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L’inquinamento atmosferico
fapitt morti in Italia che in ogni
altro Paese d’Europa: lo calcola
I'Agenzia europea dellambien-
te, secondo cui nel nostro Pae-
se nel 2012 c¢i sono stati 84.400
decessi prematuri causati dallo
smog (la Germania che ha 8o
milioni di abitanti ne contava
72 mila), su un totale di 491 mi-
la nella Ue. Un numero di vitti-
me oltre venti volte pitl alto di
quelle causate nello stesso an-
no dagli incidenti stradali. 11
dato é sconcertante, tanto che
laministra della Salute Beatrice
Lorenzin ha detto che lo fara
verificare all'lstituto superiore
di Sanita.

I maggiori danni per la salu-
te arrivano dalle micropolveri
sottili (le Pm2,5, cioe particelle
che hanno un diametro infe-
riore ai 2,5 micromeri: pitl so-
no piccole pill penetrano in
profondita nell'apparato respi-
ratorio), dal biossido di azoto e
dall'ozono, a cui lo studio attri-
buisce rispettivamente 59.500,
21.600 € 3.300 morti precoci in
Italia. La zona pil colpita é la
Pianura Padana. A Brescia,
Monza, Milano ¢ Torino nel
2013 la concentrazione media
annua di Pm2,5 ha oltrepassato
il limite fissato a livello Ue di 25
microgrammi per metro cubo
d’aria (stiorato anche da Vene-
zia). Lelenco delle citta troppo

inquinate si fa pitt numeroso se
si considera invece la soglia di
rischio per la salute individuata

dall’'Organizzazione mondiale
della sanita (molto pit bassa):
10 microgrammi per metro cu-
bo. La superano molti capoluo-
ghi, a partire dai pii grandi co-
me Roma, Firenze, Napoli, Bo-
logna, arrivando fino a Cagliari.

«Nella Pianura Padana ¢’¢ un
problema dovuto alla topogra-
fia: i gas inquinanti non riesco-
no a disperdersi e invecchiano
nell'atmosfera trasformandosi
in polveri sottili — spiega Ales-
sandro Bigi, ingegnere am-
bientale e ricercatore dell'Uni-
versita di Modena e Reggio
Emilia —. Costituiscono fino al
40% delle Pm2,5 che respiria-
mo d’'inverno. Se negli ultimi
dieci anni la situazione & mi-
gliorata grazie alle misure per
ridurre le emissioni dirette, co-
me i filtri ai camini industriali
0 ai diesel, le nuove stide sono
le micropolveri di derivazione
secondaria e I'ozono che si for-
ma d’estate, quando la Pianura
Padana diventa un grande reat-
tore chimico. Le loro fonti
principali sono riscaldamento
delle case e traffico». Secondo
laUe il 53% delle polveri sottili &
prodotto da caldaie e termosi-
foni e il 12% dal traffico, mentre
gli ossidi di azoto derivano per

il 39% dal traffico, per il 18% dal-
la produzione di energia ¢ per
il 15% dall'industria.

«Finora abbiamo migliorato
imotori delle auto e lefficienza
delle emissioni industriali, ma
servono misure pill coraggiose
— commenta il responsabile
scientifico di Legambiente
Giorgio Zampetti —. Politiche
per diminuire i veicoli in circo-
lazione (in Italia abbiamo uno
dei tassi pil alti di auto per abi-
tante nella Ue) e limitare il con-
sumo energetico degli edifici.
Soprattutto, serve una strategia
nazionale per la qualita del-
l'aria: nonostante gli annunci,
la aspettiamo da anni».

Elena Tebano
® RIPRODUZIONE RISERVATA
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In Italiasi muoredi pitte prima
del tempo, rispetto agli altri
Paesidell'Unione europea, a
causa dell'inquinamento
dell'ariain citta. Lastima
arrivadall'ultimo rapporto
dell'Agenzia europea
dell'ambiente (Aea),
secondo cuiil
Belpeasenel 2012 ha
registrato 84.400
decessi prematuri, su
un totale di49lmilaa
livello Ue. Tre i “killer”
sotto accusa: micropolveri
sottili (Pm2.5), biossido di
azoto (NO2) e ozono, quello nei
bassi strati dell'atmosfera (03),
acuilostudio attribuisce
rispettivamente 59.500, 21.600
€ 3.300 morti precociin Italia.
«Sono dati che vanno presi
molto con le pinze» risponde
cosi peroil ministro della
Salute Beatrice Lorenzin che
pensadi chiedere una verifica
all'lss. Le maggioriindiziate
sono le micropolveri sottili,
che hanno provocato
403mila vittime nei 28
Paesi Uee432milain
tutti e 40 gli Stati
europei considerati
dallo studio. L'area
pilicolpitain Italiadal
problemadelle
micropolveri si
confermaquelladella
Pianura Padana, con Brescia,
Monza, Milano, ma anche
Torino, chenel 2013
oltrepassanoil limite fissato
dall’Ue di una concentrazione
mediaannuadi 25
microgrammi per metro cubo
d'aria.
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All'Ttalia il primato delle morti per
inquinamento. Nel 2012 registrati 84.400
decessi. Il Rapporto dell’Agenzia UE per
I’'ambiente

Colpa dell’esposizione a particolato (PM), ozono troposferico (03) e biossido
di azoto (NO=2). In rapporto al numero di abitanti peggio di noi solo i paesi
dellEst e di area Balcanica. Nella Ue a 28 stimati 491 mila decessi prematuri
dovuti agli inquinanti atmosferici. Benelux, Pianura Padana, Area
metropolitana di Londra e Ruhr In Germania le aree piu colpite. IL
RAPPORTO

Nel’Europa a 28 nel 2012 a causa dell'inquinamento atmosferico sono morte prematuramente 491 mila
persone e I'ltalia con i suoi 84.400 decessi € prima per quanto riguarda il numero assoluto. | dati li ha
forniti oggi 'Agenzia Europea per 'Ambiente (AEA) nel suo rapporto annuale che segnala come “la
maggior parte degli abitanti delle citta continua ad essere esposta a livelli di inquinanti atmosferici che
I'Organizzazione mondiale della Sanita (OMS) non ritiene sicuri”.

Gli inquinanti piu problematici per la salute umana (che possono causare o aggravare per esempio
patologie cardiovascolari e polmonari, infarti cardiaci e le aritmie, e cancro) sono il particolato (PM),
I'ozono troposferico (O3) e il biossido di azoto (NO2). Le stime dell'impatto sulla salute associato
all'esposizione di lungo termine al PM2,5 mostrano che questo inquinante & responsabile di 432 000
morti premature in Europa nel 2012, un livello analogo alle stime degli anni precedenti. Gli impatti
stimati dell'esposizione a NO2 e O3 erano rispettivamente di circa 75 000 e 17 000 decessi prematuri.
In totale 491 mila decessi.

La relazione fornisce stime relative alle morti premature anche a livello nazionale dove I'ltalia si colloca
in testa per quanto riguardo il numero assoluto anche se in rapporto al numero di abitanti i paesi
dell’Est europeo balcanico fanno registrare performance peggiori. In ogni caso I'impatto & forte anche in
Germania dove si registrano 72 mila decessi, in Francia (52.600 morti) e Gran Bretagna con 52.430

Le aree a livello europeo piu esposte sono quelle del Benelux, la nostra Pianura padana e l'area
metropolitana di Londra cosi come I'area della Ruhr in Germania.

"Nonostante i miglioramenti continui degli ultimi decenni, I'inquinamento atmosferico incide ancora sulla
salute degli europei, riducendo la qualita e l'aspettativa di vita" ha affermato Hans Bruyninckx,
direttore esecutivo dell’AEA. "Inoltre, ha un impatto economico notevole, poiché aumenta i costi sanitari
e riduce la produttivita con la perdita di giorni lavorativi in tutti i settori dell'economia".

Oltre alla salute, il Rapporto ricorda anche come gli inquinanti atmosferici hanno un effetto nocivo
sulla vita vegetale e sugli ecosistemi. Tali problemi, unitamente all'eutrofizzazione provocata
dall'ammoniaca (NH3) e dall'ossido di azoto (NOx) e ai danni causati dall'O3 sulle piante, sono ancora
diffusi in Europa.

“Il particolato pud causare o aggravare le patologie cardiovascolari e polmonari, gli infarti cardiaci e le
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aritmie, e puo provocare il cancro. Nel 2013, I'87 % della popolazione urbana nell'lUE era esposto a
concentrazioni di PM2,5 superiori ai valori definiti dallOMS per proteggere la salute umana. Le norme
delllUE in materia di qualita dell'aria sono meno rigide e solo il 9 % era esposto al PM2,5 oltre il valore
obiettivo dell'UE”.

L’Agenzia ci dice anche che “migliorare la qualita dell'aria in Europa presenta vantaggi evidenti:
rispettare i valori limite del'OMS in materia di qualita dell'aria porterebbe a un calo di un terzo delle
concentrazioni di PM2,5, ossia 144 000 morti premature in meno rispetto alla situazione attuale.
PM2,5 si riferisce a particelle di diametro pari o inferiore a 2,5 um. Le particelle di piccole dimensioni
possono penetrare in profondita nei polmoni”.

L'esposizione all'ozono nelle citta resta molto elevata: il 98 % della popolazione urbana nell'UE-28
e stato esposto a concentrazioni di O3 superiori ai valori previsti dalle linee guida del'OMS nel 2013. Il
15 % e stato esposto a concentrazioni superiori al valore obiettivo del'UE (meno rigido) per I'O3. Le
concentrazioni di ozono danneggiano anche le colture agricole, le foreste e le piante riducendone
velocita di crescita e resa. L'obiettivo a lungo termine per la protezione della vegetazione dall'O3 & stato
superato in relazione all'86 % dell'intera superficie agricola delllUE-28.

Il biossido di azoto colpisce direttamente il sistema respiratorio, ma contribuisce anche alla formazione
di PM e O3. Nel 2013, il 9 % della popolazione urbana nell'lUE-28 ¢ stato esposto a concentrazioni di
NO2 superiori ai valori limite fissati dal'OMS, e a valori analoghi delllUE, con il 93 % dei superamenti
avvenuti in prossimita di strade.

