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«Dati, narrative e sondaggi di popolazione
dimostrano che oggi la vera emergenza del
Paese è il Servizio Sanitario Nazionale». Così
Nino Cartabellotta, presidente della
Fondazione Gimbe, nel presentare a Roma
nella Sala Capitolare della Minerva il 7°
Rapporto sul Ssn. Un divario della spesa
sanitaria pubblica pro capite di € 889 rispetto
alla media dei paesi Ocse membri dell’Unione
Europea, con un gap complessivo che sfiora i €
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7° Rapporto Gimbe/ Sanità pubblica
emergenza: crisi del personale,
frattura Nord-Sud, spesa delle
famiglie a +10,3%, 4,5 mln di persone
rinunciano alle cure, -18,6% speso per
la prevenzione. Un Piano di rilancio e
la richiesta di un Patto politico e
sociale
di Fondazione Gimbe
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52,4 miliardi; la crisi motivazionale del personale che abbandona il Ssn; il
boom della spesa a carico delle famiglie (+10,3%); quasi 4,5 milioni di
persone che nel 2023 hanno rinunciato alle cure, di cui 2,5 milioni per motivi
economici; le inaccettabili diseguaglianze regionali e territoriali; la
migrazione sanitaria e i disagi quotidiani sui tempi di attesa e sui pronto
soccorso affollati «dimostrano – continua Cartabellotta – che la tenuta del
SSN è prossima al punto di non ritorno, che i princìpi fondanti di
universalismo, equità e uguaglianza sono stati ormai traditi e che si sta
lentamente sgretolando il diritto costituzionale alla tutela della salute, in
particolare per le fasce socio-economiche più deboli, gli anziani e i fragili,
chi vive nel Mezzogiorno e nelle aree interne e disagiate».
Definanziamento cronico. «La grave crisi di sostenibilità del Ssn – afferma
Cartabellotta – è frutto anzitutto del definanziamento attuato negli ultimi 15
anni da tutti i Governi, che hanno sempre visto nella spesa sanitaria un costo
da tagliare ripetutamente e non una priorità su cui investire in maniera
costante: hanno scelto di ridurre il perimetro della tutela pubblica per
aumentare i sussidi individuali, con l’obiettivo di mantenere il consenso
elettorale, ignorando deliberatamente che qualche decina di euro in più in
busta paga non compensano certo le centinaia di euro da sborsare per un
accertamento diagnostico o una visita specialistica». Il Fabbisogno sanitario
nazionale (Fsn) dal 2010 al 2024 è aumentato complessivamente di € 28,4
miliardi, in media € 2 miliardi per anno (figura 1), ma con trend molto
diversi. Nel periodo pre-pandemico (2010-2019) alla sanità pubblica sono
stati sottratti oltre € 37 miliardi tra “tagli” per il risanamento della finanza
pubblica e minori risorse assegnate rispetto ai livelli programmati. Negli
anni 2020-2022 il FSN è aumentato di ben € 11,6 miliardi, una cifra tuttavia
interamente assorbita dai costi della pandemia, che non ha permesso un
rafforzamento strutturale del Ssn né consentito alle Regioni di mantenere in
ordine i bilanci. Per gli anni 2023-2024 il Fsn è aumentato di € 8.653 milioni:
tuttavia, nel 2023 € 1.400 milioni sono stati assorbiti dalla copertura dei
maggiori costi energetici e dal 2024 oltre € 2.400 milioni sono destinati ai
doverosi rinnovi contrattuali del personale.
Le previsioni per il prossimo futuro non lasciano intravedere alcun rilancio
del finanziamento pubblico per la sanità: infatti, secondo il Piano strutturale
di Bilancio deliberato lo scorso 27 settembre in Consiglio dei Ministri, il
rapporto spesa sanitaria/PIL si riduce dal 6,3% nel 2024-2025 al 6,2% nel
2026-2027 (tabella 1). A fronte di una crescita media annua del Pil nominale
del 2,8%, nel triennio 2025-2027 il Piano strutturale di Bilancio stima una
crescita media della spesa sanitaria del 2,3% annuo. «Questi dati – spiega
Cartabellotta – confermano il continuo e progressivo definanziamento del
Ssn che non tiene conto dell’emergenza sanità e prosegue ostinatamente
nella stessa direzione dei Governi precedenti».
Crescita del peso sulle famiglie. Rispetto al 2022, nel 2023 i dati Istat



