investe, la politica che offre nuovi
servizi ai marchigiani, le Universita pubbliche che aumentano il proprio corpo docente e le famiglie
marchigiane che vedono i loro giovani studiare vicino casa.

Che le cose non stiano proprio cosi e che il numero programmato a Medicina in Italia sia una scelta razionale
che evita una pletora gia annunciata (vedi le elaborazioni Anaao Assomed) sembra sfuggire alla politica che
governa le Marche e, purtroppo, anche a qualche Rettore della stessa Regione. Ma facciamo che la richiesta
della Universita Link vada avanti adesso col solo appoggio della politica, come si regolera 'Anvur (Agenzia
Nazionale di Valutazione del Sistema Universitario e della Ricerca) nel valutare la richiesta di accreditamento
dei due nuovi Corsi privati di Medicina e Chirurgia?

Nel protocollo di valutazione per I'accreditamento di nuovi Corsi di Studio di Area Sanitaria per I’Anno
Accademico 2024-2025 si fa riferimento ad una analisi del contesto che giustifichi le motivazioni per
I'istituzione del corso. Vorrei aiutare questa valutazione fornendo qualche dato sul fabbisogno di medici delle
Marche che I'anno scorso era stato (sovra)stimato dalla Regione stessa pari a 410 come si ricava dall’Accordo
Stato Regioni relativo all’/Anno Accademico 2024/2025 mentre con il Decreto Ministeriale n. 1101 del 29-07-
2024 alla Universita Politecnica delle Marche era stato autorizzato un totale di 340 posti. La Universita degli
Studi Link avra fatto un suo piano industriale e viene difficile immaginare Corsi con meno di 120-100 studenti.
Verranno tolti allora posti al Corso di Laurea della Universita Politecnica delle Marche? La risposta & ora nelle
mani dell’Anvur, responsabile dell'accreditamento dei nuovi Corsi, e del Ministero della Universita e della
Ricerca, che dovra assegnare i nuovi eventuali posti.

Credo che, polemica politica a parte, questa vicenda marchigiana sia stata e continui a essere una vicenda
preoccupante e significativa anche per tutto il Ssn per la cultura che c’e dietro, una cultura che considera
mercato pure la formazione universitaria dei medici.

https://www.quotidianosanita.it/studi-e-analisi/articolo.php?articolo id=127551
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OSSERVATORIO NAZIONALE
SULLE POLITICHE SOCIALL

Il decreto sul bisogno assistenziale gravissimo
Come procede la sperimentazione della riforma dell’indennita di accompagnamento
Franco Pesaresi, | 12 febbraio 2025

La sperimentazione della Prestazione universale

Il Decreto Legislativo 29/2024 invece di dare attuazione alla riforma dell’indennita di accompagnamento
(come previsto nella L. 33/2023) ha previsto una sperimentazione biennale della “Prestazione universale” che
e destinata a sostituire I'indennita di accompagnamento.

La sperimentazione prevede la corresponsione di un importo aggiuntivo all'indennita di accompagnamento
di 850 euro mensili che si chiama “assegno di assistenza” “finalizzato a remunerare il costo del lavoro di cura
e assistenza svolto da lavoratori domestici con mansioni di assistenza alla persona”. Possono accedere alla
sperimentazione solo gli anziani non autosufficienti, previa espressa richiesta, in possesso dei seguenti
requisiti:

1. un’eta anagrafica di almeno 80 anni;

2. un livello di bisogno assistenziale gravissimo;

3. un valore dell'Indicatore della situazione economica equivalente (ISEE) per le prestazioni agevolate di
natura sociosanitaria, non superiore a euro 6.000;

4. titolarita dell’indennita di accompagnamento di cui all’articolo 1, primo comma, della legge 11 febbraio
1980, n. 18, ovvero possesso dei requisiti per il riconoscimento del suddetto beneficio[note]Per comprendere
la portata dell’inserimento anche di coloro che sono possesso dei requisiti per il riconoscimento dell’indennita
di accompagnamento occorre ricordare che i requisiti per I'accesso a tale indennita e riservata “ai mutilati ed
invalidi civili totalmente inabili per affezioni fisiche o psichiche di cui agli articoli 2 e 12 della legge 30 marzo
1971, n. 118, nei cui confronti le apposite commissioni sanitarie, previste dall'articolo 7 e seguenti della legge
citata, abbiano accertato che si trovano nella impossibilita di deambulare senza |'aiuto permanente di un
accompagnatore o, non essendo in grado di compiere gli atti quotidiani della vita, abbisognano di
un'assistenza continua”. Occorre pertanto che tali requisiti siano riconosciuti dalla Commissione sanitaria
provinciale. [/note].

A questi requisiti va aggiunto anche quello della domiciliarita dell’intervento e cioe che si puo erogare il nuovo
“assegno di assistenza” solo a chi vive nella propria abitazione escludendo chi & accolto nelle diverse strutture
residenziali. Lo dice chiaramente il Decreto 29/2024 finalizzando la sperimentazione al “sostegno della
domiciliarita” (art. 34, comma 1) e alla remunerazione del “costo del lavoro di cura e assistenza svolto da
lavoratori domestici” (art. 36, comma 2, lett. b).

La sperimentazione & limitata a soli 24.510 anziani, tenendo conto che & stata stanziata la somma di 250
milioni per ognuno dei due anni di sperimentazione.

Il Decreto sul bisogno assistenziale gravissimo

Per identificare i livelli di bisogno assistenziale gravissimo il D. Lgs. 29/2024 dispone che sia una Commissione
tecnico scientifica ad individuare “degli indicatori atti alla definizione dei criteri di classificazione dello stato
di bisogno assistenziale gravissimo”. Lo stesso Decreto disponeva anche che la Commissione in questo lavoro
di individuazione dei criteri avrebbe dovuto tener conto delle disposizioni del Decreto MLPS del 26/9/2016
che, fra l'altro, individua le persone in condizione di disabilita gravissima.

Dopo la conclusione dei lavori della Commissione tecnico-scientifica di cui ho fatto parte ma di cui non ho
approvato le conclusioni, il Decreto del Ministro del lavoro e delle politiche sociali n. 200 del 19 dicembre
2024 ha approvato gli indicatori dello stato di bisogno assistenziale gravissimo. Il Decreto per individuare il
livello di bisogno assistenziale gravissimo per I'accesso degli anziani alla sperimentazione prevede la presenza
contemporanea di due elementi:
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1. essere persone in condizione di disabilita gravissima rientrante in una delle condizioni sanitarie previste dal
DM 26/9/2016 o essere una persona che necessita di assistenza continua 24 ore su 24 l'interruzione della
quale, anche per un periodo molto breve, puo portare a complicanze gravi o alla morte;

2. Totalizzare un punteggio di almeno 8 punti in un questionario che il candidato beneficiario deve
autocompilare sulla sua situazione familiare e sociale.

Le persone in condizione di disabilita gravissima
Le condizioni sanitarie per essere ammessi alla sperimentazione, come si comprende, sono molto severe
(coma, stato vegetativo, gravissima compromissione motoria da patologia neurologica, ecc.). Il decreto
individua una serie di documenti in possesso dell’interessato atti a riconoscere lo stato di disabilita gravissima
che il richiedente dovra esibire. Purtroppo la documentazione ammessa spesso non € in grado di certificare
lo stato di disabilita gravissima necessaria per essere ammessi alla sperimentazione. Infatti, vengono previsti
per esempio:
= Certificazioni di persone accolte negli hospice che a rigor di legge non potrebbero essere ammessi al
beneficio della sperimentazione perché assistiti in strutture residenziali;
= (Certificazioni che la persona riceve una qualunque delle prestazioni sociali (decreto mlps 8/3/2013)
che riguardano milioni di persone;
=  Prove relative alla fruizione di deduzioni fiscali di spese mediche e di assistenza che riguardano milioni
di persone.

Il questionario che deve compilare il richiedente

Il questionario proposto invece di ricercare e graduare il bisogno assistenziale gravissimo del richiedente
preferisce soffermarsi sulla situazione familiare e sociale dell’eventuale beneficiario. Inoltre, in alcuni casi, le
soluzioni proposte sono gravemente inique perché a parita di condizioni personali di disabilita degli eventuali
beneficiari si penalizzano o favoriscano taluni in base ad elementi extra-personali. Le singole voci del
guestionario sono sei e praticamente in tutte le voci si fa esattamente il contrario di quello che occorrerebbe
fare nella valutazione di chi chiede di essere ammesso alla sperimentazione in base alle sue gravi necessita
assistenziali.

Vediamolo nel dettaglio:

1. Nella domanda 1 del questionario relativa alle persone che vivono nel nucleo familiare si penalizza il
disabile gravissimo se questo vive con una persona con meno di 80 anni (punti 1 o 0) come se la
gravita si riducesse se & presente in casa un’altra persona, peraltro indispensabile per assistere il
disabile gravissimo. Ricordiamoci tutti che I'indennita di accompagnamento viene erogata sulla base
delle condizioni del richiedente e non della situazione familiare e reddituale della famiglia.

2. Nella domanda 2 relativa alla presenza di altri disabili presenti nel nucleo familiare viene penalizzato
(punti 0) il richiedente che non ha altri disabili all'interno della famiglia con una invalidita inferiore al
67%. Valgono per questa voce le stesse osservazioni della domanda 1.

3. Nella domanda 3 del questionario relativo alla presenza di personale di assistenza (non familiari)
addirittura si penalizza il richiedente (punti 0) che ha personale contrattualizzato di assistenza. In
questo caso addirittura si contraddice gravemente lo stesso Decreto 29/2024 che finalizza
esplicitamente la maggiorazione di 850 euro mensili (assegno di assistenza) proprio alla
remunerazione del “costo del lavoro di cura e assistenza svolto da lavoratori domestici” (art. 36,
comma 2, lett. b). In questo caso le violazioni sono addirittura due perché a parita di condizioni del
richiedente viene ingiustamente penalizzato quello la cui assistenza viene fornita da personale
peraltro indispensabile e perché si viola una delle norme cardine della sperimentazione. Peraltro,
anche a rigor di logica, la presenza di personale di assistenza andrebbe valutato diversamente dato
che e un forte indicatore indiretto di necessita assistenziali importanti.

4. Nella domanda 4 del questionario, a parita di condizioni del richiedente viene ingiustamente
penalizzato quello che riceve dalle regioni un contributo economico piu elevato. Tale diversa
contribuzione delle regioni non si basa su un identico sistema di valutazione della gravita del
beneficiario ma sulle diverse politiche regionali per cui utilizzarlo per selezionare i beneficiari appare
iniquo.
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5. Nelladomanda 5 del questionario suscita sorpresa che si assegna il punteggio pil basso al richiedente
che gode di una assistenza domiciliare elevata (rispetto a chi non ne gode) che pur imperfetto come
indicatore indiretto (perché i territori si comportano in modo non omogeneo) € pero sicuramente
rappresentativo di un bisogno assistenziale elevato. Anche in questo caso comunque valgono le
osservazioni presentate per le altre domande: la condizioni di disabilita ed il bisogno assistenziale
non cambia in relazione alla situazione familiare o al tipo di assistenza che la famiglia riesce a
procurarsi.

6. Nella domanda 6 del questionario viene favorito chi non va al Centro diurno (punti 7) ma occorre dire
che le condizioni sanitarie richieste per accedere alla sperimentazione non permettono praticamente
quasi a nessuno di poter accedere ai centri diurni. In realta questo ultimo punteggio, spropositato
rispetto agli altri, serve solo per poter raggiungere gli 8 punti minimi per essere ammessi alla
sperimentazione perché con le altre voci e i punteggi assegnati dal questionario la gran parte dei
richiedenti sarebbero stati esclusi dalla sperimentazione. Si tratta in altre parole di un artificio
numerico per ammantare le incongruenze del questionario.

In sostanza, il questionario e i punteggi relativi contrastano con il D. Lgs. 29/2024 (si veda la domanda 3) e
tratta disabili nelle medesime condizioni in modo diverso in relazione alle loro condizioni familiari, di reddito
e di geolocalizzazione, elementi questi non previsti dal decreto stesso. La normativa chiede una classificazione
dei beneficiari della sperimentazione in base al bisogno assistenziale gravissimo che & oggettivo e personale
e non puo essere influenzato, se la legge non lo prevede, da elementi esterni come la capacita economica e
familiare di far fronte all’assistenza.

Conclusioni

Il Decreto MLPS 200/2024 per definire coloro che hanno un bisogno assistenziale gravissimo individua una
platea molto ristretta di potenziali beneficiari della sperimentazione che e data da coloro che sono ricompresi
nell’elenco dell’art. 3 del Decreto MLPS dal DM 26/9/2016 a cui si aggiungono le persone che necessitano di
assistenza continua 24 ore su 24 l'interruzione della quale, anche per un periodo molto breve, puo portare a
complicanze gravi o alla morte. Per selezionare i richiedenti, fra questi, da ammettere alla sperimentazione
viene aggiunto un questionario che i richiedenti dovranno autocompilare che ha il compito di individuare
coloro che hanno un bisogno assistenziale gravissimo (punteggio minimo 8) fra quelli della platea potenziale
e di graduare il livello del bisogno assistenziale gravissimo (il punteggio superiore agli 8 punti) nel caso in cui
le domande superino il numero massimo dei beneficiari stabilito (24.510).

Il decreto avrebbe dovuto identificare dei criteri o uno strumento in grado di rilevare il bisogno assistenziale
che, come noto, non coincide necessariamente con la gravita della disabilita. Pertanto il criterio di riferimento
per la definizione di livelli graduati di necessita di sostegno intensivo & la gravosita del carico assistenziale
richiesto. Ora, occorre rammentare che per definire il bisogno assistenziale delle persone non autosufficient;,
in genere, si valuta la loro capacita di compiere le ADL (Attivita della vita quotidiana: mobilita, igiene, ecc.) e
le IADL (Attivita strumentali della vita quotidiana: cucinare, pulire, ecc.) (Cravo Oliveira Hashiguchi, Llena-
Nozal 2020). Il questionario proposto per definire e graduare il bisogno assistenziale gravissimo invece non
segue questi principi ma soprattutto non fornisce informazioni adeguate sul bisogno assistenziale personale
dell’'eventuale beneficiario preferendo ricercare informazioni sulla situazione familiare del beneficiario e sui
servizi ricevuti. Ovviamente, questo non permette al Decreto di adempiere al suo mandato che non e quello
di valutare le situazioni familiari ma le necessita assistenziali delle singole persone indipendentemente dalle
loro condizioni familiari, di reddito, di sostegni ricevuti. Questo aspetto pone il Decreto MLPS 200/2024 in
aperto contrasto con il D. Lgs. 29/2024 ma soprattutto crea le condizioni per una valutazione iniqua di coloro
che richiederanno di accedere alla sperimentazione che, a parita di bisogno assistenziale, riceveranno una
differente valutazione/punteggio in relazione ad aspetti familiari e sociali non previsti dalla normativa vigente
che potrebbero escludere taluni richiedenti dalla sperimentazione. Siamo pertanto in presenza di un decreto
di dubbia legittimita con addirittura profili di incostituzionalita.

Sara dunque difficile, in una situazione di equita e semplicita, accedere all’Assegno di assistenza gia
estremamente selettivo; la speranza € che si riesca a raggiungere almeno il numero dei 24.510 anziani da
ammettere alla sperimentazione perché i requisiti molto stringenti (eta +80 anni, Isee inf. 6.000 euro,
indennita di accompagnamento, disabilita gravissima e bisogno assistenziale gravissimo) uniti alla necessita
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di escludere coloro che sono accolti in strutture residenziali e la difficolta di certificare le condizioni di
disabilita gravissima potrebbe determinare dei problemi nel reclutamento di tutti i possibili beneficiari che

sono gia pochissimi.

https://www.welforum.it/il-decreto-sul-bisogno-assistenziale-gravissimo/
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One Health, clima e salute

Azioni urgenti per far fronte agli eventi estremi da crisi climatica

Siamo nel pieno di una transizione climatica senza precedenti in tempi cosi ristretti (1): eventi con tempi
di ritorno storicamente pluridecennali o secolari, si ripetono nel giro di pochi anni o mesi (2) e le previsioni
pil autorevoli unitamente alla situazione geopolitica globale fanno presagire uno scenario di progressivo
peggioramento negli anni a venire (3).

LItalia si trova nella regione Mediterranea, particolarmente esposta agli effetti di questa crisi (4), come si
evince dal continuo aumento della frequenza ed intensita di eventi estremi - ondate di calore, siccita,
piogge eccezionali, alluvioni, incendi — non assicurabili, che rendono indispensabile un radicale
ripensamento delle pratiche di gestione delle aree urbane, del territorio e dell'ambiente.

In Italia il clima che cambia si inserisce in un territorio particolarmente fragile, prodotto di una
cementificazione spesso incontrollata (5) e dell’abbandono delle “aree marginali”, montane e collinari in cui
da tempo manca una manutenzione assidua e attenta.

Sono necessarie e urgenti azioni di adattamento per limitare morti e feriti nei prossimi eventi estremi, e
per ridurre la distruzione di abitazioni e strutture pubbliche e private.

Ma azioni di mitigazione (riduzione delle emissioni di gas serra) devono procedere di pari passo, per non
rischiare che le azioni di adattamento diventino rapidamente inefficaci via via che gli eventi estremi si
aggravano.

ADATTAMENTO E PROTEZIONE DELLA POPOLAZIONE IN ITALIA

A livello nazionale & necessario integrare ed attuare un efficace Piano Nazionale di Adattamento ai
Cambiamenti Climatici (PNACC). Questo ad un esame fatto circa un anno e mezzo fa presentava non poche
carenze. Si deve partire da un documento, a disposizione dei decisori politici, che sia scientificamente
autorevole e che contenga informazioni attendibili sui cambiamenti climatici e su quanto si puo fare per
limitare i danni, analogamente alla The Parlamentarians’ Guide to Climate Change, presentata alla Camera
in Gran Bretagna, o ad altri. Le principali istituzioni tecnico-scientifiche nazionali sono in grado di fornire un
quadro autorevole e definito sulla crisi climatica e la sua gestione.

Per i cittadini, a partire dai piu giovani e dal mondo della scuola, sarebbero utili strumenti formativi

e informativi adeguati, come opuscoli e infografiche, che aiutino a capire e modificare i propri
comportamenti, come hanno gia fatto i Dipartimenti di Protezione Civile in diversi Stati nord-europei.

A livello regionale e locale, oltre a presentare a politici e amministratori la guida di cui sopra e a distribuire
ai cittadini materiali informativi su come comportarsi, & necessario intraprendere con urgenza tutte le
azioni atte a limitare le conseguenze derivanti dagli eventi estremi. Consapevoli che i rischi ci sono, e
tenderanno a crescere nel tempo, bisogna investire sulla cultura ambientale, rimodellare profondamente il
rapporto con il territorio, le infrastrutture, le abitazioni, gli insediamenti produttivi, utilizzando strumenti di
gestione degli eventi meteo basati sulla natura, come indica I’'Unione Europea, dando ai corsi d’acqua la
possibilita di defluire naturalmente anche in condizioni di criticita senza causare danni.

E ampiamente dimostrato che la corretta informazione scientifica e il coinvolgimento diretto delle persone
migliorano l'efficacia delle azioni di prevenzione; per questo occorre costruire, anche con il contributo dei
singoli cittadini, azioni di protezione civile invia preventiva, valorizzando l'iniziativa della Protezione Civile
“lo non rischio”, e rinforzandola con esercitazioni. Prendendo esempio dal Giappone, dove i Dipartimenti
dei Vigili del Fuoco tengono sessioni di formazione mirate agli specifici eventi che possono avvenire: si vede
un video e si fanno delle esercitazioni su come comportarsi in caso di tifone, allagamento, terremoto,
incendio, considerando varie intensita e varie situazioni (al chiuso, all'aperto, in macchina).
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Occorre pensare senza tabu alla ri-localizzazione di abitazioni civili e impianti industriali particolarmente
esposti a rischi. Per ogni singolo ospedale o struttura sanitaria, estremamente necessari nel caso di eventi
estremi (che potrebbero renderli inagibili), @ necessario valutare le vulnerabilita e provvedere a sanarle
(6).

Accettare una realta molto sgradevole -e quella della crisi climatica lo & -risulta non semplice. Inondazioni
devastanti come quelle dell'Emilia Romagna e di Valencia, incendi violentissimi come quelli di Atene e di
Los Angeles insegnano che rendersi conto di quello che sta accadendo, e di cosa potrebbe accadere, é il
primo passo per affrontare seriamente il problema.

MITIGAZIONE

E del tutto ovvio che non possiamo investire solo in azioni di adattamento e che per la mitigazione dobbiamo
utilizzare tecnologie provate e disponibili nel breve periodo che ci separa dal 2050. Nello scenario pubblicato
su Nature (7), ad esempio, la neutralita carbonica che si basa su sufficienza ed efficienza, si avvale solo di
tecnologie di riduzione della domanda (isolamento edifici, aumento efficienza di impianti, motori,
macchinari) e di produzione di energia da rinnovabili, senza ricorrere a Carbon Captureo a nuovi impianti
nucleari (di ipotetica nuova generazione) mentre gli esistenti vanno fuori produzione per raggiunti limiti di
eta.

Lltalia nei 10 anni 2013-2022 ha ridotto le emissioni di gas serra in media dell’1,7% I'anno: un valore troppo
basso per raggiungere 'obiettivo dell’Unione Europea ‘Fit-for-55-/, che ambisce nel 2030 a raggiungere un
livello di emissioni pari al 45%(quindi meno 55%) del valore del 1990. Per raggiungere tale obiettivo, &
necessario ridurre le emissioni almeno del 7% I'anno. A livello globale I'uso di energia sta aumentando piu
velocemente della produzione di energia da fonti rinnovabili. La percentuale di energia da rinnovabili si
mantiene pil 0 meno costante nel tempo, invece di crescere: quindi NON stiamo sostituendo il fossile, ma
stiamo aggiungendo nuovi consumi di energia, in gran parte ancora da fonti fossili (8).

Occorre investire per ridurre la domanda di energia attraverso politiche di sufficienza ed efficienza, cioe
adottando misure e pratiche che riducono in valore assoluto I'attuale domanda di energia, materiali, suolo
e acqua, mentre producono benessere per tutti rimanendo entro i planetary boundaries, come riportato nel
6th Assesment Reportdi IPCC.

Una bassa domanda di energia si traduce in un sistema energetico piu piccolo, che richiede meno
infrastrutture per I'offerta e lo stoccaggio. Le fonti rinnovabili possono soddisfare la domanda e sostituire
i combustibili fossili, con infrastrutture che possono essere realizzate piu rapidamente e con meno
impatto sul territorio.

Inoltre, una domanda pil bassa si traduce in un minor numero di emissioni residue, riducendo la necessita
di tecnologie costose (e la cui efficacia finora non & dimostrata), come la cattura della CO2(9).

E dunque necessario de-carbonizzare rapidamente e drasticamente tutte quelle attivitd che richiedono
energia fossile e accelerano la crisi del clima e intraprendere azioni che rallentino la crisi in tutti i suoi
molteplici aspetti, inclusi quelli sanitari legati all'inquinamento (10). Il continuo rinvio di queste azioni in
attesa di tecnologie future che, forse, riusciranno a dare un contributo alla riduzione delle emissioni tra
qualche decina di anni, puo rivelarsi fortemente dannoso: occorre utilizzare le tecnologie esistenti per
dimezzare la domanda e decarbonizzare il restante molto rapidamente da subito.

Allegato 1

Azioni collegate, in maniera diretta o indiretta, alla riduzione delle emissioni dei gas climalteranti e ai co-
benefic iper la salute umana:

1. Prendere atto dei danni sanitari legati all’utilizzo delle fonti fossili e delle biomasse per la produzione di
energia, al consumo di suolo, alla mancata riduzione del traffico veicolare in ambito urbano, alla mancata
bonifica delle aree inquinate, alla mancata conversione di allevamenti e coltivazioni agricole intensivi, alle
emissioni industriali inquinanti, ai costi sanitari e non solo legati alle malattie e alla disabilita (senza
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considerare la mortalita evitabile, ovvero anticipata) della spesa sanitaria e promulgare una normativa che
preveda l'addebito alle compagnie elettriche delle cosiddette “esternalita”(costi legati agli impatti
sull'ambiente e sull’'uomo, che sono ora totalmente a carico della societa civile).

2. Cessare qualsiasi investimento per esplorazioni, estrazioni e realizzazioni di infrastrutture dedicate
all’'utilizzo di combustibili fossili e, prima possibile, del loro utilizzo a scopi energetici; lavorare in Europa e
nel mondo per un “Trattato di non proliferazione dei combustibili fossili per proteggere la vita delle
generazioni attuali e future”. Leliminazione graduale dei combustibili fossili contribuirebbe ad evitare 3,6
milioni di morti ogni anno.

3. Accelerare le procedure autorizzative per il passaggio alle fonti rinnovabili, senza creare ulteriori danni,
ovvero: a) disincentivare la diffusione massiva del biometano e di impianti a biomasse; b) seguire le
indicazioni della Direttiva UE RED IlI a livello nazionale o regionale o locale per la scelta delle aree di
accelerazione ma escludendo dalla lista delle aree idonee e/o di accelerazione possibili le aree agricole
(produttive o no) e le aree comunque libere. In altre parole, in questa fase, la scelta delle aree di
accelerazione va esclusivamente orientata verso aree gia impermeabili (tetti, coperture, strade
abbandonate, parcheggi, superfici asfaltate, etc.). Come dimostra il Rapporto ISPRA -SNPA (43/2024)
|'estensione delle superfici opache disponibili per pannellizzazioni solari & sufficiente a traguardare gli
obiettivi stabiliti da PNR-PNIEC. Pertanto non si vede la ragione di occupare suoli liberi. Una rapida
transizione globale verso I'energia pulita non solo raggiungerebbe |'obiettivo dell'accordo di Parigi sul clima
(mantenere il riscaldamento al di sotto dei 2°C), ma migliorerebbe anche la qualita dell'aria e della salute,
con risparmi sanitari fino al doppio del costo dell'investimento (OMS Prescription for a healthy and green
recovery fromCOVID-19, 2020).

4. Adottare senza indugio la nuova Direttiva (UE) 2024/2881 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 23
ottobre 2024 relativa alla Qualita dell’aria Ambiente e per un’aria piu pulita in Europa (GU dell’Unione
europea 2024/2881, 20 novembre 2024) ed applicarla entro il 2030. Dovra essere evitata la richiesta di
proroghe che costringerebbero il nostro Paese a continuare a pagare alti costi per la salute dei cittadini,
specie nella Pianura Padana.

5. Promulgare una normativa che blocchi immediatamente il consumo di suolo, -senza questa misura
qualsiasi velleita di ridurre le emissioni climalteranti non potra essere efficace (11) -programmando un
sistema di co-censimento degli immobili non utilizzati e loro riutilizzo e il ripristino del suolo laddove
possibile.

6. Bloccare la deforestazione e favorire I'incremento delle aree naturali e protette, nonché prevedere nella
pianificazione urbanistica quote consistenti di verde pubblico e privato, individuando nuovi standard a
livello nazionale, come la regola del 3-30-300: ogni abitante di una citta dovrebbe poter vedere tre alberi
dalla sua finestra, vivere in un quartiere di cui il 30% ¢ alberato, e avere accesso a un parco o a una foresta
a meno di 300 metri da casa o dal luogo di lavoro.

Promulgare rapidamente una normativa che recepisca correttamente la Direttiva EU 2019/904 relativa
all'eliminazione della plastica monouso (ricordiamo che anche in questo caso i cittadini italiani stanno
pagando per la procedura di infrazione per il mancato rispetto sulla plastica monouso Direttiva SUP).

8. Impegnarsi in maniera sistematica per il miglioramento dei servizi pubblici e collettivi e per la
realizzazione di piste ciclabili accessibili, sicure e piacevoli per ridurre significativamente la mobilita privata,
accogliendo al contempo le proposte europee relative al superamento degli autoveicoli inquinanti, alle zone
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zero emissioni, alle infrastrutture per la mobilita pedonale e ciclabile e, in generale, alle politiche di
disinquinamento delle citta.

9. Direttiva case green: costruire nuovi edifici solo dopo verifica che non sia possibile adattare edifici
esistenti, dare priorita alla ristrutturazione degli edifici esistenti per ottenere involucri ben isolati, senza
ponti termici, con efficaci protezioni solari esterne, con ventilazione naturale, finalizzata a ridurre il
“fabbisogno di energia per riscaldamento e raffrescamento” a 15 kWh/m2 anno. Realizzare una campagna
di informazione ai cittadini che renda chiaro questo parametro e come leggerlo nella certificazione
energetica. Richiedere in tutte le ristrutturazioni e per i nuovi edifici la certificazione Passivhaus e Enerphit,
o Casa clima Gold, come si sta facendo ad es. nella regione di Bruxelles.

10. Realizzare un’infrastruttura e un quadro sociale che consentano I'adozione di pratiche di sufficienza.

Esempio 1, le infrastrutture a supporto della mobilita pedonale e ciclistica a Parigi: riduzione della velocita
veicolare a 30 e 20 km/h, strade senz’auto davanti a tutte le scuole, doppio senso ciclabile in tutte le strade,
anche quelle strette dove le auto circolano in senso unico, realizzazione di una RETE ciclabile da 1400 km,
di qualita, senza interruzioni, estesa a tutta le citta e comuni circostanti, interconnessa con i mezzi pubblici
tramite ampi parcheggi coperti per bici (enorme quello in costruzione a Gare du Nord). Risultato: raddoppio
dei percorsi in bicicletta nel 2023 rispetto al 2022.

Esempio 2, la campagna Cool Biz realizzata dal Governo giapponese da 15 anni: in estate negli edifici pubblici
e obbligatorio (e in quelli privati, come le banche, fortemente suggerito) adottare vestiario leggero; banditi
i completi giacca, cravatta, pantaloni e maniche lunghe, si a manichecorte, scarpe aperte, e anche calzoni
corti, aumento del set pointdell’aria condizionata e introduzione di ventilatori a pale. Risultato: riduzione di
uso dell’energia e comfort per tutti, particolare apprezzamento da parte della popolazione femminile, non
piu costretta ad ambiente innaturalmente freddi (23°C) a causa dei vestiti inutilmente pesanti degli uomini
(Articolo New York Times settembre 2023 https://www.nytimes.com/2023/09/24/business/japan-cool-
biz.html).

Esempio 3, prezzo dell’'unita di energia basso per consumi bassi e via via crescente per consumi piu alti,
premiando cosi le tecnologie che riducono la domanda e azioni di sufficienza/sobrieta.
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Riepilogo

Si prevede che il passaggio a societa a emissioni nette zero apportera benefici collaterali alla salute umana.
Tuttavia, I'entita di questi benefici collaterali &€ scarsamente documentata e potrebbe essere specifica del
contesto. Sintetizzare le prove su questi benefici collaterali potrebbe migliorare il coinvolgimento dei decisori
e delle popolazioni nelle azioni di mitigazione del clima.

Abbiamo eseguito ricerche nei database di PubMed, Web of Science e Scopus per gli studi pubblicati tra
I'inizio del database e il 1° gennaio 2024, identificando 3976 articoli. Di questi, 58 studi quantitativi
soddisfacevano i nostri criteri di inclusione e sono stati inclusi in questa revisione sistematica.

Questi 58 articoli hanno esplorato 125 scenari di emissioni nette zero e hanno preso in considerazione vari
percorsi attraverso i quali le politiche climatiche possono influenzare la salute umana.

| percorsi che affrontano la qualita dell'aria, |'attivita fisica e i cambiamenti nella dieta hanno riscontrato
sostanziali benefici collaterali alla salute, con una riduzione media della mortalita dell'1,5%. Studi nazionali o
subnazionali hanno dimostrato che le politiche a emissioni nette zero produrrebbero sostanziali benefici locali
sulla qualita dell'aria, indipendentemente dalle azioni intraprese nei paesi confinanti.

Tuttavia, questi co-benefici variavano a seconda del settore delle emissioni esplorato, delle leve di
decarbonizzazione, dell'approccio di modellazione e della posizione. Gli studi che includevano un'analisi costi-
benefici hanno stimato che i benefici monetizzati superavano i costi di implementazione delle politiche
climatiche.

Questa revisione sistematica evidenzia la necessita di un quadro standardizzato per valutare e confrontare gli
impatti sulla salute delle azioni di mitigazione del clima nei vari settori e conferma che il raggiungimento degli
obiettivi net-zero supporta politiche di sanita pubblica di vasta portata.

Introduzione

I112 dicembre 2015, 196 governi hanno adottato I'Accordo di Parigi che mira a ridurre le emissioni di gas serra
di origine antropica a zero netto entro il 2050 per limitare il riscaldamento globale ben al di sotto dei 2°C
rispetto ai livelli preindustriali. 1 Gli impegni nazionali risultanti, identificati come contributi determinati a
livello nazionale, non riescono a soddisfare questi obiettivi e la maggior parte delle politiche attualmente
implementate non raggiunge i contributi promessi. 2,3

Oltre ai contributi determinati a livello nazionale, varie organizzazioni governative o non governative hanno
sviluppato roadmap che delineano soluzioni tecniche e politiche per la societa per raggiungere emissioni
nette zero (vale a dire, emissioni di gas serra ridotte al livello piu basso possibile con le emissioni rimanenti
compensate da pozzi di carbonio naturali o artificiali). 4,5

Queste strategie attivano diverse leve, come |'innovazione tecnologica per migliorare |'efficienza energetica e
consentire una produzione di energia decarbonizzata e strumenti politici, fiscali e comportamentali per
ridurre I'uso di energia e materiali, spesso indicati come politiche dal lato della domanda.

E probabile che molte politiche di mitigazione del clima possano apportare benefici alla salute umana, poiché
mirano direttamente e indirettamente a rischi ambientali e comportamentali modificabili, come
I'inquinamento atmosferico o la dieta. 2,6 Diversi studi hanno valutato i benefici collaterali per la salute
derivanti da singole azioni di mitigazione del clima o da politiche climatiche multisettoriali regionali o
nazionali. 7,8
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L' iniziativa Lancet Pathfinder ha prodotto una revisione generale che esplora i benefici collaterali per la
salute umana di un‘ampia gamma di azioni specifiche di mitigazione dei gas serra. 6 Finora, nessuna revisione
sistematica ha esplorato l'impatto sulla salute di combinazioni di azioni di mitigazione che mirano a
raggiungere emissioni nette pari a zero.

Una tale valutazione potrebbe fornire spunti preziosi per identificare specifici percorsi sanitari, settori di
attivita o leve di decarbonizzazione che probabilmente ottimizzeranno i co-benefici delle azioni di mitigazione
del clima. Riassumere le prove esistenti sui co-benefici sanitari dei percorsi verso emissioni nette di gas serra
pari a zero e fondamentale anche per aumentare I'impegno delle persone e dei loro governi nelle azioni per
il clima, in un contesto in cui le politiche implementate o promesse non sono all'altezza degli obiettivi
dell'accordo di Parigi. 9,10

In questa revisione sistematica, presentiamo le attuali prove relative ai co-benefici per la salute di scenari
prospettici di emissioni di gas serra nette pari a zero (di seguito denominati scenari nette pari a zero).
Confrontiamo i co-benefici per la salute previsti tra gli studi di valutazione dell'impatto sulla salute pubblicati,
tenendo conto di vari settori di attivita e percorsi di co-beneficio. Identifichiamo inoltre le principali lacune
nella conoscenza, le esigenze di ricerca futura e forniamo alcune raccomandazioni per le valutazioni
dell'impatto sulla salute di scenari prospettici di emissioni nette pari a zero.

Metodi

Abbiamo condotto una revisione sistematica, seguendo le linee guida PRISMA 2020. 11 La checklist PRISMA
& disponibile nell'appendice 2 (pp. 5-7 ). Il protocollo dello studio & stato preregistrato il 5 giugno 2023 in
PROSPERO (CRD42023429759).

Strategia di ricerca e criteri di selezione

Abbiamo cercato su PubMed, Web of Science e Scopus gli studi pubblicati tra I'inizio del database e il 1°
gennaio 2024. La query di ricerca includeva due termini obbligatori, che facevano riferimento alla salute o
alla mortalita da un lato e agli obiettivi di emissioni nette zero o al cambiamento climatico limitato dall'altro.
| termini di salute e mortalita includevano "salute*" O "mortalita" O "morte*". Gli obiettivi di emissioni nette
zero o i termini di cambiamento climatico limitato includevano "zero netto" O "zero netto" O "decarboni*" O
"scenario di transizione" O "neutralita del carbonio" O "Accordo di Parigi" O "atto sul cambiamento climatico"
O "azione sul cambiamento climatico*" O "atti sul cambiamento climatico" O "obiettivo sul cambiamento
climatico*" O "sotto i 2°C" O "sotto i 1,5°C" O "limitato a 2°C" O "scenario a 2°C" O "traiettoria a 2°C" O
"limitato a 1,5°C" O "scenario a 1,5°C" O "traiettoria a 1,5°C". La strategia di ricerca dettagliata e i criteri di
selezione sono disponibili nell'appendice 2 (p. 8 ).

Risultati

Risultati descrittivi

Abbiamo identificato 3976 record dai tre database, di cui 1433 duplicati sono stati rimossi ( figura 1 ). Tutti gli
autori corrispondenti degli studi inclusi sono stati contattati a dicembre 2023 per richiedere studi peer-
reviewed non identificati potenzialmente rilevanti. Dei 2582 abstract esaminati, 92 si sono qualificati per lo
screening del testo completo. Nella valutazione del testo completo, 34 studi sono stati esclusi, principalmente
perché non stimavano metriche sanitarie quantitative (n=10) o perché non erano esplicitamente basati su
scenari net-zero (n=14). 58 studi soddisfacevano i nostri criteri di inclusione ( appendice 2 pp 11-14).

98


https://www.thelancet.com/journals/lanplh/article/PIIS2542-5196(24)00330-9/fulltext?dgcid=raven_jbs_aip_email
https://www.thelancet.com/journals/lanplh/article/PIIS2542-5196(24)00330-9/fulltext?dgcid=raven_jbs_aip_email
https://www.thelancet.com/journals/lanplh/article/PIIS2542-5196(24)00330-9/fulltext?dgcid=raven_jbs_aip_email
https://www.thelancet.com/journals/lanplh/article/PIIS2542-5196(24)00330-9/fulltext?dgcid=raven_jbs_aip_email#app-1
https://www.thelancet.com/journals/lanplh/article/PIIS2542-5196(24)00330-9/fulltext?dgcid=raven_jbs_aip_email#app-1
https://www.thelancet.com/journals/lanplh/article/PIIS2542-5196(24)00330-9/fulltext?dgcid=raven_jbs_aip_email#fig1
https://www.thelancet.com/journals/lanplh/article/PIIS2542-5196(24)00330-9/fulltext?dgcid=raven_jbs_aip_email#app-1

3976 studies identified from three databases
1663 Scopus
1101 Web of Science
1212 PubMed

39 references sent by
corresponding authors from  —
included studies

—pi 1433 duplicates removed

v
2582 studies screened for title and abstract

— P 2490 studies excluded

h 4

92 studies screened for full text

34 studies excluded
2 duplicates
5 no co-benefit pathway
3 full text not available
— 10 no health (or economic)
impact assessment
14 the aim of the scenario
is not net-zero
emissions

h 4

58 studies included in the systematic review

Figura 1 Diagramma di flusso della selezione dello studio

Oltre a 12 studi mondiali, 15—26 sono stati condotti otto studi su scala multinazionale ( figura 2 ) che hanno
coinvolto tra due e 139 paesi, 7,8,27—-32 e 25 studi sono stati condotti in singoli paesi.

Queste valutazioni nazionali si sono concentrate sull'Asia nord-orientale, 33-50 Europa, 51-54 India, 55,56 o
USA, 57 e 13 studi subnazionali sono stati condotti nella Cina orientale, 58—63 Europa, 64,65 California
(USA), 66—68 Virginia (USA), 69 e Santiago (Cile). 70
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Figura 2 Distribuzione geografica degli studi inclusi nella revisione sistematica

Le principali caratteristiche degli studi inclusi sono descritte nella figura 3. 53 (91%) dei 58 studi inclusi sono
stati pubblicati dal 2018 ( figura 3A ).

A B
15 Studies or scenario with a scalable health outcome 2
Energy shift
I No = -
B Yes o Finance
= -
> Health
=) #
é Sufficiency
A

Not detailed

104 C
_é All-encompassing
2 -
R S Energy
=] S -
g @ AFOLU
£ g -
éE’ @ Housing
5 Transport
57 Multisectorial
T T T T T 1
D
% = Physical activity
g E Diet
o 8 : g5
S Air pollution
0 T T T T T T T T T T T 1 T T T T T 1
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 0 10 25 50 75 100 120
Year of publication Number of scenarios

Figura 3 Analisi descrittiva degli studi inclusi, per anno di pubblicazione (A), tipo di scenario (B), settore di
emissione (C) e percorso di co-beneficio studiato (D)

Scenari di emissioni nette zero

14 (24%) dei 58 studi hanno valutato scenari completi da piani di emissioni nette zero prospettiche esterne,
ovvero sviluppati da un'istituzione governativa o non governativa.

Dieci (17%) studi hanno basato i loro scenari su contributi ufficiali determinati a livello nazionale e 20 (34%)
studi si sono basati sull'obiettivo di temperatura dell'accordo di Parigi per stimare le successive emissioni di
gas serra e le proiezioni di inquinamento atmosferico.

100


https://www.thelancet.com/journals/lanplh/article/PIIS2542-5196(24)00330-9/fulltext?dgcid=raven_jbs_aip_email#fig3
https://www.thelancet.com/journals/lanplh/article/PIIS2542-5196(24)00330-9/fulltext?dgcid=raven_jbs_aip_email#fig3
https://www.thelancet.com/cms/10.1016/S2542-5196(24)00330-9/asset/884c4010-3bbc-4616-9ed8-11006d7d761f/main.assets/gr2_lrg.jpg
https://www.thelancet.com/cms/10.1016/S2542-5196(24)00330-9/asset/07f69afa-60e0-4162-8780-ff87a3834ba1/main.assets/gr3_lrg.jpg

Per 14 (24%) studi, gli autori hanno sviluppato uno scenario interno (ad esempio, anni obiettivo di emissioni
nette di CO ; zero per ciascuno dei paesi del G20) per valutare gli impatti di varie misure specifiche ( appendice
2pp34).

Dei 125 scenari presentati nei 58 documenti, 58 (46%) scenari fornivano dettagli specifici sulle leve previste
per raggiungere emissioni nette pari a zero ( figura 3B ).

La principale leva politica identificata era la decarbonizzazione del settore energetico attraverso I'aumento di
tecnologie, come la cattura e lo stoccaggio del carbonio, I'energia rinnovabile, I'elettrificazione o lo sviluppo
della produzione di energia nucleare.

Alcuni scenari miravano specificamente al miglioramento della salute umana in un approccio di salute in tutte
le politiche, pil comunemente migliorando la qualita dell'aria. 7,20,21,23,29,31,40,55,59,64,68,70

Sette (6%) scenari si basavano su interventi dal lato della domanda (ad esempio, riduzione della domanda di
energia o di trasporto). 8,19,33,37,49,54,58 Quattro (3%) scenari si basavano su strumenti finanziari (ad
esempio, tasse sul carbonio o prezzi dei parcheggi) 18,55,64,68 progettati per indurre vari cambiamenti
comportamentali ( appendice 2 p 15).

Settori di emissione e percorsi di co-beneficio considerati
Per ogni scenario proposto nei documenti inclusi, abbiamo esplorato il settore delle emissioni, il percorso di
co-beneficio e I'esito sulla salute ( figura 4 ).
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Figura 4 Diagramma di Sankey che mostra il collegamento tra tipo di scenario net-zero, settore delle emissioni,
percorso di co-beneficio e risultato sanitario

| settori di emissione pil frequentemente studiati sono stati energia (n=40), trasporti (n=27), industria (n=21),
edilizia abitativa (n=15) e AFOLU (n=13; figura 3C ). 23 (40%) di 58 studi erano multisettoriali e 14 (24%) studi
modellavano le emissioni antropogeniche globali (vale a dire, onnicomprensive), con 13 (22%) di 58 studi che
includevano emissioni naturali (ad esempio, incendi della vegetazione, polvere, spruzzi marini e composti
organici volatili biogenici). Questi studi non hanno incorporato alcun cambiamento specifico nelle emissioni
naturali in base agli scenari.
Per quanto riguarda i percorsi di co-beneficio, 56 (97%) di 58 studi hanno valutato gli impatti sulla salute
correlati alla qualita dell'aria, tra cui particolato fine o PM 25 (n=53), O3 (n=22), SO, (n=4), NO « (n=3),
NO ; (n=4) e PM 10 (n=3); cinque di questi studi includevano esposizioni indoor a PM ,5 (n=5), radon e fumo
di tabacco (n=2), O3(n=1), aumento della temperatura invernale attribuibile all'efficienza energetica
domestica (n=1) e muffa (n=1). Dei 53 studi che includevano PM ,s, 17 (32%) hanno considerato
specificamente il carbonio nero. Cinque (9%) dei 58 scenari hanno indagato I'attivita fisica potenziata dal
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viaggio attivo, 7,8,54 mentre quattro (7%) scenari hanno esaminato cambiamenti dietetici con una riduzione
del consumo di carne rossa ( figura 3D ). 7,8 Due studi (3%) hanno combinato inquinamento atmosferico,
dieta e attivita fisica, 7,8 due studi (3%) si sono concentrati esclusivamente sull'attivita fisica, 54,64 e uno
studio (2%) si & concentrato sulla temperatura dell'aria interna e sulla qualita dell'aria (ad esempio, PM .5,
radon, fumo di tabacco e muffa). 65

Confidence rating scale
Il No [l Unclear [ Yespartially B Yes

Specification of target population
Demographic and exposure allocation
Describe exposure-response functions
Appropriate health metrics

Defined timeframes

Describe mitigation policies
Correspondence with agreed-on scenarios
Equity impact

Adverse consequences of mitigation actions

Confidence assessment criteria

Limitations and source of uncertainty
Sensitivity analysis
Data sources

Publicly shared data and code

Number of articles
Figura 5 Valutazione della fiducia degli studi inclusi per criteri adattati da Hess e colleghil3

Discussione

Esaminare i risultati

Studi che valutano l'impatto sulla salute di scenari mirati a emissioni nette zero mostrano co-benefici per la
salute pubblica derivanti da una serie di scenari, settori di emissione e percorsi di co-beneficio ( figura 4 ). 94
(98%) di 96 scenari hanno riscontrato impatti favorevoli sulla salute che dipendevano dalle ipotesi dello
scenario, dai percorsi di co-beneficio e dalla regione di implementazione. 48 (50%) di 96 scenari hanno
prodotto frazioni di mortalita prevenibili superiori all'1,5%, che rappresentano 234 anni di vita guadagnati
ogni 100.000 individui ( appendice 2 p. 18 ).

Tuttavia, gli impatti sulla salute non possono essere semplicemente estrapolati da un contesto all'altro a causa
dell'eterogeneita nei percorsi di co-beneficio, nelle caratteristiche demografiche, nei metodi di modellazione
e nelle ipotesi. 11 (85%) di 13 studi che hanno confrontato i costi di implementazione con i benefici sanitari
monetizzati hanno riportato che i costi delle politiche net-zero sarebbero compensati dai guadagni economici
forniti dai benefici sanitari.

Le prove disponibili si sono concentrate principalmente su tre principali percorsi sanitari: si stima che i rischi
alimentari siano responsabili di fino a 7 milioni di decessi globali all'anno, I'inquinamento atmosferico dovuto
alla combustione di combustibili fossili di 5 milioni di decessi globali all'anno e l'inattivita fisica di 4 milioni di
decessi globali all'anno. 14,71,73

102


https://www.thelancet.com/journals/lanplh/article/PIIS2542-5196(24)00330-9/fulltext?dgcid=raven_jbs_aip_email
https://www.thelancet.com/journals/lanplh/article/PIIS2542-5196(24)00330-9/fulltext?dgcid=raven_jbs_aip_email#fig3
https://www.thelancet.com/journals/lanplh/article/PIIS2542-5196(24)00330-9/fulltext?dgcid=raven_jbs_aip_email
https://www.thelancet.com/journals/lanplh/article/PIIS2542-5196(24)00330-9/fulltext?dgcid=raven_jbs_aip_email
https://www.thelancet.com/journals/lanplh/article/PIIS2542-5196(24)00330-9/fulltext?dgcid=raven_jbs_aip_email
https://www.thelancet.com/journals/lanplh/article/PIIS2542-5196(24)00330-9/fulltext?dgcid=raven_jbs_aip_email
https://www.thelancet.com/journals/lanplh/article/PIIS2542-5196(24)00330-9/fulltext?dgcid=raven_jbs_aip_email
https://www.thelancet.com/journals/lanplh/article/PIIS2542-5196(24)00330-9/fulltext?dgcid=raven_jbs_aip_email#fig4
https://www.thelancet.com/journals/lanplh/article/PIIS2542-5196(24)00330-9/fulltext?dgcid=raven_jbs_aip_email#app-1
https://www.thelancet.com/journals/lanplh/article/PIIS2542-5196(24)00330-9/fulltext?dgcid=raven_jbs_aip_email
https://www.thelancet.com/cms/10.1016/S2542-5196(24)00330-9/asset/1b6fb9f1-5481-45f5-a857-c130aaaaf7ee/main.assets/gr5_lrg.jpg

Analogamente a modelli alimentari migliorati, una ridotta esposizione all'inquinamento atmosferico avrebbe
il potenziale per produrre benefici per la salute molto importanti, soprattutto nelle regioni ad alta densita e
inquinate. 7 Politiche pil complete che mirino anche alla qualita dell'aria interna potrebbero produrre
maggiori benefici per la salute in alcune regioni. 8

Anche le politiche di viaggio attive hanno un grande potenziale laddove una bassa attivita fisica induce gia un
elevato carico sanitario. 7

La nostra revisione sistematica ha identificato diverse fonti di variabilita nei risultati sanitari valutati. Negli
studi esaminati, la maggior parte dei risultati sanitari & stata valutata tramite metodi di valutazione
comparativa del rischio o approcci di lifetable.

La valutazione comparativa del rischio € un approccio piu semplice, ma potrebbe sovrastimare i risultati
sanitari perché evita completamente una parte dei decessi. Gli approcci di lifetable adottano un modello piu
realistico di decessi nel tempo, poiché tengono conto della mortalita specifica per eta nella popolazione. 73
Le ipotesi relative allo scenario di base, in particolare I'evoluzione delle emissioni di gas serra, potrebbero
influenzare I'entita dei risultati sanitari previsti ( figura 6C ).

