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P
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U
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EZZA
 N

EG
LI 

A
M

B
IEN

TI D
I VITA

 E D
I 

LAVO
R

O

P
er la S

egreteria tecnica: 
Vittorio C

arreri e S
usanna C

antoni

Milano, Settembre 2018

M
olti eventi negli ultim

i anni in Italia, specie nel 
2018, hanno dim

ostrato che prevenzione e 
sicurezza sono diventate priorità irrinunciabili 
per il nostro Paese. U

n ruolo im
portante lo 

dovrebbe avere il Servizio Sanitario N
azionale 

(SSN
) istituito nel 1978. Q

uesto è stato uno 
dei m

otivi per cui un gruppo di persone di va-
ria estrazione, m

a con valori com
uni, ha dato 

vita a m
età del 2017, presso la C

asa della 
C

ultura di M
ilano, al M

ovim
ento per la difesa 

e il m
iglioram

ento del SSN
. La presenza di 

persone con rilevanti esperienze e com
pe-

tenze m
ultidisciplinari ed interdisciplinari ha 

reso possibile in pochi m
esi la elaborazione 

di docum
enti di rilevante interesse e attualità, 

anticipando in alcuni casi questioni che sono 
state poste al centro della cam

pagna eletto-
rale del 4 m

arzo 2018 e anche dopo con la 
nascita del G

overno nazionale verde giallo. 
La direzione del m

agazine della C
asa della 

C
ultura “viaB

orgogna3” ha preso con sag-
gezza, tem

pestività e generosità la decisione 
di pubblicare alcuni dei più rilevanti docu-
m

enti del M
ovim

ento con lo scopo prim
ario 

di suscitare un dibattito sui tem
i della preven-

zione e della sicurezza negli am
bienti di vita e 

di lavoro anche al di fuori degli addetti e degli 
specialisti nei vari settori. La costruzione dal 
basso delle analisi e delle prese di posizione è 
stata la precondizione per trattare in profondi-
tà le questioni con la m

assim
a partecipazione 

possibile sia dal punto di vista tecnico scien-
tifico che politico ed istituzionale. La sintesi è 
stata fatta con grande scrupolo da una fun-
zionale Segreteria tecnica form

ata da opera-
tori sanitari, da am

m
inistratori, da econom

i-

sti, da sociologi e da cultori della m
ateria. Lo 

sfondo di ogni contributo è stato in gran par-
te correlato alla convinzione che la preven-
zione e la sanità pubblica siano fondam

entali 
per la prom

ozione della salute e anche per 
lo sviluppo sociale ed econom

ico del nostro 
Paese. C

on nostra piacevole sorpresa, spes-
so le prese di posizione del M

ovim
ento sono 

state riprese e rilanciate sia da N
ew

s specia-
lizzate che dai principali giornali online. Sono 
stati affrontati anche tem

i che sem
bravano 

im
possibili fino a qualche anno fa, specie in 

situazioni econom
icam

ente difficili, com
e per 

esem
pio: l’assistenza odontoiatrica, l’assi-

stenza prim
aria, la continuità assistenziale, 

il rapporto ospedale territorio, l’integrazione 
sociale e sanitaria, la salute m

entale, il rap-
porto am

biente e salute e soprattutto la pre-
venzione e la sicurezza nei luoghi di lavoro. 
Tutto ciò in soli 12 m

esi (settem
bre 2017 

– settem
bre 2018). Alcune conferenze pub-

bliche in particolare hanno riscosso un suc-
cesso di partecipazione attiva di cittadini, di 
esperti, di operatori della inform

azione e della 
com

unicazione. Tra le più dibattute: la confe-
renza sul confronto tra il nostro SSN

 e quello 
inglese e soprattutto quella sulla prevenzione 
della cronicità e sull’assistenza agli am

m
ala-

ti cronici. Inoltre assai interessante e vivace 
quella sulla assistenza psichiatrica dove i 
protagonisti oltre ad alcuni valorosi psichiatri 
sono stati in particolare i soggetti con proble-
m

i di salute m
entale e i rappresentanti delle 

associazioni delle fam
iglie interessate. M

olto 
lavoro ed im

pegno il M
ovim

ento ha dedicato 
inoltre al tem

a degli infortuni, delle m
alattie 

professionali e delle m
orti sul lavoro anche 

con prese di posizione critiche e costruttive 
su eventi dram

m
atici accaduti nella m

etro-
poli m

ilanese. In particolare è stato aperto 
un forte dibattito sul sistem

a inform
ativo ina-

deguato anche ai fini epidem
iologici e quindi 

preventivi chiam
ando in causa i potenti isti-

tuti nazionali assicurativi e pensionistici. Tali 
problem

atiche, di assoluto valore preventivo, 
saranno affrontate in particolare in un conve-
gno presso la C

asa della C
ultura di M

ilano 
entro il m

ese di ottobre 2018. Interessante 
inoltre la collaborazione del M

ovim
ento con 

operatori e docenti universitari di varie R
e-

gioni dal Veneto alla C
am

pania, nonché con 
riviste specializzate com

e per esem
pio il B

ol-
lettino della U

niversità degli Studi”Federico 
II”di N

apoli, che tratta le principali questioni 
in m

ateria di prevenzione e sanità pubblica 
con particolare riferim

ento al M
eridione. Il 

sostegno della C
asa della C

ultura di M
ilano 

è stato prezioso, tem
pestivo e assai im

por-
tante anche sotto l’aspetto inform

ativo e 
com

unicativo, essenziale nel m
ondo di oggi. 

U
n grazie particolare è dovuto a Annam

aria 
Abbate, condirettore e direttore responsabile 
di viaB

orgogna3, m
agazine della C

asa della 
C

ultura, e a Sergio Lanza che ha recuperato 
e sistem

ato i vari docum
enti per la pubblica-

zione. Sono m
oltissim

i altri coloro a cui spet-
ta un grande ringraziam

ento per l’im
pegno, 

la com
petenza e l’aiuto generosam

ente dato 
per il raggiungim

ento dei principali obiettivi 
program

m
ati fin dall’inizio dal M

ovim
ento 

culturale per la difesa e il m
iglioram

ento del 
SSN

.
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M
ovim

ento culturale per la difesa e il 
m

iglioram
ento del S

ervizio S
anitario 

N
azionale (S

S
N

): idee prelim
inari per 

un progetto istitutivo. Faranno parte di 
questo m

ovim
ento coloro che hanno 

concretam
ente contribuito con idee, fatti, 

esperienze positive a m
igliorare la sanità 

pubblica.
Il M

ovim
ento si istituisce in M

ilano e avrà 
la propria sede organizzativa presso la 
sede della C

asa della C
ultura.

I principi ispiratori sono quelli che hanno 
dato vita nel 1945 per iniziativa e volontà 
del C

om
itato N

azionale di Liberazione 
(C

N
L) del Veneto e per im

pulso di grandi 
protagonisti com

e C
oncetto M

archesi, 
Egidio M

eneghetti, A
ugusto G

iovanardi 
alla prim

a proposta di riform
a sanitaria, 

base della grande riform
a del 1978. Essi 

in sintesi sono:
1) 

U
nità e globalità degli interventi sanita-

ri e socio sanitari con il coinvolgim
ento 

degli Enti Locali.
2) 

D
ecentram

ento 
istituzionale, 

pro-
gram

m
azione regionale, radicam

ento 
al territorio.

3) 
P

artecipazione attiva e consapevole 
degli utenti e controllo dem

ocratico.
4) 

Finanziam
ento sulla base delle capaci-

tà econom
iche dei contribuenti.

A
llo S

tato centrale com
pete in m

ateria sa-
nitaria: fissare i principi per la tutela della 
sanità pubblica e aggiornare i Livelli Essen-
ziali di A

ssistenza (LEA
) in collaborazione 

con le R
egioni.

D
O

C
U

M
EN

TO
 

P
R

ELIM
IN

A
R

E

Vittorio C
arreri

Milano, 7 settembre 2017

L’A
ssem

blea costitutiva del M
ovim

ento 
stabilirà program

m
i e priorità.

S
em

bra utile indicare in via prioritaria 
alcune problem

atiche:
1) 

A
pprofondim

ento delle tem
atiche ine-

renti le C
ittà m

etropolitane.
2) 

M
igliorare e potenziare l’efficienza e 

l’efficacia delle attività di prevenzione 
e di sanità pubblica

3) 
R

iform
a della A

ssistenza sanitaria pri-
m

aria, 
della 

continuità 
assistenziale, 

della integrazione socio sanitaria, del 
rapporto tra l’ospedale e il territorio.

4) 
R

iordino radicale e qualificazione della 
form

azione 
(pianificazione 

nazionale, 
program

m
azione regionale, valorizza-

zione delle m
igliori strutture del S

S
N

)
5) 

M
igliore utilizzo delle risorse per la ri-

cerca scientifica, specie di quella ap-
plicata agli obiettivi dei piani e dei pro-
gram

m
i nazionali e regionali.

P
er gli aspetti organizzativi ed esecutivi 

il M
ovim

ento si doterà di una S
egreteria 

tecnica.
N

ella prim
a A

ssem
blea costitutiva sarà 

eletto un P
residente-garante. 
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R
ingrazio 

Ferruccio 
C

apelli 
e 

G
iuseppe 

Landonio anche a nom
e di S

usanna C
an-

toni per l’invito. P
urtroppo un’ im

provvisa 
sindrom

e influenzale m
i im

pedisce di esse-
re presente. M

i perm
etto tuttavia di inviarvi 

una sintesi dell’intervento che avrei fatto 
nell’incontro odierno.
Il M

ovim
ento culturale per la difesa e il m

i-
glioram

ento del S
S

N
 ha iniziato la propria 

attività nel m
ese di settem

bre 2017. S
i è 

dotato di un program
m

a di m
assim

a sia 
per il 2017 che per il 2018. S

iam
o gene-

rosam
ente sostenuti e ospitati dalla C

asa 
della C

ultura di M
ilano.

A
bbiam

o fino ad ora 150 adesioni indivi-
duali e collettive. Esiste una S

egreteria tec-
nica di 15 persone e due garanti: il prof. 
G

iorgio C
osm

acini e la dottoressa M
aria 

P
ia G

aravaglia, già M
inistro della S

alute.
È stato prodotto un docum

ento sulla pre-
venzione con particolare attenzione alla 
prevenzione negli am

bienti di lavoro che 
andrebbe diffuso se possibile dalla C

asa 
della C

ultura, da S
ergio H

arari sul C
orriere 

della S
era (O

n line), da M
aria P

ia G
arava-

glia sulla sua R
ivista, da M

aria Triassi sul 
B

ollettino S
ud-N

ord per la prevenzione e 
la sanità pubblica, da A

ugusto P
anà e A

r-
m

ando M
uzzi sulla loro R

ivista S
cientifica, 

dalla N
ew

 Igienisti O
n Line (C

arlo S
igno-

relli), dal Q
uotidiano S

anità (G
iuseppe Im

-
balzano).
S

tiam
o com

pletando un docum
ento-pro-

posta 
sulla 

A
ssistenza 

odontoiatrica 
(L. 

S
trohm

enger, A
. A

m
adei, A

. R
ossi). È stato 

istituito un G
ruppo di Lavoro sulla A

ssisten-

PATTO
 

P
ER

 LA
 S

A
N

ITÀ
 

P
U

B
B

LIC
A

da Vittorio C
arreri a  

Ferruccio C
apelli e G

iuseppe Landonio

R
ichiesta rinvio dell’incontro 

con il gruppo di m
edici clinici che 

svolgono un program
m

a di conferenze su 
tem

i di rilevante interesse sanitario

za sanitaria prim
aria, sulla continuità assi-

stenziale, sul rapporto ospedale e territorio 
(A

. A
ronica, G

. Im
balzano, S

. C
inquetti, F. 

C
eratti, M

.P. G
aravaglia). S

tanno per esse-
re avviati i lavori del G

ruppo su A
m

biente e 
S

alute (G
.M

. Fara, G
.S

esana, D
. C

ereda). 
A

bbiam
o chiesto il parere di Luigi B

enevelli 
su proposte di legge presentate di recente 
in S

enato sulla A
ssistenza P

sichiatrica. 
S

iam
o nettam

ente contrari ad un eccessi-
vo sviluppo della sanità privata e alla m

u-
tualità integrativa. P

reoccupante l’appello 
di ieri del presidente della spedalità privata: 
il S

S
N

 sarà salvato dai privati, con finan-
ziam

enti pubblici. 5i leggano la L. 833/78.
S

iam
o m

olto preoccupati inoltre sullo stato 
della assistenza sanitaria e socio sanitaria 
in m

olte città m
etropolitane, com

presa M
i-

lano.
A

bbiam
o in program

m
a nei prossim

i tre 
m

esi alcune presentazioni di libri che pos-
sono aprire finalm

ente il dibattito con la 
cittadinanza, nel disinteresse sulla salute 
di tutti i partiti:
1) 

S
S

N
 S

O
S

 dall’Inghilterra - C
om

e il 
S

S
N

 è stato tradito e com
e si è deci-

so di salvarlo. A
 cura di Jacky D

avis 
e R

aym
ond Tallis. P

rem
essa di K

en 
Loach 

- 
Introduzione 

e 
traduzione 

di M
aria Elisa S

artor. La conferenza 
pubblica avrà luogo presso la sede 
della C

asa della C
ultura, m

ercoledì 6 
dicem

bre 2017, dalle ore 15,30 alle 
17,30. Vi prego di partecipare e di av-
visare le persone che possono essere 
interessate.

2) 
S

uccessivam
ente 

a 
data 

da 
desti-

narsi sarà presentato il libro del prof. 
G

iorgio C
osm

acini che sta per essere 
pubblicato. Esso affronta specie nel-
la storia secolare i rilevanti contributi 
tecnici, scientifici, organizzativi della 
sanità pubblica m

ilanese e lom
barda.

3) 
È in program

m
a anche la presenta-

zione del m
io libro: “LA

 FA
B

B
R

IC
A

 
S

P
O

R
C

A
” - La lezione di S

eveso e 
degli altri com

uni della B
rianza M

ila-
nese inquinati dalla diossina dello sta-
bilim

ento IC
M

ES
A

 1976-2017”.
Il M

ovim
ento dunque ha obiettivi di prom

o-
zione della salute piuttosto im

portanti e ha 
bisogno della collaborazione di tutti coloro 
che hanno a cuore i valori della riform

a sa-
nitaria è che vogliono salvare e sviluppare 
il S

S
N

.

Milano, 9 novembre 2017.
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C
aro P

rof. Fara,
faccio seguito al colloquio di ieri per con-
ferm

arti la necessità e l’urgenza di avere 
un docum

ento chiaro ed efficace sul tem
a 

di rilevante interesse per il S
S

N
 e di rilancio 

del ruolo e della attività dei D
ipartim

enti di 
P

revenzione delle A
S

L in m
ateria di igiene 

am
bientale.

B
isogna sm

entire con forza e chiarezza 
che il S

S
N

 dopo lo sciagurato referendum
 

del 1993 che ha tolto i controlli am
bientali 

alle U
U

S
S

LL, che la tutela dell’am
biente 

non sia più di com
petenza delle R

egioni e 
soprattutto delle A

S
L. N

e è derivato pur-
troppo un calo di im

pegno da parte di m
ol-

te A
S

L su tutto il territorio nazionale, spe-
cie nelle C

ittà M
etropolitane. Le questioni 

sono gravi e ce lo conferm
a oggi anche il 

docum
ento “A

IR
 Q

U
A

LITY IN
 EU

R
O

P
E - 

2017 R
EP

O
R

T”. S
pecie in Italia ognuno in 

questi anni è divento esperto sul com
ples-

so e delicato rapporto “A
m

biente e S
alute” 

con il risultato che la situazione am
bien-

tale non m
igliora affatto. G

li epidem
iologi 

hanno fatto quello che hanno potuto e sia-
m

o apparentem
ente fortunati per m

erito 
anche loro di sapere la stim

a delle m
orti 

correlate 
all’inquinam

ento 
dell’am

biente 
e alle m

utate condizioni clim
atiche. N

el 
contem

po nulla concretam
ente cam

bia. 
P

erché? A
bbiam

o anche il censim
ento uf-

ficiale delle aree più inquinate. A
rrivano an-

che rilevanti finanziam
enti statali a destra 

e a m
anca. M

igliora qualcosa? A
 M

anto-
va no, neppure nell’hinterland m

ilanese. 
N

on va m
eglio a M

arghera, nella Terra dei 

R
A

P
P

O
R

TO
 

“A
M

B
IEN

TE E 
S

A
LU

TE”

da Vittorio C
arreri  

al P
rof. G

aetano M
aria Fara

Fuochi in C
am

pania, all’ILVA
 di Taranto, a 

G
ela e forse in m

olte altre aree a rischio. 
La Tua autorevolezza e quella dei qualifi-
cati com

ponenti del G
ruppo di Lavoro da 

Te coordinato, possono non risolvere i pro-
blem

i, bensì inquadrarli m
eglio ed indicare 

le possibili strade da attivare per m
igliora-

re gli am
bienti di vita, spesso correlati agli 

am
bienti di lavoro. Forse esiste anche un 

problem
a irrisolto nella form

azione degli 
operatori non solo delle discipline m

edi-
che delle Facoltà di M

edicina e C
hirurgia, 

bensì di m
olte altre Facoltà non m

ediche 
della m

aggioranza delle troppe U
niversità 

italiane. G
iudizio critico forse anche sui 

finanziam
enti devoluti alla ricerca scienti-

fica soprattutto quella applicata e in rela-
zione soprattutto al P

iano N
azionale P

re-
venzione (P

N
P

) per gli anni 2014-2018 e 
relativi P

iani R
egionali P

revenzione (P
R

P
), 

quinquennali di cui si ben poco si cono-
sce. A

ndranno esam
inati anche i problem

i 
organizzativi dei D

ipartim
enti di P

revenzio-
ne delle A

S
L senza velleità corporative e 

richieste m
eram

ente sindacali. Va dato un 
giudizio a m

io avviso severo, m
olto seve-

ro sulle carenze orm
ai determ

inanti della 
m

aggioranza delle A
genzie R

egionali per 
la P

rotezione dell’A
m

biente (A
R

PA
). C

’è 
com

unque bisogno di una rete m
oderna di 

Laboratori di S
anità P

ubblica collaboranti 
strettam

ente con gli Istituti Zooprofilattici 
S

perim
entali, 

con 
i 

D
ipartim

enti 
provin-

ciali delle A
R

PA
, con i Laboratori com

pe-
tenti delle U

niversità e con IS
P

R
A

. L’IS
S

 
di R

om
a deve diventare finalm

ente, forse 

cam
biando la sua natura istituzionale, cen-

tro di riferim
ento vero del S

S
N

, efficiente e 
autorevole in m

ateria di qualità, di certifi-
cazione e di accreditam

ento della attività 
laboratoristica. Forse questi m

iei appunti 
possono servire a Te e agli altri colleghi 
per fare un docum

ento sicuram
ente im

-
portante che indichi anche un superam

en-
to 

dell’assurda 
sequela 

di 
burocratiche 

e non utili autorizzazioni am
bientali: VIA

, 
VA

S
, S

IA
, VIS

, eccetera. Forse è tem
po 

di chiedere al G
overno e al P

arlam
ento 

che si arrivi a stabilire con legge “un’in-
tegrazione rapida, razionale e trasparente 
della Valutazione di Im

patto A
m

bientale e 
S

anitario (VIIA
S

)”. C
i sono ovviam

ente altri 
aspetti tecnici, scientifici, organizzativi che 
andrebbero ripresi, per ora credo che dob-
biam

o segnalare alle istituzioni e all’opinio-
ne pubblica quelli principali. 
G

razie e buon lavoro. 

Milano, 16 novembre 2017.
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R
ELA

ZIO
N

E 
IN

TR
O

D
U

TTIVA
 

A
LL’A

S
S

EM
B

LEA
 

C
O

S
TITU

TIVA
 

D
EL M

O
VIM

EN
TO

 
C

U
LTU

R
A

LE P
ER

 
LA

 D
IFES

A
 E IL 

M
IG

LIO
R

A
M

EN
TO

 
D

EL S
S

N

Vittorio C
arreri

(M
ilano, presso C

asa della C
ultura).

P
R

E
M

E
S

S
A

P
rocederò al com

m
ento dei 6 punti della 

m
ozione allegata predisposta per l’esam

e 
e l’approvazione da parte dell’A

ssem
blea.

P
U

N
TO

 P
R

IM
O

P
rincipi della riform

a sanitaria.
1) 

U
nitarietà e globalità degli interventi 

sanitari e socio-sanitari. 
2) 

D
ecentram

ento 
istituzionale 

sia 
da 

parte 
dello 

S
tato 

centrale 
che 

del-
le 

R
egioni. 

R
uolo 

degli 
Enti 

Locali. 
S

em
plificazione e sburocratizzazione. 

N
ell’agosto del 2013, R

oberto S
atolli 

in una sintesi efficace sottolineava che 
cosa doveva essere il S

ervizio S
anita-

rio: unico, pubblico, no-profit, traspa-
rente, prom

otore della salute. 
3) 

C
ontrasto delle disuguaglianze tra R

e-
gione e R

egione e spesso anche all’in-
terno di una stessa R

egione. 
4) 

P
artecipazione degli utenti e controllo 

dem
ocratico.

5) 
R

uolo integrativo e non sostitutivo del-
la sanità privata.

6) 
Finanziam

ento da parte dei cittadini in 
base alle loro capacità contributive

P
U

N
TO

 S
E

C
O

N
D

O
.

Le m
aggiori com

petenze in m
ateria sanita-

ria in base alla C
ostituzione sono in capo 

alle R
egioni e alle P

rovince autonom
e di 

Trento e di B
olzano. Esse operano con il 

m
etodo 

della 
program

m
azione 

plurien-
nale e con finanziam

enti certi. La priorità 
sem

brerebbe 
logicam

ente 
orientata 

alla 

prevenzione delle m
alattie di m

aggior ri-
levanza sociale a partire dalle patologie 
cardiovascolari e dai tum

ori. S
u queste 

patologie da prevenire salvo alcune R
egio-

ni com
e per esem

pio la R
egione del Vene-

to, la m
aggior parte di esse non fa quasi 

nulla. Le carenze più gravi riguardano sia 
la prevenzione prim

aria che quella secon-
daria, 

m
eglio 

definita 
diagnosi 

precoce 
com

e per esem
pio quella per i tum

ori della 
m

am
m

ella, del collo dell’utero, del colon 
retto. S

i ledono dunque diritti fondam
en-

tali alla tutela della salute dei cittadini. C
i 

sono disuguaglianze inaccettabili rispetto 
agli adem

pim
enti di cui ai Livelli Essenziali 

di A
ssistenza (LEA

) e agli im
pegni fissati 

dai P
iani sanitari, com

preso il P
iano N

a-
zionale P

revenzione (2014-2018). G
randi 

preoccupazioni esistono anche per la pre-
venzione e la sicurezza nei luoghi di lavoro, 
la prevenzione degli incidenti stradali, per il 
m

ancato contrasto della cronicità e per le 
carenze nella assistenza sanitaria e socio-
sanitaria agli anziani.

P
U

N
TO

 TE
R

Z
O

S
erve 

soprattutto 
un’ 

effettiva 
riform

a 
dell’A

ssistenza 
sanitaria 

prim
aria, 

della 
continuità assistenziale da non confondere 
con la guardia m

edica notturna, prefesti-
va e festiva, del rapporto tra il territorio e 
l’ospedale. I m

edici non si parlano tra di 
loro. S

i assistono a fenom
eni crescenti di 

privatizzazione e di esaltazione acritica del 
“m

ercato” nella sanità. S
i sviluppa a cura 

delle A
ssicurazioni, della Lega delle C

o-

operative, persino di alcuni S
indacati dei 

lavoratori la m
utualità integrativa. Q

uesti 
aspetti nel R

egno U
nito sono iniziati com

e 
sta accadendo in Italia diversi anni fa e 
hanno portato alla sem

idistruzione del S
S

 
britannico com

e è ben descritto nel libro 
“S

S
N

 S
O

S
 dall’Inghilterra” di Jacky D

avis 
e R

aym
ond Tallis, con la introduzione e la 

traduzione di M
aria Elisa S

artor, presente 
oggi al nostro incontro. L’esito del referen-
dum

 conferm
ativo del 4 dicem

bre 2016, 
ha evitato nel nostro P

aese lo statalism
o, 

il centralism
o burocratico, il trasferim

en-
to della prevenzione e della sicurezza nei 
luoghi di lavoro al M

inistero del lavoro e 
della igiene degli alim

enti, della sicurezza 
alim

entare e nutrizionale al M
inistero del-

le politiche agricole. Il tem
a dell’assisten-

za ospedaliera m
erita approfondim

enti e 
proposte concrete che m

ancano in m
olte 

R
egioni a partire dalla R

egione Lom
bardia 

dove l’ultim
o piano ospedaliero è del 1974 

(L. R
. 3 settem

bre 1974, n. 55 – P
iano 

ospedaliero della R
egione Lom

bardia per 
il quinquennio 1974-1978), ben 43 anni fa. 
S

u queste problem
atiche generali e setto-

riali sono pervenuti in questi giorni a noi 
contributi im

portanti da A
m

edeo A
m

adei, 
A

ugusto P
anà, A

rm
ando M

uzzi, Lalla B
o-

dini, Luigi B
enevelli, G

iuseppe Im
balzano, 

A
ldo G

rasselli, oltre al già citato R
oberto 

S
atolli. S

erve dunque im
pegnarsi di più 

per qualificare l’assistenza e la spesa sa-
nitaria. S

i debbono com
battere con m

ag-
gior energia gli sprechi nella sanità, stim

ati 
in Italia ad oltre 22 m

iliardi di euro all’anno. 

Milano, 28 settembre 2017
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A
lcuni provvedim

enti specie della R
egione 

Lom
bardia sulla assistenza ai cronici han-

no suscitato contrati e forti preoccupa-
zioni. C

redo che sia giusto tem
ere che la 

R
egione diventi un sem

plice com
m

ittente, 
specie a favore della sanità privata. R

inun-
ciando così ad essere un fornitore istituzio-
nale di salute pubblica. Tuttavia le inadem

-
pienze del servizio pubblico e dei m

edici 
di m

edicina generale anche in Lom
bardia 

non possono contrastare il decollo da par-
te del C

onsorzio per la M
edicina generale 

di progetti e di program
m

i di assistenza 
prim

aria sostenuti dal C
om

une di M
ilano, 

con il concorso di m
edici specialisti e con 

un’ efficace e non più rinviabile rapporto di 
collaborazione costruttiva con gli ospedali 
delle zone interessate. Il 26 settem

bre u.s. 
il C

orriere della S
era ha dedicato due pagi-

ne sui M
edici di M

edicina G
enerale a M

ila-
no. I titoli degli articoli non erano benevoli: 
“M

edici di fam
iglia. O

rari troppo corti e la 
rete che non c’è. L’80%

 dei pazienti senza 
assistenza adeguata”. Fino ad ora non ho 
letto sm

entite.

P
U

N
TO

 Q
U

A
R

TO
 E

 Q
U

IN
TO

S
ui tem

i della form
azione e della ricerca 

scientifica, specie di quella applicata alla 
program

m
azione sanitaria, finalm

ente le 
R

egioni, 
coordinate 

dalla 
R

egione 
P

ie-
m

onte si sono svegliate da un lungo son-
no e hanno predisposto di recente un do-
cum

ento interregionale da discutere con il 
G

overno N
azionale. S

ono presenti a que-
sto incontro e hanno aderito al nostro M

o-

vim
ento m

olti esperti in m
ateria. Essi ci da-

ranno utili consigli. S
erve dunque una vera 

program
m

azione regionale coinvolgendo 
nella form

azione e nella ricerca scientifi-
ca sia le U

niversità che le più qualificate 
com

petenze e strutture del S
S

R
, com

e si 
fa nelle più im

portanti N
azioni della U

nione 
Europea (U

E).

C
O

N
C

LU
S

IO
N

I
S

i deve intervenire in m
odo razionale, co-

struttivo e con esperienze concrete per 
salvare la riform

a sanitaria e per m
igliora-

re il S
S

N
. S

ono passati oltre 70 anni dalla 
proposta di riform

a sanitaria del C
om

itato 
N

azionale di Liberazione (C
N

L) del Veneto 
(C

oncetto 
M

archesi, 
Egidio 

M
eneghetti, 

A
ugusto G

iovanardi). S
ono trascorsi qua-

si 40 anni dalla istituzione del S
S

N
 che ha 

avuto valorosi padri e gloriose m
adri: Luigi 

M
ariotti, Tina A

nselm
i, G

iovanni B
erlinguer, 

D
anilo M

orini, A
rturo M

erzario, cooadiudati 
da eccellenti tecnici e scienziati. R

icordia-
m

o i principali: A
ugusto G

iovanardi, A
les-

sandro 
S

eppilli, 
Luigi 

C
heccacci, 

Enea 
S

uzzi Valli, G
iulio A

lfredo M
accacaro, S

e-
verino D

elogu, G
iancarlo B

runi e Franco 
B

asaglia. G
ià oggi dagli interventi preor-

dinati e dal dibattito avrem
o contributi da 

diffondere tram
ite l’ottim

o sistem
a com

u-
nicativo in stream

ing della C
asa della C

ul-
tura di M

ilano e da parte di riviste culturali 
e di new

s specializzate, in particolare dal 
B

ollettino “S
U

D
-N

O
R

D
 per la prevenzione 

e la sanità pubblica” diretto dalla profes-
soressa M

aria Triassi della U
niversità Fe-

derico II di N
apoli. S

aranno istituiti inoltre 
gruppi di lavoro sui tem

i prioritari (com
e 

per esem
pio: prevenzione della cronicità e 

assistenza ai m
alati cronici, am

biente e la 
salute a M

ilano, utilizzo corretto dei farm
a-

ci e dei vaccini, la form
azione e la ricerca 

scientifica). P
roponiam

o anche una serie di 
conferenze pubbliche per il 2017 e il 2018 
in sinergia con il gruppo di m

edici-clinici, 
coordinati dal dottor P

ino Landonio, che 
già 

opera 
attivam

ente 
presso 

la 
C

asa 
della C

ultura di M
ilano. P

ensiam
o anche 

alla presentazione di alcuni libri com
e per 

esem
pio: La sanità a M

ilano di G
iorgio C

o-
sm

acini. Il libro sarà pubblicato fra qualche 
settim

ana; il libro “S
S

N
 S

O
S

 dall’Inghilterra 
– C

om
e il S

S
N

 è stato tradito e com
e si è 

deciso di salvarlo” a cura della dottoressa 
M

aria Elisa S
artor; “La FA

B
B

R
IC

A
 S

P
O

R
-

C
A

 - La lezione di S
eveso e degli altri co-

m
uni della B

rianza m
ilanese inquinati dalla 

diossina dello stabilim
ento IC

M
ES

A
 1976-

2017”, da m
e pubblicato all’inizio di que-

sto anno. G
razie.

Milano, 28 settembre 2017
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Il M
ovim

ento culturale per la difesa e lo 
sviluppo del S

ervizio S
anitario N

azionale 
(S

S
N

) costituitosi il 28 settem
bre 2017 a 

M
ilano presso la C

asa della C
ultura chiede 

un forte e qualificato im
pegno alle istituzio-

ni, ai professionisti della salute, alle perso-
ne interessate a:

1) 
A

 difendere i principi fondam
entali per 

la tutela della salute e la salvaguardia 
dell’am

biente contenuti nella C
ostitu-

zione e i valori irrinunciabili della rifor-
m

a sanitaria del 1978: decentram
ento 

istituzionale, sem
plificazione e sburo-

cratizzazione, rafforzam
ento del ruolo 

dei C
om

uni e delle C
ittà m

etropolita-
ne, unitarietà e globalità degli interven-
ti sanitari e socio sanitari, contrasto 
delle 

disuguaglianze, 
partecipazione 

e controllo dem
ocratici da parte degli 

utenti, gratuità delle prestazioni, ruolo 
integrativo della sanità privata, finan-
ziam

ento 
sulla 

base 
delle 

capacità 
contributive.

2) 
A

 
realizzare 

prioritariam
ente 

i 
pro-

gram
m

i pluriennali e le attività di pre-
venzione nei confronti delle m

alattie di 
m

aggior rilevanza sociale. L’im
pegno 

da parte di m
olte R

egioni fino a questo 
m

om
ento è stato carente e confuso, 

quasi inesistente sulla prevenzione pri-
m

aria.
3) 

A
 riform

are radicalm
ente l’A

ssistenza 
sanitaria prim

aria, la continuità assi-
stenziale, la rete ospedaliera, il rap-
porto territorio-ospedale. A

 qualificare 

M
O

ZIO
N

E P
ER

 
LA

 D
IFES

A
 D

EL 
S

ER
VIZIO

 S
A

N
ITA

R
IO

 
N

A
ZIO

N
A

LE (S
S

N
)

Letta e approvata dalla  
A

ssem
blea costituente.

l’assistenza e la spesa sanitaria.
4) 

A
 realizzare finalm

ente piani e pro-
gram

m
i pluriennali per la form

azione 
da parte delle R

egioni e delle U
niversi-

tà, dando m
aggior spazio alle strutture 

più qualificate del S
S

N
. S

i chiede inol-
tre una revisione nella form

azione dei 
m

edici di m
edicina generale.

5) 
A

 potenziare con investim
enti congrui 

la ricerca scientifica, specie quella ap-
plicata agli obiettivi della program

m
a-

zione sanitaria con priorità agli obiettivi 
dei P

iani sanitari e di prevenzione re-
gionali.

6) 
A

 
prom

uovere 
gruppi 

di 
lavoro 

di 
esperti sui principali tem

i e ad orga-
nizzare conferenze pubbliche in difesa 
e sostegno della sanità pubblica e del 
S

S
N

Milano, 28 settembre 2017
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Le linee politiche di politica sanitaria sono 
state definite nella A

ssem
blea istitutiva del 

M
ovim

ento il 28 settem
bre 2017.

I docum
enti approvati in detto incontro 

hanno 
avuto 

am
pio 

riscontro 
sia 

sulla 
stam

pa specializzata che nel giornali on 
line. H

anno aderito al M
ovim

ento 150 per-
sone e gruppi scientifici, nonché il coor-
dinam

ento regionale lom
bardo del Forum

 
per il D

iritto alla salute. Esso è rappre-
sentato nella segreteria tecnica dal dottor 
G

ian P
iero R

iboni.
In queste settim

ane sono giunti num
erosi 

contributi che saranno attentam
ente letti. 

In questi giorni gruppi di lavoro valorosi e 
com

petenti 
hanno 

approfondito 
proble-

m
atiche di assoluto valore e attualità.

In particolare:
1} La prevenzione efficace, con particolare 

attenzione alla prevenzione e alla sicu-
rexza nei luoghi di lavoro (C

antoni S
., 

P
esenti B

., A
riano E.)

2) 
L’A

ssistenza odontoiatrica (S
trohm

en-
ger L., A

m
adei A

.)

A
S

P
E

TTI O
R

G
A

N
IZ

Z
ATIV

I 
E

 P
R

O
G

R
A

M
M

ATO
R

I
La S

egreteria tecnica è com
posta da 15 

esperti. P
ropongo com

e coordinatori: la 
dottoressa S

usanna C
antoni e poco um

il-
m

ente e pro tem
pore il sottoscritto. I ga-

ranti del M
ovim

ento dovrebbero essere la 
dottoressa M

.P. G
aravaglia, già M

inistro 
della S

alute con il G
overno C

iam
pi e il m

e-
dico, filosofo, storico della m

edicina e della 
sanità pubblica, prof. G

iorgio C
osm

acini.

R
IU

N
IO

N
E D

ELLA
 

S
EG

R
ETER

IA
 

TEC
N

IC
A

 D
EL 

M
O

VIM
EN

TO
 P

ER
 

LA
 D

IFES
A

 E IL 
M

IG
LIO

R
A

M
EN

TO
  

D
EL S

S
N

relazione introduttiva di Vittorio C
arreri.

 

P
ossiam

o utilizzare per la pubblicazione 
del docum

enti più rilevanti oltre all’ottim
o 

sistem
a 

com
unicativo 

della 
C

asa 
della 

C
ultura e, spero, anche due riviste im

-
portanti: L’A

rco di G
iano e B

ollettino S
ud-

N
ord per la prevenzione e per la sanità 

pubblica.
I prossim

i tem
i che si propone di trattare 

sono: 
1)  

L’A
ssistenza sanitaria prim

aria (coor-
dinatore: A

ronica A
., S

egreteria scien-
tifica: S

andro C
inquetti, G

iuseppe Im
-

balzano, P
ier G

iorgio D
uca, R

ossi A
., 

G
ian P

iero R
iboni, A

ronica M
.).

2) 
A

m
biente 

e 
S

alute 
(coordinatore: 

G
.M

. Fara, segreteria scientifica: S
e-

sana G
., Valsecchi M

., P
orro D

e S
o-

m
enzi, Valerio E. C

eresa D
.).

3) 
R

iordino 
e 

am
m

odernam
ento 

della 
rete ospedaliera {C

oordinatore: C
e-

ratti F. S
egreteria scientifica: A

m
edeo 

A
., Triassi M

. G
alavotti M

., B
ianchi S

., 
D

otti C
., G

iuseppe Landonio, D
e C

re-
scenzo S

.).
S

i conferm
a che nei m

esi di novem
bre e di 

dicem
bre del corrente anno, saranno pre-

sentati e discussi i seguenti libri:
1) 

“S
S

N
 

S
O

S
 

dall’Inghilterra. 
C

om
e 

il 
S

S
N

 è stato tradito e com
e si è de-

ciso di salvarlo” a cura di Jacky D
avis 

e R
aym

ond Tallis. R
elatori: M

aria Elisa 
S

artor, R
oberto S

atolli, M
aria P

ia G
a-

ravaglia, Vittorio C
arreri.

2) 
“LA

 FA
B

B
R

IC
A

 S
P

O
R

C
A

 - La lezione 
di S

eveso e degli altri com
uni della 

B
rianza m

ilanese inquinati dalla dios-

sina dello stabilim
ento IC

M
ES

A
 1976-

2017”. 
R

elatori: 
Ferruccio 

C
apelli, 

G
iorgio C

osm
acini, G

. M
. Fara, P

ier 
A

lberto 
B

ertazzi, 
S

andro 
C

inquetti, 
N

anni R
ossi, G

iulio S
esana.

3) 
“LA

 S
A

N
ITA’ A

 M
ILA

N
O

” di G
iorgio 

C
osm

acini. R
elatori con l’autore C

ar-
lo Tognoli, M

arco S
alm

oiraghi, G
. M

. 
Fara, P

ino Landonio, Vittorio C
arreri.

S
i tratta di un piano di lavoro proposto che 

se approvato, ci perm
etterà di contattare 

gli interessati e di renderlo con le relative 
date pubblico. Vi prego dove è possibile 
di farm

i pervenire per iscritto le vostre os-
servazioni ed integrazioni. G

razie e buon 
lavoro. 

Milano, 24 ottobre 2017
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P
E

R
C

H
É

 IL D
O

C
U

M
E

N
TO

 

La crisi cronica della prevenzione 
•  

La prevenzione non ha dom
anda in-

dividuale e in questa fase di crisi della 
politica ha sem

pre m
eno dom

anda 
collettiva (forze politiche, forze sociali, 
consum

atori …
), se non contingente 

e spesso distorta o strum
entale. S

ia 
pure con eccezioni lodevoli, tra i quali 
i diversi richiam

i del P
residente della 

R
epubblica, S

ergio M
attarella, alla si-

curezza del lavoro e del territorio. 
•  

La prevenzione genera, se ha suc-
cesso, risparm

i più che doppi rispetto 
ai propri costi; genera però costi im

-
m

ediati, sia pure contenuti, e benefici 
solo a m

edio e lungo term
ine più diffi-

cilm
ente percepibili 

•  
È invisibile perché genera N

O
N

 eventi; 
anzi per la legge della crescente inci-
denza del rim

anente genera irritazione 
per quanto ancora non ha risolto 

•  
È da tutti invocata nelle em

ergenze 
m

a diffusam
ente sottovalutata e scar-

sam
ente praticata 

•  
Q

uando la prevenzione non funziona 
si attiva la ricerca di capri espiatori; si 
sancisce la responsabilità di chi è a valle 
nel term

inale del com
ando, com

e se a 
m

onte non esistessero cause determ
i-

nanti quali la disattenzione della politica 
e delle am

m
inistrazioni, la carenza di ri-

sorse soprattutto um
ane diversificate ai 

bisogni com
plessi, il non investim

ento in 
com

unicazione efficace e m
oderna. 

P
ER

 IL R
ILA

N
C

IO
 

D
ELLA

 
P

R
EVEN

ZIO
N

E

A
 cura di Eugenio A

riano,  
Laura B

odini,  
S

usanna C
antoni,  

Vittorio C
arreri, 

B
runo P

esenti

•  
È un problem

a di risorse, m
a anche di 

cultura che richiede pianificazione, in-
vestim

enti a vari livelli e a breve, m
edio 

e lungo term
ine. 

G
li infortuni sul lavoro, le condizioni disu-

m
ane di lavoratori reclutati attraverso il 

caporalato, i m
olteplici disastri am

bienta-
li, l’inquinam

ento atm
osferico, delle no-

stre terre e m
ari, la scarsa sicurezza delle 

scuole, devono far riflettere sulla necessità 
di investire di più nella prevenzione per ga-
rantire sicurezza e salute di cittadini e lavo-
ratori e per preservare il nostro ricchissim

o 
patrim

onio naturale e artistico. 
Il M

ovim
ento per la difesa e il m

iglioram
en-

to del S
S

N
 intende contrastare il progres-

sivo 
depauperam

ento 
e 

indebolim
ento 

delle strutture del S
S

N
 deputate alla pre-

venzione e i tentativi di privatizzazione di 
alcune funzioni e attività delle stesse. 
Il M

ovim
ento per la difesa e il m

iglioram
en-

to del S
S

N
 intende farsi carico, nei lim

iti 
delle proprie forze, di indicare le principali 
criticità e alcuni obiettivi realisticam

ente 
perseguibili da parte del sistem

a sanitario 
per il rilancio della prevenzione, nella con-
sapevolezza che è necessario attivare forti 
sinergie e coordinam

ento con le azioni che 
devono essere m

esse in cam
po da altri 

soggetti istituzionali e non. 

A
 C

H
I È

 R
IV

O
LTO

 
Il presente docum

ento, con specifico m
a 

non esclusivo riferim
ento alla prevenzione 

negli am
bienti di lavoro, è rivolto quindi alla 

politica (nei suoi livelli regionale e naziona-

le), agli Enti e Istituzioni preposti, alle so-
cietà scientifiche, agli operatori del sistem

a 
pubblico e privato della prevenzione e può 
servire da spunto per confronti sem

pre più 
stringenti e per avviare sinergie in grado 
di influire sulle scelte e sui com

portam
enti. 

Il docum
ento, articolato per punti, costitu-

isce un prim
o strum

ento per il confronto; 
ci si augura possa arricchirsi di proposte 
e contributi. 

A
LC

U
N

I P
R

IN
C

IP
I G

E
N

E
R

A
LI 

•  
P

iù prevenzione com
porta guadagno 

in salute, m
a anche risparm

io della 
spesa 

sanitaria; 
investim

ento 
tanto 

più necessario con l’invecchiam
ento 

della 
popolazione 

che 
deve 

essere 
aiutata a rim

anere attiva e in salute il 
più possibile 

•  
P

revenzione: non è solo screening e 
prom

ozione di stili di vita più salutari, 
i cui tem

i, peraltro, dovrebbero esse-
re am

pliati (es. uso im
proprio dei far-

m
aci, prevenzione odontoiatrica, uso 

com
pulsivo degli strum

enti inform
a-

tici) e valutati nella loro efficacia. O
c-

corre puntare di più sulla prevenzione 
prim

aria, vale a dire sulla rim
ozione/

riduzione delle cause di m
alattie/infor-

tuni/incidenti 
•  

La prevenzione prim
aria può incide-

re  
m

aggiorm
ente 

nel 
contrastare 

i 
riflessi negativi per la salute delle dise-
guaglianze sociali, anche garantendo 
iniziative più efficaci di prom

ozione della 
salute e nel m

utam
ento degli stili di vita 

Milano, 30 ottobre 2017
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•  
Il governo della prevenzione deve es-
sere pubblico, indipendente dagli inte-
ressi econom

ici e di m
ercato o non è 

prevenzione; l’ingresso di assicurazioni 
nel sistem

a di prevenzione e le offer-
te nei contratti di lavoro di pacchetti 
benefit di accertam

enti sanitari, la cui 
efficacia preventiva non è affatto dim

o-
strata scientificam

ente, distorcono gli 
obbiettivi della prevenzione, ingenera-
no false aspettative di salute e incre-
m

entano la spesa sanitaria 

A
LC

U
N

I S
TR

U
M

E
N

TI E
 O

B
IE

TTIVI 
•  

Investire di più in prevenzione, quanto-
m

eno raggiungendo il fam
oso 5%

 del 
fondo sanitario, ancora oggi non rag-
giunto da buona parte delle regioni, as-
sicurando m

aggiore om
ogeneità negli 

investim
enti in prevenzione 

•  
M

antenere/riportare 
i 

D
ipartim

enti 
di 

prevenzione ad una dim
ensione che 

ne consenta un proficuo rapporto con 
il territorio, con la sua utenza e con gli 
enti locali, anche per un controllo dem

o-
cratico delle scelte program

m
atiche di 

attività 
• 

Increm
entare 

la 
presenza 

nei 
servizi 

pubblici di prevenzione di figure non 
prettam

ente 
sanitarie 

(es. 
ingegneri, 

chim
ici, fisici) 

•  
R

icondurre le com
petenze in m

ateria di 
prevenzione ai servizi dei D

ipartim
enti di 

Prevenzione in m
odo univoco, evitando 

coinvolgim
enti di altri enti/istituzioni privi 

delle necessarie professionalità e com
-

petenze scientifiche, duplicazioni, sovrap-
posizioni e contrasti negli interventi 

•  
C

reare/potenziare una rete regionale e 
nazionale di Laboratori di Sanità Pubbli-
ca che com

prendano anche le AR
PA, 

peraltro finanziate sul bilancio della sanità 
(m

aggiore dell’1%
). 

•  
Potenziare il sistem

a inform
ativo nazio-

nale e regionale in ogni cam
po (salute e 

sicurezza sul lavoro, negli am
bienti di vita, 

salute e am
biente, alim

entazione, ecc.) 
coordinando le inform

azioni con quelle 
di altre istituzioni (es. ISTAT, IN

PS, enti 
paritetici, C

am
ere di com

m
ercio, C

om
u-

ni, Forze dell’ordine, ecc.); ciò al fine di 
program

m
are, m

irare e coordinare m
eglio 

gli interventi di prevenzione e controllarne 
l’efficacia nel tem

po 
•  

R
ipensare la form

azione dei “prevento-
ri”- R

apporto del SSN
 con le U

niversità 
anche aggiornando i program

m
i dei corsi 

di laurea rivolti alle figure sanitarie (trienna-
le, m

agistrale, scuole di specializzazione, 
…

), inserendo l’obbligo di tirocini pratici 
presso le strutture pub-bliche e i sistem

i 
aziendali 

della 
prevenzione. 