(tabella 2) documentano che l’aumento della spesa sanitaria totale (+€ 4.286
milioni) è stato sostenuto esclusivamente dalle famiglie come spesa diretta
(+€ 3.806 milioni) o tramite fondi sanitari e assicurazioni (+€ 553 milioni),
vista la sostanziale stabilità della spesa pubblica (-€ 73 milioni). «Le persone
– spiega Cartabellotta – sono costrette a pagare di tasca propria un numero
crescente di prestazioni sanitarie, con pesanti ripercussioni sui bilanci
familiari. Una situazione in continuo peggioramento, che rischia di lasciare
l’universalismo del Ssn solo sulla carta, visto che l’accesso alle prestazioni è
sempre più legato alla possibilità di sostenere personalmente le spese o di
disporre di un fondo sanitario o una polizza assicurativa. Che, in ogni caso,
non potranno mai garantire nemmeno ai più abbienti una copertura totale
come quella offerta dal Ssn». La spesa out-of-pocket – ovvero quella pagata
direttamente dai cittadini – che nel periodo 2021-2022 ha registrato un
incremento medio annuo dell’1,6% (+€ 5.326 in 10 anni), nel 2023 si è
impennata aumentando del 10,3% (+€ 3.806 milioni) in un solo anno (figura
2). «Una cifra enorme – commenta Cartabellotta – e largamente
sottostimata, in quanto arginata da vari fenomeni: la limitazione delle spese
per la salute, l’indisponibilità economica temporanea e, soprattutto, la
rinuncia alle cure». Infatti, secondo l’Istat nel 2023 4,48 milioni di persone
hanno rinunciato a visite specialistiche o esami diagnostici pur avendone
bisogno, per uno o più motivi: lunghi tempi di attesa, difficoltà di accesso
(struttura lontana, mancanza di trasporti, orari scomodi), problemi
economici (impossibilità di pagare, costo eccessivo). E per motivi economici
nel 2023 hanno rinunciato alle cure quasi 2,5 milioni di persone (4,2% della
popolazione), quasi 600.000 in più dell’anno precedente.
Crolla la spesa per la prevenzione. Rispetto al 2022, nel 2023 la spesa per i
“Servizi per la prevenzione delle malattie” si riduce di ben € 1.933 milioni
(-18,6%). «Tenendo conto che la prevenzione – commenta Cartabellotta – è
la “sorella povera” del Ssn, al quale viene allocato circa il 6% del
finanziamento pubblico, tale riduzione rappresenta un’ulteriore spia del
sotto-finanziamento che, inevitabilmente, costringe Regioni e Aziende
sanitarie a sottrarre risorse ad un settore sì fondamentale, ma considerato
differibile. Ma tagliare oggi sulla prevenzione avrà un costo altissimo in
termini di salute negli anni a venire, documentando la miopia di queste
scelte di breve periodo».
Crisi del personale sanitario. «La sanità pubblica – commenta Cartabellotta
– sta sperimentando una crisi del personale sanitario senza precedenti:
inizialmente dovuta al definanziamento del Ssn e ad errori di
programmazione, oggi, dopo la pandemia, è aggravata da una crescente
frustrazione e disaffezione per il Ssn. Turni massacranti, burnout, basse
retribuzioni, prospettive di carriera limitate ed escalation dei casi di violenza
stanno demolendo la motivazione e la passione dei professionisti, portando
la situazione verso il punto del non ritorno». I dati raccolti da organizzazioni



sindacali e di categoria documentano infatti il progressivo abbandono del
Ssn: secondo la Fondazione Onaosi, tra il 2019 e il 2022 il Ssn ha perso oltre
11.000 medici per licenziamenti o conclusione di contratti a tempo
determinato e Anaao-Assomed stima ulteriori 2.564 abbandoni nel primo
semestre 2023. L’Italia dispone complessivamente di 4,2 medici ogni 1.000
abitanti (figura 3), un dato superiore alla media Ocse (3,7), ma sta
sperimentando il progressivo abbandono del SSN e carenze selettive: oltre ai
medici di famiglia, alcune specialità mediche fondamentali non sono più
attrattive per i giovani medici, che disertano le specializzazioni in medicina
d’emergenza-urgenza, medicina nucleare, medicina e cure palliative,
patologia clinica e biochimica clinica, microbiologia, e radioterapia. «Ma la
vera crisi – continua il Presidente – riguarda il personale infermieristico:
nonostante i crescenti bisogni, anche per la riforma dell’assistenza
territoriale, il numero di infermieri è largamente insufficiente e, soprattutto,
le iscrizioni al Corso di Laurea sono in continuo calo, con sempre meno
laureati». Con 6,5 infermieri ogni 1.000 abitanti (figura 4), l’Italia è ben al di
sotto della media Ocse (9,8), collocandosi tra i paesi europei con il più basso
rapporto infermieri/medici (1,5 a fronte di una media europea di 2,4).
Inoltre, nel 2022 i laureati in Scienze Infermieristiche sono stati appena 16,4
per 100.000 abitanti (figura 5), rispetto ad una media OCSE di 44,9,
lasciando l’Italia in coda alla classifica prima solo del Lussemburgo e della
Colombia. Per l’Anno Accademico 2024-2025 sono state presentate 21.250
domande per il Corso di Laurea in Scienze Infermieristiche a fronte di 20.435
posti, un dato che dimostra la mancata attrattività di questa professione.
Livelli Essenziali di Assistenza e divario Nord-Sud. Rispetto ai Livelli
essenziali di assistenza (Lea) – le prestazioni e i servizi che il Ssn è tenuto a
fornire a tutti i cittadini gratuitamente o dietro il pagamento di un ticket –
nel 2022 solo 13 Regioni rispettano gli standard essenziali di cura, con un
ulteriore aumento del divario Nord-Sud (figura 6): Puglia e Basilicata sono le
uniche Regioni promosse al Sud, ma comunque in posizioni di coda. «Siamo
di fronte – commenta Cartabellotta – ad una vera e propria frattura
strutturale Nord-Sud nell’esigibilità del diritto alla tutela della salute. A
questo quadro si aggiunge la legge sull’autonomia differenziata, che
affonderà definitivamente la sanità del Mezzogiorno, assestando il colpo di
grazia al SSN e innescando un disastro sanitario, economico e sociale senza
precedenti che avrà conseguenze devastanti per milioni di persone».
Mobilità sanitaria e conseguenze economiche. Anche la mobilità sanitaria
evidenzia la forte capacità attrattiva delle Regioni del Nord, con i residenti
delle Regioni del Centro-Sud spesso costretti a spostarsi in cerca di cure
migliori. In particolare nel decennio 2012-2021 le Regioni del Mezzogiorno
hanno accumulato un saldo negativo pari a € 10,96 miliardi (figura 7).
«L’aumento della migrazione sanitaria ha effetti economici devastanti non
solo sulle famiglie – aggiunge Cartabellotta – ma anche sui bilanci delle