[l benzo(a)pirene & un inquinante organico cancerogeno che si forma solitamente dalla combustione del
legno; I'esposizione al BaP é diffusa, soprattutto in Europa centrale e orientale. Nel 2013, un quarto
della popolazione urbana nellUE-28 & stato esposto a concentrazioni di BaP superiori al valore obiettivo
e il 91 % é stato esposto a concentrazioni di BaP oltre il livello di riferimento stimato sulla base dei
parametri di rischio del'OMS.

Le buone notizie. Le emissioni di anidride solforosa (SO2) sono invece diminuite in modo significativo
negli ultimi decenni grazie alla legislazione dell'lUE, che richiede l'uso di tecnologie di depurazione delle
emissioni e un ridotto contenuto di zolfo nei carburanti. Nel 2013 il valore limite di SO2 nell'UE & stato
superato solo in alcuni casi.

Nel 2013 le concentrazioni di monossido di carbonio, benzene e metalli pesanti (arsenico, cadmio,
nichel e piombo) nell'aria esterna sono state generalmente basse nelllUE, con pochi casi di
superamento dei rispettivi limiti e valori obiettivo fissati dalla normativa UE.
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® BRUXELLES. In Italia si muore di piu e
prima del tempo, rispetto agli altri Paesi
dell’'Unione europea, a causa dell’inquinamen-
todell’aria in citta. La stima arriva dall’ultimo
rapporto dell’Agenzia europea dell’ambiente
(Aea), secondo cui il Belpease nel 2012 ha re-
gistrato 84.400 decessi prematuri, su un totale
di 491mila a livello Ue. Tre i “killer” sotto
accusa: micropolveri sottili (Pm2.5), biossido
di azoto (NO2) e ozono, quello nei bassi strati
dell’atmosfera (03), a cui lo studio attribuisce
rispettivamente 59.500, 21.600 e 3.300 morti pre-
coci in Italia. «Sono dati che vanno presi molto
con le pinze non vorrei che fosse una notizia
come quella della carne dell’Oms», risponde
renzin che pensa di chiedere una verifica
all’Istituto Superiore della Sanita. Le maggiori
indiziate sono le micropolveri sottili, che han-
no provocato 403mila vittime nei 28 Paesi Ue e
432mila in tutti e 40 Stati europei considerati
dallo studio. L'impatto stimato dell’esposizione
al biossido di azoto e all’ozono invece é di circa
72mila e 16mila vittime precoci nei 28 Paesi Ue
e di 75mila e 17mila per 40 Paesi europei. Non
sorprende quindi il dato che 1'87% della po-
polazione urbana dell’Ue, nel 2013, sia stata
esposta a concentrazioni di micropolveri sot-
tili (Pm 2.5) superiori ai valori raccomandati
dall’Organizzazione mondiale della sanita
(Oms), cosi come é avvenuto per il 98% di chi
vive in citta, nel caso dell’ozono (O3).

L’area piu colpita in Italia dal problema delle
micropolveri si conferma quella della Pianura
Padana, con Brescia, Monza, Milano, ma anche
Torino, che nel 2013 oltrepassano il limite fis-
sato a livello Ue di una concentrazione media
annua di 25 microgrammi per metro cubo
d’aria, sfiorata invece da Venezia. Consideran-
do poi la soglia ben pin bassa raccomandata
dall’Oms di 10 microgrammi per metro cubo, il
quadro italiano peggiora sensibilmente, a par-
tire da altre grandi citta come Roma, Firenze,
Napoli, Bologna, arrivando fino a Cagliari.

L’inquinamento dell’aria, sottolinea I’Aea, &
ancora il maggiore rischio accorciando gli an-
ni di vita della popolazione e contribuendo a
malattie gravi, come quelle cardiache e re-
spiratorie, oltre che ai tumori. Secondo lo stu-
dio, la maggior parte di chi vive in citta in
Europa si ritrova sempre esposta a livelli di
inquinanti non considerati sicuri dall’Oms.

«Nonostante i continui miglioramenti nelle
recenti decadi, I'inquinamento dell’aria anco-
ra colpisce la salute degli europei, riducendo la
loro qualita e aspettativa di vita» afferma il
direttore esecutivo dell’Aea, Hans Bruynin-
ckx. Lo stessoinquinamento «aumenta le spese
sanitarie e diminuisce la produttivita con gior-
nate lavorative perse» conclude Bruyninckx.
«Come Anci - spiega Bruno Valentini, sindaco
di Siena e delegato Anci all’Ambiente, — chie-
deremo di far luce sullo stato della salute nelle
nostre Citta, coinvolgendo I’'OMS e le istitu-
zioni governative. Chiederemo a tutte le isti-
tuzioni risposte rispetto alle procedure di in-
frazione cui é gia esposto il nostro Paese». Nella
classifica delle fonti energetiche, per quanto
riguarda gli ossidi di azoto (NOx) GPL, metano
e gasolio registrano la stessa quantita di emis-
sioni (50g/GJ), mentre legna e pellet arrivano
al doppio e addirittura I’olio combustibile re-
gistra 3 volte il valore dei combustibili gassosi.
Il GPL vanta un impatto praticamente nullo
rispetto alle altre fonti energetiche: ad esempio
per quanto riguarda le emissionidi particolato
(PM10 e PM2,5), GPL e metano registrano un
valore di 0,2g/GJ, mentre I’olio combustibile &
aquota 33, e addirittura 76 per pellet e 480 per la
legna. I dati, conclude Ermete Realacci, pre-
sidente della VIII Commissione Ambiente del-
la Cameraltalia, «sono un ulteriore stimolo a
ridurre le emissioni puntando su rinnovabili,
efficienza energetica e mobilita sostenibile. Le
misure per ridurre gli inquinanti dovuti so-
prattutto al traffico e al riscaldamento coin-
cidono in larga parte infatti con quelle che
aiutano a ridurre la emissioni di gas serray.

Chiara Spegni
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di Sergio Harari

avvero I'inquinamen-
D to puo essere re-

sponsabile di decine
di migliaia di morti prema-
ture nel nostro Paese e
addirittura centinaia di
migliaia in tutta Europar In
realta i dati dell’Agenzia
europea per 'ambiente non
stupiscono piu di tanto gli
esperti e appaiono sostan-
zialmente in linea con le
stime di altri importanti
studi. Che I'inquinamento
nuoccia gravemente alla
salute, ritardi la crescita
polmonare nei ragazzi,
favorisca l'insorgenza di
asma, bronchite cronica,
polmoniti e malattie
cardio-vascolari, contenga
cancerogeni che aumenta-
no il rischio di sviluppare
tumori polmonari, sono
dati ormai noti non solo
alla comunita scientifica
ma anche a tutti coloro che
vogliono guardare in faccia
la realta. I principali mecca-
nismi mediante i quali lo
smog arreca i suoi danni
sono due. Il primo € la dif-
tusione attraverso la circo-
lazione: il sangue irrora i
nostri polmoni, che hanno
una funzione di ossigena-
zione ¢ di filtro per tutto
l'organismo; alcuni inqui-
nanti, una volta inalati,
oltrepassano il filtro pol-
monare (soprattutto i pitt
piccoli, come il Pm2,5) e
raggiungono il sangue, per
poi essere trasportatia
qualsiasi organo. Il secondo
meccanismo comporta
un’azione indiretta: le so-

stanze tossiche impattando
sui polmoni determinano
laliberazione di fattori
infiammatori e di altra na-
tura che vengono poi river-
sati nel sangue, raggiun-
gendo cosi qualsiasi strut-
tura del nostro corpo. E
questo il caso, ad esempio,
dei fattori pro-coagulanti,
ovvero di quelle sostanze
che favoriscono la coagula-
zione e che sono responsa-
bili dell'aumento dei casi di
infarto cardiaco e in genere
di malattie cardio-vascolari
causate dallinquinamento.
Ozono (le cui concentrazio-
ni sono particolarmente
alte nei mesi estivi nel
nostro Paese), particolati e
NO2 danneggiano bronchi
e polmoni, & anche causa
loro 'aumento esponenzia-
le delle malattie polmonari
di questi ultimi 20 anni,
oggi diventate la terza causa
di morte al mondo.
L’inquinamento € anche
allorigine di malattie meno
note, come i deficit
cognitivi e di
concentrazione, difetti di
lacrimazione, congiuntiviti,
dermatiti e altre ancora.
Anche lanotizia che la
Pianura Padana sia I'area
geografica piti inquinata
d’Europa non stupisce,

un dato trascurato dalla
politica, dall’attenzione dei
media e dei cittadini.
Speriamo che non succeda
anche questa volta come in
passato, dopo un breve
clamore tutti dimenticano.

sharari@hotmail.it
® RIPRODUZIONE RISERVATA
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I 1 Cergas ¢ la Sda Bocco-

ni, con gli Alumni Boc-

coni (Baa), in parallelo
all’elaborazione annuale del
Rapporto Oasi 2015, hanno
avviato un percorso per elabo-
rare “Proposte per rendere il
Ssn pin efficace, equo e soste-
nibile”. Le proposte che se-
£uono rappresentano una sin-
tesi di un documento piu
esteso (disponibile sul sito
www.cergas.unibocconi.it),
che comprende un approfon-
dimento del contesto di rife-
rimento € una serie pit am-
pia di proposte d’azione. Le
proposte sono raggruppate
per ambiti tematici.