Anche gli scenari e le impostazioni esplorati erano altamente variabili. La decarbonizzazione energetica basata
su varie tecnologie ha ricevuto la massima attenzione. Tuttavia, molti scenari net-zero non erano espliciti nelle
trasformazioni ipotizzate per raggiungere net zero. Nonostante |'elevato potenziale di mitigazione e la sinergia
con il benessere delle strategie di riduzione della domanda, queste sono state spesso marginalizzate nella
politica e negli scenari climatici ( appendice 2 p. 15 ), con molti studi che non sono riusciti a specificare i
meccanismi di attuazione. 6,74 La maggior parte degli studi € stata condotta in regioni ad alto reddito
( appendice 2 p. 19) e solo pochi hanno affrontato le disuguaglianze sanitarie, nonostante la loro rilevanza
per la salute pubblica e la giustizia ambientale. 75

Implicazioni dei risultati

Dato il lungo tempo di residenza di alcuni gas serra (in particolare la CO2 y nell'atmosfera, azioni di mitigazione
accelerate ed eque hanno il potenziale per raggiungere emissioni nette pari a zero solo a medio termine (vale
a dire, un decennio) o a lungo termine (vale a dire, diversi decenni), a seconda del settore delle emissioni
(2030-35 per AFOLU e 2050 per I'industria). 3

Al contrario, queste stesse azioni hanno il potenziale per migliorare immediatamente la salute e il
benessere 2 migliorando i risultati cardiovascolari, respiratori e di salute mentale associati a percorsi di co-
beneficio, 76,77 in particolare dall'inquinamento atmosferico, dalla dieta e dall’attivita fisica. 8

Un'altra caratteristica importante dei co-benefici per la salute delle politiche di mitigazione del clima
evidenziati da questa revisione sistematica € la loro natura in gran parte incondizionata.

Da una prospettiva climatica, le azioni di mitigazione devono essere implementate nella maggior parte dei
paesi e delle regioni per mitigare il riscaldamento globale. Poiché i benefici climatici sono condizionati ad
azioni coordinate a livello globale, potrebbero essere inclini al problema del free-rider, in cui gli attori non
contribuiscono attivamente agli sforzi mentre si aspettano di trarre vantaggio dai benefici collettivi.

Al contrario, la maggior parte degli studi che proiettano scenari net-zero ha riportato importanti co-benefici
per la salute senza fare ipotesi specifiche riguardo alle azioni coordinate a livello globale per il clima. In altre
parole, i co-benefici per la salute delle politiche di mitigazione sono in gran parte incondizionati all'azione per
il clima di altri paesi o regioni e quindi & probabile che siano meno influenzati dal problema del free-rider.
Per alcuni percorsi (ad esempio, attivita fisica e dieta), i benefici per la salute sono limitati ai paesi e alle regioni
che implementano le politiche.

Per quanto riguarda la qualita dell'aria, I'entita dei benefici per la salute dipende in parte dalle politiche
attuate dai paesi confinanti, 15,28 ma 34 (97%) dei 35 studi che valutano i percorsi di inquinamento
atmosferico su scala nazionale o subnazionale hanno rivelato che le politiche net-zero apporterebbero
sostanziali benefici alla qualita dell'aria a livello locale, indipendentemente dalle azioni intraprese nei paesi
confinanti.

Basandosi sulla valutazione monetaria degli impatti sulla salute, gli studi hanno dimostrato che i co-benefici
per la salute delle politiche climatiche hanno il potenziale di superare i costi delle politiche net-zero, a seconda
della regione, con India e Cina che mostrano i maggiori benefici. L'Intergovernmental Panel on Climate Change
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ha anche riferito che i benefici globali delle politiche climatiche (senza tenere conto della salute) superano il
costo della mitigazione. 2

Le valutazioni dell'impatto economico prevedono altri benefici che influenzano direttamente o
indirettamente la salute umana, come la creazione netta di milioni di posti di lavoro, meno giornate lavorative
perse e decine di miliardi di dollari per la produttivita del lavoro, aumenti della resa delle colture, riduzione
delle spese ospedaliere, 15,27,57,69 e un sistema energetico pil resiliente. 20

Prospettive e direzioni future

In questo articolo, proponiamo diverse raccomandazioni per la futura valutazione dell'impatto sulla salute
degli scenari a zero emissioni nette, dedotte dalla nostra revisione sistematica.

In primo luogo, gli studi dovrebbero indicare e giustificare chiaramente quali leve di mitigazione sono implicite
nella politica valutata per stimare meglio gli impatti di diversi tipi di politiche di emissioni nette
zero. 19,59,64 Le politiche di mitigazione dal lato della domanda sono essenziali in quanto hanno il potenziale
per indurre cambiamenti fondamentali nello stile di vita che supporterebbero l'implementazione di azioni
sostenibili e sane. 74

Le politiche e le azioni devono estendersi oltre i miglioramenti dell'efficienza tecnologica per affrontare i
sistemi non sostenibili che determinano elevate richieste di energia e materiali, portando a emissioni elevate
e trascurando gli ambienti sani. 6 Questo aspetto e particolarmente evidente nel settore dei trasporti, dove
le politiche di decarbonizzazione focalizzate esclusivamente sui miglioramenti tecnologici potrebbero
esacerbare l'inattivita fisica nella popolazione. 89

Poiché l'invecchiamento della popolazione puo avere un impatto sostanziale sulle stime, 47 le valutazioni
dell'impatto sulla salute dovrebbero preferire approcci basati sulla tabella di vita per stimare pil
accuratamente gli impatti sulla salute nel tempo; gli scenari di base dovrebbero includere una proiezione della
popolazione studiata per confrontare gli impatti in base alla stessa piramide della popolazione. Le valutazioni
prospettiche dell'impatto sulla salute degli scenari net-zero dovrebbero utilizzare attentamente indicatori di
vulnerabilita adattati per valutare gli impatti sulla salute quando possibile e dovrebbero altrimenti affrontare
qualitativamente gli impatti della disuguaglianza. 90

La valutazione delle politiche di decarbonizzazione energetica dovrebbe affrontare la poverta energetica, che
ha implicazioni di giustizia ambientale. 91 La nostra revisione sistematica ha evidenziato che la letteratura &
dominata da risultati prodotti in nazioni che sono grandi emettitori di gas serra.

La scarsita di codice e condivisione dei dati da parte della maggior parte degli studi rappresenta un ostacolo
al progresso del monitoraggio dell'impatto sulla salute associato a scenari net-zero, come lo sviluppo di
revisioni sistematiche viventi. Accelerare la ricerca e il monitoraggio dei risultati sanitari & essenziale per
fornire un feedback tempestivo e basato su prove ai decisori.

Sebbene diversi metodi di modellazione potrebbero esplorare ampi tipi di co-benefici e azioni per il clima, un
guadro unificato sarebbe utile per confrontare le leve del percorso di mitigazione e di co-beneficio. 13,89 Tale
quadro includerebbe la descrizione delle esposizioni, dei risultati, dei percorsi, della funzione esposizione-
risposta, delle proiezioni demografiche, dei metodi di valutazione dell'impatto sulla salute (preferendo
approcci basati sulla tabella di vita e scenari di base pertinenti) e I'attribuzione dei risultati sulla salute nel
tempo. 92

Conclusione

La nostra sintesi delle prove disponibili suggerisce che, nei paesi con elevate emissioni di gas serra,
raggiungere emissioni nette pari a zero in diversi settori genererebbe grandi benefici collaterali per la salute
e impedirebbe una frazione considerevole di mortalita. Pertanto, ogni ulteriore ritardo nell'implementazione
di cambiamenti trasformativi verso una societa a emissioni nette pari a zero non solo aumenta i rischi indotti
dal cambiamento climatico, ma & anche un'opportunita persa per migliorare la salute umana. | benefici
collaterali per la salute delle politiche di mitigazione del clima dovrebbero manifestarsi nel breve termine,
non sono condizionati all'azione climatica coordinata a livello globale e possono superare i costi delle politiche
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di mitigazione, evidenziando come i benefici collaterali per la salute possano guidare un'azione di mitigazione
di impatto.
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Affrontare il crescente peso dei danni alla salute pubblica indotti dal
protossido di azoto
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Il protossido di azoto e diventato sempre piu popolare come droga ricreativa nell'ultimo decennio, e con
questo & aumentato il danno alla salute correlato all'uso di protossido di azoto, in particolare la
mieloneuropatia indotta da protossido di azoto. In risposta, i governi di molti paesi hanno adottato nuove
leggi che prendono di mira |'utente finale, criminalizzando il possesso, o i fornitori. L'effetto di queste misure
deve ancora essere visto, ma il potenziale di esacerbare il danno prendendo di mira l'utente e quindi
influenzando il comportamento di ricerca dell'assistenza sanitaria & una preoccupazione. L'educazione sui
danni prevenibili derivanti dall'uso ricreativo di protossido di azoto e il rafforzamento delle normative sui
fornitori sono essenziali per mitigare I'aumento dei danni alla salute correlati al protossido di azoto.

Introduzione

Il protossido di azoto, comunemente noto come gas esilarante, & un anestetico utilizzato in ambito medico e
dentistico. Quando inalato a scopo ricreativo provoca un effetto euforico di 5-20 secondi. 1 L'uso ricreativo
del protossido di azoto € in aumento 2 e, con questo, segnalazioni di gravi danni derivanti dall'uso. 3

Il Global Drug Survey, un sondaggio volontario condotto su oltre 32.000 partecipanti in 22 paesi (per lo piu
europei), ha rilevato che il 22,5% degli intervistati aveva utilizzato protossido di azoto nel corso della propria
vita e quasi il 10% lo aveva utilizzato nell'ultimo anno. 4 Le tendenze settantennali indicano un aumento
globale dell'uso di protossido di azoto dal 10% nel 2015 al 20% nel 2021. 2 Il protossido di azoto ¢ la terza
droga pil comunemente utilizzata dopo cannabis e cocaina nel Regno Unito. 5 L'uso & piu elevato tra le
persone di eta compresa tra 16 e 24 anni, sebbene le stime di prevalenza potrebbero essere imprecise a causa
della natura volontaria delle indagini. Tra le persone di eta compresa tra 16 e 24 anni, un sondaggio auto-
riportato di 592.000 persone a livello globale ha stimato che il 24% ha utilizzato protossido di azoto nel
2021, 2 mentre l'indagine nazionale sulla criminalita in Inghilterra e Galles ha stimato che il 4,2% lo ha
utilizzato in questa fascia di eta nel 2022-23, in calo rispetto al picco del 9% nel 2016-17. 5 Nonostante questo
apparente calo, questi dati non equivalgono necessariamente a una riduzione del danno, poiché uno
spostamento dell'uso nei festival e nei locali notturni (vale a dire, utenti occasionali), all'uso a casa o in spazi
pubblici (vale a dire, utenti assidui), potrebbe rappresentare un passaggio dall'uso sporadico di protossido di
azoto a un uso intenso e frequente. L'aumento dei ricoveri ospedalieri nel 2022 dovuto a solventi e anestetici
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inalati, incluso il protossido di azoto, potrebbe indicare un aumento delle persone che ne fanno un uso
intenso, contrariamente alle tendenze nazionali generali. 6 Gli utenti di protossido di azoto che aumentano
progressivamente il consumo potrebbero persino soddisfare i criteri per i disturbi da dipendenza. 7,8 Inoltre,
e comune |'uso concomitante di farmaci con protossido di azoto. 9

La maggior parte dei sondaggi si concentra sulle persone di eta superiore ai 16 anni, trascurando un
importante gruppo demografico noto per 'uso di protossido di azoto. Un sondaggio del 2016 ha rilevato che
al 9% delle persone di eta compresa tra 11 e 15 anni era stato offerto protossido di azoto 10 e nel 2021, I'1,8%
delle persone di eta compresa tra 11 e 15 anni nel Regno Unito ha ammesso di aver utilizzato protossido di
azoto. 6 Non ci sono dati a livello di popolazione sull'uso di protossido di azoto stratificato per gruppi etnici. |
sud asiatici costituivano il 57% dei pazienti in una vasta serie di casi, secondo i dati demografici auto-riportati
sulle cartelle cliniche elettroniche, sebbene i dati demografici delle aree urbane in cui si sono verificati i casi
potrebbero aver contribuito a questo. 9

Il protossido di azoto & percepito da molti nella popolazione come un farmaco relativamente sicuro. Tra 140
giovani adulti intervistati a Londra, quasi I'80% dei non utilizzatori ha riferito che era molto probabile che
avrebbe provato il protossido di azoto nei successivi 3 mesi. 1 In un sondaggio del 2016, solo il 23,5% degli
utilizzatori di protossido di azoto era preoccupato per I'effetto dell'uso di protossido di azoto sulla propria
salute fisica e il 22,5% era preoccupato per la propria salute mentale. 11 Alcune persone percepiscono il
protossido di azoto come preferibile ad altri farmaci a causa della sua durata di effetto piu breve, dell'assenza
di un effetto di postumi di sbornia comunemente segnalato e di un'idea sbagliata di nessuna compromissione
esecutiva percepita. 12 Il protossido di azoto e relativamente accessibile, venduto nei negozi e ampiamente
su Internet. Quasi un quarto delle persone ritiene che sarebbe molto o abbastanza facile ottenere il protossido
di azoto entro 24 ore, secondo un sondaggio del Regno Unito. 5

Si ritiene che tre fattori principali siano la causa dell'aumento dell'uso di protossido di azoto (e dei relativi
danni alla salute) nel Regno Unito. In primo luogo, il protossido di azoto € economico da acquistare online. In
secondo luogo, dal 2017 sono disponibili bombole piu grandi contenenti circa 70 volte la quantita di
protossido di azoto delle bombole tradizionali. | produttori ora producono bombole da 2000 g e in vari gusti,
come ananas e cocco. Le aziende riconoscono che il gas & profumato, non aromatizzato. 13 Non esiste un uso
legittimo per il gas propellente profumato nel settore della ristorazione. In terzo luogo, nonostante sia ora
classificato come droga di Classe C nel Regno Unito, la facilita di acquisto online continua senza la necessita
di fornire alcuna forma di licenza. Senza un odore distinto e con un minimo di strumenti palesi correlati alla
droga, potrebbe essere pil facile nascondere I'uso di protossido di azoto rispetto ad altre droghe ricreative
popolari.

L'approccio della sanita pubblica al protossido di azoto

L'approccio alla salute pubblica nel Regno Unito

Il governo del Regno Unito ha rivisto la propria legislazione sul protossido di azoto nel 2023. Prima del 2023,
la legislazione ai sensi dello Psychoactive Substances Act del 2016 stabiliva che era illegale fornire, produrre
e trasportare il protossido di azoto con l'intento di fornirlo, ma non era illegale possederlo. 49 Da gennaio
2018 a settembre 2021, la Metropolitan Police di Londra ha registrato 84 reati correlati al protossido di azoto
ai sensi dello Psychoactive Substances Act. 50 Nei 2 anni successivi allo Psychoactive Substances Act del 2016,
non sembrava esserci un cambiamento nell'uso del protossido di azoto e ci sono stati almeno 202 sequestri
di protossido di azoto da parte della polizia. In alcune aree del Regno Unito, tra cui il borgo londinese di Tower
Hamlets, sono in vigore dal 2021 10 ordini di protezione degli spazi pubblici per comportamenti antisociali
legati all'uso di protossido di azoto. 51 Tra maggio 2021 e la fine di novembre 2022, gli ufficiali di controllo di
Tower Hamlets, ai sensi degli ordini di protezione degli spazi pubblici per il protossido di azoto, hanno emesso
86 avvertimenti per comportamenti antisociali e 70 misure di controllo. 52

L'Advisory Council on the Misuse of Drugs (ACMD) é stato incaricato dal Ministero dell'Interno del Regno
Unito a settembre 2021 di esaminare le implicazioni sanitarie e sociali dell'uso di protossido di azoto. Questo
sforzo € stato accelerato a gennaio 2023. L'ACMD ha raccomandato misure aggiuntive per affrontare la
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fornitura non legittima di protossido di azoto e ha sostenuto una maggiore istruzione per il pubblico e gli
operatori sanitari sui danni associati al protossido di azoto ( appendice p 1). L'ACMD ha sconsigliato di
aggiungere il protossido di azoto al Misuse of Drugs Act del 1971 in quanto non sarebbe proporzionato ai
danni, avrebbe criminalizzato i giovani e avrebbe colpito i settori che usano il protossido di azoto
legittimamente. 6 Il governo del Regno Unito ha comunque deciso di controllare il protossido di azoto ai sensi
del Misuse of Drugs Act del 1971, classificandolo come droga di Classe C e citando motivi di comportamento
antisociale, abbandono di rifiuti e danni alla salute. 53 Il possesso pud ora comportare una pena detentiva di
2 anni insieme a una multa illimitata, mentre la fornitura e la produzione possono comportare una pena di
14 anni. 49

A livello nazionale, nessun programma o intervento di sanita pubblica (raccomandazione 3 delllACMD) ha
accompagnato il cambiamento della legislazione. Sono state avviate diverse campagne locali su piccola scala
per fornire istruzione e consapevolezza a livello locale. Ad esempio, N ; O: Know The Risks in east London &
stato lanciato nel 2021 in risposta al crescente numero di persone che si sono presentate negli ospedali di
Londra con danni correlati al protossido di azoto. Questa iniziativa offre workshop interattivi ai giovani di
Tower Hamlets per potenziare la loro conoscenza sui rischi del protossido di azoto. 54 Neurologi e altri
professionisti sanitari si sono rivolti ai social media per dissuadere i giovani dal consumare protossido di
azoto. 55

Approcci alla sanita pubblica in Europa

Un divieto totale sul protossido di azoto non € ampiamente supportato dagli esperti, dato che sarebbe difficile
da far rispettare a causa degli usi legittimi del protossido di azoto. 56 Sebbene la maggior parte dei paesi non
abbia introdotto misure specificamente mirate al protossido di azoto, alcuni hanno introdotto leggi in risposta
alla crescente popolarita del protossido di azoto ( figura 2 ) e alle preoccupazioni per la salute. 3 Francia,
Irlanda e Danimarca hanno proibito la vendita di protossido di azoto a persone di eta inferiore ai 18 anni,
sebbene questo sia probabilmente facilmente aggirabile data la facilita di accesso al protossido di azoto
tramite Internet. La Francia sta inserendo informazioni sui danni dell'inalazione di protossido di azoto sulla
confezione di tutte le forme di protossido di azoto. 3 La Lituania ha vietato il protossido di azoto, tranne che
per scopi medici e industriali, nel 2020. 3 L'Irlanda ne vieta la vendita ai sensi del Criminal Justice
(Psychoactive Substances) Act del 2010, utilizzando una legislazione simile a quella del Regno Unito prima del
2023. 57 Nel 2023, la Danimarca ha vietato il possesso di protossido di azoto in un luogo pubblico e ha reso
illegale la vendita a scopo di intossicazione. 58

[ZJ No current legislation on the recreational use of nitrous.oxide
B Illegal to possess or sell

B lllegal to sell to minors

3 lllegal to possess

B8 |llegal to buy or sell

3 lllegal to sell o

O il
3 Illegal to possess, sell, or produce %fjﬂ“\"_r( —
N

Figura 2 Legislazione sull'uso ricreativo del protossido di azoto in Europa
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| Paesi Bassi hanno vietato il protossido di azoto a partire dal 2023 aggiungendolo all'Allegato Il della legge
olandese sull'oppio, proibendo l'importazione, I'esportazione e il commercio di protossido di azoto. Questa
legislazione ne proibisce la vendita piuttosto che I'uso, sebbene la vendita come additivo alimentare sara
comungque consentita. Questo approccio & stato adottato per non scoraggiare le persone dal cercare aiuto in
caso di problemi di salute, una preoccupazione condivisa dagli operatori sanitari in molti paesi. 45,56 Il Belgio
ha vietato il possesso, il trasporto e la vendita di protossido di azoto sia fisicamente che online, a meno che
non siano destinati a scopi medici, tecnici o di ristorazione. 59

Non siamo riusciti a individuare alcuna normativa a livello dell'UE sulla vendita, il possesso o il consumo di
protossido di azoto.

Approcci alla salute pubblica a livello globale

Al di fuori dell'Europa, meno paesi hanno leggi che regolano l'uso ricreativo del protossido di azoto. In
Australia, le leggi relative al protossido di azoto variano a seconda dello stato. Ad esempio, nello stato
dell'Australia Meridionale, la vendita di protossido di azoto & limitata ai sensi del Controlled Substances Act
del 1984, che proibisce la vendita di protossido di azoto a persone di eta inferiore ai 18 anni e rende il
protossido di azoto visibile e accessibile nei negozi al dettaglio, 60 mentre nell'Australia Occidentale, una
nuova legislazione piu severa introdotta alla fine del 2024 limita la vendita di protossido di azoto alle attivita
alimentari e delle bevande registrate e limita la vendita solo a bombolette da 10 g, con bombolette piu grandi
vietate. 61 In Canada, e vietato vendere o pubblicizzare la vendita di protossido di azoto al pubblico in
generale. 62 Negli Stati Uniti non esiste una legge federale sul protossido di azoto; tuttavia, le normative a
livello statale differiscono. In California, una persona puo essere ritenuta colpevole di un reato minore se inala
protossido di azoto per scopi ricreativi. 63 Inoltre, una persona che consapevolmente distribuisce protossido
di azoto per intossicazione & passibile di una multa fino a 1000 $ USA o di una reclusione fino a 6 mesi. 64 Nel
2020, Taiwan ha affrontato il crescente uso ricreativo di protossido di azoto regolamentando i fornitori. Taiwan
ha elencato il protossido di azoto come sostanza controllata, il che significava che gli operatori senza licenza
coinvolti nella fornitura di protossido di azoto potevano essere multati e da allora i produttori di protossido
di azoto hanno dovuto registrare ogni transazione e presentare un rapporto mensile di queste al governo. 65
La legislazione incoerente sul protossido di azoto potrebbe essere dovuta a molti fattori. Il protossido di azoto
e difficile da regolamentare a causa dei suoi legittimi usi nei settori sanitario e industriale. L'applicazione di
qualsiasi legge che prenda di mira la vendita o il possesso di protossido di azoto diventa difficile in quanto
richiede di distinguere I'uso ricreativo da quello legittimo. La legislazione scarsa indica una popolarita variabile
del protossido di azoto. Sebbene il protossido di azoto sia popolare nell'Europa occidentale e in alcune parti
del sud-est asiatico come droga ricreativa, questo potrebbe non essere il caso in altri paesi, a causa di fattori
culturali, sociali ed economici.

Effetti della politica

Resta da vedere |'effetto dell'approvazione da parte del governo del Regno Unito di una legge per rendere il
protossido di azoto una droga di classe C. Né la depenalizzazione né le punizioni per il possesso di droga sono
correlate ai tassi di consumo di altre droghe. 66 La maggior parte della ricerca e delle politiche si concentra
sugli adulti, persone di eta superiore ai 16 o 18 anni, ma adolescenti di appena 14 anni hanno subito danni
neurologici a causa dell'uso di protossido di azoto. 9 Potrebbero esserci problemi di tutela per alcuni minori
che usano protossido di azoto, ed € importante che non venga adottato un approccio punitivo con questi
giovani. Uno studio condotto a Parigi, in Francia, ha dimostrato che i sobborghi piu svantaggiati dal punto di
vista sociale erano i piu colpiti dai casi di danni neurologici indotti dal protossido di azoto. 16

Nel 2001, il Portogallo ha modificato la legislazione per considerare illegale il possesso di qualsiasi droga
illecita, ma senza che ne conseguano procedimenti penali se la quantita di droga posseduta & inferiore alla
guantita che un consumatore medio userebbe in 10 giorni. Le persone trovate in possesso di droga vengono
indirizzate a un gruppo che le indirizza ai servizi appropriati. La politica di depenalizzazione in Portogallo non
ha portato a un aumento del consumo di droga, anzi i tassi per la maggior parte delle droghe sono inferiori ai
livelli precedenti al 2001. Anche i danni correlati alla droga sono diminuiti, probabilmente grazie alla riduzione
del danno e all'implementazione del trattamento. 67 La depenalizzazione potrebbe rendere piu facile
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I'accesso al supporto di cui i consumatori hanno bisogno per ridurre o interrompere il consumo di droga, se
lo desiderano.

La ragione principale citata per classificare il protossido di azoto come droga di Classe C nel Regno Unito era
dovuta al comportamento antisociale e all'abbandono di rifiuti. Prima della decisione di criminalizzare,
I'ACMD ha chiesto prove sull'abbandono di rifiuti, sul comportamento antisociale e sulla violenza.
L'abbandono di rifiuti & stato registrato aneddoticamente; tuttavia, I'ACMD non ha trovato prove sostanziali
per associare il protossido di azoto al comportamento antisociale. L'ACMD ha trovato poche prove di
associazione con la violenza nella maggior parte degli utilizzatori, 6 mentre I'European Crime Prevention
Network ha descritto un basso rischio di criminalita organizzata da protossido di azoto, sebbene abbia
menzionato che rendere illegale il protossido di azoto potrebbe propagare tali reti. 56

Per alcuni utilizzatori di protossido di azoto, in particolare i giovani, potrebbe essere necessario un supporto
completo in pit ambiti della loro vita, come supporto per I'alloggio, I'occupazione e l'istruzione, non solo per
la cessazione del protossido di azoto. | giovani, in particolare provenienti da contesti svantaggiati con un uso
regolare di grandi volumi di protossido di azoto, potrebbero richiedere un supporto aggiuntivo oltre
all'approccio puramente legislativo. La criminalizzazione potrebbe rappresentare un'ulteriore barriera
all'accesso a questo supporto. L'istruzione pubblica e della comunita ha un ruolo nel ridurre i danni
prevenibili. L'accesso a un trattamento regolare per i sintomi neurologici dovuti all'uso di protossido di azoto
€ essenziale per un potenziale recupero e le emergenze mediche piu rare (ad esempio, pneumotorace o
embolia polmonare) richiedono attenzione immediata e non cercare aiuto potrebbe essere fatale. Tuttavia,
rispetto ad altri farmaci di classe C, come le benzodiazepine, i decessi annuali per protossido di azoto nel
Regno Unito sono bassi, 56 decessi rispetto a oltre 2000 decessi per benzodiazepine durante un periodo di
19 anni. 6 Resta da vedere se il recente cambiamento di politica portera a un ritardo nella diagnosi e nel
trattamento e a peggiori risultati a lungo termine.

L'European Crime Prevention Network sostiene la creazione di partnership comunitarie per contrastare
I'abuso di protossido di azoto. Ad esempio, collaborando con i venditori locali per ridurre la visibilita del
protossido di azoto nei negozi o introducendo la necessita di un documento di identita al momento
dell'acquisto del protossido di azoto. Le campagne di sensibilizzazione mirate a livello locale sono
fondamentali per ridurre i danni. 56 Nel Regno Unito, ci sono indicazioni che molti venditori vendano
protossido di azoto per scopi non legittimi, a volte confezionando integratori di B12, palloncini o altre
apparecchiature di distribuzione del gas. 6 Per Winstock e Ferris 14 (che gestiscono il Global Drug Survey), &
improbabile che 'uso di protossido di azoto diminuisca in risposta a un aumento delle misure di controllo, ma
al contrario le campagne di promozione della salute che aumentano la consapevolezza dei rischi neurologici
sono probabilmente I'approccio piu efficace. 14

| danni alla salute e sociali associati all'uso di protossido di azoto stanno aumentando nelle citta del Regno
Unito e in tutta Europa, e in diverse altre parti del mondo. Sono necessarie ulteriori ricerche per comprendere
meglio l'intera gamma di effetti sulla salute e sociali del protossido di azoto, e sono necessarie piu azioni per
educare i soggetti maggiormente a rischio di uso di protossido di azoto e campagne mirate per i consumatori
abituali di protossido di azoto, maggiormente a rischio di conseguenze per la salute. Sebbene le leggi possano
ridurre I'uso, sono necessarie un'educazione per prevenire i danni e interventi mirati ai venditori, non
all'utente finale. La politica sanitaria svolgera un ruolo cruciale nel determinare la traiettoria delle
presentazioni indotte dal protossido di azoto e come risponde |la popolazione che usa il protossido di azoto.
La prevenzione e fondamentale per ridurre i danni che i giovani subiscono a causa dell'uso di protossido di
azoto. Sono essenziali strategie mirate per educare i soggetti piu a rischio. L'uso dei social media e delle
iniziative della comunita per raggiungere i soggetti piu a rischio di subire danni dovrebbe essere continuato,
rendendo al contempo piu difficile ottenere il protossido di azoto. Sara essenziale chiedere conto ai venditori,
sia fisici che online, per ridurre I'accessibilita e I'uso del protossido di azoto e i danni da esso causati.
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Opportunita per le societa mediche europee nell'ambito della
strategia europea per la salute globale
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La pandemia di COVID-19 ha evidenziato la necessita di una cooperazione transfrontaliera in materia di salute
e di un'armonizzazione di iniziative e politiche europee cruciali in materia di salute. La salute e diventata una
priorita politica fondamentale e la Commissione europea ha presentato un gran numero diiniziative di politica
sanitaria come parte dell'ambizione di creare un'Unione europea della salute, 1 come quelle sulla
condivisione dei dati sanitari e il programma EU4Health. 2 Tuttavia, poiché i problemi di salute non sono
contenuti all'interno dei confini europei, richiedono un approccio globale, motivo per cui e stata sviluppata la
strategia europea per la salute globale 3 .

La Biomedical Alliance in Europe ( BioMed Alliance ) rappresenta 35 societa mediche europee e ha supportato
iniziative sotto I'egida dell'Unione Europea per la Salute, tra cui |' Autorita per |la Preparazione e Risposta alle
Emergenze Sanitarie (HERA), che coordina le risposte dell'UE alle minacce per la salute come malattie
infettive, materiali chimici, biologici, radiologici e nucleari (CBRN), resistenza antimicrobica e rischi per la
salute ambientale. Attraverso la partecipazione all'HERA Civil Society Forum e all'iniziativa One Europe for
Global Health, la BioMed Alliance ha contribuito agli sforzi di preparazione sostenendo strategie armonizzate
e facilitando la condivisione delle conoscenze con l'obiettivo di rafforzare le risposte di emergenza e la
resilienza sanitaria in tutta Europa. La BioMed Alliance ha inoltre condiviso il contributo dei professionisti
sanitari con i decisori politici dell'UE al fine di contribuire ai processi legislativi sui nuovi fascicoli politici e
I'implementazione dei fascicoli esistenti.

Per esaminare il ruolo dell'Europa nel definire le priorita sanitarie globali ed esplorare il potenziale ruolo delle
societa mediche all'interno della strategia europea per la salute globale, la BioMed Alliance ha ospitato un
workshop per i suoi membri e relatori esterni a Bruxelles il 28 novembre 2024. Durante il workshop, le
discussioni si sono tradotte in cinque principi attuabili (vedere il pannello 1), attraverso i quali le societa
mediche europee e la BioMed Alliance continueranno a contribuire alla strategia europea per la salute
globale, sostenendo e facendo lobbying collettivamente e imparando e condividendo iniziative di successo.

Pannello 1

Opportunita per le societa mediche europee e la BioMed Alliance nell'ambito della strategia europea per la
salute globale.

1. Migliorare la cooperazione. Le societa mediche dovrebbero cooperare per promuovere la salute attraverso
I'implementazione delle politiche, superare la frammentazione tra le specialita sanitarie e concentrarsi su
obiettivi condivisi per argomenti trasversali come la salute dei migranti e il controllo dell'alcol. Un approccio
unito garantira una maggiore efficacia.

2. Espandere I'impegno. | decisori politici e le societa mediche dovrebbero affrontare insieme la percezione
di una "bolla" di élite scientifica impegnandosi con il pubblico e comunita pilt ampie in argomenti di salute
globale. Colmare le lacune nella comunicazione puo rendere la portata dei problemi esistenti e le soluzioni
basate sulle prove piu accessibili e attuabili.

3. Tradurre le prove in pratica. Le societa mediche dovrebbero impegnarsi con i decisori politici per superare
le barriere e integrare i risultati scientifici nelle politiche sanitarie, assicurando una migliore applicazione
pratica delle prove. Insieme possono superare il divario di implementazione delle politiche, per cuile politiche
sono in ritardo rispetto alle prove.

110


https://www.thelancet.com/journals/lanepe/article/PIIS2666-7762(25)00036-5/fulltext
https://www.thelancet.com/journals/lanepe/article/PIIS2666-7762(25)00036-5/fulltext
https://www.thelancet.com/journals/lanepe/article/PIIS2666-7762(25)00036-5/fulltext
https://www.biomedeurope.org/
https://health.ec.europa.eu/health-emergency-preparedness-and-response-hera_en
https://health.ec.europa.eu/health-emergency-preparedness-and-response-hera_en
https://oneeuropeforglobalhealth.org/
https://oneeuropeforglobalhealth.org/
https://www.thelancet.com/journals/lanepe/article/PIIS2666-7762(25)00036-5/fulltext#tbox1

4. Sostenere |'armonizzazione. Le societa mediche dovrebbero promuovere il dialogo all'interno degli stati
membri dell'UE per armonizzare le politiche pubbliche relative alla salute, riducendo la frammentazione
nell'UE e promuovendo la coerenza nelle pratiche sanitarie e nelle politiche correlate.

5. Affrontare le disuguaglianze dovute ai determinanti della salute. | decisori politici a livello internazionale,
nazionale e locale dovrebbero collaborare con le societa mediche, i pazienti e altri stakeholder per evidenziare
e affrontare i determinanti sociali e commerciali della salute, dare priorita alla prevenzione e ridurre le
disuguaglianze.

https://www.thelancet.com/journals/lanepe/article/P11S2666-7762(25)00036-5/fulltext

la Repubblica

L'inverno che non c’é. Perfino gennaio ha battuto il record di caldo
Elena Dusi

(/@\ Surface air temperature anomaly in January 2025

Reference period: 1991-2020 - Data: ERAS ¢ Credit: C3IS/ECMWF

Pubblicati gli ultimi dati di Copernicus. La scomparsa del Nifio non ha portato il raffrescamento sperato. E c’e
chi da la colpa al minor inquinamento dell’aria

| record di caldo non si fermano piu. Anche gennaio 2025 si aggiunge alla lista dei mesi con la temperatura
piu alta mai registrata, secondo il servizio europeo per l'osservazione del clima Copernicus.

Si sperava che la sequela dei primati si interrompesse con il 2024 (anno piu caldo di sempre, succeduto sul
trono al 2023), grazie all’'esaurimento della corrente oceanica El Nifio che fa aumentare le temperature del
Pacifico.

Scomparso alla fine dell’estate, El Nifio pero non é stato seguito dall’atteso raffrescamento del clima. E questo
fa temere che il riscaldamento climatico sulla Terra stia subendo un’accelerazione capace di cogliere di
sorpresa perfino le previsioni piu pessimistiche.
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Quanto caldo ha fatto

Secondo Copernicus — che raccoglie di mese in mese miliardi di misurazioni da satelliti, navi, aerei e stazioni
meteorologiche sparse in tutto il mondo — la temperatura media della Terra a gennaio é stata di 13,23 gradi:
0,79 gradi in pil rispetto alla media dei mesi di gennaio tra 1991 e 2020.

Se pero andiamo a guardare quello che e considerato il punto di innesco del riscaldamento climatico — I'inizio
dell’era industriale — il gennaio appena trascorso ha superato di 1,75 gradi la media dei mesi di gennaio fra il
1850 e il 1900 (quello che € considerato il livello preindustriale).

Il limite da non superare secondo l'accordo di Parigi (1,5 gradi dal livello preindustriale) & stato messo alle
spalle in 18 degli ultimi 19 mesi. E in Europa la situazione & ancor piu grave rispetto al resto del pianeta. Da
noi la temperatura sulla superficie delle terre a gennaio e stata addirittura di 2,51 gradi al di sopra della media
1991-2020. Il caldo si & concentrato nella parte orientale e meridionale del continente, Italia inclusa.

"1.5is dead", la scritta degli ambientalisti sulla tomba di Darwin nell'Abbazia di Westminster

Anche I'emisfero sud (Sudamerica, Sudafrica, Australia e Antartide) sta vivendo un’estate particolarmente
torrida. La costa nord dell’Australia & sottoposta da una settimana a monsoni con piogge torrenziali che hanno
riversato a terra in pochi giorni I'acqua di mesi, causando due vittime.

La sorpresa degli scienziati

Anche le temperature del mare sono sopra la media quasi ovunque. Fa eccezione il Pacifico orientale, dove la
corrente calda del Nifio sta per essere soppiantata dalla sua controparte fredda, la Nifia, che secondo le
speranze avrebbe dovuto mitigare le temperature anche nel resto del globo.

“Gennaio 2025 é stato un altro mese sorprendente nonostante lo sviluppo della Nifia e il suo temporaneo
effetto rinfrescante sulle temperature globali”, ha confermato Samantha Burgess, direttrice per la sezione
clima del servizio meteo europeo Ecmwf (European Centre for Medium Range Weather Forecasts).

Il patto col diavolo e il ruolo delle navi

Un’ipotesi per l'accelerazione del cambiamento climatico € arrivata martedi da James Hansen, I'ex scienziato
della Nasa che negli anni ‘80 lancio fra i primi I'allarme per 'aumento incontrollato delle temperature.

In un articolo sulla rivista Environment: Science and Policy for Sustainable Development, Hansen (oggi alla
Columbia University) ha riproposto con i suoi colleghi una tesi gia suggerita negli anni scorsi.

Nel 2020, con I'entrata in vigore di una norma che limita la quantita di zolfo nei carburanti per le navi (dal
3,5% allo 0,5% massimo), il particolato riversato nei cieli sarebbe diminuito. Oltre ad avere I'effetto negativo
diinquinare lI'atmosfera, le particelle di zolfo hanno anche quello di riflettere i raggi del sole e respingere parte
del loro calore.

Un’aria pit inquinata — secondo quello che Hansen ha definito un “patto Fustiano col diavolo” — ci portava a
contenere l'aumento delle temperature. Eliminata quella fonte di doping dell'atmosfera, I'effetto serra
dispiegherebbe oggi tutto il suo potere riscaldante. Non tutti gli scienziati sono d’accordo nel dare tutta questa
importanza al ruolo delle navi per il clima del pianeta.

Nel loro studio Hansen e colleghi definiscono spacciato non solo il limite di 1,5 gradi, ma anche quello di 2
gradi, il massimo previsto dagli accordi di Parigi per lo scenario pill negativo. La soglia pil pericolosa dovrebbe
essere raggiunta nel 2045. “Sta arrivando I'ora — scrive Hansen — di pagare il tributo al diavolo”.

https://www.repubblica.it/cronaca/2025/02/06/news/inverno caldo record gennaio dati cop
ernicus-423985115/?ref=RHLM-BG-P19-51-T1
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Pandemia in essere e in arrivo
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Risultati ospedalieri e risultati del follow-up a 6 mesi di pazienti supportati con
ossigenazione extracorporea a membrana per COVID-19 dalla seconda ondata alla
fine della pandemia (EuroECMO-COVID): uno studio osservazionale prospettico,
internazionale, multicentrico

o, MD &, 254" 5. et

Riepilogo

Sfondo

L'ossigenazione extracorporea a membrana (ECMO) per COVID-19 é stata valutata approfonditamente
durante la prima ondata pandemica, ma i dati sulle ondate successive sono limitati.

Abbiamo mirato a indagare la sopravvivenza in ospedale e a 6 mesi dei pazienti con COVID-19 supportati con
ECMO dalla seconda ondata pandemica (15 settembre 2020) fino alla fine della pandemia (21 marzo 2023,
annunciata dall'OMS).

Metodi

EuroECMO-COVID e uno studio prospettico osservazionale che include adulti (di eta 216 anni) che necessitano
di supporto respiratorio ECMO per COVID-19 da 98 centri in 21 paesi. Abbiamo confrontato le caratteristiche
dei pazienti e gli esiti tra sopravvissuti in ospedale e non sopravvissuti. Sono state utilizzate regressioni
logistiche multivariabili a effetti misti per indagare i fattori collegati alla mortalita ospedaliera.

La sopravvivenza a 6 mesi e lo stato generale del paziente sono stati determinati tramite contatto con il
paziente o revisione della cartella clinica. Questo studio & registrato con ClinicalTrials.gov , NCT04366921 , ed
e completo.

Risultati

Abbiamo incluso 3860 pazienti (2687 [69,7%] erano maschi e 1169 [30,3%] erano femmine; eta media 51 anni
[DS 11]) da 98 centri in 21 paesi. La mortalita ospedaliera é stata del 55,9% (n=2158), con 1'81,2% (n=1752) di
decessi avvenuti durante il supporto ECMO.

Un numero maggiore di non sopravvissuti aveva diabete, ipertensione, malattie cardiovascolari e insufficienza
renale e necessitava di pil inotropi e vasopressori pre-ECMO rispetto ai sopravvissuti. La durata media del
supporto é stata di 18 giorni (IQR 10-31) per entrambi i gruppi.

| fattori legati alla mortalita ospedaliera includevano eta avanzata, insufficienza renale pre-ECMO, uso di
vasopressori pre-ECMO, tempo pil lungo dall'intubazione all'inizio dell'ECMO e complicazioni, tra cui eventi
neurologici, sepsi, ischemia intestinale, insufficienza renale e sanguinamento. Dei 1702 (44,1%) sopravvissuti
in ospedale, il 99,7% (n=1697) era vivo al follow-up di 6 mesi.

Molti pazienti al follow-up di 6 mesi presentavano dispnea (501 [32,0%] di 1568 pazienti), sintomi cardiaci
(122 [7,8%)] di 1568 pazienti) o neurocognitivi (168 [10,7%] di 1567 pazienti).

Interpretazione
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| nostri dati per i pazienti sottoposti a supporto ECMO per distress respiratorio dalla seconda ondata di COVID-
19 in poi hanno confermato la maggior parte dei risultati della prima ondata per quanto riguarda le
caratteristiche dei pazienti e i fattori correlati alla mortalita ospedaliera.

Tuttavia, la mortalita ospedaliera & stata piu alta rispetto all'ondata pandemica iniziale, mentre la
sopravvivenza a 6 mesi dalla dimissione & rimasta favorevole (99,7%).

| sintomi persistenti dopo la dimissione hanno confermato la necessita di programmi di follow-up dei pazienti
post-ECMO.

https://www.thelancet.com/journals/lanres/article/P1152213-2600(24)00369-
2/abstract?dgcid=raven jbs aip email
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The transition from the acute phase of COVID-19:

working towards a paradigm shift for pandemic
preparedness and response in the WHO European
Region

Implementation report 2023-2024

Abstract

La revoca dello status di emergenza sanitaria pubblica di interesse internazionale da parte dell'lOMS il 5
maggio 2023 ha segnato l'inizio di una nuova fase di risposta e ripresa della pandemia globale durante la
quale I'ufficio regionale dell'OMS per I'Europa si spostera verso un approccio programmatico a lungo termine
alla malattia da coronavirus (COVID 19). Mentre i primi passi verso la ripresa dalla pandemia sono stati
segnalati nella regione europea dell'OMS, permangono molteplici sfide. Il piano di transizione regionale ha
delineato una tabella di marcia completa per la transizione dalla fase acuta della pandemia di COVID 19 verso
una risposta e una ripresa sostenute al fine di investire strategicamente e in modo sostenibile in sistemi
sanitari resilienti in grado di rispondere alle emergenze e mantenere i servizi essenziali in ogni momento.
Questo rapporto mira a identificare le tappe fondamentali, le lezioni apprese e le sfide che si sono verificate
come parte dell'implementazione del piano di transizione COVID 19 della regione europea dell'lOMS e a
comprendere in che misura il COVID 19 é stato integrato in sistemi pit ampi.

Introduzione
La revoca dello status di emergenza sanitaria pubblica di interesse internazionale da parte dell'OMS il 5
maggio 2023 ha segnato l'inizio di una nuova fase di risposta e ripresa della pandemia globale durante la
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quale l'ufficio regionale dell'lOMS per I'Europa si & spostato verso un approccio programmatico a lungo
termine alla sindrome respiratoria acuta grave coronavirus 2 (SARS CoV 2

Lo sviluppo di un piano di transizione regionale ha delineato una tabella di marcia completa da maggio 2023
2024 per la transizione dalla fase acuta della malattia da coronavirus (COVID 19 1) verso una risposta e una
ripresa sostenute, mirate a investire strategicamente e in modo sostenibile in sistemi sanitari resilienti in
grado di rispondere alle emergenze e mantenere sempre i servizi essenziali.

Questo ha segnato il momento di investire e sostenere i guadagni ottenuti durante la risposta alla pandemia
e applicare le lezioni identificate da questa pandemia. Nel quarto anno della pandemia, i paesi hanno dovuto
affrontare emergenze concomitanti (una crisi permanente e la necessita di affrontare minacce e bisogni di
salute pubblica concorrenti.

Con l'attenuarsi dell'onere sanitario, sociale ed economico della pandemia, la necessita di dedicare ingenti
risorse al COVID 19 si ¢ ridotta e gli investimenti fatti dai governi sono diventati piu difficili da giustificare La
maggior parte dei paesi ha stanziato finanziamenti aggiuntivi per la ripresa, la resilienza e la preparazione a
lungo termine.

Attraverso il piano di transizione dell'OMS, I'ufficio regionale dell'OMS per I'Europa ha pianificato di attuare
13 cambiamenti strategici per supportare paesi e comunita, con |'obiettivo generale di emergere piu forti
come regione dall'emergenza COVID 19

Questo rapporto mira a identificare le tappe fondamentali, le lezioni apprese e le sfide che si sono verificate
come parte dell'implementazione del piano di transizione COVID 19 della regione europea dell'OMS e a
comprendere in che misura il COVID 19 é stato integrato in sistemi pil ampi.

COVID - 19 in Europa dal 2023 al 2024: una panoramica della situazione

Aggiornamento della situazione regionale

Al 26 maggio 2024, il COVID 19 aveva causato oltre 279 milioni di casi confermati segnalati in Europa e Asia
centrale Nello stesso periodo sono stati segnalati oltre 2,3 milioni di decessi correlati al COVID 19, di cui circa
100.000 nel 2023 2024 Durante il periodo di transizione sono stati osservati due periodi epidemici, nella
primavera del 2023 e alla fine del 2023 (Fig. 1 Anche i dati segnalati sui ricoveri in ospedale e in terapia
intensiva riflettevano queste tendenze | paesi sono passati da test universali completi a test selettivi pil
sostenibili e sorveglianza rappresentativa, e quindi i casi segnalati non rappresentano accuratamente i veri
tassi di infezione e I'onere del COVID 19. A differenza di altri virus respiratori, il COVID 19 non ha ancora
stabilito una stagionalita invernale annuale singolare nella regione europea del'lOMS Questo potrebbe
accadere in futuro, ma i picchi epidemici biennali del COVID 19 attualmente osservati sono probabilmente
dovuti a una combinazione di fattori, tra cui una prevalenza complessiva pil elevata del virus e la sua capacita
di mutare in varianti piu trasmissibili ed eludere la risposta immunitaria Condizioni post-COVID 19.

Secondo studi recenti, l'incidenza globale di PCC & stimata in circa 400 milioni di individui, con un impatto
economico annuo di circa 1 trilione di dollari USA, equivalente a circa 1 dell'economia globale Nella sola
Europa, il PCC ha colpito circa 36 milioni di persone nei primi 3 anni della pandemia Sebbene la segnalazione
dei casi di COVID 19 sia diminuita, & probabile che i casi di PCC siano sottostimati a causa della loro esclusione
dai sistemi di sorveglianza nazionali, prove inconcludenti sulle complicazioni del COVID 19 e la mancanza di
consenso sulla definizione e sulle linee guida per il trattamento del PCC

Vaccinazione

A dicembre 2023 erano state somministrate oltre 1 77 miliardi di dosi di vaccino nella regione europea
dell'OMS, con una stima del 65% della popolazione totale vaccinata con una serie primaria completa di
vaccino COVID 19 e 37 che avevano ricevuto almeno un richiamo. Tuttavia, nel corso del periodo di
transizione, I'adesione alla vaccinazione nella regione europea dell'OMS ha subito un rallentamento, con un
numero inferiore di Stati membri che hanno segnalato o effettuato vaccinazioni Tra gennaio e marzo 2024,
tra i 35 Stati membri che hanno segnalato i dati, sono state somministrate circa 2 7 milioni di dosi del vaccino
COVID 19, il che riflette un'adesione dello 0 28% della popolazione generale in questi paesi segnalanti.
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Misure sanitarie e sociali

A gennaio e febbraio 2024 nessuno Stato membro ha allentato le misure sanitarie e sociali (per COVID 19
Diversi paesi hanno rafforzato le misure COVID 19, con Repubblica Ceca, Spagna e Ucraina che hanno
raccomandato mascherine e igiene delle mani, mentre altri hanno mantenuto rigide regole di viaggio
(Azerbaijan e Turkmenistan) L'unita PHSM presso |'Ufficio regionale per I'Europa dell'OMS ha concluso il
monitoraggio delle misure attuate dagli Stati membri in risposta al COVID 19 il 4 marzo 2024

Fig. 1. Non-sentinel COVID-19% detections and deaths reported in the WHO Europeon Region from Moy 2023 to 2024
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La risposta dell'Ufficio regionale per I'Europa dell'OMS al COVID-19 nel periodo 2023-2024

Implementazione e supporto operativo

Una forte leadership della risposta dell'OMS in Europa e Asia centrale e stata un fattore determinante per
I'impatto del lavoro dell'OMS nei paesi durante la pandemia. Con il cambiamento di stato della pandemia di
COVID-19 a maggio 2023, le operazioni hanno iniziato a essere semplificate e integrate nel lavoro di routine
dell'OMS. (Fig. 2) Rispetto al 2022-2023, nel 2023-2024 I'ufficio regionale dell'OMS per I'Europa ha registrato
una diminuzione del 78% negli schieramenti di emergenza e una diminuzione dell'86% nel numero di webinar,
sessioni di formazione e workshop forniti.

L'ufficio regionale dell'lOMS per I'Europa ha svolto molte attivita di supporto operativo, spesso tramite
schieramenti di persona. Da maggio 2023-2024 sono state fornite in totale 77 attivita di supporto tecnico
nella gestione dei dati in analisi, coinvolgimento di partner/reti e attivita di formazione.

Fig. 2. WHO Regional Office for Europe’s key operational support figures (2023-2024)
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Supporto operativo e logistico

Le normali catene di fornitura di medicinali essenziali e tecnologie sanitarie hanno continuato a essere
interrotte da maggio 2023 al 2024; tuttavia, si € registrato un calo significativo.

Tra il 2023 e il 2024, I'Ufficio regionale per I'Europa dell'OMS ha consegnato oltre 29.400 kg di forniture, per
un valore di oltre 2,5 milioni di dollari USA, a nove paesi e aree nella regione europea dell'OMS.

Queste forniture includevano oltre 859.000 test diagnostici rapidi per I'antigene COVID-19, 360.000 guanti da
esame, 125.000 guanti chirurgici, 50.000 mascherine chirurgiche e 40.000 occhiali protettivi (Fig. 3).