Regioni del Mezzogiorno, che risultano ulteriormente impoverite».
Stato di avanzamento del Pnrr. Al 30 giugno 2024 sono stati raggiunti i
target europei che condizionano il pagamento delle rate all’Italia. «Tuttavia,
effettuata la “messa a terra” dei progetti – spiega il Presidente – la loro
attuazione già risente delle diseguaglianze regionali, in particolare tra Nord
e Sud del Paese». I risultati preliminari del 4° Monitoraggio Agenas sul Dm
77/2022 documentano che, al 30 giugno 2024 sono stati dichiarati attivi
dalle Regioni il 19% delle Case di Comunità (268 su 1.421) (tabella 3), il 59%
delle Centrali Operative Territoriali (362 su 611) (tabella 4) e il 13% degli
Ospedali di Comunità (56 su 429) (tabella 5), con ritardi particolarmente
marcati nel Mezzogiorno. Il target intermedio sulla percentuale di over 65 in
assistenza domiciliare è stato raggiunto a livello nazionale e in tutte le
Regioni tranne che in tre Regioni del Sud. Al 31 luglio 2024 sono stati
realizzati il 52% dei posti letto di terapia intensiva (figura 8) e il 50% di quelli
di terapia sub-intensiva (figura 9), con nette differenze regionali. «La
Missione Salute del Pnrr – chiosa Cartabellotta - è una grande opportunità,
che rischia di essere vanificata se non integrata in un piano di rafforzamento
complessivo della sanità pubblica: non può e non deve diventare una costosa
“stampella” per sorreggere un SSN claudicante. Peraltro, la legge
sull’autonomia differenziata va “in direzione ostinata e contraria” agli
obiettivi dell’intero Pnrr che prevedono di ridurre le diseguaglianze regionali
e territoriali. Così facendo, non solo si tradiscono le finalità del Pnrr, ma si
indebitano le future generazioni per aggravare ulteriormente le disparità
nell’accesso alle cure tra Nord e Sud».
«Perdere il Ssn – conclude Cartabellotta – non significa solo compromettere
la salute delle persone, ma soprattutto mortificarne la dignità e ridurre le
loro capacità di realizzare ambizioni e obiettivi. È per questo che la
Fondazione Gimbe ha aggiornato il Piano di Rilancio del Ssn: un programma
chiaro in 13 punti che prescrive la terapia necessaria a salvare il nostro Ssn
“malato”. Un piano che ha come bussola l’articolo 32 della Costituzione e il
rispetto dei princìpi fondanti del Ssn e mette nero su bianco le azioni
indispensabili per potenziarlo con risorse adeguate, riforme coraggiose e
una radicale e moderna riorganizzazione. Per attuare questo piano, la
Fondazione Gimbe invoca un nuovo patto politico e sociale, che superi
divisioni ideologiche e avvicendamenti dei Governi, riconoscendo nel Ssn un
pilastro della nostra democrazia, uno strumento di coesione sociale e un
motore per lo sviluppo economico dell’Italia. Un patto che chiede ai cittadini
di diventare utenti informati e responsabili, consapevoli del valore del Ssn, e
a tutti gli attori della sanità di rinunciare ai privilegi acquisiti per
salvaguardare il bene comune».
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Il Servizio sanitario nazionale «costituisce una
risorsa preziosa ed è pilastro essenziale per la
tutela del diritto alla salute, nella sua duplice
accezione di fondamentale diritto
dell’individuo e interesse della collettività. La
sua efficienza è frutto, naturalmente, delle
risorse dedicate e dei modelli organizzativi
applicati, responsabilità, quest’ultima, affidata
alle Regioni. Per garantire livelli sempre più
elevati di qualità nella prevenzione, nella cura
e nell’assistenza, è necessaria la costante adozione di misure sinergiche da
parte di tutti gli attori coinvolti». Lo afferma il Presidente della Repubblica
Sergio Mattarella nel messaggio inviato in occasione della presentazione
presso la Sala Capitolare del Senato del 7° Rapporto sul Servizio sanitario
nazionale della Fondazione Gimbe . Un Rapporto che, prosegue il Capo dello
Stato, «rappresenta un prezioso spaccato di analisi sulle condizioni e i
problemi della sanità in Italia. L’edizione di quest’anno, dedicata alle criticità
del sistema sanitario, acquisisce un interesse particolare - sottolinea -
ponendosi come sollecitazione all’applicazione dei principi di universalità e
uguaglianza sanciti dalla Costituzione».
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«Più che aumentare le tasse,taglieremo le
spese, tranne la spesa sanitaria su cui ci
impegniamo a mantenere l’incidenza sul Pil
perché la riteniamo di fondamentale
importanza. Tutte le altre avranno dei tagli
significativi e costringeremo le
amministrazioni a fare risparmi». Così il
ministro dell’Economia Giancarlo Giorgetti, in
audizione sul Piano strutturale di bilancio
(Psb) alle Commissioni bilancio. di Camera e
Senato.
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Da molto tempo i livelli retributivi del
personale sanitario costituiscono forse la
maggiore criticità della Sanità pubblica. Da
anni i sindacati di categoria chiedono
significativi aumenti di stipendio, soprattutto
per medici e infermieri. Le regole della
contrattazione collettiva non consentono di
superare l’indice inflattivo fissato per tutto il pubblico impiego, tanto da
costringere il legislatore ad intervenire per ben cinque volte in pochi anni
stanziando risorse finanziarie extracontrattuali mirate per specifiche
professioni e ambiti lavorativi. Ma non basta, e la fuga di medici e infermieri
ovvero la loro latitanza dai concorsi è inarrestabile. Una delle soluzioni
richieste a gran voce dai sindacati è quella della detassazione di parte della
retribuzione e un primo esempio si è avuto pochi mesi fa con il DL 73/2024
il cui art. 7 prevede una disposizione che ha costituito una vera rivoluzione
perché, a memoria, è la prima volta in assoluto che benefici di
defiscalizzazione vengono estesi a pubblici dipendenti. Nondimeno la
questione è in campo da più tre anni perché è doveroso ricordare che era un
impegno contenuto nel Patto per il lavoro pubblico del 10 marzo 2021.
Risalta tuttavia una distinzione sostanziale perché le prestazioni aggiuntive
favorite dal decreto sulle liste d’attesa e lo stesso beneficio goduto dai
lavoratori privati insistono sulla produttività e in generale sul salario
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accessorio mentre la misura di cui si parla fa parte del trattamento
economico fondamentale.
La soluzione allo studio consente al Governo, da un lato di evitare la ricerca
di risorse fresche di difficile reperimento, e dall’altro di rispettare quanto
meno formalmente le regole dei rinnovi contrattuali uguali per tutti con
quell’inaccettabile 5,78% di aumento a regime per il triennio 2022/2024 che,
peraltro, sta addirittura scadendo. Agire sulla riduzione dell’IRPEF non
genera nuovi costi, semmai un minore gettito fiscale, ma la operazione
appare più di finanza creativa e in termini complessivi costa forse lo stesso.
Dalle notizie - spesso confuse – trapelate dalla stampa, la ipotesi allo studio
è quella di intervenire sulla “indennità di specificità”, portando la sua
imposizione ad un 15% secco dal 43%, aliquota marginale di tutti i dirigenti
medici. Fin qui la sintesi inevitabilmente approssimativa di quanto si sta
studiando e potrebbe essere utile approfondire la natura e le caratteristiche
dell’emolumento individuato per la detassazione. Innanzitutto, perché
proprio questa indennità ? Il probabile motivo è che viene erogata in misura
fissa e uguale per tutti, evitando quindi - rispetto a tante altre voci della
busta paga - riproporzionamenti e selezioni dei destinatari. La sua fissità e
generalità consente inoltre una più agevole quantificazione complessiva del
costo. Una ulteriore ragione alla base della scelta è di natura semantica
perché la indennità in parola è fortemente giustificata dalla peculiarità
stessa della professione medica – “specificità”, appunto - che distingue tali
dirigenti da tutti gli altri dirigenti pubblici e questa circostanza dovrebbe
attenuare le possibili polemiche riguardo a diversità di trattamento e
sperequazioni. Infatti, quando venne introdotta la indennità aveva uno
spiccato contenuto ideologico, come si ricava agevolmente dalla lettura
dell’art. 54 del CCNL del 5.12.1996. L’emolumento si è sempre chiamato
“indennità di specificità medica” ma, improvvisamente, nel CCNL del 2000
cambia nome e diventa “indennità di specificità medico-veterinaria”, anche
se il diritto era sancito fin dal 1996 anche per i veterinari.
Nella norma-madre del 1996 (mai disapplicata) viene specificatamente
motivata la ragione per cui veniva prevista l’indennità: “…..oltre alle attività
organizzativo - gestionali proprie della funzione dirigenziale, sono - infatti -
affidati, i compiti assistenziali, di diagnosi e cura e di tutela della salute
pubblica, che costituiscono non solo il perno produttivo dell’attività
aziendale ma anche il fine istituzionale di essa, diretto al raggiungimento
degli obiettivi generali di prevenzione, cura e riabilitazione”. Nel tempo,
questa peculiarità è stata estesa dalla contrattazione collettiva ad altri profili.
Con l’ultimo contratto del 23 gennaio 2024 è arrivato il riconoscimento
anche al resto della dirigenza sanitaria destinataria del CCNL e, con l’art. 66,
rubricato “Indennità di specificità sanitaria”, destinato ai dirigenti biologi,
fisici, chimici, farmacisti, psicologi e ai dirigenti delle professioni
infermieristiche e tecnico-sanitarie, è stata prevista la (molto) parziale