Analoghe 
considerazioni valgono per discipline non 
prettam

ente sanitarie, m
a fondam

entali 
per la prevenzione (ingegneri, fisici, chim

i-
ci, biologi, agronom

i, psicologi, ecc.) 
•  

G
arantire che R

egioni e M
inistero della 

Salute 
rendicontino 

annualm
ente 

circa 
lo stato di attuazione dei rispettivi Piani 
regionali e nazionale di prevenzione, gli 
obbiettivi 

raggiunti, 
le 

criticità 
em

erse, 
l’im

piego dei fondi stanziati per la preven-

zione, lo stato delle risorse di personale 
presenti nei D

ipartim
enti di prevenzio-

ne. Tali resoconti devono essere resi 
pubblici anche su pagine dedicate alla 
prevenzione dei rispettivi siti w

eb (nella 
m

aggior parte dei casi da istituire). G
li 

stessi, inoltre, dovranno costituire stru-
m

enti inform
ativi utili per la rendiconta-

zione in sede europea circa l’attuazione 
delle direttive U

E nei diversi am
biti e te-

m
atiche della prevenzione.

P
R

E
V

E
N

Z
IO

N
E

 N
E

G
LI A

M
B

IE
N

TI D
I 

LA
V

O
R

O
 

In prem
essa vogliam

o ricordare le recenti 
(ottobre 2017) parole espresse dal Presi-
dente della R

epubblica Sergio M
attarella: 

“Troppo num
erosi sono i casi di aziende 

che risultano non in linea con gli standard di 
sicurezza, ed è inconcepibile che tra le vit-
tim

e di infortunio sul lavoro vi siano ragazzi 
giovanissim

i. Il lavoro irregolare deve essere 
contrastato in tutti i m

odi: la legislazione è 
puntuale, sta a tutti gli interlocutori attuarla e 
rispettarla …

 Il rischio di infortunio deve es-
sere neutralizzato al suo insorgere in qualsi-
asi luogo e per qualsiasi form

a di lavoro: solo 
così si può parlare di salvaguardia della sa-
lute. M

a se l’infortunio si verifica, l’invalidità, 
com

e la m
alattia, non deve essere lasciata 

a se stessa.” 
-  

G
li infortuni m

ortali sono sopra la m
e-

dia U
E, gli infortuni in generale sem

pre 
troppi, anche se dall’avvento del SSN

 
in decrem

ento; tra le principali cause la 
m

ancanza di cultura della prevenzione 

(consulenti 
im

provvisati, 
business 

su 
form

azione), l’am
pia presenza di un’e-

conom
ia som

m
ersa, la giungla degli 

appalti e del reclutam
ento dei lavoratori 

(caporalato 
m

a 
anche 

incentivazione 
del falso lavoro autonom

o, flessibilità 
esasperata/precarietà nelle assunzioni 
che ostacolano la form

azione e l’adde-
stram

ento al lavoro) 
-  

occorre m
igliorare l’efficacia dei control-

li, m
irandoli sulla base di alcuni criteri da 

condividere in sede nazionale e regiona-
le (abbiam

o gli strum
enti inform

ativi per 
individuare il ”bersaglio”)

-  
bisogna garantire m

aggiore om
ogeneità 

in quantità e qualità dei controlli nelle di-
verse regioni/territori; non riteniam

o che 
il problem

a stia tanto nel num
ero dei 

controlli (sia pure in m
odo disom

ogeneo 
il LEA dei controlli nel 5%

 delle im
prese 

attive viene garantito nella m
aggior par-

te delle regioni) quanto nel selezionare 
obiettivi per m

assim
izzare l’efficacia. 

-  
in alcuni settori lavorativi (es. edilizia, 
agricoltura, piccole im

prese, trasporti 
e logistica, sanità, aziende a rischio di 
incidente rilevante e rischio chim

ico e 
cancerogeno, aziende di trattam

ento ri-
fiuti) è probabilm

ente utile un increm
en-

to dei controlli; m
a per increm

entare i 
controlli occorre increm

entare le risorse 
di personale e la sua qualificazione (chi 
chiede un aum

ento dei controlli deve 
im

pegnarsi ed ottenere un adeguam
en-

to delle risorse) 
-  

è 
necessario 

increm
entare 

le 
attività 

Milano, 30 ottobre 2017
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di prom
ozione della sicurezza e salute 

nei luoghi di lavoro, l’assistenza in fase 
preventiva, il controllo della qualità della 
form

azione erogata alle diverse figure 
aziendali della prevenzione (datori di la-
voro, dirigenti, preposti, R

SPP e ASPP, 
m

edici com
petenti, R

LS, lavoratori), il 
controllo degli enti certificatori (es. or-
ganism

i 
abilitati) 

am
bito 

quest’ultim
o 

ad oggi ancora fin troppo trascurato, 
anche a fronte di com

portam
enti com

-
provatam

ene illegali. 
-  

è necessario potenziare un sistem
a di 

incentivi alle im
prese, in particolare ri-

volto alle piccole, condizionato all’attua-
zione di m

isure di prevenzione e buone 
prassi, 

controllandone 
l’efficacia; 

m
a 

anche valutare l’efficacia di quanto già 
in essere (bandi IN

AIL, program
m

i svi-
luppo rurale, …

)
-  

occorre incentivare la sem
plificazione di 

alcuni adem
pim

enti (es. sem
plificazione 

del docum
ento di valutazione dei rischi 

nei lavori stagionali e a tem
po determ

i-
nato), abolirne alcuni di scarso im

patto 
sulla prevenzione o causa di duplicazio-
ni (es. verifiche periodiche obbligatorie 
su alcune attrezzature e im

pianti già 
oggetto di obbligo di verifica da parte 
dei datori di lavoro con relativa com

m
i-

stione di obblighi e interessi), non solo 
aggiornando la norm

ativa m
a anche 

con prassi istituzionali da applicare, dif-
fondere e incentivare. Q

uesto punto è, 
tra l’altro, in linea con le indicazioni re-
centem

ente (gennaio 2017) presentate 

nella C
om

unicazione della C
om

m
issio-

ne al Parlam
ento Europeo, al C

onsiglio, 
al C

om
itato Econom

ico e Sociale Euro-
peo e al C

om
itato delle R

egioni.
-  

definire interventi sugli infortuni in itinere/
su strada, che rappresentano una quo-
ta im

portante di infortuni m
ortali, con un 

piano nazionale che coinvolga diverse 
professionalità/istituzioni 

(non 
solo 

le 
im

prese e i servizi territoriali di preven-
zione, m

a le assicurazioni, AN
AS, C

o-
m

uni, Polizia stradale, le scuole guida, 
ecc.) con diverse tipologie di azioni 

-  
le m

alattie professionali non sono in 
aum

ento (probabilm
ente attrezzature e 

am
bienti di lavoro sono oggi più sicuri 

e  salutari non solo grazie agli interven-
ti dei servizi territoriali di prevenzione, 
m

a anche per i m
utam

enti intervenuti 
del tessuto produttivo); la crescita delle 
denunce e dei riconoscim

enti è il frutto 
delle iniziative per farle em

ergere m
es-

se in cam
po principalm

ente dai servizi 
ter-ritoriali di prevenzione e dai patronati. 

-  
Istituire, nell’am

bito del Sistem
a infor-

m
ativo della prevenzione previsto dal 

D
.Lgs. 81/08 (di cui si attende ancora il 

concreto avvio), un sistem
a di registra-

zione nazionale infortuni e m
alattie da 

lavoro indipendente da finalità assicu-
rative, che costituisca la fonte ufficiale 
di com

unicazione periodica dei dati da 
parte del M

inistero della Salute e degli 
Assessorati R

egionali. R
icordiam

o che 
nelle statistiche dell’istituto assicuratore 
IN

AIL sono esclusi circa 9-10 m
ilioni di 

lavoratori 
-  

R
endere più trasparenti i criteri di rico-

noscim
ento delle m

alattie professionali 
da parte di IN

AIL e le fonti utilizzate per 
la valutazione delle esposizioni, assicu-
rando m

aggiore om
ogeneità nella defi-

nizione dei casi 
-  

Sviluppare un progetto nazionale volto 
a valutare lo stato di salute com

plessivo 
dei lavoratori, non lim

itandosi alle sole 
patologie professionali m

a consideran-
do anche quelle che possono essere 
influenzate da un’organizzazione del la-
voro che non tenga conto delle fragilità 
individuali (abuso di farm

aci e psicofar-
m

aci, di alcool, di antidolorifici) 
-  

Investire risorse, anche culturali, per fa-
vorire l’inserim

ento lavorativo di lavora-
tori disabili o parzialm

ente idonei, oggi      
sem

pre più necessario, dato il progres-
sivo invecchiam

ento della popolazione 
lavorativa.

P
R

E
VE

N
Z

IO
N

E
 N

E
G

LI A
M

B
IE

N
TI D

I VITA 
- 

I tem
i all’ordine del giorno e delle cro-

nache sono connessi alla m
ancanza di 

prevenzione e m
anutenzione del territo-

rio  e degli am
bienti di vita (es. incendi 

nelle im
prese di gestione rifiuti, danni da 

terrem
oti, frane, incidenti dom

estici, nu-
m

ericam
ente m

olto m
aggiori di quelli da 

lavoro, danni nelle scuole)
-  

m
a 

la 
prevenzione 

negli 
am

bienti 
di 

vita è scarsam
ente praticata anche dal 

SSN
, se si escludono i tem

i della pre-
venzione delle m

alattie infettive e delle 

intossicazioni alim
entari; occorre incre-

m
entare sia le azioni di prevenzione e 

prom
ozione, sia i controlli, indicando 

specifici obbiettivi in un piano nazionale, 
destinando opportune risorse che com

-
prendano 

anche 
la 

form
azione 

degli 
operatori

-  
istituzione e forte avvio del ruolo dei 
servizi salute e am

biente (tra l’altro con 
l’assist del Piano N

azionale Prevenzione 
e dei rispettivi Piani R

egionali) sui tem
i 

della qualità urbana, dei controlli (anche 
in collaborazione con il sistem

a AR
PA), 

in particolare su sistem
i critici: aziende 

di raccolta e trattam
ento rifiuti, azien-

de critiche dal punto di vista del rischio 
chim

ico potenziale, aree dism
esse, siti 

inquinati, ecc.; servizi che devono avere 
un ruolo anche nelle situazioni di em

er-
genza am

bientale per la gestione degli 
aspetti di salute e igiene delle collettività

-  
il problem

a am
ianto costituisce un ele-

m
ento che accom

una tutto il territorio 
italiano, data l’am

pia diffusione dei m
a-

nufatti con am
ianto nei decenni pas-

sati. O
ccorre un vero piano nazionale 

am
ianto che affronti alcuni nodi finora 

lasciati scientem
ente in om

bra: com
e 

realizzare 
un 

censim
ento 

dei 
m

anu-
fatti ancora presenti in tutto il territorio, 
com

e incentivarne la rim
ozione, com

e 
e dove sm

altire i rifiuti. O
ggi assistiam

o 
ad una fram

m
entarietà di azioni m

esse 
in cam

po nelle diverse regioni, senza 
un disegno organico, m

a soprattutto 
allo sm

altim
ento abusivo nei terreni, nei 
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m
ari, nei laghi; in tutte le operazioni di 

bonifica di aree dism
esse si riscontra la 

presenza di am
ianto sotterrato per lo 

più in m
odo fraudolento. N

el m
igliore 

dei casi le bonifiche di siti contam
inati 

da am
ianto com

portano lo sm
altim

ento 
di rifiuti all’estero con costi m

olto elevati 
-  

il tem
a della sicurezza degli am

bienti 
collettivi di vita costituisce una vera la-
cuna anche per la pochezza, in alcuni 
casi, di norm

e specifiche, in altri per la 
farraginosità e debolezza delle stesse; 
occorre procedere ad una revisione e 
un am

m
odernam

ento del Testo U
nico 

delle Leggi Sanitarie del 1934, con la 
realizzazione di una norm

ativa quadro 
che definisca anche il potere di accesso 
delle strutture pubbliche di prevenzione 
e controllo, poteri prescrittivi, sistem

a 
sanzionatorio.

LA
 C

O
M

U
N

IC
A

Z
IO

N
E 

N
ei m

ass m
edia si riscontra da qualche 

anno una m
aggiore attenzione verso i tem

i 
della prevenzione; ciò avviene però troppo 
spesso con un taglio scandalistico, m

irato 
soprattutto ad eventi negativi e raram

ente 
a evidenziare e stim

olare iniziative efficaci, 
privilegiando tra l’altro a volte fonti prive di 
specifiche com

petenze. 
C

iò com
porta pesanti distorsioni nella per-

cezione sia dei rischi sia delle responsabilità 
(ricerca prioritaria dei “capri espiatori”); una 
corretta com

unicazione viceversa è fonda-
m

entale per condividere la scelta delle pri-
orità di intervento e per diffondere pratiche 

corrette ed efficaci di prevenzione. La stra-
tegia di com

unicazione di Istituti/Istituzioni di 
livello nazionale che pure hanno una notevo-
le “potenza inform

ativa”, ha m
ostrato finora 

una visuale disorganica e lim
itata a specifici 

interessi di settore. 
O

ccorre che le strutture del SSN
 (centrali 

e periferiche) si diano un piano organico e 
coordinato di com

unicazione rivolto a tut-
ti gli interlocutori (m

ass m
edia, istituzioni, 

parti sociali, cittadini) rendendo trasparenti 
le azioni e i risultati delle azioni intraprese, 
anche evi-denziando criticità ed eventuali 
insuccessi 
S

i riporta di seguito un recente esem
pio 

di quanto detto sopra in tem
a di anda-

m
ento degli infortuni sul lavoro: 

All’inizio di ottobre IN
AIL ha m

esso on line 
nei suoi “open data” gli infortuni denunciati 
nei prim

i nove m
esi dell’anno 2017, con i 

confronti “di m
ese” (settem

bre 2016 vs set-
tem

bre 2017) e “di periodo” (gennaio-set-
tem

bre 2016 vs gennaio-settem
bre 2017); 

con l’occasione ha presentato in confe-
renza stam

pa un prim
o com

m
ento ai dati, 

che parzialm
ente corregge le valutazioni più 

“pesanti” di fine agosto, raccolte dai giornali 
con titoli del tipo “Incidenti sul lavoro, sale il 
num

ero degli infortuni e dei m
orti: quasi tre 

al giorno”. 
In prem

essa si precisa peraltro che “il con-
fronto richiede cautele, in particolare rispetto 
all’andam

ento degli infortuni con esito m
or-

tale ...”. 
In sintesi estrem

a: nei prim
i nove m

esi 
2017 sono dim

inuiti rispetto allo stesso pe-

riodo 2016 gli infortuni avvenuti in occasione 
di lavoro (-0,5%

) e aum
entati quelli avvenuti 

in itinere (+3,7%
). 

All’aum
ento 

com
plessivo 

(0,1%
) 

ha 
con-

tribuito soltanto la gestione Industria e ser-
vizi (+0,8%

) m
entre le gestioni Agricoltura 

e C
onto Stato hanno fatto segnare un calo 

pari, rispettivam
ente, al 5,9%

 e all’1,3%
. In 

particolare, per la gestione Industria e servizi 
si assiste nel periodo preso in esam

e a un in-
crem

ento degli infortuni in occasione di lavo-
ro dello 0,3%

 e del 3,8%
 per quelli in itinere. 

C
asi m

ortali: nei prim
i tre trim

estri del 2017 
si sono registrati increm

enti sia dei casi av-
venuti in occasione di lavoro (+0,4%

) sia di 
quelli occorsi in itinere (+6,9%

) (occorre ri-
cordare però R

igopiano e C
am

po Felice nel 
gennaio 2017). 
N

aturalm
ente la parziale correzione di rotta 

non ha avuto alcun risalto sui quotidiani. 

A
S

P
E

TTI D
I O

R
D

IN
E

 G
E

N
E

R
A

LE
Fin qui i dati; per parte nostra, senza entrare 
in dettagli, è im

portante m
ettere in evidenza 

alcuni aspetti di ordine generale. 

P
roblem

i di accuratezza della rileva-
zione, che dovrebbe servire a m

onitorare 
l’efficacia degli interventi di prevenzione, m

a 
ancora di più ad evidenziare situazioni e di-
nam

iche non sufficientem
ente presidiati. 

Entrano qui in gioco fattori im
portanti: ne-

cessità di tenere conto dei denom
inatori e 

dei cicli econom
ici, necessità di fare con-

fronti su periodi m
edio lunghi, m

a soprattut-
to: ai dati IN

AIL sfugge la realtà del lavoro 

non assicurato (9-10 m
ilioni in Italia, tra cui 

quota 
im

portante 
ad 

esem
pio 

del 
m

on-
do agricolo), fatto che spiega ad esem

pio 
buona parte della differenza num

erica tra 
gli infortuni m

ortali da trattore nei dati IN
AIL 

e quelli registrati da ASAPS e dal registro 
nazionale infortuni agricoli (“professionali” e 
non) gestito da IN

AIL in collaborazione con il 
C

oordinam
ento delle R

egioni; 
è inoltre assai problem

atico risalire alle dina-
m

iche infortunistiche oggetto di specifici in-
terventi di prevenzione, con la conseguenza 
di non riuscire a m

onitorarne l’efficacia. 

IL N
O

S
TR

O
 O

B
IE

TTIVO
 

Il nostro obiettivo, am
bizioso, è quello 

di ridurre sostanziosam
ente gli infortu-

ni sul lavoro. O
biettivo nazionale è -10 %

 
nel periodo di piano nazionale prevenzione 
per infortuni gravi e m

ortali. 
O

ccorre quindi, al di là dei dati che posso-
no dare qualche stim

olo, un im
pegno forte 

a che, nei com
parti dove gli infortuni gravi e 

m
ortali non m

ostrano un decrem
ento signi-

ficativo, i controlli siano sem
pre più m

irati ed 
incisivi (utilizzando e m

igliorando allo scopo 
i sistem

i inform
ativi); individuando, nella logi-

ca dei piani nazionali dim
ostratisi efficaci nel 

rendere om
ogenee sul territorio nazionale 

pratiche e priorità di intervento, azioni “forti” 
a tutti i livelli, in grado di affrontare il problem

a 
nella sua com

plessità (rispetto di pratiche di 
lavoro sicure, m

a anche dinam
iche di filiera 

produttiva, deregulation, turnover, form
azio-

ne, ecc) .
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Milano, 7 novembre 2017

Il d
iritto alla salute d

el cavo orale, nel 
nostro P

aese, non è garantito e ciò 
accad

e d
ai tem

p
i d

ella istituzione d
el 

S
S

N
. N

oi riteniam
o che q

uesta scel-
ta sia una grave ingiustizia, alla luce 
d

ell’evid
ente 

correlazione 
tra 

salute 
d

el cavo orale e b
enessere sistem

ico, 
senza 

d
im

enticare 
l’im

p
ortanza 

d
el-

la funzione m
asticatoria e d

elle con-
seguenze 

p
sicologiche 

d
ell’ind

ivid
uo 

che ha p
erso gli elem

enti d
entali. La 

p
rim

a afferm
azione q

uind
i che ci sem

-
b

ra giusto esp
rim

ere è che vorrem
m

o 
che il S

S
N

 e S
S

R
 si facessero cari-

co d
i q

uesto d
iritto d

i salute, in m
od

o 
ad

eguato ai tem
p

i e con d
ei p

ercor-
si d

i cura finalizzati alla funzione e al 
b

enessere p
sico-fisico d

el cittad
ino, 

senza 
nessuna 

atteggiam
ento 

este-
tico. A

nzi, m
ettend

o in atto i p
rincip

i 
d

ella od
ontoiatria d

i com
unità ed

 i re-
lativi p

rotocolli.
È

 op
p

ortuno q
uind

i form
are la com

p
o-

nente od
ontoiatrica p

ub
b

lica in m
od

o 
ad

eguato, altrim
enti si trasferisce l’at-

teggiam
ento lib

ero-p
rofessionale nelle 

istituzioni.
La situazione attuale d

ell’od
ontosto-

m
atologia p

ub
b

lica in R
egione Lom

-
b

ard
ia risente d

ella p
rivatizzazione d

i 
m

olte strutture p
ub

b
liche d

a 20 anni a 
q

uesta p
arte.

La p
rim

a gara d
i esternalizzazione è 

avvenuta p
resso l’osp

ed
ale d

i N
iguar-

d
a, successivam

ente sono state p
ri-

vatizzate m
olte altre realtà istituzionali 

P
R

O
P

O
S

TA
 

D
I IN

TER
VEN

TO
 

S
U

LL’O
D

O
N

TO
-

S
TO

M
ATO

LO
G

IA
 

LO
M

B
A

R
D

A

Laura S
trohm

enger, 
C

linica odontoiatrica 
U

niversità degli S
tudi di M

ilano

che hanno conservato una p
iccola en-

tità d
i convenzionam

ento p
ub

b
lico. A

l 
d

i là d
egli ep

isod
i finiti nelle aule d

ei tri-
b

unali, q
uesto fenom

eno ha com
p

or-
tato una rid

uzione d
ei servizi erogati ai 

p
azienti rientranti nel Livelli E

ssenziali 
d

i A
ssistenza.

O
ggi q

uind
i il cittad

ino ha a d
isp

osizio-
ne un’offerta d

i cura, d
efinita d

ai LE
A

, 
inferiore a q

uella d
i 20 anni fa, che 

rend
e l’accesso alle istituzioni m

olto 
p

rob
lem

atico p
erché m

olto richiesto e 
d

eterm
ina la p

resenza d
i interm

inab
ili 

liste d
i attesa.

Tutto ciò è accad
uto anche p

erché le 
strutture d

el S
S

R
 d

ed
icate all’od

onto-
iatria erano oggettivam

ente inefficaci e 
inefficienti, q

uasi tutte in p
erd

ita. 
Tale 

p
rob

lem
a 

p
oteva 

essere 
risolto 

valutand
o le cause d

i tale p
erd

ita, es-
senzialm

ente d
ovute alla m

ancanza d
i 

form
azione d

egli op
eratori, alla m

an-
canza 

d
i 

inform
azione/p

rep
arazione 

d
elle aziend

e osp
ed

aliere, alla m
an-

canza d
i inform

azioni d
ei cittad

ini sui 
LE

A
 e in gran p

arte all’entità d
ei rim

-
b

orsi regionali che sem
p

re sono insuf-
ficienti, ancora oggi, a cop

rire le sp
ese 

im
p

iegate nella loro erogazione.
P

er tale m
otivo le leggi regionali hanno 

istituito la p
ossib

ilità d
i erogare p

resta-
zioni a p

agam
ento calm

ierate e p
re-

stazioni p
er p

azienti extra-LE
A

 altret-
tanto calm

ierate. Tale iniziativa non ha 
com

unq
ue in m

od
o significativo m

od
i-

ficato nulla, p
erché fond

am
entalm

ente 

il cittad
ino che si rivolge alla struttura 

p
ub

b
lica è in cond

izione d
i grand

e fra-
gilità, sop

rattutto econom
ica e q

uind
i 

alla fine rinunzia alle cure.
A

lla luce d
i q

uanto esp
resso, invece 

d
i analizzare tali fenom

eni e d
are agli 

stessi una valenza che consentisse al 
servizio d

i funzionare e sostenersi, è 
stato d

eciso d
i esternalizzare il servi-

zio m
antenend

o nei b
and

i d
i gara una 

p
iccola fetta d

i p
restazioni istituzionali 

convenzionate.
Q

uesta iniziativa ha inevitab
ilm

ente ri-
d

otto le p
restazioni istituzionali ed

 ha 
leggerm

ente aum
entato l’accesso alle 

cure a p
agam

ento d
el cittad

ino, sen-
za com

unq
ue risolvere il p

rob
lem

a d
i 

b
ase.

Il cittad
ino infatti, in cond

izioni econo-
m

iche fragili, ancora oggi continua a 
rinunziare alle cure. C

iò accad
e anche 

se il cittad
ino ap

p
artiene alle categorie 

LE
A

, che in m
olti casi p

reved
ono il p

a-
gam

ento d
i un ticket, m

a che sem
p

re 
invece p

reved
ono in soluzione unica il 

p
agam

ento d
el m

anufatto p
rotesico, 

che m
olti p

ensionati non sono in gra-
d

o d
i sostenere. Q

uesto è fond
am

en-
talm

ente il m
otivo p

er cui m
olti italiani 

hanno rinunziato alle cure, non solo 
q

uelli che si recano p
resso l’od

onto-
iatra p

rivato, m
a anche q

uelli che si 
rivolgono a q

uello p
ub

b
lico.

S
i fa riferim

ento all’ind
agine IS

TAT d
el 

2015 (w
w

w
.istat.it; rep

ort od
ontoiatri-

co anno 2015) che evid
enzia, con d

ati 
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sp
ecifici, 

q
uanto 

d
etto. 

I 
d

ati 
sono 

stati 
raccolti 

tram
ite 

q
uestionario 

e 
vengono esp

licitati regione p
er regio-

ne. In tali tab
elle, d

all’analisi d
i q

uesti 
d

ati em
erge che il 5/7%

 d
ei cittad

ini 
riesce a rivolgersi alle strutture p

ub
-

b
liche, che circa il 30%

 ha le risorse 
p

er 
rivolgersi 

a 
q

uelle 
p

rivate, 
d

ato 
che, negli ultim

i anni, è in d
im

inuzione 
e tutto il resto d

ella p
op

olazione non 
ce la fa.
A

 q
uesto p

rop
osito l’od

ontoiatria p
ri-

vata, m
olto freq

uentem
ente negli ulti-

m
i anni, invia alle strutture p

ub
b

liche il 
p

aziente com
p

rom
esso a livello siste-

m
ico, p

er il q
uale ritiene sia necessaria 

una assistenza sp
ecialistica osp

ed
a-

liera p
er p

oter gestire b
ene le com

p
li-

canze sistem
iche d

egli interventi orali 
necessari. Tale p

op
olazione d

i p
azienti 

sp
esso non riesce ad

 essere p
resa in 

carico d
alle p

oche strutture p
ub

b
liche 

p
resenti.

La causa d
ella rinunzia alle cure è si-

curam
ente m

ultifattoriale; d
a un lato è 

correlata alla m
ancanza d

i form
azione 

e 
q

uind
i 

d
i 

recep
im

ento 
d

ell’im
p

or-
tanza d

ella visita od
ontoiatrica, d

ella 
visita d

i controllo e d
ell’igiene orale 

p
rofessionale, strum

ento card
ine d

el-
la 

p
revenzione, 

d
all’altra 

al 
convin-

cim
ento che le terap

ie conservative 
e p

rotesiche attuate non necessitino 
d

i m
anutenzione, d

all’altro ancora d
i 

una vera m
ancanza d

i risorse econo-
m

iche.

La 
fetta 

p
ed

iatrica 
invece 

m
antiene 

un 
accesso 

alle 
terap

ie, 
sop

rattutto 
ortod

ontiche, d
i un q

ualche rilievo. In 
tale fascia p

erò la p
revenzione sp

ecia-
listica q

uasi non esiste, segno d
i una 

m
ancanza d

i ed
ucazione alla stessa.

S
areb

b
e 

fond
am

entale, 
p

er 
correg-

gere 
q

uesta 
situazione, 

attuare 
un 

censim
ento d

elle strutture p
ub

b
liche 

e d
elle strutture convenzionate, valu-

tare le p
restazioni erogate nel p

assato 
e riform

ulare un m
od

ello organizzativo 
che evid

enziasse, all’interno d
ei LE

A
, 

le p
riorità socio-sanitarie d

egli stessi, 
essend

o i p
azienti LE

A
 p

rob
ab

ilm
ente 

m
olto sup

eriori all’offerta p
ub

b
lica p

re-
sente oggi in R

egione Lom
b

ard
ia. Tale 

intervento com
e ob

iettivo finale, vuole 
avere q

uello d
i rend

ere op
erativo il d

i-
ritto alla salute orale, m

a iniziereb
b

e a 
fare chiarezza sui LE

A
 che sono stati 

form
ulati, second

o noi, in m
od

o q
uan-

to m
eno anom

alo.
M

ancano infatti nel nostro P
aese d

ati 
ep

id
em

iologici 
sulle 

cond
izioni 

d
en-

to-p
arod

ontali 
d

egli 
ad

ulti, 
m

entre 
l’istituzione d

i un osservatorio ep
id

e-
m

iologico 
che 

rilevi 
in 

m
od

o 
ep

id
e-

m
iologicam

ente corretto e second
o i 

criteri d
ell’O

M
S

 e d
ell’od

ontoiatria d
i 

com
unità le esigenze d

i cura secon-
d

o un ap
p

roccio com
unitario, sareb

b
e 

ausp
icab

ile e fattib
ile con un im

p
egno 

econom
ico m

od
esto. N

el nostro P
ae-

se esistono solo i d
ati p

ed
iatrici rac-

colti p
er 25 anni d

al C
entro d

i C
olla-

b
orazione O

M
S

 p
er l’E

p
id

em
iologia e 

l’O
d

ontoiatria d
i C

om
unità d

i M
ilano, 

che consentono d
i organizzare e valu-

tare ciò che accad
e nei b

am
b

ini.
S

areb
b

e inoltre fond
am

entale chied
e-

re una revisione d
ei Livelli E

ssenziali d
i 

A
ssistenza in od

ontostom
atologia. 

C
i p

erm
ettiam

o infatti d
i ip

otizzare che 
i LE

A
 d

i 20 anni fa sono p
rob

ab
ilm

en-
te m

olto cam
b

iati alla luce d
el nuovo 

assetto ep
id

em
iologico ed

 anagrafico 
d

ella p
op

olazione.
A

lla luce d
i ciò vogliam

o suggerire al 
p

olitico, d
op

o aver censito le strutture 
p

ub
b

liche ancora attive, d
i d

efinire le 
categorie d

i p
azienti con fragilità sa-

nitaria ed
 econom

ica ad
eguate all’as-

setto attuale.
La ricerca scientifica in od

ontoiatria 
infatti, negli ultim

i anni, ha evid
enziato 

una forte correlazione tra le cond
izioni 

infiam
m

atorie/infettive d
el cavo orale 

e m
olte p

atologie sistem
iche. È

 q
uind

i 
un forte atto m

ed
ico interrom

p
ere tale 

correlazione. S
em

p
re la ricerca scien-

tifica in cam
p

o od
ontostom

atologico 
ha d

im
ostrato com

e in q
uesto settore 

la p
revenzione è p

ossib
ile con altissi-

m
i risultati p

erché sem
p

lice d
a esegui-

re, p
oco costosa e m

olto facilm
ente 

p
raticab

ile d
al cittad

ino.
A

 q
uesto p

rop
osito si cita l’ed

itoria-
le 

d
i 

Lancet 
(w

w
w

.thelancet.com
; 

vol.373, January 3, 2009).
O

ggi q
uind

i è ob
b

ligatorio ed
 urgente 

rived
ere i LE

A
 in b

ase ai d
ati scientifici 

attuali ed
 ind

ivid
uare con m

etod
o ep

i-
d

em
iologico scientifico q

uelle catego-
rie d

i b
am

b
ini, d

i ad
ulti e d

i anziani che 
corrono un alto rischio d

i am
m

alarsi e 
q

uind
i d

i essere p
iù com

p
rom

essi in 
chiave sistem

ica e p
iù d

isp
end

iosi p
er 

il S
S

N
 e S

S
R

.
Q

uesto ob
iettivo, urgente ed

 im
m

e-
d

iato, 
consentireb

b
e 

d
i 

ap
p

licare 
i 

concetti d
i sanità p

ub
b

lica alla b
uona 

p
ratica od

ontoiatrica, cosa che fino ad 
oggi non è m

ai avvenuta. Le strutture 
p

ub
b

liche oggi, in m
olti casi, vengono 

attivate e lavorano in b
ase agli stes-

si 
p

rincip
i 

d
ella 

od
ontoiatria 

p
rivata 

senza risp
ettare p

rotocolli e p
ercorsi 

d
i od

ontoiatria d
i com

unità. C
iò a d

i-
scap

ito d
ei p

ercorsi m
ed

ici cond
ivisi e 

corretti d
al p

unto d
i vista d

ei risultati e 
d

elle relative sp
ese.

S
olo 

in 
q

uesto 
m

od
o 

si 
p

otreb
b

e-
ro uniform

are i p
ercorsi terap

eutici e 
si p

otreb
b

ero valutare i risultati d
egli 

stessi.
A

 tale p
rop

osito, il M
inistero d

ella S
a-

lute, negli ultim
i 10 anni ha form

ulato 
una serie d

i linee guid
a e le raccom

an-
d

azioni cliniche sulle q
uali è ausp

icata 
la form

azione d
el p

ersonale od
ontoia-

trico p
ub

b
lico e l’esecuzione d

i p
ro-

tocolli clinici cond
ivisi [w

w
w

.m
iniste-

rosalute.gov.it - Linee guid
a nazionali 

p
er la p

rom
ozione d

ella salute orale 
e la p

revenzione d
elle p

atologie orali 
in età evolutiva (revisione anno 2013); 
Linee guid

a p
er la p

rom
ozione d

ella 

Milano, 7 novembre 2017
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salute orale e la p
revenzione d

elle p
a-

tologie orali negli ind
ivid

ui in età evo-
lutiva che d

evono essere sottop
osti a 

terap
ia chem

io e/o rad
io (anno 2010); 

Linee guid
a nazionali p

er la p
reven-

zione e la gestione clinica d
ei traum

i 
d

entali negli ind
ivid

ui in età evolutiva 
(anno 2012); R

accom
and

azioni p
er la 

p
rom

ozione d
ella salute orale in età 

p
erinatale (anno 2014); R

accom
and

a-
zioni C

liniche in od
ontostom

atologia 
(anno 2017)]. B

isognereb
b

e rend
ere 

q
uesta form

azione organica al p
erso-

nale coinvolto.
N

aturalm
ente q

uanto d
a noi suggerito 

necessita d
i una p

rofond
a analisi d

elle 
p

restazioni am
b

ulatoriali erogate ne-
gli ultim

i anni, d
ei ricoveri d

iurni e d
ei 

ricoveri norm
ali in cam

p
o od

ontosto-
m

atologico, d
ati che p

otreb
b

ero con-
correre non a d

efinire il b
isogno, m

a a 
d

efinire q
uanto negli ultim

i 10 anni è 
stato erogato.
Tutto 

ciò 
riuscireb

b
e 

a 
farci 

cap
ire 

q
uali sono le asp

ettative d
i cura d

el 
cittad

ino e q
uali sono invece i b

isogni 
sanitari d

el cittad
ino a livello d

el cavo 
orale e consentireb

b
e q

uind
i all’op

e-
ratore p

ub
b

lico d
i d

iventare un attore 
d

ella form
azione in q

uesto cap
o oltre 

che un esecutore d
i ob

iettivi istituzio-
nali.
P

oiché 
la 

p
atologia 

d
el 

cavo 
orale 

non ci p
one in p

ericolo d
i vita, salvo 

rarissim
i casi, il cittad

ino p
uò anche ri-

nunziare al suo d
iritto d

i farsi curare la 

b
occa q

uand
o non ha i sold

i.
In nessuna altra d

iscip
lina, salvo la m

e-
d

icina estetica, p
uò succed

ere così.
Q

uesta sp
ecificità rend

e l’od
ontosto-

m
atologia p

articolare ed
 è q

uind
i ne-

cessaria 
una 

p
rofond

a 
riflessione 

in 
b

ase a q
uesti p

rincip
i sia d

ei LE
A

, sia 
d

ella organizzazione sanitaria, sia d
ella 

form
azione d

el p
ersonale istituzionale.

L’ultim
o p

unto sul q
uale è ob

b
ligatorio 

richiam
are l’attenzione è che le p

atolo-
gie orali sono altissim

am
ente p

reveni-
b

ili, in b
ase ai d

ati scientifici, p
ub

b
licati 

negli ultim
i 30 anni.

È
 q

uind
i ob

b
ligatorio che il M

inistero 
d

ella S
alute, il M

inistero d
ell’Istruzione 

e tutti gli A
ssessorati alla S

alute si im
-

p
egnino a form

ulare d
ei p

iani d
i p

re-
venzione sulle gravid

e, sulle fam
iglie 

d
ei d

isab
ili e sulla com

p
onente fam

i-
liare d

i tutti i soggetti d
i età com

p
resa 

tra 0 e 10 anni. 
Tale 

p
rogetto 

p
reventivo 

d
ovreb

b
e 

avere la stessa ob
b

ligatorietà, se le-
cito, 

d
ella 

vaccino-p
rofilassi, 

p
erché 

solo in q
uesto m

od
o, com

e rib
ad

isce 
il fam

oso ed
itoriale d

i Lancet, si riesce 
a cam

b
iare l’assetto ep

id
em

iologico d
i 

q
uesta p

atologia.
A

lla luce d
i tutto q

uanto d
etto si ritiene 

che nei LE
A

 d
eb

b
ano essere m

essi in 
p

osizione d
i assoluta evid

enza le se-
guenti tip

ologie d
i cittad

ini:
- 

b
am

b
ini d

i età inferiore ai 6 anni 
con anche solo una lesione cario-
sa

Milano, 7 novembre 2017

- 
p

azienti d
isab

ili d
i ogni ord

ine e 
grad

o
- 

p
azienti sierop

ositivi
- 

p
azienti oncologici, ad

ulti e p
ed

ia-
trici

- 
p

azienti d
iab

etici
- 

p
azienti card

iop
atici.

L’attenzione sanitaria su q
uesto grup

-
p

o d
i p

azienti ad
 alto rischio è d

a in-
tend

ersi sia od
ontoiatrica sia d

i igiene 
d

entale; nel S
S

N
/S

S
R

 la grave m
an-

canza d
i oggi è al figura d

ell’igienista 
d

entale che viene laureata e non uti-
lizzata e che invece, d

i concerto con 
l’od

ontoiatra, 
ha 

una 
funzione 

d
e-

term
inante nel raggiungim

ento e nel 
m

antenim
ento d

ella salute orale.
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D
opo 

l’A
ssem

blea 
costitutiva 

del 
M

ovi-
m

ento del 28 settem
bre 2017, la S

egre-
teria tecnica si è riunita il 24 ottobre 2017.

P
R

IM
O

 P
U

N
TO

 A
LL’O

.D
.G

.
Verifica delle attività svolte: ci siam

o fatti 
conoscere su: Q

uotidiano sanità, C
orrie-

re.it, Vivi M
ilano (inserto del C

orriere della 
S

era), B
ollettino S

ud N
ord per la preven-

zione e la sanità pubblica, su R
iviste spe-

cializzate.
S

ono stati prodotti docum
enti di assoluta 

im
portanza: a) sulla prevenzione; b) sulla 

assistenza odontoiatrica.
R

apporti con altri G
ruppi: il 9 novem

bre si 
è riunito il G

ruppo dei clinici, coordinati da 
P

ino Landonio che si è dato il m
otto”La 

salute bene com
une”. P

ur essendo invi-
tati non abbiam

o potuto partecipare. N
o-

nostante la richiesta di rinvio della riunio-
ne, gli interessati hanno ritenuto di dover 
svolgere la riunione e hanno anche fatto 
delle proposte che ci riguardano. S

ono 
stati ipotizzati 5 incontri pubblic i(dicem

bre 
2017-m

aggio 2018). Il 13 dicem
bre 2017, 

alle ore 21,00 C
onferenza sulla cronicità 

(A
ronica, 

Im
balzano, 

G
allera, 

M
ajorino, 

S
atolli) forse rinviata; 4 o 7 febbraio 2018, 

ore 21,00 C
onferenza sul bio-testam

ento 
(Lam

bertenghi, C
acciari, un esperto valde-

se, un giurista, C
appato); 14 m

arzo 2018 
C

onferenza sui vaccini di cui dovrem
m

o 
interessarci noi; 11 aprile 2018, il dottor 
A

rcadio 
Erlicher 

dovrebbe 
organizzare 

una C
onferenza sull’eccesso di m

edica-
lizzazione; 16 m

aggio 2018 infine noi do-

S
EG

R
ETER

IA
 

TEC
N

IC
A

 
S

EC
O

N
D

A
 R

IU
N

IO
N

E
R

ELA
ZIO

N
E 

IN
TR

O
D

U
TTIVA

S
usanna C

antoni, Vittorio C
arreri

vrem
m

o organizzare una conferenza sulla 
prevenzione am

bientale. S
u tutta questa 

problem
atica dovrà dare il parere la nostra 

S
egreteria. La prossim

a riunione del G
rup-

po clinico avrà luogo giovedì 30 novem
bre 

2017, alle ore 17,00 presso la C
asa della 

C
ultura. A

bbiam
o assicurato la nostra pre-

senza.

S
E

C
O

N
D

O
 P

U
N

TO
 A

LL’O
.D

.G
.

C
onferenza 

del 
6 

dicem
bre 

2017, 
ore 

15,00 per la presentazione del libro “S
S

N
 

S
O

S
 dall’Inghilterra – C

om
e il S

S
N

 è sta-
to tradito e com

e si è deciso di salvarlo”. 
R

elatori: M
aria Elisa S

artor. R
oberto S

a-
tolli, 

Vittorio 
C

arreri. 
D

obbiam
o 

favorire 
una buona partecipazione. L’argom

ento è 
rilevante e di attualità anche per il nostro 
P

aese.

TE
R

Z
O

 P
U

N
TO

 A
LL’O

.D
.G

.
O

ltre alla nostra C
onferenza del 6/12, sono 

previste nel 2018 tre C
onferenze diurne 

del M
ovim

ento:
1) 

Libro di G
iorgio C

osm
acini su “La sa-

nità a M
ilano”

2) 
Libro di Vittorio C

arreri su “La fabbrica 
sporca”

3) 
G

li screening, cioè la prevenzione se-
condaria o m

eglio la diagnosi precoce 
di m

alattie di grande rilevanza socia-
le: relatore S

andro C
inquetti del C

C
M

 
della R

egione del Veneto.
4) 

D
ocum

enti in fase di predisposizio-
ne: a) L’A

ssistenza S
anitaria prim

aria( 
A

ronica-Im
balzano-D

uca-R
ossi-R

i-

boni-S
artor); 

il 
R

apporto 
“A

m
biente 

e 
S

alute” 
(Fara-B

ertazzi-S
esana-P

e-
senti-C

hierici-C
ereda); il riordino della 

rete ospedaliera in Lom
bardia (C

era-
ti-A

m
adei-D

otti-B
ianchi-Triassi-G

ala-
votti-A

ronica-D
e C

rescenzo); La tutela 
della salute nella C

ittà M
etropolitana 

m
ilanese 

(C
antoni-C

arreri-S
atolli- 

D
e 

S
om

enzi-Landonio-A
m

adei); un pro-
getto di legge sulla A

ssistenza odon-
toiatrica 

(S
trohm

enger, 
A

m
adei, 

Va-
lerio): 

l’A
ssistenza 

psichiatrica 
(Luigi 

B
enevelli, A

rcadio Erlicher, Em
ilia A

ro-
nica).

Tutte queste proposte sono sottoposte al 
parere e alla approvazione della S

egreteria 
tecnica.

Milano, 28 novembre 2017.
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Vorrei dire poche cose. Preferisco riservarm
i 

un po’ di tem
po per rispondere alle eventuali 

dom
ande dei presenti.

1. IL P
ER

C
H

É D
EL LIB

R
O

. 
Il libro è qui, ora, su questo tavolo perché 
nell’autunno del 2015 m

i sono im
battuta in 

una 
video-conferenza 

(http://tedxexeter.
com

/2014/05/06/allyson-pollock-privatisa-
tion-of-the-nhs/). Al centro di un palco enor-
m

e, una donna sotto i riflettori. B
uio intorno. 

Em
ozionata, m

a decisa. I prim
i piani consen-

tivano di osservare il suo sguardo lim
pido. 

R
ivolgeva alla platea un appello. R

ichiedeva 
attenzione e poneva una questione. D

iceva 
nella sostanza: il Servizio Sanitario N

aziona-
le inglese sta per essere del tutto distrutto a 
causa della riform

a C
am

eron. Era lì per infor-
m

are i presenti sui fatti e sul valore di quello 
che inconsapevolm

ente stavano per perdere. 
N

ella totale disinform
azione. Lei inform

ò pun-
tualm

ente. In qualche passaggio, la sua voce 
sem

brava rom
persi per l’em

ozione.
N

on avevo m
ai sentito nessuno parlare di sa-

nità in quel m
odo. N

on in Italia. C
’era di che 

stare attenti. R
itornava ai fondam

entali, espri-
m

eva passione e una sottile vena di dolore. 
Poi ho scoperto chi fosse quella persona. 
Allyson Pollock. U

na professoressa della 
università di Londra, un’accadem

ica m
olto 

nota in quel Paese, che si batte per la difesa 
del SSN

 inglese. E’ stata tra i fondatori in In-
ghilterra del m

ovim
ento “K

eep O
ur N

H
S Pu-

blic”  (KO
N

P) ovvero “M
anteniam

o il nostro 
servizio sanitario nazionale pubblico”, nato 
nel 2004, in piena epoca blairiana. E’ m

olto 

S
S

N
 S

O
S

 
D

A
LL’IN

G
H

ILTER
R

A
. 

C
O

M
E IL S

S
N

 È 
S

TATO
 TR

A
D

ITO
 E 

C
O

M
E S

I È D
EC

IS
O

 D
I 

S
A

LVA
R

LO

M
aria Elisa S

artor 

Intervento in occasione della 
presentazione del libro:

“S
S

N
 S

O
S

 dall’Inghilterra.  
C

om
e il S

S
N

 è stato tradito e com
e si è 

deciso di salvarlo”
a cura di Jacky D

avis e R
aym

ond Tallis 
P

rem
essa di K

en Loach 
Introduzione alla edizione italiana  

di M
aria Elisa S

artor 
presso C

asa della C
ultura, M

ilano 

stim
ata. E’ una delle autrici del libro. D

i quella 
voce, di quell’approccio al tem

a, di quel punto 
di vista ancora oggi legato alle origini storiche 
del m

odello B
everidge/B

evan di Servizio Sani-
tario N

azionale, non esistevano tracce in Italia. 
Com

e era possibile che nell’università 
italiana, fra i m

iei colleghi, nessuno aves-
se m

ai sostenuto o m
esso in evidenza o 

anche solo accennato a quel punto di vi-
sta? Le nostre controriform

e della sanità ave-
vano spento del tutto l’attenzione e l’interesse 
per una visione lontana dalle politiche neoli-
beriste? N

essuno del resto aveva nem
m

eno 
tradotto libri che parlassero della riform

a C
a-

m
eron e dei suoi effetti, e nel 2015 erano già 

trascorsi 3 anni dall’em
anazione della legge. 