Fig. 3. Supplies defivered by WHO between May 2023 and
2024, in U35

Us5 0.2 M

LS5 51 000
Uss 0.5 M

W Biomedical equipment

M Diagnostic equipmeant

B Hospital equipmeant

B Perzonal protective
equipment

Uss 18 M

Source: WHQ dara

Piano di transizione cambiamenti strategici progressi, impatti e sfide

| cambiamenti del piano di transizione sono stati progettati attraverso la lente dei cinque sottosistemi
principali dell'architettura globale per la prevenzione, la preparazione, la risposta e la resilienza alle
emergenze sanitarie (quadro 3 e allineati con le sette raccomandazioni temporanee 4 emanate dal Direttore
generale dell'OMS sulla revoca dell'emergenza globale, nonché il Piano strategico globale di preparazione e
risposta al COVID 19 5 | 13 cambiamenti sono stati mappati secondo il quadro HEPR (Fig. 4) e molte delle
attivita identificate in ogni cambiamento nel piano mirano a essere integrate come parte del lavoro di routine
svolto dall'Ufficio regionale dell'OMS per I'Europa per supportare i paesi e le comunita a emergere piu forti
dal COVID 19. Queste attivita sono state o continuano a essere integrate come parte del lavoro della Regione
europea dell'OMS, con molte che richiedono un'integrazione a lungo termine o graduale.

Fig. 4. Giobal HEPR fraomework
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| cambiamenti strategici delineati nel piano avevano lo scopo di misurare il successo in tre modi, vale a dire:
se il controllo del COVID 19 e stato integrato in una prevenzione e un controllo pil ampi per i virus respiratori
come l'influenza e il virus respiratorio sinciziale; se i guadagni della risposta alla pandemia sono stati
mantenuti nelle operazioni quotidiane di sanita pubblica e nei servizi sanitari e se le lezioni della pandemia e
di altre recenti emergenze sanitarie sono state deliberatamente applicate per aumentare la resilienza dei
sistemi sanitari contro gli shock futuri.

Sfide

Una delle principali sfide nell'implementazione di questo piano € stato il trasferimento globale dalla pandemia
di COVID 19, sono emerse altre emergenze, con un bisogno piu urgente.

Nel complesso, questo cambiamento ha portato a una riduzione dei finanziamenti per sostenere il supporto
del paese e il livello di rafforzamento delle capacita fornito attraverso la risposta al COVID19 é diminuito.

La mancanza di finanziamenti dedicati ha ridotto la capacita dell'OMS di sostenere la frequenza del supporto
a livello nazionale e ha limitato l'implementazione delle attivita.

Con la fine della fase acuta della risposta all'emergenza COVID19, la volonta del paese diimplementare attivita
e utilizzare le capacita precedentemente stabili te e in cui investite & diminuita. Ciod si osserva in particolare
per le capacita di laboratorio, con molti paesi che hanno istituito capacita di laboratorio di reazione a catena
della polimerasi durante la pandemia ma non ne hanno sostenuto I'uso come parte dei test di routine. Cio ha
dimostrato la difficolta nel mantenere i guadagni ottenuti durante la pandemia di COVID-19, in parte a causa
degli ingenti finanziamenti e delle risorse umane necessari e per mantenerli.

E percepita come un'opportunita persa a causa dell'elevato livello di investimenti e risorse che sono stati
impegnati per costruire capacita del paese che non sono piu utilizzate o sistematizzate.

Anche |'attuazione del piano di transizione della regione europea dell'OMS é stata difficile a causa della
mancanza di un piano di lavoro preventivato o di parametri predefiniti per misurare il successo della
transizione.

WorldHealthOrganization RegionalOfficeforEurope UNCity,Marmorvej51, DK-
2100Copenhagen®,Denmark
Email:eurocontact@who.int ; Web:www.who.int/europe

J—
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Healthcare-associated infections:
surgical site infections
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Infezioni correlate all'assistenza sanitaria:
infezioni del sito chirurgico
Rapporto epidemiologico annuale per il 2021-2022

Dati chiave

Le infezioni del sito chirurgico (SSI) sono tra le infezioni correlate all'assistenza sanitaria (HAI)
piu comuni. Sono associate a ricoveri ospedalieri post-operatori piu lunghi, ulteriori
procedure chirurgiche, trattamento in unita di terapia intensiva e mortalita piu elevata.

Nel 2021-2022, 11 Stati membri dell'UE e un paese SEE hanno segnalato 10.193 SSI su un
totale di 662.309 procedure chirurgiche per nove tipi di procedure chirurgiche.

La percentuale di SSI variava dallo 0,6% nelle laminectomie al 9,6% nella chirurgia del colon
aperta, a seconda del tipo di procedura chirurgica.

La densita di incidenza delle SSI ospedaliere per 1.000 giorni-paziente post-operatori variava
da 0,1 a 5,3, a seconda del tipo di procedura chirurgica.

Confrontando il 2022 con il 2021, altri due paesi hanno segnalato i dati all'ECDC. La Francia
ha continuato a segnalare dopo una pausa, e il Belgio ha segnalato per la prima volta i dati
di sorveglianza SSI. Nel complesso, c'é stato un aumento nel numero di procedure chirurgiche
segnalate, in particolare per protesi di anca e ginocchio e procedure di laminectomia.

Epidemiologia

Tutti i 12 paesi UE/SEE che hanno partecipato alla sorveglianza delle SSI nel 2021-2022 hanno segnalato dati
basati sui pazienti (Figura 1). Il numero di ospedali partecipanti e la rappresentativita del paese variavano tra
i paesi, con differenze evidenti nella copertura nazionale dei sistemi di sorveglianza (Tabella 1). Solo cinque
dei 12 paesi UE/SEE hanno segnalato di aver eseguito la sorveglianza post-dimissione, utilizzando metodi
diversi che variavano dalle SSI segnalate dai pazienti stessi alle SSI segnalate dal chirurgo o dal medico di base.

Figura 1. Partecipazione alla sorveglianza delle infezioni del sito chirurgico (5S1), UE/SEE, 2021-2022

Participation in SSI surveillance
I Patient-based data
I No participation

Not included

Countries not visible
In the main map extent

B vaka
- Luxembourg

Source; ECOG HALTA4 PPS tata
The boundaries ant names shown co this map 62 not mply official endorsement or acceptance by the Eurspsan Unica. ECDC Map produced on 3 January 2025
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Nel complesso, nel 2021-2022 sono state segnalate 662.309 procedure chirurgiche da 1.638 ospedali;
300.908 procedure nel 2021 e 361.401 procedure nel 2022 (Tabella 1). | tipi di procedura chirurgica segnalati
piu frequentemente sono stati HPRO, seguiti da KPRO e CSEC.

Nove paesi hanno segnalato, almeno in parte, i codici ICD-9-CM corrispondenti alle procedure incluse nella
sorveglianza (Finlandia e Ungheria non hanno segnalato alcuna codifica dettagliata; la Francia ha segnalato
codici dalla Classification des Actes Médicaux (CCAM) nel 2022).

In totale, 260.842 (39,4%) delle 662.309 procedure segnalate avevano un codice ICD-9-CM specifico.
L'inclusione del codice ICD-9-CM per tipo di procedura e per paese € mostrata nelle Tabelle A11.1 ad A11.9
dell'allegato.

Il rapporto tra pazienti maschi e femmine é stato il piu alto nelle operazioni CABG (4,5:1) e il piu basso nelle
operazioni HPRO e CHOL laparoscopica (0,6:1); questo rapporto non e stato segnalato per le operazioni CSEC
(Tabella 2).

L'eta media dei pazienti variava da 32 anni nelle operazioni CSEC a 73 anni nelle operazioni HPRO.

La mortalita post-operatoria in ospedale (9,6%) & stata la pilu alta tra le operazioni COLO aperte, mentre la
percentuale di operazioni contaminate o sporche (49,2%) é stata la pil alta tra le operazioni CHOL aperte.

La durata media dell'operazione ¢ stata la pil lunga nelle operazioni CABG (212 minuti) e la durata media
della degenza post-operatoria e stata la pili lunga nelle operazioni COLO aperte (11 giorni).

La percentuale di operazioni urgenti € variata da solo il 2,1% nelle operazioni KPRO al 43,9% nelle operazioni
CSEC. Per la maggior parte dei tipi di procedure chirurgiche, oltre 1'85% e fino al 99% dei pazienti ha ricevuto
profilassi antibiotica, ad eccezione delle operazioni CHOL, per le quali il 37% dei pazienti con una procedura
laparoscopica e il 55% dei pazienti con una procedura aperta hanno ricevuto profilassi antibiotica.

Nel 2021-2022 sono state segnalate 10.193 SSI.

Di queste, 3.913 (38%) erano superficiali, 2.818 (28%) profonde e 3.422 (34%) SSI di organo/spazio.

| Paesi Bassi hanno segnalato tutte le SSI combinate profonde e di organo/spazio come SSI profonde. In 40
(0,4%) SSl, il tipo di SSI era sconosciuto.

La percentuale di SSI profonde o di organo/spazio era del 27% nelle operazioni CSEC, del 40% nelle operazioni
CHOL laparoscopiche, del 49% nelle operazioni CHOL aperte, del 51% nelle operazioni CABG, del 57% nelle
operazioni LAM, del 58% nelle operazioni COLO aperte, del 59% in COLO laparoscopiche, dell'80% nelle
operazioni KPRO e dell'82% nelle operazioni HPRO (Figura 2).

Il trentaquattro percento di tutte le SSI & stato diagnosticato in ospedale, mentre il 59% é stato rilevato dopo
la dimissione e per il 7% la data di dimissione era sconosciuta.

La percentuale di SSI diagnosticate in ospedale variava dal 74% nelle operazioni COLO aperte al 9% nelle
operazioni KPRO.

La percentuale di SSI variava notevolmente in base al tipo di procedura chirurgica, dallo 0,6% nelle operazioni
LAM al 9,6% nelle operazioni COLO aperte. Analogamente, c'erano notevoli differenze nella densita di
incidenza delle SSI in ospedale tra diversi tipi di procedura chirurgica (Tabella 3).

Come previsto, la percentuale e la densita di incidenza delle SSl erano principalmente inferiori nelle procedure
laparoscopiche rispetto a quelle aperte sia per le operazioni CHOL che COLO.

La percentuale complessiva di SSI profonde o di organo/spazio variava dallo 0,3% nelle procedure CSEC al
5,6% nelle procedure COLO aperte e la densita di incidenza delle SSI profonde o di organo/spazio in ospedale
variava in modo simile dallo 0,1 nelle procedure KPRO al 3,2 sia nelle procedure COLO aperte che
laparoscopiche.
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Tabella 1. Numero di ospedali segnalanti e procedure chirurgiche segnalate per paese/rete e tipo di
procedura chirurgica, UE/SEE, 2021-2022

Surveillance Num[n.ruf Number of procedures
year Country """'.""“ Laparoscopic Open Laparoscopic Open Total
hospitals CABG CHOL CHOL COLO COLO CSEC HPRO KPRO LAM
Austria 2 413 2171 30 3 2% 3138 6591 4139 16 767
Estonia 2 153 258 411
Finland 10 6 986 7793 14779
Germany 542 6794 18 544 979 4399 312 28286 61131 4728 47560 165733
Hungary 21 69 404 15 15 ) 1506 21 6 ) 2391
22 Lithuania 2 39 417 3% 58 1 518 533 35 2286
Netherdands &7 5876 2151 712 4997 23479 19679 1015 58109
MNorway 53 1048 6134 161 1876 1206 7806 12600 30831
Portugal 25 k1] 1742 931 3542 1732 1108 7 9433
Slovakia 2 161 7 495
EUEEA Ta2 8683 35 405 1643 9439 347 49 946 113073 68 288 6014 300 908
Austria kil 3% 1814 245 3 2 m 6162 4592 16 502
Belgium ] 1586 1007 2563
Estonia 2 119 1 433 380 933
Finland 12 8151 7538 15689
France I 459 4237 4957 3024 728 13405
Germany 566 7608 19573 999 4961 6376 29923 78502 46763 6405 201110
2022 Hungary 21 656 128 3 229 1418 55 an 13 2741
Lithuania 7 550 589 &0 177 210 55 988 755 2% 4031
Nehedands &0 5904 1714 548 4678 2542 23293 1482 63041
Norway 62 978 6409 154 2053 1106 6766 14 045 31509
Portugal 7% b 1450 75 3607 1843 1520 466 9689
Slovakia 1 58 58
EUEEA 856 10130 36 453 1587 9714 8492 5499 141711 B9 062 9714 361 401
Total EUEEA 1638 18813 71858 3230 19153 16909 104937 254784 157 350 15275 662 300

Sources: Country reports from Austria, Belgium, Estonia, Finland, France, Germany, Hungary, Lithuania, the Netherlands, Norway, Portugal and Slovakia.
CABG: coronary artery bypass graft: CHOL: cholecystectomy; COLO: colon surgery; CSEC: caesarean section; HPRO: hip prosthesis; KPRO: knee prosthesis; LAM: [aminectomy.

Tabella 2. Caratteristiche dei pazienti per tipo di procedura chirurgica, dati basati sui pazienti, UE/SEE, 2021-

2022
o CABG Open | copc

Sex ratio (male-femals) 45 06 1 09 1 NA 0& 07 11
Median age (years) B8 56 68 68 M 32 73 1 58
Post-operative in-hospital
case fatality (%) 23 03 19 30 96 1] 29 0.1 04
Contaminated or dirty
operations (%) 02 215 492 249 381 1% 13 11 10
Median duration of
operation (minutes) 212 59 90 147 136 ET 66 10 Bd
Thth percentile of the
duration of operation
[minutes)* 260 80 14 193 181 47 84 88 95
Median length of post-
operative stay (days) 9 3 B ) 1 4 T L] 4
Urgent operations (%) 109 218 325 111 35 439 226 21 55
Antibiotic prophylaxis (%) 986 366 545 900 88.7 854 96.1 992 862

" CABG with both chest and donor site incisfons: 255 minutes; CABG with only chest incision: 265 minutes,

Source: Country reponts from Austria, Belgium, Estonia, Finland, France, Germany, Hungary, Lithuania, the Netherlands, Norway,
Porfugal and Slovakia.

See Table 1 for reporting hospitals and reported surgical procedures in EUYEEA counitries.

CABG: coronary artery bypass graft; CHOL: cholecystectomy; COLO: colon surgery; CSEC: caesarean saction; HPRO: hip
prosthesis surgery; KPRO: knee prosthasis surgery: LAM: laminectomy.

NA: Nat applicable.
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Figura 2. Tipi di SSI per tipo di procedura chirurgica, UE/SEE, 2021-2022
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CABG: innesto di bypass aorto-coronarico; CHOL: colecistectomia; COLO: chirurgia del colon; CSEC: taglio
cesareo; HPRO: chirurgia protesica dell'anca; KPRO: chirurgia protesica del ginocchio; LAM: laminectomia
Fonte: relazioni nazionali di Austria, Belgio, Estonia, Finlandia, Francia, Germania, Ungheria, Lituania, Paesi
Bassi, Norvegia, Portogallo e Slovacchia.

Nota: i Paesi Bassi hanno segnalato tutte le SSI profonde e di organo/spazio combinate come SSI profonde.
Vedere la Tabella 1 per gli ospedali segnalati e le procedure chirurgiche segnalate nei paesi UE/SEE.

Tabella 3. Percentuale di tutte le SSI e delle SSI profonde o degli organi/spazi e densita di incidenza di tutte le
SSl ospedaliere e delle SSI profonde/degli organi per tipo di procedura chirurgica, UE/SEE, 2021-2022

Type of surgical procedure

CABG 25[0.0-8.6] 1.3[0.0-34] 11[100-7.5] 06 [0.0-1.9
Laparoscopic CHOL 170141 0.7 [0.0-14] 10[0.34.4] 0.7 0044
Open CHOL 42114-14.3] 21[1.0:14.3] 301281 1.8 [1.048.7]
Laparoscopic COLO 6.3 [0.0-13.5] 370059 4T [0.0-10.4] 320099
Cpen COLO 96 [0.0-238] 56 [0.0-17.0 53001192 32100-138]
CSEC 1.3[0.3-38] 0.3 [0.1-1.07 0410008 020008
HPRO 120023 1.00.0-1.7] 0410008 0.3 [0.0-0.6]
KPRO 0.7 [0.0-2.0 0.510.0-14] 0.1[0.0-0.8] 0.1 10004
LAM 060422 04M01-27 03000211 02[0.0-21]

CABG: corenary artery bypass graft, CHOL: cholecystectomy, COLO: colon surgery, CSEC: caesarean section, HPRO: hip
prosthesis surgery, KPRO: knee prosthesis surgery, LAM: laminectomy

Sourcer Country reports from Austria, Belgium, Esfonia, Amfand, France, Germany, Hungary, Lithuania, the Netherlands, Norway,
Portugal and Slovakia.

Ses Table 1 for reporting hospitals and reporfed surgical procedures in EUVEEA countiies,

Discussione

| risultati presentati in questo rapporto costituiscono una fonte aggiornata di informazioni sull'incidenza delle
SSI nell'UE/SEE. Il numero di paesi UE/SEE segnalanti e il numero di procedure segnalate sono aumentati dal
2021 al 2022, indicando un possibile ritorno alla normalita per la partecipazione alla sorveglianza delle IAS
dopo la pandemia di COVID-19. Tuttavia, la variazione inter-paese osservata e il fatto che non tutti i paesi
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UE/SEE partecipano limitano la misura in cui i risultati possono essere considerati rappresentativi della
situazione complessiva UE/SEE.

A causa della diminuzione delle segnalazioni che e stata particolarmente evidente nel 2020-2021, una
valutazione delle tendenze per il 2018-2022 non € stata inclusa in questo rapporto. Tuttavia, un esame visivo
dei dati suggerisce che ci sono state differenze anno su anno nel 2018-2022 sia nella percentuale di SSI che
nella densita di incidenza delle SSI ospedaliere tra i tipi di procedura chirurgica. Queste due metriche
riflettono aspetti leggermente diversi dell'epidemiologia delle SSI, che sono stati particolarmente rilevanti
durante i primi due anni della pandemia di COVID-19 (2020-2021), quando |'ospedalizzazione, |'accesso alle
procedure chirurgiche e le pratiche di dimissione potrebbero essere notevolmente diverse rispetto agli anni
precedenti, o nel 2022, quando la pandemia di COVID-19 e stata principalmente guidata dalla variante SARS-
CoV-2 Omicron. Le differenze nell'attivita ospedaliera, nelle pratiche di segnalazione e nella disponibilita dei
dati complicano ancora i confronti anno su anno.

Inoltre, la rappresentativita nazionale, le pratiche chirurgiche e i metodi di sorveglianza variano notevolmente
da Paese a Paese, il che rende difficile confrontare i tassi di SSI tra i Paesi. La durata della degenza ospedaliera
postoperatoria e le differenze nei metodi di sorveglianza post-dimissione influenzano il tasso di SSI superficiali
che vengono per lo pill diagnosticate in ospedale e possono spesso essere trascurate e quindi non segnalate
dopo la dimissione ospedaliera. Inoltre, il fatto che una grande percentuale di SSI profonde e/o di
organo/spazio abbia un riscontro microbiologico positivo, quando segnalate, indica che anche le SSI
superficiali sono probabilmente diagnosticate e segnalate con sensibilita variabile da diverse reti partecipanti.
Per questo motivo, i confronti tra Paesi, quando eseguiti, dovrebbero concentrarsi sulla densita di incidenza
delle SSI ospedaliere; anche se i confronti delle densita di incidenza hanno ancora delle riserve perché i Paesi
hanno diverse politiche di dimissione postoperatoria, non sono influenzati dai diversi metodi di sorveglianza
post-dimissione. Analogamente, come riportato in precedenza nella sorveglianza delle SSI [10, 11], la
percentuale di SSI e la densita di incidenza delle SSI ospedaliere variano a seconda del tipo di procedura
chirurgica. Cio e dovuto ai diversi gruppi di popolazione che si sottopongono a queste procedure, alle diverse
proporzioni di operazioni pulite e contaminate per ciascun tipo di procedura chirurgica e al fatto che Ila
procedura sia stata aperta o laparoscopica. Pertanto, i confronti dei tassi di SSl tra paesi e tra anni dovrebbero
essere effettuati solo per un tipo specifico di procedura chirurgica. Per analisi piu dettagliate, rimane inoltre
importante considerare i codici ICD-9 specifici delle procedure, quando disponibili, mostrati nelle tabelle
dell'allegato A11.1-A11.9.

Implicazioni per la salute pubblica

La sorveglianza & una componente fondamentale nella prevenzione delle infezioni correlate all'assistenza
sanitaria e uno strumento importante per monitorare I'efficacia delle misure di prevenzione e controllo [12].
La tendenza crescente nelle SSI segnalate dopo le operazioni CHOL laparoscopiche, rilevata nel set di dati fino
al 2017, non sembrava continuare nel 2018-2022 [10]. Ulteriori analisi delle tendenze potrebbero essere
possibili quando i dati di sorveglianza delle SSI saranno disponibili per il 2023 e il 2024, consentendo di
valutare le tendenze delle SSI a seguito della pandemia di COVID-19.

Per rafforzare ulteriormente la sorveglianza delle SSI nell'UE/SEE, I'ECDC ha iniziato a raccogliere dati sugli
indicatori di struttura e processo della prevenzione delle SSI con un aggiornamento del protocollo del 2017
che e stato implementato in diversi sistemi di sorveglianza nazionali nel 2018. Tuttavia, poiché questi dati
sono stati raramente segnalati, in particolare durante la pandemia di COVID-19 nel 2021-2022, non sono
inclusi in questo rapporto. In futuro, una raccolta periodica di dati piu ampia potrebbe fornire opzioni piu
efficienti per l'inclusione di tali indicatori di misure di prevenzione delle SSI. Infine, i dati di sorveglianza delle
SSI forniscono importanti spunti per guidare lo sviluppo di nuovi metodi di sorveglianza delle SSI. Un piccolo
aggiornamento del protocollo di sorveglianza delle SSI avra luogo nel 2025, che include I'introduzione di un
indicatore per le SSI con riscontri microbiologici positivi, che potrebbe consentire una sorveglianza piu
automatizzata, in particolare per le SSI profonde e di organo/spazio.

https://www.ecdc.europa.eu/en/surgical-site-infections
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Abstract

It is wot currenthy known bow perceived lopeliness during the COVID-19 pandemdc was associated with emerging adults" mental health
and whether sociceconomic status (SES) moderated this relationship, The psychosocial development theory states that emerging adults
experience a psvcholosical conflict—intimacy versus isolation—where the goal is to seek connections: without connections, emerging
adults are likely to experience mental health challenges, These challenges may be exacerbated for those with lower SES, The purpese
of this study was to examine the effects of perceived social distancing puidelmes on the mental health of emerging adults and if this
relationship is moderated by SES. This study followed a quantitative, cross-sectional desizn where emerging adults (aged 18-25 M =
2013, 5D = 1.61) completed an online sarvey (W = 103 regarding their well-being, perceived loneliness, and SES. Data were analyzed
using resression analyses. The results revealed that perceived loneliness was associated with lower levels of well-being (more
depressive symptoms, anviety, and stress), but SES did not moderate this relationship. Fxperiences of perceived loneliness did not
vary by SES, as many individuals strugelad with social isolation during the COVID-19 pandemic regardless of their financial stuation,
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1. Introduction

COVID-1g first appeared in December 2019, in Wahan, China, The
World Health Organization (WHO) called the outbreak of this
dicease a global pandemic [1]. To reduce the spread of COVID-1g,
the 1.5, sovernment enacted social distancing suidelimes that
forced organizations and schools to enforce resulations such as
remote work or work from home [1]. This change forced organiza-
tions to lav off nonessential emplovess [2] and schools to shut
down, These snidelines also limited all social gatherings in public
areas, such as chmrches, schools, and nonessential employment,
which meant that many individuals wmald be isolated from their
Though isolation was necessary, it &5 important to understand the
impact social distapcing guidelines had on the mental well-being
of emerging adukts, The relationship betwesn isolation and mental
well-being may be different for those with lower sociceconomic
status (SES), who may have had even fewer opportunities to
socialize with others, The goal of this study i to address the
relationship between recollected COVID-ig social distamcing
guidelines and the mental well-being of emerging adults, and towhat
extent SES contributed to this relationship,

1.1. Literature review
Many individuals struggled with their well-being during the
beginmimg of the pandemie, During thiz time, mdividuals were

instructed to minimize their social gatherings and stop all social
ackivities [3]. Decreasing social interaction prompted increases
in anwiety, depressive symptoms, emotional issues, financial
problems, and increased chances of suicide [3—7]. Furthermore,
those with low SES were left without necessary resources, in
overcrowded accommodations, and employed in occupations
that did mot afford opporbundties to work from home [5], Indi-
viduals with low SES also experienced evictions, displacement,
and challenpes to public health [g].

There is theoretical support that isolation from COVID-1g would
hinder voung adults’ mental well-being, Erik Erikson's [1o0]
psvchoszocial theory proffers eight stages of development that
lifespan when they deal with a psychosorial conflict. In the
intimacy and isclation stage that coours during early adulthood,
individuals begin to experiment with intimate relationships that
may of may oot result in lasting commitment, When there is
disruption or avoidance of committed relationships, they may
feal lomely, depressed, or isolated. Social izolation iz considered a
stressor that, even without a crisis, can adversely affect mental
well-being as it disrupts the development of intimacy. Waterman
[11] stated that if a stage is not mastered, the individual may not
meet the challenzes of the following stage, which hindars foture
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Scoperto un nuovo lignaggio del coronavirus HKU5 nei pipistrelli.

Potenziale rischio zoonotico

Pubblicata su Cell la scoperta di un distinto lignaggio del coronavirus HKU5 (HKU5-CoV-2) nei pipistrelli. Il virus
HKU5-CoV-2 RBD del pipistrello interagisce con I'ACE2 umano con una modalita di legame distinta da quella
degli altri CoV. Il pipistrello HKU5-CoV-2 é stato isolato e infetta le cellule che esprimono ACE2 umano. Si
sottolinea il potenziale rischio zoonotico.

21 FEB -

I merbecovirus comprendono quattro specie virali con una notevole diversita genetica: coronavirus correlato
a MERS, coronavirus del pipistrello Tylonycteris HKU4, coronavirus del pipistrello Pipistrellus HKUS e
coronavirus 1 di Hedgehog. Tuttavia, il potenziale rischio di spillover umano dei merbecovirus animali deve
ancora essere studiato. Ma emergono nuovi rischi.

E stata infatti pubblicata su Cell la scoperta un distinto lignaggio del coronavirus HKU5 (HKU5-CoV-2) nei
pipistrelli. Analisi strutturali e funzionali hanno indicato che HKU5-CoV-2 ha un migliore adattamento all'ACE2
umano rispetto al lignaggio 1 HKU5-CoV. Lo studio rivela dunque un lignaggio distinto di HKU5-CoV nei
pipistrelli che utilizzano in modo efficiente I'ACE2 umano e sottolinea il loro potenziale rischio zoonotico.

https://www.quotidianosanita.it/scienza-e-farmaci/articolo.php?articolo id=127880

quotidianosanita.it

Vaccini. Oms: programma esteso ha salvato 154 milioni di vite e aggiunto

oltre 10 miliardi di anni di vita in salute. Le 5 priorita per il 2025

In un messaggio pubblicato sul sito dell'Organizzazione mondiale della sanita Kate O'Brien, Director of the
Department of Inmunization, Vaccines and Biologicals dell'Oms evidenzia le priorita da affrontare durante
questo anno

L'immunizzazione rappresenta uno dei maggiori successi della salute pubblica, con milioni di vite salvate da
malattie prevenibili come polio, morbillo, difterite, pertosse, papillomavirus umano e tetano: grazie al
Programma Esteso di Immunizzazione (EPI), si stima che siano state salvate 154 milioni di vite e aggiunti oltre
10 miliardi di anni di vita in salute. Con il contributo determinante di partnership globali, i vaccini hanno
raggiunto ogni angolo del pianeta, garantendo a milioni di bambini non solo la sopravvivenza oltre il primo
anno di vita, ma anche un futuro in salute. E' quanto evidenzia in un messaggio pubblicato sul sito
dell'Organizzazione mondiale della sanita Kate O'Brien, Director of the Department of Immunization,
Vaccines and Biologicals dell'Oms.

Il 2025 segna una fase cruciale per gli sforzi di immunizzazione a livello mondiale. Nel 2024, sono stati
compiuti importanti progressi: quattro nuovi paesi hanno introdotto il vaccino Hpv, mentre Niger e Nigeria
sono stati i primi a implementare il Men5CV, un vaccino pentavalente contro la meningite. Inoltre, oltre 12
milioni di dosi di vaccino contro la malaria sono state distribuite in 17 paesi africani, segnando un passo
decisivo nella lotta contro questa malattia. L'iniziativa ‘Big Catch-up’, promossa da Gavi e Unicef, ha permesso
di recuperare i ritardi vaccinali dovuti alla pandemia: 143 milioni di dosi sono state consegnate in 36 paesi e
10,5 milioni di dosi di recupero somministrate. Nel 2025, si prevede la distribuzione di ulteriori 104 milioni di
dosi, sostenuta da un nuovo sistema di monitoraggio globale dell'OMS che permettera un controllo in tempo
reale.
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Cinque Priorita per il 2025

1. Equita: raggiungere i bambini zero-dose

L'equita dei vaccini rimane una delle sfide sanitarie globali pit urgenti del nostro tempo. Mentre i programmi
di immunizzazione hanno fatto enormi progressi, milioni di bambini in tutto il mondo rimangono
irraggiungibili, molti dei quali sono classificati come bambini a dose zero, il che significa che non hanno
ricevuto un singolo vaccino. Nel 2023, 14,5 milioni di bambini non avevano ricevuto alcun vaccino, un forte
aumento rispetto ai 12,9 milioni del 2019. Questi bambini provengono in modo sproporzionato da comunita
emarginate, comprese quelle in zone di conflitto, aree remote e baraccopoli urbane. Il divario nella copertura
non solo alimenta epidemie di malattie prevenibili, ma aggrava anche le disuguaglianze esistenti nei risultati
sanitari. Per colmare questo divario sono necessarie strategie mirate: migliorare le catene di fornitura,
rafforzare le infrastrutture sanitarie e affrontare le barriere socioeconomiche che impediscono alle famiglie
di accedere ai servizi di vaccinazione. Raggiungere una vera equita significa garantire che nessun bambino
venga lasciato indietro.

2. Epidemie: il ritorno del morbillo e il rafforzamento dei sistemi sanitari

La sorveglianza delle malattie prevenibili con i vaccini € un altro pilastro della sicurezza sanitaria globale. Dalla
febbre gialla al morbillo alla polmonite, la diagnosi precoce garantisce che i vaccini raggiungano coloro che
ne hanno pil bisogno. L'allarmante aumento dei casi di morbillo &€ un duro promemoria del risultato quando
le reti di immunizzazione sono indebolite. Un tempo considerato sulla strada dell'eliminazione in molte
regioni, il morbillo sta risorgendo a causa delle lacune nella copertura vaccinale. Questo aumento € un
segnale di avvertimento che i sistemi di vaccinazione sono a rischio: campagne ritardate, interruzioni della
catena di fornitura e fiducia indebolita nei servizi sanitari hanno creato le basi per le epidemie. Rafforzare i
programmi di immunizzazione non significa solo rispondere alle crisi, ma anche impegnarsi intensamente per
costruire sistemi sanitari resilienti in modo che tali crisi vengano scongiurate in primo luogo. Cio significa
migliorare la sorveglianza, garantire solide scorte di vaccini, formare gli operatori sanitari, garantire che i
sistemi di dati siano in atto per guidare I'impatto e intensificare i servizi di immunizzazione essenziali. Se non
si agisce in modo deciso ora, altre malattie prevenibili con i vaccini potrebbero seguire la stessa pericolosa
tendenza.

3. Fiducia nei vaccini: costruire la credibilita tra le comunita e gli operatori Sanitari

La fiducia nei vaccini & la spina dorsale degli sforzi di immunizzazione di successo. Gli ultimi anni hanno
esposto sia i punti di forza che le vulnerabilita della fiducia pubblica nei vaccini. La disinformazione, la sfiducia
storica e l'instabilita politica minacciano di erodere i guadagni duramente conquistati. Allo stesso tempo, gli
operatori sanitari in prima linea, i volti fidati della vaccinazione, devono essere supportati con formazione e
risorse per interagire con sicurezza con le comunita. La fiducia deve essere costruita attraverso trasparenza,
istruzione e coinvolgimento. | governi, la societa civile e il settore privato devono lavorare insieme per
contrastare la disinformazione e la falsa rappresentazione, amplificare informazioni accurate e garantire che
le comunita si sentano autorizzate, non costrette, nel processo decisionale sui vaccini.

4. Nuovi vaccini: innovazione e supporto per la distribuzione

L'innovazione nei vaccini offre immense opportunita per affrontare alcune delle malattie piu letali al
mondo. L'introduzione di nuovi vaccini, che siano per la malaria, il virus respiratorio sinciziale o la prossima
minaccia pandemica, rappresenta una svolta nella salute pubblica. | nuovi vaccini hanno un impatto solo
guanto i sistemi che li somministrano. Il successo di questi vaccini non dipende solo dal loro sviluppo, ma
anche dalla loro introduzione efficace e dalla loro somministrazione continua. E qui che il nostro ruolo di
supporto ai paesi & fondamentale: garantire che siano in atto approvazioni normative, meccanismi di
finanziamento, prontezza del sistema sanitario e accettazione della comunita. Investire nell'introduzione di
questi vaccini con la stessa urgenza della loro ricerca e sviluppo sara fondamentale per tradurre le scoperte
scientifiche in una protezione nel mondo reale.
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5. Sfide politiche e di finanziamento

A gennaio, il presidente Donald Trump ha firmato un ordine esecutivo che indicava l'intenzione degli Stati
Uniti di ritirarsi dall'OMS. Restiamo fiduciosi che gli Stati Uniti ci riconsidereranno. Per decenni, |la partnership
tra Stati Uniti e OMS é stata determinante nel raggiungimento di traguardi storici in materia di salute pubblica,
dall'eradicazione del vaiolo al progresso degli sforzi di immunizzazione globale che hanno salvato milioni di
vite negli Stati Uniti e in tutto il mondo. Questa collaborazione ha protetto gli americani in patria e all'estero
attraverso la sorveglianza delle malattie, accelerando il progresso scientifico e assicurando che gli interventi
sanitari salvavita raggiungessero coloro che ne avevano piu bisogno e bloccando le epidemie quando
emergevano, per limitarne I'impatto.

Due eventi chiave guideranno le strategie future: la riunione del Gruppo Consultivo Strategico di Esperti
sull'lmmunizzazione (SAGE) dal 10 al 13 marzo 2025 e il Global Vaccine and Immunization Research Forum
(25-27 marzo, Rio de Janeiro). Questi incontri affronteranno temi cruciali come I'eliminazione della
poliomielite, le innovazioni vaccinali e 'uso dell'intelligenza artificiale nello sviluppo di nuovi vaccini.
L'umanita possiede strumenti e conoscenze per proteggere le generazioni future. Come disse il Dr. Albert
Sabin: “Uno scienziato che € anche un essere umano non puo riposare mentre una conoscenza utile a ridurre
la sofferenza rimane inutilizzata”. La sfida & nelle nostre mani: rendere I'immunizzazione universale una realta.

https://www.quotidianosanita.it/scienza-e-farmaci/articolo.php?articolo id=127871

quotidianosanita.it

Covid. Il premio Nobel Parisi: “Lockdown ha bloccato numero morti. Immunita di

gregge sarebbe costata 700mila morti”. E su Oms: “Suicida uscirne”

Il fisico in audizione in Commissione parlamentare di inchiesta sulla gestione dell'emergenza sanitaria causata
dalla diffusione epidemica del virus Sars-Cov-2 e sulle misure adottate per prevenire e affrontare I'emergenza
epidemiologica.

25 FEB - “Quello che abbiamo visto &, in pandemia, che il picco del numero dei morti € avvenuto a 20 giorni
circa dal lockdown, come & avvenuto in Cina”. Dunque “la chiusura del lockdown ha bloccato I'aumento del
numero dei morti e quindi ha contenuto l'infezione”. Cosi il premio Nobel Giorgio Parisi, in audizione in
Commissione parlamentare di inchiesta sulla gestione dell'emergenza sanitaria causata dalla diffusione
epidemica del virus Sars-Cov-2 e sulle misure adottate per prevenire e affrontare I'emergenza epidemiologica.

Il problema, ha spiegato, “e stato che in Italia l'infezione si e diffusa a macchia di leopardo. Si & diffusa prima
nel Bergamasco, per motivi storici difficili da capire “ In quell'area “si & raggiunta I'immunita di gregge, nelle
altre parti d'ltalia non si € raggiunta ed é stata bloccata prima dell'immunita di gregge. Ma ¢ costata I'1% dei
morti. Sono morti veri, accertati. Le tristi immagini della fila di camion che portavano bare sono state nella
zona di Bergamo e I'ltalia si & salvata. Quindi su scala italiana una situazione di quel genere avrebbe portato
a 600-700mila morti”.

La controprova dell'immunita di gregge raggiunta “@ che abbiamo avuto pochissimi casi nel Bergamasco
durante la seconda ondata”. Parisi ha ricordato che “c'e stata un'indagine sierologica fatta nell'estate del 2020
che dimostra come circa il 5% della popolazione fosse stata infettata. Abbiamo avuto circa 3 milioni di casi
nella prima ondata, circa 35mila morti. Nel peggiore dei casi, con tutta la popolazione infettata, potremmo
aver avuto 600-700mila morti. | casi registrati noti erano molto meno, erano 250mila. Sappiamo da Andrea
Crisanti che il 40% dei casi era asintomatico, quindi dovremmo aver avuto 2 milioni di casi asintomatici”.
Mentre “probabilmente ce ne siamo persi la meta nelle statistiche di quelli con malattia seria, perché
mancavano i test per controllare”.
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"Una domanda che spesso viene fatta - ha aggiunto Parisi - € se i numeri dei morti da Covid sono veri.
L'aumento della mortalita data dagli uffici che si occupano del seppellimento delle persone corrisponde circa
ai casi dei morti dati da Covid. Quindi i morti in pil ci sono stati. L'Istituto superiore di sanita ha verificato le
cartelle cliniche. Il 90% dimostra che i morti segnati come morti di Covid avevano Covid come origine
principale. La stessa cosa e vera dai controlli inglesi. Quindi non c'e nessun motivo di fare una distinzione tra
morti 'di' Covid e morti 'con' Covid".

Infine, Parisi ha parlato dell'Oms: “L'Organizzazione mondiale della sanita & 'unica che abbiamo per il
sostegno in tantissimi Paesi del mondo che non hanno risorse sufficienti per gestire le cose da soli. E
fondamentale per la diffusione dei vaccini nei Paesi del terzo mondo. E I'unico tavolo mondiale che noi
abbiamo per discutere. Che poi I'Oms sia perfetto e lontano da quello che noi abbiamo detto”. In merito al
lavoro dell'Oms, “nel documento Accademia dei Lincei, da un lato, notavamo che I'Oms poteva essere pil
efficace”, ha aggiunto. “E' necessario un ripensamento su come I'Oms doveva agire in caso di pandemia.
Perché I'Oms & certamente ripensare”, ma “questo non vuol dire buttare il bambino con I'acqua sporca: vuol
dire ripensare. Per quanto riguarda un'organizzazione internazionale antipandemica, noi pensavamo che
dovesse avere una parte scientifica operativa. E che forse poteva essere meglio farla fuori dall'Oms. Pero
qguesto & un altro paio di maniche. Si tratta di quello che pensavamo in una rete di centri di ricerca che
comunicano fra di loro, che scambiano i dati”. Ora perd “I'Oms non ha nessun possibile sostituto a livello di
coordinazione mondiale. Si puo discutere come gestirla meglio, ma uscirne fuori a me pare suicida - ha
avvertito Parisi - perché a questo punto se venisse distrutto I'Oms non ci sarebbe nient'altro. E il costruirlo
prenderebbe un sacco di tempo”.

https://www.quotidianosanita.it/governo-e-parlamento/articolo.php?articolo id=127952

DRALUTE

Le narrazioni del dolore
Sandro Spinsanti

La forma pil fondamentale della cura non e quella che riceviamo accedendo a un ospedale 0 a un ambulatorio
medico, ma quella erogata all'interno della famiglia o dei rapporti elettivi delle persone con le quali si
condivide la vita quotidiana. Qui incontriamo le persone chiamate a prestare volontariamente cura e
assistenza, indicate globalmente con il termine inglese “caregiver”.

“lo e Isabella abbiamo cominciato a litigare. Sta con me in ospedale tutto il giorno ed & sempre piu stanca
e magra, come c’eé da aspettarsi in questa situazione tragica. Quando mi ha chiesto: ‘Ma tu avresti mai fatto
questo per me?’ non ho saputo rispondere. Non lo so”. Stiamo forse spiando una situazione di coppia in
conflitto, guardando indiscretamente dal buco della serratura? No: la scena e resa pubblica dal protagonista,
che la racconta in un libro. Il riferimento € a In frantumi, di Hanif Kureishi (1).

Lo scrittore si @ trovato in una drammatica situazione clinica a seguito di una caduta, con lesione spinale e
conseguente tetraparesi, che I’ha costretto a un ricovero ospedaliero e a un lungo percorso di
riabilitazione. Come ormai e diventato costume, non si e chiuso nel silenzio, ma ne ha fatto oggetto di una
narrazione autobiografica. Non diversamente dal celebre Salman Rushdie, che nel libro Coltello (2) ha offerto
un dettagliato resoconto dell’attentato subito da un fanatico che lo ha pugnalato per dar seguito alla fatwa,
procurandogli gravi danni e la perdita di un occhio. Ma non si finirebbe di citare la schiera di tutti coloro che,
a qualsiasi livello dell’abilita narrativa, danno conto di come le vicende del corpo si iscrivono nel loro percorso
di salute e malattia. Siamo ormai autorizzati a parlare di un vero e proprio genere letterario, che in inglese
ha preso il nome di “misery report”; in italiano lo possiamo tradurre come “narrazioni del dolore”. La finalita
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di questi racconti, riconducibili al vasto territorio della medicina narrativa, sono le piu diverse. In generale
possiamo riscontrare, piu che una ricerca di compassione, un intento di condivisione.

E di fatto, se abbiamo la benevolenza di seguire i protagonisti delle narrazioni in questi percorsi, pit che un
beneficio estetico-letterario ne ricaviamo una pil profonda conoscenza di come il vissuto di malattia incide
nell’'esistenza umana. Acquistiamo indirettamente un piu profondo sapere, anche senza aver vissuto certe
tragiche esperienze sulla nostra pelle.

Tornando allo spunto da cui siamo partiti, 'annotazione di Kureishi ci aiuta a mettere a fuoco la tensione
che si puo creare tra coloro che erogano le cure e quelli che li ricevono. Le cronache documentano gli scoppi
di aggressivita da parte di certi cittadini che non si sentono curati come vorrebbero nelle strutture sanitarie
pubbliche. Parallelamente, la riflessione sociale insiste sullo stress di molti professionisti della cura, sottoposti
a una richiesta che eccede le riserve di energie personali, quelle che hanno luogo nell’'ambito familiare e
vedono come protagonisti congiunti e affini del malato. Molto raramente invece I'attenzione si focalizza su
cio che avviene nell’ambito delle cure non professionali. In questo scenario hanno luogo vicende
drammatiche che lo scrittore mette ben in evidenza: “Due settimane fa nella mia vita é scoppiata una bomba
che ha sconvolto anche la vita di chi mi sta attorno. La mia compagna, i miei figli, i miei amici. Le mie relazioni
vanno rinegoziate. Tutti sembrano un po’ pazzi, tutto é cambiato. Ci sono i sensi di colpa e la rabbia, il
risentimento per essere cosi dipendenti, la frustrazione di non poter fare tutto da soli. Il mio incidente é una
tragedia fisica, ma per tutti noi le conseguenze emotive saranno enormi”.

E un fatto di esperienza: la forma pit fondamentale della cura non & quella che riceviamo accedendo a un
ospedale o a un ambulatorio medico, ma quella erogata all’interno della famiglia o dei rapporti elettivi
delle persone con le quali si condivide la vita quotidiana. Qui incontriamo le persone chiamate a prestare
volontariamente cura e assistenza, indicate globalmente con il termine inglese “caregiver”. Quante sono le
persone coinvolte? Non ci siamo mai presi la briga di contarle accuratamente. Nella pubblicazione dell’Istat
dedicata a Conciliazione tra lavoro e famiglia, del 2018 (3), si stima in 2.800.000 le persone che assistono
regolarmente figli o altri parenti in quanto malati, disabili o anziani. Caregiver sono per lo piu donne; 650.000
persone —sempre secondo lo stesso documento — si occupano inoltre contemporaneamente sia di figli minori
di 15 anni che di famigliari bisognosi di assistenza.

Se insufficienti sono le statistiche generali, del tutto carenti sono i dati riguardo all'impatto del peso della
cura sulle dinamiche familiari: dal gravame economico — quante persone sono costrette dall'impegno di
assistenza ad abbandonare il lavoro e a contrarre debiti — a quello emotivo. Il flash di Kureishi ¢ sufficiente
a farci immaginare tensioni, conflitti, rotture di rapporti. Per lo pil ne abbiamo una percezione aneddotica;
magari un conoscente, incontrato per caso, ci informa sullo sviluppo che il morbo di Parkinson ha avuto sulla
sua vita: la moglie lo ha lasciato, perché non vuol vivere accanto a un uomo che le chiedera un impegno di
assistenza sempre crescente... E rimaniamo con la curiosita di sapere, possibilmente con statistiche attendibili,
se sono piu le mogli che lasciano i mariti o gli uomini che lasciano le mogli in caso di malattia cronica
ingravescente (anche se tutti giureremmo di sapere qual & la risposta giustal).

La scheggia tagliente che Kureishi lascia balenare tra lui stesso e chi lo assiste — “Ma tu avresti mai fatto
guesto per me?” — evocando i tanti possibili conflitti ci obbliga a domandarci: che cosa tiene insieme le cure
che hanno luogo nell’ambito familiare? E il senso di colpa, il debito morale o che altro? E forse 'onda lunga
della cultura del dono-controdono, che secondo l'antropologo Marcel Mauss ha costituito il primo passo
fondamentale per uscire dalla primitiva conflittualita tribale (4)? | nostri padri latini avevano affidato le cure
familiari a una parola: la pietas. Si trattava allo stesso tempo di una divinita — ben due templi erano stati
dedicati a Pietas nell'antica Roma — e della personificazione di un sentimento: quello che inclinava a compiere
il proprio dovere nei confronti della famiglia, della patria e della religione. Il “pio” Enea, che incarnava
simbolicamente questa virtl, era encomiabilmente dedito ai valori tradizionali, a cominciare da quelli da
esercitare nella famiglia occupandosi dei vecchi e dei bambini. E quando il dovere lo chiama a proseguire il
viaggio per andare a fondare Roma, non esita a lasciare 'amoroso abbraccio di Didone, provocando la sua
rovina: non ci si aspettava un comportamento diverso dal pio Enea. In seguito il cristianesimo ha espropriato
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la pietas del significato originario, rendendola sinonimo di compassione e benevolenza, insieme a quello di
rispetto del credente verso Dio e le cose sacre. Per non dire dell’ulteriore virata semantica, quando serve a
esprimere il disprezzo per persone, cose, spettacoli che “fanno pieta” (magari una connotazione appropriata
per lo stato attuale del SSN...).

Se la parola “pieta” e irrecuperabile, dovremo forse rassegnarci a tenere I'inglesismo del caregiver. Ma piu
che alla parola, & importante che dirigiamo la nostra attenzione alla dimensione sociale che questa forma di
cura ha assunto, senza dimenticare le eventuali ricadute giuridiche e assistenziali. Il “pius Aenea” dei nostri
giorni non e piu un baldanzoso eroe che porta sulle spalle il padre anziano e tiene per mano il figlio bambino;
€ piuttosto, a sua volta, un settantenne — piu precisamente nella maggioranza dei casi una donna — che tiene
sulle spalle uno o due genitori novantenni e non piu autosufficienti, e per mano un figlio quarantenne con
sindrome di Down, o cerebrolesione, o autismo... Il nostro immaginario, ma soprattutto le nostre conoscenze
sociologiche vanno radicalmente rinnovate. Magari anche il diritto dovra confrontarsi, ripensando alle
ripartizioni ereditarie: sara appropriato considerare le diverse posizioni tra gli eredi, distinguendo chi ha speso
la propria vita nel ruolo di caregiver da chi non ha mosso un dito.

Soprattutto il nostro welfare si deve confrontare con questi nuovi profili della vita domestica. La cura non
puo piu essere semplicemente delegata alla buona volonta e alle dotazioni virtuose dei singoli: va
riconosciuta e integrata nell’insieme dei servizi di cura sociali, sociosanitari e sanitari. In alcune realta locali
il campanello di allarme & suonato. Solo un esempio: sullo scorcio del 2024 nel consiglio regionale del
Veneto & stato avanzato un progetto di legge per “il riconoscimento, la valorizzazione e il sostegno del
caregiver familiare”, specificato come la persona che presta volontariamente cura e assistenza: chi dunque
“in modo gratuito e responsabile, senza obbligo di convivenza, residenza o domicilio comune, si prende cura
di una persona cara consenziente, in condizioni di non autosufficienza o comunque di necessita di ausilio di
lunga durata nell’ambito del piano assistenziale individualizzato”. Nella legge proposta vengono identificati
interventi a favore del caregiver, promosse reti di sostegno, riconoscimento di competenze, azioni di
sensibilizzazione e partecipazione. A cominciare, naturalmente, dal passaggio dall'invisibilita di queste
persone alla loro rilevanza sociale. “Le difficili condizioni delle famiglie, le crescenti disuguaglianze sociali ed
economiche, il silenzio che circonda il problema della cura, richiedono una urgente assunzione di
responsabilita rispetto ai bisogni e al benessere del caregiver e del ruolo che questi svolge nel sistema del
welfare”, come viene specificato nel razionale che giustifica il progetto di legge; per questo “é& necessario
riconoscere valore e diritti a coloro che si assumono I'onere della cura”.

Lottima iniziativa lascia perd una domanda in sospeso: avremo anche in questo ambito prodotti di autonomia
differenziata, cosi che in alcuni territori del paese i caregiver saranno riconosciuti e sostenuti, mentre in altri
continueranno a dipendere dalla generosa disposizione e dalle virtu personali? E giunto il momento di una
legge nazionale che dia pieno riconoscimento alla figura del caregiver familiare; non in nome della bonta, ma
della giustizia sociale.

https://www.saluteinternazionale.info/2025/02/le-narrazioni-del-dolore/
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Changing life expectancy in European countries 1990-2021:
a subanalysis of causes and risk factors from the Global
Burden of Disease Study 2021
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Summa

Eackgmunrrum-ﬂ'mm; improvemens in Hii expecancy in Europs slowed down from aroand 2001, well before
the COVID-19 pandemic, for reasons which remain disputed. We almed 1o assess how changes in risk faowors and
ausespecthc death razes In differemt European coumries relased o changes in 1ife sxpecancy {0 thase coumrbes
bediore and during the COVID-1% pandeamic,

Methoos We used data and methods from the Global Burden of Disazses, Infures, and Risk Facwors Soudy 2021 w
ompare changes in e expeceancy at binh. causes of death. and population exposure w risk faowos in 16 European
Economic Ared coumiries (Ausiria, Belpium, Denmark, Finland, France, Gemmany, Greece, Iceland, treland, Tabe,
Loxembourg. the Ketherlands, Norway, Porugal, Spain, and Sweden) and che foor UE nadons (England, Sonhem
Ireland, Sootland, and Wales) for thres tme periods: 1990-2011, 200119, and 2009-21. Changes in Iife expeciancy and
canses of death were ssimated wihth an esiablished [e scpecancy camse-specthc decomposidon method, and
com pared with summary expasure values of risk facwrs for the major causes of death influencing Hie expeciancoy.