perequazione a decorrere dall’1.1.2022.
Da ultimo va detta qualcosa riguardo alla platea dei beneficiari ipotizzata
dalla manovra fiscale. Una prima sensazione, molto istintiva, è che la misura
sia diretta soltanto a medici e infermieri; ma il buon senso ed evidenti
valutazioni pragmatiche suggeriscono che non potrà non abbracciare tutte le
professioni sanitarie, sia della dirigenza che del comparto. Il beneficio in
busta paga sarà, ovviamente, molto differenziato, anche se qualcuno ha
parlano genericamente di 200 € al mese in più, con un costo complessivo –
inteso come minor gettito – pari a 380 milioni di €. Se quest’ultima cifra
corrisponde effettivamente all’importo necessario per tutti, è di tutta
evidenza che i 200 € riguardano soltanto i medici. I valori reali dovrebbero
essere i seguenti:
Dirigenti medici e veterinari (valore annuo € 9.162) = ipotetico risparmio di
197 € al mese
Dirigenti sanitari (valore annuo € 1.381) = ipotetico risparmio di 30 € al mese
Infermieri (valore annuo € 873) = ipotetico risparmio di 14 € al mese
Altre profili sanitari del comparto (valore annuo € 493) = ipotetico risparmio
di 8 € al mese