1. La trasformazione del-
la geografia dei servizi e dei
sistemi di accesso unitari
o 11 Ssn deve distinguere pitt
nitidamente i diversi gruppi di
pazienti, che necessitano di
servizi, percorsi €, in parte, di
modalitd di compartecipazio-
ne alla spesa (copayment) di-
stinti ¢ specifici. In particolare,
il sistema deve differenziare:
la popolazione sana (da sotto-
POITe a screening € prevenzio-
ne primaria), gli utenti occa-
sionali, 1 pazienti acuti, i pa-
zienti cromici, le persone in
condizioni di parziale o totale
non autosufficienza con biso-
gni di Long term care.

e Negli ospedali per acuti, le
Uo con un livello di casistica
insufficiente devono essere
accorpate in un arco di tempo
definito (es. entro 3 anni), la-
sciando alle Regioni ¢ alla
collaborazione inter-aziendale
la programmazione ¢ I’attua-
zione locale. In molte Uo
ospedaliere, infatti, 1a casistica

¢ insufficiente

rispetto  agli

standard defi-

niti per spe-

cialita o pro-

cedura, con il

rischio di

competenze

cliniche ¢ disponibilita tecno-
logiche inadeguate. Nei conte-
sti metropolitani si possono
privilegiare logiche di accen-
tramento che rafforzino gli
hub e 1 centri specializzati. In
contesti pin decentrati ¢ di-
spersi ¢ possibile ipotizzare sia
modelli basati su hub locali,
sia modelli basati su ospedali
con vocazioni distinte in rete
tra di loro. Quest’ultima solu-
zione ¢ volta a salvaguardare
una quota di capillarita eroga-
tiva e il consenso degli
stakeholder locali.

2. 1l governo dell’innova-
zione e delle tecnologie
e Il mancato rinnovamento
dello stock infrastrutturale e
tecnologico ¢ lo scarso inve-
stimento in ricerca, selezione ¢
diffusione delle miglion tec-
nologie rappresentano un “de-
bito implicito”: non ¢ possibi-
le rinviare tali spese a tempo
indefinito senza minare il
mantenimento dei Livelli es-
senziali di assistenza.
® 11 Ssn mosira un’ importanie
capacita di controllo della spe-
sa farmaceutica, la cui inci-
denza sulla spesa totale del
Ssn ¢ calata dal 18,2% nel
2001 al 15,3% nel 2013. In
questo quadro finanziario, ¢
perd importante:

- rafforzare le logiche di
Health technology assessment
(Hta): valutazioni multi-crite-
110, interazione trasparente con
gli stakeholder, valorizzazione
degli istituti di ricerca per la
conduzione degli studi, sepa-
razione tra momento della va-
Iutazione (assessment) ¢ mo-
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mento della
decisione (ap-
praisal);

- uI]a Hlag_
giore traspa-
renza del li-
vello centrale,
associata a un
maggiore impegno delle re-
gioni nell’evitare interventi
che vanno a ridefinire le con-
dizioni di accesso gia negozia-
te in sede nazionale;

- ripensare al sistema dei
tetti sulla spesa farmaceutica,
che potrebbe superare 1’ag-
ganciamento alle risorse com-
plessive del Ssn. Tale mecca-
nismo, pur essendo efficace
per il controllo della spesa,
non consente di incorporare
nella negoziazione delle con-
dizioni di prezzo ¢ rimborso il
valore terapeutico ¢ gh effetti
che un farmaco ha su altre
prestazioni sanitarie (costi evi-
tati);

- introdurre un criterio uni-
voco ¢ oggettivo di valutazio-
ne del valore terapeutico ag-
giunto (innovativitd) ¢ che
questo venga in qualche modo
associato al premio di prezzo
da garantire a farmaci innova-
tivi,

e E necessario dare attuazio-
ne al modello di governance
fecenitenneiite adottato dal -
nistero della Salute per il set-
tore dei medical device, in una
logica di Hta sistemica. 11 mi-
nistero stabilisce a quali tec-
nologie dare prioritd per la va-
Iutazione, commissionando
studi e formulando raccoman-
dazioni. 11 ministero dovrebbe
essere supportato da Agenas,
Aifa (soprattutto per dispositi-
vi interagenti con medicinali)
e Regioni, nell’ambito di una
“Cabina di regia”. Gli studi di
Hta potranno essere di volta in
volta affidati a organi tecnici
regionali o aziendali di Hta,
Agenas, Universitd o centri di
ricerca accreditati.

o Il rinnovamento delle gran-
di tecnologie deve essere as-
sociato alle dinamiche di ac-
corpamento di Uo ospedaliere,
in modo da concentrare e di-
versificare gli standard tecno-
logici in funzione della mis-
sione e delle casistiche delle
singole Uo.

e E necessario valorizzare gl
enormi potenziali dei sistemi
informativi aziendali in essere:
essi devono aggiungere alla
misurazione della produttivita
dei singoli silos produttivi del-

le metriche per la gestione in-
tegrata della cronicita, attra-
verso la raccolta di evidenze
clinico-gestionali sulla presa
in carico globale del singolo
paziente. Per raggiungere que-
sto obiettivo non servono in-
vestimenti particolari, a parte
un’imponente opera di ricon-
nessione di flussi di dati gia,
in gran parte, esistenti.

e E necessario rivedere il li-
vestimenti consentito alle
aziende del Ssn in ragione dei
risparmi potenzialmente otte-
nibili nel medio periodo grazie
alla riorganizzazione della lo-
1o rete di offerta (cfr. paragra-
fo 1) e grazie alla dismissione
o destinazione a reddito degli
immobili non riconvertiti. 1
piani di rinnovo infrastruttura-
le cosi finanziati dovrebbero
favorire 1 necessari processi di
cambiamento della geografia
dei servizi.

3. I nuovi perimetri delle
aziende sanitarie pubbliche
e la governance dei processi
di fusione
e E importante esplicitare
quale sia I’obiettivo delle fu-
sioni aziendali, per orientare i
cambiamenti possibili ¢ di-
sporre di target attesi (master
plan) rispetto ai quali indiriz-
zare la gestione e il monito-
raggio dei risultati di breve ¢
lungo periodo. Le possibili fi-
nalitd sono molteplici: neces-
sitd di concentrare le casisti-
che ¢ le unitd operative per
migliorare la qualitd dell’of-
ferta; ricerca di maggiore
omogeneitd nei livelli quali -
quantitativi dei servizi; ricerca
di economie di scala nei pro-
cessi di acquisto e di erogazio-
ne; condivisione ¢ riduzione
dei costi amministrativi e dei
servizi di supporto; espansione
dei processi di knowledge ma-
nagement, ecc.

e Laddove le aziende assu-
mono dimensioni molto rile-
vanti (vicino o oltre 1 mld di
bilancio annuo) ¢ necessario
ipotizzare una diversificazione
delle soluzioni istituzionali ¢
organizzative. Al crescere del-
le dimensioni, si dovrebbe va-
lutare di “divisionalizzare”
I’azienda (per territori o per
materie), definendo livelli in-
fra-aziendali dotati di signifi-
cativi livelli di autonomia ¢
correlati meccanismi di ac-
countability manageriale ¢ di

rappresentativitd  istituzionale
decentrata. In questi casi
I’azienda si avvicinerebbe al
modello della “holding di ser-
vizi sanitari di area vasta™.

e 1 processi di fusione e di in-
tensa cooperazione interazien-
dale richiedono risorse, che,
nelle fasi iniziali di pianifica-
zione, devono costruire la ca-
pacita di affrontare le sfide del
cambiamento istituzionale.
Esiste infatti una correlazione
positiva tra investimento so-
stenuto inizialmente e tempi
ed efficacia del cambiamento,
a causa delle seguenti ragioni:

- 'importanza di avere a
disposizione  tecnostrutture
centrali ¢ funzioni di supporto
con capacitd e competenze
adeguate a gestire il cambia-
mento ¢ 1
conseguenti
processi di ra-
zionalizzazio-
ne ¢ ottimiz-
7aziong orga-
nizzativa;

- 1 com-
plessi processi di selezione del
nuovo gruppo dirigente, che
devono prevedere la possibili-
ta di innesti di competenze
dall’esterno per contaminare
I’organizzazione;

- le necessita di formazione
¢ sensibilizzazione necessari
per allineare lingnaggio, valori
¢ culture organizzative.

4. Regolare e integrare i
consumi sanitari privati nel
Ssn
o Tutela dei pazienti-consu-
matori. E necessario estende-
re/rivedere la regolamentazio-
ne di interi comparti (dalla
medicina estetica alle assicu-
razioni sanitarie integrative)
per garantire standard di tra-
sparenza ¢ qualitd accettabili,
agendo sui processi di autoriz-
zazione, sui tariffari ¢ sulle tu-
tele per 1 pazienti.

o Sviluppo dell imprendito-
rialita pubblica. E necessario
ragionare su quali siano le
competenze ¢ le logiche orga-
nizzative che mancano alle
aziende sanitarie pubbliche
per essere produttori attivi ed
efficaci nel settore dei consu-
mi privati.

e [ntegrazione tra le presta-
zioni erogate in regime Ssn e
privato. A tutela dei pazienti e
del Ssn ¢ necessario sviluppa-
re logiche e strumenti capaci
di valorizzare nei circuiti pub-
blici le prestazioni sanitarie ef-

ficaci gia acquisite privata-
mente, per evitare duplicazio-
ni o gap informativi sul per-
corso sanitario complessivo
del paziente. Con il consenso
del paziente, anche le presta-
zioni private dovrebbero esse-
re integrate con i sistemi in-
formativi del Ssn.

5. I cambiamenti necessa-
ri nella gestione del persona-
le
e E necessario esplicitare ¢
governare le dinamiche di
skill mix change, cio¢ di cam-
biamento nella combinazione
di figure professionali richie-
ste per le attivita sanitarie. 11
governo dello skill mix chan-
ge necessita:

- di una maggiore indirizzo
¢ moniloraggio nei confronti
delle istituzioni che formano e
rinnovano le competenze delle
professioni sanitarie (“specifi-
cazione ¢ definizione delle
competenze™);

- dell’elaborazione di per-
corsi diagnostico terapeutico
assistenziali che si basino, fin
dalla loro progettazione, anche
sulla revisione delle compe-
tenze professionali e delle re-
sponsabilita da attivare;

- della definizione di siste-
matiche valutazioni di costo
efficacia di tali innovazioni
organizzative, le cui metodo-
logie devono essere definite
ex ante e i cui risultati devono
essere messi a
disposizione
del sistema.

e L'invec-

chiamento

degli organici

richiede una

revisione ra-

gionata dei rapporti di impie-
go. Sul piano contrattuale, ¢
necessario proporre modifiche
alle discipline sul tempo par-
ziale, sugli orari di lavoro e
sulle progressioni retributive
consentendo una maggiore
flessibilitd. Ad esempio, si po-
trebbero proporre aumenti
delle ferie e delle giomate Li-
bere a pari o minore retribu-
zione, per favorire il riposo o
venire incontro alle necessitd
familiari del personale pin se-
nior. Cid dovrebbe limitare i
comportamenti opportunistici
che caratterizzano una quota
delle richieste di inidoneita al-
la mansione ¢ dei permessi
accordati secondo la legge
104/1992.