N
on poteva essere solo un fatto spiegabile 

con la barriera linguistica; m
a indubitabilm

en-
te in parte anche sì. Avevo scoperto qualco-
sa di im

portante. Non erano disponibili in 
Italia, nella nostra lingua, tali resoconti. 
H

o pensato che forse avrei dovuto io stessa 
considerare di rendere disponibili queste voci 
per colm

are più di un vuoto. 
Ricordavo di aver letto un libro di 6 autori 
della Bocconi (SDA e Cergas) della fine de-
gli anni 2000

1, in cui si prefiguravano i possibili 
scenari di sviluppo della sanità in Italia. E’ in-
teressante notare oggi che fin da allora nes-
suno degli scenari proposti riguardasse 
il m

antenim
ento di un SSN pubblico, con 

un ruolo centrale del soggetto pubblico. 
Intendo un ruolo che andasse consistente-
m

ente oltre quello, m
ai m

esso in discussio-
ne, di principale finanziatore, ruolo richiesto 
soprattutto da parte di coloro che, in ragione 

Milano, 6 dicembre 2017 

di quel finanziam
ento pubblico, avrebbero 

potuto facilm
ente continuare a reperire im

-
portanti risorse per sostenere il loro business. 
Va da sé che il confronto risulta im

pietoso fra 
la potenza di fuoco della B

occoni, dei suoi 
istituti, dei suoi estim

atori, partner finanziatori, 
e dei suoi clienti (in sanità sono m

olti i clienti 
e gli ex studenti o diplom

ati nei m
aster della 

SD
A B

occoni!) e qualche voce sparuta che 
non è d’accordo sul dare per scontata un’a-
nalisi apparentem

ente tecnica m
a che sostie-

ne nel contem
po un chiaro tipo di interessi.  

Da qui l’idea. Cercare un libro inglese 
che inform

asse sui fatti della riform
a Ca-

m
eron registrando le voci dei difensori 

del Servizio Sanitario Nazionale pubbli-
co. Le voci m

ancanti. L’ho trovato, per 
fortuna. 

2. LE D
IFFIC

O
LTÀ

 D
I P

U
B

B
LIC

A
ZIO

N
E TR

E 
PASSAG

G
I.  

Prim
o. L’editore di una grande casa m

ilane-
se di successo m

i ha risposto che nessuno in 
Italia avrebbe m

ai letto questo libro, per quan-
to interessante fosse. Sottintendeva: parla di 
questioni che non ci riguardano direttam

ente. 
Errore. N

iente di più sbagliato, dal m
io punto 

di vista.  
Secondo. U

na casa editrice em
iliano-rom

a-
gnola, specializzata in pubblicazioni per la sa-
nità, ha considerato il progetto, m

a lo ha fatto 
con riserva, generando num

erosi problem
i. 

Sia a m
e che agli autori ha dato l’idea di voler 

più che altro far fallire il progetto. Il libro ave-
va il difetto, secondo l’editore - lo si è capito 
successivam

ente - di essere portatore di idee 
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divergenti dal pensiero vincente in sanità: il 
cosiddetto “neo-universalism

o selettivo”, 
quello che sostiene che si debba fare ri-
corso a vari altri cosiddetti “pilastri” (cfr. 
M

. Ferrera). Invece, a m
io avviso, proprio per 

questo m
otivo, il libro avrebbe avuto qualche 

chance. M
i sono sottratta all’abbraccio m

or-
tale. 
Terzo e ultim

o passaggio: una m
inuscola 

casa editrice indipendente del veronese. “Im
-

portante fare presto”, m
i sono raccom

anda-
ta. Fortunatam

ente, lavorando sodo, è stato 
possibile far uscire il libro alla fine del m

ese di 
gennaio di questo stesso anno. 

3. IL B
U

O
N

 R
A

P
P

O
R

TO
 C

O
N

 I C
U

R
ATO

R
I, IN

 
PA

R
TIC

O
LA

R
E C

O
N

 JA
C

K
Y

 D
AVIS. N

on è 
detto che non m

i decida a rifare l’esperienza 
di traduzione di altri loro lavori, soprattutto se 
dovesse essere utile per il nostro m

ovim
ento. 

O
ra la casa editrice c’è. U

n solo ram
m

arico: 
non aver tradotto il libro che presento oggi al-
m

eno un anno prim
a.

4. IL SO
STEG

N
O

 ESP
R

ESSO
 IN

 M
O

D
I D

IVER
-

SI P
R

IM
A

, D
U

R
A

N
TE E D

O
P

O
 LA

 P
U

B
B

LIC
A

-
ZIO

N
E del libro da un gruppo di persone in-

teressate a difendere il ssn pubblico in italia. 
Laura Strohm

enger, professore ordinario di 
O

dontoiatria e coordinatore di C
orsi di laurea 

m
agistrali in tecniche sanitarie; le colleghe 

docenti della facoltà, D
onatella C

am
erino e 

Susanna C
antoni; i m

iei giovani ex studenti 
Lara Loreggian, Luca B

oniardi, Fabio Pedret-
ti, B

eatrice Terraneo, ora studiosi e insiem
e 

professionisti sanitari; Aldo G
azzetti, grande 

conoscitore della sanità lom
barda e R

oberta 
C

anulla del C
D

A di una O
N

G
 italiana.  

5. U
TILITÀ

 D
EL LIB

R
O

 P
ER

 U
N

 LETTO
R

E ITA
-

LIA
N

O
U

tilizzando una m
etafora, il libro è una m

ac-
china del tem

po su cui si può salire e al suo in-
terno vi si possono incontrare persone-guida 
(gli autori inglesi) che, nel m

ostrarci ciò che è 
accaduto in Inghilterra, ci suggeriscono anche 
i nom

i più appropriati per descrivere quello 
che stiam

o vivendo ora e che stentiam
o an-

cora a riconoscere. 
Il libro è stim

olante, m
i confessò un professo-

re di M
edicina del lavoro, dopo averlo letto. 

Spinge a porsi in un altro m
odo nei confronti 

della nostra sanità, a ricercare i dati di realtà, 
forse a sostituirsi ai giornalisti che non sanno 
o non vogliono interpretare accuratam

ente i 
fatti, ai politici che non vedono e non studia-
no quanto dovrebbero cosa sta avvenendo, a 
reinterpretare il ruolo di noi m

edici professioni-
sti e operatori della sanità, a lavorare insiem

e 
ad un progetto di difesa del Servizio Sanitario 
N

azionale. 
O

ggi è im
portante sforzarsi di capire anche gli 

scenari e le strategie politiche e organizzative 
dei portatori di interessi econom

ico – finanziari 
(B

ig H
ealth, B

ig Pharm
a, il capitale finanzia-

rio e le assicurazioni, le piattaform
e, le grandi 

corporation diversificate). Il libro ci aiuta a farlo. 
G

li interessi di salute dei pazienti, infatti, non 
possono essere garantiti e i ruoli dei m

edici 
e dei professionisti sanitari non possono es-
sere difesi se non com

prendendo i contesti e 
le strategie di coloro i quali stanno operando 

con uno straordinario vigore e im
ponenti m

ez-
zi per convergere sulla creazione – ovunque 
- di spazi per il m

ercato, anche all’interno dei 
sistem

i sanitari pubblici più evoluti e tuttora 
ben funzionanti, verso la com

m
ercializzazione 

piena della sanità.
Il governo attuale della Regione Lom

bar-
dia prom

uovendo l’innovazione del servizio 
socio-sanitario con lo slogan “dalla cura al 
prendersi cura del paziente”, in realtà sta 
introducendo ben altro. Principalm

ente sta 
affossando il ruolo della sanità pubblica e li-
beralizzando il m

ercato del socio-sanitario, 
garantendo nel futuro, com

e ha fatto nel pas-
sato, cospicue rendite a quegli operatori che 
sapranno im

porsi nel “quasi-m
ercato”, orm

ai 
nelle loro m

ani, assoggettando le strutture 
pubbliche. 
Insom

m
a, con questo libro, si possono 

capire m
eglio sia la riform

a sanitaria di 
Form

igoni (confrontandola con le riform
e 

di Thatcher, M
ajor e B

lair qui richiam
ate) sia 

quella di M
aroni, riform

a che, contraria-
m

ente a quando preannunciato, continua 
sulla traccia lasciata dal precedente go-
vernatore

1. A questo riguardo, il resocon-
to del processo e, in parte, i contenuti 
della riform

a Cam
eron sono illum

inanti.
Lì e qui c’è stato un “libro bianco”, in parte 
disatteso; lì e qui si è parlato di “evoluzione” 
del servizio sanitario, che invece si rivela es-
sere una trasform

azione radicale; lì e qui si è 
calata dall’alto una riform

a costosissim
a 

e scardinante la tradizionale m
edicina di 

base, che ha un’evidente finalità condivisa 
con la riform

a degli inglesi e, in entram
bi i casi, 

parim
enti non espressa: la privatizzazione 

ulteriore del sistem
a.

In Lom
bardia, in particolare, si utilizzano for-

m
at organizzativi privati che rim

andano all’in-
tegrazione delle funzioni che prim

a, nel ’97, 
da parte del governatore Form

igoni in am
bito 

pubblico erano state separate (istituendo così  
“ASL a separazione delle funzioni”). Tali fun-
zioni, in parte m

odificate (reclutam
ento m

irato 
dei pazienti, program

m
azione, gate-keeping, 

com
m

ittenza-autocom
m

ittenza ed erogazio-
ne), vengono ricollocate tutte insiem

e (re-in-
tegrate) in organizzazioni per lo più profit – i 
gestori dei pazienti cronici – conferendo 
a quest’ultim

i, in tale m
odo, un sorprendente 

potere di autoregolazione della propria rete di 
offerta.
La riform

a, ora in pieno corso, che si potreb-
be chiam

are più realisticam
ente “riform

a per 
la disarticolazione e la privatizzazione del si-
stem

a lom
bardo”, presenta delle specificità: 

sem
bra essere più confusa delle riform

e degli 
altri paesi, peggio governata dal pubblico e, si 
prospetta, più selvaggia negli esiti. 
N

aturalm
ente vorrei essere sm

entita dai fatti. 

Milano, 6 dicembre 2017 

note 
1 

AA.VV., G
li scenari strategici per la sanità del futuro, 

Egea 2008.
2 

“Q
uando si parla qui di riform

a Form
igoni o di riform

a 
M

aroni ci si riferisce ad un com
plesso di interventi nor-

m
ativi e non solo a singole leggi regionali. Per esem

-
pio, la riform

a M
aroni si avvia con la legge regionale n. 

23 del 2015 m
a è costituita anche da un insiem

e di 
interventi successivi (delibere di giunta) che riguardano 
in particolare l’approccio alla dom

anda e soprattutto 
le politiche di presa in carico dei pazienti cronici e/o 
fragili.”
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Milano, 6 dicembre 2017 

S
S

N
 S

O
S

 
D

A
LL’IN

G
H

ILTER
R

A
. 

C
O

M
E IL S

S
N

 È 
S

TATO
 TR

A
D

ITO
 E 

C
O

M
E S

I È D
EC

IS
O

 D
I 

S
A

LVA
R

LO

Vittorio C
arreri 

Intervento in occasione della 
presentazione del libro:

“S
S

N
 S

O
S

 dall’Inghilterra.  
C

om
e il S

S
N

 è stato tradito e com
e si è 

deciso di salvarlo”
a cura di J. D

avis e R
aym

ond Tallis 
P

rem
essa di K

en Loach 
Introduzione alla edizione italiana  

di M
aria Elisa S

artor 
presso C

asa della C
ultura, M

ilano 

P
R

E
M

E
S

S
A

È giusto riconoscere a M
aria Elisa S

artor 
che con la traduzione del libro che oggi 
presentiam

o, ha suscitato nuovo interesse 
e un rilevante approfondim

ento su proble-
m

atiche assai attuali anche in Italia.

FR
A

S
I P

R
E

V
E

G
G

E
N

TI
N

elle 
prim

issim
e 

pagine 
del 

libro 
“S

S
N

 
S

O
S

 dall’Inghilterra - C
om

e il S
S

N
 è sta-

to tradito e com
e si è deciso di salvarlo”, 

viene riportata una frase di A
neurin B

evan, 
M

inistro dell’igiene e della R
icostruzione 

che nel secondo dopo guerra realizzò il 
S

S
N

 nel R
egno U

nito (1948). Q
uesta la 

sua afferm
azione è ancora attuale: “Il peri-

colo di un uso im
proprio del S

ervizio sani-
tario non sta tanto nel m

odo in cui le per-
sone norm

ali ricorrono al servizio. L’abuso 
è sem

pre laddove la ricerca del profitto si 
scontra con il servizio; dove viene m

esso 
in atto il tentativo di coniugare i principi del 
profitto privato con quelli del pubblico ser-
vizio, principi fra loro incom

patibili. La so-
luzione è dim

inuire la dipendenza dall’im
-

presa privata. U
n S

ervizio sanitario libero 
è un esem

pio trionfante della superiorità 
dei principi di azione collettiva e di iniziati-
va pubblica contro i principi m

ercatisti del 
profitto e dell’avidità”.

I PA
R

TITI IN
 ITA

LIA
 FIN

A
LM

E
N

TE
 

S
I M

U
O

V
O

N
O

.
C

om
e spesso accade nel nostro P

aese, 
l’analisi della situazione sanitaria è m

olto 
carente, i dati epidem

iologici non sono 

aggiornati, la verifica dei risultati dei P
iani 

e dei P
rogram

m
i sanitari e di prevenzione 

pluriennali è assai trascurata. I bisogni di 
salute non sem

pre sono chiari, per cui gli 
obiettivi e le priorità di solito sono m

al defi-
niti. A

 dettare le regole spesso sono coloro 
che volevano una controriform

a sanitaria 
con la legge di m

odifica della C
ostituzio-

ne. Fortunatam
ente essa è stata boccia-

ta il 4 dicem
bre 2016 dalla m

aggioranza 
degli elettori. C

he ci fosse del vero nella 
frase di A

neurin B
evan, m

i si è appalesa-
to con m

olta chiarezza leggendo il docu-
m

ento prelim
inare per le prossim

e elezio-
ni politiche del partito che attualm

ente è 
m

aggioritario nel G
overno nazionale. Tale 

docum
ento porta un titolo non nuovo al-

m
eno in Lom

bardia e per nulla rassicu-
rante: “P

rendersi C
ura della P

ersona”. Il 
program

m
a prelim

inare è stato pubblicato 
sul “quotidiano sanità.it” del 1° D

icem
bre 

2017. A
ccanto a cose interessanti e anche 

ad indicazioni positive, ci sono tuttavia due 
punti a m

io avviso m
olto discutibili e forse 

preoccupanti. A
l punto 8 delle proposte, 

com
pare la “S

anità integrativa”. S
i inten-

de m
ettere a sistem

a l’attuale spesa out 
of pocket, ossia quella sostenuta di tasca 
propria, “nel rispetto di una corretta pro-
gram

m
azione pubblica”. È appena il caso 

di ricordare che in Italia, al 30 novem
bre 

2017 un contratto di lavoro su tre, sia per 
i 

contratti 
aziendali 

(15.139) 
che 

quelli 
territoriali (2.898) per un totale di 15.139, 
prevedono problem

atiche inerenti il W
el-

fare aziendale. P
er ora sono interessati 3 

m
ilioni di lavoratori. A

l prim
o posto in Ita-

lia c’è la Lom
bardia con 4.381 contratti. 

A
l punto 10 successivo del docum

ento 
in oggetto, si auspica una “collaborazione 
pubblico-privato per m

igliorare il rapporto 
tra innovazione e sostenibilità del S

S
N

. Le 
partnership 

pubblico 
privato 

inquadrate 
in una norm

ativa adeguata che ne defi-
nisca tipologie e m

odalità di condivisione 
di know

-how
 e risorse econom

iche, pos-
sono favorire l’innovazione delle aziende 
sanitarie. O

ccorre definire perciò nel pieno 
rispetto dei principi di trasparenza, equità 
e proporzionalità di trattam

ento la <<con-
tam

inazione feconda>> dei diversi attori 
della sanità sia del settore della ricerca che 
di quello dell’assistenza”. P

er m
era curio-

sità, sul vocabolario della lingua italiana 
“D

evoto-O
li” 

alla 
parola 

contam
inazione 

sta scritto: “C
ontatto fisico o m

orale per-
turbatore dell’equilibrio igienico o dei valori 
tradizionali o individuali: corruzione”. M

a 
c’è di più. Il 4 dicem

bre 2017, un anno 
dopo il referendum

, è stato reso noto il 
program

m
a elettorale del partito di S

tefa-
no P

arisi, Energia per l’Italia che dovrebbe 
essere concordato con il centrodestra. In 
sintesi: ”va fatta una riform

a profonda del-
la S

anità”. “I redditi più alti vanno liberati 
dalle tasse, dovranno pertanto pagarsi la 
sanità”. S

econdo P
arisi “la sanità non può 

essere gratis per tutti”. Egli è ovviam
ente 

è deciso ad aprire alla sanità integrativa, 
pensa ad una libera concorrenza, a parità 
di regole tra strutture pubbliche e private.
P

rossim
am

ente 
U

nipol 
organizzerà 

un 
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LO
TTIA

M
O

 P
ER

 U
N

 S
S

N
 

M
IG

LIO
R

E
S

usanna C
antoni, Vittorio C

arreri

O
ggi, 6 dicem

bre 2017 dalle 15,30 alle 17,30 si è svolta presso 
la C

asa della C
ultura di M

ilano un’ interessante e partecipata 
presentazione del libro”S

S
N

 S
O

S
 dall’Inghilterra – C

om
e il 

S
S

N
 e stato tradito e com

e si è deciso di salvarlo”. L’incontro 
è stato m

oderato dal noto storico della m
edicina e della sanità 

pubblica, prof. G
iorgio C

osm
acini. R

elatori: M
aria Elisa S

artor, 
docente universitario e traduttrice del libro dall’inglese, R

oberto 
S

atolli, m
edico e esperto in com

unicazione, Vittorio C
arreri 

prom
otore del M

ovim
ento per la difesa e il m

iglioram
ento 

del S
S

N
. È seguito un vivace e costruttivo dibattito. S

i coglie 
l’occasione per conferm

are che m
ercoledì 13 dicem

bre 2017, 
alle ore 21 presso la C

asa della C
oltura si svolgerà un dibattito 

sul provvedim
ento della G

iunta R
egionale della Lom

bardia sulla 
assistenza agli am

m
alati cronici. 

Infine venerdì 15 dicem
bre 2015, alle ore 15,30 alla C

asa della 
C

ultura si riunirà la S
egreteria tecnica del M

ovim
ento per lo 

sviluppo del S
S

N
. I tem

i all’ordine del giorno saranno:
1) 

L’assistenza sanitaria prim
aria (relatori: i coordinatori del 

M
ovim

ento).
2) 

Il R
apporto “A

m
biente e S

alute”, provvedim
enti di contra-

sto dell’inquinam
ento dell’aria con particolare riferim

ento 
alla C

ittà m
etropolitana m

ilanese(relatore: il prof. G
aetano 

M
aria Fara).

Tutti gli interessati sono invitati a partecipare agli eventi sopra 
indicati. A

 presto. 
COMUNICAZIONE

Milano, 6 dicembre 2017 

convegno dal titolo assurdo: “A
 ciascuno 

il suo W
elfare”. B

occia (C
onfindustria) dice 

la sua: “Il S
S

N
 va integrato con la sanità 

privata in una logica di efficientam
ento”. 

L’attacco al S
S

N
 e dunque a 360°.

LE
 D

IFFE
R

E
N

Z
E

 TR
A

 IL S
S

N
 IN

G
LE

S
E

 E
 

Q
U

E
LLO

 ITA
LIA

N
O

Le differenze tra i due S
S

N
 sono storiche e 

m
olto rilevanti. Q

uello inglese non si è m
ai 

interessato in profondità della prevenzione 
in parte affidata agli Enti locali (M

unicipa-
lità, eccetera). La prevenzione e la sicu-
rezza nei luoghi di lavoro è ancora oggi 
di com

petenza del M
inistero del Lavoro 

com
e era da noi prim

a della istituzione 
delle R

egioni a statuto ordinario nel 1970 
e soprattutto prim

a della riform
a sanitaria 

del 1978. La veterinaria e parte della si-
curezza alim

entare e nutrizionale, erano e 
sono in capo al M

inistero della A
gricoltu-

ra con i dram
m

i verificatesi al tem
po della 

epidem
ia della m

ucca pazza a partire dal 
1996 con decine di m

orti. U
n S

S
N

 che 
negli ultim

i 30 anni non si interessi affat-
to della prevenzione e del contrasto delle 
m

alattie cronico degenerative di m
aggior 

rilevanza sociale, è destinato al fallim
ento 

anche senza la controriform
a iniziata nel 

R
egno U

nito (Inghilterra, G
alles, S

cozia, 
Irlanda del N

ord) nel 2012. La riform
a sa-

nitaria in Italia non è apparsa per m
iracolo 

alla fine degli anni ‘70. L’idea forza di essa 
è iniziata nel 1945 con il progetto del C

o-
m

itato N
azionale di Liberazione (C

N
L) del 

Veneto, prom
osso e definito da C

oncetto 

M
archesi, Egidio M

eneghetti e A
ugusto 

G
iovanardi. P

urtroppo sia il S
S

N
 inglese 

che quello italiano, si sono disinteressati 
da sem

pre, salvo eccezioni del rapporto 
“am

biente e salute”. C
hiedo infine ai no-

stri econom
isti sanitari ben rappresenta-

ti anche nel M
ovim

ento per la difesa e il 
m

iglioram
ento del S

S
N

 di recente istituito 
presso la C

asa della C
ultura di M

ilano, di 
analizzare anche la spesa sanitaria inglese 
e di quella italiana. C

i potrebbero essere 
delle sorprese interessanti ed educative 
specie da parte di quello anglosassone. 
C

om
unque gloria im

peritura a lord W
illiam

 
H

enry B
everidge per il progetto di W

elfare 
state form

ulato durante la guerra nel 1942 
e al M

inistro socialista dell’igiene e della 
R

icostruzione nel 1945, il gallese A
neurin 

B
evan: autore dell’H

ealth A
ct (5-VII-1948) 

sul servizio sanitario gratuito.
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C
O

N
TR

IB
U

TO
 S

U
 

S
A

LU
TE E A

M
B

IEN
TE 

G
iulio S

esana
C

him
ico igienista industriale

B
uonasera.

Faccio seguito alla ricezione del docum
en-

to in tem
a di salute e am

biente per alcune 
osservazioni.
S

ono convinto che la strada da percorrere 
debba essere differenziata dalla esperien-
za vissuta e “storica”: infatti è dato di fatto 
che il tem

a am
biente - salute è definitiva-

m
ente suddiviso nelle sue com

ponenti.
M

olta acqua- peraltro e per fortuna- è pas-
sata sotto i ponti e m

olte strade diverse 
(anche di specializzazione spinta) hanno 
percorso i cultori della sanità e dell’am

-
biente. A

lcune questioni “spinose” sono 
state ripensate e rivalutate in positivo da 
tutti e ciò in particolare riguarda proprio il 
rapporto salute am

biente e il ruolo sinergi-
co che devono svolgere gli attori preposti 
alla prevenzione da ogni lato la si conside-
ri. quindi il m

om
ento è favorevole per una 

proposta strutturata e innovativa.
I cultori della prevenzione hanno in questi 
anni adottato sistem

i (e visioni) differenti di 
valutazione e di m

odalità procedurali m
a 

assistiam
o purtroppo ancora a difese di 

am
biti singoli e ristretti. 

A
 

VIA
, 

VA
S

 
(previste 

espressam
ente 

nell’ordinam
ento am

bientale) si sono ag-
giunte VIS

 e VIIA
S

: sono tutte procedure 
che necessitano dall’origine di ogni com

-
petenza con risultato sull’utente-cittadino 
(peraltro 

attualm
ente 

m
olto 

preparato):a 
ciò occorre porre attenzione. 
S

arebbe quindi positivo se attraverso il 
docum

ento si pervenisse a richiedere la 
m

aggiore chiarezza possibile per le azio-

ni di prevenzione, di tipo sinergico, con la 
introduzione di m

eccanism
i trasparenti ed 

efficaci, con una com
unicazione tem

pesti-
va delle decisioni verso l’utenza, con una 
reportistica anni 2000 su decisioni, risultati 
attesi, risultati conseguiti, piani di m

oni-
toraggio, m

iglioram
ento delle qualità am

-
bientali e sanitarie locali nonché una fase 
sistem

atica di riflessione circa le previsioni 
di m

iglioram
ento operativo tecnico am

m
i-

nistrativo da perseguire. 
O

ccorre ricercare e attuare sistem
i sem

pli-
ci, pragm

atici, adottare algoritm
i sem

plici 
m

a evidenziare sistem
aticam

ente l’obietti-
vo che si persegue e il risultato atteso; la 
dim

ostrazione della efficacia dell’azione, 
della garanzia della piena espressione da 
parte 

delle 
discipline 

della 
prevenzione 

coinvolte, della garanzia della indipenden-
za professionale, della individuazione delle 
responsabilità appaiono essere elem

enti di 
fondam

entale im
portanza per una propo-

sta che venga considerata attuale.
B

isogna evitare azioni e strutture organiz-
zative che alla fine non producono il risul-
tato voluto; le bonifiche nazionali sono un 
esem

pio. Q
uante erano? Q

uante sono?
O

ccorre 
quindi 

superare 
inutili 

bagarre 
quali quella avviata recentem

ente su VIA
-

VIS
…

. per differenziarne le com
petenze 

(e le afferenze) fra cam
po sanitario e am

-
bientale m

antenendo invece unitario il pro-
cesso (a responsabilità disgiunta) m

a con 
la partecipazione attiva delle professioni 
necessarie. 
C

om
e giudicare infatti la assenza di pa-

reri circa le potenziali ricadute sanitarie di 
processi autorizzativi?…

..la attivazione di 
procedure di valutazione di danno sanita-
rio svincolate dai processi autorizzativi o 
addirittura a valle degli stessi e interferenti 
con la autorizzazione?,…

 il m
odesto colle-

gam
ento con le azioni autorizzative IP

P
C

? 
la assenza di piani e program

m
i di valu-

tazione integrata della qualità delle m
atri-

ci am
bientali? degli inquinanti em

ergenti? 
nell’aria, nelle acque, negli alim

enti.
Il 

docum
ento 

dovrebbe 
infine 

proporre 
garanzie di trasparenza e trasferibilità del 
risultato al cittadino utente (m

agari accessi 
inform

atici facilitati...).
U

n cordiale saluto
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C
aro Vittorio, concordo con le analisi che 

hai esposto all’incontro di M
ilano il 6 D

i-
cem

bre scorso, (S
S

N
 S

O
S

 dall’Inghilter-
ra) e ti trasm

etto le m
ie considerazioni sui 

tem
i che ritengo fondam

entali per il nostro 
S

S
N

: A
ssistenza (così detta) integrativa e 

P
revenzione.

Integrazione sanitaria pubblico-privato.
È il m

aggior rischio che corre l’attuale S
S

N
 

che si profila in tem
pi brevi, vista la “poten-

za di fuoco” di chi lo sostiene (U
N

IP
O

L e 
A

ssicurazioni in generale, S
indacati, C

on-
findustria, S

anità privata, S
tefano P

arisi). È 
vero, com

e tu afferm
i, che a certe condi-

zioni l’ integrazione potrebbe “favorire l’in-
novazione delle aziende”, m

a i m
iei dubbi 

derivano dal significato equivoco attribuito 
a “integrazione” e a “collaborazione” tra 
pubblico e privato per i m

otivi am
piam

ente 
esposti da Ivan C

avicchi nei suoi num
erosi 

interventi pubblicati da Q
uotidiano S

anità 
(che certam

ente conoscerai), con la dim
o-

strazione che di fatto si tratta della restau-
razione delle m

utue.
In un recente incontro prom

osso dall’O
r-

dine dei M
edici di B

ologna, al quale ha 
partecipato anche C

avicchi, è risultato che 
la m

aggioranza dei m
edici non conosce o 

trascura tale evenienza e quei pochi che 
se ne stanno occupando la vedono posi-
tivam

ente.
R

itengo quindi necessario avviare con ur-
genza iniziative di inform

azione e com
u-

nicazione ai M
edici, alle quali potrebbe 

contribuire il “M
ovim

ento per la difesa e il 
m

iglioram
ento del S

S
N

”. P
urtroppo, com

e 

9 Dicembre 2017

A
S

S
IS

TEN
ZA

 
IN

TEG
R

ATIVA
 E 

P
R

EVEN
ZIO

N
E

Lettera di  A
ntonio Faggioli  

a Vittorio C
arreri

m
i aspettavo, il tem

a non sem
bra interes-

sare la S
ITI (S

ocietà Italiana Igiene M
edici-

na P
reventiva e S

anità P
ubblica).

La prevenzione
C

om
e tutti sappiam

o, la prevenzione non 
è m

ai realm
ente decollata nell’attuale S

S
N

 
e anche di questo dovrebbe occuparsi il 
“M

ovim
ento”.

Lo stato critico della prevenzione anche in 
Inghilterra, a tuo avviso, sarebbe im

putabile 
alla attribuzione di tale funzione agli organi 
di governo locale e ciò è probabile. U

n ri-
schio questo che abbiam

o ritenuto di evi-
tare in Italia sostenendo l’attribuzione della 
prevenzione al S

S
N

.
M

a visto il risultato, sono sorti dubbi tali 
da indurre alla ricerca di soluzioni che non 
possono certam

ente essere viste nell’inte-
grazione pubblico-privato o solo nel rende-
re disponibili m

aggiori risorse dedicate.
M

i sono sorti dubbi in proposito a seguito 
del D

. Lgs. n. 502/1992 (art. 3a, com
m

a 
14) che attribuisce funzioni ai C

om
uni con 

totale esclusione di quelle sanitarie, fatta 
eccezione per quelle del S

indaco A
utorità 

sanitaria locale con potere di ordinanza 
contingibile e urgente nei casi di em

ergen-
za sanitaria e di igiene pubblica (Testo U

ni-
co Enti Locali. D

. Lgs. n.267/2000, art. 50).
Le nostre esperienze pre-R

iform
a ci aveva-

no dim
ostrato l’efficienza e l’efficacia delle 

funzioni di prevenzione svolte dai C
om

uni, 
grazie soprattutto al loro rapporto diretto 
con la com

unità, un rapporto oggi diverso 
quantitativam

ente 
e 

qualitativam
ente 

da 
parte delle A

ziende U
S

L.

N
on sono un nostalgico del passato al 

punto da ritenere opportuno il ritorno della 
prevenzione agli enti locali, che deve resta-
re attribuito al S

S
N

; penso solo che il richia-
m

o a quelle esperienze (la conoscenza del 
passato è fondam

entale per la costruzio-
ne del futuro) deve indurci a sostenere un 
aggiornam

ento attuativo della prevenzione 
anche ai sensi del P

iano N
azionale P

reven-
zione 2014-2016 (prorogato al 2017). N

on 
si tratta solo di attribuire m

aggior risorse ai 
D

ipartim
enti di P

revenzione, pur necessa-
rie, m

a anche e soprattutto di rivedere prin-
cipi, strategie e organizzazione attuativa 
che richiedono una adeguata form

azione 
degli operatori, a m

io avviso oggi carente; 
un esem

pio è dato dallo scarso im
pegno 

dei D
P

 per la Valutazione di Im
patto S

ani-
tario (VIS

) dei rischi alla salute attribuibili a 
fattori am

bientali. A
nche di questo dovreb-

be m
aggiorm

ente interessarsi la S
ITI.

In occasione dell’istituzione delle C
ittà M

e-
tropolitane, ho sostenuto che a queste sa-
rebbe stato opportuno trasferire da parte 
delle R

egioni le funzioni di program
m

azione 
organizzativa e di verifica in m

ateria sani-
taria, una facoltà riconosciuta alle R

egioni 
(anche se non specificam

ente citata per 
le funzioni sanitarie) dalla Legge 7 A

prile 
2014, n. 56 (D

isposizioni sulle C
ittà M

etro-
politane). Le R

egioni se ne sono ben guar-
date dall’operare tale trasferim

ento.
P

er concludere, il tuo M
ovim

ento dovreb-
be approfondire le due tem

atiche che ti ho 
esposto, con l’obiettivo da farne oggetto di 
am

pia inform
azione e com

unicazione.
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IN
Q

U
IN

A
M

E
N

TO
. 

R
apporto shock dell’O

m
s: 600m

ila m
orti 

l’anno in Europa, quasi 33m
ila solo in Ita-

lia. M
orti che costano al nostro P

aese ben 
97 m

iliardi di dollari l’anno. Il 4,7%
 del P

il. 
Il rapporto è stato presentato ad H

aifa in 
occasione della conferenza internazionale 
sull’am

biente e la salute.
L’O

m
s calcola in 7m

ilioni i m
orti per inqui-

nam
ento a livello globale e che nove citta-

dini su 10 vivono in am
bienti inquinati. “La 

principale fonte di inquinam
ento atm

osfe-
rico è il trasporto, soprattutto nei principali 
centri urbani.
P

er quanto riguarda l’Italia il num
ero di 

m
orti prem

aturi l’anno nel 2010 è risultato 
di 32.447 (nel 2005 erano 34.511). C

alco-
lati in num

eri di anni di vita persi, queste 
m

orti equivalgono a 47.481 anni di vita an-
dati perduti per cause evitabili. E tutto ciò 
ha un costo enorm

e. P
er i decessi causati 

dall’inquinam
ento atm

osferico l’Italia spen-
de infatti 97m

iliardi di dollari l’anno. 
Il costo econom

ico delle m
orti da solo rap-

presenta oltre 1.400 m
iliardi dollari. A

 que-
sto va aggiunto un altro 10%

 che è da im
-

putare al costo di m
alattie da inquinam

ento 
atm

osferico (cardiovascolari, ictus, etc). Il 
tutto si traduce in un totale di circa 1.600 
m

iliardi dollari L.F.28 aprile 2015 
S

econdo 
il 

R
apporto 

dell’A
genzia 

euro-
pea dell’am

biente nel 2012 il nostro P
aese 

avrebbe addirittura registrato 84.400 de-
cessi per inquinam

ento atm
osferico legato 

a polveri sottili, biossido di azoto, ozono. 
P

iù nel dettaglio l’A
EA

 attribuisce 59.500 

m
orti alle m

icropolveri sottili, 403m
ila vit-

tim
e nell’U

e a 28, m
entre per gli altri due 

im
putati il conteggio è di 21.600 e 3.300 

rispettivam
ente.

Il 
rapporto 

«Q
ualità 

dell’aria 
in 

Europa 
2016» presenta una panoram

ica aggiorna-
ta e l’analisi della qualità dell’aria in Euro-
pa per il periodo 2000-2014 sulla base di 
dati provenienti da stazioni di m

onitorag-
gio ufficiali, tra cui più di 400 città in tutta 
Europa. Tra gli altri risultati, risulta che nel 
2014 circa l’85%

 della popolazione urba-
na nell’U

e è stato esposto alle cosiddette 
«polveri sottili» (il particolato P

M
2.5) a livelli 

ritenuti dannosi per la salute dalla O
rganiz-

zazione M
ondiale della S

anità. E proprio il 
particolato, spiega il rapporto, ha causato 
in Europa alm

eno 467m
ila m

orti prem
atu-

re. M
entre le vittim

e del biossido di azoto 
(N

O
2) sono 71m

ila e quelle dell’ozono (O
3) 

sono 17m
ila. D

atti allarm
anti anche se le 

tre cifre non possono essere som
m

ate a 
causa di num

erose sovrapposizioni fra i tre 
inquinanti. 
N

ell’U
nione Europea il costo in vite um

ane 
di una scarsa qualità dell’aria è più elevato 
di quello degli incidenti stradali, rendendola 
la prim

a causa am
bientale di m

orte prem
a-

tura in U
E. L’inquinam

ento dell’aria causa 
inoltre la perdita di giorni di lavoro, costi 
sanitari, e colpisce in m

isura m
aggiore le 

fasce di popolazione più vulnerabili (bam
bi-

ni, asm
atici, anziani

S
econdo il rapporto diffuso dall’A

genzia lo 
scorso anno , l’Italia era tra i P

aesi dell’U
-

nione europea che registrava più m
orti pre-

m
aturi a causa dell’inquinam

ento dell’aria. 
I dati attuali conferm

ano il trend e l’alto 
num

ero di decessi in Italia attribuibili agli 
effetti dello sm

og (anche se con una legge-
ra dim

inuzione) soprattutto per il biossido 
di azoto dovuto agli scarichi delle auto - in 
particolare dai veicoli diesel - m

a anche da 
im

pianti di riscaldam
ento , centrali per la 

produzione di energia e un am
pio spettro di 

processi industriali. N
el nostro P

aese sono 
66.630 le vittim

e del particolato fine (P
M

 
2.5), 21.040 del biossido di azoto (N

O
2) e 

3.380 per l’ozono (O
3).

I dati del rapporto arrivano a poche ore dal 
voto, a S

trasburgo, della direttiva che in-
troduce nuovi lim

iti alle em
issioni inquinanti 

per il periodo 2020-2030. Il direttore ese-
cutivo dell’A

genzia europea per l’am
biente, 

H
ans B

ruyninckx dichiara . «A
bbiam

o biso-
gno di affrontare la cause dell’inquinam

ento 
dell’aria, il che richiede una trasform

azione 
radicale e innovativa della nostra m

obilità, 
dell’energia e del sistem

a alim
entare. Q

ue-
sto processo di cam

biam
ento - aggiunge 

- richiede un’azione da parte di tutti, tra cui 
le autorità pubbliche, le im

prese, i cittadini 
e la com

unità della ricerca». 
L’inquinam

ento atm
osferico è cance-

rogeno per gli esseri um
ani. A

 definirlo 
così nel 2013 e catalogarlo nel “gruppo 1”, 
quello che contiene le sostanze più perico-
lose, è stata l’agenzia dell’O

m
s specializza-

ta per il cancro, ovvero l’IA
R

C
 (International 

A
gency for R

esearch on C
ancer), a seguito 

di un’attenta revisione di tutta la letteratu-
ra scientifica sull’argom

ento. A
llo stesso 
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m
odo, insiem

e all’inquinam
ento in genera-

le, anche il particolato atm
osferico, ovvero 

le cosiddette polveri sottili – che sono una 
delle 

com
ponenti 

che 
causano 

“cattiva 
aria” – è stato separatam

ente revisionato e 
dichiarato cancerogeno. In altre parole, si 
tratta della sostanza cancerogena più dif-
fusa al m

ondo. “Le sorgenti principali sono 
infatti trasporti, centrali elettriche, em

issio-
ni industriali e agricole e anche riscalda-
m

enti e cucine, le centrali term
oelettriche a 

carbone e il diesel per il trasporto su gom
-

m
a”. 27 m

aggio 2015. Tuttavia, precisano 
gli esperti, alcuni agenti inquinanti hanno 
anche fonti naturali. “
M

otori di veicoli, industrie e im
pianti di ri-

scaldam
ento producono polveri che pos-

sono essere nocive e m
ortali: questo può 

avvenire non solo se tali inquinanti supe-
rano i lim

iti im
posti dalla legge italiana e 

dall’U
nione Europea, m

a anche se sono 
presenti in concentrazioni inferiori. A

d af-
ferm

arlo, per la prim
a volta, i risultati di uno 

studio internazionale pubblicato su Lancet 
(dal titolo “L’inquinam

ento dell’aria uccide 
ben al di sotto dei lim

iti di qualità dell’aria 
im

posti dalle Leggi in vigore nella U
nione 

Europea”).
M

a non è tutto. O
ggi, infatti, em

erge un 
dato significativo. “I risultati suggerisco-
no un effetto del particolato anche per 
concentrazioni al di sotto dell’attuale li-
m

ite annuale europeo di 25 µg/m
3 per il 

P
M

2,5”, hanno afferm
ato gli autori della 

ricerca. “L’O
rganizzazione M

ondiale della 
S

anità (O
M

S
) propone del resto com

e Li-

nea G
uida 10 µg/m

3 ed i suddetti risultati 
supportano l’idea che avvicinandoci a que-
sto target si potrebbero raggiungere grandi 
benefici per la salute delle persone”.
D

unque, i lim
iti proposti dall’O

M
S

, pari a 10 
µg/m

3 per il P
M

2,5, sono inferiori rispetto a 
quelli attualm

ente in vigore nel nostro pae-
se, pari a 25 µg/m

3: una differenza di ben 
15 µg/m

3. 
P

er fare un esem
pio, la m

edia 2014 di P
M

 
2.5 a R

om
a è di 15,6 µg/m

3 (dati A
rpa La-

zio), più bassa del lim
ite U

E m
a più alta di 

quanto raccom
andato dall’O

M
S

. Lo stes-
so vale per il P

M
 10. L’U

E pone il lim
ite a 

40 m
icrogram

m
i per m

etro cubo (m
edia 

annuale), m
entre l’O

M
S

 ne consiglia 20. 
R

om
a nel 2014 ha avuto una m

edia di 26,1 
µg/m

3 (dati A
rpa Lazio).

L’O
rganizzazione M

ondiale della S
anità ha 

approvato una risoluzione sull’Inquinam
en-

to atm
osferico che pone l’accento sugli im

-
patti negativi dell’inquinam

ento sulla salute 
um

ana e sull’econom
ia e chiede ai governi 

di intraprendere m
isure im

m
ediate per pre-

venire patologie e decessi in futuro. Il testo 
della risoluzione, approvata dai governi nel 
corso della 68° A

ssem
blea M

ondiale della 
S

anità tenutasi a G
inevra esorta i governi a:

- 
S

viluppare sistem
i di m

onitoraggio del-
la qualità dell’aria;

- 
P

rom
uovere tecnologie e com

bustibili 
puliti per riscaldam

ento, illum
inazione, 

preparazione dei cibi;
- 

R
afforzare il trasferim

ento internazio-
nale di com

petenze, tecnologie e dati 
scientifici riguardo l’inquinam

ento at-

m
osferico.

S
ebbene la C

om
m

issione Europea rico-
nosca l’inquinam

ento dell’aria com
e “una 

delle preoccupazioni principali a livello po-
litico dalla fine degli anni ‘70” e si im

pegni 
a “sviluppare e im

plem
entare gli strum

enti 
[e standard] appropriati per m

igliorare la 
qualità dell’aria”, gli standard EU

 sulla qua-
lità dell’aria riguardo al particolato fine (P

M
 

2.5) sono significativam
ente più accom

o-
danti di quanto raccom

andato dall’O
M

S
: il 

lim
ite U

E per i P
M

 2.5 è di 25 m
icrogram

m
i 

per m
etro cubo (m

edia annuale), contro i 
10 µg/m

3 di m
edia annuale raccom

andati 
dall’O

M
S

.
“La risoluzione sull’inquinam

ento dell’aria 
è una tappa fondam

entale per la preven-
zione delle patologie respiratorie e cardia-
che, nonché del cancro e degli ictus, legati 
a cause am

bientali. 
M

a 
l’am

biente 
è 

deteriorato 
non 

solo 
nell’aria atm

osferica e indoor, m
a anche 

per la contam
inazione delle acque superfi-

ciali e profonde e del suolo.
Tra gli inquinanti oltre alle sostanze chim

i-
che tossiche o pericolose ci sono quelli 
fisici R

adiazioni ionizzanti e non ionizzanti 
(trasm

ettitori per telefonia m
obile) R

adia-
zioni U

V (skin cancer), il R
um

ore. P
roble-

m
i vengono anche da Inquinanti biologici 

com
e A

m
brosia ed altri pollini.

TU
M

O
R

E
 A

L P
O

LM
O

N
E

. IL R
A

D
O

N
 È

 LA
 

S
E

C
O

N
D

A
 C

A
U

S
A

 D
I M

O
R

TE
Il radon è un gas radioattivo tra i principali 
responsabili del tum

ore polm
onare. “Il ra-

don e il P
iano N

azionale R
adon”, è un sito 

w
eb che ha l’obiettivo di fornire le più im

-
portanti inform

azioni su questo gas e sulle 
attività per ridurre i rischi connessi alla sua 
esposizione. Il sito è stato realizzato dall’I-
stituto S

uperiore di S
anità (IS

S
) nell’am

bito 
del P

iano N
azionale R

adon (P
N

R
), un pro-

getto - prom
osso nel 2002 e parzialm

ente 
finanziato dal M

inistero della S
alute - per la 

riduzione del rischio di tum
ore polm

onare 
in Italia. 
Il radon è un elem

ento chim
ico proveniente 

principalm
ente dal suolo e presente in tutti 

gli edifici (le nostre abitazioni), con concen-
trazione anche m

olto diversa da un edifi-
cio all’altro. S

econdo l’O
M

S
, è la seconda 

causa di tum
ore al polm

one, dopo il fum
o 

di sigaretta: l’esposizione ad esso in Italia è 
responsabile di circa 3.300 casi di questa 
m

alattia (la stim
a oscilla da un m

inim
o di 

1.100 a un m
assim

o di 5.900 in relazione 
alle incertezze delle stim

e di rischio). Q
ue-

ste stim
e sono state valutate dall’IS

S
 sulla 

base dei più recenti studi epidem
iologici, a 

partire dai dati della concentrazione di ra-
don rappresentativi dell’esposizione della 
popolazione italiana nelle abitazioni e della 
m

ortalità per tum
ore polm

onare. 
A

 partire dalla fine degli anni ’80 sono state 
effettuate cam

pagne di m
isura della con-

centrazione di radon indoor (dentro le abi-
tazioni), sia a livello nazionale che regiona-
le, finalizzate a stim

are l’esposizione della 
popolazione al radon.
In ogni R

egione, il valore di concentrazio-
ne di radon all’interno di singole abitazioni, 
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scuole e luoghi di lavoro varia da pochi 
B

ecquerel per m
etro cubo (B

q/m
3 – il 

B
ecquerel è l’unità di m

isura dell’attività di 
un radionuclide, in questo caso il radon) 
fino a m

igliaia di B
q/m

3.
I dati sulle attività svolte in Italia sono rac-
colti nell’A

rchivio N
azionale R

adon: in una 
prim

a fase sono stati raccolti solo dati re-
lativi alle attività svolte dagli enti pubblici 
preposti; 

com
plessivam

ente 
sono 

state 
svolte 94 cam

pagne di m
isura, di cui 5 

nazionali, coinvolgendo un totale di circa 
38.000 abitazioni, 8.500 scuole e 12.000 
luoghi di lavoro. In totale, inoltre, sono sta-
te svolte azioni di risanam

ento in oltre 300 
edifici (di cui circa 160 scuole, circa 80 
abitazioni e circa 60 luoghi di lavoro). 

E
C

O
R

E
ATI. “IN

Q
U

IN
A

R
E

 È
 U

N
 C

R
IM

IN
E

”. 
A

U
M

E
N

TA
N

O
 P

E
N

E
 E

 S
A

N
Z

IO
N

I P
E

R
 R

E
-

ATI C
O

N
TR

O
 L’A

M
B

IE
N

TE

N
el 2015 è stata approvata la legge 22 

m
aggio 2015, n. 68 “D

isposizioni in m
ate-

ria di delitti contro l’am
biente.