© RIPRODUZIONE RISERVATA



Un’Italia illuminata di verde per ricordarci dei
pazienti che soffrono di malattie mentale, ma
anche dei medici che, a fatica, lavorano nei
Dipartimenti di Salute Mentale. Quest’anno, al
centro della Giornata Mondiale della Salute
Mentale, ci saranno da un lato i pazienti, la cui
psiche è messa a dura prova da ambienti di lavoro stressanti e ostili,
dall’altro i medici che, tra doppi e tripli turni, spesso in condizioni di scarsa
sicurezza, con il crescente timore di rivalse legali, continuano a lavorare
strenuamente per fronteggiare la valanga di richieste d’aiuto che arrivano
ogni giorno. Senza contare la presenza di altri determinanti sociali, quali le
nuove forme di povertà, le tensioni sociali e la fragilità delle famiglie e dei
giovani. L’intreccio tra lavoro, società e salute mentale è dunque il focus
scelto dall’Organizzazione Mondiale della Sanità per celebrare la Giornata
del 10 ottobre. L’obiettivo complessivo della giornata, naturalmente, è quello
di accrescere la consapevolezza attorno ai problemi della salute mentale nel
mondo e creare maggiori opportunità di confronto per tutte le parti
coinvolte: medici, Istituzioni, associazioni.
“Condizioni di lavoro caratterizzate da forte stress e precariato, ma anche da
pregiudizi, discriminazioni e molestie, possono comportare gravi rischi per
la salute mentale – spiega Liliana Dell’Osso, presidente della Società Italiana
di Psichiatria (SIP) –. E, come ricorda l’OMS, con il 60% della popolazione
mondiale al lavoro, il 15% della quale affetta da un disturbo mentale, è
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necessaria un’azione urgente per ridurre lo stigma sul posto di lavoro
attraverso la consapevolezza e la formazione e per creare un ambiente di
lavoro più sano e inclusivo che protegga e supporti attivamente la salute
mentale. Senza considerare come lo stigma crei una barriera all’occupazione
e le persone affette da gravi disturbi mentali siano in gran parte escluse dal
mondo del lavoro o impiegate in attività poco retribuite o insicure, spesso
prive di tutele adeguate”.
La prevalenza dei disturbi mentali sta per superare quella delle patologie
cardiovascolari. Depressione e altre patologie psichiche saranno le più
diffuse nel mondo già prima del 2030, anno in cui, sempre l’OMS, aveva
stimato il ‘sorpasso’. Numeri che valgono in Italia il 4% del prodotto interno
lordo tra spese dirette e indirette. Senza contare la diminuzione
dell’aspettativa di vita di 10 anni. A livello globale, si stima che ogni anno si
perdano circa 12 miliardi di giornate lavorative a causa di depressione e
ansia, con un costo di 1 trilione di dollari all’anno in termini di perdita di
produttività. A fronte delle dimensioni “pandemiche” raggiunte dai disturbi
mentali, non corrisponde un aumento o un miglioramento dei servizi di
cura, in particolare nel nostro paese. I Dipartimenti di Salute Mentale (DSM),
infatti, sono diminuiti di numero (dai 183 del 2015 ai 139 del 2023), e stanno
vivendo una profonda crisi di personale, soprattutto medico: si stima che il
prossimo anno mancheranno all’appello altri mille psichiatri.
“La realtà è che in un decennio che ha visto quintuplicare i casi di molte
patologie psichiatriche, soprattutto tra i più giovani e le categorie più fragili,
l’Italia della salute mentale si è trovata a lottare ad armi impari con la società
che cambia, con sempre meno risorse, sempre meno strutture pubbliche e
sempre meno personale, che abbandona i dipartimenti per mancanza di
sicurezza e di certezze professionali – evidenzia Emi Bondi, presidente
uscente SIP e componente del tavolo tecnico sulla salute mentale del
Ministero della Salute –. Troppi ormai anche i casi di violenza quotidiana
denunciati (35 i casi ‘gravi’ nell’ultimo anno segnalati alla SIP), soprattutto
nell’ambito del pronto soccorso. Senza contare l’enorme difficoltà di
svolgere ricerca scientifica pubblica. Tutto questo naturalmente finisce con il
gravare con i pazienti, che si trovano più soli con meno assistenza e meno
attenzioni. Nessun ‘bonus’ potrà mai supplire alla carenza di risorse tolte al
servizio pubblico e alla medicina territoriale, vero punto di riferimento per la
popolazione, che ha bisogno di investimenti strutturali, annunciati da tempo
ma mai resi disponibili”.
In questo contesto, posti di lavoro malsani possono essere sia causa che
“amplificatori” di problemi più ampi che incidono negativamente sulla
salute mentale, tra cui discriminazione e disuguaglianza basate su fattori
quali razza, sesso, identità di genere, orientamento sessuale, disabilità,
origine sociale, condizione di migrante, religione o età.
“Bisogna evitare che il lavoro amplifichi disagi preesistenti o assimili