* Cergas Bocconi
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n condizioni di crisi economica, tre so-

no le strategie che un Paese pud mette-

e in campo per garantire la sostenibili-
ta del proprio sistema sanitario;
o Ridurre il finanziamento pubblico.
Strada ampiamente battuta, visto che dal
2012 la politica ha disinvestito pesantemen-
te dal Ssn. Infatti, dopo 1 25 miliardi sottratti
da varie manovre finanziarie nel periodo
2012-2015, la sanita pubblica ha recente-
mente lasciato per strada altri 6,8 miliardi,
rispetto alle risorse definite dal Patto per la
Salute.
o Identificare altri canali di finanzia-
mento. Anche se i ticket rappresentano uno
strumento impopolare per la politica e, oggi,
poco sostenibile da una popolazione forte-
mente impoverita, le Regioni mantengono
autonomia di scelta come dimostrano i va-
riegati interventi sulla compartecipazione al-
la spesa dei cittadini. Nel frattempo, I'inter-
mediazione assicurativa si sta insinuando
subdolamente tra incertezze delle Istituzioni
¢ minori tutele della sanita pubblica, ri-
schiando di trasformare inesorabilmente in
un sistema misto il modello di un Ssn pub-
blico, equo e universalistico.
o Ridurre gli sprechi e aumentare il va-
lue dell’assistenza, attraverso un rigoroso
processo di disinvestimento da sprechi e
inefficienze e rallocazione delle risorse in
servizi essenziali ¢ innovazioni.

Quest’ultima strategia ¢ stata lanciata tra
le righe del Patto per la Salute, dove si af-
ferma che « risparmi derivanti dall’applica-
zione delle misure contenute nel Patto ri-
mangono nella disponibilitd delle singole
Regioni per finalitd sanitarie». Tuttavia, a
seguito del riaccendersi del conflitto istitu-
zionale tra Stato ¢ Regioni, la maggior parte
delle misure previste sono rimaste inattuate;
tra 1 pochi traguardi raggiunti spicca I'entra-
ta in vigore del «Regolamento sugli stan-
dard qualitativi, tecnologici, strutturali e
quantitativi relativi all’assistenza ospedalie-
ra», pubblicato in Gazzetta Ufficiale il 4
giugno 2015.

11 regolamento avvia la fase applicativa
del processo di qualificazione ¢ riorganizza-
zione della rete ospedaliera che, insieme a
quella delle cure primarie, costituisce la fon-
damentale linea di programmazione sanita-
ria per la sostenibilita del Ssn. 11 regolamen-
to pronmove standard organizzativi secondo

il modello di clinical governance, i cui stru-
menti utilizzati secondo un approccio di si-
stema concorrono a sviluppare le capacita
necessarie a erogare un’assistenza di qualita,
sostenibile, responsabile e centrata sui biso-
gni della persona.

Considerato che la sostenibilitd del Ssn
non ¢ una questione esclusivamente finan-
ziaria, perché la salvaguardia della sanita
pubblica dipende dalla capacita di ottenere il
massimo ritorno in termini di salute dalle i-
sorse utilizzate, un’adeguata riorganizzazio-
ne della rete ospedaliera guidata dagli stan-
dard ospedalieri e dai dati del Programma
nazionale esiti (Pne) permetterebbe alle Re-
gioni un cospicuo disinvestimento da spre-
chi e inefficienze che, oltre a consumare
preziose risorse, peggiorano gli esiti di salu-
te delle persone.

Considerato che secondo 1 dati del Pne
2015 nell’ambito dell’assistenza ospedaliera
permangono numerose sacche di inefficien-
za, di inappropriatezza ¢ di outcome sfavo-
revoli per i pazienti, Regioni ¢ Aziende sa-
nitarie sono urgentemente chiamate a utiliz-
zare questi dati per la riorganizzazione dei
servizi ¢ per I'implementazione di percorsi
assistenziali aziendali ¢ interaziendali, fina-

lizzati a cyihmnare le reti o notenziare la
iZZau a svhuppare i€ 1¢u € powtiZialc ia

continuita di cure con il territorio.

Per guidare Regioni, Aziende sanitarie e
professionisti in questo ambizioso processo
di disinvestimento da sprechi ¢ inefficienze
la Fondazione Gimbe ha adattato al contesto
italiano tassonomie internazionali degli
sprechi in sanitd, stimando un impatto di ol-
tre euro 25 miliardi/anno, assorbiti da sei
categorie di sprechi: sovra-utilizzo di servizi
¢ prestazioni sanitarie inefficaci ¢ inappro-
priate, frodi e abusi, tecnologie sanitarie ¢
beni ¢ servizi non sanitari acquistati a costi
eccessivi, sottoutilizzo di servizi e prestazio-
ni sanitarie efficaci e appropriate, inadegua-

to coordinamento dell’accictenza E ctato
10 Cooramameme QGO assisienza. o Slate

quindi sviluppato il framework per un effi-
cace disinvestimento nel Ssn - oggetto di un
protocollo di intesa siglato con 1’Agenas -
basato su un approccio di sistema che sotto
una regia nazionale deve estendersi a casca-
ta, attraverso le autonomie regionali, all’or-
ganizzazione ed erogazione di servizi ¢ pre-
stazioni a livello delle Aziende sanitarie.

Se vogliamo realmente mantenere un

modello di sanita pubblica, equa e universa-
listica il tema della sostenibilitd deve essere
posizionato su un orizzonte temporale piu
ampio su cui effettuare una programmazio-
ne di medio-lungo periodo, partendo da al-
cune ragionevoli certezze;

e il Def 2015 lascia intendere che la per-
centuale del Pil destinato alla sanitd pubbli-
ca diminuird sino al 2020 (6,6%) per poi
tornare a crescere. In ogni caso, considerato
che tutti i governi europei stanno disinve-
stendo dalla sanita, 1'incremento complessi-
vo del Fsn sino al 2025 difficilmente sara
superiore ai 10 miliardi di euro;

e la spesa privata out-of-pocket (euro 33
miliardi nel 2014) difficilmente potrd au-
mentare oltre euro 1 miliardo/anno conside-
rato il notevole impoverimento della popo-
lazione; ¢ possibile solo che il carico sui cit-
tadini venga alleggerito da un ingresso ben
gestito del pilastro assicurativo nel Ssn;

e in assenza di un’adeguata riorganizzazio-
ne dell’assistenza, le eventuali risorse ag-
giuntive (pubbliche e private) finirebbero in
parte per alimentare glhi sprechi;

e una consistente quota della spesa sanita-
ria puod essere “riqualificata” attraverso il
processo di disinvestimento da sprechi e
inefficienze e riallocazione in servizi essen-
ziali ¢ innovazioni.

Considerato che, secondo le stime della
Fondazione Gimbe, il tendenziale a 10 anni
identifica nella riqualificazione della spesa
sanitaria la principale fonte di incremento di
risorse per il Ssn (figura), ¢ indispensabile
che le Istituzioni diano chiari segnali di vo-
ler realmente preservare un servizio sanita-
rio pubblico, equo e universalistico. In parti-
colare spetta al Governo:

o offrire ragionevoli certezze sulle risorse
da destinare alla sanitd pubblica, nella con-
sapevolezza che il definanziamento si sta
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pericolosamente avvicinando a limiti che ri-
ducono I'aspettativa di vita della popolazio-
ne;

e avviare un’adeguata governance per re-
golamentare 1'intermediazione assicurativa,
identificando quali prestazioni, idealmente
solo quelle non essenziali, possono essere
finanziate da risorse private;

e rendere realmente continuo 1’aggiomna-
mento dei Lea, 1 criteri di appropriatezza
clinica ¢ organizzativa ¢ potenziare gl stru-
menti di indirizzo e verifica sui 21 sistemi
regionali per garantire equitd d’accesso a
tutte le persone ¢ coordinare il processo di
disinvestimento.

Dal canto loro, le Regioni, chiamate dalla
legge di Stabilitd a concorrere alla finanza
pubblica per euro 3,98 miliardi nel 2017 ed
euro 5,48 per gli anni 2018 ¢ 2019, nel 1i-
spetto dei Lea e con la certezza che le risor-
se recuperate rimangono in sanitd, devono
avviare ¢ mantenere un rigoroso processo di
disinvestimento da sprechi e inefficienze,
responsabilizzando e coinvolgendo attiva-
mente le aziende sanitarie € queste, a casca-
ta, professionisti sanitari e cittadini. In alter-
nativa, difficilmente i tagli per la sanita non
saranno lineari perché sard il Governo a de-
cidere dove tagliare, come previsto dall’arti-
colo 34 della legge di Stabilita.

Nino Cartabellotta
presidente Fondazione Gimbe
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geiomato il codice pena-

le, niscritte le norme sul-

la responsabilita civile,
tiveduto e corretto il uolo delle
compagnie assicurative, il testo
unificato sulla Iesponsablhta pro-
fessionale dei medici e degli altri
operatori sanitari volta pagina sul
capitolo quantomai spinoso del
contenzioso sanitario. All’origi-

ne cecondn le ctime di anella
L0, SLULULMU IO Sullie, Ul yulua

“medicina difensiva” che pese-
rebbe sul servizio sanitario come
una zavorra da almeno 10 mi-
liardi di euro.