Il provvedim
ento introduce nel codice pe-

nale un nuovo, autonom
o C

apo, dedicato 
ai delitti contro l’am

biente, che;
• 

M
odifica il C

odice dell’am
biente, in 

particolare introducendo una specifi-
ca disciplina per l’estinzione degli ille-
citi am

m
inistrativi e penali in m

ateria di 
tutela am

bientale;
• 

Inasprisce le sanzioni irrogabili per al-
cuni illeciti previsti dalla C

onvenzione 
sul 

com
m

ercio 
internazionale 

delle 

specie anim
ali e vegetali in via d’estin-

zione.
• 

S
ono previsti sei nuovi delitti:

1 
inquinam

ento 
am

bientale 
(articolo 

452-bis), che punisce con la reclusio-
ne da 2 a 6 anni e la m

ulta da 10.000 
a 100.000 euro chiunque, abusiva-
m

ente, cagiona una com
prom

issio-
ne o un deterioram

ento significativi 
e m

isurabili dello stato preesistente: 
delle acque o dell’aria, o di porzioni 
estese o significative del suolo o del 
sottosuolo; di un ecosistem

a, della 
biodiversità, anche agraria, della flora 
o della fauna (prim

o com
m

a). 
2  

m
orte o lesioni com

e conseguenza 
del delitto di inquinam

ento am
bienta-

le (articolo 452-ter) che prevede per 
l’inquinam

ento am
bientale aggravato 

dall’evento un catalogo di pene gra-
duato in ragione della gravità delle 
conseguenze del delitto ovvero: la re-
clusione da 2 anni e 6 m

esi a 7 anni 
se dall’inquinam

ento am
bientale derivi 

ad una persona una lesione personale 
(escluse le m

alattie di durata inferio-
re a 20 gg.: è il caso in cui la lesio-
ne personale è punibile a querela); la 
reclusione da 3 a 8 anni se ne derivi 
una lesione grave; la reclusione da 4 
a 9 anni se ne derivi una lesione gra-
vissim

a; la reclusione da 5 a 12 anni 
in caso di m

orte della persona. O
ve 

gli eventi lesivi derivati dal reato siano 
plurim

i e a carico di più persone si ap-
plica la pena che dovrebbe infliggersi 

per il reato più grave aum
entata fino 

al triplo, ferm
o restando tuttavia il li-

m
ite di 20 anni di reclusione.

3  
disastro 

am
bientale 

(articolo 
452-quater), che, raccogliendo l’au-
spicio form

ulato dalla C
orte costitu-

zionale (S
entenza 327 del 2008) in 

ordine alla tipizzazione di un’auto-
nom

a figura di reato, punisce con la 
reclusione da 5 a 15 anni chiunque, 
abusivam

ente, cagiona un disastro 
am

bientale. Il delitto è definito, alter-
nativam

ente, 
com

e: 
un’alterazione 

irreversibile dell’equilibrio di un eco-
sistem

a; un’alterazione dell’equilibrio 
di un ecosistem

a la cui elim
inazione 

risulti particolarm
ente onerosa e con-

seguibile solo con provvedim
enti ec-

cezionali; l’offesa all’incolum
ità pub-

blica determ
inata con riferim

ento sia 
alla rilevanza del fatto per l’estensio-
ne della com

prom
issione am

bientale 
o dei suoi effetti lesivi, sia al num

ero 
delle persone offese o esposte al pe-
ricolo. 

4  
traffico 

e 
abbandono 

di 
m

ateriale 
ad 

alta 
radioattività 

(articolo 
452- 

sexies), che punisce con la reclusio-
ne da 2 a 6 anni e la m

ulta da 10.000 
a 50.000 euro chiunque abusivam

en-
te «cede, acquista, riceve, trasporta, 
im

porta, 
esporta, 

procura 
ad 

altri, 
detiene, trasferisce, abbandona o si 
disfa illegittim

am
ente di m

ateriale ad 
alta radioattività» (prim

o com
m

a). 
5 

im
pedim

ento 
del 

controllo 
(articolo 

452-septies), che punisce con la re-
clusione da 6 m

esi a 3 anni, sem
pre 

che il fatto non costituisca più grave 
reato, chiunque im

pedisce, intralcia o 
elude l’attività di vigilanza e controllo 
am

bientale e di sicurezza e igiene del 
lavoro ovvero ne com

prom
ette gli esiti. 

L’im
pedim

ento deve realizzarsi negan-
do o ostacolando l’accesso ai luoghi, 
ovvero 

m
utando 

artificiosam
ente 

lo 
stato dei luoghi.

6  
om

essa bonifica (articolo 452-terde-
cies), che punisce, salvo che il fatto 
costituisca più grave reato, con la re-
clusione da 1 a 4 anni e con la m

ulta 
da 20.000 a 80.000 euro chiunque, 
essendovi 

obbligato, 
non 

provvede 
alla bonifica, al ripristino e al recupero 
dello stato dei luoghi. L’obbligo dell’in-
tervento 

può 
derivare 

direttam
ente 

dalla legge, da un ordine del giudice o 
da una pubblica autorità.

R
ispetto alle nuove fattispecie, solo due 

possono essere com
m

esse per colpa: il 
delitto di inquinam

ento am
bientale (arti-

colo 452-bis) e il delitto di disastro am
-

bientale (articolo 452-quater). In questi 
casi, in base al nuovo articolo 452-quin-
quies, le pene sono dim

inuite da un terzo 
a due terzi. U

na ulteriore dim
inuzione di 

un terzo della pena è prevista per il delitto 
colposo di pericolo ovverosia quando dai 
com

portam
enti di cui agli articoli 452-bis 

e 452-quater derivi il pericolo di inquina-
m

ento am
bientale e disastro am

bientale.



57

56

viaBorgog  a3 | supplemento al numero speciale 2018

DOCUMENTI

Il nuovo articolo 452-octies del codice 
penale prevede poi circostanze aggravanti 
nel caso di com

m
issione dei nuovi delitti 

contro l’am
biente in form

a associativa. 

L’articolo 452-decies introduce nel codice 
penale con riguardo ai delitti am

bientali la 
disciplina del ravvedim

ento operoso. In 
particolare, è previsto che chi si adopera 
per evitare che l’attività illecita sia porta-
ta a conseguenze ulteriori o provvede alla 
m

essa in sicurezza, bonifica e, ove pos-
sibile, al ripristino dello stato dei luoghi 
beneficia di una dim

inuzione di pena dalla 
m

età a due terzi.
L’art. 318-quinquies prevede obblighi di 
com

unicazione da parte del P
M

, che ab-
bia in qualsiasi m

odo notizia della contrav-
venzione, all’organo di vigilanza o alla poli-
zia giudiziaria, per consentire di im

porre le 
prescrizioni ed effettuare le relative verifi-
che sull’adem

pim
ento.

L’art. 318-septies prevede l’estinzione del-
la contravvenzione a seguito sia del buon 
esito della prescrizione che del pagam

en-
to della sanzione am

m
inistrativa.

Infine, l’articolo 3 del disegno di legge pre-
vede l’entrata in vigore del provvedim

en-
to il giorno successivo a quello della sua 
pubblicazione nella G

azzetta U
fficiale. 20 

m
aggio 2015.

D
obbiam

o ricordare che 40 anni or sono 
la legge 319/76 cosiddetta M

erli prevede-
va al Titolo VI sanzioni non m

eno gravi an-
che per reati in fase preventiva quali:

A
rt.21. 

1. C
hiunque apre o com

unque effettua 
nuovi 

scarichi 
nelle 

acque 
indica-

te nell’art.1 della presente legge, sul 
suolo o nel sottosuolo, senza aver ri-
chiesto la prescritta autorizzazione;, è 
punito con l’arresto da due m

esi a due 
anni o con l’am

m
enda da lire 500 m

ila 
a lire 10 m

ilioni.
2.  

A
lla stessa pena soggiace chi - effet-

tuando al m
om

ento di entrata in vigore 
della presente legge scarichi nei corpi 
ricettori di cui al precedente com

m
a - 

non presenta la dom
anda di autorizza-

zione o di rinnovo.
3.  

Fatte 
salve 

le 
disposizioni 

penali 
di 

cui al prim
o e al secondo com

m
a, l’i-

nosservanza dei lim
iti di accettabilità 

stabiliti dalle regioni, è punita con la 
sanzione am

m
inistrativa da lire tre m

i-
lioni a lire trenta m

ilioni. P
er gli scarichi 

da insediam
enti produttivi, in caso di 

superam
ento dei lim

iti di accettabilità 
delle tabelle allegate si applica la pena 
dell’am

m
enda da lire quindici m

ilioni 
a lire centocinquanta m

ilioni o dell’ar-
resto fino ad un anno. La condanna 
com

porta 
l’incapacità 

di 
contrattare 

con la pubblica am
m

inistrazione.
4.  

S
i 

applica 
sem

pre 
la 

pena 
dell’am

-
m

enda da lire venticinque m
ilioni a lire 

duecentocinquanta m
ilioni o la pena 

dell’arresto da due m
esi a due anni 

qualora siano superati i lim
iti di accet-

tabilità inderogabili per i param
etri di 

natura tossica persistente e bioaccu-

m
ulabile, La condanna com

porta l’in-
capacità di contrattare con la pubblica 
am

m
inistrazione

P
R

IN
C

IP
I S

U
LLA

 S
A

LU
B

R
ITÀ

 
A

M
B

IE
N

TA
LE

 E
 R

U
O

LO
 D

E
I 

D
IPA

R
TIM

E
N

TI D
I P

R
E

V
E

N
Z

IO
N

E
La popolazione ha il diritto di vivere in un 
am

biente salubre e sicuro, per cui va evi-
tata ogni esposizione ai contam

inanti peri-
colosi per la salute con livelli superiori agli 
standard fissati a livello internazionale.
Le m

atrici am
bientali, aria, acqua e suolo, 

le caratteristiche e le condizioni m
icrocli-

m
atiche degli am

bienti di vita e di lavoro, 
ivi com

prese le radiazioni ionizzanti e non, 
il rum

ore e gli odori, non dovrebbero poter 
essere alterate rispetto ai param

etri stabi-
liti dalla legislazione, e com

unque non de-
vono costituire causa di rischio o danno 
alla salute.

Il legislatore nazionale definisce i valori li-
m

ite ed i valori obiettivo di esposizione agli 
inquinanti delle m

atrici am
bientali negli am

-
bienti di vita e di lavoro, validi su tutto il ter-
ritorio nazionale, uguali o m

igliori rispetto a 
quelli fissati da organism

i internazionali e 
detta linee guida per il m

iglioram
ento della 

qualità e salubrità delle m
atrici am

bientali. 
Q

ualora ci possano essere rischi per la sa-
lute collettiva i controlli delle agenzie A

R
PA

 
devono essere trasm

essi agli organi sani-
tari. P

oi spetterà ai com
petenti servizi del 

dipartim
ento di prevenzione della A

U
S

L, 
con la necessaria integrazione e collabo-

razione degli organi com
petenti in m

ateria 
di am

biente, e salute e dei rispettivi organi 
com

petenti esercitare le dovute verifiche, 
controlli e proporre provvedim

enti corret-
tivi. 
A

nche in m
ateria di igiene del 

TER
R

ITO
R

IO
 le A

S
L devono esercitare un 

ruolo propositivo e di vigilanza m
ediante : 

- 
pareri vincolanti su R

egolam
enti Edilizi 

, 
- 

partecipazione ai processi di form
azio-

ne di strum
enti urbanistici e dei vari re-

golam
enti com

unali contenenti norm
e 

di valenza igienico sanitaria quali quelli 
di polizia m

ortuaria, di fognatura , sullo 
sm

altim
ento dei rifiuti, rum

ore, radia-
zioni elettrom

agnetiche, ..

Il com
une, nella elaborazione dei regola-

m
enti edilizi e degli strum

enti di pianificazio-
ne del territorio, nonchè nel procedim

ento 
per il rilascio di eventuali autorizzazioni per 
la tutela dell’am

biente naturale, si avvale 
della collaborazione di qualificati esperti in 
m

ateria di igiene e sanità pubblica e prim
a 

dell’approvazione degli stessi deve acqui-
sire il parere favorevole degli organi della 
A

U
S

L com
petenti in m

ateria. 
Tale parere riguarderà gli aspetti igieni-
co-sanitari con particolare riferim

ento agli 
standard urbanistici, alle opere di urba-
nizzazione prim

aria e secondaria, al piano 
urbano del traffico, alla zonizzazione acu-
stica, alla separazione delle varie destina-
zioni.
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IN
TE

R
V

E
N

TI D
E

LLA
 A

S
L IN

 M
ATE

R
IA

 
D

I P
R

E
V

E
N

Z
IO

N
E

 E
 C

O
N

TR
O

LLO
 

D
E

LL’IN
Q

U
IN

A
M

E
N

TO
C

onoscere, program
m

are, fare, verifi-
care
• 

C
onoscenza del fenom

eno per pro-
gram

m
are gli interventi di prevenzio-

ne
• 

Interventi atti a favorire il contenim
en-

to dell’inquinam
ento atm

osferico 
• 

Interventi per m
igliorare l’utilizzo del 

territorio
• 

Inform
azione ed educazione

• 
P

artecipazione alla iniziative regionali

C
onoscenza del fenom

eno per pro-
gram

m
are interventi di prevenzione

• 
C

onoscenza dei dati am
bientali

• 
C

onoscenza, raccolta ed elaborazio-
ne di dati sullo stato di salute della 
popolazione

D
ati 

che 
dovrebbero 

essere 
disponibili 

nella A
S

L
- 

D
ati derivanti dai registri delle cause 

di m
orte

- 
D

ati derivanti dalle denunce di m
alat-

tie professionali
- 

D
ati derivanti dai registri per l’esen-

zione per patologie
- 

D
ati derivanti dall’accertam

ento delle 
invalidità civile 

- 
D

ati dei ricoveri recuperati dalle S
D

O
 

per tutte le diagnosi dell’IC
D

9,
• 

per anno di nascita,
• 

per sesso,
• 

per cittadinanza,

• 
per com

une di residenza,
• 

per m
edico curante,

• 
per istituto di ricovero,

• 
per esito del ricovero

P
er ciascun soggetto (affetto da patologia 

correlabile all’inquinam
ento atm

osferico) 
dai dati correnti della A

S
L si possono ri-

costruire i percorsi diagnostici e terapeu-
tici ed in particolare conoscere: Tutti i dati 
personali, R

icoveri: quanti, quando, dove, 
di che tipo e durata, con che esito, P

re-
stazioni am

bulatoriali specialistiche: tipo, 
quantità, erogatore C

onsum
o di farm

aci: 
tipologia quantità, prescrittore, A

ltri tipi di 
assistenza: prestazione in A

D
I, A

D
P, cure 

palliative dom
iciliari o in H

ospice, ricovero 
in R

S
A

.
C

onoscenza del fenom
eno per program

-
m

are interventi di prevenzione
• 

C
onoscenza elem

enti epidem
iologici 

da correlare all’inquinam
ento atm

o-
sferico:
– 

m
orti/ricoverati per patologia re-

spiratoria acuta o cronica
– 

m
orti/ricoverati per tum

ori m
aligni

– 
ricoverati/sottoposti a test per al-
lergie respiratorie

– 
m

alattie professionali da esposi-
zione a inquinanti aerodiffusi

Interventi atti a favorire il conteni-
m

ento degli inquinanti
C

ol R
egolam

ento Locale d’Igiene si può 
intervenire per la qualità dell’aria indoor 
(norm

e di aeroillum
inazione, ventilazione, 

condizionam
ento degli am

bienti) e per il 

riscaldam
ento 

dom
estico 

(com
bustibili 

gassosi, im
pianti term

ici centralizzati con 
contabilizzazione individuale), per la rac-
colta dei rifiuti solidi con preselezione, e 
per corretti sistem

i di raccolta e sm
alti-

m
ento dei reflui idrici.

C
on la pianificazione del territorio con pa-

reri A
S

L su strum
enti urbanistici generali, 

parziali e sugli strum
enti attuativi e parte-

cipando alla loro form
azione con suggeri-

m
enti e osservazioni per m

igliore utilizzo 
del territorio si può intervenire con
• 

P
areri preventivi su localizzazione im

-
pianti

• 
P

erim
etrazioni 

(individuazione 
centri 

abitati, centri edificati, aree pedonali, 
aree di rispetto per vincoli am

bientali, 
cim

iteriali)
• 

Zonizzazione (zone a traffico lim
itato, 

zone urbane vulnerabili)
• 

A
ree 

destinate 
a 

standard 
(reperi-

m
ento in loco degli standard urbani-

stici per riqualificazione del territorio)
• 

S
istem

a del verde (funzionale artico-
lazione degli spazi verdi nel centro 
abitato)

• 
P

iani U
rbani del Traffico (collaborazio-

ne con A
R

PA
)

• 
P

ianificazione A
custica

FO
C

U
S

 A
L 46° C

O
N

G
R

E
S

S
O

 D
E

LLA
 S

ITI 
D

I A
 TA

O
R

M
IN

A
S

otto accusa la frattura tra com
petenze 

sanitarie e am
bientali e la m

ancanza di 
valutazioni delle varie norm

e che spesso 
ignorano le priorità di salute.

G
li 

studi 
di 

epidem
iologia 

am
bientale 

sono lunghi e difficili, il rischio di strum
en-

talizzazione su tem
i am

bientali è altissim
o 

e le certezze per i cittadini sono poche.
M

ichele C
onversano, P

residente S
ItI, ha 

evidenziato com
e spesso” le norm

e am
-

bientali vigenti non siano correlate con gli 
effetti sanitari, tanto che si sono riscontra-
ti eccessi di m

alattie in presenza di lim
iti 

di legge rispettati. “L’Italia è un paese di 
controllori, di vigilanti e di burocrazie che 
affogano le im

prese e lo sviluppo” ha sot-
tolineato C

arlo S
ignorelli. N

el settore am
-

bientale ci sono alm
eno 7 corpi ispettivi 

deputati ad attività di vigilanza e ispettive, 
spesso non coordinati tra loro, che por-
tano a una scarsa efficacia del sistem

a, 
poche certezze per i cittadini sui reali ri-
schi per la salute e ‘irruzioni’ sem

pre più 
frequenti della m

agistratura per reati am
-

bientali”.
O

ggi sono deputati, a vario titolo, ai con-
trolli am

bientali l’IS
P

R
A

, i N
O

E (C
arabinie-

ri), il C
orpo Forestale dello S

tato, le P
olizie 

P
rovinciali, le P

olizie Locali, le A
S

L con i 
laboratori (dove sono stati istituiti) e l’A

R
-

PA
, creata dopo il referendum

 del 1993. A
 

ciò si aggiungono i controlli dei gestori del 
S

ervizio idrico e gli autocontrolli, introdot-
ti anni fa dalla legislazione com

unitaria e 
oggi sem

pre più diffusi.
M

entre i servizi ed i dipartim
enti delle asl/

ats sono stati deprivati di com
petenze 

e di personale a seguito del referendum
 

1993 con un evidente calo di attenzione e 
controlli puntuali sul territorio, i controlli ed 
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i provvedim
enti dell’arpa stentano a farsi 

vedere cosi’ com
 la dovuta collaborazio-

ne con gli organi del S
S

N
 e ciò nonostante 

Tutela della 
salute

S
ervizio sanitario 

regionale 
finanziam

ento 
ordinario 
corrente per la 
garanzia dei LEA

Trasferim
enti 

correnti
007649

Funzioni 
dell’agenzia 
regionale per 
la protezione 
dell’ am

biente 
- A

R
PA

 -

80.460.000,00

siano finanziate in buona parte dai fondi 
della sanita’.
In Lom

bardia con oltre 80 m
ilioni

IN
 O

G
N

I C
A

S
O

 A
N

C
O

R
 O

G
G

I LE
 C

O
M

P
E

TE
N

Z
E

 D
E

LLE
 A

S
L/ATS

 IN
 M

ATE
R

IA
 A

M
B

IE
N

TA
LE

 
A

 TU
TE

LA
 D

E
LLA

 S
A

LU
TE

 S
O

N
O

 P
R

E
V

IS
TE

 N
E

I N
U

O
V

I LE
A

 E
 IN

 LO
M

B
A

R
D

IA
 D

A
LLA

 D
G

R
 

n /4792 del 08/02/2016-

N
U

O
V

I LE
A
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D
G

R
 LO

M
B

A
R

D
IA

La regione Lom
bardia con la D

G
R

 n /4792 
del 08/02/2016 avente in oggetto: delle 
linee guida per la com

ponente salute pub-
blica negli studi di im

patto am
bientale. A

l-
legato alla delibera ci sono le linee guida 
per la com

ponente salute pubblica negli 
studi di im

patto am
bientale (S

IA
) e negli 

studi prelim
inari am

bientali (S
PA

).
In esse si legge che le categorie proget-
tuali assoggettate alle procedure di VIA

/
verifica di assoggettabilità alla VIA

 sono 
m

olte diversificate, così com
e diversifica-

ti possono risultare gli im
patti generati da 

tali opere aventi ricadute sulla salute della 
popolazione.
S

ulle norm
e le linee guida rilevano che “la 

norm
ativa am

bientale affronta il tem
a delle 

protezione della salute um
ana utilizzando 

un approccio preventivo, che pone lim
i-

ti ai fattori che possono determ
inare un 

im
patto sulla salute. N

on sono però note 
le norm

e generali che im
pongono lim

iti 
espliciti agli effetti sulla salute. La com

m
is-

sione Europea già nel 2000 raccom
anda-

va il principio di precauzione inteso com
e 

scelta cautelativa da utilizzare nell’am
bito 

dell’analisi dei rischi.
Le linee guida indicano un possibile riferi-
m

ento nelle concentrazioni soglia di con-
tam

inazione che forniscono inform
azioni 

circa il valore di rischio al di sotto del quale 
si ritiene tollerabile una probabilità incre-
m

entale di effetti cancerogeni sull’uom
o 

elaborate da IS
P

R
A

 nel 2012. 

N
aturalm

ente i rischi am
bientali non sono 

solo fattori cancerogeni e tossici, m
a anche 

fattori stressogeni legati alla occupazione/
disoccupazione, m

obilità, infortunistica.
Q

uindi secondo le linee guida lo studio S
PA

 
a supporto della istanza di assogget-
tabilità alla VIA

 deve fornire le seguenti 
inform

azioni:
• 

D
escrizione sintetica quali quantitativa 

degli scarichi/em
issioni di sostanze ge-

nerate
• 

Q
uantificazione degli im

patti sulle di-
verse m

atrici am
bientali

• 
Q

uantificazione 
e 

distribuzione 
della 

popolazione potenzialm
ente e sposta 

agli effetti riconducibili al progetto, an-
che per effetti cum

ulativi.
E deve rispondere ai seguenti quesiti:
• 

Il progetto prevede em
issioni/scarichi 

nelle m
atrici am

bientali?
• 

Esiste popolazione direttam
ente espo-

sta: di tale popolazione vanno descritte 
le caratteristiche più rilevanti dal punto 
di vista socio dem

ografico e spaziale?
• 

Q
uali sono gli effetti sulla salute della 

popolazione esposta in base all’analisi 
della letteratura di riferim

ento?
• 

Q
uale stato di salute della popolazione 

ante operam
 e stim

a dell’im
patto ge-

nerato su di essa sia in fase di cantiere, 
eercizio, dism

issione?
In questa fase è prevista una obbligatoria 
fase 

di 
consultazione 

/confronto 
con 

le 
ATS

 (agenzia di tutela della salute istituite 
in Lom

bardia dalla legge 23/2015 anche al 
fine di consentire il reperim

ento delle infor-

m
azioni utili quali:

• 
M

ortalità
• 

R
icoveri ospedalieri

• 
C

onsum
i di farm

aci
• 

P
restazioni specialistiche

• 
Esenzioni per patologia

• 
R

egistri di patologie, registri tum
ori, al-

tri registri
• 

A
ccessi al pronto soccorso

• 
C

ertificati di assistenza al parto
• 

Indagini epidem
iologiche

Le linee guida entrano poi nel m
erito del-

le m
itigazioni. Il progetto in tal senso deve 

provvedere a m
inim

izzare gli im
patti preve-

dibili e valorizzare nel contem
po gli effetti 

positivi ottenibili e com
patibili con il proget-

to al fine di ottim
izzare il bilancio am

bientale 
com

plessivo.
Infine le linee indicano la necessità di un 
attento m

onitoraggio. Lo studio di im
pat-

to am
bientale deve anche indicare quali 

azioni/attività devono esser e m
esse in atto 

per m
onitorare il processo realizzativo ed in 

particolare per perm
ettere di valutare quan-

to le fasi attuative dell’opera si avvicinano o 
si discostano dalle indicazioni previsionali. 
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Intervengo a questo dibattito in rappre-
sentanza dell’assessore M

ajorino, dele-
gato al w

elfare nella giunta S
ala e già, in 

precedenza, nella giunta P
isapia. Il C

o-
m

une, com
e è noto, non ha deleghe 

dirette in cam
po sanitario né com

piti 
specifici rispetto alla delibera regio-
nale di cui stiam

o discutendo. Tutta-
via, com

e ogni questione che ha ri-
cadute sui propri cittadini, il C

om
une 

non può stare solo alla finestra. 
D

el resto il problem
a dei pazienti cronici 

è uno dei problem
i già oggi più “sfidanti” 

per il com
une, sia per il num

ero dei sog-
getti interessati che per la com

plessità 
dei casi, e che, finora, ha affrontato con 
un approccio di tipo sociale o, in qualche 
caso, socio-sanitario: dal tem

a dei contri-
buti ai m

eno abbienti, alla dom
iciliarietà, 

ai centri di aggregazione diurna, al soste-
gno alla residenzialità. In qualche caso 
specifico si è andati oltre, in particolare 
per quanto riguarda il fondo sociale per i 
cittadini con problem

i di salute m
entale o 

la rete A
lzheim

er per i soggetti con deca-
dim

ento cognitivo.
Il tem

a della cronicità com
e oggi viene af-

frontato dalla regione Lom
bardia suscita 

sia interesse che più di qualche preoc-
cupazione. N

ella linea dell’interesse la, 
presunta alm

eno, presa in carico di questi 
pazienti da un soggetto individuato com

e 
“gestore” e da una serie di erogatori au-
torizzati, e soprattutto con un piano tera-
peutico individualizzato che dovrebbe ga-
rantire efficienza ed efficacia di interventi 

P
R

EVEN
IR

E 
LA

 C
R

O
N

IC
ITÀ

 
E A

S
S

IS
TER

E 
I C

R
O

N
IC

I

P
ino Landonio 

m
edico oncologo

e una tem
pistica agevolata per questo 

tipo di pazienti. M
a ci sono perplessità 

e preoccupazioni che vengono sia da 
considerazioni di carattere generale che 
dallo specifico della realtà m

ilanese. Tra 
le prim

e: non si rischia nel m
eccanism

o 
gestore-erogatore, quando non m

utuato 
dal proprio m

edico di fiducia, di far venire 
m

eno un rapporto fidelizzante e, appun-
to, fiduciario, in generale m

olto utile per 
il sostegno anche psicologico di questo 
paziente? E non si rischia di far venir 
m

eno un approccio olistico al paziente 
che potrà essere seguito per la patologia 
cronica da un soggetto diverso da quello 
cui dovrà rivolgersi per le patologie acute 
intercorrenti? La stessa natura e il ruolo 
delle cooperative m

ediche chiam
ate a far 

da gestore, e che sono altra cosa dalle 
associazioni di M

M
G

 (M
edico di m

edici-
na generale), non finiranno per snaturare 
il ruolo stesso del M

M
G

, trasform
andolo 

in un rapporto di dipendenza? E non si 
rischia, con il ricorso che si annuncia am

-
pio ai call center, di spersonalizzare ancor 
più questo rapporto e di creare difficoltà 
invece che facilitare i percorsi? 
P

er quanto riguarda lo specifico m
ila-

nese risulta che solo una esigua m
ino-

ranza di M
M

G
 (quella già oggi facente 

parte di una cooperativa) agirà da “gesto-
re” , e un’altra esigua m

inoranza da”co-
gestore”. B

en oltre la m
età dei m

edici 
si asterrà dall’adeguarsi alla delibera e, 
probabilm

ente consiglierà i propri assisti-
ti cronici di non aderirvi. Q

uesto, anche 

nella ipotesi di una sperim
entazione effi-

cace, si pone com
e un vulnus o, si direb-

be in term
ini statistici, com

e un byas. D
a 

tem
po del resto, com

e C
om

une, denun-
ciam

o l’anom
alia rappresentata da una 

larga m
aggioranza di m

edici che lavora-
no in studi singoli, non associati. E non a 
caso sia nel program

m
a di P

isapia che in 
quello di S

ala si è parlato della necessità 
di favorire l’associazionism

o anche attra-
verso l’individuazione di spazi idonei e in 
qualche m

odo agevolati per il suo svol-
gim

ento. 
A

 
oggi 

è 
stato 

possibile 
realizzare 

un 
esperim

ento di casa m
edica in via dei 

cinquecento, e sono allo studio due pos-
sibili realizzazioni in via Fam

agosta e al 
quartiere A

driano, rispettivam
ente. C

re-
diam

o che l’ATS
 debba agevolare il più 

possibile l’inserim
ento di giovani m

edici 
nella 

realtà 
m

ilanese, 
senza 

lasciarse-
li sfuggire al com

pletam
ento del loro iter 

form
ativo, e tenendo conto di am

biti ca-
renti che, da Q

uinto R
om

ano allo stesso 
quartiere A

driano, non si riescono ancora 
a coprire. 
E crediam

o che una azione pressante di 
“m

oral suasion” m
a anche di soluzioni 

concrete sui m
m

g per indirizzarli all’asso-
ciazionism

o, sia necessaria per qualificare 
l’assistenza di tutti i pazienti, e non solo di 
quelli cronici. 
P

roprio a fronte di questo insiem
e di pre-

occupazioni (cui si aggiunge, al m
om

ento 
attuale, l’incertezza della stessa appli-
cazione della delibera, contro la quale 

DOCUMENTI
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sono stati avanzati ricorsi al consiglio di 
stato che, pur respingendo la richiesta 
di sospensiva, ha però ordinato al TA

R
 

di Lom
bardia la “sollecita fissazione del-

la udienza di m
erito”) a fronte di queste 

preoccupazioni, 
dicevo, 

una 
intenzione 

del C
om

une che sarà presto annuncia-
ta dall’assessore M

ajorino sarà quella di 
aprire nella casa dei diritti un “osserva-
torio” dove sia possibile ai cittadini con 
patologie croniche, accedendovi o sem

-
plicem

ente telefonando, segnalare tutte le 
disfunzioni, le inadem

pienze o le difficoltà 
rispetto alle proprie esigenze assistenziali. 
S

egnalazioni che verranno girate tem
pe-

stivam
ente all’ATS

 o, se necessario, diret-
tam

ente alla R
egione, sia per risolvere i 

casi che siano rapidam
ente risolvibili, sia 

per affrontare in un tavolo idoneo le que-
stioni di sostanza e strutturali che doves-
sero em

ergere. 
N

on ci poniam
o, in sostanza, perché non 

può essere questa la posizione del C
o-

m
une, “contro” a prescindere. D

el resto 
il fronte dei contrari è, a ben guardare, 
quanto m

eno variegato: ci sono sia forze 
com

e m
edicina dem

ocratica che osteg-
giano questo provvedim

ento ravvisando 
il rischio di un ulteriore passo verso la 
privatizzazione del sistem

a; sia i settori 
notoriam

ente più retrivi del sindacalism
o 

m
edico (lo S

nam
i) che denunciano invece 

un vulnus alla professione m
edica. D

ifficile 
tenere insiem

e e sullo stesso piano que-
ste ragioni, tra loro contrastanti.
M

a sem
bra ovvia che, in tale ginepraio, 

COMUNICAZIONE

G
entili am

ici,
sulla dram

m
atica condizione di lavoro che ha portato a m

orte in pochi 
giorni in Lom

bardia ben cinque lavoratori in Lom
bardia, il M

ovim
ento cul-

turale per la difesa e il m
iglioram

ento del S5N
 che ho l’onore di coordinare 

con la dottoressa Susanna C
antoni ha predisposto un docum

ento che 
ritengo m

eritevole della vostra attenzione e riflessione. Q
uando ho com

in-
ciato a lavorare com

e m
edico della prevenzione e della sanità pubblica 

nel 1962, in ltalia i m
orti sul lavoro erano in un anno circa 5000, oggi,an-

cora troppi sono circa 1000. Q
ualcuno propone di tornare a quei tem

pi 
con Ispettorati del lavoro, Enpi, Ancc, U

ffici di igiene com
unali, eccetera. 

Sarebbe un disastro, le leggi im
pongono ai datori un severo autocontrollo 

che forse non viene eseguito nel m
odo m

igliore. La com
petenza in m

ate-
ria di prevenzione e sicurezza nei luoghi di lavoro è una funzione prim

aria 
delle ASL che dovrebbero svolgerla tram

ite i Presidi e i D
ipartim

enti di 
Prevenzione che soffrono da 10 anni di ricam

bio del personale sanitario e 
tecnico. In Italia e anche in Lom

bardia si “risparm
ia” sul prim

o LEA quello 
della prevenzione collettiva e della sanità pubblica. In questi giorni avrei 
visto favorevolm

ente una C
onvocazione straordinaria del C

onsiglio R
egio-

nale e del C
onsiglio com

unale di M
ilano per esam

inare lo stato della pre-
venzione e della educazione alla sicurezza negli am

bienti di vita e di lavoro 
in Lom

bardia, a M
ilano e nella C

ittà M
etropolitana m

ilanese. In com
penso 

la propaganda elettorale di m
olti partiti è im

prontata sui vaccini.
N

ella nostra R
egione persino i D

ipartim
enti di Prevenzione sono stati ri-

dotti da 15 a 8. H
anno cam

bialo persino il nom
e a partire dal 2015, sono 

diventati i D
ipartim

enti di igiene e di prevenzione sanitaria.
G

ià in questo cam
biam

ento di nom
e si capisce che esiste un grave ar-

retram
ento culturale e operativo. D

iscutiam
one dunque se vogliam

o re-
alizzare finalm

ente un m
oderno ed efficace sistem

a di sicurezza sociale. 

Vittorio C
arreri.

P
R

EVEN
ZIO

N
E E S

IC
U

R
EZZA

com
pito del C

om
une sia quello di vigilare 

sulle criticità che potranno insorgere in-
dividuando strum

enti di prevenzione dei 
rischi o, quanto m

eno, di riduzione del 
disagio dei cittadini.
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P
R

E
M

E
S

S
A

Il M
ovim

ento culturale per la difesa e il m
i-

glioram
ento del S

S
N

 pone il suo m
aggior 

interesse sulla situazione della M
edicina 

G
enerale (M

G
), della P

ediatria di Libera 
S

celta 
(P

LS
), 

della 
A

ssistenza 
sanitaria 

prim
aria, della continuità assistenziale, del 

rapporto O
spedale e Territorio, della assi-

stenza dom
iciliare integrata (A

D
I), senza 

affatto trascurare il contrasto della cronici-
tà e l’assistenza agli am

m
alati cronici. N

el 
dibattito in corso specie a M

ilano, sem
bra 

che l’unico problem
a nella sanità sia lega-

to alla delibera della G
iunta R

egionale della 
Lom

bardia del gennaio 2017 e seguenti, 
inerenti l’assistenza sanitaria agli am

m
alati 

cronici e ai soggetti fragili. Tale problem
ati-

ca interessa circa il 30%
 della popolazione 

e assorbirebbe oltre il 70 per cento della 
spesa sanitaria. A

nche coloro che sosten-
gono il discusso provvedim

ento regionale 
fanno presente che da anni a M

ilano e in 
gran parte della Lom

bardia si om
ette im

-
punem

ente di adem
piere a buona parte 

dei 
contenuti 

norm
ativi 

più 
rilevanti 

dei 
C

ontratti N
azionali per la M

edicina G
ene-

rale che sono vincolanti per l’intero terri-
torio italiano.

LA
 S

P
E

C
IFIC

ITA’ D
E

LLA
 R

E
G

IO
N

E
  

LO
M

B
A

R
D

IA
La Lom

bardia dalla m
età degli anni ’90 del 

secolo scorso, con la G
iunta Form

igoni si 
è dotata di un S

ervizio S
anitario R

egionale 
(S

S
R

) frantum
ato in contrasto con la rifor-

m
a sanitaria del 1978, con i decreti legi-

L’A
S

S
IS

TEN
ZA

 
S

A
N

ITA
R

IA
 P

R
IM

A
R

IA
Le parole sono pietre

S
usanna C

antoni, Vittorio C
arreri 

M
ovim

ento culturale per la difesa e il 
m

iglioram
ento del S

ervizio S
anitario 

N
azionale (S

S
N

)

slativi attuativi e di dubbia costituzionalità. 
D

oveva essere un esem
pio per le altre R

e-
gioni, fortunatam

ente nessuna altra R
egio-

ne italiana lo ha preso ad esem
pio. L’attua-

le G
iunta R

egionale, presieduta da R
oberto 

M
aroni e la m

aggioranza politica consiliare 
che la sostiene, nel 2015 è riuscita fare 
anche di peggio. A

bbiam
o 8 A

genzie di 
tutela della salute (ATS

), 26 A
ziende socio 

sanitarie territoriali e aziende ospedaliere 
(A

S
S

T) e alcune A
ziende sanitarie regio-

nali di indirizzo, vigilanza e controllo. U
na 

tale assurda e onerosa entificazione e di-
spersione delle responsabilità, rende assai 
com

plicata la gestione e la realizzazione di 
qualificati, razionali, sinergici ed econom

ici 
interventi efficaci per la tutela e la prom

o-
zione della salute. Inoltre, la separazione di 
alcune attività di prevenzione tra A

S
S

T e 
ATS

 (esem
pio: vaccinazioni) porta a con-

fusione organizzativa e allo snaturam
ento 

delle stesse, viste com
e m

ere prestazioni 
sanitarie e non com

e prevenzione delle 
m

alattie trasm
issibili e protezione della col-

lettività. La stessa delibera regionale sulla 
cronicità introduce elem

enti di gestione 
separata, di confusione sia organizzativa 
che delle responsabilità, con rischi di priva-
tizzazione incontrollata. I lodevoli risultati di 
alcune A

ssociazioni di M
edici di M

edicina 
G

enerale nel settore della A
ssistenza sani-

taria prim
aria anche a M

ilano non possono 
essere condizioni sufficienti per l’attuazio-
ne delle incongrue delibere della G

iunta 
R

egionale sulla cronicità.

IL S
S

N
 È

 U
N

IV
E

R
S

A
LE

, U
N

ITA
R

IO
,  

G
LO

B
A

LE
, G

R
ATU

ITO
N

el 2012, il S
S

N
 dell’Inghilterra ha avvia-

to una controriform
a che partiva proprio 

dai M
edici di fam

iglia a cui si affidava un 
budget e la possibilità di investim

enti, di 
acquisti e di collaborazioni con i più po-
tenti gruppi gestori di servizi sanitari pri-
vati sia statunitensi che di varie parti del 
m

ondo. D
a quel m

om
ento, il S

S
N

 inglese 
ha com

inciato a rinunciare a sui obblighi 
e responsabilità nell’assistenza sanitaria di 
oltre 50 m

ilioni di cittadini con costi nien-
te affatto controllati e di certo superiori a 
quelli del nostro S

S
N

. S
i tenga conto inol-

tre che il S
S

N
 dell’Inghilterra non com

pren-
de gli aspetti più rilevanti della prevenzione 
e della sanità pubblica. L’igiene pubblica 
è affidata alle M

unicipalità, la prevenzio-
ne e la sicurezza nei luoghi di lavoro è di 
com

petenza del M
inistero del Lavoro del 

R
egno U

nito, la veterinaria e la sicurezza 
alim

entare non fanno parte del S
S

N
, bensì 

dipendono dal M
inistero dell’A

gricoltura. 
N

el 1996 l’epidem
ia della “m

ucca pazza” 
nel R

egno U
nito ha fatto decine di m

orti 
tra i consum

atori di carne, diversam
ente 

da quello che è accaduto fortunatam
ente 

in Italia. S
i dim

entica spesso che i pilastri 
del 

nostro 
S

ervizio 
S

anitario 
N

azionale, 
non “sistem

a” com
e si va dicendo per 

confondere le idee, si basa essenzialm
en-

te su tre pilastri a cui fanno riferim
ento an-

che la program
m

azione sanitaria generale 
e speciale (per esem

pio quella sulla pre-
venzione) e i Livelli Essenziali di A

ssistenza 

Milano, 15 dicembre 2017
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(LEA
): i D

ipartim
enti di P

revenzione, i D
i-

stretti, gli O
spedali. La sanità privata non è 

né sostitutiva di quella pubblica e neppure 
paritaria. Essa è solam

ente integrativa. Le 
R

egioni con delibere am
m

inistrative non 
possono affatto cam

biare le leggi, spe-
cie in m

ateria di diritti delle persone com
e 

quello della tutela della salute che trova 
riferim

ento autorevole nella C
ostituzione 

R
epubblicana. 

L’esercizio 
delle 

respon-
sabilità è in capo dunque alle articolazioni 
periferiche del S

S
N

 che non può essere 
rappresentato da un’arlecchinata di A

S
L, 

A
U

S
L, ATS

, A
S

S
T, G

randi A
ree, eccetera 

di cui una nelle M
arche, una in S

ardegna, 
tre in Toscana, 8+26+4 in Lom

bardia, una 
in R

om
agna per la R

egione Em
ilia R

om
a-

gna, eccetera. S
i tratta, a nostro avviso 

di leggi illegittim
e. R

iteniam
o, tornando 

all’A
ssistenza 

sanitaria 
prim

aria, 
che 

i 
M

M
G

 e i P
LS

 possano svolgere un ruolo 
im

portante, anzi fondam
entale. La priorità 

in Italia è pertanto quella di far decollare 
l’A

ssistenza sanitaria prim
aria. Tornano da 

qualche tem
po incredibilm

ente e sorpren-
dentem

ente in circolazione parole che non 
si usavano più dal 1970, quando furono 
finalm

ente istituite le R
egioni a S

tatuto 
ordinario: m

utualità, m
utualità integrativa, 

gestione privatistica della sanità e anche 
di peggio. Il “libero” m

ercato in sanità 
pubblica 

e 
la 

privatizzazione 
selvaggia 

del S
S

N
 non fanno parte dell’ordinam

en-
to vigente. Le cooperative dei M

M
G

 che 
hanno m

olti m
eriti nella M

edicina G
enerale 

non possono pertanto definirsi le “nuove 

m
utue”. S

i sta facendo una grandissim
a 

e pericolosa confusione. S
e la R

egione 
Lom

bardia vuol fare dei radicali cam
bia-

m
enti nella assistenza sanitaria, a partire 

dalla M
edicina G

enerale, deve farlo asso-
lutam

ente con legge. Il contrasto della cro-
nicità e l’assistenza agli am

m
alati cronici 

non può pertanto essere scotom
izzato dai 

D
ipartim

enti di P
revenzione, dai D

istretti, 
dagli O

spedali, dall’apporto di tutti i pro-
fessionisti della salute, in prim

is dei M
M

G
 

e degli specialisti, sotto la responsabilità e 
il controllo delle istituzioni com

petenti. In 
R

egione Lom
bardia, a M

ilano di recente 
si è tenuto un convegno presenti asses-
sori regionali e parlam

entari che si è diviso 
ad un certo punto in due gruppi di lavoro: 
uno diretto da un funzionario regionale del 
W

elfare e un altro da un responsabile di 
Lom

bardia inform
atica. S

i parla già di in-
centivi, di investim

enti, di risorse econom
i-

che e finanziarie, di consistenti affari, com
e 

è accaduto in Inghilterra. N
iente di nuovo 

dunque sotto il sole. 

LA
 C

O
N

TIN
U

ITA’ A
S

S
IS

TE
N

Z
IA

LE
La continuità assistenziale da non con-
fondere con la guardia m

edica prefestiva, 
festiva, notturna, non si realizza dividendo 
e creando nuovi gestori e co-gestori, pub-
blici, privati, di M

M
G

, di O
N

LU
S

, eccetera 
che alim

entano la sanità privata e la spesa 
sanitaria. S

enza sem
plificazioni radicali e 

organizzazioni collaborative e sinergiche 
quelle persone che si dice di voler aiutare 
(la presa in carica del paziente) vengono 

in realtà inserite in un servizio burocrati-
co, scoordinato anche rispetto ai D

istret-
ti. Inoltre, la continuità assistenziale deve 
com

prendere anche gli aspetti socio-sa-
nitari e sociali e non solo quelli sanitari, 
con un approccio razionale e globale alle 
esigenze 

delle 
persone 

interessate; 
in-

tendim
enti pur dichiarati fondam

entali ed 
irrinunciabili dalla legge regionale di rior-
dino (LR

. 23/2015) m
a del tutto ignorati 

nei provvedim
enti operativi della G

iunta 
R

egionale. L’associazionism
o dei profes-

sionisti è un obbligo di legge. C
hi non lo fa 

deve essere sottoposto a severe sanzio-
ni. La crescita professionale non dipende 
da discusse delibere regionali bensì dalle 
U

niversità in stretta collaborazione con il 
S

S
N

. I M
inisteri com

petenti e le R
egioni 

devono im
pegnarsi di più con la m

assim
a 

sollecitudine e con una reale ed efficace 
collaborazione. Il S

istem
a della Educazio-

ne C
ontinua in M

edicina (EC
M

) è decisa-
m

ente carente, inutile, dispendioso e forse 
diseducativo. D

unque non serve. A
 nostro 

avviso bisogna trovare altri m
odi per la 

form
azione, specie in m

ateria di aggior-
nam

ento 
perm

anente 
dei 

professionisti 
della salute. La ricerca scientifica inoltre 
va finalizzata specie agli obiettivi del S

S
N

 
e della program

m
azione sanitaria e della 

prevenzione. Il patto per la salute, com
e 

è noto, le persone lo fanno con le istitu-
zioni pubbliche e con il S

S
N

. La parola 
“paziente” in particolare è deontologica-
m

ente ed eticam
ente scorretta e non va 

pertanto usata. Il S
S

N
 infatti si interessa 

anche della salute delle persone sane o 
che credono di esserlo. C

ostoro che sono 
m

ilioni non sono affatto “pazienti”. A
nche 

le persone am
m

alate spesso sono im
pa-

zienti. Le parole sono pietre diceva m
olti 

anni fa il m
edico antifascista, scrittore e 

pittore C
arlo Levi. P

rim
a di attuare prov-

vedim
enti non verificati, privi di evidenze 

scientifiche, probabilm
ente inutili, costosi 

e forse dannosi, vanno applicate le leggi 
che ci sono e le buone pratiche nella pre-
venzione, diagnosi, cura e riabilitazione. Il 
S

S
N

 che va difeso e m
igliorato. È l’unico 

al m
ondo costruito dal basso, unitario e 

globale frutto del lavoro di scienziati de-
m

ocratici (C
oncetto M

archesi, Egidio M
e-

neghetti, A
ugusto G

iovanardi) del C
LN

 del 
Veneto fin dal 1945, realizzato finalm

ente 
nel 1978 dal P

arlam
ento della R

epubblica 
con il concorso di m

edici avveduti, delle 
principali forze sociali e politiche, dem

o-
cratiche e popolari e di un P

arlam
ento av-

veduto e autorevole. 