questioni sociali più generali che hanno effetti negativi sulla salute mentale,
ad esempio disuguaglianza, discriminazione ma anche bullismo e violenza –
conclude la professoressa Dell’Osso –. Essere senza lavoro rappresenta un
rischio per la salute mentale. Disoccupazione, precarietà lavorativa e
finanziaria e recente perdita del lavoro sono fattori di rischio per tentativi di
suicidio. Servono programmi di inserimento per persone con problemi di
salute mentale e azioni di supporto per i lavoratori che rientrano dopo
un’assenza causata da un disturbo mentale. Per questo la SIP richiama
l’attenzione delle Istituzioni al fine di favorire politiche che favoriscano sia la
prevenzione negli ambienti di lavoro che il contrasto a situazioni che
possono minare la salute mentale”.
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Si avvicina inesorabilmente la fine del
countdown per le cure oftalmologiche erogate
dal Servizio Sanitario Nazionale. Mancano
infatti circa 3 mesi all’entrata in vigore dei
nuovi Livelli Essenziali di Assistenza, già una
volta rimandata, e quando succederà il
prossimo gennaio l’oculistica rischia di ‘uscire’ dal sistema sanitario. A
pagarne le conseguenze saranno i 6 milioni di italiani che, a livelli di gravità
diversi, soffrono di una malattia oculare. A puntare i riflettori sul futuro delle
cure oculistiche in Italia, in occasione della Giornata Mondiale della Vista che
si celebra il prossimo 10 ottobre, è l’Associazione Pazienti Malattie Oculari
(APMO).
“Medici e pazienti sono estremamente preoccupati per le possibili
conseguenze dell’entrata in vigore dei nuovi LEA – afferma Michele
Allamprese, direttore esecutivo APMO –. Con la riduzione significativa dei
risarcimenti per interventi e cure alle strutture pubbliche, nessun ospedale
potrà garantire ai pazienti un accesso equo e tempestivo. A quel punto gli
unici pazienti che potranno curarsi saranno coloro che hanno i mezzi
economici per rivolgersi a specialisti e strutture private. Mentre chi non
potrà pagarsi le cure di tasca propria è destinato a diventare cieco o
ipovedente”.
Di fatto l’Oculistica potrebbe scomparire nei prossimi anni dal Servizio
Sanitario Nazionale. “Con l’entrata in vigore dei nuovi Lea il destino
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dell’Oculistica pare segnato e potrebbe seguire quello stesso
dell’Odontoiatria: sempre meno pazienti potranno rivolgersi a specialisti in
strutture pubbliche – sottolinea Francesco Bandello, direttore dipartimento
di Oftalmologia, Università Vita Salute San Raffaele Milano e presidente
APMO –. I nuovi LEA prevedono ad esempio un risarcimento per l’intervento
di cataratta per ospedali del servizio sanitario e strutture accreditate di circa
800 euro: una cifra troppo bassa perché non adeguata a compensare le spese
di personale e materiali. Figuriamoci se poi sarà possibile ricorrere a
tecnologie più innovative che, pur rivelandosi spesso decisive, sono però
troppo costose. Confidiamo nel grande equilibrio del nostro Ministro della
Salute, Orazio Schillaci, che avendo compreso le nostre istanze, il 19 Aprile
scorso ha fatto una pubblica promessa durante il Congresso SISO, in
quell’occasione si impegnò a ridiscutere i nuovi rimborsi”.
Se l’intento della revisione dei LEA è quello di risparmiare risorse pubbliche,
esso è chiaramente un intento molto miope, perché: “Sacrificare l’oculistica
costa molto più di quanto faccia risparmiare sia in termini economici che
sociali – sottolinea Allamprese –. E non c’è giornata migliore di quella che
celebra la vista nel mondo, per ricordare che la salute degli occhi di ogni
persona è preziosa e che bisogna tutelarla attraverso il Servizio sanitario
nazionale”.
Per evitare che le malattie dell’occhio vengano trascurate, nonostante siano
fortemente invalidanti, specialisti e pazienti chiedono soluzioni alternative a
quelle previste dai nuovi LEA, e siamo pronti a fornire numerose soluzioni
alternative senza ulteriori aggravi! “È comunque necessario modificare i LEA
permettendo agli ospedali e alle strutture accreditate di ricevere almeno
1000 euro per intervento di cataratta”, conclude Bandello.