Ora, dopo anni di stand-by
parlamentare e complice 1’acce-
lerazione impressa a fine estate
dal ministero della Salute, la ge-
stione del rischio sanitario & a
una svolta: il testo che riordina la
matena ¢ a1 paren delle commus-
sioni competenti ¢ sta per appro-
dare in aula alla Camera dei de-
putati dove ¢ calendarizzato su-
bito dopo 1l via libera alla mano-
vra, previsto entro il 18
dicembre. Dove in parte vedra
stralciate le norme - di sicuro
quelle sulla responsabilita civile -
che possono essere traghettate
nella legge di Stabilita 2016 (v.
articolo a pag. 7), mentre al resto

dei 14 articoli di cui si compone
il provvedimento sara assegnata
una corsia preferenziale. Il via li-
bera della Camera, ¢ 1’auspicio
del relatore Federico Gelli (Pd),
¢ afteso entro gennaio, mentre la
legge vedra la luce, forse, entro
la primavera.

Intanto, sono molte ¢ di rilie-
vo le novita in campo. «Per un
testo - rileva Gelli - che ha come
obiettivo quello di aumentare le
tutele dei professionisti preve-
dendo, al contempo, nuovi mec-
canismi a garanzia del diritto al
risarcimento da parte dei cittadini
danneggiati da un errore sanita-
rio». «Dopo mesi di lavoro -
prosegue Amedeo Bianco, sena-
tore Pd che anche da presidente
Fnom aveva perorato una revi-

qaone delle reogle anl rgk - a]’\-
SIVILC ULLS IVZUIL St LK

biamo ot‘[enu‘[o un testo che in-
nanzitutto va a garanzia della si-
curezza delle cure. Non a caso, 1
primi articoli vertono sulla ge-
stione del rischio».

Cambia la responsabilita del
medico sia dal punto di vista ci-
vile che da quello penale: la pri-
ma sara di natura extracontrat-
tuale, per tutti 1 camici bianchi

che non siano liberi professioni-
sti. Mentre 1l codice penale si ar-
ricchisce di un articolo, il 590-
ter: la morte o la lesione della
persona assistita sono imputabili
al medico soltanto in caso di col-
pa grave ¢ questa sara comunque
esclusa se il medico avra rispet-
tato le linee guida stilate ¢ ag-
glomate da societa scientifiche
accreditate dal ministero.
Ancora; le strutture sanitane,
tenute a stipulare una polizza as-
sicurativa cosi come del resto
tutti 1 medici, potranno rivalersi
su questi solo a determinate con-
dizioni. Esclusivamente per dolo
0 colpa grave e soltanto a risarci-
mento avvenuto, nel caso in cut
il danneggiato, nel giudizio pro-
mosso contro la struttura, non
abbia convenuto anche il sanita-
rio. In ogni caso 1’azienda non
potra rivalersi per un importo su-
periore al quinto della retribuzio-
ne mensile, mentre 1alt all’avan-
zamento di cartiera sara limitato
al tre anni successivi 1l passaggio
in giudicato della decisione pro-
nunciata nel giudizio di rivalsa.
Le cause piil controverse preve-
dono la consulenza di periti
esperti, specialisti nella materia.

Ma il passaggio in tribunale &
I'extrema ratio: scatta 1’obbligo
di conciliazione, cui dovranno
partecipare tutte le parti, compre-
se le compagnie. La mancata
partecipazione obbliga il giudice
a condannare le parti che non ab-
biano partecipato, con il provve-
dimento che definisce il giudizio,
al pagamento delle spese di con-
sulenza ¢ di lite ¢ a una pena pe-
cuniaria in favore della parte che
& comparsa alla conciliazione.

La legge introduce pot la pos-
sibilita di un’azione diretta del
danneggiato nei confronti della
compagnia assicurativa, ¢ istitui-
sce infine presso Consap un
Fondo di garanzia che nisarcira 1
danni di 1mporto superiore ai
massimali previsti dai contratti
stipulati dall’azienda sanitaria o
dal professmmsta sanitario o nel
caso in cui la compagma sia fal-
lita. La legge mira quindi alla
certezza dei risarcimenti; «Per-
ché mai piu si ripetano - avverte
l'onorevole Donata Lenzi - casi
drammatici come quello, annoso,
del mancato indennizzo agli
emotrasfiisi».

Barbara Gobbi
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di Luigi Ripamonti

econdo i dati dell’Osservatorio Innovazione

digitale in sanita del Politecnico di Milano

una rivoluzione digitale completa nel
nostro Paese comporterebbe risparmi per circa
15 miliardi I'anno, tra maggiore produttivita per
le strutture sanitarie e tempo guadagnato peri
cittadini. L’Osservatorio Netics abbassa la cifra a
6,9 miliardi, ma si tratta comunque di somme
importanti.

Sempre il Politecnico di Milano ha calcolato
che nel 2014 la spesa per il digitale nella sanita e
aumentata del 17% rispetto all'anno precedente,
raggiungendo quota 1,37 miliardi di euro. Ma
¢io equivale a 23 euro per ciascun abitante,
contro i 70 della Danimarca, i 63 della Svezia, i
60 della Gran Bretagna e i 40 della Francia.

L'Ttalia, quindi, cerca di fare la sua parte ma la
strada € lunga. La «palla», come sempre in
questi casi, & per forza in mano ai decisori
politici apicali, pero anche altri attori del
sistema possono fare la propria parte. Per
cominciare, viste le differenze fra le Regioni
anche in questo settore, affrontare i temi
relativi al titolo V della Costituzione non
tarebbe che bene. Inoltre, se € vero (si veda
larticolo a fianco) che € ancora una minoranza,
persino fra i giovani, a conoscere e utilizzare i
servizi informatici sanitari non € solo questione
di digital-divide generazionale, ma di efficacia
informativa. Sul fronte della professione
medica, invece, al di la del’adeguamento di
mentalita che é giusto chiedere ai dottori, forse
vale una riflessione piti generale, su quanto la
digitalizzazione potra influenzare il rapporto
con il malato. Perché se ¢ indubitabile che
opportunita e progressi dell'informatica sono
da accogliere promuovere, ¢’¢ da sperare che un
approccio tecnologico e distante non
impoverisca il rapporto con il paziente. In un
mondo che si sta tramutando sempre pitt nella
propria rappresentazione, fatta di immagini,
dati, comunicazioni virtuali, avremo bisogno
di medici tecnologicamente evoluti, ma anche
capaci di ricordare che quando si ha bisogno
di loro non si desidera trovarsi davanti solo
una figura tecnica ma anche un uomo capace
di conoscere, comprendere e condividere.
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it vicina la tessera profes-

sionale europea che consen-

tird ai professionisti della
salute di circolare piu liberamente
all’interno dell’Unione. Ha avuto
infatti il via libera della conferenza
Stato Regioni di giovedi il decreto
legislativo che recepisce la direttiva
2013/55/Ue sul riconoscimento
delle qualifiche professionali e sul-
la cooperazione amministrativa at-
traverso il sistema di informazione
del mercato interno (Regolamento
Tmi).

11 provvedimento introduce im-
portanti novita come appunto la
«tessera professionale» che dovreb-
be favorire la libera circolazione
dei professionisti ¢ rafforzare il
mercato interno. Si tratta infatti di
una procedura elettronica che sem-
plifica il riconoscimento da parte
delle Autorita nazionali della quali-
fica ottenuta nel proprio Paese, ri-
ducendo tempi ¢ oneri burocratici.
Previsto anche un quadro di forma-
zione comune ¢ prove di formazio-
ne comuni per il riconoscimento
automatico delle qualifiche profes-
sionali.

E la riduzione dell’esperienza
professionale richiesta a quei citta-
dini europei che provengono da
Paesi che non regolamentano una
data professione, sia nel caso di ri-
chiesta di libera prestazione di ser-
vizi che in quello di richiesta di sta-
bilimento. Tra le novitd anche il ri-
conoscimento del tirocinio profes-
sionale svolto in un altro Stato
membro ¢ 1'informatizzazione delle
procedure, escluse le prove attitudi-
nali.

Al momento la tessera riguarda
solo cinque professioni: infermiere,
farmacista, fisioterapista, guida al-
pina ¢ agente immobiliare ma in
futuro potra essere estesa ad altre
professioni. D’obbligo i1 controlli
sulla conoscenza linguistica per le
professioni (come quelle sanitarie)
che hanno ripercussioni sulla sicu-

rezza dei pazienti.

Un meccanismo di allerta segna-
lera su tutto il territorio Ue i profes-
sionisti colpiti da una sanzione di-
sciplinare o penale che abbia inci-
denza sull’esercizio della professio-
ne. Fuori dal mercato anche i falsi
laureati: il meccanismo di allerta
scattera infatti anche nel caso di
falsificazione delle qualifiche pro-
fessionali nell’ambito di una richie-
sta di riconoscimento. L allerta do-
VIa essere inviata attraverso il siste-
ma Imi dagli ordini e dai collegi
professionali; in assenza di questi,
dalle autoritd competenti.

Poiché Tallerta deve essere in-
viata tempestivamente da quando
se ne ¢ avuta conoscenza ¢ stato in-
trodotto I’onere di informazione a
carico delle autoritd giudiziarie che
emettono provvedimenti che inci-
dono sull’esercizio della professio-
ne, nei confronti degli ordini e dei
collegi professionali e delle autorita
competenti.

Prevista la possibilita di ottenere
un accesso parziale alla professione
¢ di ottenere il riconoscimento del
tirocinio professionale effettuato in
parte all’estero.

Novita per la professione di me-
dico chirurgo: gli anni della forma-
zione medica di base devono essere
almeno 5 (in precedenza erano 6) ¢
devono consistere in almeno 5.500
ore.

Ro.M.
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¢ novita introdotte dalla commissione Af-

fari sociali nel settore della responsabilita
dei professionisti sanitari, almeno sulla carta,
si potrebbero rivelare di un forte impatto su
alcune problematiche di portata generale co-
me quelle della natura stessa della responsabi-
lita, nonché della distribuzione dell’onere del-
la prova.