Milano, 15 dicembre 2017
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Le cause di dettaglio e le eventuali respon-
sabilità del terribile infortunio alla LA

M
IN

A
 

di M
ilano del 16.1.2018 sono in corso di 

accertam
ento da parte della m

agistratura 
e degli organi tecnici com

petenti, operato-
ri della ATS

 e Vigili del Fuoco; non è il caso 
qui di fare ipotesi. 
Il profondo e doveroso cordoglio per l’e-
norm

ità dell’evento, che ha portato quat-
tro lutti che vanno ad aggiungersi alla 
lunga serie di tragedie in am

biente con-
finato con dinam

iche sim
ili, che purtrop-

po continuano a scandire con regolarità 
le cronache delle tragedie sul lavoro, non 
può esentarci però da alcune riflessioni e 
dal contrastare alcune derive legate sia a 
cattiva inform

azione, sia a cosciente disin-
form

azione. 
N

on basta em
anare una specifica norm

a 
(D

P
R

 177/’11 sugli am
bienti confinati) e 

neppure intensificare controlli m
irati, se si 

continua a sottostim
are i rischi e ad affron-

tarli con scarsa com
petenza; ciò però è 

inscindibile da un contesto generale che 
continua a veder prevalere da un lato pre-
carietà dei rapporti di lavoro, am

pio ricor-
so ad appalti, diffusa presenza di econo-
m

ia som
m

ersa, dall’altro, e non per caso, 
autocontrollo 

di 
m

era 
facciata 

–m
entre 

dovrebbe essere base essenziale di im
pe-

gno dell’azienda e del sistem
a aziendale 

ad incorporare strutturalm
ente la preven-

zione-, 
consulenti 

spesso 
im

provvisati, 
form

azione com
e m

ero adem
pim

ento bu-
rocratico. 
C

iò non significa che le strategie m
esse 

S
TR

A
G

E S
U

L LAVO
R

O
 

A
LLA

 LA
M

IN
A

 D
I 

M
ILA

N
O

Eugenio A
riano, S

usanna C
antoni,  

Vittorio C
arreri

C
om

unicato del M
ovim

ento per  
la D

ifesa e il M
iglioram

ento del S
S

N

in cam
po siano fallite e debbano essere 

radicalm
ente riviste; non occorrono inter-

venti straordinari di em
ergenza destinati a 

lasciare il tem
po che trovano, o stravolgi-

m
enti istituzionali, spesso invocati in alter-

nativa all’affrontare seriam
ente i problem

i, 
m

agari tornando oggi sotto l’egida IN
A

IL 
e del M

inistero del Lavoro, al passato 
rem

oto dell’unico ispettorato del lavoro, 
che a suo tem

po brillò per inefficacia. A
l 

contrario il superam
ento di tale m

odello 
da parte della 833/78, ha avuto com

e 
caposaldi 

la 
territorialità 

dei 
S

ervizi, 
la 

com
penetrazione di funzioni di assistenza 

e vigilanza e la m
etodologia di lavoro svi-

luppata nei S
ervizi nel corso di decenni in-

centrata sull’integrazione di com
petenze 

sanitarie e tecniche, sull’approccio glo-
bale ai problem

i di sicurezza e igiene del 
lavoro, sull’attenzione alla organizzazione 
del lavoro e del sistem

a di prevenzione 
aziendale, ai processi lavorativi e non solo 
agli oggetti m

ateriali, sulla partecipazione 
delle diverse figure presenti nelle im

prese, 
sulla tessitura di rapporti con i diversi at-
tori per favorire l’innalzam

ento della cultu-
ra della prevenzione. M

etodologia che ha 
consentito una drastica dim

inuzione degli 
infortuni, anche se certam

ente non il loro 
azzeram

ento, e l’em
ersione delle m

alattie 
professionali quasi m

ai denunciate. 
S

ignifica invece che nella com
plessità dei 

rapporti di produzione e dei rapporti so-
ciali occorre un im

pegno continuativo da 
parte di tutti, perché la prevenzione non è 
un problem

a tecnico, e non vi sono scor-

ciatoie utili senza questo im
pegno. 

C
erto, i controlli vanno potenziati, non 

solo nei luoghi di lavoro, m
a anche sulla 

qualità della form
azione erogata alle di-

verse figure aziendali, e sugli enti certifi-
cati che effettuano le verifiche periodiche 
in azienda, am

bito quest’ultim
o ad oggi 

ancora fin troppo trascurato; m
a occorre 

potenziare anche le attività di prom
ozio-

ne della sicurezza e salute nei luoghi di 
lavoro, l’assistenza alle im

prese e oppor-
tune politiche prem

iali con attenzione an-
che a favorire l’inserim

ento lavorativo di 
lavoratori disabili o parzialm

ente idonei, 
fatto oggi ancor più necessario dato il 
progressivo invecchiam

ento della popo-
lazione lavorativa. 
P

erché ciò sia possibile necessita un im
-

pegno concreto ad un adeguam
ento del-

le risorse dei dipartim
enti di prevenzione 

e che ci si im
pegni ai livelli istituzionali 

quanto m
eno a garantire il turn-over del 

personale e a spendere in prevenzione 
alm

eno il 5%
 del fondo sanitario, com

e 
stabilito –m

a am
piam

ente disatteso- a 
livello nazionale. 
O

gnuno deve fare la sua parte; le regio-
ni garantendo il ricam

bio generazionale 
la cui m

ancanza sta m
ettendo in crisi le 

strutture e investendo i soldi delle sanzio-
ni in prevenzione, m

a anche l’efficacia di 
intervento dei servizi e m

aggiore om
oge-

neità in quantità e qualità nelle diverse re-
gioni/territori; il m

inistero della salute (at-
traverso piani nazionali e coordinando le 
attività oltre che controllandone i risultati) 

Milano, 20 gennaio 2018 
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occupandosi seriam
ente di un tem

a da 
sem

pre lasciato in m
ano al m

inistero del 
lavoro che a sua volta deve potenziare le 
sue strutture di coordinam

ento e em
anare 

i num
erosi decreti attuativi che languono 

da anni (prim
i tra tutti gli attesi decreti di 

sem
plificazione degli adem

pim
enti), il m

i-
nistero dei trasporti le indicazioni attuative 
per la revisione periodica dei trattori che 
da sola a regim

e garantirebbe il rispar-
m

io di 100 vite all’anno, il M
inistero dello 

S
viluppo Econom

ico, oggi addirittura lati-
tante, rilanciando il controllo del m

ercato 
delle m

acchine, e così via; l’IN
A

IL soste-
nendo con la ricerca e le politiche prem

ia-
li le strategie di prevenzione e le priorità 
nazionali anziché cercare di inglobarle; le 
parti sociali garantendo un m

aggiore im
-

pegno e interesse a sostenere davvero il 
sistem

a aziendale di prevenzione, costrin-
gendo il m

ondo della consulenza e della 
form

azione a prestare più attenzione ai ri-
sultati e m

eno agli adem
pim

enti form
ali e 

al business, e lasciando perdere le form
e 

striscianti di m
onetizzazione che stanno 

riem
ergendo in form

a di assicurazioni sa-
nitarie integrative. 
In sintesi, se si vogliono ridurre sostanzio-
sam

ente gli infortuni sul lavoro non si può 
discutere della sicurezza del lavoro solo in 
occasione di eventi com

e questo per poi 
dim

enticarsene per il resto del tem
po fino 

al prossim
o incidente. 

O
ccorre un im

pegno forte a che, nei com
-

parti dove gli infortuni gravi e m
ortali non 

m
ostrano 

un 
decrem

ento 
significativo, 

i controlli siano sem
pre più m

irati ed in-
cisivi individuando, nella logica dei piani 
nazionali -efficaci nel rendere om

ogenee 
sul territorio nazionale pratiche e priorità 
di intervento-, azioni “forti” a tutti i livelli, 
in grado di affrontare il problem

a nella sua 
com

plessità. 

COMUNICATO

A
LLE

G
ATO

 A

Video dell’incontro disponibie su: 
http://w

w
w

.casadellacultura.it/casa-della-cultura-incontri-video.php?id=2194&
t=stream

1
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Il 13 m
aggio p.v. sono trascorsi 40 anni 

dall’approvazione della legge 180 che, così 
com

e per la 194 “N
orm

e per la tutela so-
ciale della m

aternità e sull’interruzione vo-
lontaria della gravidanza” confluì nella 833 
Istitutiva del Servizio sanitario nazionale. 
C

osa è successo dal 1978 ad oggi nel la-
voro per la salute m

entale. nei D
sm

, che 
operano al posto dei m

anicom
i? 

D
al punto di vista legislativo, in Italia, la più 

recente e im
portante delle m

isure di prote-
zione legale delle persone prive in tutto o in 
parte di autonom

ia ha riguardato l’istituzio-
ne dell’am

m
inistratore di sostegno (legge 

n. 6/2004). Q
uesto istituto, teso a superare 

le rigide norm
e previste dal legislatore per 

la protezione dei sofferenti psichici, è in li-
nea con la R

accom
andazione del C

onsiglio 
d’Europa del 23 febbraio 1999 e delle suc-
cessive dichiarazioni e convenzioni interna-
zionali che invitavano gli Stati a conform

are 
la loro disciplina interna sulla tutela legale 
degli incapaci a principi m

eno lim
itativi e 

m
eno escludenti il soggetto. Si va nella dire-

zione di un rovesciam
ento della tutela della 

persona rispetto a interdizione e inabilitazio-
ne, norm

e rigide e non facili d’adattare alle 
singole situazioni che determ

inano lo status 
di incapacità della persona.
La finalità prim

aria dell’am
m

inistrazione di 
sostegno è quella di tutelare, con la m

inor 
lim

itazione possibile, la capacità di agire 
delle persone prive in tutto o in parte di 
autonom

ia nell’espletam
ento delle funzio-

ni della vita quotidiana m
ediante interventi 

di sostegno tem
poranei o perm

anenti. La 

Milano, 26 gennaio 2017

I S
ER

VIZI D
I S

A
LU

TE 
M

EN
TA

LE IN
 ITA

LIA
; 

C
R

ITIC
ITÀ

, P
R

O
B

LEM
I, 

P
R

O
S

P
ETTIVE, 

Luigi B
enevelli, 

M
ilano, C

asa della C
ultura, 

norm
a si avvale dei principi di “gradualità” 

e di “flessibilità” nelle m
isure di sostegno. E 

in forza di tali principi il giudice deve sce-
gliere tra gli strum

enti di protezione dati 
dall’ordinam

ento quello che apporta la m
i-

nor restrizione possibile della capacità dell’ 
interessato, tenuto conto della funzione di 
protezione. L’am

m
inistrazione di sostegno 

è suscettibile di essere adattata all’esigenza 
del caso concreto.
L’interesse prem

inente è quello della tute-
la della persona com

e soggetto di diritti. 
La nom

ina dell’am
m

inistratore di sostegno 
non conferisce al beneficiario la qualità sog-
gettiva di ”incapace” e il beneficiario deve 
considerarsi “soggetto capace”, incapace 
esclusivam

ente in relazione a quegli atti 
facenti parte dell’oggetto dell’am

m
inistra-

zione. E resta sem
pre l’obbligo dell’am

m
i-

nistratore di inform
are il beneficiario circa gli 

atti da com
piere. L’obbligo di inform

azione 
non si risolve nel caso di specie in una m

era 
com

unicazione delle scelte, m
a in una infor-

m
azione necessaria per discutere, nei lim

iti 
del possibile, con il beneficiario le scelte da 
effettuare, di m

odo che queste corrispon-
dano il più possibile ai suoi bisogni e ai suoi 
interessi.
N

ell’am
bito della capacità residua del bene-

ficiario sussiste, com
unque, il problem

a dei 
c.d. atti personalissim

i, individuati dalla dot-
trina in diverse vicende (riconoscim

ento del 
figlio, testam

ento, m
atrim

onio, donazione). 
Per questa categoria di atti, anche qualora 
fosse prevista espressam

ente una lim
itazio-

ne di capacità nel decreto del giudice, non 

è am
m

esso alcun tipo di sostituzione del 
beneficiario. 
L’istituto dell’am

m
inistrazione di sostegno 

non esclude che, in presenza di patologie 
particolarm

ente gravi, si debba far ricorso 
all’interdizione o all’inabilitazione. 
Sul versante del C

odice Penale, nonostante i 
ripetuti interventi della C

orte C
ostituzionale e i 

provvedim
enti che hanno portato alla chiusu-

ra degli O
spedali psichiatrici giudiziari (opg) e 

all’apertura delle R
EM

S, sono rim
aste vigenti 

le norm
e che prevedono la non im

putabilità e 
della m

isura di sicurezza del “reo folle”. 

A proposito della situazione dell’assistenza 
psichiatrica pubblica italiana Fabrizio Stara-
ce, presidente della Società italiana di epi-
dem

iologia psichiatrica (SIEP), ha parlato di 
un “paradosso della salute m

entale”, afflitta 
dall’aum

ento e diversificazione dei bisogni, 
da un lato, e dalla riduzione delle risorse, 
specie um

ane, dall’altro. 
È stata più volte segnalata l’inadeguatezza 
crescente del sistem

a di cura per la Salute 
M

entale in Italia, caratterizzato da eccel-
lenze di spicco a livello internazionale e al 
tem

po stesso da diseguaglianze profonde, 
intollerabili, a partire dall’inosservanza da 
parte delle R

egioni del rispetto della quo-
ta m

inim
a del 5%

 della spesa sanitaria da 
destinare alla salute m

entale. M
a bisogna 

aprire il dibattito fuori dal perim
etro discipli-

nare: oggi “fare salute m
entale” di com

uni-
tà assum

e connotazioni diverse e richiede 
nuovi m

odi, nuovi strum
enti, nuove allean-

ze, rispetto solo ad alcuni anni fa.
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N
el corso dei 40 anni dall’approvazione 

della 180, sono state presentate num
erose 

proposte di legge della D
estra tese a rein-

serire l’attributo della pericolosità sociale. 
N

el corso della XVII Legislatura sono state 
elaborate 3 proposte di legge in tem

a di 
salute m

entale, tutte sottoscritte da parla-
m

entari dell’area del centrosinistra, a diffe-
renza di quanto accaduto nelle legislature 
precedenti:
1) 

Pdl C
am

era n. 4174 C
asati e altri, N

or-
m

e per prom
uovere equità di cure nel 

territorio nazionale in continuità con la 
legge 13 m

aggio 1978 n. 180 e per 
valorizzare la partecipazione attiva di 
utenti, fam

iliari, operatori e cittadini nei 
servizi di salute m

entale. Essa riprende 
e rappresenta i tem

i del m
ovim

ento “Le 
Parole ritrovate” nato a Trento nel 1993 
da cui ha preso vita il m

ovim
ento degli 

U
FE (U

tenti Fam
iliari Esperti), persone 

con 
problem

a 
psichiatrico 

che 
m

et-
tono a disposizione il proprio sapere 
esperienziale. G

li U
FE, oggi più di 40 

in Italia ‘lavorano dentro’ il sistem
a dei 

servizi, fornendo, in m
odo strutturato 

e continuativo, prestazioni riconosciu-
te; affiancano gli operatori, m

a non li 
sostituiscono, sono un valore aggiun-
to, m

igliorano il clim
a, favoriscono l’a-

desione ai trattam
enti. G

li U
FE sono 

professionisti, ‘esperti per esperienza’, 
riconosciuti e m

onetizzati dall’Azienda 
sanitaria. G

li U
FE offrono agli utenti e 

ai fam
iliari in carico al D

ipartim
ento di 

salute m
entale la loro esperienza, un 

m
odello di percorso di cura riuscito, 

vicinanza em
otiva, fiducia e speranza. 

G
li U

FE sono presenti in tutte le aree 
del Servizio: C

entro di salute m
entale, 

prim
a accoglienza; Area della crisi e 

della presa in carico nel tem
po; C

ircu-
ito dell’abitare con presenza am

icale 
notturna e diurna;accom

pagnam
ento 

in situazioni abitative difficili; R
eparto 

psichiatrico: presenza quotidiana; faci-
litazione negli incontri con le Fam

iglie; 
Percorsi di cura: garanti nei percorsi di 
cura condivisi; presenza nelle cam

pa-
gne contro lo stigm

a.
M

otto degli U
FE è “FAR

EASSIEM
E”, vale 

a dire percorsi di cura condivisi, nei quali 
si valorizzano la partecipazione e il prota-
gonism

o di tutti e si sviluppano rapporti di 
condivisione tra utenti, fam

iliari e operatori. 

G
LI O

B
IE

TTIVI
La condivisione del percorso di cura, co-
stituendo una vera e propria “squadra”, 
la contrattazione e la sottoscrizione di re-
ciproci im

pegni, la neutralità, rappresenta-
ta dalla presenza del G

arante, una figura 
esterna alla “squadra”. M

ettersi in cerchio 
invece che davanti a una scrivania, parlare 
tutti, senza esclusione di alcuno, avere un 
utente/fam

iliare com
e G

arante di un clim
a 

di parità, è una piccola grande rivoluzione.
LA SQ

U
AD

R
A

L’utente, il suo psichiatra, il suo operatore e 
le figure più significative per lui lavorano in-
siem

e per aiutarsi e sostenersi affrontando 
im

pegni e obiettivi com
e una “squadra”. Il 

paziente, protagonista dei percorsi di cura 
è im

portante che abbia tutte le inform
azioni 

relative al Servizio, alla diagnosi e ai farm
aci, 

che si senta libero/a di esprim
ere i dubbi, 

l’eventuale m
ancanza d’inform

azioni, il de-
siderio di riceverle e di approfondirle: Insie-
m

e si possono definire luoghi e m
om

enti in 
cui colm

are queste lacune. C
onsapevolez-

za, fiducia e speranza sono elem
enti fonda-

m
entali nel percorso di cura.

Il garante è individuato tra gli U
tenti Fam

i-
liari Esperti (U

FE). Facilita il cam
biam

ento di 
contesto e di stile com

unicativo, e garanti-
sce un confronto paritario tra i com

ponenti 
della “squadra”.
La pd.l ha spaccato il m

ovim
ento delle 

fam
iglie in particolare perché è previstala 

rem
unerazione degli “esperti” da parte del 

D
SM

.

2) 
D

D
L Senato 2850, D

irindin, M
anconi 

e altri, D
isposizioni in m

ateria di tutela 
della salute m

entale 
 

Il d.d.l. riprende i tem
i evidenziati dal 

R
apporto della com

m
issione senato-

riale di inchiesta sull’efficienza e l’effi-
cacia del Servizio sanitario nazionale 
(febbraio 2013), m

a è soprattutto la 
sum

m
a 

dei 
contenuti 

delle 
battaglie 

e delle iniziative m
esse in cam

po dal 
Forum

 
salute 

m
entale 

sin 
dalla 

sua 
costituzione; sullo sfondo la com

ples-
sa vicenda delle esperienze italiane di 
de-istituzionalizzazione psichiatrica nel 
loro intrecciarsi a livello C

ostituziona-
le 

(C
orte 

costituzionale), 
istituzionale 

(Parlam
ento, G

overno, C
om

itato N
a-

zionale 
per 

la 
B

ioetica, 
C

onferenza 
U

nificata 
Stato-R

egioni-C
ittà-Auton-

om
ie), 

norm
ativo, 

program
m

atorio, 
am

m
inistrativo-gestionale (rapporti fra 

Stato, R
egioni, C

om
uni, Aziende sani-

tarie); dei m
odelli di organizzazione dei 

servizi sanitari e sociali, dei m
odi di fare 

salute m
entale nello specifico del pro-

tagonism
o 

dell’associazionism
o 

delle 
fam

iglie, in particolare, essendo quello 
degli utenti dei servizi decisam

ente più 
m

arginale in Italia;
• 

dei saperi della bio-m
edicina, della psi-

cologia, dell’antropologia m
edica, delle 

raccom
andazioni del Parlam

ento Euro-
peo e dell’O

M
S.

La relazione di presentazione del d.d.l., do-
cum

enta il m
odo con cui la politica ha go-

vernato l’assistenza psichiatrica pubblica a 
livello nazionale, regionale e locale a partire 
dal 1979, denuncia in m

odo forte un disin-
vestim

ento che dura da anni, e giustifica la 
scelta del disegno di legge con la necessità 
e l’urgenza di contrastare, bloccare tenden-
ze al degrado e all’abbandono in atto nei 
D

ipartim
enti di salute m

entale italiani, per 
rilanciare l‘assistenza psichiatrica pubblica, 
prom

uoverne la funzione in tutta la peniso-
la. Propone i LEA nel lavoro per la salute 
m

entale e l’assistenza sociale.
Innovativa e aggiornata è la trattazione del 
diritto alla salute nelle C

arceri, della natura e 
delle funzioni delle R

EM
S, dopo la avvenuta 

chiusura degli O
pg. N

on propone m
odifiche 

del testo in vigore della 180/78.
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Il D
D

L D
irindin-M

anconi, secondo il già ci-
tato docum

ento SIEP, ha il pregio di indi-
viduare criteri ed articolazioni organizzative 
che hanno dim

ostrato, solo in alcune parti 
del Paese, di essere funzionali a una m

is-
sion (la salute m

entale), poi ripresentato nel 
m

aggio 2018 com
e D

D
L Senato 391, a pri-

m
a firm

a Paola B
oldrini e altri, coerente con 

i principi della R
iform

a del ‘78. 
3) 

PR
O

PO
STA D

I LEG
G

E di iniziativa po-
polare prom

ossa dai R
adicali Italiani (o 

legge “M
astrogiovanni”) per la m

odifica 
della L. 23.12.1978 n° 833 – artt. 33 
- 34 - 35 (TSO

) con introduzione della 
difesa tecnica per il controllo di legalità 
della procedura del tso; divieto di utiliz-
zo di m

ezzi di contenzione; SPD
C

 aper-
ti, salvaguardia delle com

unicazioni del 
paziente con l’esterno; sorveglianza del 
garante nazionale dei detenuti e dei ri-
stretti

M
a, a m

io avviso, più im
portanti sono alcuni 

docum
enti e prese di posizione nazionali e 

sovranazionali che si sono succeduti negli 
ultim

i due decenni: 
- 

Il più im
portante, del settem

bre 2017, 
è il parere del C

om
itato N

azionale per 
la B

ioetica “La cura delle persone con 
m

alattie m
entali”. Vi si illustra l’assisten-

za delle persone con m
alattie m

entali 
dopo l’abolizione dei m

anicom
i com

e 
un m

odello centrato su una rete territo-
riale diffusa di servizi di salute m

entale, 
con un approccio olistico alla persona 
e l’obiettivo di m

antenerla nel suo am
-

biente di vita. Per questo è fondam
en-

tale l’interazione con l’intera rete dei 
servizi sociosanitari, in m

odo da attivare 
e rafforzare le reti sociali e relazionali 
della persona. I servizi di salute m

entale 
devono essere in grado di eseguire una 
diagnosi precoce e di fornire un tipo di 
trattam

ento tem
pestivo e continuo in 

m
odo da ridurre la cronicità dei disturbi, 

prevenire le crisi per quanto possibile 
e, quando si presentino, risolverle per 
quanto possibile m

antenendo la per-
sona nel suo contesto di vita (lim

itando 
cioè i ricoveri in fase acuta in ospedale 
e soprattutto i TSO

).

Il principio del rispetto dei diritti um
ani è la 

guida etica agli operatori, ed è al tem
po 

stesso uno strum
ento di em

pow
erm

ent del-
la persona, verso l’obiettivo della recovery, il 
percorso verso il m

iglior stato di salute pos-
sibile e verso la m

igliore integrazione senza 
discrim

inazioni. C
iò significa afferm

are il do-
vere etico di far sì che ognuno possa am

bire 
al raggiungim

ento di questo stato, necessa-
riam

ente diverso da soggetto a soggetto, 
nel quadro di una ridefinizione del problem

a 
salute anche “in term

ini di accrescim
ento 

delle capacità operative degli individui”. Il 
m

odello di assistenza territoriale della legge 
180 presenta ancora gravi punti di criticità 
nella sua attuazione, ad anni di distanza dal 
recepim

ento di tale legge all’interno della 
norm

ativa di istituzione del Servizio Sanita-
rio N

azionale. Le difficoltà presenti sul terri-
torio rendono difficile la realizzazione di una 
“cura” delle persone con m

alattie m
entali 

che integri il rispetto di diritti um
ani fonda-

m
entali, insiem

e a un’adeguata offerta di 
supporto sociale. In troppi casi il sostegno 
sociale e relazionale si esaurisce nell’azione 
delle fam

iglie, sulle quali, in particolare sul-
le donne, finisce così per gravare, spesso 
quasi per intero, il peso dell’assistenza.
Il C

N
B

 propone di garantire e prom
uovere 

la m
aggiore autonom

ia possibile delle per-
sone con m

alattie m
entali, considerando 

tale prom
ozione com

e parte integrante del-
lo stesso processo di cura. Al bilanciam

en-
to tra principio di autonom

ia e principio di 
beneficialità afferm

ato nei pareri precedenti, 
si affianca in questo parere l’assunzione 
teorica dell’interazione tra i quattro principi 
enunciati dalla D

ichiarazione di B
arcellona 

del 1998: autonom
ia, dignità, integrità, vul-

nerabilità.
L’autonom

ia non va intesa solo nel senso 
della capacità di dare un consenso infor-
m

ato ai trattam
enti, m

a com
e un’idea re-

golatrice e al tem
po stesso com

e un ideale 
com

m
isurato alla finitezza um

ana, conside-
rate le determ

inazioni biologiche e sociali, 
culturali e cognitive e i lim

iti delle capacità 
dei singoli individui. L’im

pegno è di ricono-
scere la persona um

ana com
e un esse-

re com
plesso, un corpo vivente situato in 

un contesto culturale. Il secondo principio 
form

ulato è quello di dignità, da intender-
si com

e “la proprietà in virtù della quale gli 
esseri possiedono uno statuto m

orale”. Il 
terzo principio, l’integrità è “la condizione 
dell’espressione di una vita degna, nella 
sua dim

ensione m
entale e fisica”. All’inte-

grità non si può arrecare offesa. Il quarto 
principio, la vulnerabilità, si riferisce alla si-
tuazione di debolezza e fragilità di persone 
che per età, condizione, etc., necessitano 
di una protezione particolare. In senso lato 
e generale, riguarda la condizione di preca-
rietà di tutti i viventi, um

ani e non um
ani, che 

sono esposti, nell’arco della loro esisten-
za, al rischio di essere feriti, e sono quindi 
em

inentem
ente “vulnerabili”. A tali principi 

si aggiunge il principio di giustizia, che fo-
calizza l’attenzione sulla distribuzione delle 
risorse per la salute m

entale (da sem
pre a 

rischio, probabilm
ente per la particolare vul-

nerabilità dei soggetti interessati, di restri-
zioni m

aggiori rispetto agli altri am
biti della 

sanità); m
a anche sulla questione dell’ugua-

glianza, della parità di accesso e dell’inclu-
sione sociale, com

battendo i fenom
eni di 

stigm
atizzazione e discrim

inazione nei con-
fronti delle persone con m

alattie m
entali. 

D
a tali principi m

uovono le riflessioni sulle 
discrepanze tra le afferm

azioni di principio 
sui diritti delle persone con queste patologie 
e la realizzazione di tali diritti nell’assistenza 
sul territorio. 
U

n grande rilievo, sia per gli im
pegni richiesti 

agli S
tati firm

atari, che per l’im
pianto teorico 

e per il forte im
patto sociale, hanno avuto

 - 
La C

onvenzione O
N

U
 sui diritti delle 

persone con disabilità del 2006. Sco-
po della C

onvenzione è “prom
uovere, 

proteggere 
e 

assicurare 
il 

pieno 
ed 

eguale godim
ento di tutti i diritti um

ani 
e di tutte le libertà fondam

entali da par-
te delle persone con disabilità, e pro-
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m
uovere il rispetto della loro inerente 

dignità”. Il com
m

a 2, nello specificare 
“chi” rientri nella definizione di persone 
con disabilità, fa esplicito riferim

ento 
alle m

inorazioni m
entali e intellettuali, 

sottolineando com
e per tutte le form

e, 
la disabilità sia data dall’interazione tra 
la m

enom
azione e le barriere frapposte 

alla partecipazione sociale.

- 
L’Im

plem
entation M

anual for the U
ni-

ted N
ations C

onvention on the R
ights 

of Persons w
ith D

isabilities, curato dal 
W

orld N
etw

ork of U
sers and Survivors 

of Psychiatry (W
N

U
SP) del 2008, chia-

risce quali siano i cam
biam

enti che un 
effettivo rispetto della C

onvenzione do-
vrebbe portare nelle vite delle persone 
con disabilità psicosociali. L’attenzione 
si focalizza sul rispetto della capacità 
legale intesa com

e “capacità di agire”, 
e sul ruolo centrale che tale rispetto ha 
per il riconoscim

ento di altri diritti fonda-
m

entali, com
e il diritto alla libertà perso-

nale, a non subire trattam
enti coercitivi 

e contrari alla dignità um
ana, nonché 

il diritto alla vita fam
iliare e sociale. Va 

ricordato che nella storia i concetti di 
capacità/incapacità 

legale 
sono 

stati 
usati per negare lo statuto di persona 
alle 

persone 
con 

disabilità 
m

entale. 
L’articolo 12 della C

onvenzione ribalta 
questa situazione, afferm

ando il diritto 
delle persone con disabilità a “essere 
riconosciute ovunque quali persone di 
fronte alla legge”. C

iò significa per gli 

Stati Parti l’obbligo di “riconoscere che 
le persone con disabilità godono della 
capacità legale su base di eguaglianza 
rispetto agli altri in tutti gli aspetti della 
vita” (c. 2), e al tem

po stesso l’obbligo 
di assicurare il sostegno che le perso-
ne con disabilità dovessero chiedere 
nell’esercizio 

della 
propria 

capacità 
legale (c. 3) e di “assicurare che tutte 
le m

isure relative all’esercizio della ca-
pacità legale forniscano appropriate ed 
efficaci salvaguardie per prevenire abu-
si”.

 
L’articolo 

15 
proibisce 

la 
tortura 

e 
trattam

enti crudeli ed inum
ani; l’elet-

troshock è condannato, insiem
e alla 

psicochirurgia e ai farm
aci neurolettici, 

per i danni alla salute, all’autonom
ia e 

alla creatività, sulla base del rispetto 
dell’art. 17 della C

onvenzione che san-
cisce il diritto al rispetto dell’integrità 
m

entale e fisica.

- 
Il rapporto uscito nel m

arzo 2017 (R
e-

port of the Special R
apporteur on the 

right of everyone to the enjoym
ent of 

the highest attainable standard of phy-
sical and m

ental health è il risultato di 
una consultazione ad am

pio spettro 
con i diversi stakeholders, inclusi i rap-
presentanti di com

unità di disabili, gli 
utenti di servizi di salute m

entale, rap-
presentanti della società civile e profes-
sionisti della salute m

entale. 

- 
Il Piano d’Azione Europeo per la Salute 

M
entale adottato dall’O

M
S nel 2013. 

Tre i valori di riferim
ento: l’equità, che 

com
prende la lotta contro discrim

ina-
zione, pregiudizi e negligenza; l’em

-
pow

erm
ent, che si basa sul diritto di 

essere il più possibile autonom
i, assu-

m
ersi responsabilità e intervenire nelle 

decisioni che influiscono sulla propria 
vita, sulla salute e sul benessere; la 
sicurezza e l’efficacia degli interventi 
terapeutici. C

entrale è il riferim
ento alle 

persone con problem
i di m

alattie m
en-

tali com
e “cittadini”, i cui diritti devono 

essere rispettati e prom
ossi. 

- 
Il Piano di Azioni N

azionale per la Sa-
lute M

entale varato in Italia nel 2013, 
si m

uove nella stessa direzione e alla 
luce degli stessi principi, focalizza l’at-
tenzione sui m

utam
enti che l’assisten-

za delle persone con m
alattie m

entali 
ha registrato in questi anni nel nostro 
paese, per l’im

portanza crescente dei 
trattam

enti psichiatrici residenziali e a 
ciclo diurno, m

a anche sulle criticità 
ancora rilevabili, sia pure in m

odo di-
som

ogeneo, tra le diverse regioni. D
ue 

sono i principi guida indicati: privilegiare 
la m

etodologia del “partire dal basso”, 
dalle buone pratiche esistenti e assu-
m

ere com
e riferim

ento la “psichiatria 
e 

neuropsichiatria 
infantile 

di 
com

u-
nità”.Si raccom

anda alle R
egioni non 

solo di assicurare i Livelli Essenziali di 
Assistenza (LEA), garantendo l’appro-
priatezza e la continuità assistenziale, 

m
a anche di m

onitorare e verificare i ri-
sultati ottenuti per “fornire inform

azioni 
che consentano una visione d’insiem

e 
di livello nazionale”.

 
Q

uanto em
erge è ispirato al rispetto 

delle cosiddette 3 “E”, “Etica”, “Evi-
denza” ed “Esperienza”: non sono suf-
ficienti le evidenze scientifiche, perché 
esse devono essere radicate dentro 
una visione eticam

ente fondata, che 
tenga conto delle esperienze reali sul 
cam

po, 
che 

com
prendano 

anche 
il 

m
odo in cui si offrono le cure e in cui 

sono organizzati i servizi. Q
uesti ulti-

m
i devono essere ispirati a principi di 

partecipazione, di efficacia, di non di-
scrim

inazione, di globalità e di equità, 
di trasparenza, ed in grado di offrire 
interventi coordinati: un paradigm

a di 
cura quindi contrapposto ad una vi-
sione riduzionista della m

alattia e della 
psichiatria. Passaggio fondam

entale di 
paradigm

a è il superam
ento del tratta-

m
ento psichiatrico in strutture chiuse, 

avulse dal contesto relazionale e socia-
le delle persone. 

A
LC

U
N

E
 C

O
N

S
ID

E
R

A
Z

IO
N

I P
E

R
S

O
N

A
LI 

La legge 180/78, le sue finalità e i suoi 
assetti organizzativi hanno trovato la loro 
piena collocazione nell’im

pianto della leg-
ge 833/78 istitutiva del Servizio sanitario 
nazionale (SSN

). L’assistenza psichiatrica 
pubblica italiana deve continuare a ricono-
scersi negli assetti e nel destino del SSN

. 
Si deve evitare anche solo di evocare uno 
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status a sé per la psichiatria pubblica anche 
perché questo aprirebbe lo spazio al ritorno 
a quelle “legislazioni speciali” psichiatriche 
che abbiam

o conosciuto e che sopravvivo-
no e vigono nella gran parte del m

ondo. D
i 

seguito alcune osservazioni riguardanti in 
particolare la pdl D

irindin:
1) 

Per la com
prensione della grave situa-

zione in cui versa l’intero sistem
a di si-

curezza sociale italiano, a m
e pare im

-
portante particolarm

ente utile il punto 
di vista “locale”, “dal basso” perché dà 
indicazioni sul dove m

ettere m
ano per 

correggere, raddrizzare la dram
m

atica 
deriva in corso nei servizi alla persona. 
Se ne parla esplicitam

ente agli inizi del-
la relazione che accom

pagna il d.d.l. 
D

irindin, m
a poi nell’articolato si detta-

no norm
e che calerebbero anch’esse 

“dall’alto” (M
inistero, R

egioni) al “bas-
so” (locale, C

om
uni). 

 
Il fatto è che “la realtà dei sistem

i locali di 
w

elfare denuncia una fram
m

entazione 
m

olto spinta com
e indicano la scarsa 

com
unicazione dei servizi tra loro e tra 

i diversi livelli istituzionali, la parcellizza-
zione delle com

petenze, la m
ancanza 

di luoghi di m
onitoraggio, verifica degli 

esiti e coordinam
ento delle politiche. 

Fram
m

entazione che si accentua per 
la disom

ogeneità di im
postazione delle 

politiche regionali. Verso di essa devo-
no dunque convergere gli sforzi per m

i-
gliorare la situazione. I ripetuti interventi 
nell’articolazione delle relazioni tra le 
istituzioni esperiti nell’ultim

o ventennio 

(ad es. la legge B
assanini del 1997, la 

riform
a del titolo V° C

ost. del 2000, sino 
al riassetto del sistem

a sanitario regio-
nale [lom

bardo]) non hanno determ
ina-

to crescita di coesione tra le strutture 
pubbliche. In particolare, l’esperienza 
introdotta con la legge quadro 328 del 
2000 “R

ealizzazione del sistem
a inte-

grato di interventi e servizi sociali” che 
ha riform

ato il sistem
a dei servizi di as-

sistenza sociale con la prom
ozione dei 

«Piani di Zona», dopo una fase iniziale 
di euforia, ha progressivam

ente perso 
slancio. La stessa idea di pianificazione 
delle politiche è, di fatto, scom

parsa. 
Salvo eccezioni, la “m

acchina del w
el-

fare” si m
ostra ripiegata nella reazione 

al contingente e -pertanto- in affanno. 
Il vertice statuale, m

a più in generale i 
diversi livelli di governo, non sem

brano 
in grado di rapportarsi ai sistem

i locali di 
attuazione, i quali nascondono il diso-
rientam

ento nell’adeguam
ento passivo 

al m
inim

o livello di com
partecipazione, 

storditi dal flusso delle disposizioni so-
pravvenienti, quasi indifferenti alla perdi-
ta generale di efficacia degli interventi.” 

 
È in grado, in particolare la proposta 
del d.d.l. D

irindin-M
anconi, calata in un 

sistem
a così conflittuale, inceppato, a 

com
partim

enti stagni di essere efficace 
rapidam

ente, com
e si propone di es-

sere, ovunque? D
a dove partire? A m

e 
pare che bisognerebbe da subito ridurre 
le dim

ensioni delle attuali m
axi-aziende 

sanitarie, ospedaliere e non, riportando-

le agli am
biti delle Province: ancora più 

dopo la bocciatura il 4 dicem
bre 2016 

della proposta di R
iform

a costituziona-
le. M

a si tratta soprattutto, a m
io avviso, 

di restituire ai Sindaci il ruolo di autorità 
sanitaria locale, loro assegnato dall’ art. 
13 della legge 833/78., un ruolo che 
nelle attuali Aziende ha finito coll’essere 
pressoché annullato, col risultato che 
nessuno svolge nem

m
eno la funzione 

di m
ettere insiem

e la conoscenza di 
quanto 

servizi, 
cittadini, 

volontariato 
fanno, situazione per situazione, quali 
ne siano i caratteri e le cause, nonché 
di m

onitorare l’esito degli interventi. N
el 

tem
po, al posto dei sindaci, com

unque 
dem

ocraticam
ente 

eletti 
dalle 

popo-
lazioni, ha m

esso radici una classe di 
funzionari m

anager che rispondono a 
chi li ha nom

inati (le giunte regionali) m
a 

non 
al 

potere 
politico-am

m
inistrativo 

locale, alle articolazioni delle com
unità 

locali.
2) 

M
anca nelle proposte di legge presen-

tate un richiam
o all’urgenza della rifor-

m
a del C

odice Penale del 1931 in tem
a 

di im
putabilità, diritto al processo per 

pazienti con diagnosi psichiatrica autori 
di reato. È uno nodo politico culturale 
ostico perché sono assai profonde le 
radici lasciate dal lavoro dell’antropolo-
gia crim

inale e degli eugenisti italiani a 
introdurre nei C

odici e nel senso com
u-

ne, in nom
e della difesa della nazione 

dai “degenerati”, lo stereotipo del reo 
folle. 

3) 
Per 

quanto 
riguarda 

il 
sistem

a 
for-

m
ativo dei professionisti che opera-

no nella salute m
entale il ddl D

irindin 
sceglie ancora una delega tout court 
all’U

niversità. Però sappiam
o quanto 

diffusi e quali siano non solo i lim
iti de-

gli approcci scientifici prevalenti, m
a i 

pre-giudizi e i giudizi liquidatori nei con-
fronti dell’insiem

e dell’esperienza italia-
na nel cam

po della salute m
entale

 
C

iò detto m
i riconosco nei valori po-

litici, 
costituzionali, 

professionali 
che 

ispirano 
il 

d.d.l. 
D

irindin. 
Sapendo 

della forza e degli argom
enti di chi vi 

si oppone, credo che sia im
portante, 

decisivo, docum
entare com

e il lavoro 
di presa in carico, a livello locale, fa 
star m

eglio le persone e le fam
iglie, 

prom
uove la rete delle relazioni sociali 

e inform
ali, contiene i costi (riducendo 

il grande ricorso alla cosiddetta resi-
denzialità “protetta” che oggi assorbe 
troppa parte della spesa psichiatrica 
pubblica), eleva la qualità delle relazioni 
delle persone nelle relazioni sociali. Q

ui 
credo sia tem

po che si vada a form
a-

lizzare, validare un sistem
a condiviso di 

valutazione degli esiti dei trattam
enti, 

anche a distanza di 5- 10 anni e oltre, 
rispetto alla qualità della vita quotidia-
na delle persone utenti del D

SM
, per 

“m
isurare”, “pesare” il lavoro dei D

SM
 

stessi e consentire l’attivazione di un 
sistem

a prem
iale, m

agari affidandone il 
com

pito all’Istituto Superiore di Sanità.
 

Ancora, le politiche sanitarie non pos-
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sono continuare a ignorare il tem
a della 

tutela della salute m
entale dei m

igranti, 
una sfida che m

ette in discussione le 
nostre culture scientifiche e professio-
nali “atlantiche”, soprattutto dopo che il 
M

inistero della Salute ha licenziato il 22 
m

arzo scorso, a conclusione di un lavo-
ro di due anni e m

ezzo, le Linee guida 
per la program

m
azione degli interventi di 

assistenza e riabilitazione nonché per il 
trattam

ento dei disturbi psichici dei tito-
lari dello status di rifugiato e dello status 
di protezione sussidiaria che hanno su-
bito torture, stupri o altre form

e gravi di 
violenza psicologica, fisica o sessuale.

 
Va evitato, soprattutto, che, anche in 
ragione dello stigm

a che continua ad 
accom

pagnare i suoi utenti e i suoi 
servizi, quello dell’assistenza psichiatri-
ca pubblica italiana ridiventi un m

ondo 
separato: la sua forza, il suo prestigio 
stanno nell’essere cresciuto dentro il 
Servizio sanitario nazionale, frutto della 
più grande riform

a m
ai varata nella no-

stra R
epubblica.

In conclusione, il trattam
ento dei pazien-

ti nei servizi deve ridiventare una questio-
ne 

generale, 
conquistare 

l’attenzione, 
il 

rispetto e l’im
pegno della politica e delle 

istituzioni a livello nazionale ed anche eu-
ropeo. La norm

a del 1978 ha definito l’at-
tuale assetto istituzionale della psichiatria 
italiana conferendole un esplicito m

andato, 
rigorosam

ente sanitario: prevenire, curare, 
riabilitare. M

a esiste, non lo dim
entichiam

o, 

un m
andato im

plicito, inespresso, sem
pre 

pesantem
ente presente, che attiene piutto-

sto alla dom
anda di controllo sociale. D

i qui 
la necessità di m

ettere a fuoco la questione 
del cosa devono sapere e saper fare i pro-
fessionisti che operano nelle istituzioni della 
salute m

entale, di concentrare l’attenzione 
sulla qualità della form

azione degli opera-
tori. 
a) 

In Italia la riform
a dell’assistenza psi-

chiatrica è stata portata avanti da un 
m

ovim
ento di psichiatri e altri opera-

tori sanitari che lavoravano nei m
ani-

com
i pubblici, insiem

e a fam
iglie e ad 

associazioni di fam
iglie; a differenza 

di quanto accaduto nei paesi anglo-
sassoni 

e 
nell’Europa 

continentale, 
pazienti/utenti singoli e organizzati vi 
hanno avuto una presenza e un ruolo 
m

arginali. Q
uesto ha significato, e con-

tinua ancora a significare, che le opi-
nioni personali dei m

edici psichiatri, le 
pratiche che ne conseguono, le scelte 
da loro adottate nelle singole situazioni 
date, hanno un peso incom

parabile ri-
spetto a quelle di tutti gli altri attori della 
“scena” psichiatrica.

b) 
N

ella 
stagione 

della 
de-istituzionaliz-

zazione, la seconda m
età del secolo 

scorso, la form
azione degli operatori 

avveniva nei luoghi di lavoro, si ap-
prendeva nelle pratiche; oggi invece la 
form

azione avviene principalm
ente nel-

le U
niversità nelle quali prevalgono le 

culture di una “fascinazione neo-scien-
tista e psicofarm

acologica ad oltranza” 

(G
iacanelli); spesso vi si fa riferim

ento 
a m

odelli scientifici ed a scelte culturali 
di orientam

ento solo clinico o psicolo-
gico; il più delle volte risultano riprodu-
zioni di m

odelli estranei alla realtà in cui 
operano i servizi.

c) 
Le scuole di form

azione universitarie 
sono sottodim

ensionate: il num
ero di 

psichiatri 
specializzati 

disponibili 
sul 

m
ercato, m

a anche di tecnici della ria-
bilitazione e di inferm

ieri professionali e 
di educatori, è sicuram

ente inferiore a 
quanto appare necessario per un buon 
funzionam

ento dei servizi. E la qualità 
dei percorsi form

ativi è troppo spesso 
inadeguata. 

d) 
D

a tem
po, per i giovani laureati il lavoro 

è precario e nelle Aziende sanitarie, for-
tem

ente gerarchizzate alle dipendenze 
di m

anager (a loro volta rigidam
ente 

subordinati agli am
m

inistratori regionali 
che li hanno nom

inati) non è garantita la 
libertà di parola e spesso nem

m
eno di 

pensiero. E le torsioni che stanno assu-
m

endo le articolazioni del Ssn, R
egione 

per R
egione, hanno portato alla costi-

tuzioni di Aziende sanitarie di grandi 
dim

ensioni sovra provinciali, nelle quali 
la voce della “rappresentanza politica” 
delle com

unità locali finisce con lo spa-
rire in nom

e dell’efficienza e del control-
lo di gestioni sem

pre più centralizzate. 
C

osì, psichiatri, inferm
ieri ed educatori pro-

fessionali, ciascuno con la propria storia 
personali e i propri retroterra culturali, non 
hanno trovato, talvolta non hanno nem

m
e-

no cercato, am
biti più am

pi di stim
olo, con-

fronto e verifica del proprio lavoro. D
a qui 

ha origine, a m
io avviso, una delle cause 

principali del tratto della fram
m

entazione 
dell’esperienza italiana, da cui la caratteriz-
zazione “a m

acchia di leopardo” di servizi 
pubblici di salute m

entale degni di questo 
nom

e. E com
e dim

ostra l’azione in corso 
per “riuscire a fare a m

eno dell’opg”, il rag-
giungim

ento pieno dell’obbiettivo si ottiene 
solo se cam

biano culture professionali, an-
che culture e prassi giuridiche. 
Per tali ragioni è utile e necessario: 
• 

costruire percorsi ispirati alle culture 
della salute m

entale e della recovery, 
dare una svolta alla form

azione dei 
professionisti, criticare l’esclusività del 
“m

odello m
edico” restituendo centrali-

tà alla dim
ensione com

unitaria, “loca-
le”, al dom

icilio degli utenti nel lavoro 
per la salute m

entale, e coinvolgendo 
le associazioni professionali e scienti-
fiche di psichiatri, inferm

ieri, assistenti 
sociali, psicologi, educatori professio-
nali, degli operatori che si occupano 
delle dipendenze e delle disabilità m

en-
tali; 

• 
portare a term

ine una indagine nazio-
nale sui protocolli in uso a regolam

en-
tare le contenzioni nei servizi di psichia-
tria;

• 
im

pegnare 
avvocati, 

m
agistrati 

e 
le 

loro organizzazioni professionali nella 
discussione sulle norm

e del C
odice 

R
occo in tem

a di im
putabilità e diritto 

al processo dei pazienti con diagnosi 
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psichiatrica autori di reato. 
In conclusione, ritengo necessario, urgente 
continuare a lavorare per consentire destini 
di vita diversi dalla coartazione, dall’abban-
dono nella lungodegenza per ciascuna del-
le m

igliaia di persone che, anche dopo la 
chiusura dei m

anicom
i pubblici, continuano 

a subire trattam
enti di tipo m

anicom
iale. 