Findings All coumires showed mean anoual tmprvemens in life specancy tn koth 19902011 joverall mean
0-23 years |95% uncertalng interval [UT] G- 23 vo 0- 24[) and 2011-1% {overall mean 0-15 years (- 13 1w 8- 16]). The
rate of Improvemient was bower In 2001-19 than in 1992011 tn all coumries evcepa for Morway, where the mean
annual increase in life ecpectancy rose from 0-21 years {95% U1 0-20 w 0-22) n 19902011 w0 0-13 years
{0 21 to @- 26} In 201115 {difference of d- 03 vears). In other counsries, the difference in mean anmual im provememnt
berwoen these periods ranged from -0-08 years fn Tceland [0- 19 years [953& U1 016 w 0-21] #5 018 yoars
[0-02 1o 0- 26[), w —0-18 yvears in England (0-25 pears [0-24 w 0-25] v5 0-07 years [0-06 to 0-0B]). In 200521,
there was an overall decrease in mean aomual Nfe expectancy across all counries (overall mean —0- 18 pears
[95% L1 —0- 22 o —0-13]), with all countries having an absolaee fall in Bfe expecancy eccep for Treland, Toeland,
Swoden, Morway, and Denmark, which showed marginal improvement in life expectancy, and Belgum, which
shinwedd no Changs in fife expeniance. Across couniries, the canses of death responsibie for thie largest improvements
in life expectancy from 1990 e 2011 were candiovascular diseases and neoplasms. Deaths from cardiovascular
diseases wore the primary driver of reducilons in Ufe expscaancy iImprovemens during 200+ 1%, and deaihs from
resplratory infecions and other COVID-19 pandemicrelated ouwtcomes were responsible for the decreases in life
expectancy during 201%-21. Dwaths from cardiwascular diseases and neoplasms in 2019 were anribaable w high
sysnolic biood pressure, dietary risks, ebacoo smoke, high LDL chofesserol, high BMI, occupasional risks, high
alcohol use, and other risks nchuding low physical actviy. Exposure vo these major risk faceors diifered by couniry,
with wrends of increastng exposure w high BM1 and decrezsing exposurs w whacco smoke observed In all counerbes
during 1992021

Interpretation The coumres thar bess matneained Improvemenis in e scpecmanoe afier 2001 (MNofway, loeland,
Belpium, Denmark, and Sweden) did so through bewer malmenance of redocdons in monaliy from ardioascalar
dizsanes and neoplasms, underpinned by decreased escposures w major risks, posstbh mblgaed by povemment
policles. The conmoed tmprovemens in life expecandcy in five couniries during 201%-21 indicawe that these countries
wiore bover prepared 1o widimand the COVID-19 pandemic By conwrast, coumres with the grearest slowdown in 1iie
ey penancy Improvemenis afier 2001 weni on 0 heve some of the larges deceases n life expenznoe in 2009-21
These Andings suggess thay govermnment poliches that Improve population health also bulld restllence s finure shocks.
Soch polides mclude reducing population exposure w major upssream risks for ardiovascular diseases and
neaplasms, such as harmful diets and kw physical anbiey, @ckiing the commerdal deerminants of peor healith, and
ensuring access 10 affordable health services.
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Stima dei ricoveri ospedalieri associati al virus respiratorio sinciziale in cinque paesi
europei: uno studio di modellizzazione

Caroline Klint Johannesen’ -David Gideon -Richard Osei Yeboah'
Toni Lehtonen’:Ombeline Jollivet’ A. Cohen- e altri

Riepilogo
Sfondo

Il virus respiratorio sinciziale (RSV) puo causare gravi malattie, in particolare tra neonati, anziani e individui
con comorbilita. | test non sistematici e le differenze nelle pratiche di codifica influenzano le misure dirette
del carico di malattia ospedaliera. Puntiamo ad affrontare questo problema e a stimare i ricoveri ospedalieri
respiratori associati a RSV attraverso la modellazione di serie temporali dei ricoveri ospedalieri.

Metodi

Il numero di ricoveri ospedalieri per RSV in Danimarca, Inghilterra, Finlandia, Paesi Bassi e Spagna & stato
stimato con analisi di attribuzione, utilizzando ricoveri per infezioni delle vie respiratorie (RTI) specifiche per
eta combinati con dati virologici, entrambi da dati sanitari raccolti di routine. Le analisi hanno coperto gli anni
2016-2023.

Risultati

L'incidenza attribuita di RSV ogni 100.000 bambini di eta compresa tra 0 e 2 mesi variava da 1715 in Danimarca
a 3842 in Inghilterra. Negli anziani, sono state riscontrate differenze sostanziali nell'incidenza di ricoveri
ospedalieri per RSV codificati ICD-10, mentre l'incidenza attribuita di RSV era piu comparabile, variando da
circa 100 ogni 100.000 negli adulti di eta compresa tra 65 e 74 anni a 200 ogni 100.000 persone di eta
compresa tra 75 e 84 anni e 500 ogni 100.000 persone di eta pari o superiore a 85 anni.

Interpretazione

Le serie temporali attribuite a RSV mostrano un alto grado di sincronicita tra i paesi partecipanti, il che
suggerisce che questo metodo di attribuzione affronta i noti problemi di sottodiagnosi e classificazione errata.
Nelle fasce di eta pil avanzate, una quota sostanziale di ricoveri ospedalieri per RTI & attribuita a RSV,
sottolineando la rilevanza di RSV come causa di gravi infezioni respiratorie.

Ricerca nel contesto
Prove prima di questo studio

Il virus respiratorio sinciziale (RSV) causa una significativa morbilita nei bambini in tutto il mondo. Sebbene
ben consolidato nei bambini, il RSV & sempre piu riconosciuto come causa di gravi malattie negli anziani. Studi
recenti si sono concentrati sull'analisi di questo carico di malattia, ma spesso si trovano ad affrontare sfide
come il bias di selezione o I'affidamento a modelli osservazionali, che possono portare a diagnosi errate a
causa di problemi di test e sottostima, soprattutto negli anziani. Abbiamo effettuato ricerche su PubMed con
I'NIH utilizzando i termini di ricerca [RSV burden], [Respiratory syncytial virus model], [RSV burden adults
model] e [RSV model], inclusi gli studi pubblicati in qualsiasi data fino al 31 dicembre 2023. Abbiamo escluso
gli studi che non utilizzavano la modellazione statistica per stimare il carico di RSV o erano correlati all'efficacia
del vaccino o all'efficacia del vaccino. La letteratura selezionata ha generalmente utilizzato approcci di serie
temporali. Gli studi hanno in genere rilevato ulteriori carichi di malattia associati a RSV in singole popolazioni
e non includevano il periodo pandemico. Quindi, mentre le ricerche precedenti hanno fornito stime affidabili
affrontando questi problemi, gli studi devono ancora esaminare il carico di malattia in piu paesi durante la
pandemia di SARS-CoV-2 e i periodi pre-pandemici. Nel frattempo, sono state sviluppate nuove misure
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preventive per proteggere bambini e adulti da infezioni e malattie gravi. Molti paesi stanno attualmente
valutando l'introduzione di vaccini RSV nelle campagne di vaccinazione pubbliche. Pertanto, stime aggiornate
dell'incidenza specifica per eta e paese della malattia grave da RSV sono fondamentali per fondamenta
affidabili per le politiche di sanita pubblica.

Valore aggiunto di questo studio

Questo studio affronta la classificazione errata e la sottostima utilizzando un metodo di modellazione di serie
temporali con dati nazionali sui ricoveri ospedalieri per infezioni delle vie respiratorie (RTI), insieme a
indicatori di circolazione del virus, in cinque paesi europei: Danimarca, Inghilterra, Finlandia, Paesi Bassi e
Spagna. Negli adulti di eta pari o superiore a 65 anni, i ricoveri ospedalieri codificati per RSV sono rari, sebbene
una documentazione crescente supporti che una percentuale non trascurabile di ricoveri ospedalieri per RTI
sia attribuita a RSV. Con questo studio, valutiamo che la percentuale di ricoveri ospedalieri per RTI attribuiti a
RSV negli adulti di eta superiore a 85 annivariatrail 5 e il 12% e che la correzione della sottostima &€ compresa
tra 3 e 49 volte nella stessa fascia di eta. In particolare, l'incidenza stimata dei ricoveri ospedalieri correlati al
VRS negli anziani € coerente in tutti i Paesi, con tassi di circa 100 ogni 100.000 all'anno negli adulti di eta
compresa tra 65 e 74 anni, 200 ogni 100.000 all'anno in quelli di eta compresa tra 75 e 84 anni e 500 ogni
100.000 all'anno nelle persone di eta pari o superiore a 85 anni.

Implicazioni di tutte le prove disponibili

Con l'avvento dei vaccini e di una nuova generazione di anticorpi monoclonali, stime accurate e affidabili del
carico di malattia da RSV sono cruciali per valutare il panorama epidemiologico e valutare e monitorare
I'impatto degli interventi. Le nostre stime offrono un contributo importante a questa base di prove e i nostri
metodi analitici offrono un quadro solido per future valutazioni dell'efficacia del vaccino.

https://www.thelancet.com/journals/lanepe/article/P11S2666-7762(25)00019-5/fulltext

PNRR e sua implementazione

quotidianosanita.it

“Pnrr? Un’operazione immobiliare. Ci si € dimenticati del personale. Serve subito un

nuovo Patto per la Salute”.

Intervista al segretario Anaao, Pierino Di Silverio

Giovanni Rodriquez

Sul contratto: "L'aspettativa é quella di sedermi a firmare un contratto gid scaduto. E un atto dovuto
istituzionale ma non é la soluzione perché con i soldi stanziati si puo fare ben poco". Quanto alle liste d'attesa:
“Il vero problema é quello di non avere un’organizzazione che consenta ‘liste pulite’. Perché invece di far
lavorare di pit il personale non hanno pensato a far lavorare maggiormente i cosiddetti ambulatori delle
cronicita?". L'IA puo essere un'opportunita ma non puo sostituire la diagnosi medica o il parere del medico

Dopo l'emergenza Covid il personale sembra essere tornato nel dimenticatoio. Il Pnrr? Sembra piu
un'operazione immobiliare, ci si preoccupa delle strutture ma non di chi dovra lavorarvi dentro. L'urgenza
inderogabile e quella di un nuovo Patto per la Salute.

Ne e convinto il segretario nazionale dell'’Anaao Assomed, Pierino Di Silverio, in un'ampia intervista
a Quotidiano Sanita nella quale tocca diversi temi: dalla responsabilita penale del medico alle potenzialita e
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rischi legate all'uso dell'intelligenza artificiale, dalle aspettative per il nuovo contratto alle aggressioni al
personale, fino alla riforma della medicina territoriale ed alla valorizzazione della formazione specialistica.

La manovra vi ha lasciati insoddisfatti e fin da gennaio sono state avviate le prime mobilitazioni, cosa c'é in
programma per i prossimi mesi?

Non solo la finanziaria ma anche le azioni successive non ci hanno soddisfatto. Sembra che, una volta varata
la manovra, si sia smesso di porsi il tema riguardante i professionisti sanitari. Il 25 gennaio insieme ad altre
sigle sindacali abbiamo dato il via a una mobilitazione con lo scopo di cercare un dialogo con le Istituzioni. La
speranza e che queste abbiano la forza, la capacita e la volonta di rispondere alle esigenze dei professionisti
sanitari. Vogliamo capire cosa pensano di realizzare, quali sono i loro progetti. Per quanto ci riguarda, la nostra
proposta l'abbiamo gia avanzata.

E cosa proponete?

La prima cosa da fare € un nuovo Patto per la salute. Dobbiamo sederci a un tavolo e decidere come
riorganizzare interamente il percorso di presa in carico dei pazienti. Non si pud pensare di andare avanti solo
con interventi spot o interventi tampone su alcune problematiche, in questo modo non si fa che esacerbare
quella confusione legislativa e burocratica nella quale viviamo. Questo primo passo, dal nostro punto di vista,
€ urgente e necessario. In secondo luogo, si deve tornare a pensare al professionista. Limpressione & che il
Covid abbia fatto scoppiare una bolla infrastrutturale. Da allora ci si € concentrati molto di piu sulle strutture
che sui professionisti che vi operano, questo sia a livello europeo che nazionale. Limpressione € che il Pnrr si
stia sempre pil rivelando una grande operazione immobiliare.

In che senso?

Continuiamo a creare nuove strutture che restano vuote mentre al professionista non pensa piu nessuno. |l
Piano per le assunzioni straordinarie e stato rimandato, attendiamo ancora che si metta mano all’abolizione
del tetto di spesa ad oggi esistente solo sulla carta, c’@ un atto medico ancora da definire, c’é il tema task
shifting, per non parlare delle condizioni lavorative che oggi non posso che definire pietose con una crescente
fuga di professionisti sia verso I'estero che verso il privato. E ancora, c’e una riduzione dell’appetibilita per
diverse scuole di specializzazione, cosi come una medicina dell’emergenza-urgenza che ha un immediato
bisogno di essere ristrutturata. Loperazione della creazione di una specializzazione di Pronto Soccorso ¢ stata
fallimentare. E non si capisce cosa si vuole fare a fronte di carenze infrastrutturali, di personale ma anche
organizzative in termini di percorsi di cura.

Sul personale siamo in attesa di risposte e di capire quali siano le strategie. Ad oggi noi non lo abbiamo ancora
capito. Avevamo chiesto finanziamenti adeguati e invece sono stati stanziati 50 milioni per il 2025 e 327
milioni nel prossimo, sempre se ci saranno, collegati ad un contratto che & ancora molto lontano da venire.

A questo proposito, € arrivata la fumata nera per il comparto sanita. Che aspettative avete?

l’aspettativa & quella di sedermi a firmare un contratto gia scaduto. E un atto dovuto istituzionale ma non &
la soluzione perché con i soldi stanziati si puo fare ben poco. E nonostante questo continuiamo a erogare due
milioni di prestazioni gratuite al giorno, con i noti problemi di carenza di personale, burnout e aggressioni. E
il rapporto medico-paziente inevitabilmente cosi si incrina.

Possiamo fare un tagliando delle misure messe in campo in questi due anni per contrastare il problema
delle liste d’attesa?

Sul tema delle liste d’attesa la situazione non & migliorata, semplicemente perché non poteva migliorare con
le soluzioni messe in campo. Tutta la parte economica del decreto varato la scorsa estate é stata posticipata.
Il testo contiene anche buone norme, alcune delle quali in realta gia esistenti. Bene la riorganizzazione dei
Cup, ma ci sono dei problemi concreti da affrontare. Se il livello tecnologico delle aziende & sotto zero, se ho
sistemi che all'interno della stessa Regione non comunicano tra le diverse aziende sanitarie, tutto questo
come si puod conciliare con il nuovo modello organizzativo proposto? Il core dell'impianto ruotava attorno
all'idea di far lavorare di piu i professionisti. Sarei curioso di sapere se hanno trovato questi professionisti con
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tempo libero da dedicare alle prestazioni aggiuntive, e se questo ha permesso di ridurre le liste d’attesa. Il
problema e che se aumenti I'offerta aumenta anche la domanda.

E allora cosa fare?
Si deve governare l'offerta rispetto alla domanda, organizzarla, ridurre gli sprechi, ridurre le prestazioni
improprie. Le liste d’attesa non sono un problema quanto piuttosto I'effetto di un problema a monte.

Quale sarebbe il principale problema?

Il vero problema & quello di non avere un’organizzazione che consenta ‘liste pulite’. Perché invece di far
lavorare di piu il personale non hanno pensato a far lavorare maggiormente i cosiddetti ambulatori delle
cronicita? Molti di quelli che troviamo nelle liste d’attesa sono pazienti multipatologici spesso presenti in piu
liste per piu prestazioni. Ecco allora l'utilita di raggrupparle, potenziare gli ambulatori delle cronicita e
sfruttare maggiormente la medicina del territorio con specialisti ambulatoriali dotandoli dei ruoli e degli
strumenti necessari. In questo modo si che riusciremmo a ridurre le liste di attesa.

Passando al tema della responsabilita professionale, la commissione presieduta da Adelchi d’lppolito ha
concluso il suo lavoro, cosa vi aspettate ora?

| lavori della Commissione si sono conclusi con un nulla di fatto. Intanto con il Milleproroghe é stato prorogato
lo scudo gia esistente, meglio di nulla. Il problema & che si confonde in maniera ideologica I'immunita con la
depenalizzazione. Ma quello che noi chiediamo, per essere precisi, & la non imputabilita, e cioe di non essere
imputati in assenza di dolo.

Si spieghi meglio.

Quando un paziente pensa di aver subito errore dovrebbe passare attraverso commissione che dovrebbe
avere il compito di esaminare gli aspetti civili e penali del presunto errore denunciato. Il nostro problema non
e la depenalizzazione, visto che il 97% delle cause finisce in un nulla di fatto, ma ¢ tutto quello avviene prima
del giudizio. lo non devo arrivare ad essere imputato se non c’é dolo, e a questo si puo arrivare soltanto
mettendo dei filtri. Questo tema va pero a toccare interessi lobbistici. Finisce cosi che si evita di intervenire
nonostante la medicina difensiva costi allo Stato ben 11 miliardi I'anno.

La Legge Gelli non ha aiutato a risolvere il problema?

La Gelli-Bianco ha aiutato molto ma sotto il profilo civile, non ha invece risolto i problemi in ambito penale.
C’eé poi da dire che solo di recente hanno visto la luce gli ultimi decreti attuativi, il pieno funzionamento di
quella legge si avra solo adesso, a quasi 8 anni di distanza dalla sua approvazione.

C’e la volonta politica di risolvere questo problema a suo avviso?

Da parte del ministero della Salute si, non sembra altrettanto dal lato del ministero della Giustizia.

La normativa per il contrasto al fenomeno delle aggressioni al personale sanitario sta funzionando?
Si e fatto molto sulla deterrenza, da quel punto di vista ci sono stati grandi sforzi, ma il problema resta dal
momento che il motivo principale che causa questi fenomeni sono le difficolta nell’accesso alle cure. Senza
risolvere questo non si risolve il fenomeno. Ben venga I'inasprimento delle pene, ma non puo essere questa
I'unica via da seguire.

Quanto alla tanto discussa riforma della medicina del territorio, cosa ne pensa del possibile passaggio alla
dipendenza?

Penso sia un dibattito sterile. La metodologia comunicativa conta tanto. Qualunque riforma si pensi di voler
fare & impensabile presentarle in questa maniera, per mezzo di una fuga di notizia con bozze ‘fantasma’. Le
riforme vanno preparate, discusse, valutate e condivise con tutti gli stakeholders. Per quanto riguarda la
medicina del territorio a noi interessa il funzionamento del sistema piu che il passaggio o meno alla
dipendenza. La cosa che potrebbe essere utile a tutti sarebbe quella di dotare i medici di medicina generale
di presidi diagnostici di primo livello e di metterli nelle condizioni di poter fare diagnosi e terapie di primo
livello. Questo si che darebbe una grande mano al sistema.
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Intelligenza artificiale in sanita, un rischio o una grande opportunita per medico e paziente?
Puod essere un grande compendio ma non posso pensare si vada avanti senza governarla. Un sistema di big
data o probabilistico non puo sostituire la diagnosi medica o il parere del medico.

Siamo gia arrivati a questo punto?

Ci potremmo arrivare a breve. La cosa piu importante € far presente che senza la firma del medico non puod
esistere atto medico. E qui si apre un grande tema: chi e responsabile dell’attendibilita dei dati e dei possibili
bias dei sistemi di intelligenza artificiale? Fin dove arriva la mia responsabilita di medico? Lo stesso tema si
deve porre riguardo il task shifting. Ben venga il maggiore spazio alla professionalita degli infermieri purché
guesto venga accompagnato da tutte le responsabilita che ne conseguono.

Un ultimo passaggio sulla situazione riguardante la formazione specialistica.

Abbiamo la necessita di fare fabbisogni concreti e liberalizzare la formazione specialistica. Lo specializzando
ha diritto ad avere un contratto di lavoro, una formazione di qualita, una formazione integrata come avviene
in tutto il mondo. Dobbiamo fare in modo che i nostri specializzandi di area medica e sanitaria abbiano uno
stipendio decoroso oltre a dei diritti e doveri precisi. Dobbiamo smetterla di ragionare per monopoli lobbistici
0 non cambieremo mai il sistema, anche a danno dei pazienti.

https://www.quotidianosanita.it/lavoro-e-professioni/articolo.php?articolo id=127892
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Missione Salute

Lo stato di attuazione
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PNRR M6 - Missione Salute

Lo stato di attuazione

La Mimsions & Saluts [ME] del FNRR prevede imporati dformes e investimenti destinet] o
migliorare i wite dells parsone & al mforemento dal Sendzio Sanitarlo Hadonole de realizzars entro il
2026; un"opportunila unica & impendiblle per ddiseznate & rele dl essistends sanbaria territoriale,
capillare sy tukta il tarritorio nezionale, per una sanita che sia vicina alle persore, per innovare il parco
tecnolosico capedaliers, dizhalizzare i Servizio senitarlo nazignalbe, investire in deerce & formadione
del personale sanitario = garentits uno sands plo sicem, equn e sosbsmibils.

Dalla pisttaforme di monitorapeio GpGlEs predisposta dal MEF, @ dicembre 2024 nisultana finanziaki
10.084 progetti relativi alla Missione & Salite, per 19,2 miliordi di euro cormiplessivi del quali ne sono
atat] spesl 3.5 miliandi jpan o 12,19 del totele).

Nonostante s cenfralitn = le coperum econcmiche di gusstiinterventi, dal monitorsgpio delio stato di
pvaninmenio dei progotli emenge uno scenadoe allarmeante con rilevantl criticita nellta loro
relizzadiomns: & 16 meai della scadenza d=finithea, rsuliano troppi progettl che procedono a rlsnto,
con ritardl nell"esecuzione del levorl o ancora forml alla fase di progettazione. Le poche opere
completate & collsedate rendono concreto il rfschio di non conseguire gli oblettivi strategici ontro
l= scodenze provisto.

Ciepli B.871 progett] di cui & possibile monflomre iter & stiustione, 3,615 progett] presentsno ritard|
in olmerg una dells fosi di stiuodore (40,8% di guelll monitometl): dandl che olimantans for
precccupazion e Incedesze in merito alla concreta valomta di sttuerll Sole 3.168 progetti rsultano
conclusi jpar al 25,085

Farticolosmente preccoupants rsvlts essere (o situazions per la reallzzazione delle Case della
Carmunita o degll Ospedall di Comunita: strubture steatepiche por Pattuszione dolls riforma
dall"asaistenis tarritorials.

Coaae dells Comunita. Per quenta ripuordo iz 1.250 Case defla Comunhta, da ReGES risullano
finanzinti propefti per 1.416 strutture, pet un volore cormplessivo di 2,8 millardl & sura,

I D4 TR0, o ritarma che ho definilo modelli & standerd per lo sviluppo dedl’ sssistands tarritonabes
rizl 55K, ha previsio la presenza nslle Case dolln Carmunita & mesdicl di modicine genemale, infoomssd,
podiotn di Gherm scells, specialisti ambslatorisli, infermierd di comunita, esistenti sociabi, punto
prelied, senvizi diapnosticl, sersid di preaotadione, punto unico di sccesso = padecipazione dells
caomunila, integrations socio-sanitada per dars le siuste rfiaposte multidisciplicar a blsceni complessi,

Dini proge i monitorati, ne risulisno completat] & collawdati solo 25 (1, 8% del totals), manire in 385
progeit] almeano wno step presenie un riterdo (G2,6%).

Aisultano in corso | lavord per la realizéarione di 598 strutiure (42 4% del totals defle opore previsie)
ma ci gono precccupanti ritardl nell evvio ded lavor] dil eseculone dl 631 strutture (44,5%, o cul s=
ma applumpono uwiteriod mells fine dei lEvord di altre 103 Cess deils Comumita [7,3%); |la fose
dall'asecuzlone def lavod risulla completats solo persa Case della Comunita §2.0%). Ritardl svident]
e diffusi neleesciuzons dei lavori che fodandano pio della meta del progett.
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| titewrdi minpeion nedl'essouzione del levari sl repistrona in Molise, diowves Wttt | progett pregentano ritardi
nzllinizio leworl, Sardepna [oan rterdi ned 3,95% ded propett), Calabeia (36,9%) = Campanio (78, 4% L=
repioni con mena ftardi sono § Frivti Venezio-Giulie #,3%), PEmilia Romapgna [5,5%) e Vaneio (E4%).
Messun fkardo nel bevan dalles stretfure dells Valls " aosta.

Allarmante la distanza proibitiva dat tragusrdo del collaudo per 454 progetti, oncora formi oila fase
deila progettarione esecutiva, alep che di fatto impedisce Paviio dei levord.

A Ffromde di 2.8 millend &f suro di fingnciamsnto complessive, 8 dicembre 2024 risultons =fetiueti
pagormenti per soli 261 milkoni pari al 9.2% doll= risorse stansiale). Dungue, dopo the annd dall'svdo
del PMiE, & stato speso meno di un decimo dei fondi disponibill

Capedall di Comunita. Mon meno critica rfsulla ls situaziane dopli Ospedall di Comunito, b=
atruftdre sandais & provalanie ostione infsrmiedatica, fondarments® pes parantie e cure inbermeedie
e ln continuita pesistansiale nel passaszio dedi'ospsdale pl fitorno & cosa facilitando (e dimissiond
oapedoliere e o necesspria stabiliresrione clinica ded pedient| prima ded tresfedmenio ol domacilio.

Sono stati fimanziali prog=ttl per 437 sinifture, per un walore complessio di 1,3 millkerdi di 2o, del
guali ne rizultano completati = colmsdati solo 18 {7,3% ded otEle), menire 264 proseili pressntam
plmeno una Tass in ftardo [51,8%).

Fiu spscificamente, ls fase dsll’csccurzione del lowod rdsulta completata per 20 Ospedali i
Carmunita (4,7% ded totnds dei propettl moniloratl; somo in corso i levord per e realizzazions di 124
atrufture {43,3% del totale), ma & ancora in dterdo "evdo del lovor di esecwtione di 193 struttuns
[45.4%) & cwi s appiungano | ritard] nella fine dei Lavori dl sitr 23 Osgedali di Comunita {5,4%). Anche
per gl Oepedali di Cormunita, | ritardi neli'esecufione dei lovoni, diffusi @ precceupant, fipuerdono oltns
|z miedn delles strutture da realizeans.

| ritardi moppior] kellssecusions dei levori 50 registrano in Mollse s 0 Boleeng, dove Tttt | prozett
presentano ritardi mellinizio lavorl; sspwano Calabria icon ritord] el 90,08 ded prossii] = Sandesns
(B4, 5%, Nossun ritnrdo nei lavori dedls strottere i Yolle dAcsta, Frioli Venszla-Giulia o Trento.

Cosi carms per e Cose della Comunita preaccupano | iandl nella fase delin progettazione esecutiva
in i sono ferme 146 strettuce da realizrare. noltrs, a rente di un fnanzismento complesso di 1,3
miliardi di awra, a dicembre 2024 risuitinano essere stati effeitusti pagament] per 1080 millon| di swna
{pati ol 7,5% ded fondi).

In guesto sconarno di riterdi nelln realizeasione dells ooers previsle dalls Mission= § d=l PHRR £ in
particolore per Cape ¢ Ospedall di Comunitn, rsulta davvero difficile credere che il Governo possa
immaginare seriamente di fuscine a terminore it | lavor percollsudare e struttune entro glugno
e, dofa presisin per la scadsnza definithe. Ememse chiaramente || fdschio di pon duscire a
concludere | progetti emro | termpl prestabilitl @ c'e anche i rischio di concluderl] solo sulls carta,
ma non nells resle copacita dal S5W di rmislionene Fassistnnes olle parsone.

Personale. Resta pod il nodo ded personale. Pes miptiorare la quafitn dedle vita delle persone nan
basts coslreirte strufbure Sz non ai meteno nelle condizionl di =ssers operatves ed efficienti con il
porsonste neceasatio o gorantime il funzienamenbo con send e essistene.

Sanea prenders in considerasione | possibili e awspicabili sviluppl dells figura del medici di mediicina
generale alle dipendenze del &5M, & necessario assumens 32 milo unita di personale solo per s
Case ¢ Ospadali di Comunita per l= quall non sl vedona otti di interessamento concrsto da parte ded
Ministero delin saluts . Linico concreio imeciento che miglionsrebbe § tempi di afiese rempendo il vooto
depli spot povemativi o Pincomistensa degli it ministeriall

1L D 7022 hastabilibo o8 standard di ge rsonale per be Case delis Comunita e # moge pet gli infermierd
che varin do3.500 fing a 15 mila, par ativarions di tutfi | sersizi; de 6750 o guasi 11 mila per op=ratard
socipsanitan o personole amministratvo, Analogamente per pli Ospedadl di Comunita- s prevede ls
presenza di infermien da un minima di 2.200 fing 8 2.505; operaton socio-sanisnd da 1,600 a 7.400;
personeis sanitaio con fundani riebilitative da 400 o0 800 sempee sl netto dellincertecss dells future
orpanizrarione per garantins I personale medico,
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A

Cheanli Aeowerd impropr si potrebbero evitare zaraniendo a2 presa in carico de parle di un*adeguata
rete di assistenza territoniale T Quunls persons polebbem sssare cumle & casse svitando di pasess
ricosensle in cepedale? Quanis pressions neel] cspedadl, o padire deeli access| imprond nel prento
socsorso, sl potrebbes evitars?

E* dungue mecessario wn forte mestimento nel earitoda, superands diverd & disepusslianes tm le
diverss aree del Poess ¢ all'imeno delle stesse province. Oocorme sttusare @ rifarma delPassistsnes
tarritoriale per parontns 8 iutl | servied d prossimita = per on S5N che sia dovee o universale = copecs
di tutelare & promuovene la salute defle parsone assicurando sguits e upsapi=nes,

Per farlo occarmono volonta politica |che manca ali'atiusls mappriomnea di poverno), dsorse, personale
e umorganizzarione coerente con Lali obietthd, ma lo Legge di Bilancio 2028 prevede per (o sanito
pubbiice urnma rievante fdurione del firendsmento sul PEL: dal 6.12% deld 2024 (8 valore pil basso degdl
uimid decennd) si scende beriormenle al 6.04% net 2025, o0l 6, 02% nel 2026, 8l 5 91% nel 2027 fino o
L5080 ned 0G0 Bee i incompatibill con la sostenibllita dalla sanits pubblca.

Rimane pol la necesaita di o riforma della medicing generale, che pleseda o creodianes di una
specislifrasione universifnda anslogs o gislla del pesonale medico del 35W = il passappio alls
dipendenze deble aziends saniarie supsrinda propresabmments Paftuale mpporto convenzionsle. |
medici di medicing pemsmale devono esercitare parts dells oo sitivila nefie Case della Comuenita =
melle mlire sedi ded servid distrettisll snche nell‘ambito di equipes muttiprofessionsli

Fondamentale anche potenziare Fassistenia domiciliare = dare sttuarions ol piano di sdiluppo
dolliutilizo defs tecnolosis digitzll per o teleassiite nea & telemedicina.

Per rendere =f=ttiveo Il diritto alle tvi=lo d=lls salute su tutta il terrltoro neckanals, cororms
odeguae [offerts i assistanea ai biscenl dells popelazions, con imersent volti ad srmestans || daclino
dal 55 » promucveme A prosfesshvo rflormemento nel dispetto ded principl dells Castiturions = dells
Legze n. 533719728, Per queste ragion| & necessario che:

® |'mmmoniare del inonziamento del fabbisopno sanitsrio nasionals standard cul concomre o Stato
venga proghessamente incementoto fire @ un (velle non inferore ol 7.6% del PIL dell'anma di
riferimento & decorrer dal 2026, per sflineore FMimlis & Poesi suroped pio svanzati & gpeentine i
potentipmento del necossan serddi 8 prevenziane, terriboriabl = ospedalied pubbiici;

»  [incremento ded finpndamento deve essers intoraments destinoto ol petenzismento d=i percorsi
dl prewenzione, assistenia = cuma dirsttamenie erozat] dalle sirotture del S5, ferrmando § processi
di esternalizrarione & privatizeagions dells salute = dedln sanitn;

= simzarantita | nconoscimamo dol valors di chi tutels & genora aslute, sasiste @ cum afireeersa
un farfe investims=nlo s pesonale sanibinio con un pisno stimordinerio plurienmale di essunsdoni,
la valorzeasions sconcemice & profesmdonals del personols d=l 5SH e pattice dol rinnove del CCOML
oan incrementi sconomicl che zarantiscano la plena tutsls del potere descguisto dedle retribuzoni
& il supsramento ded tefli slla spesa sui pesonele;

s sim reailoests @ plene e omogenes attuseions della riforma dellCassistenza terrtorisie (Case o
Capedsli di Comunita, Distretll, scc.} dafinitn can @ O TT/2002, con il personale necessario;

»  yenge asaicurato |l rspetio dei tempi dl attesa icvestendo nel 558 con e necessarie risorss
econamiche, potendando personasie, sanid e creenizearione, & ppmatendo le presa in cafco des|
bisoeni di salude delle peraone;

®» yenpand pamntile sdesusie risorse @ misere &8 sosiegno del bisoznd delle persone mon
sutomiffickantl, dando piena ottuarzione alla Lepee n 3259073, a fronte del propressho
irmeecchinmento dells popolazione;

»  signo garantEt dsomsa. e indiesventi in althd ambhti prioster come o satule mensle di adislt = minon
e | consuitor] farmilari.

Su questi obisltii proseguira |s mobllitazions con ozri niziotive utile a mepiungeee Pobieitao di
rafforznne = rilanciare il Servizio Sanitario Masionals = sarartre il dirths alls saslole,

Febbraio 2025 Area Stato Sociole & Dinitti
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Le Case della Comunita

Le Case della Comunita (CdAC) sano le nuove struthire socio-sanitare previste dal PHRR del 2021, s
cul furgioni e standard erpanizeativ sona disciplinet] dal D 772022,

Dalla pistteforma AeGIS rdsvitano ficandall | proge=tti per s reslizzadione di 1416 Case dells
Comunita, per wn valoe complessivo di 2.8 milardi di euro. & dicombre 2024 Asuitans sesere skati
eifetiuati pappmanti per 261 millloni jpad al 5, 2% del totols del firsnamentl).

Disf 1.413 progstti monitoratl, ne risvitano complstati & collasudat] solo 26 [1,5% del toteds), in 528
propetti tulti gli step aono stafi consepuili el templ [37,4% del totols), mentre in BES progett almeno
wno step risults in ritards (62 ,6% del totaie).

Case della Comunito
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Lo fase dell"esecuzione dei lavor rsulta completnia per 53 Case della Comunita (3,0% del totale);
rsuitang n corso | o per 8 reslizrasions di 598 sfrodtome (47, 4% de| totale], menbe ai oaseramno
ritardi nell'owic ded lovan di esscudone dl 231 struifurs (484, 8%, o ol S @epionpons | ritard nedlo fine
d=i lovari di aitre 103 Cass della Comunka [ 7.2%:).

Ritard] eviderd] & diffusi ned'esscuzions dei lavor che rizuardano altrs 2 mela dsi prozet, Ancons pio
preoccupant | fiardi nells fose delis propeitarions esecutiva che fizuarda olire un berso delle opere da
realizzans (34, 8% ded totale)

| titerdl imap=iar] nedl'esscuzione del lavorl sl repstreno in Molise, dove bl | prosett presenteno ritardl
relinizio kevori, Sardegna [con ritardi ned 93, 9% dei progeiti), Calsbria jritnrdi nel B5,5% dei progetti) =
Campuania | 78,4%].

Le regioni con meho ritsd| aona 8 Frivil Ve nezs -Giolio jisndi nol 4,3% dai progetti}, "Emilia Romazna
[5,9%] & Vene'to |6,4%). Nassun ritordo nell’esecusione deai lovon delle stritiss dells Valle d'Aosta.

Case della Comunlito - Esccutione lavarl
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Ceze diefix Comunits
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Gli Ospedali di Comunita

Gl O=peadali di Cormunita soms sthuliure =aniare ivodbe @ podent] che necessitndo di intervsnt sanita
o bossa inlsmsis.

Dalla pistteforma feGiS risultono Bnenziedl | progeti pet la realizzafions dl 427 Ospedali di Comiunlta,
per un walore complessia di 1,3 millard] di euro. A dicembre 2024 risultano essare stakl sfettuat]
papamenli per 100 miliond jpa al 7,9% dsl totals dei firareiamenti).

In 162 propetil (28, 2% ded olale), tuttl gl step sono statl conseeuiti ned templ, ma in 264 progstti (51,85
dal tatada), alfmang o slep rsuolta in dtarda.

D=i compiesard 427 prapeti, ne risultans completat] e collaudat] solo 18 {pari al 2,2% dsl batals).

Capedall di Comunila
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La tase dell"raecurione del lovord tisulta completsts per 20 Ospedali di Cominiia (£,7% de=l iotales)
mentre risullano in corso | leeori per ba realirzasione di 124 struftuome (43,3% del 1otale |

Phreoccipanno &fmormements §dtard] rell"meio del o di esscuficne di 193 strttione [(£5, 4%, & ool si
dpziungona i rtardi nelis fine ded lenvari di sftre 23 Cose della Comunito (5,48% del totobe).

Coormes peer [ Case d=lls Comunitn, anchs per pli Ospedall di Comunita, | nfandi nell’esscuzions ded
lpsori sano diffus & greoccupenti, rizuardends guesi b mela delle strutture doa realizzone.

| ritardi mopgior el asecusione d=l Evor si registrano in Mollse = 8 Bolieno, dove Wil | proseft
presentano ritardi nel'indzio iovork, Calsbria rcon ritardi ned s0,0% dsi propett) o Sadegne (B4, 5%).

I limme con il cronopropresmmia rigultn Uesecarions levor im wtte s struflure ded Frivil Venezin-Glulks,
Tranto e Walle dAaosts. Limitati | dtaediin Veneio §2,59%) ed Emilla Romaen [3,79%).

Allsrmanli | ritardi nedio fase dells progettazione esecaftiva che fipuenda altre un terzo defie opere da
eafllzzame (28,08 ded 10tals).

Ospedale di Comunita - Esccuziona lavar
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Fondi e spese effettuate

i3

Per o reslicearions delle Case dells Comunita sono geeyisti 2.8 miliedi & =uo di inonsiaments A
dicemibee 7024, sono sinti sifetiusti pazamenti par 261 milioni di euro, pord a8l 5.2% dei fondi
complomsshkd.

Parcentusl di spess ancora phir basse per lg realizrarione desll Copedall di Comunita. A frome & 1.3
miliardi di euro di finendament, sono speal 100 milkoni di ewro, pari ol 7.9% del fondl stanziati.

Dungue, o soll 16 mesi dalle scadenzo del termini previstl dal PMAR per il completemanto del progett]
per Coses = Oapedoli di Comunfta, plupno 20926, l= spea= sosterite fnor mppresentono meno di un
decimo dei finanzioment] complessivi: dati ches confermano |2 ditficelta e i flecdi & elimentae forti
pfeoc cupazioni.

Caso deolla Camunila
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Plaaiila 140,00 E0a 12461812
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PNRR M6 - Missione Salute

INn sintesi

Il PMRR, nefln Missione & Salite (ME). provede Impodoti riforme o nvestimenti destinati al Sardiio
Sanitarky Mediorasle e da realizzars entro il 2026,

Obipttrd defla missione sans quslll dl rdissprare s rete di pesistenze sanitada territorieds con
prafsssionist] & prestazioni dispanibili In modo capiflare su tubio il territono nationads, par sna sanita
che sia vicina & prossima slle psrsone, e innovars il parca tecmalogico ospedolism, dipitsfizzane i
Sondtia sanitario nazlonale, Irmesstitg In fcencs e formasione del porscnaie sanitario per una senith pao
sicure, sgua = sostenibile.

In gueestottica gl inlersent] defie Missione Salide sono diviai i due Componenti, ognuna defie quall
prevade wna Afforma e spaciici inveatimenth:

MEeC1 - Retl dl prosaimita, strutture e telemedicina per Mosslstenza sanftaria territoriale
1.1 Case della Cormunita & presa in carico della persona
1.2 Casa corma prirmo |uopo di curn e telsmedicina:
121 Casa come prirmg [eoma dil curm (a094);
122 Implementazion: dells Cemtradi operotive territorin® (0OT)
1-2.3 Telemedicina per un migliore supparto ol pezientl cranici
1.3 rafforzsments doll"ossistenza sanitaria intermedio e dolle sue strutture [Dspedali df Cormunitaj.

MECZ - Innovaziono, ricerca & digtalizzazione del Sorvizio Sanitario

1.1 ammodemamento dal parco tecnologico = digitals ospedaliem

1.2 Warsa un oapedals sicurs e soatenibila

13 fafforzamento dell'infrostrittecs tecnologica e deeli sbrurmenti per la faccolta, Pelsbomazione,
I"mnali=zi d=i dati & la simulszions

2.1. Velorizzazione & potenilaments delis dosrea biomedica del S5

2.2 Siluppo dells competonte tecnichs-profsssionall, digiteli @ manaperiail del personpls ded
sjatema sanitaric.

Il monflorapeio, la rerdicontazione & @ contralio delis misure & delio steto di svenesmento del propetti
finanzigti dal FHRR viehe pErantito dal sisteme BeiES & quals le Amministrazion] centrali e tecritoriad,
el wffici & l= strusttisrs coinvolbs nell“atiusdone del progett, sono tenube el imdo ded dati.

D diati famnit] da Rea, azpiometi o dicembre 2024 = relativi alle due component] dells Misslone 5
Salute, risulteno finsnrist 10.084 progett] per 15,2 miliardi di eoro di finarsiamenti complessivi. Sona
statl spesi fimora 2,5 milllardi di euro, owers meno di un guinto dei fondl disponibili (18, 1%,

Le fonti di inandamento di guasti propetli sono faporesantate dal PNRER per 14,5 millardi di sur,
rispree staialf per 2,9 millerd] i sura, 448 milienl di euro de FOL(Fondo opere indifferibdl), 79 milkond di
eurn da FPOP [Fando prosecuzions opere pubbliche), 13 milloni di suro da PHNC [Plano nazicnnds
complemeantare) & % milloni di eure do oléfe riscrss surcpes_ Alle risorss pubbliche s sppiunzono alin
11 milicni di risorsa da prvadi.

0i 2.871 progett & possibile ocesservare | monftorappio delliter di attusrions da cul risultono deaedi
presccupantl. in perticolare, smenss che 8 dicembre 20024 solo 2,108 progetti, pard &f 35, 0% dol tatads
dai propetti monitorat, dsults concluso, 5.756 prosett, pan al 55,7% risulta s petiare tutts le fasl nel
guale =i articols Piter di aftuaziane del progett], mentre 2,615 propetti, ped ol 40,8%., presems ritard] in
slmano una deldls feai di aftuscione.
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Liggi Faniooks pedine | Pedfeam. il

Servono gli obiettivi di servizio nell’assistenza
domiciliare sociale (SAD)

Franoo Pesams, | 13 maggic 2024
Le criticita del SAD

 svvidin o Askicis domicBlans [Sad} de Comun, b italke, & da ungo Geemgs in Crisk. Guiska SEERBIENS Pub 556
STIBZTALS I it punti.

Pramo, s searmta dell'oFectn. | Cofmanl Rakanl mel 20000 (pil recanl astl dapoaiidinobe s, 2003 inférvail & Sendy
sorcial ohal Covmint bl @ asieialy - ante JO20, Rive, ISIECEn0tall, Fanhd asdatitn con il Sl una perteirialo O aein
s ol L, 8%, 55 rails esidlaiimmnante O wh valore D |ongand O Gl S

bxromdo, v corterts nduzssne sal tsmpo. S egiira ung gradkuibe Contriasons Sl senviss, sk da 2, 1% andiat
ksl & doeicilis dal 3004 50 L S% Sal 20D Qo S1e et 01 elieriingi 2ioder & il mala rouioes della Gpecss Sedionls &
viilong RS ohotn, faih a4 35T evalesid i dund el 20804 6 6 328 milonk 0 s sl 2000

Tarzo, Fartrams steroganertd terrtorde. Tra B dhairee Repaoh, @ andhie Alfmnberng 8 uid Shescd Regone, L ecsslrani
BT O T B ol i ol PO 01 AT B T Caiell Skl COVe P sl STganiEativ uliiezae.

Juerts, ln nidotts invtwgrazions con ln aenits, el 503, aolo 83, 01T srcmani. pail ala 0,5% Segll sncies, ha ficavata il
Sl INEGraLD o | akdishe ot Soaecllasn rafdliiis (L i pavanluadle o ancillmants iearisie da 15 anm

Chaanta, lu difficchta wd sgoicrners 3 modelle. in gran parts del Paess, il Sad nos Pa spulo anakadns, mansnssio
poslansialrenbe 13 Coetfgurasam Selinka ra la T degh anes B0 & Finlso ool decinind fecceisivd, i e |Fnghshine
i prestadhied (hlaatn, Blann persirale, el Eznoi. Jiilo nis pasll, moldlezasere, miiss Sslla cats, aoc. | ol Sur s ciaria
lisnitata (ir il 7H ore afua), di Supeerin s apacilich el Critcl dela gasrnals & di funsion] Somesicts. L WOele itk
didl i 0 @ |0 Bud SCarsa capacity di inchders sl oiganizacins famiia e hanno rdsno P ppoti Sl nole Per maggiod
apgenlorssiitntl & wedets Prommtl 7, G, O W01, Sad anabne dheinl tvalle accsiises, IS aeiembin, Pefel tecnico -
Pa: pris i fated il licid Sl o dioledeMicun s, dipisthie B aesny (lDe=siia it osuMickeng i T Tidoll, A., 2017, L&
Fomioiuaall, i MRS e cura 0i] “Laeachinnes agh aikefd non bk et - 6° Rapporls, || e dala rspokls™. 20LT,
ek, Maggiadi. g T7-100. [t

L awvio di una nuova fass

A frorde Sel guadie ascsl CrDco flasruilo sogaa, dlounl recenll @l infioealld hanis eatnuls le ConSlHon pel un'ieers Rie o
foita. L Legge & Bitenc 2005 note|Legpi 30 dicaimbina 2021 | 5 234, Biandio & preésmiong dells SEan g i fes nad o
£02Y @ bilanc prharsni par il raanns 203032004 [ inete] @ 0 uccebihadr Faing fuilondls pie 18 non ol rssSicenss

SO TE-H00 el g g 30 dicebing T0XY | n 234, BEancio & previsione dedlo SERAD pa Farmo Snanzisfio J020 & e
phariaks par A T 20022024 [nital, B0atl, hisoio Foen FisElet ey domcileis podlale o guelli FtEgrild oo |

i s REFarail b | Lhvalll i santal dilla peeshisdn | Lapid). Custa soshai Bale mo il & collecs af inleirs ol s (i ampls
preapiribanlivy Cosa 3 anilroine we fuevis neesn sl inlseenl eecial nel eritorio rraelo sl srosani wesn nueosuTiciee. §
Fiding par bi on Stode T berms 3023- 2004 (PANA} preciss, in0ire, che | Legs melativi S1E fon Sotos e kias fonn findniati
wibravarso | Fonds fabonsde pis b fon elocuceabe. L gik @i Sonsis Lepes o Siancin 200D ne P inOessnlabs e
THorRE Saadhoyle par i Eeneniane gan o 200 eilisnl d sure por 'esso 2033, &8 350 mifloed 0 euro pai Fanns 20248 & & 3060
miion di s @ decorrans dalanms 2025, & gues ullimng S, & cesejuenta. i Fondo faGbonele Rggrngec la o di

DB Fralimni,

U ullsniors aspeits dl ileeo. da evidercianm n pospetlag Sella ffooma, digaards b lpoogia degk infenent peedvicll Menre
sing ad opg be risors ol Fomds wno Siale uliezsie periopill par i asferimeeto & conbriboll sosmomicl, se ma preseie un

gy O vl s | Sarvir ok persena]mlelPesandl, F, 2023 NW.“M

154



Definire gli cbiettivi di =

Il i fussigive @ Bospic Al dal P diered @veliio com la Legge & hEancio 23020 o dal PRNA 20222004 & guello &
afMareae & el el fa defmannmee del relathd st B teradan, in elasoens dle ot Jitusll did st @ alle
condizioni o dheers cormitori, Craanss col | prasupposl neematid per uno Seilopgo reakicn & oredaale Salls domicEsits
G id b N DiLE B R

L caratiersticn principala Sell'chisriyo & sorcdss & prepio quells & plers moduian nel imess & ne conbenut in seedo da
Fai Critcsve dsililaly m¥enibi o qualiole el b pretadiors & cul e difarinean. Cosngste al Soviemin b defvlzioe degh
Dbl i i sarvido Cul el Dendeds b armminesraseni regien sl @ ocall sl wsanciss dole Tunsenl foonducibB & el
eEsanEall delle preciazions. Speis sernpre al Gowvemni B oednizioee i o pencorsn di Ohfsergenia degll obietDw & Sodicss
v | velll Essangiah dalls prestasonl

Pl el s 0 R AR L, Cinde S Do e Bl @stenaak O SRS Renes [Leda) ha Spissd porlale & il ek canonie
pedTich Selld preascnl & Cul aver gl o ImpERiaEen e i un sl D T gla « g8 svilppans oo qualln
el iR o TunEiordn. |/ Guisto sendite & Crsclila chi sils Sefinizesne oo el aeaneali sl aManchi Puls fon puniuak
Ikt deglh olesitiei 4l servida da FsFpunpne i un mps Selermmale. (et uitin wons & sysordinaris
imgrianza perchd fempond & conbemu | sl scsesal, permeiinns uns senfice conca & 19D STuAZIOSS @ ConsRnion una
coirrcita gradushe dell e PRess fsgaln Sgh sleweel quantitithd o qualitalivg el per 3 lheallo assen Hake.

Ve ol cortill degll sbinhd di serelsa, B prablens prleacipals oggl & coatiRuls Salls basshaima pascsniludks ol ssusan
ERGiElith: bisogpreretie partanis Naciie o halbo srandaond che o] i Cosniini 6 gli amiit sogiall disno rag@ungere, Dolnmr

IS Tagiiengens wh Beidld Dies Wubhi pie DXl par pof orescond gradualersn i 0w s osads Tasa.