La ricetta proposta dalla riforma in com-
mento, per ridurre gli effetti negativi della
medicina difensiva e del contenzioso legato al
rischio clinico con ’obiettivo di tutelare il pa-
ziente, si muove lungo alcune precise direttri-
ci di marcia: 1) una modifica sostanziale dei
criteri di imputazione che governano la re-
sponsabilita sanitaria; 2) 1'introduzione di un
vero e proprio obbligo di assicurazione a cari-
co delle strutture; 3) il potenziamento delle at-
tivita di prevenzione ¢ gestione dei rischi, an-
che in funzione dell’ottimizzazione dei pro-
cessi assicurativi.

Ma vediamo piu nel dettaglio alcune delle
norme attorno cui ruotano tutti i propositi di
riforma. Il perno centrale delle due proposte €
chiaramente posizionato sulla ridefinizione
della responsabilita dell’esercente la profes-
sione sanitaria, sia in ambito civile che penale.
Per quanto concerne i profili
penali, I"articolato si propo-
ne, anzitutto, 1'introduzione
nel nostro codice penale, di
un nuovo articolo, il 590-ter,
che sotto la rubrica “Respon-
sabilita colposa per morte o
lesioni personali in ambito
sanitario”, prevede la punibilita solo in caso di
colpa grave dell’operatore sanitario, il quale, a
causa di imperizia, provoca la morte o la le-
sione personale del paziente. Tuttavia, la col-
pa grave ¢ esclusa quando, tenuto conto delle
rilevanti specificita del caso concreto, I’eser-
cente la professione sanitaria si sia attenuto al-
le raccomandazioni previste dalle linee guida
o alle buone pratiche clinico assistenziali.

Un profilo di assoluta novita rispetto all’ar-
ticolo 3, comma 1, del c.d. Decreto Balduzzi,
¢ da rintracciare nella formalizzazione e valo-
rizzazione normativa di quali linee guida e
buone pratiche dovranno essere prese a riferi-

mento come concreto parametro di misura-
zione della colpa, ¢ precisamente quelle adot-
tate dalle societa scientifiche iscritte in un ap-
posito elenco, istituito con decreto del mini-
stro della Salute. E pur vero, tuttavia, che tali
direttive sanitarie appariranno tanto piu auto-
revoli quanto piu sara possibile sottoporle ad
un’approfondita verifica, finalizzata a riscon-
trare la correttezza del procedimento di for-
mazione, della maggiore o minore condivisio-
ne in letteratura, oltre che, dell’influenza di
fattori e profili economico-aziendalistici, cer-
tamente estranei a quelli propriamente scienti-
fici.

Nell’articolato le novita sul versante civili-
stico, si segnalano, da un lato, nella conferma
della natura contrattuale della responsabilita
civile della struttura pubblica ¢ privata, ai sen-
si degli articoli 1218 ¢ 1228 del Cc, dall’altro
lato, nel sancire come extracontrattuale la re-
sponsabilita del professionista sanitario che
opera all'interno delle medesime, «anche se
scelio dal paziente e ancorché non dipendente
della struttura stessa». Due annotazioni. La
prima ¢ che le conseguenze piu immediate le-
gate alla previsione della responsabilita extra-
contrattuale dell’esercente la professione sani-
taria, sono, per citare le piu importanti, una ri-
duzione dei termini di prescrizione a 5 anni
(anzich¢ 10 anni previsti per la responsabilita
contrattuale), e lo spostamento dell’onere pro-
batorio sul paziente. La seconda ¢ che, se la
ratio ispiratrice del disegno di legge ¢ la ridu-
zione della medicina difensiva (positiva ¢ ne-
gativa) per 1 costi e 1 rischi che essa comporta,
tuttavia, la formulazione non particolarmente
perspicua della norma in questione, dara cer-
tamente luogo a non poche difficolta interpre-
tative, in particolare in tutte quelle ipotesi in
cui il danneggiato abbia concluso con il medi-
co un contratto d’opera professionale, per una
prestazione medico-chirurgica da eseguire (in
regime ambulatoriale o di ricovero) presso
una struttura sanitaria (pubblica o privata).

Sempre nell’ottica di spostare il baricentro
del sistema della responsabilita sanitaria dal
singolo operatore sull’ente che eroga le pre-
stazioni sanitarie, deve esser letta, sul piano
strettamente assicurativo, la previsione di un
vero e proprio obbligo di assicurazione a cari-
co delle strutture sanitarie, a
vantaggio del proprio «per-
sonale a qualunque titolo

operante presso I’azienda, la

struttura o I’ente». Da notare,

tuttavia, che anche il dipen-

dente deve essere a sua volta

assicurato «al fine di garanti-

re efficacia all’azione di rivalsa», che rimane
condizionata alla sussistenza del dolo o della
colpa grave del professionista.

Un elemento di assoluta novita connesso
proprio all’azione di rivalsa, ¢ rappresentato
dall’obbligo, posto a carico delle strutture sa-
nitarie, di comunicare al medico, affinché lo
stesso vi possa intervenire, l'instaurazione del
giudizio civile nel quale sia richiesto il risarci-
mento del danno.

Completano il quadro, da un lato, un’azio-
ne diretta nei confronti dell’ impresa di assicu-
razione delle strutture sanitarie e/0 dei medici,
nel tentativo di replicare un modello di prote-
zione del danneggiato tipico dell’assicurazio-
ne obbligatoria della RC auto; dall’altro lato,
nell’intento di deflazionare il contenzioso, la
previsione di esperire, preliminarmente all’in-
troduzione di un giudizio per il risarcimento
del danno da responsabilita medica, un accer-
tamento tecnico preventivo a fini conciliativi,
di cui all’articolo 696-bis del codice di proce-
dura civile, cui devono partecipare obbligato-
riamente tutte le parti, comprese le compagnie
assicuratrici della struttura sanitaria e del me-
dico. In conclusione, Iauspicio ¢ che il tenta-
tivo di riperimetrare molte delle principali
problematiche che tormentano la responsabi-
lita sanitaria, sappia coniugarsi con una visio-
ne organica che consenta di collocare in una
prospettiva di sistema tale disciplina.

Ernesto Macri

docente Cineas del master

in Hospital risk management e componente
del Tavolo Cineas Assicurazione e sanita
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L’Anci: «Serve
uncensimento
nel territorio»
Galletti:
«Cancellarne
ogni traccia»

Natalia Lombardo

Tna giungla normativa nella quale
restano impigliate ie azioni di boni-
fica, smaltimento, risarcimento per
le vittime dell'amianto: 400 norme,
polverizzate come il micidiale mine-
raleche si pianta nei polmonie, dopo
trent’anni, fa esplodere il fuiminan-
te mesotelioma. Una confusione e un
rimpallodi responsabilita daun Ente
aunaltro, con pastoie burocratiche,
nessunanerma sulla ricostruzione.
Daquestonasce I'urgenzadi appro-
vare un Testc unico per affrontare
in modo pil veloce ed efficace quel-
1a che Matteo Renzi ha definito una
verasguerra» control'amianto che il
governo si impegna a cornbattere (si
& anche costituito partecivile nel pro-
cesso Enternit bis), ha assicurato il
presidente del Consiglio nel messag-
gioalla «LAssembieaNazicnalesull's-
miantoe chesiétenutaaPalazzoGlu-
stinfant. Unappuntamento promosso
dalla senatrice Pd CamillaFabbri, pre-
sidente della Commissione d'inchie-
sta sugli infortuni sul lavore e sulle
malattie professionali, Nel suc inter-
ventoTito Boeri, presidente Inps, dice
chela soluzioneé dontanas perché «ci
sono 32 milioni ditonnellate diamian-
toancora presenti sul territorias, e col
ritrnoatrualedi bonifica eriusciremoa
liberarci del problema amianto di qui
a B5 anni, un’infinithe. Ritardi dovuti
a «resistenze delle singole imprese in

nome dei costi-maanche aeproblerni
dinaturaistiruzionale, con le Regioni
che nen hanno approvatoi piani, 2 ad
una cemplessita normativa che ren-
de Importante I'adozione df un testo

unicos,

Nel convegno alla Sala Zuccari ¢
intervenuio il presidente del Sena-
to, Pietro Grasso: «Dal 1992 é vietato
Fuso dell’amianto» con la legge 257
ma, secondo1'Organizzazione Mon-
diale della Sanita il mumero di malat-
tie nell'Ue «& compreso tra 20.000 ¢
30.000 all'anno, ed & destinatoa cre-
scere» vista la latenza del rumore.
Completare la bonifica é «un’emer-
genzar, ha detto Grasso, «ho ricevuto
Romana Blasott] Pavesi nel mio stu-
dio» - 1a "pasionaria” di Casale Mon-
Ferrato- «<mi hadetro: ho persocingue
familiati, hofinito anche le lacrimes.
Un passo avaniisi @ fatto con la leg-
ge contro gli Ecoreati, voluta dai pre-
sidentidiSenatoeCameraeapprovata
alarga maggioranza, ma anche nella
Stabilitd 20151e cifre per il Fondovitci-
me dell’amiantoe ssone state estese, in
viasperimentaleefincal 2017» achisi
darnimalarodi mesotelioma «perespo-
sizicne familiare con lavorarori impie-
gati nellalavorazione dell’'amianto o
per esposizione ambientale compro-
vatax, ha spiegato Grasso, Il “collega-
to ambientale” approvato dal 5enato
i14 novemnbre, ora alla Cametz, inol-
tre, istituisce un Fondo per le honifi-
chenegli edifici pubblici contaminati.