Alcune 
esperienze 

italiane 
dim

ostrano 
che si può: garantendo una buona qualità 
dell’accoglienza, ponendo attenzione alla 
qualità della vita quotidiana, riconoscendo 
alle persone dignità. responsabilità e auto-
nom

ia, tutto quanto è stato nel precedente 
tem

po di vita espropriato a seguito della 
stigm

atizzazione della condizione di “soffe-
rente m

entale”.
D

a ultim
o, e non per ultim

o, i servizi di salu-
te m

entale si dovranno sem
pre più m

isurare 
con il lavoro di tutela della salute m

entale 
delle persone detenute nelle carceri e delle 
persone im

m
igrate in Italia che portano con 

sé concezioni e interpretazione del disturbo 
m

entale appartenenti a svariate culture non 
–europee. È una sfida inedita quest’ultim

a 
alla quale i nostri sistem

i dei servizi e quello 
form

ativo appaiono del tutto inadeguati.
U

n accenno infine alle politiche della R
egio-

ne Lom
bardia dopo la “svolta” della legge 

15/2016. U
n esem

pio della “m
iseria” della 

gestione dei servi pubblici di assistenza psi-
chiatrica è il recente docum

ento del G
.A.T. 

della R
egione Lom

bardia di fine 2017. In 
esso si evidenzia com

e il sistem
a polim

o-
dulare R

EM
S di C

astiglione delle Stiviere 
non sia stato in grado di reggere alla sfida 

della riform
a, non solo per l’elevato turn 

over degli operatori, l’instabilità delle equi-
pe, l’inadeguatezza degli organici previsti, 
in particolare le figure riabilitative. Il fatto di 
avere scelto di concentrare tutte le R

EM
S

 
lom

barde a C
astiglione d/S nel contesto 

dell’ex-O
PG

, al di là delle difficoltà dei sin-
goli Servizi di salute m

entale e delle dipen-
denze lom

dardi, ha costituito e costituisce 
di per sé un ostacolo allo stesso m

anteni-
m

ento delle relazioni delle persone in carico 
con le fam

iglie, i contesti locali della R
egio-

ne più popolosa d’Italia. A m
eno che qual-

cuno non pensi di riuscire a gestire, con 
successo, on line il grosso delle relazioni, 
delle inform

azioni di persone in difficoltà. 
La parola chiave del lavoro degli operato-
ri dei servizi alle cittadine e ai cittadini con 
diagnosi psichiatrica è accom

pagnam
ento, 

che significa tenere per m
ano le persone 

nei percorsi di vita. C
om

e orm
ai dovreb-

be essere acquisito, m
a pare non lo sia in 

Lom
bardia, la diagnosi di per sé non vuol 

dire tutto perché nei percorsi verso la gua-
rigione hanno enorm

e im
portanza una gran 

quantità di fattori extra-clinici, le risorse del-
la persona e del suo contesto.
• 

Im
pressiona il dato delle 580 persone 

che hanno term
inato la m

isura di sicu-
rezza collocate in residenze protette, 
a conferm

a del prevalere di risposte 
contenitive, 

istituzionalizzanti 
rispetto 

a percorsi di salute e di “liberazione”, 
anche tenendo conto della difficoltà 
delle situazioni e dei problem

i di stigm
a 

e auto-stigm
a.

Insom
m

a 
non 

com
pare 

nel 
docum

ento 
G

at il punto di vista della salute m
entale 

ed anche per questo l’interlocuzione con la 
m

acchina della giustizia vede i servizi in una 
posizione ancillare, subalterna, col risultato 
che si finisce coll’argom

entare e discutere 
al m

assim
o sul “dove” sistem

are il “reo fol-
le” al sicuro da sé e dagli altri. Lo dim

ostra 
il fatto che lo scam

bio di inform
azioni e la 

collaborazione con il C
om

une di residenza 
“per la m

essa alla prova territoriale” sono 
collocati per im

portanza al 9° posto su 13.
Q

uanto al T.S.O
, è un docum

ento lacu-
noso, reticente, che si attarda a discutere 
sullo “stato di necessità”, sul che fare nel 
caso degli allontanam

enti arbitrari dai re-
parti chiusi delle persone ricoverate, atten-
to a giustificare la pratica delle contenzioni 
chim

iche e m
eccaniche e le “porte chiuse” 

negli SPD
C

 lom
bardi. N

ulla è detto sulla 
necessità e il dovere di ridurre l’uso delle 
contenzioni nelle degenze psichiatriche fino 
alla loro elim

inazione. Infine la com
pleta as-

senza di un qualsiasi accenno ai tem
i della 

salute m
entale dei m

igranti, m
olti dei quali 

si portano dentro esiti di traum
i e violenze 

di ogni genere che producono grandi soffe-
renze m

entali, declinate secondo le culture 
di provenienza, ispirate a m

odelli esplicativi 
altri rispetto alla psichiatria biom

edica. 
Lo scorso anno è m

orto Tullio Seppilli, an-
tropologo m

edico, uno dei m
iei m

aestri. 
Tullio parlava di sanità com

e bene com
une, 

riferendosi ad un sistem
a pagato con la fi-

scalità generale e distribuito secondo criteri 
di universalità. E aggiungeva, “la parola beni 

com
uni rinvia all’idea che delle cose appar-

tengono alla collettività e non al singolo. È 
una reazione all’individualism

o im
perante, 

alla aggressività dilagante, alla com
petitività 

continua che è propria del sistem
a sociale 

in cui viviam
o. R

isponde all’esigenza che 
alcuni beni essenziali per la vita dell’uom

o 
debbano sfuggire alla logica della proprietà 
privata, del m

ercato e del profitto e vada-
no tutelati dalla legge com

e beni collettiva-
m

ente controllati e potenzialm
ente disponi-

bili per tutti. Per fare in m
odo che un bene 

diventi bene com
une, e non solo bene pub-

blico, è necessaria la partecipazione di tutti 
gli interessati. 
R

im
ane quindi aperto il problem

a di com
e 

aprire un servizio sanitario pubblico com
e 

il nostro s.s.n. a nuove form
e di discussio-

ne, partecipazione e gestione com
unitaria 

dal basso dal m
om

ento che nel corso di 
questi 40 anni i m

eccanism
i di iniziativa 

di controllo dal basso, previsti dalla legge 
833, sono stati aboliti e sostituiti da un 
controllo dall’alto”. (T. S

eppilli intervistato 
da C

. N
ocentini in «A

nim
azione sociale», 

n. 278, 10/2013)
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Luigi B
enevelli  

Luigi B
enevelli, D

all’esperienza (1978-
2018) dei S

ervizi di salute m
entale un 

contributo per un nuovo assetto del S
S

N
. 

M
ilano, C

asa della C
ultura.

Fra le em
ozioni più grandi della m

ia vita di 
lavoro vi sono state le prim

e esperienze di 
visite al dom

icilio di persone che stavano 
internate nel m

anicom
io in cui lavoravo, 

per prepararne le dim
issioni. In Lom

bardia 
questo lavoro era stato prom

osso dalla 
legge regionale n. 37- 5 dicem

bre 1972 
istituzione e regolam

entazione dei C
om

itati 
S

anitari di Zona che consentì di sperim
en-

tare a livello locale, partendo dai C
om

uni e 
dai C

onsigli C
om

unali, dalle rappresentan-
ze elettive dem

ocratiche locali, la prom
o-

zione e il governo della salute in età perina-
tale, scolare, lavorativa, presenile, e delle 
patologie com

portam
entali e psichiatriche. 

P
oco prim

a, nel 1968, era stata approvata 
la legge stralcio di riform

a dell’assistenza 
psichiatrica pubblica, la legge 431 che fu 
decisiva nell’innovare m

etodi e finalità dei 
servizi, laddove fu attuata, perché:
• 

restituì diritti civili e politici con l’in-
troduzione del ricovero volontario in 
ospedale psichiatrico; 

• 
introdusse il “lavoro in squadra” di m

e-
dici, inferm

ieri, psicologi, assistenti so-
ciali, sociologi, una novità che m

ise in 
discussione il prim

ato prim
a indiscus-

so dell’approccio biom
edico-neurop-

sichiatrico;
• 

istituì i C
entri di Igiene M

entale che 
contribuirono a facilitare le dim

issioni, 
andare, com

e si diceva “nel territo-
rio”, consentendo una m

aggiore co-
noscenza della vita e delle storie delle 
persone, delle loro fam

iglie, dei loro 
contesti sociali, com

presi i sindaci e 

in generale gli esponenti della vita del-
le com

unità locali, i parroci, i vicini di 
casa, gli am

ici, anche i carabinieri;
• 

contribuì a ridurre lo stigm
a, arricchì il 

bagaglio collettivo delle com
petenze 

con l’inserim
ento già citato delle figure 

delle assistenti sociali e degli psicolo-
gi. M

olti contesti m
anicom

iali furono 
investiti dal lavoro di gruppi di ope-
ratori che m

odificarono stili e finalità 
dell’assistenza, restituendo dignità alle 
persone, “um

anizzando” le condizioni 
della vita quotidiana, aprendo le porte 
dei reparti, abbattendo m

ura e recinti, 
organizzando apprendim

enti utili nella 
vita 

quotidiana, 
accom

pagnando 
le 

persone nel rientro nel m
ondo civile, 

sostenendo il ristabilirsi di autonom
e 

relazioni interpersonali e sociali. 
La scelta di iniziare a lavorare, com

e si di-
ceva, “nel territorio”, non è m

ai stata una 
scelta solo o prevalentem

ente organizza-
tiva, perché ha com

portato una profonda 
m

odificazione del bagaglio professionale 
di ciascuno, l’ abbandono di criteri di giu-
dizio, m

odalità di approccio e relazione, 
finalità di lavoro consolidati e propri del 
m

anicom
io per im

pararne e adottarne al-
tri centrati sulla ricerca del consenso, sul 
rispetto della dignità delle persone, sulla 
prom

ozione dei diritti dei pazienti e delle 
loro fam

iglie, precondizioni per l’efficacia 
dei trattam

enti. 
N

el m
anicom

io, così com
e negli ospedali, 

a parte i dati delle anam
nesi patologiche 

e del decorso dei sintom
i, si sa poco e 

niente delle condizioni m
ateriali delle vite 

personali, dei desideri e dei fallim
enti, delle 

relazioni di prossim
ità. N

el m
anicom

io le 
fam

iglie dei pazienti erano guardate con 
diffidenza perché ritenute nella m

aggior 
parte dei casi “patologiche” anche in ra-
gione delle teorie eugeniche. P

er regola-
m

ento, le persone ricoverate non avevano 
spazi di vita “privati”, potevano essere per-
quisite, spogliate e legate a prescindere dal 
loro consenso. Invece per entrare in casa 
d’altri per incontrare persone, raccogliere 
racconti, discutere del che fare, bisogna 
bussare e che ti sia aperto. S

olo allora puoi 
osservare gli am

bienti, i contesti, gli arredi; 
farti un’idea della qualità dei consum

i, dei 
rapporti di potere, delle dinam

iche delle 
relazioni dentro la fam

iglia. A
ncora di più 

se incontri gli am
ici, i S

indaci, il prete, le 
persone influenti di una com

unità. P
erché, 

com
e sottolinea G

iorgio C
osm

acini, “È il 
m

alato la realtà con cui confrontarsi, non 
la sua m

alattia” 1 . 
Tutto questo è stato fatto per lo più “sul 
cam

po”, im
parando nell’esperienza e nello 

scam
bio di inform

azioni con i protagonisti 
di ciò che si stava facendo in altri m

anico-
m

i. È potuto accadere così che gli stessi 
operatori che avevano condiviso la visione 
pessim

istica dell’incurabilità del disturbo 
m

entale, 
l’internam

ento 
e 

l’ospedalizza-
zione di lunga durata in un luogo separato 
e cinto di m

ura, andarono ad aprire S
ervizi 

di diagnosi e cura negli ospedali generali, 
C

entri di salute m
entale, am

bulatori, centri 
diurni, accoglienza in residenze protette. 
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S
e non si coglie l’intensità delle m

odifica-
zioni delle culture professionali della m

ag-
gioranza 

degli 
operatori 

dell’assistenza 
psichiatrica pubblica italiana, non si pos-
sono com

prendere la fatica e il valore del 
lavoro com

piuto in trent’anni dalla fine de-
gli anni ’60 al com

pim
ento della chiusura 

dei m
anicom

i alla fine del 1999. 
S

u tali esperienze ha poggiato l’im
pianto 

del D
ipartim

ento di salute m
entale (D

S
M

) 
codificato dal p.o. nazionale Tutela del-
la salute m

entale 1994-96, a centralità e 
direzione territoriale (C

S
M

/C
P

S
) con un 

servizio ospedaliero di ridotte dim
ensioni 

(S
pdc).

D
a tale im

postazione m
olti servizi di salute 

m
entale sono andati nel tem

po allontanan-
dosi a favore della separazione fra S

P
D

C
 e 

territorio; della trasform
azione del C

entro 
psicosociale in un am

bulatorio periferico; 
di una im

ponente neo-residenzialità psi-
chiatrica gestita per gran parte da soggetti 
privati convenzionati 2. 
S

ono diventate egem
oni culture professio-

nali che rifiutano gli approcci della m
edici-

na olistica, culture che non si riconoscono:
- 

in “una visione sistem
ica dell’assisten-

za sanitaria che considera il paziente 
com

e una persona all’interno di una 
com

unità, di una fam
iglia, di un luo-

go di lavoro. Tiene conto dei fattori 
che 

riguardano 
gli 

aspetti 
som

atici, 
em

ozionali, am
bientali, sociali e quelli 

connessi agli stili di vita. M
ette insiem

e 
i concetti di benessere psico-fisico e 
il benessere sociale e prende quindi 

in considerazione le capacità di una 
persona di interagire con la società: le 
abilità nel lavoro, nell’apprendim

ento, 
nel creare e m

antenere le relazioni per-
sonali e sociali, com

e pure nel riuscire 
a essere libero da m

alattie evitabili, e 
riuscirci in un m

odo che sia accettabile 
per l’individuo” 3.

- 
nel 

riconoscere 
l’im

portanza 
della 

qualità della vita quotidiana delle per-
sone, sapendo che le cose che re-
alm

ente contano, sono distribuite in 
m

odo disuguale, m
olto più di quanto 

sia accettabile 4. D
i qui la necessità di 

potenziare la capacità delle persone 
di prendere decisioni che influenzino 
positivam

ente la loro salute e il loro 
benessere;

- 
nell’utilità 

di 
costruire 

com
unità 

so-
cialm

ente 
sostenibili 

e 
resilienti; 

del 
coinvolgere i governi a livello locale, 
nazionale e globale; dell’organizzare 
la speranza attraverso la form

azione di 
professionisti che conoscano i “deter-
m

inanti sociali della salute” e il lavoro 
di advocacy, per politiche che m

igliori-
no le condizioni di salute della popola-
zione.

Il punto di vista della m
edicina olistica pri-

vilegia l’attenzione sugli assetti delle cure 
prim

arie, di prossim
ità. N

e ha parlato fra 
gli altri G

avino M
aciocco, per il quale, “Il 

rinnovam
ento delle cure prim

arie, da m
olto 

tem
po proposto e auspicato, procede in 

m
ezzo a m

ille difficoltà e con grande len-
tezza. A

lla base c’è un deficit nella form
a-

zione m
edica […

] che non va incontro ai 
bisogni dei pazienti e delle com

unità, non 
prom

uove il lavoro di gruppo, si focalizza 
su problem

i tecnici senza com
prendere il 

contesto più am
pio, si concentra sui sin-

goli episodi e tralascia la continuità delle 
cure, predilige le cure ospedaliere a spese 
delle cure prim

arie 5.
R

ispetto 
alle 

tendenze 
in 

atto 
bisogna 

cam
biare la direzione delle scelte anche 

organizzative di politica sanitaria, in dire-
zione di una M

edicina di fam
iglia, di terri-

torio, di com
unità che:

1. 
Eroghi un set com

pleto di servizi valu-
tativi, preventivi e clinici generali.

2. 
A

ssicuri una continua responsabilità 
nei confronti del paziente, incluso il 
necessario 

coordinam
ento 

dell’assi-
stenza per garantire la continuità delle 
cure.

3. 
Fornisca un’assistenza appropriata ai 
bisogni fisici, psicologici e sociali del 
paziente nel contesto della fam

iglia e 
della com

unità.
Tutto questo tenendo conto del fatto che 
l’hom

e care im
patta oggi su una fam

iglia 
profondam

ente cam
biata, che “è divenuta 

una sorta di “m
onade sociale”, “senza por-

te e senza finestre” […
] aperte alla solida-

rietà dom
estica o di vicinato. […

] S
pesso 

nella stessa casa non esiste lo spazio per 
m

alati che non siano autosufficienti, né il 
tem

po per m
alattie che non siano di breve 

durata 6. D
i qui la necessità di curanti nuo-

vi e di équipes m
ultiprofessionali. L’Italia è 

ricca delle culture sociali della carità reli-

giosa, del m
utuo soccorso e della solida-

rietà operaia: si tratta di riconoscerle per 
valorizzarle. 
L’azione per afferm

are l’ hom
e care si deve 

m
isurare anche col fatto che in tutto l’O

c-
cidente negli ultim

i 20 anni sono andati 
afferm

andosi processi di accorpam
ento 

delle aziende sanitarie, m
odificandone in 

m
odo radicale la struttura, quella che è 

stato 
definita 

“m
ania 

di 
accorpam

enti”. 
P

er stare in Italia, “si è passati da un to-
tale di 659 U

S
L nel 1992 a 180 A

S
L nel 

2005 e infine, nel 2017 ne sono previste 
104. […

] In totale le A
S

L si sono ridotte 
del 40%

 dal 2005 al 2017. A
ndam

ento si-
m

ile per quanto concerne i D
istretti, che 

si sono ridotti del 33%
 dal 2005 al 2017; 

erano 977 nel 1999, 835 nel 2005 e nel 
2017 sono diventati 562” 7, com

e se alla 
ridefinizione 

in 
senso 

aggregativo 
delle 

aziende sanitarie debba necessariam
ente 

seguire anche una loro contrazione. O
ra, 

se la m
edicina di prossim

ità è un valore, 
tale valore si esalta e concretizza solo se le 
strutture erogatrici realizzano un contatto 
reale con i cittadini 8. E questo è diventato 
un grande problem

a.
P

er stare in Lom
bardia, la Legge regionale 

23/15 ha dism
esso 15 A

S
L e 30 A

O
, cre-

ando due nuove tipologie di enti: 27 A
S

S
T 

– A
ziende S

ocio S
anitarie Territoriali, con 

bacino di circa 400.000 abitanti; queste 
nuove aziende coincidono con le ex A

O
, 

cui si aggiungono le attività territoriali tra-
sferite dalle ex A

S
L; 8 ATS

 – A
genzie di 

Tutela della S
alute, com

petenti su un’a-

Milano, 7 aprile 2018
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rea vasta di circa un m
ilione di abitanti, 

che “attuano la program
m

azione definita 
dalla R

egione, relativam
ente al territorio di 

propria com
petenza ed assicurano, con 

il concorso di tutti i soggetti erogatori, i 
LEA

”.[…
] Tuttavia, com

e annota Fulvio Lo-
nati 9, a fronte dei principi enunciati circa 
la necessità di spostare l’attenzione dall’o-
spedale al territorio, la riform

a non ha de-
finito gli strum

enti di governo dei distretti 
che, perdono la funzione di coordinam

en-
to della rete dei servizi e diventano m

olto 
grandi. La collaborazione con i C

om
uni e 

la valorizzazione delle com
unità locali ap-

paiono m
arginalizzate; a colui che dovreb-

be essere l’attore territoriale di cerniera, 
il m

edico di fam
iglia, non viene attribuito 

un ruolo preciso. S
u questi aspetti critici si 

pronuncia anche la bozza del docum
ento 

del M
ovim

ento per la difesa e il m
igliora-

m
ento del S

sn (che ha prom
osso l’incon-

tro di oggi) dedicato all’A
ssistenza prim

aria 
(m

arzo 2018) che segnala com
e nella de-

finizione delle risposte utili ai bisogni della 
popolazione, nella program

m
azione degli 

investim
enti relativi non siano stati affronta-

ti i nodi del rapporto tra strutture sanitarie 
e strutture erogatrici di prestazioni sociali e 
sociosanitarie e quelli del rapporto con gli 
enti locali. S

enza tacere che continua ad 
essere ignorato il tem

a della verifica dei ri-
sultati, tem

a che dovrebbe essere centrale 
in una riform

a che si definisce sperim
enta-

le e che si propone esem
pio per regioni e 

addirittura per il paese. 
A

 m
e pare che bisogna ridurre le dim

en-

sioni delle attuali m
axi-aziende sanitarie, 

ospedaliere e non. M
a si tratta soprattut-

to di restituire ai S
indaci il ruolo di autori-

tà sanitaria locale loro assegnato dell’art. 
13 della legge 833/78, un ruolo che nelle 
attuali A

ziende ha finito coll’essere pro-
gressivam

ente sem
pre più ridotto, a par-

tire dall’aziendalizzazione delle U
S

L (D
.L. 

502/92), col risultato che nessuno svolge 
la funzione di m

ettere insiem
e a livello loca-

le la conoscenza di quanto am
m

inistrazioni 
e servizi pubblici, cittadini, volontariato fan-
no, situazione per situazione, quali ne siano 
i caratteri e le cause, nonché di m

onitorare 
l’esito degli interventi. N

el tem
po, al posto 

dei sindaci, dem
ocraticam

ente eletti dalle 
popolazioni, ha m

esso radici una classe di 
funzionari m

anager che rispondono a chi li 
ha nom

inati (le giunte regionali) m
a non al 

potere politico-am
m

inistrativo e alle com
u-

nità locali.
P

er tali ragioni credo sia necessario, utile 
e urgente ripartire dalle culture professio-
nali, politiche, costituzionali che hanno in-
nervato il m

ovim
ento riform

atore italiano, 
costruire percorsi ispirati alla recovery, dare 
una svolta alla form

azione dei professioni-
sti, criticare l’esclusività del “m

odello m
e-

dico” restituendo centralità alla dim
ensione 

com
unitaria, “locale”, alla dom

iciliarità dei 
pazienti, coinvolgendo le associazioni pro-
fessionali e scientifiche di psichiatri, infer-
m

ieri, assistenti sociali, psicologi, educatori 
professionali, di tutti gli operatori della sa-
nità pubblica, 
Elio B

orgonovi osservava di recente che, “Il 

tem
a del S

sn da tem
po non è ai prim

i po-
sti dell’agenda politica, m

entre, invece, il 
tem

a della salute negli ultim
i anni è entrato 

nel dibattito politico e nell’opinione pubbli-
ca solo m

arginalm
ente e prevalentem

ente 
in occasione di casi reali o presunti di m

ala 
sanità, o quando ha avuto un certo spa-
zio tram

ite i m
edia la cultura a-scientifica, 

o anti-scientifica, che caratterizza il nostro 
paese più di altri (es. casi stam

ina e il rifiuto 
delle vaccinazioni) .
P

er rilanciare l’attenzione e il rispetto che 
m

erita il tem
a del diritto alla salute, vale la 

pena, credo, di sm
etterla di esaltarsi per 

le nostre “eccellenze” presunte o reali, e 
riprendere a esplorare la qualità della vita 
quotidiana dei cittadini, specie di quelli che 
fanno fatica a vivere, a studiare gli esiti del-
le “prese in carico” e dei trattam

enti eroga-
ti, a riconoscere responsabilità e com

pe-
tenze in cam

po sanitario alle dem
ocrazie 

locali. A
nche in Lom

bardia, dove le G
iunte 

regionali di allora, quando M
utue, O

speda-
li, m

anicom
i funzionavano a pieno regim

e, 
vollero e resero possibile l’esperienza dei 
C

om
itati sanitari di Zona. 

Lo scorso anno è m
orto Tullio S

eppilli, 
antropologo m

edico, fra i costruttori del 
S

ervizio sanitario nazionale, uno dei m
iei 

m
aestri. 

Tullio parlava di sanità com
e bene com

u-
ne, riferendosi ad un sistem

a pagato con 
la fiscalità generale, distribuito secondo 
criteri di universalità e segnalava com

e 
fosse rim

asto irrisolto “il problem
a di com

e 
aprire un servizio sanitario pubblico com

e il 

nostro s.s.n. a nuove form
e di discussione, 

partecipazione e gestione com
unitaria dal 

basso dal m
om

ento che nel corso di que-
sti 40 anni i m

eccanism
i di iniziativa di con-

trollo dal basso, previsti dalla legge 833, 
sono stati aboliti e sostituiti da un controllo 
dall’alto” .
C

redo che sarebbe una buona cosa che 
l’A

N
C

I ridesse vita e funzione all’A
N

C
I-S

a-
nità e riprendesse a discutere con le R

e-
gioni.
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1. P
R

E
M

E
S

S
A

Il presente docum
ento integra il prece-

dente (dicem
bre 2017) e affronta il tem

a 
dell’assistenza prim

aria rivolta soprattutto 
ai m

alati cronici e fragili, oggetto oggi di 
am

pio dibattito a fronte dell’invecchiam
en-

to della popolazione e dei conseguenti ri-
flessi sull’organizzazione del servizio sani-
tario e della sua sostenibilità. S

i tratta di 
un contributo rivolto a tutti coloro che, con 
ruoli diversi, affrontano questi tem

i ricer-
cando soluzioni possibili, e sottolinea con 
forza la necessaria centralità del sistem

a 
pubblico a governo del servizio sanitario, 
a tutela della salute di tutti i cittadini e per 
garantire equità nell’accesso alle cure.
U

na particolare attenzione è riservata alla 
riform

a in attuazione in Lom
bardia che ri-

teniam
o, oltre che di dubbia costituzionali-

tà, possa avere effetti negativi sul S
ervizio 

S
anitario R

egionale e che, presentandosi 
com

e m
odello di riferim

ento possa avere 
degli im

itatori.

2. C
O

M
E

 A
FFR

O
N

TA
R

E
 LA

 S
FID

A
 

D
E

LLA
 P

R
E

S
A

 IN
 C

A
R

IC
O

 D
E

LLA
 

C
R

O
N

IC
ITÀ

 E
 D

E
LLA

 R
IM

O
D

U
LA

Z
IO

N
E

 
D

E
LL’A

S
S

IS
TE

N
Z

A
 TE

R
R

ITO
R

IA
LE

La C
ostituzione, con l’art. 32, afferm

a che 
“La R

epubblica tutela la salute com
e fon-

dam
entale diritto dell’individuo e interesse 

della collettività”.
Il S

S
N

, nato dalla L. 833/78, rappresenta 
lo strum

ento di attuazione del dettato co-
stituzionale, strum

ento di coesione sociale 
e di contrasto alle diseguaglianze.

A
FFR

O
N

TA
R

E 
LE S

FID
E P

ER
 

D
IFEN

D
ER

E IL 
S

ER
VIZIO

 P
U

B
B

LIC
O

S
egreteria tecnica del M

ovim
ento per la 

difesa e il m
iglioram

ento del S
S

N
  

A
S

S
IS

TEN
ZA

 P
R

IM
A

R
IA

  

IN
D

IC
E

1. 
P

rem
essa

2. 
C

om
e affrontare la sfida della presa in 

carico della cronicità e della rim
odula-

zione dell’assistenza territoriale
3. 

Q
uali im

plicazioni per i S
S

R
 italiani

4. 
Il caso Lom

bardia: l’im
patto della m

o-
dalità di im

plem
entazione della P

resa 
in C

arico (P
iC

) dei cronici e/o fragili nel 
S

S
R

 lom
bardo

A
LLEG

ATO
 1  

Il caso Lom
bardia, analisi dettagliata

C
ondizione necessaria, m

a non sufficiente, 
per sostenere il nostro S

S
N

 è garantirgli le 
risorse indispensabili per il funzionam

ento.
In questi anni, invece, in Italia si è assisti-
to ad un contenim

ento del finanziam
ento 

pubblico * e ad un depauperam
ento delle 

risorse di personale con il blocco del tur-
nover: nel periodo 2009-2016 la sanità 
pubblica ha perso 45.000 operatori (R

a-
gioneria generale dello S

tato- C
onto an-

nuale della P.A
.).

O
ccorre 

anche 
constatare 

che 
l’attuale 

offerta dei servizi pubblici, e la loro orga-
nizzazione, non è del tutto adeguata, anzi 
è deficitaria, nei confronti dei bisogni della 
popolazione, così com

e sono stati deline-
ati negli ultim

i decenni dalla epidem
iologia: 

aum
ento della longevità (m

a anche degli 
anni trascorsi in non buona salute - m

ul-
tim

orbosità) e progressivo aum
ento della 

percentuale della popolazione affetta da 
m

alattie croniche, che oggi assorbono cir-
ca l’80%

 dell’assistenza e delle prestazio-
ni del S

S
N

. M
a si tratta di prestazioni in 

larga parte tardive, a volte inappropriate e 
inefficaci (e per questo anche inutilm

ente 
costose) perché basate su interventi spe-
cialistici e ospedalieri, fram

m
entari e quasi 

m
ai integrati con l’intervento sociale. 

S
e si vuole m

igliorare la salute della popo-
lazione, ed anche contenere la spesa sani-
taria occorre prim

a di tutto investire sulla 
prevenzione, m

isura tanto più necessaria 
dato l’invecchiam

ento della popolazione, 
che deve essere aiutata a rim

anere attiva 
e in salute il più possibile; la prevenzione, 

inoltre, può contrastare i riflessi negativi 
per la salute delle diseguaglianze sociali.
G

iustam
ente i nuovi LEA

 hanno inserito 
elem

enti di prevenzione in tutti gli am
biti 

sanitari, in particolare nella sorveglianza e 
prevenzione delle m

alattie croniche, m
a ai 

buoni propositi occorre dare gam
be per 

poterli realizzare.
P

revenzione 
“prim

aria” 
innanzitutto: 

intervenire perché le persone non si am
-

m
alino, agendo sui principali fattori di ri-

schio am
bientali e individuali delle m

alattie 
croniche, tra cui fum

o, obesità, sedenta-
rietà. Fattori di rischio com

portam
entali, 

legati sì alle scelte individuali, m
a forte-

m
ente condizionati dal contesto am

bien-
tale, sociale e dalla condizione socio-e-
conom

ica (un noto chef, a proposito delle 
cam

pagne per una sana alim
entazione, ha 

così efficacem
ente sintetizzato “La qualità 

del cibo che m
angiam

o dipende da quan-
ti soldi abbiam

o. S
e puoi com

prare solo 
schifezze, puoi m

angiare solo schifezze. E 
se sono solo schifezze quelle che trovi in 
offerta, sono quelle che com

prerai”); per 
questo è altrettanto im

portante interveni-
re contem

poraneam
ente su questi fattori, 

pena il fallim
ento o effetti controproducenti 

dell’intervento sui com
portam

enti.
A

ltrettanto 
im

portanti 
sono 

la 
pre-

venzione 
“secondaria” 

e 
“terziaria”, 

ovvero: riconoscim
ento tem

pestivo delle 
patologie e della vulnerabilità, prevenzione 
degli scom

pensi e degli aggravam
enti, co-

ordinam
ento e continuità delle cure, presa 

in carico sanitaria e sociale dei casi più 
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com
plessi. A

nche in questo caso gli inter-
venti di carattere sociale e socio sanitario 
sono elem

enti im
portanti per assicurare 

una vera “presa in carico” della persona 
e garantire buoni risultati delle stesse pre-
stazioni sanitarie.
O

ccorre, pertanto, uscire dalla logica 
ospedalocentrica, che distorce la natu-
ra stessa della struttura ospedaliera cre-
ando disfunzioni (vedasi l’intasam

ento dei 
P

ronto S
occorso), genera tem

pi di attesa 
insostenibili, 

increm
enta 

i 
costi 

sanitari. 
S

erve assestarsi su una logica che por-
ti al riequilibrio del sistem

a. O
ccorre cioè 

potenziare e riorganizzare l’assisten-
za prim

aria con servizi territoriali che 
favoriscano form

e associative di M
M

G
 e 

la costituzione di team
 m

ultiprofessionali 
e m

ultidisciplinari, com
posti da m

edici di 
m

edicina generale, inferm
ieri, specialisti, 

fisioterapisti e assistenti sociali, per garan-
tire una assistenza “proattiva”, integrata e 
personalizzata. 
Q

uesta organizzazione consente di sod-
disfare m

eglio le esigenze di assistenza 
prim

aria 
degli 

assistiti; 
laddove 

queste 
iniziative si sono sviluppate si è potuto, 
tra l’altro, registrare un m

inor afflusso di 
casi im

propri (codici bianchi) nei P
ronto 

S
occorso 

degli 
ospedali. 

A
l 

contem
po 

consente uno scam
bio professionale che 

arricchisce 
e 

aggiorna 
la 

preparazione 
professionale, preparazione che dovrà co-
m

unque essere continua e coordinata sia 
con le strutture di governo della sanità che 
con gli ordini professionali e le associazioni 

scientifiche. Il rapporto, poi, con le strutture 
di ricovero e cura potrà garantire la con-
tinuità assistenziale oltre che un arricchi-
m

ento professionale.
D

a ultim
o vorrem

m
o portare all’attenzione 

il problem
a della gestione delle banche dei 

dati sanitari. 
La recente legge europea 2017, pubblicata 
il 28.11 in G

.U
., consente l’uso di dati per-

sonali, anche sensibili, a scopo di ricerca 
scientifica, senza il consenso degli interes-
sati e con la sola tutela di un’autorizzazione 
da parte del G

arante P
rivacy, prevista in 

m
odo generico dalla norm

a.
La norm

a pone alcuni rilevanti dubbi e pre-
occupazioni sull’utilizzo dei dati:
- 

chi renderà anonim
i i dati? S

arà garan-
tita la privacy?

- 
che utilizzo ne faranno le società priva-
te cui potranno essere affidati i dati?

- 
quale sarà il controllo da parte dello 
S

tato?
La gestione dei dati sanitari è un elem

en-
to essenziale per la program

m
azione del 

sistem
a sanitario, il controllo della sua ef-

ficienza ed efficacia è di interesse pubblico 
e deve essere, pertanto, trasparente ed ac-
cessibile ai cittadini.

3. Q
U

A
LI IM

P
LIC

A
Z

IO
N

I P
E

R
 I S

S
R

 
ITA

LIA
N

I
La 

riorganizzazione 
delle 

cure 
prim

arie, 
l’urgenza 

di 
affrontare 

l’invecchiam
ento 

della popolazione e il carico delle m
alattie 

croniche (con im
plicazioni sociali) vengono 

affrontati da alcuni dei S
S

R
 italiani. 

In alcune regioni i m
odelli scelti per fron-

teggiare le nuove sfide sono già arrivati ad 
uno stadio avanzato di im

plem
entazione.

Q
uello che si può dire in prim

a battuta è 
che questo processo avviene:

a) In situazioni in cui la già inadeguata m
e-

dicina territoriale è stata in genere drasti-
cam

ente ridotta (pensiam
o a quanti erano 

gli am
bulatori specialistici sul territorio ai 

tem
pi delle U

S
S

L)

b) Le risposte ai vari m
odelli suggeriti an-

che dalle linee m
inisteriali per increm

en-
tare le associazioni dei m

edici di base e 
la m

edicina del territorio sono state fram
-

m
entarie, deboli. Tuttavia, pur in presenza 

di varie vischiosità presenti fra i M
M

G
G

, 
bisogna dire che in alcune regioni italiane 
le risposte alla prospettiva dell’associazio-
nism

o sono frenate alla loro base da uno 
spartiacque che viene da lontano. D

a un 
lato ci sono m

odelli di associazionism
o 

che si incardinano in una logica che si 
coordina a politiche gestite dal pubblico, 
dall’altro ci sono m

odelli di associazioni-
sm

o che sono l’espressione della volontà 
dei m

edici di farsi im
prenditori, sicuram

en-
te per entrare nel settore pubblico, m

a non 
com

e erogatori incardinabili nel sistem
a, 

bensì 
essenzialm

ente 
com

e 
prom

otori 
della propria autonom

ia.
In questi casi le buone politiche in sanità 
(m

edicina di iniziativa) che vogliono im
pri-

m
ere una m

arcia in più all’im
postazione 

che fino ad ora ha caratterizzato le cure 

sanitarie – la m
edicina di attesa per acuti 

finora è stata ospedalocentrica - m
ai com

e 
adesso vengono cortocircuitate e usate 
per im

prim
ere un’ulteriore svolta nella dire-

zione di una m
aggiore privatizzazione dei 

sistem
i sanitari.

Teniam
o presente poi che gli input del-

la consulenza ai sistem
i sanitari regionali 

pubblici, 
proveniente 

principalm
ente 

dai 
centri di ricerca universitaria e consulenza 
m

anageriale per la sanità italiani (B
occoni, 

in prim
is) e dalle m

ultinazionali statunitensi 
strettam

ente collegate a corporation della 
sanità californiane (si pensi alla K

P
M

G
, m

a 
non solo), hanno un com

une orientam
ento 

di apertura al m
ercato e perseguono un’e-

vidente strategia verso la realizzazione di 
sistem

i con una sem
pre più forte com

po-
nente privatistica. Tali input trovano su un 
piano nazionale un’applicazione in parte 
diversa a seconda della capacità che ha 
ogni regione di difendere i principi dell’or-
dinam

ento pubblico del sistem
a sanitario. 

E quindi il rischio non è solo quello della 
m

aggior privatizzazione m
a è anche quel-

lo dell’im
plosione dei sistem

i pubblici che 
erogano servizi sanitari finanziati con risor-
se pubbliche, proprio per il m

aggior co-
sto che i sistem

i a m
aggior com

ponente 
privatistica producono sui bilanci pubblici 
(la m

isura di questo m
aggior costo è un 

obiettivo conoscitivo purtroppo del tutto 
trascurato 

dalle 
ricerche 

accadem
iche). 

U
no dei m

otivi della appetibilità dei nostri 
sistem

i sanitari per le im
prese del settore, 

e non solo, è l’enorm
e quantità di denaro 
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che è m
essa in m

oto da queste nuove po-
litiche per integrare la m

edicina di attesa 
con quella di iniziativa (in Lom

bardia si par-
la di alm

eno il 70%
 del budget regionale 

della sanità). 
D

’altro canto la gestione delle strutture 
pubbliche e l’intero governo della politica 
sanitaria sono m

esse in costante difficol-
tà; non si tratta solo di num

eri di operatori, 
peraltro in costante dim

inuzione tanto da 
m

inare la stessa operabilità delle struttu-
re, m

a anche di assenza di progettualità, 
di incapacità e/o non volontà di scelte per 
riorientare la ripartizione della spesa (si 
pensi solo alla riconversione delle struttu-
re sanitarie: quante volte ci siam

o sentiti 
dire che i piccoli ospedali devono lasciare 
il passo a strutture per cura e assistenza 
dei cronici e dei fragili, riabilitazione, ecc. 
senza che, nella m

aggior parte delle regio-
ni siano state prese concrete decisioni in 
m

erito?), di scelta di m
anager dalle dub-

bie capacità, di norm
e e disposizioni che 

fanno dell’accreditam
ento e della vigilanza 

sulla funzionalità delle strutture accreditate 
un orpello che succhia inutilm

ente risorse, 
del m

oltiplicarsi di sovrastutture e adem
pi-

m
enti am

m
inistrativi.

La difesa del S
S

N
 deve passare anche dal 

garantire reali condizioni di operabilità alle 
strutture sanitarie e sociosanitarie pubbli-
che, controllandone funzionalità, funziona-
m

ento e risultati ottenuti, con il coraggio 
di abolire strutture im

produttive riconver-
tendole in strutture che rispondano ai bi-
sogni poco o nulla soddisfatti dal servizio 

pubblico (riabilitazione, odontoiatria, ecc.). 
O

ggi il divario tra capacità organizzative 
delle strutture pubbliche e di quelle private 
è enorm

e, a vantaggio di queste ultim
e, ga-

rantite am
piam

ente da finanziam
enti pub-

blici e il cui controllo, sia in fase di accredi-
tam

ento che successivam
ente, ha m

aglie 
alquanto lasche.

c) La riorganizzazione in essere delle cure 
prim

arie passa anche attraverso una ope-
razione di ridefinizione del confine tra salute 
e m

alattia classificando com
e vere e pro-

prie patologie croniche situazioni “border-
line”, confondendo i fattori di rischio con le 
vere e proprie patologie e spostando sem

-
pre più in basso i valori di norm

alità. 
M

olti sono i program
m

i di screening, spac-
ciati per program

m
i di prevenzione, offerti 

da centri privati e purtroppo inseriti anche 
in contratti collettivi di lavoro com

e bene-
fit per i lavoratori; si tratta di accertam

enti 
la cui utilità non è affatto provata da studi 
scientifici, anzi, m

a che a loro volta indu-
cono ulteriori accertam

enti di approfondi-
m

ento con un increm
ento esponenziale dei 

costi.
C

om
e ha osservato recentem

ente R
ober-

to S
atolli, nella recensione al libro di M

arco 
G

eddes da Filicaia (La salute sostenibile. 
P

erché 
possiam

o 
perm

etterci 
un 

S
ervi-

zio sanitario equo ed efficace) apparsa su 
S

cienzainrete, “N
on c’è bisogno di essere 

esperti per capire quanti soldi si possono 
fare convincendo i sani di essere m

alati 
…

”, “C
osì quei piani preventivi, che rap-

presentano un form
idabile strum

ento di 
m

arketing e una fonte di business per 
l’intera industria della salute, assicurazioni 
com

prese, sono in realtà un attentato alla 
salute dei cittadini e alla sostenibilità della 
sanità pubblica.”

4. IL C
A

S
O

 LO
M

B
A

R
D

IA
: L’IM

PATTO
 

D
E

LLA
 M

O
D

A
LITÀ

 D
I IM

P
LE

M
E

N
TA

Z
IO

N
E

 
D

E
LLA

 P
R

E
S

A
 IN

 C
A

R
IC

O
 (P

IC
) D

E
I 

C
R

O
N

IC
I E

/O
 FR

A
G

ILI N
E

L S
S

R
 

LO
M

B
A

R
D

O
N

ei provvedim
enti della R

egione Lom
bar-

dia (L.R
. 23/15, delibere relative alla croni-

cità), a fronte dell’afferm
azione di principi 

sim
ilari a quanto indicato nel capitolo 1, si 

riscontrano invece num
erose criticità: 

- scarso/nullo im
pegno per lo sviluppo di 

servizi territoriali
- 

tendenziale em
arginazione del ruolo 

del M
M

G
, previsto dalla C

U
N

, nella 
gestione del proprio assistito (perdita 
di ruolo nella gestione “personalizzata 
e globale” del paziente cronico); so-
vrapposizione di funzioni tra M

M
G

 e 
“gestore”, 

con 
possibili 

duplicazioni 
di interventi, contrasti, aum

ento delle 
spese sanitarie

-  
dubbi sulla liceità del rapporto privati-
stico che si instaura tra paziente cro-
nico e “gestore” nella definizione del 
P

iano A
ssistenziale Integrato (PA

I) 
- 

assenza di provvedim
enti relativi agli 

aspetti 
sociali 

e 
sociosanitari, 

pure 
previsti nella delibera relativa alla do-
m

anda in cui si fa esplicito riferim
ento 

al bisogno sociale (o quanto m
eno so-

cio- sanitario) presente in m
olte pato-

logie “croniche”, e si sottolinea di con-
seguenza il tem

a della integrazione tra 
sanitario e sociale. U

na risposta solo 
sanitaria a patologie com

plesse com
e 

il decadim
ento cognitivo o la m

alattia 
m

entale su tutte (m
a gli esem

pi sareb-
bero m

olteplici) risulta del tutto aleato-
ria e penalizza il ruolo degli enti locali, 
lasciati soli e con poche risorse ad af-
frontare queste tem

atiche, m
a anche 

delle fam
iglie, spesso chiam

ate a fare 
da caregiver.

-  
non affrontato il nodo del rapporto con 
gli enti locali nella definizione delle ri-
sposte utili ai bisogni della popolazio-
ne, nella program

m
azione degli inve-

stim
enti relativi.

-  
i provvedim

enti della R
egione Lom

bar-
dia chiam

ano in causa, com
e form

a di 
associazione nell’am

bito della m
edici-

na generale, le sole cooperative all’uo-
po 

costituite, 
scelta 

che 
rischia, 

in 
prospettiva, di snaturare il ruolo stesso 
del M

M
G

. L’affidam
ento del ruolo di 

gestore alle associazioni costituite da 
M

M
G

 avrebbe ricondotto il tem
a non 

solo a un aspetto già previsto dalla 
legge e dai contratti, m

a avrebbe ul-
teriorm

ente stim
olato i M

M
G

 ad uscire 
dalla logica del m

edico singolo, per 
sua natura non in grado di affrontare 
situazioni com

plesse, al contrario delle 
associazioni dove, con un m

inim
o di 

organizzazione, questo sarebbe pos-
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sibile per un num
ero consistente di 

casi.
 Inoltre, l’aver incluso le strutture ospeda-
liere com

e possibili “gestori” non fa che 
perpetuare 

la 
logica 

ospedalocentrica 
che ha guidato finora le scelte di politica 
sanitaria, non solo in Lom

bardia, e che i 
provvedim

enti della G
iunta M

aroni aveva-
no dichiarato di voler contrastare.
- c’è m

olto arbitrio nel definire il concetto di 
cronicità: si confondono i fattori di rischio 
con le vere e proprie patologie. G

ià il lim
i-

tare le situazioni “borderline”, ridurrebbe di 
m

olto il novero e il peso quantitativo delle 
cronicità, e consentirebbe di concentrare 
l’attenzione e le risorse solo sulle “patolo-
gie” più com

plesse e davvero pertinenti.
- da ultim

o, non viene affrontato il tem
a 

della verifica dei risultati, degli indicatori 
in term

ini di salute, tem
a che ci parrebbe 

essenziale in una riform
a che si definisce 

sperim
entale e che si propone esem

pio 
per regioni e addirittura per il paese. 