© RIPRODUZIONE RISERVATA



Dir. Resp.:Mario Orfeo



Dir. Resp.:Luciano Fontana





Dir. Resp.:Mario Orfeo







Dir. Resp.:Guido Boffo





Dir. Resp.:Guido Boffo



Dir. Resp.:Pierluigi Magnaschi



Dir. Resp.:Andrea Fabozzi



Il 6% degli adulti italiani riferisce sintomi
depressivi, una quota in calo in generale ma in
aumento nelle persone di 18-34 anni. Lo
affermano i dati delle sorveglianze Passi e
Passi d’Argento dell’Iss, pubblicati dall’Istituto
in vista della Giornata mondiale della Salute
Mentale che si celebra il 10 ottobre. La salute
mentale, in particolare delle donne in
gravidanza e nel primo anno dopo il parto, è
stata anche oggetto di uno studio appena
pubblicato da alcuni ricercatori dell’Istituto e della London School of
Economics (LSE), che descrive per la prima volta il supporto disponibile nei
Dipartimenti di Salute Mentale (Dsm) italiani per le donne con disturbi
mentali perinatali, da cui emerge la necessità di risorse dedicate.
I dati delle sorveglianze Passi e Passi d’Argento 2022-2023
Una quota contenuta di adulti italiani, poco più del 6%, riferisce sintomi
depressivi e sente che il proprio benessere psicologico è compromesso per
una media di 16 giorni al mese. I sintomi depressivi si collegano in molti casi
a problemi di natura fisica, che si manifestano in chi è colpito mediamente
quasi 10 giorni al mese (per chi è libero da depressione la media è di meno di
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due giorni), e a limitazioni nelle attività quotidiane per quasi 8 giorni al
mese. I sintomi depressivi sono generalmente più frequenti con l’avanzare
dell’età, fra le donne (7%), fra le persone socialmente più svantaggiate, per
difficoltà economiche (19%), precarietà lavorativa (8%) o bassa istruzione
(10%), fra chi vive da solo (7%) e fra le persone affette da patologia cronica
(11%). Solo il 65% delle persone intervistate che riferiscono sintomi
depressivi ricorrono all’aiuto di qualcuno, rivolgendosi soprattutto a medici
oppure operatori sanitari.
Nel tempo, dal 2008 ad oggi, la prevalenza di sintomi depressivi si è ridotta,
ovunque nel Paese e in tutti i gruppi della popolazione ma più lentamente
tra le donne e i giovani 18-34enni tra i quali il trend, negli ultimi anni, è
addirittura in aumento e ha annullato in qualche modo i vantaggi ottenuti
negli ultimi 15 anni.
La sorveglianza Passi rileva che negli ultimi anni si osservano prevalenze di
sintomi depressivi mediamente più alte nelle regioni settentrionali e minori
nelle Regioni del Centro Italia. Tuttavia, non mancano eccezioni e alcune
Regioni, come Sardegna, Molise e Marche, si caratterizzano per le più alte
prevalenze di sintomi depressivi. Tra gli over 65 (dati Passi d’Argento) 9 su
100 riferiscono sintomi depressivi e il 17% si dice insoddisfatto della propria
vita.
Tra gli over 65 (dati Passi d’Argento) 9 su 100 riferiscono sintomi depressivi,
il 17% si dice insoddisfatto della propria vita, ma lo stato di salute è giudicato
buono dal 90% degli intervistati. I sintomi depressivi diventano più frequenti
all’avanzare dell’età (raggiungono il 14% dopo gli 85 anni), e come accade
anche fra gli adulti, e’ più frequente fra le donne (13%), tra le persone
socialmente più svantaggiate per difficoltà economiche (28%), tra chi vive
solo (14%) e fra le persone con diagnosi di patologia cronica (18%). Chi soffre
di sintomi depressivi ha vissuto mediamente 15 giorni in cattive condizioni
fisiche (vs 5 giorni riferiti dalle persone libere da sintomi depressivi) e circa
13 giorni con limitazioni alle attività quotidiane abituali (vs 3 giorni riferiti
da persone senza sintomi depressivi).
Una discreta quota di over65 con sintomi depressivi (25%) non chiede aiuto).
Anche l’insoddisfazione verso la propria vita aumenta con l’età (28% fra gli
ultra 85enni) è maggiore fra le donne (21%), fra le persone con difficoltà
economiche (46%) e tra chi vive solo (24%).
Lo studio sul supporto alle donne con disturbi mentali perinatali
É stato appena pubblicato sulla rivista internazionale European Psychiatry
l’articolo “Perinatal mental health care in the Italian Mental Health
Departments: a national survey”. Il lavoro, frutto della collaborazione tra
ricercatori dell’ISS e della London School of Economics (LSE), descrive per la
prima volta il supporto disponibile nei Dipartimenti di Salute Mentale (Dsm)
italiani per le donne con disturbi mentali perinatali, confrontando l’offerta
nazionale con le buone pratiche raccomandate dalle linee guida