Lasj i an-

"perchétrail2020eil2025sarar
i il “picce” del me: i :
per chi ha lavorato nelle fabbriche
Eternit ma, crmal, per chi ha vissuto
in ambienti inqui-
natj dall’amianco.
Massimeo De Feli-
ce, presidente Inail,
illustra i dati in cre-
scita; «Nei 2008 ci
sono stare 13.945
vittime di amianto,
nel 2014 sonostate
17.428», ben 23mila
vitrime negli ulri-
mi20anni, aggiun-
geNicolaPondrano,

presidente del Fondo vittime per I'a-
miantoche sibatte perchei fondi arri-
vino ai fFamiliari. Molta strada&anco-
rada fare, per Camilla Fabbri, perché
s0lo i12% del territorionazienale &sta-
tobonificato, infatti si augurache nel
giugno2016il Testo Unico possaesse-
re presentato e chiede il sostegno del
governo. Anche il ministre dell’Am-
biente Gian Luca Galletti ha manda-
toun messaggio dalla Cop2l di Pari-

gi:al novembre 2015
sono «oitre 44.000
siti sparsi sul suclo
nazionales ingqui-
natidaamianto.ma
garantisce l'tmpe-
gno del governo. Il
ministrodel Lavoroe,
Poletti, auspica una
«governance inter-
disciplinare» della
bonifica, una colla-
borazione fra mini-
steri «a volte non si sa chi se ne occu-
pa», dice. E pronto a discutere con il
Senatosul Testo Unico: la «frammen-
tazione normativa, spesso & una scu-
sa per non affrontare iltemas.
L'amianto persiste in tantissimi edi-
fici, in 2400 scuole italiane, nei cas-
soni dell'acquadei condomini, in 500
edifici pubblici, nellecoperture e negli
acquedottl, secondo Maurizio Man-
gialardi del’Anci, ma «serve uncen-
simento nei verritori». I Guardasigilli
Orlando fa notare che «1'Tealis fino al
1992 éstata la ageior produttrice di
amianto nellacontinitheuropea dépo
I'Urss» € aniche ors si deve risponde-
reauna proceduradi infrazionedelia
Ue sulsistema ditutela generale delle
vittime perireati violenti. Pol si potra
approvare «rapidamente» una disci-
plina unica, che enon cancellerh mol-
to dolore ma fara tornare chi rappre-
sentaleIstituzioni a guardare in fac-
ciachi ha soffertow.
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di Ruggiero Corcella

DR XXX XX
“.‘.‘.

e ¢’¢ un settore dove la rivoluzione digitale
promette effetti dirompenti sulla vita quotidiana
di ognuno di noi, quello € la sanita. Gli analisti
internazionali vedono nella cosiddetta e-Health
una miniera d’oro per 'economia, con un merca-
to globale stimato tra i go e i 160 miliardi di euro.

La sanita elettronica é considerata un’evolu-
zione quasi naturale delle cure nell’era digitale,
destinata a spostare sempre di pill terapie e mo-
nitoraggio dei pazienti fuori dall'ospedale, spin-
ta anche per la sempre maggiore disponibilita di
sensori e app dedicati.

L’Unione Europea stima che un telemonito-
raggio a casa dei malati di cuore potrebbe mi-
gliorare i tassi di sopravvivenza del 15%, mentre
si potrebbe ridurre il numero di giorni passati in
ospedale del 26% e di conseguenza risparmiare il
10% dei costi sanitari. Usando inoltre le ricette
elettroniche, si potrebbero ridurre gli errori di
aderenza terapeutica del 15%. Si prevede inoltre
che I'e-Health sara fondamentale per mantenere
la sanita accessibile e alla portata di tutti nelle
societa europee che invecchiano.

Dati dell’Organizzazione mondiale della sani-
ta alla mano, I'Ttalia ¢ il Paese «pilt vecchio»
d’Europa con il 21,4% dei cittadini over 65 e il
6,4% over 80, ed € secondo al mondo preceduto
solo dal Giappone. Deve percio fare i conti, pilt
degli altri, con 'aumento delle malattie croniche
¢ la diminuzione delle risorse disponibili, alla ri-

cerca di una formula che permetta di salvare un
sistemna sanitario riconosciuto tra i migliori esi-
stenti. Non a caso il governo ha inserito la sanita
digitale tra i pilastri della riforma della pubblica
amministrazione, uno dei capisaldi dell’Agenda
digitale nazionale: Centri unici di prenotazione
(Cup) telematici; Fascicolo sanitario elettronico
(Fse); ricette elettroniche; certificati telematici e
telemedicina sono alcuni degli ambiti in cui si
stanno promuovendo iniziative di sanita in Rete.

Il nuovo rapporto medico-paziente

La sanita digitale sta anche definendo un nuo-
vo paradigma nel rapporto medico-paziente,
con quest'ultimo chiamato a svolgere un ruolo
sempre pil attivo nel mantenimento e nel mi-
glioramento della propria condizione di salute.

Oggi sanita elettronica vuole dire mobile «He-
alth» (un tipo di assistenza che sfrutta le poten-
zialita di dispositivi mobili come i cellulari, gli
smartphone o i tablet), telemedicina, comunita
online, sanita robotica (dai sistemi per la produ-
zione di farmaci «su misurax, ai robot chirurgi-
¢i; dagli armadi farmaceutici automatizzati, ai
carrelli robotizzati per la distribuzione di tera-
pie), tecnologie indossabili (indumenti muniti
di sensori che trasmettono parametri vitali), in-
geribili (pillole «intelligenti») e impiantabili,
stampa in 3D di protesi ¢ ausili.

Ma qual € la situazione in Italia? Arriveremo
anche noi a sposare con entusiasmo I'idea di un
«medico digitale» e di una visita a distanza fatta
«dal divano di casa», che negli Stati Uniti si sta
velocemente diffondendo come spiega un re-
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cente articolo del Time? I tempi non saranno co-
si rapidi. Se 'Unione Europea nel suo complesso
sconta un ritardo di almeno 10 anni nell’'applica-
zione della tecnologia informatica all’ambito
dell’assistenza sanitaria, da noi la sanita federali-
sta ha prodotto 21 sistemi diversi e la solita scon-
solante situazione a «macchia di leopardo» con
Regioni all'avanguardia e altre ancora ferme
quasi agli albori del digitale.

Senza esserne ancora del tutto consapevoli,
tuttavia, la sanita digitale ce labbiamo gia in ta-
sca. Staracchiusa in un rettangolo di plastica blu
(ocra, in Lombardia). La usiamo quando il no-
stro medico ci prepara una ricetta, comperiamo
le medicine in farmacia o andiamo in ospedale
per un esame o un ricovero, prenotiamo visite e
analisi sui Centri unici di prenotazione online,
oppure leggiamo e stampiamo i referti e gli esa-
mi a casa o da terminali in ospedale e nelle Asl.
Ora la tessera ¢ diventata anche Carta nazionale
dei servizi: un microchip, ed € questa la novita,
permette infatti accesso sicuro ai servizi in rete
offerti dalla pubblica amministrazione come fi-
nora accadeva solo in Lombardia che il micro-
chip lo aveva gia inserito sulle tessere dei lom-
bardi dieci anni fa.

L’archivio personale

La tessera € la chiave per accedere al Fascicolo
sanitario elettronico, la vera «architrave» del pa-
lazzo della sanita digitale italiana, dove sono (o
saranno) depositate le nostre informazioni sui
ricoveri in ospedale, le visite specialistiche, le
prestazioni farmaceutiche, I'assistenza residen-
ziale, 'assistenza domiciliare e gli accessi al
Pronto soccorso. Dunque in teoria, dopo avere
abilitato la Carta sanitaria (occorre attivarla pres-
so uno degli sportelli abilitati presenti nella pro-
pria regione) ogni cittadino puo consultare il
proprio Fascicolo. In teoria perché il Fascicolo &
partito a pieno regime solo in quattro Regioni —
Emilia-Romagna, Lombardia, Toscana ¢ Provin-
cia autonoma di Trento — seguite da Veneto ¢
Sardegna. Il ministero della Salute ha dovuto
concedere una proroga fino a fine anno, per
consentire a tutte di creare almeno il nucleo mi-
nimo di informazioni previsto. Ma soprattutto il
Fascicolo non € ancora entrato a far parte della
«routine» quotidiana né del personale sanitario,
né dei cittadini.

Dieci milioni di «informati»

Almeno 10 milioni di italiani hanno gia attiva-
to 0 conoscono il Fascicolo. La maggior parte pe-
r0 ancora non sa cosa sia, non lo utilizza e non si
dimostra neppure molto interessato. In genera-
le, 1a stessa considerazione vale un po’ per tutti i
servizi digitali in sanita. Questa almeno ¢ la foto-
grafia scattata da un’altra indagine dell’Osserva-
torio Innovazione digitale in sanita del Politecni-
co di Milano, in collaborazione con Doxaphar-
ma, su un campione di 1.000 persone sopra i 15
anni rappresentative della popolazione italiana.

E non fanno eccezione neppure i cosiddetti
«millennials» — cioé i nati tra gli anni Ottanta e
i primi anni Duemila nel mondo occidentale —
che pure nell'ultima indagine del Deloitte Cen-
ter for Health Solutions sono indicati come i pitt
propensi, almeno negli Stati Uniti, a usare la tec-

nologia per monitorare il proprio stato di salute

¢ anche per confrontare le prestazioni di medici,
ospedali e piani sanitari di assistenza. Da un son-
daggio fra duemila studenti delle scuole supe-
riori del Veneto condotto da Arsenal.it, il consor-
zio delle 23 aziende sanitarie ¢ ospedaliere vene-
te per 'e-Health, ¢ emerso che il 69% non ha mai
visitato il sito web della propria azienda socio-
sanitaria e il 53% non conosce i servizi di sanita
digitale attivati in Regione.

Per sfruttare appieno le enormi potenzialita
del digitale bisogna allora partire da una capilla-
re opera di informazione non solo dei comuni
cittadini ma anche degli operatori sanitari. Lo
hanno pill volte sottolineato sodalizi scientifici
come la Societa italiana di telemedicina e asso-
ciazioni civiche come CittadinanzAttiva.