In A
LLEG

ATO
 1 riportiam

o un’analisi det-
tagliata 

di 
quanto 

sta 
avvenendo 

nella 
regione Lom

bardia per m
ettere in luce gli 

effetti distruttivi di queste scelte sul S
S

N
 

e m
ettere in guardia chi in altri territori po-

trebbe intraprendere iniziative analoghe. Il 
m

odello lom
bardo, infatti, vuole presen-

tarsi com
e m

odello organizzativo di riferi-
m

ento per l’assistenza prim
aria dei m

alati 
cronici.
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w
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Milano, 3 maggio 2018

A
N

D
A

M
EN

TO
 

IN
FO

R
TU

N
IS

TIC
O

 
E S

TR
ATEG

IE D
I 

P
R

EVEN
ZIO

N
E IN

 
A

M
B

IEN
TE D

I LAVO
R

O

Eugenio A
riano, S

usanna C
antoni,  

B
runo P

esenti

Il presente docum
ento, è da valutare in 

m
odo integrato con quello più generale 
“P

er il rilancio della prevenzione” 
dell’ottobre 2017, e con il C

om
unicato 

“S
trage sul lavoro alla Lam

ina di 
M

ilano” del 20 G
ennaio 2018.

LA
 C

O
M

U
N

IC
A

Z
IO

N
E 

N
ei m

ass m
edia si riscontra da qualche 

anno 
una 

m
aggiore 

attenzione 
verso 

i tem
i della prevenzione in am

biente di 
lavoro e in particolare verso l’infortunisti-
ca; ciò avviene però troppo spesso con 
un taglio scandalistico, m

irato soprat-
tutto ad eventi negativi e raram

ente ad 
evidenziare e stim

olare iniziative efficaci, 
privilegiando tra l’altro spesso fonti prive 
di specifiche com

petenze.
C

iò com
porta pesanti distorsioni nella 

percezione sia dei rischi sia delle re-
sponsabilità, con una ricerca prioritaria 
dei “capri espiatori” e la tendenziale ne-
gazione di efficacia di interventi che non 
siano puram

ente repressivi; una corretta 
com

unicazione viceversa è fondam
en-

tale per condividere con tutte le parti la 
scelta delle priorità di intervento e per 
diffondere pratiche corrette ed efficaci di 
prevenzione. 

P
urtroppo anche la strategia di com

u-
nicazione 

di 
Istituti/Istituzioni 

di 
livello 

nazionale, che pure hanno una notevole 
“potenza inform

ativa”, ha m
ostrato fino-

ra una visuale disorganica e/o lim
itata 

a specifici interessi di settore. O
ccorre 

invece che le strutture centrali e periferi-
che del S

S
N

 si diano un piano organico 
e coordinato di com

unicazione -coeren-
te e integrato con una sistem

atica valu-
tazione di efficacia degli interventi volti a 
contrastare il fenom

eno-, rivolto a tutti 
gli interlocutori (m

ass m
edia, istituzioni, 

parti sociali, cittadini), rendendo traspa-
renti le azioni e i risultati delle azioni in-
traprese anche evidenziando criticità ed 
eventuali insuccessi. A

 questo proposi-
to, prendendo atto dei veloci e radicali 
cam

biam
enti nella struttura produttiva 

(contratti che prom
uovono il precaria-

to, turn-over dei lavoratori in continuo 
aum

ento, settori produttivi in grave crisi 
a fronte di altri in espansione etc.) è es-
senziale non sottovalutare “segnali” che 
si 

possano 
configurare 

com
e 

“even-
ti sentinelle” di una riacutizzazione del 
fenom

eno 
infortunistico, 

da 
affrontare 

con tutti gli interventi fino ad oggi dim
o-

stratisi efficaci, m
a m

ettendo in cam
po 

anche iniziative nuove m
irate ai cam

bia-
m

enti di cui sopra.
A

l di là dei confronti che toccano il pro-
blem

a della corretta com
unicazione e 

conseguentem
ente della percezione del 

problem
a e dell’efficacia degli interventi, 

l’o
b

iettivo
 cui p

untare rim
ane q

uel-
lo

 d
i rid

urre so
stanzio

sam
ente g

li 
info

rtuni sul lavo
ro

, m
antenend

o
 e 

p
o

tenziand
o

 il trend
 in essere. 

C
O

S
A

 D
IC

O
N

O
 E

 N
O

N
 D

IC
O

N
O

 I D
A

T
I

In Italia i dati su infortuni e patologie 
professionali 

provengono 
in 

m
assim

a 
parte dall’IN

A
IL. Il disporre di un’unica 

fonte istituzionale è un’ottim
a opportu-

nità, non ugualm
ente disponibile in m

olti 
altri paesi; si tratta però di dati raccolti 
prevalentem

ente a scopo assicurativo, il 
cui utilizzo anche per altri fini com

por-

ta varie criticità e richiede conseguenti 
cautele e adattam

enti. È tra l’altro al-
quanto azzardata l’analisi di lungo pe-
riodo, per le m

odifiche verificatesi nella 
raccolta, archiviazione e valutazione dei 
dati nel corso del tem

po. 
U

n altro grave difetto consiste nel fatto 
che i dati non riguardano l’intera popo-
lazione lavorativa, bensì la popolazione 
assicurata, anch’essa cam

biata nel tem
-

po.
La situazione in anni recenti è sintetizza-
ta nella tabella seguente:

 
addetti IN

A
IL  

occupati IS
TAT

2010  
16.168.595  

22.526.900
2011  

16.158.266  
22.598.200

2012  
15.844.699  

22.566.000
2013  

15.671.139  
22.190.500

2014  
15.495.703  

22.278.900

C
hi sono questi occupati non assicurati?

O
ltre naturalm

ente ai lavoratori irregolari, 
qui non conteggiati, sono com

m
ercianti 

titolari, liberi professionisti o partite IVA
, 

pensionati che lavorano (soprattutto in 
agricoltura e piccoli lavori edili), gli ap-
partenenti alle Forze A

rm
ate e al C

orpo 
N

azionale dei V
igili del Fuoco e alla P

o-
lizia di S

tato ... 
P

erò in Europa è anche peggio. 
I sistem

i di raccolta dati sono assai dif-
form

i; il m
onitoraggio degli infortuni sul 

lavoro non è stato finora oggetto di uni-
form

azione da parte della C
om

unità Eu-
ropea.
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C
O

S
A

 S
U

C
C

E
D

E
 IN

 E
U

R
O

PA
: I D

A
T

I 
E

U
R

O
S

TA
T

 S
U

I C
A

S
I D

I IN
FO

R
T

U
N

IO
 

S
U

L LA
V

O
R

O
Le statistiche in valori assoluti presen-
tano 

ancora 
oggi 

gravi 
carenze 

dal 
punto di vista della com

pletezza dei 
dati, per una serie di m

otivi fondam
en-

tali:
1. 

alcuni 
P

aesi 
m

em
bri 

(D
anim

arca, 
Irlanda, P

aesi B
assi, R

egno U
nito 

e S
vezia), non disponendo di un 

sistem
a assicurativo specifico, pre-

sentano “livelli di sottodichiarazione 
com

presi tra il 30%
 e il 50%

 del to-
tale”;

2. 
alcuni P

aesi m
em

bri (in particolare 
anglosassoni) non rilevano gli infor-
tuni stradali avvenuti nell’esercizio 
dell’attività 

lavorativa, 
in 

quanto 
rientranti nella tutela non dei rischi 
da lavoro m

a dei rischi da circola-
zione stradale.

3. 
in m

olti P
aesi m

em
bri i lavorato-

ri 
autonom

i 
(una 

categoria 
quasi 

ovunque m
olto consistente) e re-

lativi coadiuvanti non sono coperti 
dai sistem

i di dichiarazione nazio-
nali e quindi esclusi dalle rispettive 
statistiche, 

o 
totalm

ente 
(B

elgio, 
G

recia, Francia, Irlanda, P
aesi B

as-
si, 

P
ortogallo, 

Irlanda) 
o 

parzial-
m

ente (G
erm

ania, S
pagna, A

ustria, 
Finlandia). In Italia tale categoria è 
norm

alm
ente coperta.

4. 
in alcuni P

aesi m
em

bri diversi im
-

portanti settori econom
ici non ven-

gono considerati nelle statistiche; 
in particolare, parti del settore pub-
blico 

(am
m

inistrazione 
pubblica), 

dell’E
strazione di m

inerali e parti 
del settore Trasporti, m

agazzinag-
gio e com

unicazioni non sono co-
perti o sono coperti solo in parte.

5. 
disom

ogeneità nelle procedure di 
registrazione dei casi m

ortali: per 
esem

pio, 
in 

G
erm

ania 
vengono 

presi in considerazione solo i de-
cessi avvenuti entro 30 giorni.

L’U
fficio centrale di statistica dell’U

nio-
ne E

uropea (E
urostat), che pubblica i 

dati europei, per i raffronti tra i vari P
a-

esi raccom
anda di utilizzare esclusiva-

m
ente i tassi di incidenza infortunistica 

standardizzati sulla popolazione euro-
pea, elaborati sia per tener conto delle 
diverse strutture produttive nazionali, 
sia per apportare correttivi di integra-
zione dei dati per renderli più coerenti, 
om

ogenei e confrontabili.
A

d esem
pio, per quanto riguarda gli 

infortuni m
ortali, nel calcolo dei tassi 

standardizzati vengono esclusi gli in-
cidenti stradali e a bordo di qualsiasi 
m

ezzo di trasporto, allo scopo di for-
nire tassi di incidenza com

parabili, in 
quanto in alcuni S

tati non vengono re-
gistrati com

e infortuni sul lavoro.
I dati com

prendono tutti i casi di infor-
tunio 

che 
abbiano 

provocato 
un’as-

senza dal lavoro superiore a tre giorni 
di calendario, esclusi quelli in itinere.

S
TATI 

M
E

M
B

R
I

2008
2009

2010
2011

2012
2013

2014

S
pagna

4.935 
 3.867 

 3.523 
  3.422 

  2.890 
  2.909 

 3.220 

P
ortogallo

 : 
 3.535 

 3.382 
  3.537 

  3.563 
  3.619 

 3.582 

Francia
3.833 

 2.848 
 4.991 

  4.579 
  3.048 

  3.164 
 3.386 

Lussem
burgo 

2.910 
 2.314 

 2.372 
  2.397 

  2.324 
  2.466 

 2.287 

G
erm

ania
3.162 

 2.089 
 2.207 

  2.403 
  2.202 

  2.178 
 2.119 

B
elgio

3.071 
 2.038 

 2.062 
  2.523 

  2.197 
  2.147 

 1.724 

P
aesi B

assi (*)
3.444 

 2.193 
 2.357 

  2.269 
  2.663 

  2.278 
 1.394 

U
E - 15

2.639 
 2.175 

 2.309 
  2.258 

  2.036 
  2.023 

 1.955 

Finlandia
2.698 

 2.075 
 2.146 

  2.481 
  2.166 

  2.230 
 : 

D
anim

arca (*)
2.764 

 2.136 
 2.328 

  2.239 
  2.178 

  2.094 
 1.983 

Italia  (10° posto)
2.389 

 2.333 
 2.194 

  2.005 
  1.683 

  1.712 
 1.619 

A
ustria

2.284 
 2.254 

 2.244 
  1.961 

  1.903 
  1.840 

 1.806 

G
recia (?!?!)

1.263 
   643 

  525 
   519 

    460 
   447 

   152 

Irlanda (*) 
  841 

   582 
  941 

   955 
    810 

  1.036 
 1.072 

R
egno U

nito (*)
1.064 

 1.067 
 1.016 

  1.021 
    894 

   990 
 1.015 

S
vezia (*)

  914 
   827 

  881 
   874 

    901 
   875 

   760 

(*) Paesi in cui i dati non provengono dal sistem
a assicurativo e presentano livelli consistenti di sottodenuncia.

Fonte: EU
R

O
STAT

I dati sono aggiornati al 2014; in ogni caso 
l’Italia, su valori già dagli anni 2000 più bas-
si della m

edia europea, non appare affatto 
m

al posizionata, specie se si tiene conto 
della m

aggiore copertura del nostro siste-
m

a di rendicontazione. S
i colloca infatti, in 

una graduatoria discendente, al decim
o 

posto in un’Europa a 15, seguita solo da 
paesi che notoriam

ente presentano livelli 
consistenti di sottodenuncia. Il dato greco 
è del tutto incom

m
entabile.

I 
dati 

EU
R

O
S

TAT 
m

ostrano 
inoltre 

un 
im

portante 
riduzione 

del 
tasso 

italiano 
(-32.2%

 in 6 anni).

Milano, 3 maggio 2018
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A
l netto di varie criticità, siam

o evidente-
m

ente m
olto lontani (in m

eglio) dal «fam
o-

so» m
ilione di infortuni annuali cui si assi-

steva ancora all’inizio di questo secolo.
U

n quadro sostanzialm
ente sim

ile, con l’I-

talia al 14° posto, si ottiene guardando agli 
infortuni m

ortali nella U
E nel 2015, pubbli-

cati nei giorni scorsi, e tenendo a m
ente 

le considerazioni EU
R

O
S

TAT sul grado di 
com

pletezza dei dati.

IN
FO

R
TU

N
I E

 M
A

LATTIE
 P

R
O

FE
S

S
IO

N
A

LI: 
G

LI O
P

E
N

 D
ATA

 IN
A

IL D
E

L 2017
I dati, riferiti alle sole denunce, sono provvi-
sori in attesa di quelli consolidati che saran-
no diffusi a luglio.
Prem

esso che il confronto richiede cautele, 
specie rispetto all’andam

ento degli infortu-
ni m

ortali, soggetto all’effetto distorsivo di 
“punte occasionali” e dei tem

pi di trattazione 
delle pratiche e di consolidam

ento degli ar-
chivi, tra gennaio e dicem

bre 2017 sono sta-
te presentate a IN

AIL 635.433 denunce di 
infortuni sul lavoro (-0,2%

 rispetto al 2016), 

di cui 1.029 con esito m
ortale (+1,1%

). N
el-

lo stesso periodo prosegue il trend in dim
i-

nuzione delle m
alattie professionali (-3,7%

), 
seguito alla grande crescita legata alle nuo-
ve tabelle e soprattutto all’avvio della ricerca 
attiva delle m

alattie professionali.

D
enunce di infortunio

Tra gennaio e dicem
bre del 2017 le denun-

ce d’infortunio pervenute all’Inail sono state 
635.433. La dim

inuzione di 1.379 casi ri-
spetto allo stesso periodo del 2016 (-0,2%

) 
è dovuta al calo degli infortuni avvenuti in 

occasione di lavoro (-0,7%
), m

entre quelli in 
itinere, nel tragitto casa-lavoro e viceversa, 
hanno avuto un increm

ento (+2,8%
).

Alla dim
inuzione delle denunce nel 2017 ha 

contribuito la sola gestione Agricoltura, che 
ha fatto segnare un calo del 5,2%

 (1.848 
casi in m

eno), m
entre il C

onto Stato (casi 
riguardanti i dipendenti dello Stato e gli stu-
denti, che IN

AIL raccoglie solo a fini stati-
stici) ha presentato un aum

ento dello 0,4%
 

(443 denunce in più) e l’Industria e servizi un 
sostanziale pareggio (+26 casi).
A livello territoriale si assiste a un netto con-
trasto tra N

ord e C
entro-Sud; le denunce 

sono infatti aum
entate al N

ord (+2.304), 
m

entre sono dim
inuite al C

entro (-1.108 
casi) e al Sud e Isole (-2.575). Il contrario 
accade, alm

eno tra il 2015 e il 2016 -ultim
o 

anno disponibile nella banca dati statistica 
IN

AIL- nella gestione agricoltura, dove, a 
fronte di una riduzione generalizzata al nord 
e al centro, si assiste ad aum

ento in quasi 
tutte le regioni m

eridionali.
L’analisi per classi di età evidenzia un sensi-
bile aum

ento delle denunce per i lavoratori 
di età com

presa tra i 55 e i 69 anni (+5.200). 
R

isultano, inoltre, in aum
ento le denunce dei 

lavoratori stranieri (+2.250 casi), m
entre di-

m
inuiscono quelle degli italiani (-3.600).

C
asi m

ortali
Le denunce di infortunio m

ortale nel 2017 
sono state 1.029, con un increm

ento di 
11 casi rispetto ai 1.018 del 2016 (+1,1%

) 
m

a una dim
inuzione di 143 casi rispetto ai 

1.172 decessi denunciati nel 2015.

L’increm
ento del 2017 riguarda peraltro le 

m
orti avvenute in itinere (+5,2%

), m
entre 

quelle in occasione di lavoro sono lieve-
m

ente dim
inuite (-0,4%

). Il dato si conferm
a 

anche per i prim
i m

esi 2018: tra gennaio e 
m

arzo 2018 si sono denunciate 22 m
or-

ti sul lavoro in più rispetto ai prim
i tre m

esi 
del 2017, da 190 a 212. L’aum

ento anche 
in questo caso è legato ai casi avvenuti in 
itinere, aum

entati di 24 unità (da 43 a 67), 
m

entre quelli occorsi in occasione di lavoro 
sono stati due in m

eno (da 147 a 145).
 In increm

ento tra il 2016 e il 2017 sono i 
cosiddetti incidenti plurim

i, eventi, di grande 
im

patto m
ediatico, che provocano la m

orte 
di alm

eno due lavoratori contem
poranea-

m
ente. N

el 2017 si sono verificati 13 inci-
denti plurim

i rispetto ai sei del 2016; tra gli 
incidenti plurim

i del 2017 spiccano le due 
tragedie avvenute in gennaio in Abruzzo, a 
R

igopiano e C
am

po Felice.
Per entram

bi gli anni è rim
asto invariato il 

num
ero delle denunce che hanno riguarda-

to lavoratori italiani (861) e stranieri dell’U
-

nione europea (49), m
entre tra i lavoratori 

extracom
unitari è stato rilevato un aum

ento 
di 11 casi (119 nel 2017).

D
enunce di m

alattia professionale
Le denunce di m

alattia professionale nel 
2017 sono state 58.129, 2.200 in m

eno ri-
spetto allo stesso periodo del 2016 (-3,7%

), 
a conferm

a del trend in dim
inuzione em

erso 
nelle rilevazioni precedenti.
Il calo m

aggiore si registra in Agricoltura 
(-1.303 casi, da 12.590 a 11.287), segui-

Milano, 3 maggio 2018
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ta dall’Industria e servizi (-898 casi, da 
47.034 a 46.136) e dal C

onto S
tato (-17 

casi, da 723 a 706). 
L’analisi territoriale evidenzia un increm

en-
to delle tecnopatie denunciate solo nel 
C

entro (+1,4%
), dove si concentra circa un 

terzo del totale dei casi protocollati. 
P

eraltro nei prim
i tre m

esi del 2018 le 
denunce sono tornate ad aum

entare in 
tutti i com

parti, con 877 casi in più rispetto 
allo stesso periodo del 2017 (da 15.247 a 
16.124) concentrati soprattutto al sud e al 
centro.
Le patologie del sistem

a osteo-m
u-

scolare e del tessuto connettivo sono 
quelle 

m
aggiorm

ente 
denunciate, 

con 
quasi il 61%

 dei casi protocollati, segui-
te da quelle del sistem

a nervoso (11%
), 

dell’orecchio (8%
), del sistem

a respirato-
rio (5%

) e dai tum
ori (4%

). Q
ueste cinque 

tipologie rappresentano quasi il 90%
 del 

totale dei casi denunciati.
A

nche se la situazione sem
bra progres-

sivam
ente stabilizzarsi dopo le punte di 

qualche 
anno 

fa 
per 

alcune 
patologie, 

perm
ane una pesante sottostim

a dei tu-
m

ori professionali, il cui gap è stim
ato 1:5; 

occorre per trovare e riconoscere queste 
patologie sviluppare la ricerca attiva di casi 
con sem

pre m
aggiore im

pegno da parte 
di servizi, sindacati e patronati, m

a anche 
un diverso approccio da parte di IN

A
IL a 

fronte della bassa percentuale di casi ri-
conosciuti, anche di casi eclatanti com

e 
i m

esoteliom
i, con differenze geografiche 

im
portanti. 

Milano, 3 maggio 2018

S
P

U
N

TI P
E

R
 LA

 P
R

E
VE

N
Z

IO
N

E
Senza entrare in ulteriori dettagli è im

por-
tante m

ettere in evidenza alcuni aspetti di 
ordine generale, da cui trarre spunti sul da 
farsi:
1. 

N
onostante si disponga in Italia di dati 

piuttosto com
pleti se confrontati con 

gli altri paesi europei, si è lontani dal 
raccogliere tutti gli infortuni sul lavoro 
(9-10 m

ilioni di lavoratori non assicurati 
in Italia, tra cui una quota im

portante 
ad esem

pio nel m
ondo agricolo. C

iò 
spiega ad esem

pio parte della grande 
differenza num

erica tra gli infortuni m
or-

tali da trattore agricolo nei dati IN
AIL e 

quelli registrati da ASAPS e dal registro 
nazionale infortuni agricoli -“professio-
nali e non”- gestito da IN

AIL in collabo-
razione con il G

ruppo di lavoro Agricol-
tura del C

oordinam
ento delle R

egioni).
2. 

I dati sono quindi un indicatore efficace 
per alcune categorie, inadeguato per 
altre; in generale sono un indicatore 
rappresentativo 

delle 
realtà 

produtti-
ve più strutturate. C

i inform
ano sulle 

tendenze in questi contesti, m
eno ad 

esem
pio 

sull’agricoltura, 
in 

cui 
m

olti 
non sono assicurati, sulle m

icroim
prese 

e sulle im
prese individuali, situazioni in 

cui in genere il fenom
eno infortunistico 

è più grave.
3. 

I trend storici di lunga durata risentono 
troppo dei m

utam
enti assicurativi da 

un lato, dei m
utam

enti della struttura 
produttiva dall’altro, per consentire una 
analisi di efficacia degli interventi di pre-

venzione.
4. 

N
onostante i lim

iti sopra indicati i dati 
m

ostrano 
com

unque 
una 

tendenza 
costante alla riduzione, evidente an-
che a livello regionale (ad es. il tasso 
incidenza regionale lom

bardo di infor-
tuni in occasione di lavoro scende tra 
il 2008 e il 2017 da 34,54 a 20,01); 
anche i presunti increm

enti 2017, più 
volte strum

entalm
ente ventilati, si sono 

dim
ostrati non veri (fonte: com

unicato 
stam

pa IN
AIL 23.1.2018). 

G
li infortuni in itinere, su cui poco possono 

incidere le politiche di prevenzione sul 
luogo di lavoro, m

ostrano viceversa una 
tendenza costante all’aum

ento negli ul-
tim

i anni in tutte le categorie.
5. 

I dati dei flussi inform
ativi da IN

AIL alle 
ASL non perm

ettono però ad oggi, an-
che a causa di un sistem

a di raccolta 
ancora 

prevalentem
ente 

indirizzato 
da finalità assicurative, di effettuare un 
puntuale m

onitoraggio delle dinam
iche 

di infortunio, essenziale per valutare l’ef-
ficacia degli interventi di contrasto.

6. 
G

li infortuni m
ortali, in particolare gli in-

fortuni m
ultipli, m

ostrano un quadro in 
parte diverso in cui sem

bra non si im
-

pari nulla dal passato; considerazioni 
analoghe sem

brano valere ad esem
pio 

per i ribaltam
enti di trattore in agricoltu-

ra. In realtà ciò riflette una dualità pre-
sente nel m

ondo del lavoro; a fronte 
di una parte recettiva e discretam

ente 
organizzata per affrontare i tem

i della 
prevenzione, una parte, spesso collo-

cata nelle m
icroim

prese, è refrattaria 
alle politiche di prevenzione, a volte per 
ragioni oggettive di residualità econom

i-
ca (il pensionato con un piccolo podere 
non cam

bia/adegua il suo trattore se 
non obbligato), a volte per m

ancanza 
di form

azione e addestram
ento, anche 

legata a deregulation e turnover. O
ccor-

rono quindi strategie m
irate in grado di 

affrontare i singoli problem
i dentro lo-

giche di piani poliennali di prevenzione 
di com

parto (ad es. l’introduzione della 
revisione per la circolazione su strada, 
com

prensiva della sicurezza sul lavoro, 
per i trattori, si stim

a porterà, a regim
e, 

a risparm
iare un centinaio di decessi 

all’anno).

P
R

O
P

O
S

TE
A fini preventivi per m

igliorare il m
onitoraggio 

ed avere un quadro non distorto del feno-
m

eno e del suo andam
ento, -indispensabile 

indicatore di efficacia-, occorre quindi pen-
sare a un sistem

a di raccolta più indipen-
dente dal risarcim

ento assicurativo e finaliz-
zato alla prevenzione di infortuni e m

alattie 
professionali, a cura del M

inistero salute, o 
quantom

eno ad una generalizzazione del 
sistem

a vigente, in m
odo da raggiungere 

anche le categorie lavorative oggi escluse.
O

ccorre 
inoltre 

disporre 
di 

statistiche 
in 

grado di tenere conto dei denom
inatori e 

dei cicli econom
ici, in m

odo da poter fare 
confronti su periodi m

edio lunghi, e occorre 
poter risalire alle dinam

iche infortunistiche 
oggetto di specifici interventi di prevenzio-
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ne, per riuscire a m
onitorarne l’efficacia.

M
a osservare un fenom

eno non basta; ser-
ve, per intervenire in m

odo m
irato ed 

efficace:
1. 

m
onitorare i risultati degli interven-

ti per valutarne l’efficacia (EB
PM

: 
evidence-based preventive m

edicine),
a. 

definendo le priorità di intervento nei 
singoli settori/com

parti, increm
entando 

le risorse dei servizi delle ASL e chia-
rendo ruoli, tem

pi e m
odi di intervento 

del sistem
a pubblico e delle figure del 

sistem
a di prevenzione aziendale su 

attrezzature, 
tecnologie, 

form
azione, 

organizzazione lavoro, …
b. 

operando in m
odo om

ogeneo a livel-
lo nazionale e regionale e disponendo 
di strum

enti di rilevazione più diretta e 
quantitativa del rischio (cosa em

erge 
dall’attività di controllo? Si riesce a ga-
rantire un “m

inim
o etico”? C

osa dicono 
i piani m

irati delle situazioni di com
parto 

sul rispetto di pratiche di lavoro sicure, 
m

a anche sulle dinam
iche di filiera pro-

duttiva, su deregulation, turnover, for-
m

azione?
c. 

disponendo di flussi inform
ativi in grado 

di analizzare –tem
pestivam

ente!- le di-
nam

iche infortunistiche, alm
eno rispet-

to agli eventi più gravi, frequenti e facil-
m

ente prevenibili, tenendo conto anche 
del fatto che sicuram

ente m
acchine e 

im
pianti sono m

igliorati a seguito degli 
interventi di prevenzione e che quindi 
occorre vigilare di più sul “softw

are” del 
lavoro (form

azione, procedure, controlli 

interni, …
).

2. 
C

ostruire sinergie con chi controlla la 
regolarità dei rapporti di lavoro sulla 
base di politiche e obiettivi condivisi a 
livello nazionale e regionale dato che 
un altro determ

inante im
portante del 

rischio infortunistico è legato ad aspetti 
di organizzazione del lavoro e sua re-
golarità (es. lotta al caporalato, finti la-
voratori autonom

i, gig econom
y).

3. 
Prom

uovere 
e 

controllare 
più 

seri 
processi di form

azione dei lavoratori 
in tem

a di sicurezza a salute, troppo 
spesso considerati ancora m

eri adem
-

pim
enti form

ali o peggio, balzelli da 
evadere ogniqualvolta possibile.

4. 
Prom

uovere m
odifiche norm

ative nel 
decennale 

del 
Testo 

U
nico, 

salva-
guardandone l’im

pianto e il livello di 
protezione, m

a riducendo i form
alism

i 
soprattutto 

attraverso 
sem

plificazioni 
rivolte in particolare alle m

icroim
prese, 

com
e già in parte previsto nella norm

a-
tiva nazionale, m

a ancora non attuato, 
per i lavori stagionali in agricoltura e per 
i lavori a basso rischio, e com

e previ-
sto anche dalle indicazioni U

E in fase 
di elaborazione, recentem

ente esposte 
(27 Aprile 2018) a M

ilano nel W
orkers’ 

M
em

orial D
ay 2018, che puntano a 

politiche di supporto delle m
icro e pic-

cole im
prese e alla produzione di stru-

m
enti di supporto e di buone pratiche

A
LLEG

ATI:     
Infortuni m

ortali e totali 1951-2016 fonte IN
A

IL B
anca D

ati S
tatistica

Tasso di incidenza per 1000 infortuni in occasione di lavoro al netto C
IG

 e tiraggio

Tassi standardizzati di incidenza infortunistica nell’U
nione E

uropea (per 100.000 
occupati) per S

tati M
em

bri e anno: A
nni 1998 - 2007
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Mantova, 23 marzo 2018

I M
ATTI D

I FELTR
I

Luigi B
enevelli 

m
edico psichiatra 

Lettera inviata a Vittorio Feltr
M

antova, 23 m
arzo 2018 i

C
aro D

irettore di «Libero», 
il suo quotidiano di oggi Venerdì 23 m

arzo ha 
titolato in prim

a pagina, a tutta pagina, “Acco-
glienza da pazzi- un richiedente asilo su due è 
m

atto da legare e va curato”. A seguire, le pa-
gine 2 e 3 con i servizi “R

ichiedenti asilo- uno 
su due è m

atto e va curato”; “L’accoglienza è 
una roba da pazzi”; “N

ei m
anicom

i giudiziari 
(sic !!!) il 17%

 dei detenuti è straniero” e un 
reportage da Vicenza la cui Azienda Sanitaria 
avrebbe proposto un questionario per sapere 
quanti ospiti dei C

entri di accoglienza avesse-
ro subito trattam

enti sanitari obbligatori e sof-
frissero di disturbi legati al sesso, im

provvisi 
atteggiam

enti inconsulti ecc. ecc.
Purtroppo non solo nei titoli, m

a anche negli 
articoli si dispiega la narrazione di una grande 
pericolosità sociale e di com

portam
enti feroci 

a carico dei m
igranti. Si parla anche dell’arre-

tratezza, se non della inesistenza di studi ag-
giornati sulla situazione assistenziale da parte 
dei servizi di salute m

entale pubblici italiani; è 
citato solo lo studio di M

edici senza Frontiere 
condotto nei C

entri di accoglienza di R
om

a, 
Trapani e M

ilano.
È del tutto evidente che i m

igranti che ap-
prodano sulle coste italiane dalla Libia sono 
persone a rischio m

olto elevato di grave sof-
ferenza m

entale per la pesantezza di traum
i, 

eventi stressanti, violenze sessuali e non, 
m

altrattam
enti, um

iliazioni, deprivazioni. C
osì 

com
e è evidente che la gran parte di loro de-

clini e interpreti il proprio star m
ale secondo 

i codici delle culture di appartenenza, diversi 
da quelli in uso da noi, com

prese le culture 
scientifiche cui si ispirano i professionisti dei 

nostri servizi pubblici di salute m
entale. Q

ue-
sto costituisce certam

ente un problem
a sia 

per le persone che stanno m
ale che per quel-

le che se ne devono occupare per aiutarle.
A fronte di tali difficoltà «Libero» usando il lin-
guaggio del lessico m

anicom
iale, lancia l’al-

larm
e di “bom

be um
ane” di colore pronte ad 

aggredire e violentare, folli, inavvicinabili. Al di 
là di questa operazione a fom

entare paura, 
diffidenza, odio razzista, si nota che non viene 
affrontato il nodo della questione: l’ignoran-
za delle culture psichiatriche italiane di fronte 
all’incontro con pazienti che arrivano da paesi 
non-europei. 
L’ignoranza si può superare studiando, par-
lando con le persone m

igranti, cercando di 
conoscerle e capirne le ragioni, andando a 
vedere cosa si fa in altri paesi europei. M

a 
all’ignoranza non si rim

edia legando, “bom
-

bando” di psicofarm
aci, chiudendo a chiave 

da qualche parte e in qualsiasi m
odo i m

i-
granti che stanno m

ale, allontanandoli dalla 
nostra vista senza guardarli o lasciandoli af-
fogare in m

are.
U

n anno fa, nel m
arzo 2017, il M

inistero del-
la Salute ha licenziato le “ Linee guida per la 
program

m
azione degli interventi di assistenza 

e riabilitazione nonché per il trattam
ento dei 

disturbi psichici dei titolari dello status di rifu-
giato e dello status di protezione sussidiaria 
che hanno subito torture, stupri o altre form

e 
gravi di violenza psicologica, fisica o sessuale 
com

presi eventuali program
m

i di form
azione 

e aggiornam
ento specifici rivolti al personale 

sanitario”. In esse si riconosce che i richie-
denti e titolari di protezione internazionale e 

um
anitaria (R

TP) “sono una popolazione a 
elevato rischio di sviluppare sindrom

i psico-
patologiche a causa della frequente inciden-
za di esperienze stressanti o propriam

ente 
traum

atiche. 
Sono 

persone 
costrette 

ad 
abbandonare il proprio paese generalm

ente 
per sottrarsi a persecuzioni o al rischio con-
creto di subirne. Possono anche fuggire da 
contesti di violenza generalizzata determ

inati 
da guerre o conflitti civili nel proprio Paese di 
origine. Inoltre, durante il percorso m

igratorio, 
sono sovente esposti a pericoli e traum

i ag-
giuntivi determ

inati dalla pericolosità di questi 
viaggi che si possono concretizzare in situa-
zioni di sfruttam

ento, violenze e aggressioni 
di varia natura com

presa quella sessuale, la 
m

alnutrizione, l’im
possibilità di essere cura-

ti, l’um
iliazione psicofisica, la detenzione e i 

respingim
enti. G

li eventi traum
atici che colpi-

scono i R
TP determ

inano gravi conseguenze 
sulla loro salute fisica e psichica con ripercus-
sioni sul benessere individuale e sociale dei 
fam

iliari e della collettività.
C

osa hanno fatto in questo anno le nostre 
R

egioni, che sono le responsabili dei servizi 
sanitari, anche quelle che si dicono piene di 
“eccellenze”; cosa hanno fatto le U

niversi-
tà, che sono titolari della form

azione, anche 
quelle che tengono i corsi e gli esam

i in in-
glese?
C

redo che abbia proprio ragione l’etnopsi-
chiatra italiano R

oberto B
eneduce, quando 

a proposito della situazione italiana afferm
a 

che “la situazione m
igratoria rim

anda deci-
sam

ente ai nodi irrisolti della situazione co-
loniale” .
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IL R
U

O
LO

 D
EG

LI 
U

TILIZZATO
R

I D
EI 

S
ER

VIZI P
U

B
B

LIC
I D

I 
S

A
LU

TE M
EN

TA
LE 

D
A

LLA
 R

IFO
R

M
A

 D
EL 

1978 A
D

 O
G

G
I

A
rcadio Erlicher

“D
all’esperienza quarantennale dei servizi 

di salute m
entale un contributo per nuovi 

assetti generali del S
ervizio sanitario 

nazionale.
Il ruolo dei cittadini utenti e dei S

indaci”
C

asa della C
ultura, M

ilano

In questa breve relazione si vuole descrivere 
il percorso che i pazienti-utenti dei servizi di 
salute m

entale hanno com
piuto nel corso di 

questi quattro decenni che ci separano dal 
1978, l’anno della R

iform
a psichiatrica e sa-

nitaria, per dare la parola, successivam
en-

te, ad alcuni protagonisti del m
ovim

ento 
degli U

tenti C
om

petenti, perché descrivano 
direttam

ente, oggi, le funzioni e le pratiche 
di questo m

ovim
ento nei servizi di salute 

m
entale.

La R
iform

a psichiatrica, prim
a, e sanitaria, 

poi, del 1978 rappresenta sia per l’orga-
nizzazione dell’offerta di cura per la salute 
m

entale sia per gli utilizzatori di questa of-
ferta uno spartiacque. O

rganizzazione dei 
servizi e ruolo degli utenti si m

odifica so-
stanzialm

ente. Q
uest’ultim

o con gradualità, 
m

a altrettanta radicalità.

N
ell’organizzazione centrata sull’istituzione 

m
anicom

iale, la condizione dei m
alati, delle 

persone “oggetto” dell’intervento della psi-
chiatria pubblica, rappresentata essenzial-
m

ente dall’O
spedale Psichiatrico, è quella 

della subalternità e della “passività”. Il rico-
vero è nella generalità dei casi sostanzial-
m

ente coattivo. I diritti dell’internato sono 
lim

itati rispetto a quelli dei cittadini, a par-
tire dalla “libertà di m

ovim
ento”. Anche dal 

punto di vista sem
antico si parla di pazienti, 

persone prevalentem
ente in una condizione 

di ricovero subordinata alle decisioni di chi 
detiene il potere nell’istituzione, a vari livelli, 
di governo e di gestione. Irrilevante il ruolo 
e la presenza dei fam

igliari. Q
uesta condi-

zione di diritti sospesi o negati e l’organiz-
zazione di vita in M

anicom
io, centrata sulle 

esigenze 
di 

sopravvivenza 
dell’istituzione 

piuttosto che sui bisogni delle persone, ha 
aggiunto alla m

alattia m
entale che ha deter-

m
inato il ricovero un’altra specifica m

alattia, 
l’istituzionalizzazione, che si m

anifesta con 
la regressione nei com

portam
enti sociali, 

anche prim
ari, con esiti di disabilità perso-

nale e sradicam
ento sociale, che necessita-

no di trattam
ento alm

eno altrettanto quanto 
la m

alattia psichica prim
aria.

La territorializzazione dell’offerta dei servizi 
e la progressiva chiusura degli O

O
.PP. rom

-
pono la rigidità delle regole istituzionali m

a-
nicom

iali nella cura del m
alato di m

ente e 
propongono, nel percorso di cura, i tem

pi e 
gli spazi del vivere quotidiano. I responsabili 
dell’organizzazione e della gestione dei ser-
vizi e delle cure, ai diversi livelli (am

m
inistra-

tori/decisori, dirigenti dei servizi, operatori) 
concorrono a strutturare una gam

m
a (o una 

rete) di offerta di servizi per i m
alati di m

ente. 
Il cam

biam
ento è anche nel linguaggio: il pa-

ziente diventa utente, colui che utilizza questi 
servizi. Anche i fam

igliari incom
inciano gra-

dualm
ente a conquistare una propria collo-

cazione: si sviluppa l’associazionism
o dei fa-

m
igliari, prim

a con istanze prevalentem
ente 

rivendicative, talvolta anche corporative, poi 
con iniziative di collaborazione a sostegno 
dei propri congiunti e dell’attività dei servizi. 
In alleanza con i servizi e gli operatori.

Prende avvio un processo di em
pow

erm
ent 

del m
alato (e della sua fam

iglia), che con-
nota il passaggio da una posizione passiva 
in cui la m

alattia, e soprattutto la gestione 
della stessa, lo ha relegato a una partecipa-
zione attiva verso le scelte della propria vita. 
Il processo di em

pow
erm

ent ha riguardato il 
m

alato, m
a anche le organizzazioni di tutela 

e di autotutela degli utenti. 
Il nuovo contesto operativo e i processi di 
em

pow
erm

ent correlati aum
entano per gli 

utenti dei servizi e i loro fam
igliari la pos-

sibilità di interlocuzione con i servizi stessi 
(gestori e operatori) e introduce anche una 
possibilità di rapporto negoziale con i servizi 
relativam

ente ai processi di cura. Per utenti 
e curanti si sviluppa una nuova consapevo-
lezza delle potenzialità anche terapeutiche, 
oltre che di increm

ento dei diritti, in un re-
ciproco rapporto più sim

m
etrico, m

aturo e 
consapevole. Si sviluppano esperienze di 
educazione sanitaria e di psicoeducazione 
che coinvolgono operatori, utenti e fam

i-
gliari. Sono esperienze che aum

entano le 
com

petenze di chi utilizza i servizi e le cure 
erogate, m

a tendono anche a m
odificare la 

cultura degli operatori.

N
el contesto professionale psichiatrico, gli 

obbiettivi della cura si orientano per assi-
curare il m

iglioram
ento m

assim
o possibi-

le della qualità di vita dell’utente e del suo 
contesto di vita (la fam

iglia). 
Si teorizza e si sviluppa nel m

ondo della sa-
lute m

entale un nuovo paradigm
a, che fa 

riferim
ento al concetto e alla pratica della 

recovery, che consiste nella valorizzazio-
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ne dell’esperienza soggettiva del m
alato, 

nell’assunzione di un’identità positiva, nel 
riconoscim

ento del diritto di scelta e della 
speranza di potersi ricostruire una vita m

i-
gliore. Il corollario pratico di questo nuovo 
paradigm

a è il sostegno del m
alato per un 

suo “im
pegno attivo per ripristinare un certo 

grado di controllo della propria vita e di re-
cuperare potenzialità e aspettative di realiz-
zazione di sé che la m

alattia, la disabilità e 
lo stigm

a sociale avevano com
prom

esso in 
m

odo apparentem
ente irreversibile” 1 . 

N
ell’am

bito di questo nuovo paradigm
a, l’e-

sperienza della m
alattia e del m

alato viene 
valorizzata ai fini sia del m

iglioram
ento delle 

sue condizioni di salute sia nella possibilità 
di attivare delle relazioni di aiuto e di sup-
porto tra pari dei m

alati tra di loro. Si svilup-
pa il m

ovim
ento degli utenti com

petenti. 
C

hi sono gli utenti com
petenti o esperti? 2  

Sono persone che, oltre all’esperienza del 
disagio associano quella del percorso di 
consapevolezza, e che:
• 

hanno attraversato un disagio psichico, 
m

a che, per sensibilità personale parti-
colare, a volte anche con il supporto e 
la sollecitazione dei fam

igliari, hanno in-
trapreso un percorso di m

aggiore con-
sapevolezza riguardo alla loro esperien-
za di m

alattia;
• 

hanno valorizzato i percorsi di cura e di 
guarigione che hanno intrapreso e spe-
rim

entato;
• 

m
antengono un rapporto di cura con i 

servizi di salute m
entale;

• 
hanno partecipato a un qualche genere 
di percorso form

ativo form
alizzato; 

• 
con il tutoraggio degli operatori, sono 
disponibili ad affiancare e a sostenere 
altre persone che stanno intraprenden-
do un percorso di cura

In questo nuovo paradigm
a che prevede 

l’orientam
ento alla recovery dei servizi di sa-

lute m
entale, anche agli operatori è richie-

sto un cam
biam

ento culturale e operativo 
sim

m
etrico a quello degli utenti. U

n cam
-

biam
ento che riconosce il valore dell’espe-

rienza di m
alattia degli utenti, la potenziale 

capacità a supportare ed essere di aiuto ai 
loro pari, il valore del superam

ento del pre-
giudizio verso la m

alattia m
entale, la condi-

visione della speranza verso la “guarigione” 
e una qualità di vita m

igliore delle persone 
che hanno in cura.
N

on ci si può nascondere che questo cam
-

biam
ento culturale e professionale rappre-

senta un elem
ento di criticità per la realizza-

zione di un servizio recovery-oriented.
N

el dibattito che seguirà avrem
o m

odi di 
sentire 

direttam
ente 

dai 
protagonisti 

le 
esperienze pratiche e le prospettive di que-
sto nuovo m

odo di intendere le cure e i ser-
vizi in salute m

entale.

note
1  

A
. M

aone in R
ecovery - M

aone A
. & D

avanzo B
. 

(a cura di), 2015
2   

M
. G

oglio in ES
P

 in cam
m

ino – K
auffm

ann O
., 

M
otto D

.M
., B

orghetti S
. e M

astroeni A
. (a cura 

di), 2017

Milano, 7 aprile 2018

A
LLE

G
ATO

 C
Video dell’incontro disponibie su: 
http://w

w
w

.casadellacultura.it/casa-della-cultura-incontri-video.php?id=2334&t=stream
1
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Milano, 22 ottobre 2018

IN
FO

R
TU

N
I 

E M
A

LATTIE 
P

R
O

FES
S

IO
N

A
LI: 

C
O

N
O

S
C

ER
E P

ER
 

P
R

EVEN
IR

E
P

erché il sistem
a 

inform
ativo stenta a 

nascere? 
Eugenio A

riano, S
usanna C

antoni,  
Vittorio C

arreri 

S
em

inario di studio
D

ocum
ento conclusivo

Il sem
inario, svoltosi presso la C

asa della 
C

ultura di M
ilano, che ha visto tra gli altri 

la partecipazione di IN
P

S
 ad alti livelli, ha 

fatto em
ergere con forza due problem

i, 
tra loro collegati, cui occorre - e il sem

i-
nario ne ha docum

entato la possibilità 
concreta - dare risposta:
• 

D
isporre di strum

enti, attraverso l’in-
tegrazione di banche dati correnti, 
per una corretta analisi a fini di pro-
gram

m
azione e valutazione di effi-

cacia delle attività di prevenzione in 
am

biente di lavoro,
• 

P
rogettare conseguentem

ente form
e 

di 
com

unicazione 
condivise 

e 
non 

strum
entali.

N
ei m

ass m
edia si riscontra in effetti da 

qualche anno una m
aggiore attenzione 

verso i tem
i della prevenzione in am

bien-
te di lavoro e in particolare verso l’infor-
tunistica; ciò avviene però troppo spesso 
con un taglio scandalistico, m

irato so-
prattutto ad eventi negativi e raram

ente 
ad evidenziare e stim

olare iniziative effi-
caci, privilegiando spesso, tra l’altro, fonti 
prive di specifiche com

petenze.
C

iò 
com

porta 
pesanti 

distorsioni 
nella 

percezione sia dei rischi sia delle respon-
sabilità, con una ricerca prioritaria sem

-
plificatrice di “capri espiatori” e la tenden-
ziale negazione di efficacia di interventi 
che non siano puram

ente repressivi; una 
corretta com

unicazione viceversa è fon-
dam

entale per condividere con tutte le 
parti in causa la scelta delle priorità di 

intervento e per diffondere pratiche cor-
rette ed efficaci di prevenzione. 
S

erve quindi un piano
 organico e coor-

dinato di com
unicazione delle strutture 

centrali e periferiche del S
S

N
 - integrato 

con una sistem
atica valutazione di effica-

cia degli interventi di contrasto - rivolto a 
tutti gli interlocutori, a garanzia della tra-
sparenza delle azioni e dei risultati delle 
azioni intraprese.
Infatti la conoscenza del tessuto produt-
tivo e dei rischi che il lavoro può com

-
portare, assiem

e a conoscenze tecniche 
adeguate 

e 
forti 

legam
i 

col 
territorio, 

sono le basi essenziali per una corretta 
program

m
azione degli interventi di pre-

venzione da parte di tutti gli attori in gio-
co: im

prenditori, organizzazioni sindacali, 
lavoratori, professionisti della prevenzio-
ne dei servizi aziendali e dei servizi del 
S

ervizio 
S

anitario 
N

azionale; 
tanto 

più 
oggi nel m

om
ento in cui assistiam

o ad 
un profondo e rapido cam

biam
ento del 

m
ercato e dell’organizzazione del lavoro.