Ok HpEEEZE b una peiind faes, ds realizesrsl ol 2025, in Cul TAL Dismioi dovewbEsrs Epihunigers aimend Fobkszho di
aisiEars i Bvello Sedio suaks che & pas 3001 4% & ansand agnl 100, S erama o un ety g g el beiteE e mo Do &
DECSTTI TR (e iEth Dl Padis cag & Bl & s0lbo a8l Guesto slrndiet. Cralrs gaite, Fobstihs 6 oy doeritds
Eisaalimitin criscees e ol FegEungioren b dal Ryl quantitanye mebdis & Byvells naziondle. Per guecbs ebisiziva di

B s i Al @ vestusli), 1 Peusils derralie drksiie wmine attobdbie da dngolo Comune o dal’ Arabiln e eilorake

wecinle (ATE) & alrs Snuanai di Pectee el Suando quails § delegato Mla pesmons del Sad

ol G AL CORPEd R & WD wBiinG T PrAoes v Lof Pl S@pnoriins INsraeiig & Lo Sl seiani son autikulliciend
P i I Corl Sl persaaia, Tale nlereenis couifunEce ufa dels CriGoGh ded sislaima parnchl noS semgre & Colleitn draale
prioriih dhel servidio. Come priemd pased, o oletlive di servizs poirebbe provedem o6 (o o O asssienza o cur daila
RO SEunnt BLtar Piesalenll (Aselin @ cusle d] cuta gl e,

| problan Stual dal Sed nom e 10k quaitilobiv, ma Seche GualLithi, Per sErmpin. ToRpo Modeils § Finlegresone Sl
Sod o bamnei el dormicilian sanitan (A i Waits, Sahm pas, & un Segli ot quatihicant della filfemia getval con

i L B30T w mit andold dfiusts Si petrilin slabfine un obl@ilve & ez Chi prodeds B presenda & un scoohts
Tisieruibi 6l Copnim/ TS con Al ped MerogHone dellassichiees domicilas Begrata con | srds mniasl. Doasin alemenls

i Sebarrniee Ol geiv S auinesn o6 g amn s & CFbd b Coh i Seeec bl Qo POosel avieslnien, S DLy del e
inispensabie PRt iuln conlo che @ maggioranen Sei Comunl (515%) aggi nom enoga guasia preslazioes irmeymie

Reella eataslli 1 wirpond Sinbet vt ol clisitii & sarvizo propooll par Nisssnen s domiclian aoiak.

Le criticith did Sad @ |8 neleeiih Seghi snnian od s gaecolee d quell son etcsuMickest fon ions solo Guelle Dooals

HuEEle popoie, ik L0 el alire. M par stssre craadilill & reslisd occorme prafigurane und eeic=achogis oo un
plogranimg grvduss, fTerib el fesliziabils Che Lengs conls dells fasa stuatie

L presana di Snaneiseren D Satal b s o incsn iy e MEELszeone degdl DIswilivi o s reidin fapEeisnth Wl Wodn
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di Tinanebaiment S, oo (hatrals 4f Hegsb.
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Ospedale che cambia

quotidianosanita.it

Medici e infermieri, il “dilemma degli istrici”
Ivan Cavicchi

Gentile direttore,

Venerdi scorso, sono stato invitato a Bologna da FADOI-ANIMO (Medici internisti e infermieri di medicina)
dell’Emilia Romagna, a parlare di quei conflitti che, anziché unire le due pil grosse categorie della cura (medici
e infermieri), di fatto, le dividono, al punto, non solo da contrapporle, una contro l'altra, ma anche se
consideriamo i contesti problematici, in cui esse si trovano, da impedire loro di accordarsi su una qualsiasi
ipotesi di contro prospettiva.

Istrici quindi istrologie

Per riflettere sui loro problemi vorrei servirmi di una storia di Schopenhauer nota, come “dilemma dei
porcospini”.

Nella versione in tedesco, essa, in realta riguarda gli istrici (stachelschweine) non i porcospini, parlero quindi
di istrici e, ricorrendo al calembour, parlero di “istrologie” un termine inventato per descrivere, tanto i medici
che gli infermieri, per mezzo dei loro comportamenti. La storia racconta che, un giorno, per non morire di
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freddo, i nostri istrici (medici e infermieri) per riscaldarsi provarono a stringersi dappresso, ma ogni volta
finivano solo per pungersi.

A dispetto dei medici

Per legge, come € noto, gli infermieri hanno superato da tempo l'idea di ausiliarieta che li subordinava
giuridicamente ai medici, ed €, altrettanto noto, che, nonostante la stretta relazione di interdipendenza che
ha sempre unito queste due professioni, complementari, il superamento dell’ausiliarieta fu fatto nel 99 per
iniziativa degli infermieri, con un governo di centro sinistra che come € noto, considerava gli infermieri, come
i veri proletari da tutelari e i medici null’altro che una specie di loro controparte.

La sinistra, se penso alla Cgil medici, ancora oggi ha problemi a considerare i medici dei lavoratori come gli
altri.

Quindi non meraviglia se il superamento dell’ausiliarieta e del mansionario fu una operazione fatta
praticamente a dispetto dei medici e comunque senza il loro consenso e senza nessun un accordo preliminare.
Una specie di colpo di mano.

Post ausiliarieta

Ma le cose non sono andate come speravano gli infermieri e la sinistra. Dopo la legge 42 gli infermieri hanno
provato di tutto per rompere il legame storico che li legava ai medici (competenze avanzate, incarichi di
funzione, specializzazioni, contendibilita dei ruoli ecc) ma fondamentalmente senza mai riuscire nel loro
intento. Per la gran parte degli infermieri i mansionari restarono sia nel pubblico che nel privato. Nella realta
i medici e gli infermieri continuavano ad essere di fatto interdipendenti e complementari ma con sempre pil
crescenti contraddizioni. Ogni tanto come dimostrano FADOI e ANIMO e, poche altre iniziative simili, gli istrici
riprovano a stringersi tra loro, ma alla fine tornavano immancabilmente a pungersi come sempre. E quello
che, anni fa, ho definito “post ausiliarieta”. Praticamente due professioni interdipendenti e complementari
ma che finiscono per essere paradossalmente quasi dei separati in casa e prigionieri dei propri ruoli.

Istrologie contrapposte
Allo stato attuale & possibile distinguere due “istriologie” contrapposte:

e quella dei medici, recentemente confermata, in occasione delle elezioni Fnomceo, ma ribadita da
tutti i sindacati e da tutte le societa scientifiche, che e di difesa di cio che si & stati fino ad ora, cioe &
pura apologia di una vecchia idea di professione , peraltro gia compromessa da un pezzo, da tanti tipi
diversi di cambiamenti, quindi semplicemente pura indisponibilita nei confronti del cambiamento

e quella degli infermieri che, al contrario, e disponibilita verso il cambiamento, ma anche velleitarismo
dal momento che, gli infermieri, si illudono di cambiare la storia di due professioni tanto importanti,
per mezzo di pochi escamotage giuridici o contrattuali quindi senza fare i conti con le complessita
vere che esistono e che nella realta vengono sempre fuori.

Essere velleitari vuol dire avere delle ambizioni destinate a fallire per I'incapacita a creare le condizioni
sufficienti e necessarie per la loro realizzazione. La legge 42 a parte alcune cose come la formazione e certi
sbocchi di carriera, ma solo per una minoranza, & il primo esempio. Resta un paradosso e una contraddizione
dare la laurea all'infermiere e pero farlo lavorare come se si fosse diplomato in un “regio” convitto.

Anacronismi e velleita

I medici, secondo me, sono “anacronistici” perché essi sono semplicemente in aperto contrasto con i
cambiamenti profondi di questa societa fino a cadere in una trappola mortale che € la pretesa che sia il mondo
ad adattarsi ai loro problemi e non il contrario. Il loro ideale, come si evince dai loro documenti ufficiali, alla
fine e quello di avere come Capitan America della Marvel Comicsun “grande scudo” che li protegga e li
preservi come se fossero un bene dell’'umanita.

Gli infermieri, secondo me, sono velleitari perché alla fine la fanno troppo semplice nel senso che la loro
pretesa e definire un ruolo professionale in una relazione quella tra medico e infermiere come se la relazione
non ci fosse. Ma la relazione c’e ed & normata da complessi apparati concettuali e, in ogni caso, andrebbe
comunque riformata. Gli infermieri ancora oggi, sono convinti che sia sufficiente il riconoscimento della loro
autoreferenzialita per riformare la loro relazione con i medici. Ma questo e davvero troppo semplice
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Ausiliarieta reciproca

Siccome i ruoli si basano sulla reciprocita (il ruolo del medico € definito dal ruolo dell’infermiere e il contrario)
essi, naturalmente si possono cambiare, anzi secondo me oggi essi andrebbero certamente riformati, ma
cambiando le relazioni tra le loro prassi e quindi cambiando la loro storica divisione del lavoro. E questo € piu
difficile da fare. Molto pil che affermare ideologicamente |la propria autoreferenzialita

Personalmente, come € noto, ho sempre sostenuto che, in una relazione inter professionale, come & quella
dei medici e degli infermieri, in realta non si sarebbe dovuto abolire l'ausiliarieta dell’infermiere ma, al
contrario, si sarebbe dovuto affermare, quella che, tanto tempo fa, proposi di chiamare “ausiliarieta
reciproca”. Cioé ammettere anche l'ausiliarieta del medico. Senza ausiliarieta € come se la relazione
interprofessionale non ci fosse. Nella realta, € inutile negarlo, i medici sono “ausili” degli infermieri e
viceversa. Se non fossero “ausili” essi rischierebbero di diventare semplicemente una antinomia e una
dicotomia o peggio una opposizione. Semplici separati in casa.

Essere nel casino senza saperlo

Secondo me, i medici e gli infermieri, avrebbero dovuto riformare la reciprocita tra ruoli, intendendo per
reciprocita una sorta di parita garantita per mezzo dell’ausiliarieta e che collega ruoli diversi ma del tutto
complementari. L'idea non piacque a nessuno. Ma lausiliarieta, di fatto nella realta & restata facendo
sopravvivere i mansionari. Del resto senza di essa, nella pratica, non si riesce ad essere ne medici e ne
infermieri.

Lequivoco della “ausiliarieta reciproca” non & mai stato chiarito e gli infermieri nonostante ammettano anche
loro l'esistenza di tante contraddizioni, sono ben lontani dall’idea di riscrivere la legge 42. Per cui € ovvio che
gli istrici continuino a pungersi.

Tutto cid avviene dentro processi che, comunque, stanno trasformando, secondo me in peggio, i nostri istrici,
senza che essi abbiano nessuna possibilita di avere garanzie circa il futuro da negoziare.

Questo per me ¢ il grande equivoco. | nostri amici istrici stanno rischiando molto e pur tuttavia continuano
senza sosta a pungersi.

Limiti come possibilita

Personalmente, in questi anni, ai miei amati istrici, quindi sia ai medici che agli infermieri, ho proposto svariate
tesi da discutere ma tutte per i noti “ovvi motivi di sempre” sono state ignorate e negate, ma mai, dico mai,
compulsate e valutate, in subbietta materia, con I'unica eccezione di coloro che, anziché, affogare nel senso
comune hanno il vizio di voler pensare con la loro testa. A costoro prima fra tutti, FADOI Animo, va la mia
sincera gratitudine. Non ho recriminazioni da fare. Conosco troppo bene, sia per i medici che per gli infermieri,
come funziona il gioco della rappresentanza. So che le possibilita di ognuno degli istrici sono relative
certamente alle complessita dei problemi ma sono relative anche ai loro limiti culturali. Non sempre sia i
medici che gli infermieri, di fronte alle complessita hanno tirato fuori le idee giuste per fare le cose giuste.
Anzi quasi mai.

Alla ricerca di una idea comune

Possibilita e limiti, come si sa, sono tra loro inversamente proporzionali e i limiti oggi come ci insegna la
complessita a certe condizioni possono diventare delle possibilita e comunque come diceva Toto “Ogni limite
ha una pazienza!” (Toto a colori, 1952)

Quindi usando la circostanza, secondo me preziosa, offertaci da FADOI ANIMO dell’Emilia Romagna si tratta
di partire dai limiti per esplorare le possibilita di una relazione interprofessionale che non puo essere
cancellata ma che va riformata, nelle complessita date.

Non vorrei ripetere proposte gia fatte vorrei limitarmi a dare, come si usa dire, “un’idea” delle cose che farei
se io fossi un istrice e in ordine atre argomenti precisi: quello della coevoluzione degli istrici, quello della
capacita di essere una comunita di istrici e infine quello della loro dignita.

Coevoluzione
Nella situazione in cui si trova la sanita oggi secondo me & un errore pensare come istrici di risolvere i nostri
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problemi ciascuno per conto proprio, cioé limitandoci a pungerci tra di noi, ma soprattutto &€ un errore pensare
che i medici e gli infermieri, in una relazione di reciprocita interdipendente, possano, risolvere i loro problemi
negando questa innegabile relazione ed € anche un errore ignorare che i suoi problemi derivino tutti da un
contesto regressivo comune.

Quindi pongo con forza la questione della coevoluzione.

Nella relazione di reciprocita data, sia ai medici che agli infermieri oggi conviene molto di piu evolvere insieme
unendo le forze in una proposta di riforma comune per ottenere entrambi la salvaguardia del proprio futuro
professionale.

Fare come i cretesi

In sanita, sia i medici che gli infermieri, pur difronte ad un pericolo o ad una minaccia, non riescono a fare
come i cretesi quindi ad essere “sincretici”. Cioé a mettersi insieme senza pungersi nei fianchi a disposizioni
tutti di un interesse superiore. “Sincretismo” infatti non vuol dire altro che “mettere insieme i cretesi”. Esso
altro non e se non la convergenza di elementi ideologici normalmente inconciliabili, (quelli dei medici e degli
infermieri) cioé una convergenza di punti di vista e di interessi diversi, attuata in vista di esigenze pratiche e
per ragioni superiori con lo scopo di evitare il peggio.

Questa convergenza tra medici e infermieri oggi € possibile ricontestualizzando i loro ruoli anche per mezzo
di una nuova definizione giuridica delle rispettive professioni.

Resto affezionato alla mia idea di “autore” e alla necessita di superare I'idea burocratica di “compito” con una
nuova idea di impegno. Basta litigare sugli atti sui compiti sulle autonomie & arrivato il momento di parlare di
“opera” e di parlare di “opere integrate” ridefinendoci tutti sui “risultati” quindi sugli esiti del processo di cura
e come hanno scritto di recente Vianella Agostinelli e Giuliana Morsiani in un bel libro, ridefinendoci tutti a
partire da una nuova idea di “caring”.

La dignita perduta

Oggi e arrivato il momento di tornare a parlare di dignita professionale. A partire dalle aziende la dignita
professionale in sanita degli operatori & un valore che é perfino sparito non solo dalle loro piattaforme, dai
loro codici deontologici e dai loro discorsi. Oggi la dignita sembra un rottame di altri tempi e nessuno di coloro
che rappresentano gli operatori si sognerebbe di fare mai un convegno sulla dignita delle professioni . Del
resto quando operatori e cittadini finiscono tutti i giorni in tribunale e difficile parlare di dignita. E i tentativi
di recuperarla per mezzo di leggi, scudi, sanzioni (penso alla lite temeraria), appaiono alla fine semplicemente
ridicoli

Da quello che si fa a quello che si &

Oggi si ai medici che gli infermieri, non chiedono maidi salvaguardare la loro dignita ma chiedono mettendosi
tra loro in competizione di definire atti, competenze, incarichi, convinti che la “dignita” coincida con “quello
che si fa” non con “quello che si &” e ignorando che, almeno da Heidegger in poi, & esattamente il contrario a
decidere il gioco, perfino quello della scienza e soprattutto quello della medicina.

La dignita ha lo stesso significato di “assioma”. Essa garantisce il rispetto verso chilavora considerandolo come
un valore evidente in sé” e ne misura, circoscrivendolo, il valore complessivo, quindi sia il valore sociale e
giuridico e infine anche contrattuale. Non ho mai visto operatori pagati bene e rispettati senza una dignita
sociale riconosciuta. i Senza dignita si vale sempre poco. Sempre meno di quello che in realta si e.

A noi tocca la responsabilita di proporre un cambiamento

Le professioni dei nostri istrici sono rimaste indietro i cambiamenti le stanno spiazzando e le controriforme
fatte dalla politica negli anni 90 le stanno trasformando, per cui senza una contro-prospettiva, senza un
pensiero di riforma, é difficile recuperare quella che Eugenio Borgna scomparso di recente chiamava la
“dignita ferita”. Le nostre professioni stanno sempre piu perdendo dignita e credibilita E di “contro-
prospettive” e di riforme, per ovviare a questo inconveniente, personalmente non ne vedo.

Se potessi promuoverei una vertenza nazionale contro le politiche che stanno uccidendo la dignita
professionale degli operatori riunendo tutti gli istrici prima in una proposta di riforma poi portando tutti gli
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istrici uniti in una grande piazza. Con piu di un milione di istrici mi presenterei alla politica e le chiederei cosa
intende fare dal momento che quel milione non e disposto a perdere la propria dignita.

Oggi la salvaguardia della dignita non vuol dire tornare a cid che eravamo ma vuol dire assumersi la
responsabilita come operatori in una relazione sociale con gli altri del proprio cambiamento.

Conclusione

Se gliistrici, vogliono salvare il futuro delle loro professioni, devono finirla di pungersi ai fianchi. L'unico modo
e accordarsi, su cio che deve necessariamente cambiare. Lo scopo, nelle complessita date, nei cambiamenti
in atto, nei processi in corso, quindi in questo tempo indubbiamente difficile, & ricostruire la loro dignita di
istrici considerandola quale valore sociale. Se privi di dignita per i nostri istrici sarebbe oltremodo difficile
difendere i diritti costituzionali dei nostri malati.

https://www.quotidianosanita.it/lettere-al-direttore/articolo.php?articolo id=127873
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Nell’ultimo decennio tagliati 10 mila posti letto e chiusi oltre 70 ospedali. Cresce il

privato e la medicina del territorio € sempre piu in affanno
Luciano Fassari

Sono alcuni dei numeri che emergono dal nuovo Annuario del Ssn relativo al 2023 appena pubblicato dal
Ministero della Salute che confrontato con il medesimo report di 10 anni prima evidenzia come il Servizio
sanitario abbia lentamente mutato volto con un’assistenza territoriale in difficolta e sostenuta in gran parte
dal privato. Progressi nellAssistenza domiciliare integrata. ANNUARIO 2023 — ANNUARIO 2013

Sempre meno ospedali, sempre piu strutture private e un territorio sempre piu povero di medici di famiglia,
pediatri e medici di continuita assistenziale. Inoltre, sono stati tagliati 10mila posti letto. Al palo anche i
consultori e i centri di salute mentale. In calo anche gli accessi al Pronto soccorso. E questa la fotografia che
emerge dal nuovo annuario statistico del Ssn del Ministero della Salute relativo al 2023. E cosi andando a
confrontare il medesimo rapporto relativo al 2013 emerge nitidamente la dieta forzata cui i vari Governi che
si sono succediti nello scorso decennio hanno sottoposto il Ssn che in 10 anni si e ritrovato con 74 ospedali in
meno, un peso del privato sempre piu forte e un’assistenza territoriale pubblica al palo con progressi solo
nell’Assistenza domiciliare integrata.

Sempre meno ospedali. In 10 anni ne sono stati chiusi 74, ben il 7%. Nel 2013 tra pubblici e privati erano
1.070 mentre nel 2023 sono scesi a 996, con un taglio pil marcato per quelli pubblici (50 in meno in 10 anni).
In calo anche le strutture per I'assistenza specialistica ambulatoriale: erano 9.214 nel 2013 e sono scese a
9.121 dieci anni dopo. In crescita, ma solo grazie al privato quelle di assistenza Territoriale Residenziale che a
fronte delle 6.834 strutture presenti nel 2013 ne conta 8.114 nel 2023 (pubbliche sono appena il 15%). Stesso
trend per quanto riguarda le strutture di assistenza territoriale semi residenziale che vede crescere le
strutture: erano 2.886 nel 2013 e sono 3.192 nel 2023. Stesso dicasi per la Riabilitativa che da 1.067 strutture
€ passata 1.203. In crescita anche i numeri per l'altra assistenza territoriale in questo caso con il pubblico a
farla da padrone

Ma cio che piu fa effetto & che i tagli hanno riguardato il settore pubblico che nel 2023 annovera il 42% delle
strutture totali contro il 44,5% di 10 anni prima.

Posti letto: Rispetto a 10 anni fa tra pubblico e privato ne sono stati tagliati oltre 10.000. Nel 2013 ce n’erano
226.387 contro i 215.827 del 2023.
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In discesa anche il numero dei Consultori: ne sono stati chiusi 1 su 10 (erano 2.430 nel 2013 contro i 2.140
del 2023). Giu anche il numero dei Centri di Salute mentale (erano 1.603 dieci anni e fa sono diventati 1.334
nel 2023).

Meno medici convenzionati. | medici di famiglia dai 45.203 che erano nel 2013 sono diventati 37.983 nel
2023 (-7.220). In calo anche i pediatri (-999 in 10 anni per un totale nel 2023 di 6.706 unita). In frenata anche
i medici di continuita assistenziale (ex guardia medica) che dagli 11.533 che erano nel 2013 sono diventati
10.050 nel 2023 (-1.483).

Dieta amministrativa. Le Asl sono passate dalle 143 del 2013 alle 110 del 2023.

Cresce l'assistenza domiciliare integrata (Adi). In 10 anni sono praticamente raddoppiate le persone assistite:
dai 732.780 pazienti del 2013 nel 2023 esse sono state 1.645.234. A peggiorare perd sono le ore dedicate a
ciascun paziente: nel 2013 erano 18 contro le 15 ore del 2023.

Pronto soccorso. Nel 2023 si registrano 18.353.118 accessi nei pronto soccorso (311 accessi ogni 1000
abitanti), ovvero circa 2 min in meno di accessi rispetto al 2013 quando erano stati 20.551.053 con una media
di 338 accessi ogni 1.000 abitanti. Nel 2023 sono stati 1.397.358 accessi nei pronto soccorso pediatrici (154
accessi ogni 1000 abitanti fino a 18 anni), un numero poco inferiori rispetto al 1.609.287 di accessi di 10 anni
prima (in media 158 accessi ogni 1.000 abitanti).

https://www.quotidianosanita.it/studi-e-analisi/articolo.php?articolo id=127597

quotidianosanita.it

Medici e infermieri “a gettone” in crescita: nel 2024 spesi 457 milioni di euro. Il

rapporto Anac

Per quanto riguarda i “medici a gettone”, la spesa previsionale complessiva nel 2024 é stata pari a 42,3 milioni
di euro, con un incremento del 20,1% rispetto al 2023. Anche la spesa effettiva, pari a 42,3 milioni di euro, ha
registrato un incremento nel 2024 rispetto al 2023 del 7,3%. Per gli “infermieri a gettone” si rileva un
consistente aumento nella spesa previsionale del 48,7% per un valore di 5,8 milioni; la spesa effettiva si colloca
su un valore di 8,7 milioni, registrando pero un decremento rispetto all’anno precedente.

Dal 2019 al 2024 ammonta a due miliardi e 141 milioni di euro la spesa previsionale deliberata in Italia per
medici e infermieri “a gettone”. Era pari a 1 miliardo e 827 milioni a fine 2023, con un incremento previsionale
di 314 milioni nel 2024. Se guardiamo alla spesa effettiva messa a bilancio dalle varie Asl, nel solo 2024 la
spesa per i “gettonisti” nella sanita italiana e stata pari a 457,5 milioni messi a bilancio.

Nonostante la fine della pandemia (dichiarazione ufficiale della Organizzazione Mondiale della Sanita del 5
maggio 2023) e il decreto legge 30 marzo 2023, N.34 (uso dei “gettonisti” solo come estrema ratio), il
fenomeno si conferma quindi in crescita. E' quanto emerge dal Rapporto Anac sulla “domanda del Servizio
sanitario nazionale di servizi di fornitura di personale medico e infermieristico, i cosiddetti gettonisti”.

Per quanto riguarda i “medici a gettone”, la spesa previsionale complessiva nel 2024 é stata pari a 42,3 milioni
di euro, con un incremento del 20,1% rispetto al 2023. Anche la spesa effettiva, pari a 42,3 milioni di euro, ha
registrato un incremento nel 2024 rispetto al 2023 del 7,3%. Per gli “infermieri a gettone” si rileva un
consistente aumento nella spesa previsionale del 48,7% per un valore di 5,8 milioni; la spesa effettiva si colloca
su un valore di 8,7 milioni, registrando perd un decremento rispetto all'anno precedente.

La ripartizione per regioni dei “gettonisti” nel 2024 vede il Piemonte fare la parte del leone, con un quarto dei
medici e infermieri gettonisti di tutt’ltalia; seguito dalla Lombardia con 105 milioni e il 22,95% del totale,
seguita a ruota da Toscana e Sardegna.
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Se guardiamo ai soli medici gettonisti nel 2024, Veneto e Sicilia dominano la classifica. Quella degli infermieri
“a gettone” vece invece in testa la Lombardia, seguita da Abruzzo e Piemonte.

Contratti +
AQ/Convenzioni

2019 2020 2021 2022 2023 2024 Totale 20192024

96 11 303 369 352 423 1633
Gl R R ™ R T

4293 101.8 2695 2381 5237 2659 1.8283

4762 1889 3223 2772 5628 314 21414

Contratti + Adesioni

ad AQ/Convenzioni
2019 2020 2021 2022 2023 2024  Totale 20192024
96 104 208 22 394 423 1487
23 528 208 430 i1 87 1200

1513 1199 2423 1795 158 4065 12375
183,2 1831 2839 215 2084 4575 15311
Tabella spesa 2019 - 2024 - Fonte: ANAC su dati BDNCP

Importe complessivo (€) Importo %
115215.944.96 25,18%
104.999.558,35 22.95%
56.738.137.22 12.40%
47.999.040,52 10,49%
46.636.843.43 10,19%
29.000.000,00 6,34%
15.006.920.00 328%
12.894.617,56 2,82%
- 0.569.023.99 2.09%

5.327.163,60 1,16%
13.776.482.87 0,83%
2.129.600,00 047%
2.120.210,00 0.46%
1.775.626.80 0,39%
72883581 g38%
1.686.268.60 037%
777.450.80 0,17%
171.384,19 0,04%
457.553.128,72 100%
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Tabella — Servizio di fornitura di personale, di personale medico e di personale infermieristico. Contratti +
Adesioni ad AQ/Convenzioni per Regione nell’'anno 2024. Importo complessivo in valori assoluti in euro e
percentuali - Fonte: ANAC su dati BDNCP

Per quanto riguarda le procedure di scelta del contraente, anche nel 2024 si conferma la procedura negoziata
senza previa pubblicazione per I'approvvigionamento degli infermieri a gettone. Del tutto marginale & invece
il ricorso alla procedura aperta. Per i “medici a gettone” la procedura negoziata per affidamenti sottosoglia

comunitaria e affidamento diretto costituisce la modalita prevalente di scelta.

Servizio di fornitura

5ia -

8.310.420.00
483.174.00

79.200.00
4.981.763,99
10.347.920,00

3.357.483,87
14.733.820,00

42.293.781,86

% Servizio di fornitura

di personale
ST
19.63% 1.029.900,00
1,14% 492522904
844.497,72
0.19%
11,78%
24.47%
155.000,00
7.94%
34.84%
1.775.626,.30
100% 8.730.253,56

%

11.80%
56,42%

9.67%

1,78%

20,34%

100%

Servizio di fornitura

di personale

103.875.624.96

99.591.155.31

56.738.137,22
47.154542,80
46.636.843,45
29.000.000,00

5.247.963,60
4.587.260,00
2.546.697,56
2.129.600,00
2.120.210,00
1.728.855,81
1.686.268,60
622.450,80
418.999,00
273.100,00
17138419

406.529.093.30

26,04%
24.50%
13.96%
11,60%
11,47%
7.13%

1,29%
1,13%
0.63%
0,52%
0,52%

0.43%
0.41%
0,13%
0.10%
0,07%
0,04%

100%

Tabella — Servizio di fornitura di personale, di personale medico e di personale infermieristico. Contratti +
Adesioni ad AQ/Convenzioni per Regione nell’'anno 2024. Importo in valori assoluti e percentuali.
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CPV MEDICI ANNO 2024

L=

Regione Importo € Importo %
Veneto 14.733.820,00 35%

_ 10.347.920,00 24%
4.981.763,99 12%
335748387 %
Totale 42.293.781,86 100%
CPV INFERMIERI ANNO 2024
Regione Importo €

Lombardia 4.925220.04 :
1.775.626.80 20%

i i
844.497,72 10%
155.000,00 2%
8.730.253,56 100%

“Come Anac siamo intervenuti, fra i primi, anche di fronte al Parlamento e al governo, a segnalare il fenomeno
dei cosiddetti medici a gettone, la crescente esternalizzazione del personale sanitario, caratterizzata da
contratti particolarmente onerosi per le amministrazioni, in cambio di servizi non adeguati, spesso con rischi
per la salute dei pazienti”, afferma il Presidente di Anac, Giuseppe Busia. “Si tratta di un progressivo
impoverimento degli organici, perché medici ed infermieri in piu casi preferivano lasciare il proprio impiego,
attratti dalle piu elevate remunerazioni riconosciute per le prestazioni di carattere interinale. Tutto questo,
dando vita ad un circolo vizioso, a causa di una irragionevole concorrenza fra le diverse Asl, come emerge
dalla nostra indagine conoscitiva. Ospedali e Asl pubbliche dispongono di eccellenti risorse professionali che,
tuttavia, in molti casi non sono adeguatamente valorizzate e, anzi, sono spesso spinte verso altri approdi,
privando le amministrazioni del loro patrimonio pil prezioso”.

https://www.quotidianosanita.it/studi-e-analisi/articolo.php?articolo id=127939
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Gli ospedali del futuro
Concetto Battiato, Direttore UOC Ortopedia e Traumatologia AST Ascoli Piceno

Gentile direttore,

si parla sempre piu di come I'lA possa rivoluzionare il campo medico e chirurgico. Poco si riflette invece su
guanto potrebbe impattare in maniera molto pit importante su quello che pilu specificamente & proprio di
sistemi elaborati basati su algoritmi: la gestione amministrativa degli Ospedali.

Infatti una fetta sempre piu grossa di risorse umane viene impiegata per la direzione e la gestione
amministrativa degli Ospedali nonché, quasi epistemologicamente, per il controllo di gestione stesso. Ebbene,
da sempre, proprio questo, risulta essere il nodo dolente per cui la Sanita pubblica sta catastroficamente
agonizzando: la mala gestio.

Esistono gia modelli attuali che riescono ad uniformare e razionalizzare alcune attivita che normalmente
richiedono notevole utilizzo di risorse umane non sanitarie e quindi, facilmente sostituibili con I'lA.

Il ruolo dell’intelligenza artificiale nello snellimento delle operazioni sanitarie € evidente in vari aspetti, solo
per citarne alcuni, dalla programmazione dei pazienti alla gestione della catena di approvvigionamento.
Un’applicazione degna di nota ¢ la programmazione degli appuntamenti e la conseguente allocazione delle
risorse sanitarie. | sistemi basati sull’intelligenza artificiale utilizzano I'analisi predittiva per ottimizzare la
programmazione degli appuntamenti, riducendo i tempi di attesa e migliorando il flusso dei pazienti. Questo
non solo aumenta la soddisfazione dei pazienti, ma massimizza anche l'utilizzo delle strutture sanitarie.
Lintelligenza artificiale sta trasformando la gestione della catena di approvvigionamento nel settore sanitario.
Prevedendo tali esigenze sulla base di dati in tempo reale, I'Al assicura che le strutture sanitarie mantengano
livelli di inventario ottimali, riducendo gli sprechi ed i costi emergenti.

Questa applicazione e particolarmente cruciale nella gestione delle scorte di forniture mediche essenziali,
garantendone la disponibilita nei momenti critici.

Limpatto dell’Al nell’allocazione delle risorse e nella pianificazione delle capacita all'interno delle strutture
sanitarie & stato trasformativo. L'utilizzo dell’Al per una distribuzione ottimale delle risorse & fondamentale
per gestire le crescenti richieste dei sistemi sanitari.

Gli algoritmi di intelligenza artificiale possono analizzare le tendenze di ammissione dei pazienti, la
disponibilita del personale e le capacita delle strutture per fornire raccomandazioni sull’allocazione delle
risorse. Questo non solo garantisce un funzionamento efficiente delle strutture sanitarie, ma riduce anche in
modo significativo i costi operativi.

Un esempio ulteriore dell’efficienza dell’Al in questo campo & rappresentato dalla gestione dei posti letto negli
ospedali. | sistemi di intelligenza artificiale prevedono le dimissioni e le ammissioni dei pazienti, consentendo
agli ospedali di pianificare in modo efficace la disponibilita dei posti letto. Cio si traduce in una riduzione dei
tempi di attesa dei pazienti e in una migliore erogazione delle cure.

La capacita dell’Al di elaborare e analizzare grandi quantita di dati ha portato a una significativa riduzione degli
errori di fatturazione e a un’accelerazione dei processi di richiesta di risarcimento assicurativo.

Alcune aziende hanno sviluppato soluzioni che automatizzano il processo di fatturazione medica, riducendo
il carico amministrativo del personale sanitario e minimizzando gli errori. Questi sistemi sono in grado di
interpretare codici di fatturazione complessi e di elaborare le richieste di rimborso con un elevato grado di
accuratezza, il che porta a rimborsi piu rapidi e a una riduzione delle discrepanze finanziarie.

Inoltre, l'intelligenza artificiale sta svolgendo un ruolo cruciale nel rilevamento delle frodi nel settore
assicurativo. Analizzando schemi e anomalie nelle richieste di risarcimento, i sistemi di intelligenza artificiale
possono identificare attivita potenzialmente fraudolente, proteggendo sia i pazienti che i fornitori di
assicurazioni da perdite finanziarie.

Esiste in Canada un sistema in grado di gestire un Ospedale. Si chiama “Command center”: sfrutta una gran
mole di informazioni (big data), si avvale dell’Intelligenza artificiale (la), e lascia che il continuo utilizzo di
questi dati migliorino le prestazioni (machine learning): simile a una torre di controllo del traffico aereo, il
Command center e capace di gestire un intero ospedale. In Canada, a Toronto, nell’Humber River Hospital, &
gia realta. ll sistema e stato sviluppato dal colosso Ge HealthCare. In questo “Centro” e possibile guardare in
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tempo reale, grazie all’la, il funzionamento di interi reparti: la lista di pazienti, gli esami che stanno eseguendo,
la gestione dei letti; il Command center ci avverte anche se un paziente, concluso il percorso diagnostico o
terapeutico, necessita della dimissione e conseguentemente dei farmaci in post-dimissione. Ancora, ci aiuta
a massimizzare gli appuntamenti e a ridurre i casi in cui i pazienti non si presentano a una visita. Il PNRR
appare l'occasione d’oro per attuare questo salto culturale ed organizzativo.
La Missione 6 del PNRR punta al potenziamento e al riorientamento del SSN, a partire da alcune delle criticita
emerse nel corso della emergenza pandemica, in maniera da metterlo in grado di migliorare I'efficacia della
risposta ai bisogni di cura e di assistenza dei cittadini.
In particolare, la Missione 6 promuove:
=l rafforzamento della prevenzione, della assistenza territoriale e della integrazione tra servizi sanitari
e sociali;
= il miglioramento delle garanzie di accesso alle cure;
= |'ammodernamento della dotazione strutturale del SSN (capitale umano, risorse digitali, strumentali
e tecnologiche);
= |'investimento in ricerca scientifica nelllambito biomedico e sanitario.
La Missione si articola in due Componenti:
= Componente 1: Reti di prossimita, strutture intermedie e telemedicina per l'assistenza sanitaria
territoriale;
= Componente 2: Innovazione, ricerca e digitalizzazione del servizio sanitario nazionale.

https://www.quotidianosanita.it/lettere-al-direttore/articolo.php?articolo id=127553

Medicina territoriale

Jre-alute
Noi, medici di famiglia, vi spieghiamo perché siamo favorevoli a diventare
dipendenti

Senza il ripensamento dell’intera medicina territoriale a cui sta lavorando il ministro della Salute Schillaci si
rischierebbe seriamente la tenuta del Ssn
Maria Francesca Falcone, Cecilia Ruggiero, Laura Viotto

Apprendiamo con grande soddisfazione dall’articolo pubblicato il 20 febbraio dal Sole 24 Ore che il ministro
Schillaci coraggiosamente e senza tentennamenti sta procedendo sulla via della riforma della medicina del
territorio, basata sull’attivazione delle nuove moderne infrastrutture sanitarie, le Case della Comunita (CdC),
e sull'introduzione del nuovo istituto contrattuale della dipendenza per i medici di medicina generale (Mmg),
soluzioni atte a restituire solidita ed efficienza a questo fondamentale pilastro del Servizio sanitario nazionale
(Ssn).

Andare oltre modelli cristallizzati a 50 anni fa

Come medici afferenti al “Movimento medici di medicina generale per la Dirigenza” vorremmo far giungere
al ministro, attraverso questa testata, tutto il nostro sostegno, entusiasmo e compiacimento per la
determinazione e la forte motivazione a procedere verso il cambiamento di una medicina generale retta ormai
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solo dal senso di responsabilita dei medici, ma a questo punto inadeguata per I'impalcatura complessiva,
cristallizzata a quasi 50 anni orsono.

Confidiamo nel suo impegno e nella sua coerenza nel portare a termine un compito difficile quanto
indispensabile che riviene tanto dal mandato europeo del Pnrr quanto dall'impegno politico assunto nei
confronti dei cittadini, che hanno il diritto di avere una medicina del territorio piu efficiente e recettiva dei
bisogni sia di salute che socio-assistenziali, a maggior ragione dopo I'esperienza drammatica della recente
pandemia che ha svelato a tutti indistintamente i punti deboli dell’attuale organizzazione delle cure
territoriali.

Integrare i Mmg nel Ssn con pari doveri e tutele oggi mancanti

Dice bene il ministro quando afferma che ci vuole coraggio per affrontare il cambio di passo della medicina
generale e soprattutto chiede la collaborazione di tutti nell’essere recettivi e proattivi nell'laderenza e nella
partecipazione al nuovo progetto: I'ambizioso obiettivo di cambiamento che iniziando dal percorso di
formazione dei mmg, che diventerebbe universitario e omogeneo su tutto il territorio nazionale,
diversamente da quanto accade oggi perché gestito dagli ordini professionali con ampie differenze da regione
a regione, prosegue con l'assunzione dei mmg alle dipendenze del Ssn come dirigenti, coordinati in équipe
multiprofessionali e multidisciplinari all’interno delle CdC, ottenendo la realizzazione di un sistema meglio
organizzato, piu efficiente e posto all’interno del Servizio sanitario nazionale, come parte integrante di esso.
Non ci sfugge che ¢ interesse primario del ministro quello di rendere le cure primarie un servizio veramente
pubblico, fruibile meglio e al minor costo da parte di tutti i cittadini, ma oggi affidato ad una categoria di liberi
professionisti privati in convenzione con il Ssn e pertanto non facenti parte a tutti gli effetti di esso, pur
rappresentando la porta d’ingresso al sistema cui i cittadini si rivolgono per primi per poter accedere alle cure.
Sarebbe pertanto pil giusto che questi professionisti, alla base della piramide del sistema di salute pubblica,
fossero integrati nel Ssn con pari doveri ma anche con pari diritti e tutele (che oggi non hanno) rispetto ai
colleghi ospedalieri o dei diversi dipartimenti.

Tassello cruciale nel ridisegno dell’assistenza territoriale

Non ci sfugge altresi che i detrattori della riforma del ministro Schillaci, paventando la perdita della libera
scelta del medico di fiducia da parte del cittadino e la perdita di capillarita dell’assistenza sul territorio per
effetto dell’introduzione di quell’ulteriore status giuridico del mmg non fanno il bene del Ssn.

Tali affermazioni non trovano alcun riscontro in quei modelli sanitari europei, Spagna e Portogallo su tutti,
dove i governi hanno fatto la scelta di rendere dipendenti tutti i professionisti delle cure primarie o comunque
di affiancare anche tale tipo di inquadramento contrattuale a quello in convenzione.

In questo momento c’é bisogno bisogno di tutti gli strumenti e le strategie possibili per poter ridisegnare
I'organizzazione delle cure territoriali tanto a misura delle nuove esigenze dei cittadini che di quelle dei medici,
obiettivi entrambi irraggiungibili con il mantenimento dello “status quo” che il ministro sta giustamente
cercando di modificare.

Alla luce di quanto detto la loro martellante campagna mediatica contro il progetto del ministro e delle Regioni
non trova piu alcuna giustificazione, attesa per di piu la possibilita di scelta del regime contrattuale piu
confacente almeno per i Mmg gia in servizio.

Senza questo consistente ripensamento dell’intera medicina territoriale, che per come & ora risulta
inadeguata alla transizione sanitaria, demografica, sociale e tecnologica in corso, e oltretutto sempre meno
attrattiva per i giovani medici che la stanno sempre pil disertando alimentando gia oggi il fenomeno della
desertificazione sanitaria delle aree periferiche ed ultraperiferiche legata ai pensionamenti, si rischierebbe
seriamente la tenuta dell’intero Ssn.

Vada avanti il ministro, al quale non faremo mai mancare la nostra collaborazione

https://www.ilsole24ore.com/art/noi-medici-famiglia-vi-spieghiamo-nostro-si-progetto-
dipendenza-AGnInX7C?cmpid=nl sanita24
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INSIEME PER UN SERVIZIO
SANITARIO A DIMENSIONE
DEI CITTADINI

CARD CITTADING,

Viogliono togliervi il vostro medico di fiducia.

Perché ? Perché siamo |'ultimo argine alla privatizzazione del sistema sanitario nazionale.

Come Voi, anche noi medici di famiglia siamo stanchi e precccupati. La situazione della sanita
pubblica & ormai insastenibile e il diritto alla salute sembra un privilegio riservato a pochi.

Le liste d'attesa per una prestazione sanitaria sono diventate insostenibili e troppo spesso
siebe costretti a pagare di tasca vostra per farmaci o esami che un tempo eranao a carico del
sistemna sanitario. Mentre i costi per i cittadini aumentanao, | fondi destinati alla sanita
pubblica sono dirottati verso strutture private, ospedali e farmacie, lasciando | medici di
famiglia a fronteggiare in solitaria | problemi dei pazienti.

Non ci ascoltano, eppure abbiamo tante propaste e soluzioni:

- ESAMI DI PRIMO LIWELLD DAL MEDICO D FAMIGLIA:

Da tempo chiediamo esami di primo livello direttamente nei nostri studi, senza ulterior
costi: spirometria, ECG, monitoraggio 24h della pressione arteriosa, tamponi, ecografie, etc
Ouanto potremmao alleggerire il sisterna e sfoltire le liste d'attesa ?

I fondi sono gia stanziati, eppure non ci permettono di partire, preferendo dirottare le
prestazioni (a pagamento!] su privati e farmacie.

- LAVOROD IN TEAM:

Vorremmo estendere l'organizzazione delle Unita di Cure Primarie (WCP), con un medico
presente dalle 10 alle 19 dal lunedi al venerdi per le urgenze fuori orario di ricevimento, a tutti
i medid di famiglia del Lazio, cosa che ora non & e non ci @ permessa. Una risposta
strutturata per ridurre gli accessi al Pronto Soccorso.

- INVESTIMENTI SUL TERRITORID:

Vorremmao investimenti reali sulla gualita dell®assistenza: ad oggi, il finanziamento per la
presa in carico globale del paziente al di fuori dell’ospedale e di 3,51 euro al mese

(111}, mentre per un ricovero ospedaliero vengono spesi migliaia di euro. Hanno dato alla tua
salute il valore di una colazione al bar.

- SBUROCRATIZZATIOMNE:

Varremma una reale sburocratizzazione: prescrizioni, certificazioni, moduli, madelli, codicilli,
rimarndi... Avrai notato che ormai per qualsiasi cosa sei costretio a contattare il tuo medico per
chiedere carte e controcarte. Sono tutt atti poi cosl necessari oppure restana in piedi per
piustificare un obsoleto apparato burocratico? Lasciateci fare i medici.



- VACCINAZION:

Varremmao implementare il servizio vaccinale: come avrete notato al momento possiamo
somministrare solamente i vaccini COVID, antinfluenzali e anti-pneumocooco. Possiamao fare
di pid: i waccini per il fuoco di sant'Antonic (Herpes Zoster), il Papillomavirus [HPV], il virus
respiratorio sinciziale e tanti altri sarebbero sicuramente piu accessibili & accettati se fossero
somministrati in un ambiente familiare dal vastro medico di fiducia.

E INVECE REGIOMNE LAZIO E MINISTERO DELLA SALUTE CHE FAMNO ?

Accorciano la durata delle prescrizioni (da un anna a & mesi) costringendovi ad un andirivieni
per rinnowvare be vostre ricette scadute.

Cambiano il catalogo regionale delle prescrizioni durante le feste di Natale, per poi
farselo sospendera dal TAR, e castringevi a discussioni per le prenotazioni nei CUP.

Comprano pochi vaccini e li distribuiscono pure male.

MOMN HANMNO IL TEMPO DI FARE, MA TROVANO IL TEMPO D1 ATTACCARE = guarda caso -
sulla spesa “inappropriata”

DOVE ##7 SUI FARMACI CHE NOI USIAMO PER CURARTI E SULLE PRESTAZIONI PER
MIGLIORARE LA TUA SALUTE.

Tutto guesto solo per prendere i soldi del PNRR e con la scusa del contratto a 38 ore
settimanali ¢ vorrebbero trasferire tutti nelle Case di Comunita a fare chissa cosa,

dimenticando che un vero medico di famiglia (purtroppo, ma anche per fortuna) lavora
molto pit di 38 ore settimanalill!

Il saldo netto negativo chi lo paghera /
Te, in qualita e guantita di assistenza. Vogliono farci fare | dipendenti per poterci controllare
meglio, ad esempio per decidere loro guali farmaci prescrivere e guali no. Quali visite o

accertamenti prescriverti e guali no. Il tutto organizzato con la stessa sapienza e capacita con
cui stanno gestendo le liste d'attesal

E il momento di far sentire le nostra e la vostra voce,

non & pud rimanere in silenzio. Vogliamo un Sistema Sanitario pubblico che metta al centro
le persone, non le logiche di bilancio, non gli interessi dei gruppi privati che vedono |a sanita
territoriale come il prossimo affare, e dei piccoli e grandi ras della politica locale e nazionale
che pensano ai loro bacini elettorali.

Insieme possiamo fare [a differenza.

Con determinazione,

ILTUO MEDMCO D1 FAMIGLIA
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Connettere e coalizzare le risorse per rilanciare il Ssn: un percorso collaborativo
Alleanza per la Riforma delle Cure Primarie in Italia

10 FEB -

Gentile Direttore,

in questi giorni si & accesa la discussione in molte sedi su un punto rilevante delle politiche sanitarie quale
I'introduzione della possibilita della dipendenza per i MMG al fine di poter rispondere alle esigenze
organizzative delle nuove Case della Comunita. Si tratta di un passaggio importante, che coinvolge una
fondamentale categoria di professionisti, ma che deve essere inquadrato in una reale e profonda
trasformazione delle cure primarie e del SSN che sono i “beni comuni” primari da salvaguardare.

Molte voci si sono levate in questi ultimi anni e anche di recente per sottolineare la necessita di una profonda
riforma del SSN, oggi in estrema sofferenza. Per questo I’Alleanza per la Riforma delle Cure Primarie in Italia
- che raggruppa 19 istituti, associazioni e movimenti - ha elaborato un invito aperto alle varie realta che
ritengono urgenti questi obiettivi affinché ci si coalizzi per chiedere interventi incisivi che vadano in questa
direzione, a partire da un incremento del finanziamento.

Da parte nostra abbiamo riscontrato diversi punti comuni presenti in diversi documenti e prese di posizione
comparse negli ultimi anni e proponiamo a tutte le realta professionali-scientifiche-sociali-sindacali-
associative interessate e disponibili ad impegnarsi per la difesa e il rilancio del SSN - attraverso I'Appello
allegato - un percorso finalizzato alla creazione di una piattaforma di proposte condivise.

https://www.quotidianosanita.it/lettere-al-direttore/articolo.php?articolo id=127611

quotidianosanita.it

Riforma della medicina generale. Il ‘cortocircuito’ tra destra e sinistra
Saverio Proia e Roberto Polillo

Un unico rapporto di lavoro dei medici dipendenti del Ssn ere un obiettivo storico della sinistra ma nessun
governo di Centro-Sinistra lo ha mai ipotizzato. A proporlo potrebbe essere un governo di Destra-Centro che
nell’immaginario collettivo avrebbe dovuto difendere e mantenere I'impianto convenzionale. Riuscira Schillaci
a portare a termine questa storica riforma e le forze di sinistra a ritornare alle idee dell’impianto riformatore
della legge 833/78.

07 FEB - “Ma cos’é la destra, cos’e la sinistra”, era il ritornello di una delle tante belle canzoni di Giorgio
Gaber che ben si addice alla strana vicenda dell’ipotesi di passaggio alla dipendenza dei medici di famiglia.

Vediamo perché:

- Un unico rapporto di lavoro dei medici dipendenti del SSN ere un obiettivo storico della sinistra e nel suo
DNA tant’e che il compromesso tra i padri della riforma sanitaria nel 1978 fu che il rapporto dei medici di
famiglia poteva essere sia di dipendenza che a convenzione, il termine di dipendenza veniva prima rispetto a
quello a convenzione; la riforma Balduzzi delle cure primarie a fronte di un impianto di collaborazione
istituzionalizzata non solo tra i medici di famiglia (AFT) ma anche interprofessionale (UCCP) sia con gli altri
dirigenti medici e sanitari del SSN ma anche con tutti, nessuno escluso, i professionisti della salute sia le
professioni sanitarie infermieristiche, tecniche, della riabilitazione, della prevenzione e la professione di
ostetrica nonché la professione sociosanitaria di assistente sociale, accetto la modifica dell’art.48 della legge
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833/78. Il rapporto di lavoro dei medici di famiglia restd esclusivamente di tipo convenzionale essendo
regolato con accordi collettivi nazionali distinti dai contratti collettivi nazionali dei dirigenti medici, senza
produrre effetti di rilievo ed infatti di questa riforma non mi pare che ci sia un bilancio di attuazione
generalizzata e positiva;

- Nessun Governo ove fossero presenti partiti di sinistra o di centrosinistra neanche ipotizzo I'eventualita del
passaggio alla dipendenza dei medici di famiglia nonostante le richieste e le pressioni delle Regioni, che allora
erano in maggioranza di centrosinistra e nonostante che il maggiore sindacato italiano, la CGIL, nelle cui stanze
negli anni 60 e 70 era nato e sviluppato il pensiero di come realizzare la riforma sanitaria universale, pubblica
e solidaristica, anche con il contributo determinante della sua rappresentanza di categoria, la FP-CGIL Medici,
lo avesse teorizzato e rivendicato, ottenendo degli iniziali successi quali il passaggio alla dipendenza, a
domanda, di specialisti convenzionati interni e medici della c.d. medicina dei servizi. Un risultato questo
ottenuto grazie al lavoro dell’allora Ministro della Salute Rosy Bindi

- Il primo Governo di Destra-Centro che nell'immaginario collettivo avrebbe dovuto difendere e mantenere
I'impianto convenzionale rispondendo ai richiami del maggiore sindacato della categoria e all’invasioni di
campo della FNOMCeO (un ordine per legge non si puo interessare di questioni sindacali) invece sta
proponendo una riforma profonda non solo del rapporto di lavoro ma della stessa formazione post laurea dei
medici di famiglia in modalita analoga agli attuali dirigenti medici del SSN, mentre i suoi Presidenti di Regione,
ad iniziare da quello del Lazio non solo si esprimono a favore con dovizia di particolari ma ipotizzano anche
lo spostamento di tutta la contrattazione per i professionisti sanitari presso il Ministero della Salute;

- Per il maggiore sindacato italiano, la CGIL, il passaggio alla dipendenza dei medici di famiglia & un avamposto
per la tutela e il rilancio della sanita pubblica;

- Per il maggiore sindacato di famiglia, la FIMMG, il passaggio alla dipendenza dei medici di famiglia & il
grimaldello per la privatizzazione della medicina di base, nuova terra di conquista per le assicurazioni private.
Un assunto quest’ultimo privo di qualsiasi elemento che ne possa dimostrare la fondatezza

Riuscira il Ministro Schillaci a portare a termine questa storica e profonda riforma delle cure primarie, che
come insegnano gli Stati come quelli iberici che I’hanno realizzata e mantenuta con Governi di sinistra ha dato
ottimi risultati e non intaccato il principio della libera scelta, nonostante che una delle componenti di
maggioranza, Forza Italia, abbia gia presentato una proposta di legge che invece mantiene lo status quo e che
il solo sindacato di categoria che non solo &€ d’accordo ma € nel suo DNA costitutivo, sia la CGIL?