Laricetta elettronica

Sia pure a fatica e tra mille ostacoli, il mosaico
della rivoluzione digitale in Italia si va compo-
nendo. La ricetta rossa scritta a mano, ad esem-
pio, sta ormai scomparendo a favore di quella
elettronica: Federfarma calcola che su circa 600
milioni di prescrizioni per farmaci rimborsati
fatte ogni anno in Italia, oltre il 52% € ormai de-
materializzato con punte superiori all'8o% in Ve-
neto, Sicilia, Campania e Provincia di Trento.
Unico «inconveniente», finora non eliminabile,
al paziente viene consegnato un promemoria di
carta (con numero di ricetta elettronica, codice
fiscale, eventuali esenzioni e prescrizione) per il
ritiro dei medicinali in farmacia. Con il Fascicolo
sanitario elettronico, anche questo problema si
dovrebbe risolvere. Quando si parla di sanita di-
gitale, si pensa subito alla telemedicina. L'Ttalia &
stata tra i primi Paesi al mondo a sperimentarla,
con la trasmissione di elettrocardiogrammi a di-
stanza a partire dal 1970, e con I'impiego della vi-
deocomunicazione per il consulto remoto ¢ 1o
scambio d’'informazioni, immagini diagnostiche
¢ referti nei vari settori delle scienze mediche.
Centinaia i progetti messi in campo: dal telecon-
sulto con le isole minori al monitoraggio clinico
¢ cardiologico per le carceri di massima sicurez-
za fino al monitoraggio e all'assistenza medica
alle navi in navigazione. Alcuni sono ormai con-
solidati. Spesso invece restano solo a livello di
sperimentazione per mancanza di fondi.

LTtalia, una fra le poche nazioni al mondo, ha
emanato 'anno scorso le Linee guida sulla tele-
medicina e ancora tuttavia non si é riusciti a ri-
muovere uno degli ostacoli principali alla sua
diffusione, cioé la previsione di una tariffa dei
servizi e delle prestazioni offerte. A livello inter-
nazionale, i benefici dei programmi di telemedi-
cina sono scientitficamente dimostrati. Lo studio
Whole System Demonstrator Programme, il pitt
grande finora effettuato, su 6.200 pazienti ingle-
si con patologie croniche come diabete, insuffi-
cienza cardiaca o broncopneumopatia cronica
ostruttiva (Bpco) seguiti in teleassistenza, ha re-
gistrato una riduzione del 45% nella mortalita e
del 20% in ricoveri al Pronto soccorso.

E non ¢€ finita: la tecnologia digitale su smar-
tphone promette di cambiare il volto della sanita
una volta per tutte. Le 5 mila app gia in circola-
zione in Italia stanno a testimoniarlo.
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Alessandro Bovicelli

BOLOGNA

Nonostante numerose campa-
gne informative e il fatto che dal
2007 il vaccino anti- Hpv sia gra-
tis ancora abbiamo una copertu-
ra bassa che non supera il 70%
delleragazzine con alcuneregio-
ni abbondantemente al di sotto
come Campania e Sicilia.
Lapaura, antichi retaggi cultura-
li per cuiancoraal Sud avererap-
porti prima dei 18 anni & un diso-
nore fanno si che non si faccia
una prevenzione adeguata.

Se & vero che'Hpvnellamaggior
parte dei casi e un’infezione tran-
sitoria & vero che esistono pochi
ceppi ma molto pericolosi quali
I'Hpv 16 e il 18 che causano il tu-
more del collo dell'utero e con il
vaccino, associato sempre al Pap
Test, e stata data alla popolazio-
ne una grande opportunita.
Nonsipud certoincolpare in que-
sto caso il Ministero della Salute
che ha fatto abbondantemente il
suo mestiere, ma la diffusione &
ancora a macchia di leopardo.
Pensiamo chein Sicilia siamo ap-
pena al 50% di copertura.
Infamiglianon seneparla, sirice-
vono gli opuscoli ma le adole-
scentinon dialogano conigenito-
rieviceversa.

C’¢unimbarazzo spaventoso nel
parlare della propria sessualita,
le scuole non pubblicizzano il
vaccino e cosl la copertura e bas-
sa.

Dopo diecianniil 70 % & un livel-
losenz’altro insoddisfacente.

I ginecologi tutti sono decisi ain-
sistere nel continuare la promo-
zione ma rimarra un’impresa dif-
ficile.

C’édadire chealcuneregionipar-
ticolarmente virtuose hanno este-
so la vaccinazione ai maschi an-
che essi esposti al virus.
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Sono soprattutto i giovani tra i 25 e i 29 anni i bersagli prefe-
riti dal virus dell’Hiv in Italia. Lo afferma il Centro Operativo
Aids dell’lstituto superiore di sanita in occasione della Gior-
nata mondiale per la lotta contro la sindrome da immunode-
ficienza acquisita che si tiene oggi. Nonostante anni di cam-
pagne informative sulla malattia, il contagio avviene nell’84%
dei casi attraverso rapporti sessuali non protetti (il 40% dei
quali tra omosessuali maschi). Come indicano i dati forniti dal-
I'lss e quelli dell’ Associazione dei microbiologi italiani (Amcli),
la mancata diminuzione delle nuove diagnosi, unita comun-
que all’efficacia delle cure per chi scopre di avere I'infezione,
fa si che nel nostro Paese ci siano 140mila sieropositivi: il nu-
mero piu alto d’Europa. La profilassi pre-esposizione, I'as-
sunzione cioe dei farmaci prima di contrarre I'infezione, ri-
durrebbe i contagi del 90%, ricorda uno studio del Cdc (Cen-
tro per la prevenzione e il controllo delle malattie) di Atlanta
(Stati Uniti), ma la terapia non & molto conosciuta neppure dai
medici oltreoceano, tanto che oltre un terzo di loro non ne ha
mai sentito parlare.
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a riparlare di Aids. Si, bisogna farlo

e farlo di piu. Perché in Europa,
compresi 1 Paesi dell’'Unione, 1 nuovi
contagi da Hiv nel 2014 sono stati oltre
142mila (datt Ecdc-Oms). Con il boom
in Romania, Polonia ¢ Slovacchia, dove
1 numeri sono fuori controllo, pi che
taddoppiati nispetto ai valor del 2005.

E, anche se 1 dati sono molto diversi,
non va bene neppure da noi. In Italia lo
scorso anno si sono infettate 3.700 per
sone circa, 1’80% vomini e di eta com-
presa trai25 ¢ 129 anni (dati Iss). Eil
dato ¢ stabile, non decresce, da almeno
tre anni. E quanto sia assordante il silen-
zio sulla malattia lo dice il numero di
persone sieropositive inconsapevoli del-
la propnia condizione. Gente “normale”
che scopre di avere 1’ Aids quando ormai
¢ a uno stadio conclamato. E succede a
sette malatt su dieci, ignan completa-
mente del fatto di essere sieropositivi
magari da molti anni.

Dunque I’ Aids, quello che negli anni
"80 ci affrettammo a definire 1’epidenmia
del secolo, si € ndotto a essere un fanta-
sma dimenticato nella nostra societa.
Non se ne parla quast piu. Pochi 1 fioc-
chettt rosst sui baven di personaggi fa-
mosi ¢ star internazionali, quasi nessuna
campagna, nessun concerto. E pochi
editoriali, poche notizie relegate nelle ul-
time pagine dei giomali. Un dramma 1-
mosso. Con l'illusione che ci si ammali
solo nei Paesi pover.

Se ¢ vero che in 30 anni tutto ¢ cam-
biato e il contagio da Hiv non equivale a
una condanna a morte, resta I’'emergen-
7a legata alla sottovalutazione del pro-
blema. L Europa da tempo ha attivato
un programma comunitario di sorve-
glianza legato al fenomeno Aids.
L’Ecdc (European Centre for Disease
Prevention and Control) spiega che al
boom di contagi nell’Europa dell’Est
storicamente correlato all’uso di stupefa-
centl per via parenterale, & subentrato re-
centemente quello legata a rapporti ete-
rosessuali non protetti. Nell’Europa del-
I'Ovest, a cui 'ltalia appartiene, prevale

I 1 1° dicembre di ogni anno si torna

la modalita di trasmissione omosessuale
maschile Msm (Men having sex with

men), che ¢ cresciuta del 15%, mentre
quella tra eterosessuali € scesa del 44%.
E anche nei Paesi dell’area centro euro-
pea, che fino al 2007 riconosceva come
modalita di trasmissione piu frequente 1
rapporti eterosessuali, si € poi allineata
all’area Ovest, e in quanto la modalita di
trasmissione Msm ha superato quella le-
gata a rapporti eterosessuali. Mentre nei
Paesi del Nord Europa la trasmissione
dell’'Hiv ¢ dinmmuita drasticamente, arri-
vando a livelli minimi nell’area scandi-
nava. Di sicuro, ci sono delle falle nella
prevenzione in molti sistemi sanitari
pubblici, aggravatt dalla crisi economi-
ca. Le Ong attive sul fronte della lotta
all’Aids portano nell’agenda europea 1
temi emergenti come la tutela della salu-
te dei sex worker, categoria ovviamente
esposta al virus e la diffusione di pro-
grammi di sostegno ai malati nei Paesi
dove la crist ha colpito gravemente il si-
stema di cure pubbliche, come & succes-
so in Grecia, dove sono perodicamente
a rischio le coperture antiretrovirali ai
malati di Aids.

E proprio le Ong, come la Lila in lta-
lia, promuovono, attraverso campagne
penodlche la diffusione del test salivare,
basato su tecnica immunocroma‘[ogxaﬁ-
ca, che consente di avere 1 nisultati in ap-
pena 20 minuti. Ma ci vuole pit impe-
guo da parte delle istituzioni € maggiore
comunicazione sulle fasce giovanili, le
pitt esposte al rischio contagio. Di Aids
s1 muore di meno, ma si MUOIE ancora €
certamente il fatto di poter tenere sotto
controllo la malattia non deve essere un
alibi per fare meno prevenzione. Per for-
tuna lo “stigma” sociale sui malati di
Aids si ¢ ridotto, ma non puo essere sot-
tovalutato 1l rischio, reale ¢ non immagi-
nario che esiste ed ¢ forte. Anche nei
nostri Paesi europei. Anche in Italia.

Lucilla Vazza
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