Viceversa 
si 

utilizzano 
prevalentem

en-
te i dati IN

A
IL, raccolti a fini assicurati-

vi; dati basati quasi esclusivam
ente sui 

danni prodotti dal lavoro, non param
e-

trati ai dati sull’andam
ento del m

ercato 
e dell’organizzazione del lavoro, spesso 
analizzati in m

aniera inadeguata. 
Q

ualche esem
pio: 

• 
IN

A
IL fornisce solo stim

e sul num
ero 

dei lavoratori, e soprattutto non può 
fornire dati sulle ore lavorate; senza 

ciò qualsiasi raffronto nel tem
po e 

nello spazio dei danni da lavoro risul-
ta perlom

eno approssim
ativo.

• 
l’assicurazione 

IN
A

IL 
riguarda 

solo 
una 

parte 
dei 

lavoratori, 
ne 

sono 
esclusi circa 6-7 m

ilioni (un terzo del-
la popolazione lavorativa italiana), la-
voratori irregolari a parte.

• 
le dinam

iche di accadim
ento sono di 

problem
atica lettura.

A
lle carenze a livello nazionale si aggiun-

ge 
la 

quasi 
totale 

inconfrontabilità 
dei 

dati internazionali, in assenza di regole 
com

uni nei paesi della com
unità europea 

(D
anim

arca, Irlanda, P
aesi B

assi, R
egno 

U
nito e S

vezia, non disponendo di un si-
stem

a assicurativo specifico, presentano 
“livelli di sottodichiarazione com

presi tra il 
30%

 e il 50%
 “; alcuni P

aesi non rilevano 
gli infortuni stradali in occasione di lavo-
ro, e tantom

eno in itinere, in m
olti P

aesi 
lavoratori autonom

i e coadiuvanti sono 
esclusi dalle statistiche, o totalm

ente o 
parzialm

ente).
Il legislatore, conscio della necessità di 
creare un solido flusso di dati al servizio 
della prevenzione, aveva previsto, con il 
D

.Lgs. 81/08, all’art. 8, la nascita di un 
vero e proprio S

istem
a Inform

ativo N
a-

zionale per la P
revenzione “È istituito il 

S
istem

a inform
ativo nazionale per la pre-

venzione (S
IN

P
) nei luoghi di lavoro al fine 

di fornire dati utili per orientare, program
-

m
are, pianificare e valutare l’efficacia del-

la attività di prevenzione degli infortuni e 
delle m

alattie professionali, relativam
ente 
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ai lavoratori iscritti e non iscritti agli enti 
assicurativi pubblici, e per indirizzare le 
attività di vigilanza, attraverso l’utilizzo in-
tegrato delle inform

azioni disponibili negli 
attuali sistem

i inform
ativi, anche tram

ite 
l’integrazione di specifici archivi e la crea-
zione di banche dati unificate”. 
A

 10 anni di distanza il S
IN

P
, inteso 

com
e flusso dinam

ico e interattivo di dati 
afferenti da più soggetti, non è ancora 
nato

 ed è ben lontano dal nascere.
I dati oggi a disposizione –com

unque 
preziosi-, consistenti essenzialm

ente nei 
”Flussi inform

ativi” 1, sono un indicatore 
efficace per alcune categorie, inadeguato 
per altre; sono rappresentativi delle realtà 
produttive più strutturate, m

eno ad es. 
per agricoltura, m

icroim
prese e im

prese 
individuali, dove il fenom

eno infortunisti-
co è più grave.
I dati dei flussi inform

ativi non per-
m

ettono, inoltre, ad oggi, un puntua-
le m

onitoraggio delle dinam
iche di 

infortunio
, essenziale per valutare l’effi-

cacia degli interventi di contrasto, alm
e-

no rispetto agli eventi più gravi, frequenti 
e facilm

ente prevenibili. O
ccorre invece 

m
onitorare i risultati degli interventi 

per valutarne l’efficacia, disponendo 
di strum

enti di rilevazione più diretta del 
rischio e di flussi inform

ativi in grado di 
analizzare tem

pestivam
ente i risultati.

M
olti dei dati necessari per il S

IN
P

 ai 
fini 

del 
coordinam

ento 
degli 

interventi 
di prevenzione tra i diversi enti coinvolti 
sono presenti negli archivi dell’IN

P
S

, 

peraltro 
escluso 

dalla 
costruzione 

del 
S

IN
P

 (anagrafi aziendali e ore lavo-
rate, storie professionali dei singoli 
lavoratori), 

delle 
strutture 

del 
S

S
N

 
(es. apertura cantieri, siti contam

inati, da 
am

ianto e non, S
D

O
 da incrociare con 

le storie lavorative, risultati dei controlli), 
in altri m

inisteri (banca dati A
G

EA
 su 

agricoltura, registro delle segnalazioni di 
m

acchine non conform
i ai R

.E.S
., …

)
U

n’im
portante novità del sem

inario 
è stata la presenza di IN

P
S

. Il D
ott. 

R
occo Lauria, intervenuto su delega del 

presidente Tito B
oeri, a nom

e dello stes-
so ha m

anifestato l’am
pia disponibilità di 

IN
P

S
 all’utilizzo del patrim

onio inform
ati-

vo dell’Istituto. S
i tratta di una im

portan-
te e interessante apertura che, non solo 
non deve essere lasciata cadere, m

a che 
deve essere sfruttata, sia per far fare un 
salto di qualità al sistem

a inform
ativo da 

costruire, sia per avviare un ripensam
en-

to della versione del S
IN

P, fortem
ente de-

ludente, che sta nascendo a seguito dei 
D

ecreti 183 del 26 m
aggio 2016 e 14 del 

6 Febbraio 2018.
Infatti, il sistem

a previsto dal S
IN

P, ba-
sato solo su inform

azioni sui danni, col-
leziona 

banche 
dati 

già 
conosciute 

e 
utilizzate, le inform

azioni sono sem
plice-

m
ente affiancate senza un denom

inato-
re com

une e obiettivi com
uni, le banche 

dati, anonim
izzate per tutti i fruitori, an-

che per gli operatori che oggi detengono 
quegli stessi dati in form

a com
pleta, non 

si parlano fra loro, né è prevista alcuna 

interazione.
Le inform

azioni sui danni da lavoro, 
pur da m

igliorare e com
pletare, pe-

raltro non bastano più; sia il S
IN

P
 che 

l’evoluzione dei Flussi con il nuovo 
protocollo di intesa rischiano di na-
scere obsoleti senza prevedere nuo-
ve fonti inform

ative.
È essenziale l’integrazione di nuove in-
form

azioni, in via prioritaria quelle sul-
la 

conoscenza 
del 

vero 
denom

inatore 
(A

nagrafe lavoratori, A
nagrafe aziende, 

R
etribuzioni, C

ontratti di lavoro, C
IG

), m
a 

anche sulle storie lavorative di lavoratori 
affetti da m

alattie sospette professiona-
li individuate da altri sistem

i inform
ativi 

(O
C

C
A

M
) e sui danni occorsi a lavorato-

ri autonom
i (partite IVA

), attingendo alle 
banche dati IN

P
S

.
M

a anche i M
inisteri, e in particolare quel-

lo della S
alute, devono rendere disponi-

bili alcuni dati in loro possesso ( es. S
D

O
, 

banca dati A
G

EA
 su agricoltura, registro 

delle segnalazioni di m
acchine non con-

form
i ai R

.E.S
.) che, incrociati con altri, 

possono 
arricchire 

le 
inform

azioni 
utili 

per la program
m

azione di interventi di 
prevenzione.
Il sem

inario ha aperto una strada e 
ha dim

ostrato che ci sono, e sono 
già sperim

entati, tutti gli strum
enti 

tecnici per utilizzare proficuam
ente 

i nuovi dati, quando fossero m
essi a 

disposizione. 
P

er 
esem

pio 
attraverso 

l’esperienza di W
H

IP
2 S

alute è stato m
o-

strato com
e incrociando dati Inail e dati 

Inps si possano far em
ergere fenom

eni 
inaspettati e im

possibili da rilevare analiz-
zando le due fonti di dati separatam

ente. 
O

vviam
ente, i contatti per sviluppare la 

collaborazione dovranno ora avvenire a 
livello nazionale attraverso le istituzioni, 
soprattutto da parte del C

oordinam
ento 

delle R
egioni e P

rovince A
utonom

e, prin-
cipali fruitori del sistem

a inform
ativo.

A
lcune proposte em

erse nel sem
inario, 

che qui riportiam
o, sono sin da subito 

realizzabili.

P
R

O
P

O
S

TE
1. 

Istituzione di un tavolo di lavoro da 
parte delle R

EG
IO

N
I e dei M

IN
IS

TER
I 

della S
A

LU
TE e del LAVO

R
O

 e delle 
P

O
LITIC

H
E 

S
O

C
IA

LI, 
coinvolgendo 

IN
A

IL e IN
P

S
, che definisca obiettivi 

e tem
pi per integrazione dati IN

P
S

 
nel sistem

a.
2. 

Intervento nel tavolo tecnico, ai sen-
si dell’art. 5 del D

ecreto istitutivo, a 
cura dei R

appresentanti delle R
egioni 

e di quanti altri interessati, con pro-
poste per l’increm

ento quantitativo/
qualitativo del S

IN
P

3. 
S

perim
entazione da parte di alcune 

R
egioni, con dati com

pleti IN
P

S
 e 

IN
A

IL, che porti a piani m
irati di pre-

venzione e vigilanza, sia per le A
sl, 

sia per l’Ispettorato del Lavoro.
A

 livello regionale potrebbe essere speri-
m

entata, per la ricerca attiva di m
alattie 

professionali, l’integrazione dei dati S
D

O
 

(ad es. in Lom
bardia il sistem

a inform
a-

Milano, 22 ottobre 2018
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tizzato regionale è già predisposto per 
incrociare le storie lavorative IN

P
S

).
Il M

ovim
ento per la difesa e il m

igliora-
m

ento del S
ervizio S

anitario N
azionale, 

con sede in M
ilano, continuerà a solleci-

tare le istituzioni perché il nostro paese si 
doti finalm

ente di un sistem
a inform

ativo 
per la prevenzione nei luoghi di lavoro ef-
ficace, trasparente, utile per tutti gli attori 
della prevenzione e per le forze sociali, 
e realizzato con la collaborazione degli 
stessi, che consenta l’interazione di tut-
te le strutture della P

ubblica am
m

inistra-
zione coinvolte, superando barriere che 
alcune am

m
inistrazioni hanno frapposto, 

opponendo 
ostacoli 

di 
natura 

pseudo 
tecnica che hanno fino ad oggi im

pedito 
la nascita del S

IN
P

 e travisato gli obiettivi 
posti dal D

.Lgs. 81/08.
C

i sem
bra indispensabile infine che le 

strutture del S
ervizio S

anitario N
aziona-

le si dotino di un piano e di strum
enti di 

com
unicazione idonei; un prim

o passo 
potrebbe consistere appunto in una ini-
ziativa di com

unicazione annuale di un 
rapporto condiviso e illustrato dai sog-
getti che costruiscono il S

IN
P, da sotto-

porre all’approvazione della C
onferenza 

perm
anente per i rapporti tra lo S

tato, le 
R

egioni e le P
rovince A

utonom
e di Trento 

e B
olzano.

Milano, 22 ottobre 2018

note
• 

Flussi inform
ativi: si tratta di un sistem

a inform
ati-

vo elaborato da un gruppo tecnico IN
A

IL - R
egio-

ni, istituito a seguito di un protocollo d’intesa del 

2002, rinnovato nel 2007. È basato su dati forniti 

da IN
A

IL trattati in funzione prevenzionistica, che 

incrocia l’anagrafe delle im
prese con i dati dei 

danni da lavoro, infortuni e m
alattie professiona-

li, consentendo di conoscere l’andam
ento degli 

stessi nelle singole aziende, nei diversi settori 

lavorativi, nei diversi territori e nel tem
po. Il siste-

m
a è disponibile online da un decennio per tutte 

le R
egioni e gli S

P
S

A
L di tutte le A

S
L, m

entre in 

precedenza era distribuito su C
D

-R
O

M
.

• 
W

H
IP

 S
alute (W

ork H
istory Italian P

anel) è un si-

stem
a inform

ativo per il m
onitoraggio della salute 

dei lavoratori italiani, contenente le storie lavo-

rative individuali di un cam
pione di lavora-

tori, ottenute incrociando dati IN
P

S
 e dati 

IN
A

IL. P
er ciascun individuo, sono considerati 

i principali periodi lavorativi, relativi a diverse ti-

pologie di contratto, m
entre dagli archivi IN

A
IL 

sono stati considerati gli infortuni definiti positivi 

con durata m
aggiore a 3 giorni relativi alla po-

polazione lavorativa assicurata. Il W
H

IP
 S

alute è 

inserito nel P
rogram

m
a S

tatistico N
azionale 

2017-2019 sotto la titolarità del M
inistero della 

S
alute.

A
LLE

G
ATO

 D
Il video dell’incontro disponibie su: 
http://w

w
w

.casadellacultura.it/casa-della-cultura-incontri-video.php?id=2507&t=stream
1 
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ALLEGATO 1

Il caso Lom
bardia, 

analisi dettagliata 

Il caso della Lom
bardia induce a considerare con 

preoccupazione la futura difficoltà di regolazione di 
un sistem

a m
isto pubblico-privato, se in presenza 

dei cosiddetti “gestori” della PiC dei cronici e/o 
fragili. Si vedano qui di seguito le scelte fatte per 
im

plem
entare la politica che introduce i “gestori” 

(non solo “erogatori”, m
a anche com

m
ittenti verso le 

reti di fornitori da loro attivate). L’istituto del “gestore” 
rappresenta una totale anom

alia nell’im
pianto dei 

sistem
i cosiddetti m

isti in sanità. L’analisi di com
e 

avviene l’im
plem

entazione della riform
a della presa 

in carico dei pazienti cronici e/o fragili in Lom
bardia 

ci aiuta a com
prendere cosa potrebbe essere avviato 

a regim
e. 

Il nostro auspicio è che anche nelle altre regioni 
vengano posti sotto osservazione i rispettivi piani di 
gestione dell’assistenza prim

aria. 

1 Ridim
ensionam

ento del ruolo del M
M

G  
Em

arginazione del ruolo del M
M

G: viene tolta al 
m

edico di m
edicina generale la gestione piena del 

proprio assistito, com
e previsto dalla CUN, stravolgen-

done la figura ed il previsto suo ruolo nella gestione 
“personalizzata e globale” del paziente cronico. 
Sparisce l’unicità del m

edico di riferim
ento, m

entre 
si appalesa una parziale sovrapposizione di funzioni 
tra M

M
G e “gestore”, con possibili duplicazioni di 

interventi, contrasti, aum
ento delle spese sanitarie 

e potenziali ricadute sui pazienti. 

2 Paziente: m
ancanza di  un approccio olistico 

alla persona assistita 
Lo stesso paziente cronico dovrebbe sottostare a due 
diversi regim

i di trattam
ento, uno per le patologie 

croniche e uno per le patologie acute, e si dovrebbe 
rivolgere al gestore per le prim

e e al m
edico di base 

per le seconde. Se è un cronico, si consegna m
ani e 

piedi al gestore, per quanto riguarda ogni intervento 
previsto dal Piano assistenziale individuale (PAI), e 
viene indirizzato dal gestore alla rete dei suoi erogatori. 

3 Evoluzione sotto traccia (nella norm
ativa) 

del bacino dei destinatari della presa in carico: 
dai cronici, ai cronici e fragili, fino ai cronici 
e/o fragili. 
Quanti sono i cronici in Lom

bardia? Sono 3,5 m
ilioni, 

3 m
ilioni, o 2 m

ilioni e 600 m
ila? I docum

enti, le de-
libere della Giunta regionale, le presentazioni (lucidi) 
della Direzione generale W

elfare regionale non sono 
sem

pre in linea per quanto riguarda i num
eri forniti. 

E poi, solo dopo la legge regionale 23/2015 (Evolu-
zione del sistem

a sociosanitario lom
bardo: m

odifiche 
al Titolo I e Titolo II della LR 30 dicem

bre 2009 n. 
33) e un certo num

ero di delibere si arriva alla de-
finizione di cosa si intende per fragile; lo si fa nella 
DGR 6551/2017. È la persona affetta da dem

enza, 
autism

o, tossicodipendenza associata a disturbi 
psichiatrici, il disabile. (Si stim

a che in Lom
bardia 

ci siano 600.000 persone in condizioni di fragilità, 
che hanno bisogno di una presa in carico integrata 

sanitaria e socio-sanitaria). 
L’analisi dettagliata della norm

ativa porta alle seguenti 
dom

ande: a) la m
etodologia del CREG, che ispira la 

procedura della presa in carico del paziente cronico 
(che fa am

pio ricorso a basi statistiche e algoritm
i), 

quanto è com
patibile con la presa in carico della 

persona fragile? 
b) che cosa succede al paziente che è sia cronico 
sia fragile? Com

e lo si prende in carico e con quale 
tariffazione? 

4 Quale integrazione fra Assistenza sanitaria, 
sociosanitaria e sociale ? 
Quali provvedim

enti specifici riguardanti gli interventi 
sociosanitari sono stati em

anati? Tra il 2015 e il 
2017 ci si occupa del servizio sociosanitario nelle 
disposizioni generali cosiddette “delle regole”, talvolta 
non di facile reperim

ento, in allegati e sub-allegati. 
Se si considerano le delibere del 2017, la 6164 del 
30.1.2017 (“Governo della dom

anda”) e la 6551 del 
4.5.2017 (“Riordino della Rete di offerta”) troviam

o 
alcune discrepanze: m

entre nella prim
a si fa esplicito 

riferim
ento al bisogno sociale (o quanto m

eno so-
cio-sanitario) presente in m

olte patologie “croniche”, e 
si sottolinea di conseguenza il tem

a della integrazione 
tra sanitario e socia-e, nella seconda questo aspetto 
è del tutto dim

enticato. Una risposta solo sanitaria a 
patologie com

plesse, com
e il decadim

ento cognitivo o 
la m

alattia m
entale su tutte (m

a gli esem
pi sarebbero 

m
olteplici) risulta del tutto aleatoria e penalizza il ruolo 

degli enti locali lasciati soli, e con poche risorse, ad 
affrontare queste tem

atiche (per non dire del carico 
delle fam

iglie, spesso chiam
ate a fare da caregiver). 

Non viene affrontato quindi il nodo cruciale del 
rapporto tra strutture sanitarie e strutture erogatrici 
di prestazioni sociali e sociosanitarie, e quello dei 
gestori della PiC nei confronti degli erogatori sia 
sanitari che sociosanitari. 

5 Tariffazione della presa  in carico e set di 
riferim

ento delle patologie croniche 
Sulla tariffazione c’è un passaggio im

portante per 
gli effetti generati sui pazienti. La tariffazione per 
la presa in carico (DGR X/6164/ 30.1.2017) non 
è quella riferita ai costi necessari per sostenere il 
Piano di assistenza teorico specifico per la patologia 
(quello che corrispondeva ad uno dei pilastri della 
sperim

entazione CREG citato nelle DGR del 2010 e 
2011, che si ispirava ad un ipotetico percorso otti-
m

ale di buone pratiche cliniche), m
a è calcolata sulla 

base del consum
o storico (costi m

edi am
bulatoriali, 

farm
aceutici e ospedalieri), proprio quello che la 

PIC si propone di rendere più appropriato ai bisogni 
del paziente. Attraverso la Banca Dati Assistito della 
regione Lom

bardia, la tariffa si calcola considerando 
i costi storici sostenuti per le 62 (o 65, a seconda dei 
docum

enti) patologie croniche individuate e suddivise 
per i tre livelli di com

plessità, a cui si aggiunge un 
com

penso per il gestore (8%
). 

Sparisce la tariffa a prestazioni. Sicuram
ente la direzione 

im
boccata è quella di una tariffa forfettaria, perché già 

la Legge regionale 23/2015 all’art. 9 parlava di “tariffa 
onnicom

prensiva”. 
Per i “fragili”, la DGR 6164/2017 ha istituito il “Budget 
di cura” (che è una som

m
a forfettaria). Sono queste le 

“doti” che il paziente cronico e/o fragile porta al gestore. 
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C’è poi m
olto arbitrio nel definire il concetto di 

cronicità: si confondono i fattori di rischio con le 
vere e proprie patologie. Già il lim

itare le situazioni 
“border line”, ridurrebbe di m

olto il novero e il peso 
quantitativo delle cronicità, e consentirebbe di con-
centrare l’attenzione e le risorse solo sulle patologie 
più com

plesse e davvero pertinenti. Alcuni aspetti 
sono tra l’altro oggetto di proposte di screening a 
basso costo e im

patto sulle strutture sanitarie m
ag-

giori, pratiche sperim
entate da tem

po e m
eritevoli di 

attenzione e valutazione. 

6 Sperim
entazione CREG, deficit dei processi di 

valutazione, e m
essa a regim

e della PiC  
La riform

a della presa in carico dei cronici è stata 
preceduta dalla sperim

entazione CREG. Che cosa 
si è sperim

entato? La capacità di un certo tipo di 
organizzazione im

prenditoriale che associa vari 
m

edici di base (cooperativa), sia di effettuare un 
certo tipo di attività (assistenza prim

aria verso i 
m

alati cronici, secondo una rigida profilazione 
dei pazienti basata sui Chronical Related Group e 
l’utilizzo obbligato di centri servizi) sia di ottenere 
nel contem

po risultati soddisfacenti sotto il profilo 
m

edico assistenziale ed econom
ico per il sistem

a. 
La finalità? Realizzare un prototipo di servizio a 
gestione diretta da parte di una organizzazione 
privata, la cooperativa di M

M
G, che potesse essere 

sviluppato su scala regionale. Si è poi detto che 
si intendeva estendere ad altre organizzazioni 
private - che non fossero le cooperative dei 
m

edici di base - questo tipo di attività; e quindi 
si è appreso che i gestori a regim

e non sareb-

bero stati solo le cooperative (secondo la DGR 
1479/2011 anche altre organizzazioni sarebbero 
divenute gestori, definiti a titolo esem

plificativo, in 
onlus, fondazioni, aziende ospedaliere, strutture 
sanitarie accreditate e a contratto sia infra che 
extraospedaliere). I gestori resi idonei nel 2017, 
nella realtà, hanno una natura per lo più estranea 
al sistem

a delle cooperative. La m
essa a regim

e 
del m

odello della PiC dovrebbe iniziare nel 2019 
e riguarderà 294 gestori idonei, in schiacciante 
m

aggioranza privati (88%
). Solo il 14%

 del totale 
dei gestori sono cooperative di m

edici di base (41). 
I “gestori” dei cronici di natura pubblica sono in 
tutto 35 (ASST, IRCCS e ASP) e si accollano le 
nuove funzioni loro im

poste non disponendo delle 
risorse aggiuntive necessarie. 
Ci si chiede – quindi - a che cosa serva una spe-
rim

entazione basata sulle cooperative dei m
edici di 

base se la m
essa a regim

e della presa in carico sarà 
tutta un’altra cosa? In ogni caso, non è disponibile al 
pubblico on line alcun docum

ento ufficiale che illustri 
qual è la valutazione che la Regione ha dato della 
sperim

entazione della presa in carico dei cronici sulle 
10 ex ASL (sul totale di 15) in cui è stata avviata (5 
nel 2011 +

 5 nel 2015); la sperim
entazione non ha 

quindi riguardato le ASL di Brescia, Lodi, M
antova 

e Pavia). M
a nel 2015, ricordiam

olo, è anche stata 
em

anata la legge di riform
a regionale 23/2015 che 

ha riconfigurato il sistem
a. Questo m

odello in speri-
m

entazione ha m
igliorato l’appropriatezza delle cure? 

Ha razionalizzato o ottim
izzato i costi rispetto a prim

a 
(dim

inuzione del num
ero delle visite am

bulatoriali inu-
tili, dim

inuzione del consum
o inappropriato di prodotti 

farm
aceutici, dim

inuzione dei ricoveri ospedalieri o dei 
passaggi in pronto soccorso)? Di quanto invece ha 
aum

entato i costi am
m

inistrativi e gestionali rispetto 
a quelli legati al lavoro dei singoli m

edici di base o a 
quelli tipici di altre form

e di aggregazione già presenti? 
Valutazioni su aspetti della sperim

entazione del CREG 
in Lom

bardia, avviata nel 2011 e riferita a 5 ASL, 
sono presenti nella pubblicazione del Cergas-SDA 
Bocconi, il Rapporto OASI 2016, oltre a valutazioni 
fatte direttam

ente da cooperative di m
edici su alcuni 

specifici bacini di utenza. 
Non viene davvero affrontato il tem

a della verifica 
dei risultati della PiC in term

ini di salute (indicatori di 
salute), tem

a che parrebbe essenziale in una riform
a 

che si è definita sperim
entale e che si propone com

e 
esem

pio per le altre regioni del Paese. Siam
o ancora 

in tem
po per cercare di com

prendere ciò che sta 
accadendo e per agire di conseguenza? Sì. 

7 Che fine ha fatto la sperim
entazione delle ATS 

e delle ASST, istituita con la legge n. 41 del 22 
dicem

bre 2015, in m
odificazione della LR n. 

23 dell’11 agosto 2015 di riform
a del servizio 

sanitario regionale?
M

a un’altra sperim
entazione va citata, oltre a quella dei 

CREG, in relazione all’im
pianto com

plessivo del SSL e 
con effetti sulla erogazione dell’assistenza territoriale. 
Una sperim

entazione istituita dalla legge regionale 
41/2015, che fra le altre disposizioni prevede all’arti-
colo 2, com

m
a 1, che: “L’articolazione in ATS e ASST 

del servizio sanitario e sociosanitario regionale, com
e 

disciplinato dal titolo I della legge regionale 33/2009 a 
seguito delle m

odifiche introdotte dalla presente legge, 

avviene in via sperim
entale per un periodo di cinque 

anni, al term
ine del quale, la Regione, in collaborazione 

con il M
inistero della Salute, valuta i risultati della 

sperim
entazione. La Regione, in collaborazione con 

il M
inistero della Salute effettua una prim

a verifica al 
term

ine del prim
o triennio di sperim

entazione al fine 
di individuare eventuali interventi correttivi.”  La legge 
41/2015 viene richiam

ata dalla delibera X/5513/2016 
riguardante le “Linee generali per l’adozione dei piani 
di organizzazione aziendali strategici delle aziende 
di tutela della salute e delle aziende socio-sanitarie 
territoriali.” Risulta ora che la LR 41/2015 è stata 
abrogata dalla LR 5 del 25.1.2018 (“Razionalizzazione 
dell’ordinam

ento regionale. Abrogazione di dispositivi 
di legge”), all’art. 2, 1, b, 79. Con essa sem

bra sparire 
la sperim

entazione e la conseguente valutazione da 
parte del M

inistero della Salute nel corso del 2018, 
al fine di individuare eventuali interventi correttivi.1 

8 Si è registrata una forte interferenza della 
riform

a strutturale del SSR lom
bardo, varata 

con la legge regionale 23/2015 (riconfigurazione 
organizzativa che ha rivoluzionato  tutto l’im

pianto 
del sistem

a), sulla im
plem

entazione della politica sui 
cronici (processo com

plesso che chiam
a all’interno del 

sistem
a vecchie e nuove  reti di soggetti organizzati in 

ruoli di nuova istituzione, i “gestori”). In altre parole,  ad 
un totale sconvolgim

ento strutturale  si è sovrapposto 
un processo m

olto com
plesso di apertura del sistem

a 
ai privati ed una consistente innovazione nei m

odelli 
organizzativi. Viene da chiedersi, trattandosi di una 
decisione politica che colloca tem

poralm
ente i due 

m
acro processi secondo una precisa intenzione, se 
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più che di una interferenza, non  voluta e non prevista, 
non si sia trattato piuttosto di un m

odo program
m

ato 
di facilitare la privatizzazione del sistem

a. L’ipotesi 
interpretativa è la seguente: la velocizzazione delle 
delibere di Giunta  per consentire la presa in carico da 
parte dei nuovi soggetti gestori dei cronici e/o fragili 
è andata in parallelo alla frenata  data al processo 
norm

ativo che avrebbe dovuto creare le strutture 
preposte a funzioni di erogazione e di coordinam

ento 
dell’erogazione dei servizi sul territorio (articolazioni 
delle ASST). Si veda, a questo proposito, il punto 
seguente. 

9 Scarso o nullo im
pegno per la costituzione 

delle strutture pubbliche dei servizi territoriali. 
Occorre quindi dare attuazione alle strutture previste 
dalla legge regionale 23/2015, che operano sul 
territorio PRESST (presidi sociosanitari territoriali) e 
POT (presidi ospedalieri territoriali) perché – prim

a 
di ogni altra considerazione - una risposta va data ai 
m

alati e ai cittadini; m
a definendone con chiarezza 

la natura giuridica. 
POT E PRESST sono strutture m

ultiservizio istituite 
norm

ativam
ente com

e articolazioni della Aziende 
sociosanitarie territoriali (ASST) –definite “strutture 
operative pubbliche” nella DGR X/5513-, che assi-
stono acuti e cronici richiedenti una bassa e m

edia 
intensità di cura; struttura di tipo ospedaliero, la 
prim

a (POT); struttura per l’assistenza prim
aria ter-

ritoriale, la seconda (PRESST). Analizzando gli articoli 
7 e 19 della legge regionale 23/2015 riscontriam

o 
contenuti che evidenziano che si tratta di strutture 
la cui natura non è del tutto pubblica. Le strutture 

pubbliche ASST generano così strutture dalla natura 
m

ista pubblica- privata: i POT e i PRESST. Vediam
o i 

contenuti della legge: Art. 7 com
m

a 14: POT e PRESST 
sono gestiti dall’ASST, “direttam

ente, ovvero ANCHE 
m

ediante accordi tra le stesse (ASST) e altri soggetti 
erogatori accreditati, validati dalla com

petente ATS”. 
Non si capisce quale sia la natura di questi accordi e 
se le ASST possano delegare totalm

ente la gestione 
ai privati; POT e PRESST possono poi ottenere finan-
ziam

enti pubblici e privati; Com
m

a 4: POT e PRESST 
sono inseriti nel sistem

a in m
odo graduale (ecco che 

l’ipotesi interpretativa sopra enunciata m
ostra di 

avere un puntello!); 
Art. 19: M

essa a regim
e dei POT e dei PRESST, anche 

grazie a “sperim
entazioni gestionali”. Per quanto 

riguarda i PRESST la LR 23/2015 dice che le ASST 
possono gestire i PRESST direttam

ente o con i privati 
EROGATORI. 

10 È urgente anche fare chiarezza sulle condizioni 
che consentono di prom

uovere e attuare l’as-
sociazionism

o dei M
M

G e dei PLS e la m
edicina 

territoriale. 
Ci troviam

o di fronte ad una norm
ativa regionale che 

prevede l’im
plem

entazione dei POT e dei PRESST 
(vedi il citato articolo 7 della LR 23/2015, “Aziende 
sociosanitarie territoriali e aziende ospedaliere”) e 
l’im

plem
entazione delle AFT e delle UCCP, previste 

dalla legge Balduzzi del 2012 e conferm
ate dalla 

LR 23/2015 
(art. 10 “Sistem

a delle cure prim
arie”). M

a questa 
norm

ativa, com
e si diceva, non ha ricevuto un vero 

im
pulso all’im

plem
entazione. Nel contem

po ci si 

trova in uno stato di fatto, consolidato nel tem
po, che 

vede le cooperative dei m
edici di base autorizzate 

com
e “gestori” della PiC dei cronici e/o fragili e il 

loro consorzio in grado di prefigurare, prom
uovere 

e costituire proprio quelle strutture citate che sono 
parte operativa e istituzionale del servizio pubblico. 
L’adesione dei M

M
G alle cooperative della PiC ha 

ulteriorm
ente aggravato questa situazione di stallo, 

perché le cooperative dei m
edici sono organizzazioni 

del tutto private. 

11 Istituzione dei “gestori”(per lo più privati) 
La figura del “gestore” è m

aturata ufficialm
ente 

all’interno della sperim
entazione CREG nel 2010 (lì, 

all’inizio, veniva chiam
ato provider) e viene calata nel 

SSL con le valutazioni di idoneità dei “gestori” negli 
ultim

i m
esi del 2017, m

a dopo che il terreno era già 
stato preparato (m

a anche ben dissim
ulato) dalla 

riform
a del SSL. La LR di riform

a del SSL 23/2015 
aveva dettato le sue disposizioni di indirizzo e nor-
m

ative avendo com
e espliciti interlocutori del sistem

a 
solo gli erogatori pubblici e privati. Tuttavia si poteva 
intravvedere il profilo del “gestore” nell’am

biguità 
dell’art. 9 “M

odel-li di presa in carico del paziente 
cronico e fragile”. Infatti in tale articolo, nei prim

i due 
com

m
i, coabitano due visioni opposte di im

postare 
la presa in carico dei pazienti cronici e fragili, che 
però, ad una prim

a lettura, potrebbero esser intese 
com

e com
patibili. “Il SSL attiva m

odalità organizzative 
innovative – dice l’una – “per garantire la continuità 
nell’accesso alla rete dei servizi e l’appropriatezza 
delle prestazioni ...”. “La regione adotta e m

antiene 
aggiornato un sistem

a di classificazione delle m
a-

lattie croniche....cui corrisponde una m
odalità di 

rem
unerazione om

nicom
prensiva delle prestazioni 

necessarie per la corretta gestione dell’assistito ...” 
dice l’altra visione, che recepisce il m

odello CREG, 
senza dichiararlo esplicitam

ente. 
Che cosa si im

pegna a definire la Regione nel 
com

m
a 3 dell’art 9? Ecco il testo: “a) le m

odalità 
per l’individuazione dell’insiem

e delle prestazioni 
sanitarie, sociosanitarie e sociali corrispondenti 
al livello appropriato di intensità assistenziale, da 
definire anche attraverso l’adozione di strum

enti di 
valutazione m

ultidim
ensionale del bisogno”2. Quindi 

c’è un im
pegno a definire (entro quando? Non si sa) un 

approccio (m
etodologico) sull’appropriatezza, m

entre 
già la bilancia pende verso considerazioni di bassa 
contabilità, perché l’art. 9 prosegue dicendo che la 
Regione, m

olto concretam
ente, definisce: “i criteri 

di accreditam
ento e rem

unerazione per le attività di 
presa in carico dei pazienti da parte di soggetti [ndr: 
espressione non chiara] di natura pubblica o privata 
che intendono attuare il m

odello di cui al com
m

a 2 
[ndr: cioè il m

odello CREG], anche prevedendo un 
sistem

a prem
iante e penalizzante in funzione degli 

esiti.....”. Risultato: i “gestori” operano anche fuori 
dall’ATS che li ha accreditati, e il paziente con chi 
si dovrebbe rapportare per veder tutelata la propria 
salute in caso di disservizio?  Em

ergono quindi dubbi 
sulla liceità del rapporto privatistico che si instaura 
tra paziente cronico e “gestore” nella definizione del 
Patto di cura (di cui la Regione fornisce un fac-sim

ile 
riferito al patto tra paziente e cooperativa di M

M
G) 

e del Piano assistenziale individuale. Inoltre, l’aver 
incluso le strutture ospedaliere pubbliche e private 
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com
e possibili “gestori” non fa che perpetuare la 

logica ospedalocentrica che ha guidato finora le scelte 
di politica sanitaria, non solo in Lom

bardia, e che i 
provvedim

enti della Giunta M
aroni avevano dichiarato 

di voler contrastare. Per non considerare il fatto che 
le ASST ricoprono così tre diversi ruoli: 1) si occupano 
di cure secondarie in occasione di acuzie (fanno cioè, 
com

e sem
pre, gli ospedali); 2) sono incaricate di rac-

cordarsi tram
ite R.I.C.C.A. (Rete Integrata di Continuità 

Clinica Assistenziale) agli erogatori che operano nel 
territorio di riferim

ento (che non è ben delineato, e 
che di per sé stesso produce dei problem

i); 3) sono 
“gestori” della presa in carico dei pazienti cronici e/o 
fragili che li hanno scelti com

e gestori. Ha senso per il 
paziente firm

are un patto di cura presso un ospedale 
pubblico quando il paziente è già incluso nel Servizio 
Sanitario nazionale? Non deve essere arruolato una 
seconda volta!  Concludendo, i gestori della presa 
in carico dei cronici e/o fragili non sono incardinati 
nella legge regionale 23/2015; sono stati istituiti da 
delibere di giunta solo successivam

ente alla legge 
di riform

a (dal 2017); non sono stati scelti con una 
procedura davvero trasparente (rilascio della qualifica 
di idoneità a fine 2017); non sono stati controllati 
adeguatam

ente all’ingresso nel sistem
a; non sono 

attualm
ente rese disponibili ai cittadini inform

azioni 
che li riguardino nello stesso form

ato, com
plete e 

om
ogeneam

ente facilm
ente accessibili (ogni ATS 

sceglie secondo il suo criterio che cosa far conoscere 
al pubblico dei gestori resi idonei. Ai gestori spettano 
com

piti di arruolam
ento dei pazienti cronici (patto di 

cura), di definizione e com
m

ittenza degli interventi 
sanitari (PAI), di scelta degli erogatori della propria 

rete cui indirizzare il paziente (la scelta dell’erogatore 
non spetta più ai pazienti). E com

e era prevedibile, un 
buon num

ero di gestori sul totale (le organizzazioni 
private m

aggiori, incluse alcune cooperative di m
edici 

di base) ha già ottenuto la libertà di operare sull’intero 
territorio regionale, non essendo sottoposti al vincolo 
territoriale indicato espressam

ente nelle prim
e deli-

bere.  Com
e si può notare, quindi, salta – per quanto 

riguarda i pazienti cronici e/o fragili - la separazione 
fra com

m
ittenza ed erogazione alla base dei sistem

i 
m

isti del quasi-m
ercato (il m

odello lom
bardo si rifà 

al m
odello ideato dai prim

i governi conservatori della 
Gran Bretagna). Secondo la Regione, la separazione 
riguarda la program

m
azione e l’acquisto, da un lato, 

e la erogazione dall’altro, quindi nulla cam
bia. M

a non 
è così. La separazione riguarda la program

m
azione 

in senso lato e il pagam
ento degli erogatori, da un 

lato, funzioni che sono in capo entram
be alla ATS e, 

dall’altro, per quanto riguarda la PiC dei cronici e/o 
fragili, i “gestori” vengono ad esercitare com

m
ittenza 

ed erogazione al tem
po stesso. Sono infatti i gestori a 

scegliere gli erogatori per i cronici e/o fragili. E questo 
com

porta l’integrazione di funzioni critiche in capo 
a soggetti privati, che può dar luogo ad una serie di 
effetti di consolidam

ento degli interessi degli operatori 
che possono contare su reti di fornitori della stessa 
proprietà o stretti alleati. Salta pure la territorialità: i 
“gestori” non hanno vincoli territoriali. 
Ecco quindi che i “gestori” possono diventare dei 
sistem

i sanitari a sé entro il Sistem
a sanitario lom

-
bardo e possono arruolare fino a 200.000 pazienti 
ognuno. Considerato che si tratta di circa 3 m

ilioni di 
cronici (prendiam

o un num
ero fra quelli indicati dalla 

Regione), teoricam
ente 15 grandi “gestori” privati 

potrebbero spartirsi tutti i cronici della Lom
bardia. 

Si può quindi opportunam
ente im

m
aginare una 

prossim
a concentrazione della attività che porti ad 

un num
ero sem

pre più lim
itato di “gestori”, m

olto 
potenti e finanziati da risorse pubbliche (sono già tre 
le m

ultinazionali identificate che sono state ritenute 
idonee com

e “gestori” in Lom
bardia; e sono divenuti 

“gestori” anche i potenti gruppi della sanità privata 
e del sociosanitario italiani). Dobbiam

o essere con-
sapevoli di quanto sta per essere m

esso a regim
e. 

Chi si prende la responsabilità in am
bito pubblico di 

questo nuovo sistem
a? Il cittadino e gli operatori della 

sanità (tutti) sono stati opportunam
ente inform

ati? 
Sappiam

o già quale sia la risposta. 

1. Questo dopo tre m
esi dal Referendum

 sull’autonom
ia 

regionale lom
barda del 22 ottobre 2017. 

2. 
A conferm

a di ciò, nel com
m

a 5 dell’art. 26 (Unità di 
offerta sociosanitaria) sono previste specifiche m

odalità di 
presa in carico della persona fragile.  

3. 
Negli ospedali ci sono già da tem

po dei servizi per 
la presa in carico di alcuni cronici (es. diabetici), che sono 
istituiti  solo negli ospedali e che hanno già in carico dei 
pazienti. Così com

e ci sono dei pazienti oncologici che 
vengono seguiti per i controlli periodici dagli ospedali. 
Quindi sarebbe opportuno che questi pazienti potessero 
restare a curarsi dove già hanno scelto in passato di andare. 
Piuttosto sarebbe interessante porre la questione “se tutti 
i servizi degli ospedali per la cura dei pazienti cronici sono 
stati anch’essi accreditati per la PiC dei cronici”.  
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GLI AUTORI

Eugenio A
riano, anni 69, m

edi-
co, specialista in M

edicina del 
Lavoro e in S

tatistica M
edica.

D
al 1975 im

pegnato professio-
nalm

ente nei servizi di preven-
zione 

territoriali, 
in 

particolare 
sicurezza e igiene del lavoro; 
successivam

ente, com
e D

iret-
tore del D

ipartim
ento di P

reven-
zione dell’A

S
L di Lodi, fino al 

2015 - anno di collocam
ento in 

pensione - su tutte le tem
atiche 

di rilievo preventivo.
A

 partire dai prim
i anni 2000 

in rapporto convenzionale con 
la U

.O
. P

revenzione della R
e-

gione Lom
bardia ha seguito la 

realizzazione di progetti speciali 
legati alla prevenzione dei tu-
m

ori professionali, alla preven-
zione dei rischi professionali in 
agricoltura, 

nella 
costruzione 

dell’A
lta Velocità e delle G

randi 
O

pere.
A

 partire dallo stesso periodo 
ha coordinato, dapprim

a a livel-
lo regionale e successivam

ente 
anche a livello nazionale, i piani 
di 

prevenzione 
in 

agricoltura, 
che segue ancora oggi.

Eugenio Ariano

Luigi B
enevelli (n. 1942), m

an-
tovano, m

edico psichiatra, ha 
lavorato nell’assistenza psichia-
trica pubblica per servizi di salu-
te m

entale di com
unità. 

D
eputato della R

epubblica per il 
P

artito C
om

unista Italiano nella 
IX e nella X legislatura, si è oc-
cupato dell’attuazione della leg-
ge 180/78, delle tossicodipen-
denze, dell’assistenza sociale, 
dei 

tem
i 

di 
bioetica 

connessi 
alla salute m

entale. È studioso 
di storia della psichiatria e della 
psichiatria coloniale italiana. 
A

ttivo nel Forum
 salute m

entale 
e nel com

itato S
topopg per la 

chiusura 
dei 

m
anicom

i 
giudi-

ziari.
D

al 2013 è presidente dell’A
N

P
I 

provinciale di M
antova.

È titolare del blog P
sichiatria e 

razzism
i sul sito w

w
w

. P
ol-it.

Luigi Benevelli

Vittorio C
arreri, m

edico-chirur-
go, specializzato in igiene. H

a 
diretto il S

ervizio di igiene pub-
blica della R

egione Lom
bardia 

dal 1973 al 2003. N
el 2003 il 

P
residente 

della 
R

epubblica, 
C

arlo A
zelio C

iam
pi, gli ha con-

ferito la m
edaglia d’oro al M

erito 
della S

anità P
ubblica. D

al 2017 
con 

la 
dottoressa 

S
usanna 

C
antoni coordina il M

ovim
ento 

culturale per la difesa e per il 
m

iglioram
ento del S

S
N

.

Vittorio Carreri

Maria Elisa Sartor

Laureata 
in 

S
cienze 

politiche 
con tesi in sociologia dell’orga-
nizzazione, esperta di teorie e 
m

etodi di analisi e progettazio-
ne organizzativa e consulente 
di direzione. D

a oltre un decen-
nio è professore a contratto di 
O

rganizzazione sanitaria per le 
professioni 

sanitarie 
presso 

il 
D

ipartim
ento di S

cienze cliniche 
e di C

om
unità dell’U

niversità di 
M

ilano. Interessata ai processi 
di 

privatizzazione 
dei 

sistem
i 

sanitari, si sta occupando della 
riform

a 
socio-sanitaria 

in 
atto 

in Lom
bardia. E’ m

em
bro della 

“C
om

m
issione 

aggiornam
ento 

professionale, form
azione e cul-

tura” dell’O
rdine provinciale dei 

M
edici C

hirurghi e degli O
don-

toiatri di M
ilano.

Giuseppe Landonio

N
ato nel 1949, padre di due figli 

e nonno di 5 nipoti. Laureato in 
M

edicina e C
hirurgia nel 1973, 

e specializzato in E
m

atologia 
(1978) e in O

ncologia (1986). 
H

a lavorato com
e em

atologo e 
poi com

e oncologo all’O
spedale 

N
iguarda, dal 1975 al 2006. D

al 
2005 al 2010 è stato C

onsigliere 
C

om
unale a M

ilano. D
al 2011 

collabora con l’A
ssessorato al 

W
elfare del C

om
une di M

ilano e 
coordina, a P

alazzo M
arino, l’i-

niziativa “Area P” (incontri m
ensili 

di poesia). 
H

a pubblicato, per A
ncora, due 

raccolte di “D
ialoghi im

m
aginari” 

con 50 poeti di tutti i tem
pi e 

paesi (2015 e 2017) e “G
uarda 

il cielo”(30 racconti, 2016). 

S
usanna C

antoni, m
edico, spe-

cialista in m
edicina del lavoro. 

D
al 1975 ha operato nei S

ervizi 
di prevenzione del S

S
R

 lom
bar-

do dirigendo il S
ervizio P

S
A

L-A
-

S
L di M

ilano (1998-2017) e il 
D

ipartim
ento 

di 
P

revenzione 
(2010-2017). 
H

a collaborato con l’U
O

 P
re-

venzione - A
ssessorato S

anità 
Lom

bardia e il C
oordinam

ento 
Interregionale P

revenzione Luo-
ghi di Lavoro.
C

onsulente della C
om

m
issione 

di inchiesta del S
enato sul feno-

m
eno degli infortuni sul lavoro 

–XV e XVI legislatura.
P

rofessore 
a 

contratto 
alla 

scuola 
di 

specializzazione 
di 

M
edicina del Lavoro - U

niversità 
di M

ilano e nel corso di Laurea 
m

agistrale - S
cienze della pre-

venzione.
Tra i prom

otori del C
entro C

ul-
tura della P

revenzione di M
ila-

no, cui partecipa dal 2015.
P

residente 
della 

C
onsulta 

In-
terassociativa 

Italiana 
per 

la 
P

revenzione (C
IIP

) dall’ottobre 
2017. Susanna Cantoni