Riusciranno, invece, le forze politiche di sinistra a ritornare alle idee forza dell'impianto riformatore della legge
833/78 riaffermando la necessita che per essere piu funzionale alla ricostruzione e potenziamento della
medicina e della sanita territoriale sia sono solo funzionale ma strategico che i medici di famiglia siano soggetti
protagonisti a tutti gli effetti e questo non si pud che realizzare divenendo dirigenti medici come gli altri
colleghi gia dirigenti nei distretti e negli ospedali e come essi divenendo specialisti con un vero corso di
formazione universitaria non con un corso regionale?

Ma, siccome la tutela e la promozione della salute individuale e collettiva & un diritto e un principio della
nostra Costituzione e non € un concetto né di destra né di sinistra bensi universale, una riforma cosi profonda
come il rapporto di lavoro dei medici di famiglia debba essere realizzato attraverso la comprensione, la
condivisione e la concertazione tra tutte le forze politiche presenti in Parlamento riprendendo,
attualizzandolo e contestualizzandolo lo spirito altamente riformatore che ha permesso alla quasi totalita
degli eletti nella Camera e nel Senato di approvare la legge istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale
23.12.1978 n.833.

Serve dunque in questo caso anteporre gli interessi generali a quelli di parte e adottare uno spirito costruttivo
per uscire da una situazione drammatica in cui entro pochi anni milioni di cittadini resteranno totalmente
privi di assistenza di base

https://www.quotidianosanita.it/studi-e-analisi/articolo.php?articolo id=127546
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quotidianosanita.it
Medicina generale. Siamo ad un punto di svolta nella politica sanitaria di questo

Paese?
Saverio Proia e Roberto Polillo

E stata resa pubblica la bozza di un documento del Ministero della salute in cui si prevede il passaggio a
dipendenza dei medici di medicina generale. Qualora confermata, segnerebbe dunque un punto di svolta nella
politica sanitaria del Paese che dovrebbe essere oggetto di un dibattito pubblico. Nel nuovo rapporto di lavoro
da dipendente il principio della libera scelta da parte del cittadino non viene meno, anzi & confermato

Torniamo sulla questione del rapporto di lavoro dei medici di medicina generale perché sulla stampa
nazionale & stata resa pubblica la bozza di un documento del Ministero della salute in cui si prevede il
passaggio a dipendenza dei medici di medicina generale.
Nel documento si prevede un orario di servizio di 38 ore per tutti i MMG e se ne dispone una diversa
articolazione tra attivita distrettuali e attivita ambulatoriali in funzione del numero di assistiti in carico a
ciascun professionista:
= Per i titolari di un numero di scelte compreso da 400 a 1000, 12 ore verrebbero dedicate
all'ambulatorio e 26 alle esigenze della programmazione territoriale
= Per i titolari di un numero di scelte compreso da 1000 a 1200, 18 ore verrebbero dedicate
all'ambulatorio e 20 alle esigenze della programmazione territoriale
= Per i titolari di un numero di scelte compreso da 1200 a 1500, 21 ore verrebbero dedicate
all'ambulatorio e 17 alle esigenze della programmazione territoriale
=  Perititolari di un numero di scelte superiore a 1500, 24 ore verrebbero dedicate all'ambulatorio e 14
alle esigenze della programmazione territoriale

Una proposta che riprende in larga misura quanto da noi sostenuto da anni in numerosi interventi pubblicati
su_QS (anche con il contributo di Nicola Preiti, Gregorio Cosentino e Mara Tognetti) e che andrebbe
ulteriormente approfondita prevedendo il superamento della continuita assistenziale come attivita separata
dall’assistenza primaria e un abbassamento del massimale per rafforzare il peso delle attivita distrettuali.
Nel documento si propone inoltre un nuovo modello di formazione superando le attuali scuole regionali per
I'accesso alla medicina generale per istituire une vero e proprio corso di specialita universitario con docenti
qualificati e non pil indicati dai sindacati di cui i corsi sono diretta emanazione.

Anche su questo argomento siamo intervenuti pil volte sostenendo la necessita di questo cambio di passo
aprendo un dibattito che si e arricchito con il contributo di altri autorevoli interventi.

Possiamo dunque dire senza peccare di presunzione che le proposte contenute in questa bozza riservata non
aggiungono nulla a quanto da anni stiamo sostenendo ai numerosi governi che si sono succeduti nel tempo
e che hanno invece sempre preferito cedere alle istanze corporative dei sindacati tradizionali della medicina
generale che nulla vogliono innovare.

Ora la situazione & cambiata perché le nuove generazioni di MMG non solo non trovano vantaggio nel
mantenimento del rapporto di convenzione che ha invece garantito posizioni di prestigio nelle casseforti della
professione (ENPAM e Ordini professionali e FNOMCeO) ai vecchi titolari di convenzione, ma ne subiscono in
toto gli effetti negativi: isolamento professionale, eccessivo carico burocratico, mancanza di prospettive di
carriera reali, mancanza di ferie e di altri istituti di protezione.

Il passaggio a dipendenza e un reale inserimento nelle attivita del distretto con il supporto di altro personale
pubblico da quello amministrativo a quello infermieristico a quello specialistico & visto come un reale
miglioramento delle condizioni di lavoro da parte di quote crescenti delle nuove generazioni di MMG.

Nelle nostre proposte avevamo anche previsto il mantenimento come diritto acquisito del rapporto di
convenzione per tutti coloro che avessero maturato una certa anzianita del ruolo perché siamo convinti che
le grandi riforme non debbano essere imposte con la forza ma rendendone palesi i vantaggi, tale deroga
sembra esser stata ripresa anche nella bozza di documento Ministero della Salute e Regioni.
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Purtroppo, quelle proposte da noi - ma non solo da noi - sinora sono rimaste lettera muta e di questo siamo
profondamente addolorati perché nella profonda riforma delle cure primarie avviata con il DM 77 e il PNNR
avviata nella precedente legislatura su questo punto non ha mostrato il coraggio di prevedere questo
passaggio epocale, che poi in parte € un riprendere le idee forza della stessa legge 833/78 scegliendo, invece,
di allinearsi con la parte pil conservatrice della professione

Una mancanza di coraggio che ha poi impedito, di conseguenza, che il progetto di case delle comunita
prendesse avvio concretamente apportando in una reale miglioramento dell’assistenza territoriale.

La bozza qualora confermata segnerebbe dunque un punto di svolta nella politica sanitaria del paese che
dovrebbe essere oggetto di un dibattito pubblico in cui i cittadini e le nuove generazioni di medici di famiglia
possano attivamente partecipare e con loro tutti quei medici di famiglia che vogliano realmente innovare il
rapporto di lavoro e con esso la modalita e la nuova potenzialita di erogazione delle prestazioni.

Vorremo, infine, precisare che nel nuovo rapporto di lavoro non piu convenzionale ma da dipendente il
principio della libera scelta da parte del cittadino, come testimoniano i servizi sanitari degli Stati che I’'hanno
realizzato, per esempio Spagna e Portogallo, non viene meno anzi € confermato.

https://www.quotidianosanita.it/studi-e-analisi/articolo.php?articolo id=127479

quotidianosanita.it

Le proposte delle donne medico dirigenti per una effettiva riforma della medicina

generale
Liliana Lora, Fabiola Fini e altre

Gentile Direttore,

in merito alla cosiddetta riforma della medicina territoriale, prima di discutere dello status giuridico del
medico di medicina generale, toccherebbe rendere edotta la popolazione sul tipo di assistenza che si vuole
offrire. Un servizio di capillarita e prossimita come erogano gli attuali studi di medicina generale?

Allora questo non pu0 prescindere dalla possibilita che viene data al cittadino, cosi come stabilito dalla legge
833/78, di affidarsi ad un medico di sua fiducia.

Si vuole, in alternativa, offrire un’assistenza in una struttura territoriale che funzioni h 24 e che offre servizi
vari, oltre |‘assistenza di base? Tipo ospedale per intenderci. In questo caso non & la cura che si fa prossima al
cittadino, ma il cittadino che deve recarsi nel luogo di cura.

Entrambi i modelli presentano i loro vantaggi e svantaggi. Stabilito il modello possiamo discutere dello status
giuridico dei medici di medicina generale.

E chiaro che nella Casa di Comunita viene meno il rapporto fiduciario, considerato che la propria prestazione
professionale si eroga ad una platea indistinta cosi come succede in ospedale.

Allora il medico di medicina generale deve essere inquadrato ad ore, dirigente o convenzionato che sia, tipo
gli specialisti ambulatoriali che oggi lavorano nei distretti sanitari.

Se, invece, si mantengono gli studi periferici, circa 40.000 in Italia, & chiaro che il tipo di rapporto non puo
essere altro che libero professionale convenzionato o parasubordinato che sia.

Il Governatore della Regione Lazio che vuole tutti i medici dipendenti ‘perché li paga lui e lui deve poterli
spostare dove servono’ cominciasse a porsi il problema di reperire 3500 studi periferici dove farli lavorare,
perché i medici dipendenti sicuramente non metteranno i propri studi privati, con spese connesse, a
disposizione di un sistema che li considera come tappabuchi nulla facenti.

Come e irricevibile, anche, la proposta di FI che vuole i medici di famiglia 20 ore negli studi e 18 ore nelle Case
di Comunita.

Infatti, i giovani medici che, secondo il vigente ACN, dovevano assumere il ruolo unico per gli incarichi
attribuiti da gennaio 2025 in poi, sono restii ad accettare.
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Lavorare 38 h in Casa di Comunita e obbligatoriamente aprire uno studio in periferia per la presa in carico di
pazienti si sforano i tetti sugli orari di lavoro e il Sindacato Medici Italiani, aveva proposto in sede di
contrattazione, per il tramite del suo Segretario Generale, di adottare il part time (riduzione ore/ scelte) e di
valorizzare lo straordinario ore lavorate in piu oltre le 38).

Proposte naturalmente cadute nel vuoto, ma che sarebbero state sicuramente un incentivo.

Non si convincono i giovani ad accettare di lavorare nel ruolo unico e allora che si fa?

Si intruppano all’ interno delle Case di Comunita un’intera popolazione di professionisti cambiando le regole
di ingaggio a colpi di decreti legge

Siccome il pragmatismo €& donna e poiché le donne sono quelle che al 70% erogano le cure ai cittadini di
guesto paese, forse € il momento che abbiano piu voce in capitolo e ripetita iuvant le soluzioni da mettere in
campo sono:

- Bandi di assunzione per lavorare all'interno delle Case di Comunita con contratto ad ore di dipendenza o
convenzione come quello degli specialisti ambulatoriali e relative tutele (maternita, malattia, ferie,
infortunio).

-Modifica dell’art 8 della legge 592/92 per riassumere all’ interno delle ASL e Case di Comunita i medici dei
servizi, convenzionati ad ore che potrebbero assolvere parte degli impegni nelle Case di Comunita.

- Chiedere ai medici che lavorano a rapporto fiduciario di assumere un secondo incarico ad ore (con relative
tutele) compatibile con il numero di scelte che hanno in carico, secondo I'attuale ACN ma con possibilita di
limitare scelte/ore (part time).

Non ce la facciamo piu a lavorare dalle 45 alle 60 ore a settimana, il riposo e le ferie non sono che un miraggio
ed appena abbiamo un problema personale e familiare la nostra vita si complica a dismisura come, ha detto
la collega llaria Rossiello, specializzata in medicina generale, 34 anni, che ha dato le dimissioni, annunciandole
sui social, dalla medicina generale perché il pensiero di andare a lavoro era pil angosciante del tumore di cui
era affetta.

https://www.quotidianosanita.it/lettere-al-direttore/articolo.php?articolo id=127614

quotidianosanita.it
Strutture socio-assistenziali e socio-sanitarie, diminuiscono i posti letto ma

aumentano i pazienti. Forte divario tra Nord e Sud. | dati Istat

Al 1° gennaio 2023 i presidi residenziali attivi nel nostro Paese erano12.363, contro i 12.576 censiti nel 2022.
Se l'offerta era passata da circa 414mila posti letto a 408mila, al contrario gli ospiti erano cresciuti da 356.556
nel 2022 a 362.859 nel 2023 (circa tre quarti sono anziani). Stabile a 7 il numero di posti letto ogni 1000
residenti, ma al Nord-Est I'offerta di era di 10 posti letto e al Sud 3.

13 FEB -

Al 1° gennaio 2023 i presidi residenziali attivi nel nostro Paese sono 12.363, in calo rispetto alle 12.576 censiti
nel 2022. Lofferta & di circa 408mila posti letto, anche stavolta meno della rilevazione precedente (414 mila
circa) anche se il numero di posti letto ogni 1.000 persone residenti si mantiene costante a sette. Costante
resta anche il divario — forte — tra Nord e Sud. Lofferta, infatti, si conferma maggiore nel Nord-est, con 10
posti letto ogni 1.000 residenti, nel Sud del Paese scende a tre posti letto ogni 1.000 residenti. A riferirlo sono
i dati del rapporto “Le strutture residenziali socio-assistenziali e socio-sanitarie - Anno 2023” pubblicato
dall’Istat.
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Gli ospiti delle strutture, nel complesso, crescono da 356.556 nel 2022 a 362.859 nel 2023, circa tre quarti
sono anziani. Il personale impiegato nelle strutture nel 2023 ammonta a quasi 337mila lavoratori, ai quali va
sommata una componente di quasi 33mila volontari e poco pil di 3.700 operatori del servizio civile (nel 2022
erano 341mila, poi oltre 31.500 volontari e poco piu di 4mila operatori del servizio civile).

Entrando nel dettaglio, piu del 75% degli ospiti & ultra-sessantacinquenne, il 19% ha un’eta trai 18 e i 64
anni e il restante 5% circa & composto da minori.

Nei 12.363 presidi residenziali operano 14.977 “unita di servizio” (distinte per tipo di assistenza). Quelle che
erogano assistenza socio-sanitaria sono 8.924, per un ammontare di quasi 319mila posti letto (il 78% dei posti
letto complessivi). Le unita di servizio che erogano, invece, assistenza di tipo socio-assistenziale ammontano
a 6.053 e dispongono in totale di 89.195 posti letto (il 22% dei posti letto complessivi).

Le unita di servizio socio-sanitarie assistono prevalentemente utenti anziani non autosufficienti, destinando
a questi ospiti il 77% dei posti letto disponibili, mentre agli anziani autosufficienti e alle persone con disabilita
ne vengono destinati, rispettivamente, I'8% e il 7%. Il restante 8% ¢& dedicato ad adulti con patologie
psichiatriche (5%), dipendenze patologiche (2%) e minori (1%).

Le unita di tipo socio-assistenziale sono prevalentemente orientate a fornire accoglienza e tutela a persone
con varie forme di disagio. In particolare, il 41% dei posti letto € indirizzato all’'accoglienza abitativa e il 41% &
dedicato alla funzione socio-educativa e ospita principalmente minori di 18 anni. Le unita che assolvono in
prevalenza una funzione tutelare — volta a supportare I'autonomia dei propri ospiti (anziani, adulti con disagio
sociale, minori) all'interno di contesti protetti — assorbono il 12% dei posti letto. Il restante 6% offre
accoglienza in emergenza.

L'offerta residenziale socio-assistenziale e socio-sanitaria sul territorio & molto differenziata rispetto alle
categorie di utenti assistiti. Nelle regioni del Nord prevalgono i servizi rivolti agli anziani non autosufficienti
(71,3% nel Nord ovest e 74,5% nel Nord est), il doppio rispetto al Mezzogiorno. Al Sud si trova una percentuale
piu alta di posti letto dedicati agli anziani autosufficienti, alle persone con disabilita e agli immigrati.

https://www.quotidianosanita.it/studi-e-analisi/articolo.php?articolo id=127691
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LE STRUTTURE RESIDENZIALL 2OCI0-ASSISTENZIALL E SOCIO-SANITARIE | 1° GERNAID 2023

Persiste il divario Nord-Sud nell’offerta

di presidi residenziali
Al 1° gennaio zo23 1 presidi residenziali attvi nel nostro Paese sono 12.363.
L'offerta & di circa 4o8mila posti letto, sette ogni 1.000 persone residenti,

A livello territoriale l'offerta &€ magziore nel Nord-est, con 10 post letto ogni
i.000 residenti, nel Sud del Passe scende a tre posti letto ogni 1.000 resident,

Gli oepiti ammontano a 362.850, def quali circa tre quart sono anziani.

Il personale impiegato nelle strottore ammeonta a quasi 337mila lavoratord, ai
mrali va sommata una componente di quasi 33mila volontari € poco pii di 3.700
operatori del servizio civile,

12% 36% 81%

anzriani

personale retribuito accolti per problemi
{due su tre sono cittadin economict, Incapacita non autosuficienti
extrasuropei) adneativa o problemi

psico-fisicl dei genitor]
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SETIRTIpe] uliraatiantenni

ww.astat.it

UFFICID STAMPA CONTACT CENTRE
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Le cure

domiciliari per
anziani In ltalia

LE CURE DOMICILIARI RAPPRESENTANO UN MODELLO
ASSISTENZIALE CHE PUO GARANTIRE UNA MIGLIORE
QUALITA DELLA VITA ALLE PERSONE GHE ABBIANO SUBITO
UNA COMPROMISSIONE DELLAUTOSUFFICIENZA, EVITANDO
O RIDUCENDO ALTRESI IL RISCHIO DI RICOVERL TRA QUESTE,
L’ADI VA CONSIDERATA COME LA FORMA PIU IMPORTAMNTE

DI ASSISTENZA A DOMICILIO, MA LA SUA ORGANIZZAZIONE

E DIFFUSIONE SONO ANCORA
INADEGUATE.

Le cure donmpcilisri consistons m
trattament medics, mfsrmseristicl &
nakbtatv, & auto alls persoms e
governo dellacasa, prestan dapersonale
qualificato per la cura e l'assistenza alle
persons non autosutficient e in condizio-
ra di frambita, per comfrastare le forme
patologiche m arro, i dechnn fumzionsle
e migliorare la qualita della vita.

Ozzi, 1o cure donienlian possomo
assumers modalita crgamizzatve diver-
s¢ & somo classtficate dalle Feg:mua. m
base alle diverse prestazionl erogate,
nel modo seguente:

Aszistenza dommciliare programma-
ta (Adp), che consizte nells prestazon
erogate dal Medico & medicing zene-
rale (Mmpg) al domeeilio s un proprio
assiztito, previa autorizzaziome del
servizio sanitario pubblico & sscondo
un programma ben defimto;

Aszistenza domdcibare integrata
(Ad1), che consiste nell intesrazione dalle
prestazioni e desll Interventl di natura
zanitanis £ di naturs soctale da srogare
1 mods coordinato £ unitario secondo 1l
Fiano assistenzale mdividusbzzato

Ospedalizzazions dowiciliare (0D,
che consiste nell'erogazione di forme
assistenziali al domucibo dell'as=istito
da parte di professionist e di tecnolo-
gie db esclusiva pertinenza ospedaliers
iMareeca, 2003);

altre tpolome, che prevedono lero-
gazlons di singole prestazionl sanitarie
da parte, soprattutto, & professiom mon
wediche come [ Assistenza infermoen-
stica domneihare (AMarche), 1'Assisten-
za nakbtativa domucihare (Marche,
Umbria, Veneto), I'Assistenza domeci-
bare d tipo ezclusivaments saratario
(Basilicats), [Aszistenza domncibare
al malan im faze cnines (Basithicata), le

Fanco Pasanss
* Diriganits Ssrein sociall & sawitard
L+ da . Prusidsxmbs Azcaz *

Prestazioni infermierstiche sstelnpo-
ranee (Plemonte), ecc

L'ADI NELLE REGIONI ITALIANE

In guesto paragrafo prestersmo
particolare attenzione a quella che, per
complessita crgamizzativo-gestionales
& potenzialicg nuel soddizfacimento del
moltephel bizogm azsmstenziall va con-
siderars come s forma piil :imp-:-rtame
i szsistensa a domdcilio cios UAd che
& amche 1l termuome pon frequentemente
mmplezato dalle Reglon italiane.

L'azzsistenza domicihare integrata &
1l modello assistenziale che s propone
i promwcvers limtegrazions delle
competenze professionall saritarie con
gualle s-:-::i.a]i.perr{-a]izza.re m‘ngrsmmi
dl cura e asslstensa OIISNTATL 3 S0ZZEt-
1 i qualsiza eta, che necessitanc d
un'assistenza continustva o hmitata
rel terapo, erozakile al loro domecilhio e
sostenthile dal nucleo familiare, favo-
rendo il recupero delle capacita residus
i1 surononna e di relazione ed evitando
1l ricorso improprio al reovers in aspe-
dale o In smrurtare residenzial,

I prncpal ket dell’ Adi sono:

dare una risposta asmstenziale a
specific: bizoznl di salute;

evitare ricoverl non glustficaty m
ospedall & strutture residenzial;
+ mantemers 1 pazients nel proprio
ambiente divita;

contribure alla realizzazione della
contmanta ¢ dell mtegrazione dell'assi-
stenza;

colnvolzere attivamente 1 carsgiver
mnformali del pazente (familism, amic,
valonrari);

perzepuire s sosterikaling azsizren-
male, mazsonzzando 1henshcl disalute
peripazient (Marceca, 2003).

Oeccorre agmiungers che il rermumne
Adiviens usatolmpropriaments da alou-
me Beglom pern'.t'en'rsi all'mresramions
tra prestazioni i natura esclusivamen-
te sanitarna, facent capo & discpline
diverse, ma In cul nOW S0nO0 presenti le
prestamionl socio-asslstenziall. Secondo
gquestelesion in sostanza, &l'eventua-
le compleszmra del cazo che nchizde un
mixdiprestazon: sammarie differensia-
te, a definire UAd anche laddove non
sussistans esgenze di Raturs socioas-
sistenmale” (Alarceca, 2003

L'Adh & rivelta a soggeta in condi-
ziome db non autosufficienza o ndotta
autosufficlenzs teMporanes o protrat-
ta, demvante da condizioni personak
critiche smeorché mom patoloziche, o
specificatamente affetnn da patclome
cromiche & medio-lungo decorso o da
patologle amute wartabili a domicibo
che neceszsitans di assistencza da parte
di un'equupe multiprofessionale !

L'Adi pur sszendosrogataa soggett
di tutte le eta itra owl malad oncolosiel,
dizakalifisici e patehicd, immunodepres-
g1, ecc.), 1 fatwo, & prers.l.eutmente
utilizzata per nsponders a1 bisogni &1
salute di soggern anziam.

La responsakibita asastenziale &
attribunta, 1n genere, al medico dhmedi-
cima renerale lazedsorpamzzatvasnel
distratro  la sua realizzazions richizsde
la defimizione di piar pﬂ'!una]iz.zati &
aszsiztenza, inrelazione s bisozw dells
persona. LAdl garantisce al dommeilio
prestazions 1 medicins generale, &
medicma specialistica, nfermiensti-
che, d1 riakilmazions, 4 1ziens dellas
perzona & di aiuto domestico.

L'organizzaziong

Lorzamizzazions dellAd & stats
poco indagata in Iralia, dove peraloo
rilevantl sono le differenze fra una
Bezione & l'altra. Ih norma, 51 accede
all’Adi con la valutazone maltidimen-
sionale effettuata dalleumta valutative
multidmennonaliche, porozm pazen-
te, predisponzonoil Piano a_a:l_tenznale
mmdivnduslizzaro (Pa).

Gruast tarte le Heglom hanno reso-
lamentato 11 modo dettaghiato lorga-
rozzazione dellAdi e la magsioranza
di queste ha attivato anche un sistems
di mlevazon annuall o un sistems
wformarivo dell Adi, per zegumme le
dinamiche & lo svwluppo.

Tutee le Remiom, esclusa la Lombar-

Hote

* Arrprimrions mariczals cparstori cociali @
sccinsamitari.

1 Fl: ulmm h unfhn dz atbivazicos dellin-

=P ire 3 =ulab ferminali,

incidend rascolar: acuki, grav Eatbure in anzisns,
forma peiccischs acuts @ravi mabidlidaziozs di
rasculopatici, malsitss acuts temporazsamants
invalidant: dsllsnrizne « dimicciomi protetts da
ctzuttars copeadabare.
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dia, hammo previstoun medelloorzaniz-
zative baszato sull'erogazione direrta
delle prestaziont ds parre del distretto
samtario. D modelloarganizzatvodella
Fezmione Lombardia punts invece sulla
daffustome del vorcher soclosanitario.
Chuaz meta delle Hegiom ha clas-
sficato le vane prestazons di Adi mm
dus o we bvells, 1 baze allintenza
aszstenziale. Il gruppo piu smplo &
Bemom (Enmuhia-Fomasma, Plemonte,

Tipologie di Adi specialistica Regioni

Mutrizione artificiale domicilians [Mad) Baodzano, Friuli VG, Lazio, Ligurka, Lombsardia,
Marche, Molise, Piemonte, Pugka, Toscana,
Trento, Umbria, Valle d Acsta, Vensto

Adi-cure palkative/per pazienti tenminali  Emilia Romagna, Lazio, Lombardia,

Pismonte, Sicilia, Tremto, Vensto

Marchs, Umbria, Vensto integrata con

imtervento socials)

Fiabilitazione domicilzars

AT AN

n VST 0T Prosgast s Son 6l s Santars

Veneto, Toscamae Siciha) haclassificato
le prestaziond in tre livell: Adi 2 bassa
imtensita samitana donuoliare; Ad a
mediz mrensita sanitana domecilizre;
Adt ad alts Intenzita sanitaria domicl-
Lisre * Anche la Lombardia ha previsto
tre livelll, ma 1l terzo & dedicato & una
condizione sanitaria specifica (profilo
a1 base, pazenn complaszl & pazient]
termmaly). Le Llarche hanmo imvecs
classificato le prestaziom s dus el
(hazza e alta mrensita azmstenziale).

Chaando zale lintemsita dell'asz=-
stenza, & richlesto Un MAas For e
sanitarto. Per esempro, 1 richieds un
elevato imperno medico, ATTATEIE0 PR
accessl settimanall, nonche, congiunta-
mente, appotonfernrensticoodialtn
operaton samitari, d turte da garantive
n un guadroe di pronta dispomikibza
dnvoma medica & infermeri stics.

Incltre, la masgior parte delle
Feziowm ha previsto vane tpoclogie d
Adk specializnea, imdirizzate alla cura
d1 pazient: con patologie ben mdrmdus-
te & che nchiedono un'organizzazions
apecnﬁcallarm‘olalfurma-:eu.upmra
manonesaustvoditale orzamzzazions
nelle vane Reg:l.crm:l

Cruesta orgamizzazione dellAdi
msieme all'ospedalizzazione domici-
hare prevista da diverse Begiom (Emmu-
lLiz-Fomarna, Lombardia, Marche,
Piemonte, Sicilia, Umbnia, Veneto) ka
dimostrato di poter erogare, con plens
mru:ezzapanlpaﬂen:eepmeﬁﬁmma
dialtambat aseistenziab, prestaziond
-::Dmplesae e consderate 4 altas inten-
zita, quab la ventilazone meccanica,
la mutnziome srtificiale enterale =
parenterals. 1l trattamento 4 piaghes
da decubito &1 37 e 4° stadio 2 1o texaple
pallisove a sogzett termomali,

Gli anziani assistiti

Pur ezsendo rivolta atutta la popola-
ziome, I Adi szsisve soprarmutola popola-
zione anziana. Infarn, mel 2003, 1 vorals
degl azsstuticon LA é stato de 396,727
persone (373414 nel 2004} &, di gueste,
334 59 erano anmane, pan all'54.2%
circa del totale. La popolazions anziana
azzizrirs com 1A & cresciuns costamte-
mentein guest ulnne ane. raddoppran-
do mel perzodo 1997-2003, con ecoaziome
del 2003, armo n o0 8 & Teglstrats uns

Adi per pazienti con demenzalalzheimer Molise, Veneto

Trattamento a domicilio (Tad) per ke per-  Emilia Romagna, Lazio

SO0NE Con Aids

Crssigeno liquido terapia domiciliare s Marche, Venoto
lunga termine (O] o sssistenza domi-

ciliane ventilatora

Dialisi peritoneale domicilian Marchs

Con intervento sociale
FOMme: Fiklioprafia.

Assistenza domiciliare infermieristica Vansato

heve flessione (-0, 3% mspetto al 2002)
del nursero di anzan assistn
Seppure 1 bhvello di copertura =sia
1n crescita, 1l mumero di anzian assi-
surl & ancora molto basso, collocandos
attarno al 2,9% degli anciam, napert-:-a
una plates &1 anzian bisormos di asa-
stenza caleolato fra 1'11% e 1 20%. Le
differenze fra le Heziom maliane sono
enorme, passands dalla Valle d'Aosta,
che sembrerebbe assizters solo Lo 0.1%
di anziawd, al Friuli Vememia Giuha,
che ne aszsizte 15 0%, Cuesn dan in
vermta, non sarebbers perfettaments
rappresentsivl  dellimpegmo  dells
smmzole Remom 2o, oltre al numero de1
casl tratiaty, non sgElungessimo anche
1 mumero medio &1 oIe erogate per sin-
golocasotrattato, perche talume egiom
p-:-u.ehbem Puniare 51U UR alto aumero
a1 asslstnd, owl dare mediamente pochs
ore di assistenza doomicilizre. Da questo
panto di vista, il frend di questi ultimis-
Sin Annl pon & positvo, percke le ore di
azmstenza in Adl dopo szsers aumen-
tate fino al 2001, =1 sono costantements
ridotte nel trenmo successivo. Infati,
le ore medie smnue dedicate 5 ozm ass-
stito sono pasaate da 16 a 27 dal 1997 al
2001, perpot scendere a 23 ore nel 2004
2 2002, el 2005, lamediamalianaeradi
16 are (eramo 15 nel 2004) erogate dagh
nfermien professionall, 4 ore erogate
dal terapist della nakilitazions & 3 o=
da altre figure. Colpiscono sopratiutto
1 dari della Valle dAnsta, che erogava
331 ore di assistenza per utente, ma al
numero piibasso dl anziarm (37 ansiani,
paria (1 ogr 100 anzani) e dovelasa-
stenza infernuenstica rappressnta solo
1'11% del totale evogato (cfr. tavola 2).
Fizulta evdents la stratezma pin
recemte dells Aziemde zammrarie che
harmo puntato sull asmistenza a un
magEor numero 4 snman, oducendo

per contro 1 aumere, Zia basso, di ore
medie di msmstenza per amgoln CASD
trattate; anche se occorre nconoscers
che 1l numero complessivo di ore d1
azmstenzs donucili aTe STOTATE & COSTAN-
temente cTesciuto, muscendo piu che a
raddoppiare dal 1999 al 2005,

0 dato d sintes fra numero d1 ass-
sttt 1n Adi & numero medio di ore per
asalstito, 1n attesa di wn imdicators pin
precizo, pus essere formmo dalla spesa
media per akitants destinata allAdi
Lultimo daro dizporabile, relatvo al
2002, attesta una spesa annua d1 137
euro per akitante, una s0@UNA ANCOIA
non molto elevata. Tra le Feziom che

spendono di pia troviamo 11 Frouh
Eenezm Guabia (36,1 euwro), IAbruz-
zo (229, d Venewo (22,8} e I Umbiia
{22,B), mentre tra gquelle che spendono
1 meno registriamo la Campama (1,6),
1z Bazilicata (2.4} & la Pughs (2.0) (ofr.
tavola 2y Leregiomt del Sud, sncorauna
volts, sono guelle che imvestono meno
n=lla costramione della rete del serv=,
anche donneihan.

LA RIPARTIZIONE DEI COSTI
DELL'ASSISTENZA
DOMICILIARE INTEGRATA

Perl asmistenza donuchare mtesra-
ta (Adi), la normatva nazonale (Dpem
2H1U 2001 prevede che ll Servizosan-
tario = facria canco, perisoll anzan s
non per le altre categorie d assstity), d1
tures le prestazon, com eccemome delle
prestazioni & aiuto infermienistico &
agaistenza tutelare alla persoma, che
1nvece vengono coperte solo per 11 0%,
Ma che coza s mtende con la termuine-
logis ambigus dell“smuto fermmenst-
oot E proprio un orgamismo isoraito
dalls Conferenza Stato-Fegioni che lo
chiarizes: mnfart, U Tavole & momito-
ragzo e verifica sw Lea? ha stabilito
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TAVOLA 2 L'Adi per anziani non autosufficienti nelle Regioni
italiane (2005)

Fiegioni Anziani frattati  Anziani trattati | Ove & assistenza  Spesa pro capite
peer 1000 arogataper  (per residents)
residenti anziani  caso trattato (2002
Piamonts 17.448 181 23 6,10
Valle o Aosta ar 15 3 11,21+
Lomixardia 5B.7T6 32T 20 1414
Bolzano 23 31 8 8.
Trenito 778 B85 P 17.51*
Venata 44023 508 10 ZEd
Friuli V. G 21.484 803 12 568,11
Liguria 13.407 T 28 8,60
Emilia-Rom. 50.BEZ 541 24 175
Toscana 17.273 208 20 10,63
Umiria 8.312 418 15 =
Marche 11.450 337 a2 19,64
Lazio 33204 335 Fal 18,50
AbnEzo 4.825 178 40 20 090
Muolisa 4,275 610 17 1282
Campania 12115 138 42 157
Puglia 14105 205 47 8,04
Calabria 5841 16,4 furg 1012
Basilicata 4,560 302 46 241
Sicika 7123 8.0 a7 8.51
Sardagna 2123 11,0 ;-3 10,12
Italia T34 DD 04 % 13,68
MOteE: # Dt shizenti culls bazs dal cozds complessive dall'sssictenzs dsmiziliare (Adi s Adp & favers 40
mzxiazs noz satorafbcazt s di mlim ntezh).
Fombe: Rislakorasions su dai dal Miniziwrs della Salute (2007) ¢ Mozitor =10,

umitariamente che “le prestamom do
aluto infernmsristco, mdicate alla lett.
e nellambato dell'asmistenza program-
mata & domicilio, non cancdons con le
prescazom proprie dellmfermiere pro-
fessionale ndicate alla letr. ¢ come pre-
staziomi infermisnisriche & domicibio),
mMA TApPpresentans prestazionl eseguite
da operator diversi che, svolgendo com-
pitl i asmistenza tatelare. collshoranc
con linfermiere prciesai-:unale_ Per cw
1 Commumi &/ gli utent non peartecipanc
alla speza dell azzistenza imfernmerisn-
ca, WA ntervengono solo per | assisten-
za tutelare & nells mo=ura del 507

Lanvisurs della suddiisione detcost
frazl sociale el samuramo delle prestazio-
i soclosanitarie & proposta dal Depm del
1422001 e dal Dieprn del 2H11/2001, ma
spetta alls sinzole Feslond assumers le
deternnnazion definitive sulla matena,
anche sllontanandos da1 citatl decreti
Dial 2001 a0zl zolo T Region (d owd due
mmodomcompleto) hanno provveduato a
stakilive lerezole della suddpizome dey
costy fra socales e samitario, apportands
delle modiScazion nepetto al testo no-
mstve nazionale.

Zecondo le 7 Rezom, mom ol somo
dukkn sul farto che le prestazionl tipica-
mente samtarie, coms guells di medici-

napenerale dimedioma speciabstica, d
aszlstenza infermisnisnca, di rakilita-

Zone & recupero funzionale, sono total-

mente & carico del 3en. Coslcomes noncy
somo dubkl sul fatto che le prestazions
educative/organizzative formite come
sostermo all'orzamizzazions fanmliare
alo al pontesto domicilisre somo a totale
caricodel Comune e del beneficiaro (per
la quota che 1l Comune stesso vorra sta-
bilire). Lunics prestazione 1l o onere
va suddiviso fra sanitario & sociale &
costituite dall'assistenza tutelars alla
persona, che & posta & carlco del Sera-
zio sanitario fino al 60% nelle Remond
Calabria, Vereto e Toscans, mentre m
Sardegna e Umbnia & determinata nel
3%, A guesto proposito, 11 Premonte ha
voluto precizare che la quota del 30%
wale zolo per la faze di lunzossmstenza
iche decorre dal 61° morno dallimizo
dell'asmistenza m fase acuts), perche m
gquslle imtemsiva ed estensiva le presta-
zom di assistenza tutelare alls persona
sono totalments & carlco del Servizio
savitario (Pesarem 200E).

NUOVA CARATTERIZZAZIOME

DELL'ASSISTENZA DOMICILIARE
Allg fine del 2008, la Commmzsions

nazionals per la definizions & U'agzior-

namento dei Divelli ezsenziali di assi-
stenza ha approvato un deoumento dal
trtolo “Tuova caratterizzamnons dell as-
sistenza termitoniale domociliare @ degh
intervent: copedalien] a domicibe”, che
provieds s uns nuovs cRratterizzaTions
dei profili & cura domiciliar, all'imdi-
iduazione delle principal prestaziom
domiciliarn per profilo & fizura Fro-
feszionale, alla defimizione del crizenn
omorensl di elegzibilita, nonche alla
valomzzazone ecomomnca mensile den
profili dicura.

Cambaa anche la termuncloma: per
I'assistenza samitaria a1 dovra wnbzza-
1ela demomina=one “cure domocihism”,
anziche “aszsistenza domucibare”, per
distinzuere i modo esclusvo le cure
SAMItATIE & SOCI0SAMItAlle Infegrats
dalle forme di assstenzs dommicthare de
natura soclo-asslstenziale etutelars. Th
SEEWITO 51 Sintetizzans 1 princpak con-
tenutl del documento nnmsteriale.

Dafinizione & profili di cura

Le cure demmicilisri consistono mn
trattaments medici infermieristicl ria-
bilitativi, prestati da personale qualifi-
cato per la cura e Lassistenza alls perso-
ne non autosuificlens & in condizion a1
fragihita conpatolomeinartooesm delle
stezse, per stabilizzare 1l quadro chimico,
bmitare 1 decling fum=zonale e mzhora-
1o la gquabna della vics quotidisms. el
'arabito delle cure dommethar imtegrate,
risultafondamentals lmresrazone conn
serviz sociah dei Conmam

Le cure donmicilian, in relazions s
bizogra degh azsistm, =1 distinguono na
seguentl profill di cura:
1. “Cure dommeilizr prestazomal”,
caratierizzate da prestazlont sanltaris
oeeasionali o a cicle programmate; asse
COSTITMISCONG WNA TISPposta prestazions-
le, professionalmente quabficata, aun
hisogno puntaale di dpo medico, infer-
mieristico &'o nakilitativo che, anche
gqualora = mpeta nel tempo, non pre-
suppone la presa in carico del pazents,
neuns valutazione multdimensionale s
I'mdiraduazone diun piano d curs ol -
tudhzciplnare. Sono nchieste dal meadi-

Hote

2 “Harea inteneita™ iz gazecs, intsrrentt infur-
misriztic di Epa :.ru-h:inn.nl- a carics d= parzome
«chbs non pozzozs ecarsi preczo le cpportune sirut.
{-u.-:- -.-mh-].lh:uln_ "'H-:Lu mhm:h iz gezaze,

woki di ki h.:n s'oriakdlitativo
» di miuto domastics |1-n|.1. =apn -|- di intarremie
- do

la pearmana=zza a demicilio, o di completass frat-
tamanti pin complessi -ug-lti im nannJ.- Pz
faverize Is dimiceiond “Ale intensita”™ In gazecs,
cmrw d.unu:nh-n altsroatiw al ricovess up—ul.-lu
o oim s il imle, rivalts x
comdiziemi di ralabiva scuris o :uhm:ht:dam
o ntivn iz

ks moz sickisde un
ede copedalisra

2 Lizterpretasions formale & ctats spprovata
malla rimzione dal 17772002 & ripertats nells Bala-
sicna somclbasiva walls statn dadlaveri dal tavals 42
memiteragpic & TasiEoa sui Laa.
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m.reap-:-nsabile del processo dicura del
pazients & sono volte a soddisfare un
blzogno samitario semphce nel caslin
ol 1l paments presents hnuraziond fus-

zionah che rendono impossikile [ acceszo
al servizl ambulavon (ofr tavels 3).

2. “Cure dommcilian intesrate o primo,
secondo e terzo vello”. Le cure di pramo
& secondo bvello assorbono guelle ma
defirate come Adl =1 rivelzono a mala-
i che, pur non presemtando conoita
speaficke o sintoml partcclarments
compless, hammo bisogmo di continuiti
asslstenmale & INTer Vel PrOSTAINNIETL,

prevedono un ruclo centrale del Mmg,

che assume la respomsshilita chindes
condiviza del process di cura e parte-
cipa alla defimizone degli obiettivd =
del processi assistenziall attraverso
la valutazions multdimensionals & la
necessaria redazione del Pano quando
l'equipe che e1oza le cure domciliaz & du
provenlsnza ospedaliera, € 1n oznl caso
Superata la demmminazione ‘Dspeﬂ.alh

zazones dommehare” davo che la stessa
assorbita dalle cure dommerban di terzo
livelln. Le cure dommerbia ab verzo bvel-
lo consstono In intervent professionab
rivolts a malat che presentano dei heso-
gl conun elevaro ivello d complessita,
In presenza di criticita specifiche, coms
malan portator: di malatoe neurologi-

che degenerativeiprosresaive m fase
avanzars (Sla, distrofia maseolare), fasi
avanzare e complicate dmalzrrie crom-
che pazientl con Recessita 4l AUITITONS
armficiale paremrerals. pazenti com

necesana SURPOIto ventilatorio va-
ELVD & pAZienT] In SLALD VeEeTative & State
dr i coscenza; presupposd dibase
rimangono la valurazions multidimen-
sionale, 1a press 1n canco del paziente &
I'individuazions di un plano & curs con
intervento di opo multndisophnare.

3. “Curedomiciban pallistivea malati
termunall”, che asscrhono “T'ssmstenza
territoriale domecihare rivolta a pazien-
tinells fase temminale” & lospedalizza-
zone domucibare per cure palliative
{OD-CP) & somo caratterizzate da una
risposta Intensiva & bisogm di elevata
compleszis, defirota dal Paied srosata
da un'squpe m possesso di 5peci:E.che
competenze; presuppostidl base nman-
gono lavaluramione multdimenzionale,
la presa in carico dal pazente e l'indi-
viduazione di un plamo & cura con
mtervento & npo mulodiscplinars
{cfr. tavola 3).

Valorizzazione economica
deai profili di cura

1l documento (Mimstero della Saba-
te, 2006, infine, avvis una riflessions
anche sulla valomzzazone ecomomuica
de1 profili standard di cura atraver-
50 lidenuficazions & percorsl di cura
1zo-costo. Lindividuazione di zrappl
di pazientl omogenel ha consentito di
sHmare deﬂetm.ﬁ:'epﬂ CIASCUR STUPED
attraverso criteri classificativi legam al
valore della Glornata effertiva di assi-
stenza (Gea), all'mrensita assistenzis-
le iCiz) & alla durats del piano di cura

(Fdc). Le valorzzamomi economuche
sono state defimite 1m basze al Costo
medio mensile (Cmm) dei percorsn di
cura (ottenuts moltipbeando 11 Cia per
U valore Gea per 30, che mrerpreta con-
siuntaments |'intensita azsstenmiale &
la u:::-mpleanta Sono stan creati allo

scopo § gruppl taniffan comprensivi di
tutts cost assistenmall (Aimistero della

Sabate, 20054

I fromee allestrema vamakelbta
dell orpamzzazons e della terminolosia
usata dalle Feglons iraliane per Lz cure
donucihisn approfondineento Proposte
dalls Commmzmone Lea appare assal
utile per garannres det bvell azsisten-
z1ali domicilian adesusts, cmogene &
comparabili. Colpmn:e INTECE MEDAT-
vaments che, insieme alla SCOmpATEa
ternonologics dellAdi scompsia nel
documento mirgsteriale ogm nferimen-
to crgamzzative allmtesrazions delle
cure domecilian con assistenza don-
ciliare somale di competenza comunale.
Mezsuna urile indicazone visne data
sulle modslita di crgamzzaznone & di
pramz:l.one dellinrerrazione dei dus
SETVIZl & qUesto Appare un passo ndietro
s].gnrﬁ.caum che avra acuraments dells
negative ncadure a livello locale.

VALUTAZIONI

Lz cure domucibian rappresenta-
no wn modells azsiztenmiale che puo
garantire una migliore gualicd della
vita alle persone che abbizmo subito
URA CONIPTOMIZEIONE TEIPOT ANSA O Per-

TAVOLA 3 Profili di cura e standard qualificanti delle cure domiciliar

Profllo di cura Haturadsl Intensith Durata Compkassita
bisogno  Cia=Gea'Goc* media Mix dislbe figurs profassionali’ Operativith del Senvizio
impegno assistenziala™ [fascia oraria 8-20)
CD prestazionali  Clinkco Infermiere (15-30°) 5 giorni su7
{occasionali o funzionale Professionisti della riabilitazions [30°) 8 ore die
cicdiche pro- Medico [30°)
gramimeate|
CDintegrate & Clinico  Finoa0,30 180 gioimi  Infermiers {507 5 @iOITi 5U T
me livello Tunzicnale Professionisti dedla riabilitazions [45') & ore die
g Aucki) sociale Medico [30°)
Operators sociosanitario (807
CDintegrate i Clinico  Finoa 0,50 180/ QoM InTermiers {3045 B giorni su T
Secondo livells i Professionesti dedla riabilitazions [45') 10 ore die da lunedi 8 venerdi
{igita Aucki sociabe Dietista [307) & ore il sabato
Medico [45°)
SoCiosanitano (e
CDintegrate & Clinico Superiore a B0 giemi  InferTnisre §§:07) 7 @ioni su T
terzo livello funzionale 0,50 ProfessionEst dedla riabilit. (607 10 oire e da lunedi a venerdi
{igia OD) socibe Dictista [307) B ore il sabato e festivi
Psicologo (80 proita disponibyilita medica ons 520
Medico &0 specialista j§07)
Operatore sociosanitario (B0-00°)
Il::l.repﬂmjvﬂ Clinico Superions a G0giomi  Infermisres j§07) 7 giorni su T
funzionale 0,60 Professionisti dedla riabilit. (607 10 ore die da lunedi a venerdi
|giai::-n-c|=| socibe Dietista [30°) B ore il sabato e festivi
Psicologo (807) promta disponibilita medica 24 ore
Madico &0 spacialista §0r)
Operatore sociosanitario (B0-007)
Mot * Cia=OceiScimts intamsits acsistencialy; Gea= affattiva df arsictance; Gds=Horzats di cura (durats Padl
- £ al: g icte n dsl P » fa=po madio iz mminud par sccesoo deszicibass.
FOME: Moz ctars dalla Salube (2008).
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manente dell autosufficienza evitando
o riducendo alresiil rechio di mooverl
1n strutture read.enznahumnapeﬂall

Lz difusicne dei serviz donuebian
sociall & samatan per gh amsian (cfr
tavola 4) & assal diversificata nel varl
Paes1 europet; la media non ponderata
& del 7,28% deghi smziamm (nel 2003).

Al bvells g alto troviamo le
nazioni dzl MNord Evropa (Danimsrca,
Zvema, ece.), che assistono al doomcilio
un alto mumero di ansiam com seIvizl
d1 gualita che prevedono prestaziomi
mtegrate sociall & samitarie, erozate
24 ore su 24, e con lunlizzo di moderne
te:nulngle telematicke 2 informanche.
Trale naziond che assistons & doodcibio
un zrande wamers di ansiand troviamo
anche 'dustna (1%.3%) & la Svizzera
(94%). A wn bvello intermedio tro-
viamo Paesi come 1l Regno Unito e la
Germsmia, che assistond Wn AMMETD
dl anziam compreso fra il 6 & 1l 7%,
mtereszate a dare efficiencza = qu.ﬂllta
al setrore atraverso la costruzions 4
mercatlzociall, Pul 58ncs S5SETe ANOOTA
riuscit & mtesrare 1l settore socialecon
1 samitario. [ Pasa del Sud Evropa pre-
sentany, mvers, uns bassa percentuale
d1 anziam asmstitl al domciko, che non
supera 11 4.4%, ancke s turtl harmmo
recentelnents SPPUOVAT0 Programimm
che ne prevedone lo sviluppo.

LTtaha, con uma percentuals &1
anmiam azziza al domeeilio pard al4.5%
(2 5%Adi+ 1 6% 3adnel 2003), s1colloca
al Livello pin elevato dei Pasa del Sud
Europa. el 2003, tale percenmuale ara
al4 1%, Unlivells crescente, ma ancora
troppo basso, molto lontano anche dalla
media det Paesi valurari nella ravola 4
All'mrerno dal dato conmelessive (sociale
piazanitario), la guotarelativa alle cure

anziani & stata del 2 3%
mel 2003 2 del 2 %% nal 2005,

e penziamo alla stracréimans dif-
ferenza diofferta di cure domichan del-
le varie Regiom maliane iofr. tavola 2),
won possiamo fare & meno &1 rifletrere
sullinadesuatezza del Decreto Leacon
1l quale 1l Governo ha inteso garantre
uguali ivelh sararar di base in tutte le
FReglond italiane Tale Decreto, infatt,
dispone che tutte le Remloni sarantsca-
no Uassistenza domociliare mtesrata,
ms non formasce aloun elemento guan-
trattvo sw bvell: da ragziungere, per
cul somo epaalmente rispettosl del Lea
s1a 1l Frouh Venema (iulia, con1suol 20
anziam sunulle assiznin & domiciko, s1a
la Szcilia, conisuol B ansiam assistitisn
mille. 3u questo fronte, & quind necas-
sario uno sforzo reg:l.ucuale ben mazsio-
T, magarl sottrasndo rizorse ad alm
settord (come 1l hvello cepedaliero), per
ASELStETE 3 CASA WA BUMMETD SUpeIiore &
PEIEone & PeT gaTantiTe squita di acces-

B84

83
Giappone 84
Bailgio TS5 (200
Huova Zelanda 70
Finlandia i)
FRagno Unito L)
Gernmania 82
Austrakia o
Francia 44
Lusssemisungo 4.4
Halia 41
Spagra 21 (2001)
FOImbe: Euxcctat (200:5); Miniztacs dells Pakki-
chs zocials (2008 Isted (2000 Dwcd (etip
wwrw.scorants EOCDEFRAMBR he=l).

50 A1 36TV1Z1 SOCI0SAMITALL, con un offer-
ta db seriim donueilian che, nella sua
dlmensione MrRIma, S18 pelo ASSICUTATA
1 tutto 1l termitorio nazonale.

Anche lz ore dl cura domueiliare sono
pu:-cbe per asslstere aderuataments wn
ANTIANG RO alm:-aufﬁmente Colpizcala
media a1 23 ore & assistencza annua do
Adi per smmiano che risulta sddirittura
inferiore alle ore medie erozate con 1l
Zad per smnpolo caso trattato.

L'azzistenza donnciliare :i.ute»g;l:ata &
ARCOTA W seTvizio Cglovame nellarete
del serizm sanmitan. La sua crganizza-
zome & ancora ben lung dall'essere
standsrdizzata con modelll & rfeni-
mento mmportantl 2 la sua diffusione &
ancora madesuata. Grandizsime diffe-
Tenze permangono fra le vare Hemom
sia sul fronte orgamizzative sia su quallo
del mamero di anzian asslstit. Se e vero
chelapositiva tendenza di guest ultime
anni & stata gualla & un suments dal
rumero db anzlanl asslsud m Adn @
per0 anche vero che Iintegrazione dzl-
le prestaziond sanitarie e sociall Hmane
wn oblettivo ancors lontano dall'ezsere
raggiunto. 3ad e Adi cortmuano a mife-
TIT=1 A Ccompartl separat tra loro e sono
ancora uma piccola percentuale 1 caz
che vengono twattall congluntaments.
Infart, su 334.069 anziam trattatd
Adi el 20035, sonostatisolo 50,409 guel -
L0, 5% di turn zli amsiand residenti)
che hanno effertovamente ricevato cure
sEMITAIlS & SeIViZl solo-assstenziall
donuelisn, par sl 18% di tuta gl ass1-
srnl a domimlio iIstat, 2007). Lunes
mtegrazione realizzata & stata quella
che ha comvolto solamente le vare
fizure samitarie, ma che non & ANCOTA

sufficiente a defimire davvero integra-
ta l'assistemza domiciliare. Oecomre
un'Integrazione Tera wa 1 dus servizi,
che deve essere promossa & realizzata
alivello resionale e locale.

Affinche l'inte«g;razi.-:-ne SOCLOSANITA-
nasl anlup]n davvers & &l posSsa eI0ga-
re un assistenza domicthare intesrata
sociale e samotaria occorre creare le
condizions perché o6 & realizz Ogm
gqueste condlTIONI HOW O B0E0 1N TULto
1l temmitorio nazionale Somo ARCOTE
wns munorsmzs le Reglomd che hanno
stahilito le regole dell'intepraznons con
la definizione della npartlzmne dezl
orerl fra il sociale e il sawatario per:
SEIVIZ1 SOCI0SANITAIL & In particolars,
per lassistenza domiciliare. Sencza
regole defimite e comdivize prevale
lincertezza 2, di conseguenza, gl entt
colnvolt non investono sull integrazio-
ne. Anche 1n guesto caso, 1 proklema &
nzalvibile con I'impegno delle Begiom
ancora inadenplentl.

I datia disposizione ci dicomo chepii
dell'20%; degh utenn dell'Adi sono sod-
disfatn del sernizio (83% nella ncerca
di Cittadinanzatovs, 2006.5 e 21 37,5%
degh wiemd dell’Emilis-Fomagna,
2005%). 51 tratta di un dato estrema-
mente poslilve che non deve, paro, far
dimenticars le criacita rilevate nells
stezze ricerche che sono:

La scarsa diffusione della terapia
del dolore; 11 40% dei malat che hanno
segnalato statl dolorosl non ha meevato
alowna terapia specifica (Cittadinan-
zattrva, 2006).

La continnta assistenziales non @
garantita adeguataments; particolar-
mente pr-:-hlematim risulta il momento
di passagzio dall'ospedale all aszisten-
za dommcihiare, verificato che le proce-
dure per sttuare le dinmasion protette,
anche se Previste, SpEss0 HOH VEASDHO
attuate; la maggioranza delle farmghe,
mmoltre, non ha potuto contars su una
reperikibita 24 ore su 24 del personals
sammtario {Cittadinanzattiva, 2006; Asr
Emibia-Fomagna, 2005).

+ Linsufficiente comvolzimento del
paziente e della famizlia nella defini-
ziome, nella realizzazione & nells veni-
fiea (con guestionsrio di soddisfazione)
Mote

4 Sono stat: ssclusi la spece far=aceatics, la
proteszics, la diagscctica di Iaboraforin, i cosd
ag@untivi par Iaesictanes domicilinrs ded Mg
» il Hkaltamests dei cosh aziszdali T esd grupes
tariffuri prevedoncil sagusnts Corin medinmensils
{Dmas) iz wars: A= 2.350; B=1.597; 0=1.325, D=231;
E=43% F=17Z.

E Dittadizmeratizes (2008} ha recaztsmsnts con-
clussmz prima rapporie rull serictsnr s domdicsbiare
integraia che ba nteseccate 58 Aslin 4 Bagioni e
407 Enmilings di whamti dallAds.

2 0 datc & amcar d pis elevato in Emxmilis-Roma.
g=a, dove uos mosrca salla soddizEasicos dsgh
utamticha ba eximeslin 1345 seeinéshi ha re@istratn
cha momn eoddizfath o mobo soddicfatts dal sacvizia
1107, 5% dagl akanti dall’Ad (Aer Emilia-Romagza,
005}
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del piano terapeunico personabizzato:
I'svvio di un percorso di assistenca
domiciliare deve essers accompaZHATD
dauns complata nformamone (suppor-
tats anche da document] scEitd) cIca
le modalits di fonsopamento, @ tempt
a1 comzezns del presidl & de farmec,
la compozizione delle squips 2 iz com-
petznze prevists (Cittadinanzattiva,
2006; Asr Exozlia- anagua. 2005,
S E qu:sl.ta dell aszstenza domu-
ciliare & buona. ma & mighorakale; la
presenza di lesiomi da decubito mel
pazienil as515t1tl ne & uns conferma;
la ricerca di Cittadinanzatiiva (2005)
milevache1l 12% degli assistiti ha leane-
ri da decubito, ma che il fenomeno z1a
presente & confermaro anche dal dan
dellz Fegione Marche, dove 1l fenome-
no coinvolge il 14% degli assisnti (Asr
Marche 2004) & m misurs mimore,
anche 1 Emulis-Fomazna, dove sono
commvolo 1l 4 2% degli mseisun (Asr
Ermliz-Bomapna, 2005).
« Uns richissta & asastenza pa-
colosies mon sodiizfarts da parte
de1 pazentl 2 delle loro famizhe: la
ricerea di Cittadinsmzariva (2004 ha
venficaro che U assistenza paicologica &
previstadal 63 2% delle Azl ed effettiva-
mente noeata soltanto dall' 2 1% dell=
famighe (Cittadmanzartiva, 2006; A=y
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Sanita, sociale e long term care

THE LANCET
Public Health
Questo diario Riviste Pubblicare Climico Salute globale Multimedia Eventi (5}
CORRISPONDEMNZA g prima, del 5febbraio 2025 - Acoesso Libere
L'ltalia rafforza i diritti sanitari per le persone senza fissa dimora

ka Renzi -Fabio Fabbian ® ES-Nicolo Pansttoni ©-Azzurra Massimi

Emanuele D

Affiliazioni & nota ~ Informaziom sull articolo

Le persone senza fissa dimora o che affrontano situazioni abitative ed economiche incerte incontrano notevoli
sfide nella gestione di malattie acute e croniche, poiché le cattive condizioni di vita possono peggiorare i
risultati sanitari. Lo stato di salute dipende dalle condizioni in cui le persone nascono, vivono e invecchiano,
e il monitoraggio dei determinanti sociali della salute & essenziale per affrontare le disuguaglianze sanitarie,
in particolare nel supportare le popolazioni socialmente vulnerabili come le persone senza fissa dimora e i
migranti clandestini. 1

Tra i principali elementi da monitorare rientrano il reddito e la protezione sociale, la situazione abitativa,
I'inclusione sociale e I'accesso ai servizi sanitari. 2 Il divario tra i sistemi sanitari e socio-assistenziali evidenzia
una carenza nella relazione tra strutture assistenziali e comunita, che non si verifica esclusivamente dopo la
dimissione dai servizi assistenziali. 3

Il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) italiano € un sistema sanitario universale che garantisce la copertura per
tutti i cittadini e le loro esigenze di salute. Questo servizio e stato fondato nel 1978 con I'approvazione della
legge 833 e si basa su universalita, equita e solidarieta. 4 Sebbene descritto come un sistema efficiente, il SSN
italiano presenta diverse carenze, alcune delle quali sono state esacerbate dalla pandemia di COVID-
19. 5 Come in altri paesi, le persone socialmente vulnerabili in Italia incontrano difficolta nell'accesso ai servizi
sanitari, tranne in casi di emergenza. Le cure di emergenza sono spesso I'unico modo per le persone senza
fissa dimora di ricevere assistenza sanitaria, poiché |'assistenza primaria & legata a un indirizzo di residenza e
quindi non disponibile. Nel novembre 2024, il governo italiano ha introdotto una nuova legge che ha
modificato I'accesso delle persone ai medici di base, che era legato all'iscrizione nei registri comunali,
evitando I'esclusione delle persone senza fissa dimora dagli ambulatori (legge 833, articolo 19). 6 Questa
legge, che ha un periodo di prova di 2 anni, mira a garantire progressivamente i diritti all'assistenza sanitaria
per le persone che hanno difficolta abitative, come le popolazioni senza fissa dimora. Inoltre, in previsione di
future pandemie, questa legge € un'opportunita per monitorare le condizioni di salute delle popolazioni
socialmente vulnerabili e consentire una tempestiva raccolta di dati. Affrontare I'esclusione delle persone
senza fissa dimora dall'assistenza primaria € il primo passo per correggere le disparita sanitarie di migliaia di
persone che vivono in condizioni difficili. Inoltre, questa legge &€ una conquista che da a queste persone il
diritto all'assistenza sanitaria, che ¢ stato negato dal 1978.

https://www.thelancet.com/journals/lanpub/article/P11S2468-2667(25)00007-
6/fulltext?dgcid=raven jbs aip email
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la Repubblica

Frena l'aspettativa di vita in Europa, rallenta anche in Italia

Valeria Pini

Secondo una ricerca pubblicata su The Lancet, si vive meno soprattutto per colpa degli stili di vita scorretti e
del Covid-19. Per quanto riguarda il nostro paese, gli autori dello studio ritengono che il problema possa essere
"associato a una riduzione della spesa in sanita pubblica e delle misure preventive”. Fra i fattori di rischio
obesita, ipertensione e colesterolo alto

L'aumento dell'aspettativa di vita ha rallentato in Europa a partire dal 2011, soprattutto per colpa degli stili di
vita scorretti e ovviamente del Covid-19: la frenata piu rilevante si & avuta in Inghilterra, ma anche I'ltalia, un
tempo ai primi posti in materia di longevita. Nel nostro paese si € registrato negli anni della pandemia uno
dei cali piu significativi, con una riduzione media annua di 0,36 anni.

Lo rivela lo studio pubblicato su ‘The Lancet Public Health” da un team internazionale guidato dall'Universita
dell'East Anglia nel Regno Unito. L'analisi ha preso in esame i dati del Global Burden of Disease 2021, la ricerca
piu ampia e completa per quantificare la perdita di salute, stilata dall'Institute of Health Metrics and
Evaluation sulla base del lavoro di quasi 12.000 collaboratori in oltre 160 Paesi e territori.

Cio significa, rilevano gli esperti, che se una volta speravamo di vivere piu a lungo dei nostri genitori o nonni,
oggi potremmo scoprire che stiamo morendo prima. Il team di ricercatori evidenzia come per prolungare gli
anni della vecchiaia sia necessario dare priorita a stili di vita piu sani fin dalla giovane eta. Da qui l'invito ai
governi a investire in coraggiose iniziative di salute pubblica. Infatti, dalla ricerca emerge che non c’e una
frenata nell’aspettativa di vita solo in alcuni Paesi del Nord Europa, dove sono stati maggiori gli investimenti
in sanita pubblica e prevenzione. Fra questi ci sono: Norvegia, Islanda, Svezia, Danimarca e Belgio

Lo studio

| ricercatori hanno confrontato in particolare i cambiamenti nell'aspettativa di vita, nelle cause di morte e
nell'esposizione della popolazione ai fattori di rischio in tutta Europa tra il 1990 e il 2011, il 2011 e il 2019 e il
2021. "I progressi nella salute pubblica e nella medicina nel XX secolo hanno fatto si che |'aspettativa di vita
in Europa migliorasse anno dopo anno, ma non & piu cosi", osserva il primo autore dello studio, Nick
Steel dell'Universita dell'East Anglia.

| dati dimostrano che I'aspettativa di vita in Europa € migliorata costantemente dal 1990 al 2011. Tuttavia, 14
Paesi hanno registrato netti cali tra il 2011 e il 2019. "Dal 1990 al 2011, la riduzione dei decessi per malattie
cardiovascolari e tumori ha continuato a portare ad aumenti sostanziali dell'aspettativa di vita, ma decenni di
miglioramenti costanti hanno infine rallentato intorno al 2011, con marcate differenze internazionali.
Abbiamo scoperto che i decessi per malattie cardiovascolari sono stati il principale motore della riduzione dei
miglioramenti dell'aspettativa di vita tra il 2011 e il 2019. Prevedibilmente, la pandemia di Covid & stata
responsabile delle diminuzioni dell'aspettativa di vita osservate tra il 2019 e il 2021. Dopo il 2011 - continua
I'esperto - i principali rischi come obesita, ipertensione e colesterolo alto sono aumentati o hanno smesso di
migliorare in quasi tutti i Paesi. Migliori trattamenti per il colesterolo e la pressione sanguigna non sono stati
sufficienti a compensare i danni causati dall'obesita e da diete povere".

In Italia si spende meno per la Sanita pubblica

| Paesi con la diminuzione piu marcata della longevita sono Grecia, Inghilterra, Scozia, Italia, Irlanda del Nord,
Portogallo, Galles, Francia, Austria, Paesi Bassi, Spagna, Germania, Lussemburgo e Finlandia. Per quanto
riguarda il calo dell'ltalia, in particolare, gli autori dello studio ritengono che possa essere "associato a una
riduzione della spesa in sanita pubblica e misure preventive”. Miglioramenti marginali si sono avuti invece in
Irlanda, Norvegia, Islanda, Svezia e Danimarca, probabilmente per un mix di fattori tra cui politiche di sanita
pubblica pil incisive e maggiori investimenti nell'assistenza sanitaria.

Pili longevi in Norvegia, Islanda, Svezia, Danimarca e Belgio
"Confrontando i Paesi - continua Steel - le politiche nazionali che hanno migliorato la salute della popolazione
sono associate a una migliore resilienza agli shock futuri. Paesi come Norvegia, Islanda, Svezia, Danimarca e
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Belgio hanno mantenuto una migliore aspettativa di vita dopo il 2011 e hanno visto una riduzione dei danni
derivanti dai principali rischi per le malattie cardiache, aiutati dalle politiche governative".

Gli stili di vita restano un fattore di vita importante per prevenire molte malattie. Lalimentazione e l'esercizio
fisico sono due strategie importanti per invecchiare in salute.

Secondo una ricerca, appena pubblicata su Pubmed, il movimento & fondamentale per la longevita. Lo studio
ha preso in esame 139 persone frai 20 e i 93 anni. Fra loro c’erano persone attive e sedentarie. Lobiettivo era
valutare gli effetti dell’invecchiamento e dell’'esercizio fisico su composizione corporea e funzionalita
muscolare. | risultati hanno rivelato che un settantenne in forma, che si muove e fa esercizio, pud mostrare
valori di massa grassa e massa magra pressoché equivalenti a quelli di un giovane ‘pigro’.

https://www.repubblica.it/salute/2025/02/19/news/cala aspettativa vita europa italia longe
vita-424013460/?ref=RHLM-BG-P20-51-T1

re-alute

Invecchiare in salute, I’ltalia alla guida dello studio europeo

L'obiettivo del progetto é individuare i segnali biologici che portano a una senescenza accelerata e intervenire
per rallentare questo processo

Michela Moretti

«Negli ultimi 50 anni, la nostra aspettativa di vita € aumentata enormemente, ma non la qualita degli anni
finali», afferma Claudio Mauro, professore ordinario di Metabolismo e infiammazione all’Universita di
Birmingham e ideatore del consorzio europeo Union di cui € coordinatore per il Regno Unito. Union € un
doctoral network internazionale, finanziato con 3,4 milioni di euro e 1,1 milioni di sterline attraverso il
programma Marie Sktodowska-Curie Actions: riunisce esperti di fragilita, biologia dell’invecchiamento,
immunometabolismo e cellule staminali che formeranno nei prossimi 4 anni 17 giovani dottorandi (13 in Eu
e 4 in Uk) nell'ambito di progetti volti a identificare strategie per rallentare I'invecchiamento. Il problema,
afferma Mauro, e che «se guardiamo i dati, gli ultimi 15-20 anni di vita sono spesso un disastro, sia per
I'individuo che per il sistema sanitario».

«Leta e I'unico fattore di rischio che non si puo modificare - ricorda Massimiliano Ruscica, professore associato
di Patologia generale all’Universita di Milano e coordinatore di Union per I'Eu - ma possiamo individuare i
cosiddetti “red flag”, quei segnali biologici che indicano che un organismo sta entrando in una fase di
senescenza accelerata. Una volta individuato questo stato, possiamo intervenire per rallentare il processo».

Secondo Davide Vetrano, uno dei principal investigator di Union e professore associato in Geriatria ed
epidemiologia dell'invecchiamento al Karolinska Institute di Stoccolma, il fulcro di questa sfida € la fragilita.
«Il problema & la perdita progressiva di riserve fisiologiche e funzionali del nostro organismo, che porta a una
condizione di fragilita, aumentando il rischio di malattie croniche. Comprendere i meccanismi che sottendono
lo sviluppo della fragilita equivale a poter prevenire o ritardare la fragilita stessa».

I tre grandi assi della ricerca

Il progetto si sviluppa attraverso tre grandi assi di ricerca. Il primo si concentra sulla biologia molecolare
dell’invecchiamento, analizzando cellule immunitarie e staminali per individuare i meccanismi che accelerano
o rallentano il deterioramento dell’'organismo. Il secondo riguarda le vescicole extracellulari, piccole particelle
prodotte dalle cellule che trasportano segnali biologici, che potrebbero rivelarsi promettenti biomarcatori di
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invecchiamento. Il terzo, infine, si focalizza su studi clinici e intelligenza artificiale, analizzando dati raccolti da
pazienti anziani fragili e sperimentando strategie anti-aging.

Il sistema immunitario

Il sistema immunitario invecchia e diventa meno efficiente nel rispondere alle infezioni e nel rigenerare i
tessuti, un fenomeno noto come immunosenescenza, fattore chiave nel declino generale dell’organismo. «Se
riusciamo a mantenere giovane il sistema immunitario, possiamo cambiare radicalmente il modo in cui
invecchiamo, perché significa ridurre I'infiammazione cronica e prevenire molte delle malattie associate
all’eta - aggiunge Mauro -. Abbiamo dimostrato che alcuni metaboliti, come il lattato o alcuni acidi grassi, non
sono semplici sottoprodotti del metabolismo, ma vere e proprie molecole di segnalazione che regolano la
funzione delle cellule immunitarie e staminali». Vetrano guidera due progetti specifici all'interno di Union,
ciascuno con un dottorando dedicato. «Uno dei nostri obiettivi @ comprendere il ruolo della multi-morbilita,
ovvero la presenza di piu malattie croniche contemporaneamente, nella progressione della fragilita fisica e
cognitiva. Non tutte le combinazioni di malattie presentano gli stessi esiti avversi».

| biomarcatori

Il secondo progetto si concentra sui biomarcatori: «kandremo a indagare i segnali biologici alla base di
determinate combinazioni di malattie croniche — infiammazione, metabolismo, neurodegenerazione — per
individuare potenziali target terapeutici». Lidea alla base si rifa alla geroscience hypothesis: «Gli stessi
meccanismi che causano l'invecchiamento sono alla base delle malattie croniche. Se identifichiamo questi
processi alla radice, potremmo rallentare I'invecchiamento e prevenire molte patologie legate all’'eta», spiega
Vetrano.

Se la popolazione anziana & in crescita esponenziale, I'invecchiamento sano é destinato a diventare una
priorita globale, e la ricerca italiana & molto attiva in quest’ambito. Basti pensare che nel progetto Union il
60% dei principal investigators sono italiani. Nel nostro Paese, oltre all’Universita di Milano, sono molto attivi
diversi gruppi di ricerca, tra cui spiccano I'Ospedale San Raffaele/Universita Vita-Salute San Raffaele e
I’'Universita del Salento.

https://www.ilsole24ore.com/art/invecchiare-salute-I-italia-guida-studio-europeo-
AG5KQvyC?cmpid=nl sanita24

The Resurgence Trust

Un manifesto per comunita compassionevoli

di Julian Abel e Lindsay Clarke

Numero 307 Mar/Apr 2018 Una canzone per la primavera

Questo manifesto € un appello a tutte le persone. Riconoscendo la compassione come una qualita
umana fondamentale presente in tutti noi, sia come potenziale che in vari stadi di realizzazione, &
un appello alla creazione di pit Comunita Compassionevoli.

Ci prendiamo cura dei nostri amici e familiari. Offriamo liberamente gentilezza e aiuto ai vicini e agli
sconosciuti nei momenti difficili, e tale cura € la base dell'amicizia e della fiducia. Senza questa
generosita di cuore, qualsiasi grado di societa umana semplicemente non sarebbe possibile. Eppure,
sempre pill spesso, in tutto il mondo, vediamo societa dominate da avidita, invidia, intolleranza,
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violenza, repressione e paura. Tali sviluppi riflettono un fallimento della compassione e
dell'alfabetizzazione emotiva, sia a livello individuale che nell'attivita di gruppo organizzata e statale.

Questo manifesto & quindi un invito all’azione.

Pur invitando gli individui a sfidare e rifiutare ogni uso di violenza e aggressione, sia personale che
pubblica, questo manifesto per comunita compassionevoli insiste sulla necessita di un movimento
sociale che incarni forme di attivita politica che incoraggino i valori fondamentali della compassione
umana in tutti gli aspetti significativi della nostra vita: nell’istruzione, negli affari, nella sanita e
nell’assistenza sociale, nella religione e nella politica a livello locale, nazionale e internazionale, e
nella cura adeguata dell'ambiente naturale, che sostiene tutte le nostre vite.

Comunita compassionevole nella vita degli individui

Prendersi cura I'uno dell'altro & l'unica base sana della societa umana. La gentilezza verso la nostra
famiglia e i nostri amici, i nostri vicini e i membri della nostra comunita € la vera base per la qualita
della vita, cosi come per la qualita della vita. Gli individui hanno una responsabilita verso le persone
che li circondano e le Comunita compassionevoli ci invitano tutti a rispettare questa responsabilita.
Cio significa allontanarsi dalla violenza e dall'oppressione come soluzione ai problemi. Insiste sul
fatto che le difficolta devono essere risolte da un impegno al dialogo e alla cooperazione sostenuti
dalla gentilezza umana.

Emozioni e desideri, siano essi fisici, sessuali o psicologici, esistono come realta umana, ma atti di
violenza e aggressione sono un fallimento della compassione e dell'alfabetizzazione emotiva, una
qualita che deve essere coltivata dalla nascita alla morte in tutti noi. L'alfabetizzazione emotiva € un
modo per rispettare la gamma spesso difficile delle emozioni umane senza essere alla loro mercé,
ed e un elemento fondamentale nella vita di Compassionate Community. Prendendosi cura degli
altri e trovando modi per esprimere le emozioni senza causare loro danni fisici, sessuali o psicologici,
Compassionate Community rifiuta il razzismo, il sessismo e altre forme di repressione a livello
individuale, celebrando al contempo la diversita di razza, genere, sessualita, politica e religione nella
societa piu ampia.

Comunita compassionevole nell'istruzione

La vera istruzione va oltre |'acquisizione di conoscenze. Ha uno scopo morale e per questo motivo lo
sviluppo della compassione deve essere incluso in tutti i programmi educativi. Cio richiede
un'istruzione nei valori dell'alfabetizzazione emotiva come modo maturo di gestire emozioni difficili
evitando il danno che potrebbero altrimenti causare.

Le informazioni sono ora disponibili a tutti coloro che hanno accesso ai media elettronici, quindi la
capacita di richiamare grandi quantita di conoscenze memorizzate non & pil necessaria per formare
societa armoniose. Cid che dobbiamo imparare ¢ I'abilita nell'accedere a queste informazioni e la
comprensione di come usarle saggiamente. La compassione & un atto di immaginazione simpatica,
quindi l'uso creativo dell'immaginazione & un'abilita etica che i nostri figli devono acquisire se
vogliono mostrare la giusta cura per gli altri, per le loro comunita e, infine, per i loro figli, mentre
sviluppano sensibilita per I'ambiente naturale, che sostiene le loro vite.

Comunita compassionevole nelle aziende e nei media

Il profitto € un prerequisito per |'esistenza delle aziende. Tuttavia, la responsabilita delle aziende
compassionevoli non e solo quella di generare profitto. Le aziende devono prendersi cura dei propri
dipendenti. Devono garantire che le loro attivita lascino il mondo in uno stato migliore per i nostri
figli e i figli dei nostri figli. Cio significa garantire che i metodi aziendali non danneggino la salute e il
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benessere delle persone o I'ambiente naturale. Le comunita compassionevoli invitano tutte le
aziende ad adottare e promuovere attivita compassionevoli, tra cui le seguenti:
= Politiche compassionevoli sul posto di lavoro che garantiscano un'adeguata cura del
benessere e del morale dei dipendenti, incluso il supporto in momenti di stress, cattiva salute
e perdita.
= Tutela dell'ambiente per garantire che le attivita aziendali sostengano il miglioramento
dell'ambiente e agiscano in modo responsabile per evitare o riparare qualsiasi danno
ambientale.
= Rifiuto della corruzione. La corruzione & la persuasione usata in assenza di compassione,
indipendentemente dal suo impatto sugli altri. E una manifestazione di avidita sia nella
persona che da la tangente sia nella persona che la riceve. E un fallimento della compassione
e dell'alfabetizzazione emotiva.
Per definizione, prodotti come quelli dell'industria bellica che causano danni agli esseri umani e
all'ambiente non possono trovare posto nel mondo della Comunita Compassionevole.
Le comunita compassionevoli invitano tutti i mezzi di comunicazione di massa a promuovere i valori
umani di equita, compassione e cura e ad astenersi dalla propagazione dello sfruttamento, del
razzismo e dell'oppressione.
Pur riconoscendo che I'accumulo di ricchezza e potere & parte integrante della societa umana, le
Comunita Compassionevoli invitano tutti coloro che hanno accumulato tali vantaggi a utilizzare i
propri beni e risorse per il bene presente e futuro del mondo che li circonda.

Comunita compassionevole nella religione

L'espressione spirituale € parte dell'evoluzione culturale umana. Le Comunita compassionevoli
invitano tutte le religioni a rispettare la diversita di credo e ad abbracciare la compassione e la
gentilezza come valori umani fondamentali che trascendono le differenze di credo e pratica. Senza
guesti valori la religione non e di alcun vero aiuto, né per gli individui né per le societa. La Comunita
compassionevole invita tutte le religioni a rifiutare la violenza di qualsiasi tipo e a cessare di
costringere gli altri ad adottare e accettare le proprie credenze. Al posto di tale pratica aggressiva,
insiste sulla tolleranza e il rispetto per la diversita come valori morali e spirituali fondamentali.

Comunita compassionevole in politica
La politica condotta senza compassione causa danni. La Comunita compassionevole invita tutte le
attivita politiche, dai livelli individuali a quelli nazionali e internazionali, a rifiutare ogni forma di
violenza e oppressione. Invita gli individui a sfidare i governi ad adottare politiche compassionevoli
e a promuovere una legislazione che migliori il benessere per tutti, indipendentemente da razza,
diversita culturale, credo religioso o genere. | confini nazionali devono essere rispettati, ma non
come fine a se stessi. Una Nazione compassionevole da priorita alla qualita della vita dei suoi
cittadini rispetto all'acquisizione da parte dello Stato di influenza, potere o ricchezza.
La politica compassionevole

= Rifiutare ogni tipo di violenza e oppressione.

= Tutela dei diritti e del benessere degli individui.

= Rifiutare la corruzione e l'avidita come mezzi e moventi accettabili per I'azione.
Poiché produttivita, crescita e profitto da soli non sono sufficienti a garantire il benessere generale,
un governo compassionevole emanera leggi per consentire e promuovere la creazione di comunita
compassionevoli nei quartieri, nei luoghi di lavoro e nelle istituzioni educative.
Abbraccera le risorse rinnovabili come mezzo primario di produzione energetica.
Si prendera cura dell'ambiente e del benessere piu generale delle generazioni future.
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Comunita compassionevole nella salute e nel benessere

L'assistenza sanitaria e fornita esclusivamente per il beneficio degli esseri umani e non a scopo di
lucro. L'industria farmaceutica ha la responsabilita di garantire che i suoi prodotti non causino danni
e non siano venduti solo per il profitto. La salute non riguarda solo il benessere. Riguarda anche la
necessita di vivere in societa compassionevoli. Per citare la Compassionate City Charter del professor
Allan Kellehear,

"Le persone che vivono con una malattia cronica, una malattia pericolosa per la vita o che limita la
vita, i loro assistenti e gli afflitti sono gruppi sociali segmentati, costretti a sperimentare stili di vita
che sono comunemente nascosti socialmente e privati dei diritti dalla societa piu ampia. Al di fuori
dei servizi sanitari che si occupano specificamente dei loro problemi immediati, queste popolazioni
soffrono di una serie di altri problemi che sono separati ma collegati alle loro condizioni di salute o
circostanze sociali: solitudine, isolamento, perdita del lavoro, stigma, depressione, ansia e paura e
persino suicidio. Queste popolazioni soffrono anche di una serie di altri problemi di salute debilitanti
spesso causati dai loro problemi sociali e psicologici: insonnia, aritmie cardiache, stanchezza cronica
e mal di testa, ipertensione e disturbi gastrici e intestinali.

"Le citta compassionevoli sono comunita che riconoscono pubblicamente queste popolazioni, e
gueste esigenze e problemi, e cercano di arruolare tutti i principali settori di una comunita per
aiutarli a sostenere e ridurre l'impatto sociale, psicologico e medico negativo di gravi malattie,
assistenza e lutto. Una citta compassionevole € una comunita che riconosce che prendersi cura I'uno
dell'altro in momenti di crisi sanitaria e perdita personale non € semplicemente un compito riservato
esclusivamente ai servizi sanitari e sociali, ma & responsabilita di tutti".

Poiché queste esperienze faranno parte di tutte le nostre vite, supportare coloro che soffrono di
cattiva salute e coloro che si prendono cura di loro & responsabilita di tutti. Una societa
compassionevole riconosce apertamente questo fatto sociale e cerca di supportare le persone in
tempi difficili fornendo un'assistenza sociale adeguata. Tuttavia, ricevere supporto comporta una
responsabilita. Che siano ricchi o poveri, gli individui in una societa compassionevole hanno
I'impegno di migliorare la qualita della vita di coloro che li circondano e di prendersi cura
dell'ambiente in cui vivono.

Comunita compassionevole e ambiente

Il degrado ambientale € la nostra piu grande minaccia. Il pericolo deriva dall’'uso di combustibili fossili
o altre fonti di energia che causano danni ambientali e dallo sfruttamento eccessivo delle risorse
naturali, sia ora che in futuro. Le comunita compassionevoli si impegnano a utilizzare le energie
rinnovabili come fonte primaria di tutta la produzione energetica. Evitare I'inquinamento e altre
forme di danno che causano danni alla diversita ecologica & responsabilita di tutti gli individui, le
aziende e gli stati. Tale responsabilita include la preoccupazione attiva per il benessere degli animali.
Come gli esseri umani, altri animali provano emozioni e cercano la felicita. Abbiamo la responsabilita
di vivere in armonia con la vita del nostro pianeta e delle sue specie, assicurandoci di trasmetterla ai
nostri figli in uno stato migliore di come I'abbiamo trovata.

Un appello generale ad un’azione positiva alla luce di queste preoccupazioni

= Sensibilizzazione attraverso |'uso dei social media per diffondere il manifesto delle Comunita
Compassionevoli a livello locale, regionale, nazionale e internazionale.

= Sfidare i dogmi e le pratiche politiche e aziendali esistenti chiedendosi in che modo le loro
politiche e attivita siano vantaggiose per tutti, ora e in futuro.

= Formazione di un partito politico delle Comunita Compassionevoli per accelerare i
cambiamenti necessari e progettare politiche per la loro attuazione.

= Fare pressione sul governo affinché adotti il manifesto della Comunita compassionevole.

195



Questa esclusiva web accompagna l'articolo La compassione € la migliore medicina, di Julian Abel e
Lindsay Clarke, pubblicato nel numero 307 della rivista Resurgence & Ecologist.

Julian Abel é un consulente in cure palliative. Lindsay Clarke é una scrittrice freelance.

https://www.resurgence.org/magazine/article5069-a-manifesto-for-compassionate-
communities.html

Th Euro v
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Guardian

La citta che ha trovato una potente cura per la malattia — comunita
Giorgio Monbiot

Frome nel Somerset ha visto un drastico calo dei ricoveri ospedalieri d'urgenza da quando ha avviato
un progetto collettivo per combattere I'isolamento. Ci sono lezioni per il resto del paese

Potrebbe, se i risultati reggono, essere una delle pilt drammatiche scoperte mediche degli ultimi
decenni. Potrebbe trasformare i regimi di trattamento, salvare vite e far risparmiare una fortuna ai
servizi sanitari. E un farmaco? Un dispositivo? Una procedura chirurgica? No, & un intervento nuovo
di zecca chiamato comunita. Questa settimana i risultati di una sperimentazione nella citta di Frome
nel Somerset sono pubblicati informalmente sulla rivista Resurgence & Ecologist. (Un articolo
scientifico e stato inviato a una rivista medica ed e in attesa di revisione paritaria). Dovremmo essere
cauti nell'accettare i dati prima che vengano pubblicati sulla stampa accademica e dobbiamo sempre
evitare di trattare la correlazione come causalita.

Ma questo non dovrebbe impedirci di provare un brivido di eccitazione per le implicazioni, se i
numeri si rivelassero robusti e I'esperimento potesse essere replicato.

Cio che questi dati provvisori sembrano mostrare € che quando le persone isolate con problemi di
salute sono supportate da gruppi comunitari e volontari, il numero di ricoveri d'urgenza in ospedale
cala in modo spettacolare. Mentre in tutto il Somerset i ricoveri d'urgenza in ospedale sono
aumentati del 29% durante i tre anni dello studio, a Frome sono diminuiti del 17%. Julian Abel,
medico consulente in cure palliative e autore principale della bozza del documento, osserva:
"Nessun altro intervento registrato ha ridotto i ricoveri d'urgenza in una popolazione".

Frome & un posto straordinario, gestito da un consiglio comunale indipendente famoso per la sua
innovazione democratica . C'é€ un fermento di socialita, un senso di scopo comune e un'atmosfera
creativa ed eccitante che lo rendono molto diverso da molte citta di mercato inglesi e, per quel che
conta, molto diverso dal posto abbottonato e triste che ho trovato quando I'ho visitato per la prima
volta, 30 anni fa.

Il progetto Compassionate Frome & stato lanciato nel 2013 da Helen Kingston, una GP del posto.
Continuava a incontrare pazienti che sembravano sconfitti dalla medicalizzazione delle loro vite:
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trattati come se fossero un insieme di sintomi piuttosto che un essere umano che aveva problemi di
salute. Il personale del suo studio era stressato e abbattuto da quello che lei chiama "silo working".
Quindi, con l'aiuto del gruppo NHS Health Connections Mendip e del consiglio comunale, il suo
studio ha creato un elenco di agenzie e gruppi comunitari. Questo ha permesso loro di vedere dove
c'erano le lacune, che poi hanno colmato con nuovi gruppi per persone con condizioni particolari.
Hanno impiegato "health connector" per aiutare le persone a pianificare le loro cure e, cosa piu
interessante, hanno formato "community connector" volontari per aiutare i loro pazienti a trovare il
supporto di cui avevano bisogno.

A volte questo significava gestire debiti o problemi di alloggio, a volte unirsi a cori o circoli di pranzo
o gruppi di allenamento o laboratori di scrittura o capannoni per uomini (dove gli uomini creano e
riparano cose insieme). Il punto era rompere un circolo vizioso di miseria: la malattia riduce la
capacita delle persone di socializzare, il che a sua volta porta all'isolamento e alla solitudine, che poi
esacerbano la malattia.

Questo ciclo é spiegato da una scienza affascinante, riassunta in un recente articolo sulla rivista
Neuropsychopharmacology . Le sostanze chimiche chiamate citochine, che funzionano come
messaggeri nel sistema immunitario e causano infiammazione, cambiano anche il nostro
comportamento, incoraggiandoci a ritirarci dal contatto sociale generale. Questo, sostiene I'articolo,
e dovuto al fatto che la malattia, durante i periodi piu pericolosi in cui si & evoluta la nostra specie
ancestrale, ci ha reso vulnerabili agli attacchi. Ora si ritiene che l'inflammazione contribuisca alla
depressione. Le persone depresse tendono ad avere livelli di citochine piu elevati.

Ma, mentre ci separa dalla societa nel suo complesso, l'infiammazione ci spinge anche ad avvicinarci
di piu a coloro che amiamo. Il che va bene, a meno che, come troppe persone in quest'epoca di
solitudine , non abbiate una persona del genere. Uno studio suggerisce che il numero di americani
che affermano di non avere un confidente & quasi triplicato in due decenni . A loro volta, continua il
documento, le persone senza forti legami sociali o che soffrono di stress sociale (come rifiuto e
relazioni interrotte), sono piu inclini all'infiammazione. Nel passato evolutivo, I'isolamento sociale ci
ha esposto a un rischio maggiore di predazione e malattia. Quindi il sistema immunitario sembra
essersi evoluto per ascoltare I'ambiente sociale, aumentando l'inflammazione quando ci isoliamo,
nella speranza di proteggerci da ferite e malattie. In altre parole, l'isolamento causa inflammazione
e l'inflammazione puod causare ulteriore isolamento e depressione.

Per quanto notevoli possano sembrare i risultati iniziali di Frome, non dovrebbero sorprendere. Un
famoso articolo pubblicato su PLOS Medicine nel 2010 ha esaminato 148 studi, che hanno coinvolto
300.000 persone, e ha scoperto che coloro che avevano forti relazioni sociali avevano il 50% in meno
di probabilita di morire nel periodo medio di studio (7,5 anni) rispetto a coloro che avevano relazioni
deboli. "L'entita di questo effetto", riporta I'articolo, "& paragonabile a quella dello smettere di
fumare". Un celebre studio del 1945 ha dimostrato che i bambini negli orfanotrofi morivano per
mancanza di contatto umano. Ora sappiamo che la stessa cosa puo valere per tutti noi.

Decine di articoli successivi rafforzano queste conclusioni. Ad esempio, i pazienti HIV con un forte
sostegno sociale hanno livelli di virus piu bassi rispetto a quelli senza. Le donne hanno maggiori
possibilita di sopravvivere al cancro del colon-retto se hanno forti legami. | bambini piccoli che sono
socialmente isolati sembrano piu inclini a soffrire di coronaropatia e diabete di tipo 2 in eta adulta.
Ancora pil sorprendentemente, i pazienti pil anziani con una o due malattie croniche non
hanno tassi di mortalita piu elevati rispetto a quelli che non soffrono di malattie croniche, a patto
che abbiano alti livelli di sostegno sociale.

In altre parole, le prove suggeriscono fortemente che il contatto sociale dovrebbe essere su
prescrizione medica, come a Frome. Ma qui, e in altri paesi, i servizi sanitari sono stati lenti ad agire
su tali risultati. Nel Regno Unito abbiamo un ministro per la solitudine e l'isolamento sociale &

197


https://healthconnectionsmendip.org/
https://menssheds.org.uk/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5143485/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5143485/
https://www.theguardian.com/commentisfree/2014/oct/14/age-of-loneliness-killing-us
https://www.theguardian.com/commentisfree/2014/oct/14/age-of-loneliness-killing-us
https://www.jstor.org/stable/30038995?seq=1#page_scan_tab_contents
http://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.1000316
http://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/00797308.1945.11823126
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27456040
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29160897
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25197797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28982608
http://www.bbc.co.uk/news/uk-42708507

una "priorita sanitaria" ufficiale . Ma I'effetto silos, i tagli al bilancio e un'atmosfera di paura e di
ridimensionamento assicurano che sia stato fatto ben poco.

Helen Kingston riferisce che i pazienti che una volta chiedevano "Cosa farai per il mio problema?"
ora le dicono "Ecco cosa sto pensando di fare dopo". In altre parole, non sono piu un insieme di
sintomi, ma persone con capacita di azione. Questo potrebbe portare, come suggeriscono i risultati
preliminari, a un minor numero di ricoveri d'urgenza e a grandi risparmi per il bilancio sanitario. Ma
anche se non fosse cosi, i benefici sono evidenti.

George Monbiot € un editorialista del Guardian

https://www.theguardian.com/commentisfree/2018/feb/21/town-cure-illness-community-
frome-somerset-isolation

HEALTH
)= CONNECTIONS
o Your GP practice social prescribing

and health coaching team

Il nostro modello

Avviato nel 2013, Health Connections Mendip ha lavorato in modo innovativo, dinamico e organico
per creare un modello basato sulla fiducia e sul fare cio che & giusto per/con le persone e la
comunita. Cerchiamo opportunita e lavoriamo insieme alle persone per far luce sulle cose che le
persone desiderano di piu e vogliono condividere; e per aiutare a trarre energia e creativita in aree
in cui le persone vogliono essere coinvolte nel trovare le proprie soluzioni a cose che sono importanti
per loro. Essendo la colla e aiutando a creare connessioni, abbiamo mostrato I'impatto di un modello
can-do basato su fiducia, gentilezza, creativita e connessioni.

Abbiamo visitatori da tutto il mondo con cui condividiamo il nostro modello. Abbiamo decine di
articoli di stampa, notizie su radio e TV e documentari. A volte la stampa ha definito il nostro lavoro
Compassionate Frome, noi ci chiamiamo Health Connections Mendip e per il lavoro Frome, The
Frome Model o Frome Model of Enhanced Primary Care. Lavoriamo in tutta Mendip, non solo a
Frome. Se vuoi saperne di piu, contattaci e guarda i link qui sotto alle nostre conferenze.
https://healthconnectionsmendip.org/our-model/
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Indagine OCSE sulle Cronicita: in Italia diseguaglianze di genere e di reddito

L'indagine ha raccolto dati da circa 107.000 pazienti di eta pari o superiore a 45 anni e da 1.800 studi di

medicina generale in 19 Paesi. L'ltalia dimostra prestazioni eccellenti nell'assistenza ai pazienti, ma deve

affrontare anche problemi di alfabetizzazione sanitaria digitale

Redazione

Secondo i risultati della prima indagine internazionale dell’lOCSE sui pazienti con patologie croniche,
la Patient-Reported Indicator Surveys (PaRIS), & urgente adattare i sistemi sanitari per soddisfare al meglio
le esigenze del crescente numero di persone affette da patologie croniche.

Lindagine ha raccolto dati da circa 107.000 pazienti di eta pari o superiore a 45 anni e da 1.800 studi di
medicina generale in 19 Paesi. Lobiettivo e far luce sui risultati e sulle esperienze in materia di salute delle
persone affette da patologie croniche, come ipertensione, artrite, diabete, malattie cardiache o cancro,
gestite in contesti di assistenza sanitaria primaria.

L'82% degli utenti che hanno preso parte al progetto PaRIS soffre di almeno una patologia cronica, il 52% di
almeno due patologie e il 27% di tre o piu patologie. La maggior parte delle persone segnala esperienze di
cura positive e risultati sanitari migliori, rispetto alla media OCSE, in Svizzera e negli Stati Uniti, concentrandosi
sulla popolazione di eta pari o superiore a 65 anni in Medicare. Anche in Australia, Repubblica Ceca, Francia
e Norvegia, la maggior parte delle persone segnala esperienze e risultati di cura positivi. | paesi con punteggi
inferiori alla media su piu della meta degli indicatori sono Grecia, Islanda, Portogallo, Romania e Galles (Regno
Unito).

“Le persone che vivono con patologie croniche segnalano una migliore salute fisica, mentale e benessere
quando ricevono assistenza sanitaria incentrata sulle loro esigenze — ha affermato il Segretario generale
dell’OCSE, Mathias Cormann -. PaRIS mostra anche che, mentre i paesi che spendono di piu per la salute
tendono a ottenere risultati sanitari migliori, € possibile ottenere ottime prestazioni anche con livelli inferiori
di spesa sanitaria”.

PaRIS rileva che quattro pazienti su dieci non si sentono sicuri nella gestione della propria salute; inoltre,
guattro su dieci non si fidano del loro sistema sanitario. Per garantire una salute migliore, I'assistenza sanitaria
deve dedicare piu tempo ai pazienti. Il 64% delle persone che dichiarano che il loro medico di base trascorre
abbastanza tempo con loro si fidano del sistema sanitario, rispetto al 34% delle persone che affermano che il
loro medico di base non trascorre abbastanza tempo con loro. L'assistenza sanitaria deve anche essere meglio
adattata alle esigenze delle persone. Solo un quarto dei pazienti dichiara di avere un piano di assistenza
preparato per loro dal loro medico.

Secondo il rapporto, l'assistenza sanitaria deve essere “senza problemi” e affidabile.

Il 45% delle persone che hanno vissuto un episodio negativo nel sistema sanitario che avrebbe potuto
potenzialmente causare loro danni, come non ottenere un appuntamento quando necessario o ricevere una
diagnosi o un trattamento sbagliato o tardivo, ha fiducia nel proprio sistema sanitario, rispetto al 70% delle
persone che non hanno vissuto un episodio negativo del genere.

Ci sono grandi divari di genere nelle esperienze e nei risultati dei pazienti. Tra tutte le persone con patologie
croniche, il 74% degli uomini & in buona salute fisica rispetto al 65% delle donne e I'86% degli uomini € in
buona salute mentale rispetto all’'81% delle donne. Cido conferma il paradosso genere-salute: le donne
tendono a vivere pil a lungo degli uomini, ma riportano risultati peggiori in termini di salute. Le donne
riportano anche di avere meno fiducia nell’assistenza sanitaria e hanno meno probabilita di sperimentare una
buona qualita di cura.

La tecnologia digitale non viene sfruttata appieno nel suo potenziale nell’assistenza sanitaria.
Solo il 7% dei pazienti con patologie croniche dichiara di aver utilizzato una video-consulenza nell’assistenza
primaria e il 17% dichiara di aver avuto accesso alla propria cartella clinica di assistenza primaria online.
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Inoltre, solo il 43% dei pazienti con un basso livello di istruzione concorda sul fatto che il sito web del proprio
medico di base sia facile da usare.

| dati sull’ltalia

Il Focus sul nostro Paese sottolinea come pil di sette persone su dieci (72%) che vivono con condizioni
croniche in Italia riferiscono buone esperienze di coordinamento delle cure, 11 punti percentuali in piu
rispetto alla media OCSE PaRIS (59%).

Due terzi (66%) delle persone con patologie croniche in Italia riferiscono una salute fisica favorevole, 4 punti
percentuali in meno rispetto alla media OCSE PaRIS (70%). La salute fisica si riferisce alla funzione fisica, al
dolore e alla fatica.

Quasi due terzi (62%) delle persone con patologie croniche in Italia riferiscono un buon benessere, rispetto al
71% della media OCSE PaRIS. Il benessere misura quanto una persona si senta positiva in termini di umore,
vitalita e realizzazione.

Meno di un quarto delle persone (23%) con due o piu patologie croniche in Italia € gestito in studi di assistenza
primaria che offrono follow-up e consultazioni regolari di oltre 15 minuti, 23 punti percentuali in meno
rispetto alla media OCSE PaRIS (46%).

Piu di tre persone su quattro (76%) con tre o piu patologie croniche in Italia riferiscono che i loro farmaci sono
stati rivisti da un operatore sanitario negli ultimi 12 mesi, in misura paragonabile alla media OCSE PaRIS (75%).
Oltre tre persone su quattro (76%) affette da patologie croniche in Italia riportano un punteggio di salute
mentale superiore a 40, la soglia che indica una buona salute mentale, un valore inferiore di 7 punti
percentuali rispetto alla media OCSE PaRIS (83%). La salute mentale € misurata in termini di qualita della vita,
disagio emotivo e salute sociale.

Quasi quattro persone su cinque (78%) con patologie croniche in Italia riferiscono un sostegno sociale buono,
molto buono o eccellente, che misura la capacita di svolgere le attivita e i ruoli sociali abituali. Questo dato e
inferiore di 5 punti percentuali rispetto alla media OCSE PaRIS (83%).

In Italia, il 24% dei pazienti affetti da patologie croniche si sente molto fiducioso o fiducioso nella gestione
della propria salute, rispetto a coloro che sono poco o per nulla fiduciosi. Questo dato ¢ inferiore di 35 punti
percentuali rispetto alla media OCSE PaRIS del 59% (range: 24-92%). Tuttavia, se il confronto viene fatto
raggruppando le persone che sono molto fiduciose, fiduciose o un po’ fiduciose nella gestione della propria
salute rispetto a quelle che non lo sono affatto, il divario tra I'ltalia e la media OCSE PaRIS & molto piu ridotto
(89% in Italia e 95% nella media OCSE PaRIS).

Solo il 5% delle persone affette da patologie croniche si dichiara fiducioso nell’utilizzo di informazioni sanitarie
provenienti da Internet per prendere decisioni in materia di salute, una percentuale inferiore alla media OCSE
PaRIS (19%).

Solo il 13% delle persone con patologie croniche & gestito in studi medici in grado di scambiare
elettronicamente le cartelle cliniche, un dato inferiore di oltre 40 punti percentuali rispetto alla media OCSE
PaRIS (rispettivamente 56% e 57%).

In Italia, la maggior parte delle persone con patologie croniche riferisce risultati positivi in termini di salute e
di esperienze con l'assistenza primaria. Sebbene siano relativamente poche le persone con patologie croniche
che si sentono sicure di gestire la propria salute, € incoraggiante il fatto che il 67% riferisca di aver ricevuto
un supporto sufficiente per farlo. Questa discrepanza puo essere in parte spiegata dalla percentuale
relativamente pil alta di pazienti con condizioni croniche piu gravi nel campione italiano, che richiedono una
gestione piu complessa. Questa valutazione si basa sulle 10 misure chiave di outcome riportate dai pazienti
(PROM) — salute fisica, salute mentale, funzionamento sociale, benessere e salute generale e sulle misure di
esperienza riportate dai pazienti (PREM) — fiducia nell’autogestione, esperienza di coordinamento delle cure,
esperienza di cure centrate sulla persona, esperienza di qualita delle cure e fiducia nel sistema sanitario.

Assistenza incentrata sulle persone: L'ltalia dimostra prestazioni eccellenti nell’assistenza ai pazienti, ma
deve affrontare problemi di alfabetizzazione sanitaria digitale

L'assistenza centrata sulle persone e i sistemi sanitari che rispondono ai bisogni delle persone sono un
indicatore importante delle prestazioni dei sistemi sanitari e delle pratiche di assistenza primaria. | dati PaRIS
dimostrano che un approccio incentrato sulle persone, che dia priorita a un forte coinvolgimento dei pazienti
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e a un efficace coordinamento delle cure, € associato a migliori risultati di salute e a esperienze dei pazienti.
Questo approccio e particolarmente vantaggioso nella gestione delle patologie croniche, in quanto consente
ai pazienti di partecipare attivamente alle decisioni sulla propria salute.

Su diversi indicatori dell’assistenza centrata sulle persone, I'ltalia mostra una performance mista:
— Due terzi (circa il 67%) delle persone con patologie croniche in Italia ricevono un supporto sufficiente per
gestire la propria salute, 4 punti percentuali in pil rispetto alla media OCSE PaRIS.

—Solo il 5% delle persone con patologie croniche dichiara di avere fiducia nell’utilizzo di informazioni sanitarie
provenienti da Internet per prendere decisioni sulla salute, un dato inferiore alla media OCSE PaRIS (19%).

— Solo I'11% delle persone con patologie croniche e gestito in studi di assistenza primaria che dichiarano di
essere ben preparati a coordinare le cure, oltre 40 punti percentuali al di sotto della media OCSE PaRIS (56%).
— Una piccola percentuale, il 13%, di persone con patologie croniche & gestita in ambulatori in grado di
scambiare elettronicamente le cartelle cliniche, oltre 40 punti percentuali in meno rispetto alla media OCSE
PaRIS (57%).

Questi risultati evidenziano i punti di forza dell’ltalia nel fornire supporto ai pazienti affetti da patologie
croniche, ma indicano sfide significative nell’alfabetizzazione sanitaria digitale, nel coordinamento delle cure
e nell’adozione della cartella clinica elettronica nelle strutture di assistenza primaria.

Affrontare le disuguaglianze di genere e di reddito & un’area di miglioramento in Italia

Tra le persone affette da patologie croniche, in Italia si riscontrano differenze di genere per quanto riguarda il
benessere e la fiducia nei sistemi sanitari; entrambi gli indicatori sono piu bassi per le donne.

—In Italia, il punteggio medio di benessere degli uomini (60) e di 18 punti superiore a quello delle donne (51).
Questo divario di genere e pil ampio rispetto alla media OCSE PaRIS; il punteggio medio di benessere degli
uomini (63) e di 8 punti superiore a quello delle donne (58). Il punteggio medio delle donne in Italia € appena
al di sopra della soglia che indica un buon benessere. Cio implica che una quota importante di donne con
patologie croniche in Italia riferisce un benessere scarso. | livelli piu bassi in entrambe le categorie possono
essere in parte attribuiti ai pazienti relativamente pit malati del campione italiano.

— Un divario di genere simile si riscontra in termini di fiducia nel sistema sanitario. Mentre circa il 67% degli
uomini affetti da patologie croniche in Italia dichiara di avere fiducia nel sistema sanitario, solo il 58% delle
donne lo fa. Si tratta di una differenza di 10 punti percentuali, paragonabile alla media OCSE PaRIS (67% per
gli uomini e 58% per le donne).

https://www.sanitainformazione.it/sanita/indagine-ocsesulle-cronicita-in-italia-diseguaglianze-
di-genere-e-di-reddito/
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FEDERAZIONE MATIOMNALE ORDIMI PROFESSIOMN! INFERMIERISTICHE

Il Consiglio nazionale FNOPI approva I’aggiornamento del Codice
deontologico

Pubblicato il 21 febbraio 2025

Il Consiglio Nazionale FNOPI ha approvato all’'unanimita la versione aggiornata del Codice Deontologico
delle professioni infermieristiche, risalente al 2019. Nella seduta del 21 febbraio, dopo due sessioni di analisi
e confronto che hanno coinvolto i presidenti dei 102 Ordini provinciali a seguito di una prima analisi svolta a
gennaio, I’Assemblea ha approvato il documento. Sara presentato ufficialmente nel corso del Terzo
Congresso Nazionale della Federazione, in programma a Rimini dal 20 al 22 marzo 2025, data dalla quale
verra reso disponibile a tutti gli iscritti.

GLI OBIETTIVI

Non un nuovo Codice, quindi, ma un’attualizzazione dello strumento redatto nel 2019, sempre piu
rispondente ai cambiamenti della professione e del sistema salute, che ha come scopo la volonta di renderlo
piu semplice, fruibile e chiaro oltre ad innestare alcune novita legate ai cambiamenti sociali, culturali e
professionali. Non un punto di arrivo, dunque, ma l'avvio di un percorso di aggiornamento continuo del
documento. L'intenzione della Federazione ¢, infatti, quella di creare una piattaforma che possa permettere
a una platea pit ampia possibile di concorrere a rendere il Codice deontologico cio che per definizione deve
essere: flessibile, costantemente aggiornato e al passo con i tempi che cambiano.

LE DIRETTRICI DELLA REVISIONE

Tre sono state le direttrici sulle quali si & sviluppato il percorso di revisione al quale, oltre al Comitato Centrale
e ai presidenti delle Commissioni d’Albo della Federazione hanno partecipato, in qualita di esperti: Aurelio
Filippini, Renato Balduzzi (Professore ordinario di Diritto costituzionale), Giuliana Masera, Simona Calza,
Mario Morcellini (Professore emerito di Comunicazione e processi culturali), Maria Grazia De
Marinis (Professore Ordinario di Scienze Infermieristiche generali, cliniche e pediatriche), Massimo
Angelelli (Direttore UNPS presso Conferenza Episcopale Italiana) e Luisella Battaglia (Professore ordinario di
Filosofia Morale e di Bioetica). | lavori hanno coinvolto anche, nella fase conclusiva, il linguista Emanuele
Ventura e si sono concentrati su:

1. Normativa: analisi e inserimento dei principi di pertinenza delle nuove norme intervenute negli ultimi

sei anni (ad esempio: principi di sussidiarieta degli Ordini, cumulo di impieghi, pubblicita sanitaria, equo

compenso, CTU).

2. Societa, education e comunicazione: analisi e riflessione sui cambiamenti sociali intercorsi (in tema

di comunicazione e approccio One Health tra cui la sostenibilita ecologica, discriminazione nelle diverse

eta della vita e approcci alla cura comunitaria, fragilita digitale

3. Professione: analisi e riflessione sui cambiamenti in corso (come gestione delle emergenze

pubbliche, tecnologia e digitalizzazione nei processi di cura, principio di supporto e solidarieta

professionale)
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IL CODICE 2025 IN NUMERI

Il lavoro di revisione, iniziato nel 2023, e stato caratterizzato da 36 riunioni del gruppo di lavoro. Gli articoli
aggiornati sono stati complessivamente 35. Alla revisione, gli Ordini provinciali hanno partecipato, attraverso
I'invio di osservazioni specifiche, per un totale di 266 contributi pervenuti.

https://www.fnopi.it/2025/02/21/codice-deontologico-2025/

quotidianosanita.it Lettere al direttore

Fast Care in Pronto Soccorso: parte la sperimentazione al Policlinico
Tor Vergata

Isabella Mastrobuono- Commissario Straordinario, Policlinico Tor Vergata, Roma
Alessandpro Sili - Direttore Professioni Sanitarie e Sociali, Policlinico Tor Vergata, Roma

04 FEB - Gentile Direttore,

al Policlinico Tor Vergata parte la sperimentazione del progetto Fast Care in PS. il progetto, pensato per
contribuire a decongestionare il Pronto Soccorso, & ispirato al “See and Treat” e consiste in un modello a
gestione infermieristica, di risposta assistenziale a quella casistica che, in uno scenario ottimale, non
dovrebbe giungere in Pronto Soccorso perché pil propriamente gestita in setting territoriali. Il dato rilevante
che ha motivato l'implementazione di questa strategia operativa deriva da uno studio osservazionale
longitudinale condotto presso il PTV nel 2023, i cui dati emersi sono stati pressoché confermati nel 2024.

Durante tali periodi, il 31% degli accessi in Pronto Soccorso sono stati classificati come codici 4 e 5 secondo il
modello Triage Modello Lazio. Conseguentemente I'analisi dei dati ha evidenziato che circa il 60% di questi
pazienti sarebbero stati eleggibili al percorso Fast Care, poiché presentavano problemi o sintomi compatibili
con i criteri identificati nel progetto. Di fatto circa il 18% degli accessi presso il nostro Pronto Soccorso, nei
periodi oggetto di studio, potevano ricevere cure tempestive, personalizzate e continuative, evitando
ulteriore pressione ai flussi gia di per sé impegnativi della rete emergenziale.

Il modello Fast Care mira a ridisegnare il percorso di cura nei servizi di emergenza-urgenza, ponendo il
paziente al centro delle decisioni assistenziali e garantendo un continuum di assistenza che si estende dal
contesto ospedaliero, ai servizi territoriali, fino al domicilio. L'infermiere, in qualita di figura cardine del
modello, svolge un ruolo proattivo nella gestione del paziente, pianificando interventi personalizzati basati
sulle specifiche esigenze cliniche e sociali, in collaborazione con il medico tutor.

Questo approccio consente non solo un’efficace presa in carico del paziente con una patologia codificata
come urgenza minore o non urgenza all'ingresso in Pronto Soccorso, ma anche l'integrazione di servizi
aggiuntivi e I'erogazione di cure continuative al momento della dimissione ospedaliera. Il percorso di cura si
fonda dunque su una triade di ruoli, I'infermiere Fast Care, il medico tutor e il Case Manager di Pronto
Soccorso, tutti formati adeguatamente.

Un ulteriore elemento distintivo di questo modello e I'introduzione di un follow-up telefonico infermieristico,
mirato al monitoraggio continuo delle condizioni cliniche del paziente, elemento assente in altri modelli di
gestione di overcrowding in PS. Questo permette di rilevare tempestivamente eventuali cambiamenti nello
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stato di salute, ottimizzando la gestione delle complicanze, minimizzando la discontinuita delle cure e
riducendo il rischio di riammissioni ospedaliere.

Il paziente che accede in Pronto Soccorso verra valutato secondo il Triage Modello Lazio TML dall’infermiere
triagista e se codificato come urgenza minore o non urgenza, secondo un protocollo interno, sara gestito
autonomamente dall’infermiere Fast Care.

Ogni azione/prestazione sara accuratamente annotata sul sistema GIPSE nella cartella del paziente e in
qgualunque momento del percorso, lo stesso potra essere dirottato al percorso ordinario (esempio per
peggioramento della sintomatologia e/o necessita di ulteriori esami specialistici) e viceversa, nonostante sia
stato inizialmente identificato come urgenza minore o non urgenza.

L'infermiere Fast Care potra confrontarsi e avvalersi del medico tutor, ove necessario, offrendo e garantendo
uno standard assistenziale, terapeutico ed educativo ottimale, secondo quanto definito dalle Linee Guida
Internazionali.

Il percorso sara coordinato dal Case Manager Infermieristico di Pronto Soccorso che si occupera di garantire
la realizzazione del percorso e assicurare una gestione integrata, con |'obiettivo di migliorare I'efficacia e
I'efficienza delle cure. Il Case Manager infermieristico di Pronto Soccorso si occupera di ricontattare
telefonicamente i pazienti trattati a 15 e a 30 giorni dalla dimissione (follow-up infermieristico) per valutare
la soddisfazione delle cure e per comprendere se l'intervento terapeutico/educativo & stato risolutivo,
intervenendo tempestivamente su eventuali necessita assistenziali del paziente. In definitiva, il modello Fast
Care si basa su quattro pilastri fondamentali:

1. integrazione dei Servizi Sanitari: I'integrazione tra ospedale e territorio consente di evitare frammentazioni
nel percorso di cura. Questo approccio prevede la creazione di équipe multidisciplinari che collaborano per
garantire continuita assistenziale e presa in carico globale del paziente;

2. personalizzazione delle Cure: ogni paziente viene gestito secondo un piano di cura personalizzato, definito
sulla base delle sue specifiche necessita cliniche e sociali. La personalizzazione migliora I'aderenza
terapeutica e promuove un maggiore coinvolgimento del paziente nel processo decisionale;

3. accessibilita e Proattivita: la creazione di percorsi rapidi per le urgenze minori e I'uso di tecnologie digitali,
come la telemedicina, favoriscono un accesso tempestivo ai servizi, riducendo i tempi di attesa in PS e
migliorando |'esperienza del paziente;

4. follow-up e monitoraggio continuo: il follow-up telefonico infermieristico garantisce un monitoraggio
costante delle condizioni cliniche del paziente. Questa strategia riduce le complicanze e previene
riammissioni evitabili.

Il modello organizzativo proposto, pur trovando ispirazione dal modello S&T, presenta alcune differenze
sostanziali, che si articolano nei seguenti punti:

- Professionisti coinvolti: il personale assegnato al percorso & infermieristico e coadiuvato dal medico che
svolge una attivita di tutoraggio, a differenza del modello S&T nel quale la figura del medico e dell’infermiere
sono intercambiabili per questa specifica attivita;

- Caratteristiche degli utenti: le problematiche sono chiaramente identificabili e risolvibili con prestazioni
semplici; il percorso é stato progettato in modo da non sovrapporsi ad altri percorsi gia attivi, come ad
esempio il percorso fast-track. Tale configurazione garantisce una netta distinzione tra le finalita, i criteri di
accesso e le modalita operative dei due percorsi, evitando interferenze o duplicazioni nei processi
assistenziali;

- Applicazione clinica: i sintomi e le problematiche si differenziano da quelli del S&T concentrandosi su un
ambito piu ristretto di casistiche cliniche;

- Percorso formativo: il modello organizzativo proposto e rivolto ad infermieri gia esperti di PS e Triage,
configurandosi, pertanto, con un approccio didattico diverso rispetto al modello S&T, mirato
all’approfondimento di una ridotta gamma di casistiche cliniche;

- Obiettivi clinici ed organizzativi: pur condividendo con il modello S&T gli obiettivi di efficienza, rapidita e
ottimizzazione dei percorsi clinici per i pazienti con patologie minori, il modello Fast Care si propone di
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garantire una continuita assistenziale volta a ridurre le riammissioni al PS, per tale motivo prevede che nei
30 giorni successivi alla dimissione vi siano almeno un paio di follow-up telefonici.

L'auspicio & che questo modello, insieme ad altre manovre organizzative che si stanno implementando
all'interno del PTV (potenziamento dei fast track, percorsi dedicati, ospedale di comunita, etc), possa
contribuire a gestire nel migliore dei modi questa tipologia di pazienti che accede nel Pronto Soccorso e nel
contempo decongestionare la rete dell’emergenza, a favore dei codici ad alta priorita e maggiore
complessita.

https://www.quotidianosanita.it/lettere-al-direttore/articolo.php?articolo _id=127451&fr=n
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Come l'intelligenza artificiale sta modificando la forza lavoro
infermieristica

Olga Yakusheva,: Monique J. Bouvier,- Chelsea O.P. Hagopian
DOI: 10.1016/j.outlook.2024.102300

Questo documento si concentra sulle implicazioni dell'Intelligenza Artificiale (IA) per la forza lavoro
infermieristica, esaminando sia le opportunita offerte dall'lA per sollevare gli infermieri da compiti di routine
e consentire una migliore assistenza ai pazienti, sia le potenziali sfide che essa pone. La discussione evidenzia
la possibilita di liberare il tempo degli infermieri dalle incombenze amministrative, consentendo una
maggiore interazione con i pazienti e lo sviluppo professionale, pur riconoscendo le preoccupazioni legate
alla delocalizzazione del lavoro.

L'integrazione etica dell'lA nell'assistenza ai pazienti e la necessita di un impegno proattivo degli infermieri
nei confronti dell'lA, compreso il coinvolgimento nel suo sviluppo e l'integrazione nella formazione
infermieristica, vengono sottolineati. Infine, il documento afferma la necessita che gli infermieri diventino
parte attiva nell'evoluzione dell'lA all'interno dell'assistenza sanitaria per garantire il miglioramento
dell'assistenza ai pazienti e I'avanzamento dei ruoli infermieristici.
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Digitalizzazione in sanita

THE LANCET Regional Health
Europe

Uso degli smartphone e salute mentale: andare oltre le restrizioni scolastiche
Elena A. Weiss, Chris Bonell

L'uso di smartphone e social media & plausibilmente associato a peggiori risultati in termini di salute mentale
tra gli adolescenti, con probabili meccanismi tra cui: maggiore accesso al cyberbullismo e opinioni a sostegno
di disturbi alimentari, suicidio e autolesionismo 1; funzioni cognitive compromesse 2 ; confronti sociali
malsani3; e spostamento di comportamenti sani (sonno, esercizio fisico, interazioni sociali di
persona). 4 Tuttavia, le prove epidemiologiche di un'associazione causale sono deboli, 5’6 poiché la maggior
parte degli studi sono ecologici e/o trasversali, mostrano correlazione piuttosto che causalita e non
correggono i potenziali fattori confondenti. 6 Le associazioni tra I'uso dei social media e la salute mentale
sono probabilmente complesse e bidirezionali, 7 e ci sono poche prove causali fino ad oggi che ridurre il
tempo trascorso sui social media migliorera la salute mentale e il benessere. 6

Nonostante la lacuna di prove sui benefici della riduzione del tempo sui social media, i governi stanno
implementando o prendendo in considerazione divieti sugli smartphone nelle scuole per migliorare il
benessere degli adolescenti, la salute mentale e i risultati scolastici. A febbraio 2024, il governo del Regno
Unito ha emanato una guida non statutaria che proibisce alle scuole di usare i telefoni cellulari durante tutta
la giornata scolastica (incluse le pause). 8 In questo numero di Lancet Regional Health - Europe, Goodyear e
colleghi riportano i risultati del primo studio ("SMART Schools") per valutare rigorosamente l'impatto delle
politiche restrittive del Regno Unito sui telefoni scolastici sui principali risultati sanitari ed educativi. 9 In
guesto studio multi-metodo, gli autori hanno utilizzato uno studio osservazionale per confrontare il benessere
mentale, il sonno e i risultati scolastici tra 1227 adolescenti di eta compresa tra 12 e 15 anni in 30 scuole nel
Regno Unito. Di queste, 20 scuole avevano adottato misure restrittive (non era consentito I'uso del telefono
a scopo ricreativo, solitamente richiedendo di tenere il telefono spento negli zaini) e 10 scuole avevano
adottato misure permissive (I'uso del telefono a scopo ricreativo era consentito in qualsiasi momento o in
determinati orari e/o luoghi).

Lo studio non ha trovato prove che le politiche telefoniche scolastiche fossero associate a un miglioramento
del benessere mentale, ansia, depressione, uso problematico dei social media, salute del sonno (durata,
efficienza, tempistica), attivita fisica o risultati scolastici. Come previsto, i partecipanti alle scuole con politiche
restrittive hanno segnalato un minor utilizzo del telefono durante la giornata scolastica (di circa 30 minuti),
ma hanno compensato questo quando erano fuori dalla scuola, quindi nel complesso non c'erano prove di
una differenza nel tempo trascorso davanti allo schermo o sui social media nei giorni feriali o nei fine
settimana. Lo studio aveva una progettazione e una strategia di campionamento rigorose, ma era limitato da
un basso tasso di risposta della scuola (10%) e dal disegno trasversale non randomizzato, che limita le
conclusioni sugli effetti causali della politica restrittiva. Lo studio ha confermato i risultati di altri studi
trasversali, secondo cui gli studenti con una durata maggiore di utilizzo dello smartphone o tempo sui social
media avevano un benessere, punteggi di salute mentale, sonno e risultati scolastici peggiori. 3

La mancanza di impatto della politica restrittiva sui telefoni sul benessere mentale potrebbe essere in parte
dovuta al fatto che non c'e stata alcuna riduzione del tempo trascorso davanti allo schermo o dell'uso dei
social media in generale, solo durante I'orario scolastico. Nonostante questa mancanza di effetti, i divieti sui
telefoni a scuola potrebbero essere un intervento appropriato per favorire il funzionamento della scuola e
I'impegno educativo. Studi futuri potrebbero esaminare risultati quali il clima scolastico, il bullismo e la
connettivita sociale, e sul miglioramento della memoria, della concentrazione e dell'apprendimento.
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Piu in generale, un focus sul tempo totale trascorso davanti allo schermo e sull'uso dei social media rischia di
non riuscire ad affrontare i meccanismi diversi e complessi attraverso i quali I'uso dei social media potrebbe
avere un impatto sulla salute mentale. Gli studi suggeriscono che il confronto sociale, I'uso passivo rispetto a
quello attivo dei social media e vari motivi per 'uso dei social media potrebbero avere piu influenza sulla
depressione, I'ansia e il disagio psicologico rispetto alla semplice durata dell'uso. 6' 10

Una lezione da questa ricerca e che per ridurre I'uso dei social media tra gli adolescenti, sono necessarie
misure complete per affrontare I'uso a casa e a scuola. E improbabile che le linee guida del governo del Regno
Unito sull'uso del telefono nelle scuole siano sufficienti per avere un impatto sulla cattiva salute mentale, sul
benessere e sull'istruzione. Tuttavia, migliorare le abitudini degli smartphone a casa ¢ difficile, soprattutto
data la predisposizione cognitiva degli adolescenti verso le interazioni e l'influenza dei coetanei. Abbiamo
bisogno di una migliore istruzione dei genitori e di una guida su come ridurre e migliorare I'uso del telefono
da parte dei loro figli, incluso I'uso di meccanismi di controllo parentale, una guida sulla sicurezza online e la
comprensione dell'importanza del sonno e dell'attivita fisica e della socializzazione di persona.
Sfortunatamente, € probabile che tali interventi siano meno efficaci per coloro che sono pil bisognhosi o
socialmente svantaggiati. Abbiamo anche bisogno di un approccio normativo al settore della tecnologia che
sia flessibile e basato sulle prove, focalizzato sulla prevenzione delle forme di utilizzo dei social media piu
dannose, piuttosto che semplicemente incentrato sui limiti del tempo trascorso davanti allo schermo. Cio &
essenziale per ottimizzare I'uso dei social media tra gli adolescenti in questo periodo di rapido cambiamento
tecnologico.

https://www.thelancet.com/journals/lanepe/article/P11S2666-7762(25)00029-8/fulltext

U'era della disinformazione
Benedetto Saraceno

La disinformazione e divenuta uno strumento di deliberato attacco e discredito degli scienziati e degli esperti
della salute, per soli fini politici. Gli effetti della disinformazione sono distruttivi e danneggiano la salute
pubblica. La percezione che questa minaccia non e presa a sufficienza con serieta € ben esemplificata dalla
decisione di Meta di abolire ogni “fact checking” dei contenuti di Facebook.

Progressisti verso Conservatori € oramai una antitesi dei tempi antichi. Chi definirebbe oggi Donald Trump,
Alice Weidel, leader diAlternative fiir Deutschland, Benjamin Netanyahou o Matteo Salvini come
rappresentanti di un pensiero conservatore? Di conservatori ne sono rimasti pochissimi: conservatori veri e
decenti come certi vecchi esponenti del partito repubblicano degli Stati Uniti o del conservative
party britannico o, ancora, della generazione Pompidou e Chirac in Francia o, infine, dei nostri Democristiani
degli anni Settanta.

L’antitesi oggi, purtroppo, sembra piuttosto quella fra Progressisti e Populisti della Destra Estrema. Chissa
se molti antichi conservatori ora stanno fra le file dei progressisti? C’e¢ da chiedersi se nella presente
confusione quella vecchia e rassicurante antitesi, conservatori versus progressisti, abbia ancora senso? O,
piuttosto, non sia una illusoria descrizione di una realta abitata da estremisti, populisti che non sono
conservatori ma eversori della democrazia. Siamo oggi a rimpiangere Angela Merkel o Oscar Luigi Scalfaro
come fossero illuminati progressisti semplicemente perché non furono beceri populisti di estrema destra.
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Mentre si dipana questa confusa modificazione semantica, conservatori in via di estinzione e progressisti
spesso solo by default, si afferma invece prepotentemente una antitesi piu chiara e netta nelle sue
caratteristiche: quelli che dicono la verita verso quelli che mentono.

Ci si deve chiedere se oggi una forma attuale del progressismo, anche se non certo I'unica, non sarebbe
quella della caparbia ricerca, promozione, difesa e diffusione della verita. A partire dalle verita (e dalle
menzogne) che popolano l'universo del binomio Salute/Malattia e, in generale della Sanita Pubblica. // vaccino
anti Covid non serve a nulla oppure la vaccinazione contro il morbillo é responsabile dell’Autismo, sono
affermazioni semplicemente e dimostratamente false. Chi le sostiene e diffonde, semplicemente mente. Non
si tratta di liberta di opinione perché che la terra sia piatta non € una opinione ma una falsita.

In un recentissimo editoriale (1) scrive Lancet: “La disinformazione é divenuta uno strumento di deliberato
attacco e discredito degli scienziati e degli esperti della salute, per soli fini politici. Gli effetti della
disinformazione sono distruttivi e danneggiano la salute pubblica. La percezione che questa minaccia non é
presa a sufficienza con serieta é ben esemplificata dalla decisione di Meta di abolire ogni “fact checking” dei
contenuti di Facebook”..

Dunque, anche i dati sul progressivo e pilotato disastro del sistema sanitario italiano, immolato sull’altare
della promozione della sanita privata, sono verita da promuovere e diffondere malgrado le manipolazioni
falsificatorie di molte amministrazioni regionali (e la Lombardia & il capofila di questa sistematica negazione
della verita e di promozione della sanita privata). Dunque, si tratta di mostrare e talvolta di dimostrare.

e Mostrare e dimostrare che “la legge in favore degli anziani non autosufficienti (L. 33/2023) é stata
avviata dal Governo Draghi e messa su un binario morto dal Governo Meloni (DL 29/2024). La riforma
incompiuta suscita critiche del pubblico e degli esperti. Ora occorre salvare la riforma, renderla
“compiuta”, anche con I'impegno di noi operatori per garantire diritti di cura a milioni di persone che
non possono piu attendere” (Da Col P. & Trimarchi A., Salute Internazionale, Dicembre 2024).

e Mostrare che I'Istat riporta che nel 2023, il 4,5% degli italiani rinuncia alle cure a causa delle lunghe
liste di attesa (in forte aumento rispetto al 2,8% del 2019), il 4,2% rinuncia per motivi economici e
I’1% per la scomodita del servizio.

e Mostrare e dimostrare che “Il fondo sanitario raggiunge nel 2025 i 136,5 miliardi di euro: una crescita
dell’1,9% rispetto all’anno precedente, a fronte di una crescita nominale del Pil stimata al 3,3%. La
promessa di una maggiore disponibilita di risorse, forzata verso I'alto dall’esigenza di coprire i rinnovi
contrattuali, si traduce in realta in un’incidenza percentuale sul Pil del Fondo Sanitario Nazionale che
continuera a diminuire non solo nel 2025, ma anche in tutti gli anni successivi, cioé fino al 2030,
raggiungendo percentuali record — in negativo — mai viste prima” (Dirindin N, & Caruso E., Salute
Internazionale, Novembre 2024).

e Mostrare che: “In Italia, nel 2023, la spesa sanitaria pubblica pro-capite é stata di 3.574 S,
collocandoci all’ultimo posto tra i Paesi del G7, mentre quella media dei Paesi OCSE si é attestata sui
4.174 S e quella delle nazioni europee presenti nell’OCSE raggiunge i 4.470 S circa 900 euro sopra
quella italiana” (Agnoletto V., Salute Internazionale, Ottobre 2024).

e Sipotrebbe continuare per pagine e pagine questo esercizio che qui si limita a ripercorrere gli ultimi
mesi di Salute Internazionale.

Qui I'intento é tuttavia soltanto quello di mostrare come una pratica continua e rigorosa di diffusione della
verita possa essere il modo piu coraggioso e efficace di contrastare la menzogna che alimenta il discorso sulla
salute e sulla sanita.

Il ministro della Salute Orazio Schillaci, in occasione dell’evento ufficiale “Salute Mentale: Agenda 2025”,
ha inaugurato un Tavolo tecnico sulla salute mentale, incaricato di aggiornare il Piano di Azioni Nazionale
sulla salute mentale. In quell’evento e parlato di depressione, di salute mentale dei giovani e anche di
sicurezza degli operatori, ma non di sicurezza dei pazienti che continuano a morire legati al letto nei servizi di
diagnosi e cura. Iniziativa, quella del ministro, forse lodevole ma va ricordato che all’evento hanno preso parte
anche i rappresentanti dell’industria: “Johnson and Johnson Innovative Medicine ha una lunga storia nel
trattamento e nell’individuazione di soluzioni terapeutiche che possono essere accanto ai pazienti che
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“

soffrono di disturbi mentali “— spiega Monica Gibellini, Government Affairs Policy & Patient Engagement
Director Johnson & Johnson Innovative Medicine Italia. La presenza della industria farmaceutica in un evento
del ministero della salute che dovrebbe promuovere l'interesse pubblico € quantomeno un segnale di
inaccettabile conflitto di interessi. E va detto e va fatto sapere.

Dunque, si tratta, con caparbieta, di: dire, fare sapere, mostrare e dimostrare. Dire la verita & divenuto uno
dei modi e forse il piu efficace di essere progressisti nell’'universo delle scienze della salute.

Ancora, scrive I'editoriale di Lancet: “Combattere la disinformazione non é semplicemente correggere dei fatti
ma anche colpire delle consapevoli manipolazioni e i modi attraverso cui gli algoritmi orientano le persone
lasciandole navigare in solitudine in un complesso mix di scienza e fiction”.

Ma dobbiamo anche dire la verita sul mondo violento che ci circonda. Anche nella pagina internazionale
che ogni giorno leggiamo per cercare di essere informati e consapevoli a proposito delle guerre in atto o dei
sommovimenti politici che spostano I'asse del governo del mondo sempre piu a destra, dobbiamo cercare di
distinguere la verita e la menzogna.

Dire, ad esempio, la verita su Gaza, ossia, fornire dati, diffondere dati: fare sapere talvolta serve piu che
andare in piazza. Le recenti e drammatiche statistiche sulla mortalita dovuta alla invasione israeliana di Gaza,
pubblicate da Lancet e riprese da molta stampa internazionale, sono un esempio di quel servizio militante
che, come medici e operatori della sanita, dovremmo quotidianamente praticare (vedi Maciocco G &
Saraceno B., Salute Internazionale, Dicembre 2024).

In conclusione, sarebbe utile rileggere la versione moderna del giuramento di Ippocrate che recita, fra
I’altro, nei paragrafi uno, tre e otto:
e “.giuro:
— di esercitare la medicina in autonomia di giudizio e responsabilita di comportamento contrastando
ogni indebito condizionamento che limiti la liberta e I'indipendenza della professione;
e — di curare ogni paziente con scrupolo e impegno, senza discriminazione alcuna, promuovendo
I'eliminazione di ogni forma di diseguaglianza nella tutela della salute;
e —di mettere le mie conoscenze a disposizione del progresso della medicina, fondato sul rigore etico e
scientifico della ricerca, i cui fini sono la tutela della salute e della vita,”
Ma, autonomia di giudizio, contrasto di ogni indebito condizionamento, eliminazione delle diseguaglianze,
rigore etico e scientifico, non sono forse componenti essenziali dell’esercizio della verita? La consapevole
manipolazione della informazione e la disinformazione non possono essere visti come semplici danni alla
verita accademica ma rappresentano una minaccia alla societa nel suo insieme. Oggi come operatori della
salute abbiamo anche il compito di essere operatori della verita.

https://www.saluteinternazionale.info/2025/02/lera-della-disinformazione/
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Il ruolo della connessione sociale nell'influenzare i risultati sanitari & diventato un argomento sempre piu
discusso a livello globale per le persone nel corso della vita. Un rapporto preveggente delle Accademie
Nazionali di Scienze, Ingegneria e Medicina (NASEM) pubblicato nel febbraio 2020 ha delineato la necessita
di sistemi sanitari per affrontare la solitudine e I'isolamento sociale tra gli anziani.1

E molto presto dopo, & seguita una pandemia globale, rendendo comuni le esperienze di isolamento sociale
e solitudine.2 Mentre emergiamo dalla pandemia, I'attenzione su questo argomento continua, con il Surgeon
General Advisory del 2023 e la Commissione dell'Organizzazione Mondiale della Sanita sulla Connessione
Sociale che chiede la collaborazione e gli interventi intersettoriali per migliorare la connessione sociale. Sono
necessarie strategie personalizzate che rendano conto delle differenze sfumate nella vita sociale delle persone
e rispondano alle loro particolari esigenze.

Altrove in JAMA Network Open, Bu e Fancourt3 migliorano la nostra comprensione di come la connessione
sociale puo essere ulteriormente caratterizzata utilizzando I'apprendimento automatico e come questi cluster
influiscono sui risultati sanitari. Hanno utilizzato i dati di un campione rappresentativo a livello nazionale di
7706 individui (di eta 250 anni) in Inghilterra dal 2008 al 2009 al 2010 al 2011.3

Il sondaggio conteneva domande dettagliate su diverse dimensioni della connessione sociale, tra cui (1)
struttura (dimensione e diversita della rete), (2) funzione (come le relazioni sociali soddisfano i bisogni emotivi
e pratici) e (3) qualita (percezioni positive e negative delle relazioni).

Queste 3 dimensioni informate dal quadro Holt-Lundstad et al4 sono state evidenziate nel rapporto NASEM
2020, sono un passo strumentale verso una comprensione globale della connessione sociale. La loro analisi
ha rivelato la presenza di 5 cluster, che vanno da altamente connessi (33% del campione), dove ciascuna delle
3 dimensioni era forte, a disconnessi (13% del campione), dove ogni dimensione era scarsa.

| cluster rimanenti erano tra questi 2 estremi; 2 cluster avevano una struttura gap (riferendosi a legami sociali
limitati ma presenti) con funzione alta (21% del campione) o funzione bassa (14% del campione), e 1 cluster
aveva una struttura forte ma scarsa funzione e qualita mista (20% del campione).

Forse non sorprende che la loro analisi riveli che le persone nel cluster altamente connesso tendevano a
sperimentare risultati migliori rispetto a quelle nei cluster disconnessi.

Meno previsto era che tutti i cluster tra questi estremi avessero una salute peggiore rispetto al cluster
altamente connesso attraverso il benessere mentale, la salute fisica e la soddisfazione della vita.

Gli autori richiamano particolare attenzione sul cluster che ha mantenuto gli aspetti strutturali della
connessione sociale ma aveva una scarsa funzionalita e una qualita mista, che aveva una salute notevolmente
peggiore per ciascuno dei 5 risultati di salute. In altre parole, avere semplicemente una vasta rete non e
sufficiente per promuovere una buona salute se le relazioni all'interno di quella rete mancano di soddisfazione
emotiva o comportano interazioni negative (scarsa qualita).

In mezzo a tutto cid, sono necessari studi di inferenza causale per espandere la nostra comprensione di queste
relazioni.

Un'asse centrale dello studio di Bu e Fancourt3 é il ruolo di integrazione di indicatori sia soggettivi che
oggettivi di connessione sociale attraverso le 3 diverse dimensioni.
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Mentre alcuni studi precedenti si concentrano esclusivamente sull'isolamento sociale o sulla solitudine,
essenziali per distinguere, questo lavoro lo porta oltre.

La visione multidimensionale degli autori della connessione sociale riconosce che la quantita e la qualita dei
legami sociali e i loro aspetti funzionali contribuiscono ai risultati di salute.

Questo lavoro chiarisce alcuni profili o cluster che possono essere appropriati per interventi specifici ma non
per altri. Ad esempio, gli interventi volti a migliorare la funzione e la qualita delle relazioni esistenti
potrebbero essere pil adatti per gli individui nel gruppo di strutture scoperse/carse funzioni (ad esempio,
psicoterapia). Al contrario, quelli nel gruppo disconnesso possono beneficiare maggiormente delle strategie
che affrontano tutte e 3 le dimensioni (ad esempio, interventi di gruppo o tra pari che alimentano ponti tra
le persone e le supportano mentre navigano nella cognizione sociale disadattiva).

La ricerca futura dovrebbe indagare se questi cluster rimangono stabili nel tempo o se gli individui si spostano
tra i cluster con circostanze mutevoli. Tale lavoro potrebbe ampliare le intuizioni sulle dinamiche e I'intensita
della connessione sociale e su come questi modelli si evolvono, guidando potenzialmente strategie di
intervento pil personalizzate.5

Questo lavoro pud anche aiutare a perfezionare gli sforzi di intervento, poiché alcuni cluster potrebbero
rispondere in modo diverso a interventi specifici. Inoltre, misure sociali complete in diverse indagini nazionali
consentono di replicare questo approccio all'apprendimento automatico e all'esame di questi cluster.6

Una seconda considerazione € la rilevanza di questi cluster per I'assistenza clinica, i sistemi sanitari o le
organizzazioni comunitarie. | medici sono sempre piu incaricati di piu screening.7

Pertanto, le quasi 50 domande di questo studio sulla vita sociale possono essere impraticabili in determinati
contesti. Come si possono catturare queste differenze nella vita sociale? Sono necessarie ulteriori ricerche sul
miglior ambiente (sistemi sanitari, comunita o entrambi) per amministrare tali indagini.

Come catturiamo in modo efficiente le informazioni corrette e assicuriamo che gli interventi di connessione
sociale siano valutati con la misura ottimale dei risultati?

| professionisti clinici e di comunita hanno bisogno di strumenti che li aiutino a identificare in modo efficiente
ed efficace la presenza di isolamento sociale o solitudine in modo che possano agire. La ricerca futura
potrebbe determinare il giusto equilibrio tra misure dettagliate di connessione sociale rispetto a brevi
strumenti per identificare questi cluster in contesti clinici o di altro tipo. Cio potrebbe facilitare l'intervento
precoce e ridurre I'onere associato.

Una terza considerazione ¢ la generalizzabilita dei risultati dello studio a gruppi sottorappresentati.

Cio e preoccupante perché molte persone non hanno completato misure specifiche dell'indagine e quindi
non sono incluse nell'analisi. Questo e vero anche con molti studi di indagine nazionale; alcuni fattori di
popolazione che vanno dalla razza, etnia e stato socioeconomico alla funzione fisica o cognitiva o a qualche
altro stato rilevante possono essere esclusi dall'analisi o non reclutati per lo studio e, in questo caso, questi
cluster. La connessione sociale pud anche essere influenzata da dove vive un individuo e dalla sua storia
personale o dalla vicinanza all'uso di sostanze, alla malattia mentale o al deterioramento cognitivo.

Capire come le loro esperienze differiscono da quelle identificate in questo studio attuale pud espandere la
nostra conoscenza su ciascuno di questi cluster.

In conclusione, il crescente corpo di ricerca sulla connessione sociale sottolinea la sua importanza critica per
la salute pubblica, in particolare mentre continuiamo ad emergere da una pandemia globale che ha
aumentato la nostra attenzione all'isolamento sociale e alla solitudine.

Andando avanti, lo studio di Bu e Fancourt3 dimostra che & essenziale adottare un approccio
multidimensionale alla connessione sociale, sia in termini di misurazione che di progettazione dell'intervento,
per garantire che affrontiamo le diverse esigenze delle popolazioni a rischio.

Comprendendo le differenze nel modo e nel perché le persone si connettono con gli altri, possiamo indirizzare
meglio gli interventi a coloro che sono piu a rischio, promuovendo in ultima analisi popolazioni pill sane e
connesse.

Pubblicato: 23 dicembre 2024. doi:10.1001/jamanetworkopen.2024.51545
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Abstract

Intreduction: Integrated Care Pathways (ICPs) are a method for the mutual decision-making and organzation of care
for a well-defined group of patients during a well-defined peried. The aim of a care pathway is to enhance the quality of
care by improving patient outcomes, promoting patient safety, increasing patient satisfaction, and optimizing the use of
resources. To describe this concept, different names are used, e.g. care pathways and integrated care pathways. Modern
information technologes (IT) can support [CPs by enabling patient empowerment, better maragement, and the moni-
toring of care provided by multidisciplinary teams. This study analyses ICPs across Europe, identifying commonalities and
success factors to esmblish good practices for IT-supported |CPs in diabetes care.

Methods: A mixed-method approach was applied, combining desk research on 24 projects from the European
Innovation Partnership on Active and Healthy Ageing (EPF on AHA) with follow-up interviews of project participants,
and a norn-systematic literature review. ¥ve applied a Delphi technique to select process and outcome indiators, derived
from different literature sources which were compiled and applied for the identification of successful good practices.
Results: Desk research identified sixteen projects featuring |Tsupported ICPs, mostly derived from the EIF on AHA, as
good practices based on our criteria. Follow-up interviews were then conducted with representatives from 9 of the 16
projects to gather information not publicly available and unders@and how these projects were meeting the identified
criteria. In paralel, the non-systematic literature review of 434 PubMed search results revealed a total of eight relevant
projects. On the basis of the selected BF on AHA project dam and non-systematic liceratura review, no commonalites
with regard to defined process or outcome indicators could be identified through our approach. Conversely, the
research produced a heterogeneous picture in all aspects of the projects’ indicators. Data from desk research and
follow-up interviews partly lacked information on outcome and performance, which limited the comparison between
practices.

Conclusion: Applying a comprehensive set of indicators in a mult-method approach to assess the projects included in
this research study did not reveal any cbvious commonalities which might serve as a blueprint for future [Tsupportad
ICP projects. Instead, an unexpected high degree of heterogeneity was observed, that may reflect diverse local imple-
mentation requirements eg. specificities of the local healthcare system, local regulations, or preexisting structures used
for the project setup. Improving the definition of and reporting on project outcomes could help advance research on and
implementation of effective integrated care solutions for chronic disease management across Europe.
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“Record recupero di evasione” 26,3 miliardi nel 2024, ma i conti non tornano
Luciano Cerasa

III

LAgenzia delle Entrate ha annunciato che nel 2024 il “recupero di evasione fiscale” realizzato e stato pari a
26,3 miliardi, “il risultato piu alto di sempre” sottolinea il Mef.

Se si fa riferimento alla tabella di sintesi contenuta nel documento che riporta i risultati degli ultimi sei anni
la somma dei presunti “recuperi” nel periodo risulta di 117,6 miliardi. Cioe una cifra superiore alla stima
ufficiale del “tax gap” (calcolato come divario tra gettito teorico e gettito effettivo) pubblicata annualmente
dal governo, e che negli ultimi anni risulta di 85 miliardi, in costante crescita.

| dati apparentemente contraddittori tra loro si riferiscono a due aggregati diversi. Quel che viene definito
“recupero di evasione” in realta riguarda i risultati dell'attivita ordinaria dell’'amministrazione, e in gran parte
derivano da procedure automatizzate di controllo e quadratura delle dichiarazioni (36 bis) e da altre
procedure di rettifica e di ricalcolo. Inoltre, essi comprendono dei risultati, in verita modesti, dell’Agenzia della
riscossione e anche gli incassi della rottamazione delle cartelle, per cui i risultati di un condono vengono
classificati come proventi del contrasto all’evasione.

| proventi da vera attivita di accertamento non vengono evidenziati, e sono presumibilmente molto ridotti.

il problema di questi annunci che lasciano purtroppo il tempo che trovano, &€ sempre lo stesso. Si mettono
insieme gli introiti che derivano dalla liquidazione automatizzata delle imposte emergenti dalle dichiarazioni
con gli introiti che derivano dall’accertamento.

Va peraltro tenuto presente che gli introiti da liquidazione sono influenzati dai tempi di lavorazione e di
notifica delle comunicazioni di irregolarita. Analoghe considerazioni valgono per gli introiti da ruoli, che in
parte derivano da liquidazioni non definite a seguito di comunicazione di irregolarita e in parte da
accertamenti. Naturalmente per gli introiti da ruoli la distanza tra il momento in cui & stata svolta I'attivita da
parte dell’Amministrazione e quello dell’'incasso aumenta considerevolmente (cio che ho incassato nel 2024
deriva da atti risalenti anche a molti anni prima). Probabilmente, anche nel 2024 la maggior parte dell’introito
annunciato non deriva da accertamenti sostanziali.

La cifra che lascia piu ben sperare gli osservatori per le aspettative di gettito futuro sembrerebbe invece la
crescita degli incassi da versamenti spontanei, cioeé le somme che tutti i contribuenti italiani versano
al Fisco senza solleciti o accertamenti. Si tratta di 587 miliardi nel 2024 con una crescita di quasi I'8% rispetto
al 2023. In sostanza sono 43 miliardi strutturali in piu incassati dall’Erario. Guardando poi la serie storica dal
2019, a parte l'eccezione dell’anno del Covid, la crescita dei pagamenti spontanei & costante. Tuttavia dalle
tabelle dell’Agenzia delle Entrate non si riesce immediatamente a stabilire in che misura questo incremento
possa essere attribuibile a un adattamento della congruita delle dichiarazioni al'landamento dell’inflazione e
al fiscal drag (Irpef e Iva), che sfociano in definitiva nellaumento, registrato in quest’ultimo anno, della
pressione fiscale.

Per quanto riguarda il solo lavoro dipendente Lavoce.info ha stimato I'lrpef netta del 2024 sulla base dei dati
del 2022. Considerati due scenari, uno precauzionale in cui non vi sia aumento dei redditi sottoposti a Irpef e
uno in cui si considera un aumento (uniformemente distribuito su tutte le classi di reddito) del 15 per cento,
pari alla crescita del Pil nominale tra il 2022 e il 2024, i ricercatori hanno calcolato il fiscal drag nel 2024
considerando l'inflazione cumulata nel 2022, 2023 e 2024, che risulta pari al 17 per cento.

Senza aumento, il fiscal drag per i soli lavoratori dipendenti risulta essere di 16,5 miliardi; nel caso in cui si
consideri 'aumento, raggiunge i 17,9 miliardi.
https://www.fiscoequo.it/record-recupero-di-evasione-nel-2024-263-miliardi-ma-i-conti-non-

tornano[
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Pensioni, per la UILP in 10 anni persi fino a 9.600 euro con i tagli alle rivalutazioni
Da un’analisi della Uil pensionati emerge che tra il 2014 e il 2024 gli assegni pensionistici a causa dei blocchi,
anche parziali, della perequazione hanno subito un’erosione che oscilla da 2mila a quasi 10mila euro. I
sindacato chiede al governo I'immediata riapertura del tavolo sulla previdenza

Fino a oltre 9.600 euro in dieci anni. E la perdita patita dalle pensioni in via «permanente» per effetto del
blocco (anche parziale) della rivalutazione, con conseguente erosione del loro potere d’acquisto. Almeno
secondo uno studio della Uil pensionati. Che evidenzia che nel 2024 un assegno che due lustri prima (nel
2014) era compreso tra le 4 e 5 volte il minimo, ovvero circa 2.256 euro lordi mensili, avrebbe dovuto
raggiungere i 2.684 euro lordi se fosse stato “indicizzato” al 100% dell’inflazione, mentre con il blocco ci si &
fermati a 2.615,40 euro lordi.

Con una differenza, sulla base dei calcoli della UILP, di 888,61 euro su base annuale (2024) e una perdita
complessiva di 2.067,48 euro in dieci anni. E nel caso di una pensione iniziale di 3.500 euro lordi sempre nel
2014 il “prezzo” sarebbe stato molto piu elevato, con un “alleggerimento” di 4.136,86 euro su base annua
(2024) e una perdita totale di 9.619,74 euro nel decennio. Lerosione maggiore si € registrata nel biennio
2023-24 in cui sono scattati i tagli progressivi, introdotti dal governo Meloni, per i trattamenti d’importo piu
elevato, che in ogni caso sono stati dichiarati “legittimi” da una recente pronuncia della Corte costituzionale.

La perdita di potere d'acquisto in 10 anni
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Quanto e diminuito il potere di acquisto delle pensioni: 262 caffé in meno in 10 anni

La UILP sottolinea che la diminuzione del potere d’acquisto delle pensioni si riflette concretamente nella vita
guotidiana. Dallo studio emerge che nel 2014 con un assegno netto di 1.738,29 euro era possibile acquistare
circa 1.931 caffé al bar, mentre dieci anni piu tardi (nel 2024) con un trattamento rivalutato a 2.002 euro netti
ne erano acquistabili 1.668: 262 caffé in meno. Un “danno” che sarebbe quantificabile anche in una riduzione
della carne (23 chilogrammi) potenzialmente acquistabile rispetto al 2014.

La perdita maggiore per i pensionati nel biennio 2023-24

Il segretario generale della Uil pensionati, Carmelo Barbagallo, sostiene che la perdita maggiore «riguarda gli

anni 2023 e 2024 in cui I'inflazione era molto alta e il metodo di rivalutazione piu severo, non per fasce ma

per importi complessivi. Non a caso noi - aggiunge - abbiamo fatto ricorso contro il taglio della rivalutazione

del 2023. Nei giorni scorsi la Corte costituzionale si € pronunciata negativamente su un ricorso analogo ai
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nostri. Ancora una volta le istanze dei pensionati non sono state ascoltate». Con questo studio, sottolinea
Barbagallo, «dimostriamo ancora una volta che il taglio della rivalutazione € un danno strutturale e
permanente perché si ripercuote in tutti gli anni successivi in cui si ricevera la pensione. | pensionati per anni
sono stati trattati come un bancomat».

Le richieste del sindacato: subito un tavolo sulle pensioni

Sempre secondo il segretario generale della UILP, le pensioni italiane sono le pil tassate d’Europa. Anche per
qguesto motivo la UILP chiede che il governo riapra subito il tavolo sul potere d’acquisto delle pensioni. «Noi
chiediamo - afferma Barbagallo - poche azioni concrete: la piena rivalutazione di tutte le pensioni, il taglio
delle tasse anche per i pensionati, 'ampliamento della platea dei beneficiari della quattordicesima e
I'incremento dell’importo per chi gia la riceve».
https://www.ilsole24ore.com/art/pensioni-la-UILP-10-anni-persi-fino-9600-euro-i-tagli-

rivalutazioni-AGthZ6zC
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