internazionali. Con una partecipazione pari al 94% dei Dsm presenti
sull’intero territorio nazionale, i risultati dello studio evidenziano che:
- soltanto il 58% dei Dsm offre un counselling preconcezionale alle proprie
utenti in età riproduttiva e solo il 5% dispone di materiale informativo per
questo scopo;
- il 54% dei Dsm non è dotato di un’équipe o di un professionista di
riferimento per la psicofarmacoterapia durante la gravidanza e
l’allattamento
- l’80% dei Dsm non ha definito un percorso diagnostico terapeutico
assistenziale per i disturbi mentali perinatali.
Emerge chiaramente la necessità di incrementare le risorse dei DSM per
sanare le carenze nell’assistenza rispetto alle necessità specifiche delle
donne con disturbi mentali perinatali, che richiedono setting e percorsi
dedicati, accesso prioritario e una presa in carico integrata con i
professionisti del percorso nascita.
«La promozione e la tutela della salute mentale della donna in gravidanza e
nell’anno successivo alla nascita del bambino rappresentano una priorità di
salute pubblica riconosciuta a livello internazionale - sottolinea Ilaria Lega,
che ha coordinato lo studio -. I disturbi mentali sono tra le patologie più
frequenti della gravidanza e del periodo postnatale, ne soffre una donna su
cinque. Se non riconosciuti e trattati adeguatamente, questi disturbi hanno
un impatto negativo a breve, medio e lungo termine sulla salute della donna
e del bambino. Le ricerche della LSE dimostrano che l’impatto economico
dei problemi di salute mentale perinatale non trattati supera di gran lunga il
costo necessario a rendere disponibili servizi di salute mentali adeguati».
L’indagine, condotta nell’ambito del progetto “Rilevazione dei percorsi
preventivi e assistenziali offerti alla donna, alla coppia e ai genitori per
promuovere i primi 1000 giorni di vita, anche al fine di individuare le buone
pratiche, i modelli organizzativi e gli interventi adeguati”, realizzato con il
supporto tecnico e finanziario del Ministero della Salute nell’ambito del
bando CCM 2019 e coordinato dal Reparto Salute della Donna e dell’Età
Evolutiva del CNaPPS, Iss, ha coinvolto i professionisti sanitari dei 127 DSM
nazionali. «Se l’alta partecipazione testimonia l’interesse e la sensibilità dei
professionisti dei Dsm su questo tema - continua Lega - i risultati segnalano
l’urgenza di rendere disponibili nei servizi di salute mentale formazione
specifica e personale per la presa in carico dei disturbi mentali perinatali,
contribuendo a promuovere la salute di almeno due generazioni».
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Un bambino o adolescente su 5 in Italia soffre
per un disturbo neuropsichiatrico: parliamo di
circa 2 milioni di bambini che nel nostro Paese
sono affetti da disturbi del neurosviluppo,
dalle sindromi dello spettro autistico, ai
disturbi da deficit di attenzione con
iperattività, alle malattie neurologiche come le paralisi cerebrali infantili, alle
disabilità intellettive, alle malattie rare ad interessamento neurologico, ai
disturbi psichiatrici dell’infanzia e dell’adolescenza inclusi i disturbi del
comportamento alimentare.
Secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità, nel mondo tra il 10 e il 20%
di soggetti da 0 a 18 anni soffre di disturbi mentali e il 75% delle patologie
psichiatriche esordisce prima dei 25 anni, la metà presenta sintomi prima
dei 14 anni.
In occasione della Giornata mondiale della Salute Mentale 2024, istituita nel
1992 dalla Federazione Mondiale per la Salute Mentale (MFMH) e
riconosciuta dall’Organizzazione Mondiale della Sanità al fine di
sensibilizzare sul tema della salute mentale, la SINPIA, Società Italiana di
Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza, sottolinea l’importanza di
intervenire precocemente già in età evolutiva e di favorire e garantire la
continuità di cura dall’età del neurosviluppo a quella adulta, mettendo al
centro la persona, la sua famiglia, e i suoi bisogni.
“Il cervello umano – spiega Elisa Fazzi, presidente SINPIA, Direttore della
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U.O. Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza ASST Spedali Civili e
Università di Brescia – va incontro ad enormi cambiamenti dal periodo del
concepimento fino all’inizio dell’età adulta. Eventi negativi durante lo
sviluppo precoce, in periodi critici per le funzioni e la struttura del cervello,
possono avere effetti permanenti sul medio e lungo periodo e predisporre a
sviluppare malattie mentali in età adulta. I Disturbi del neurosviluppo
causano una compromissione del funzionamento personale, sociale,
scolastico o lavorativo, interessano più aree dello sviluppo con una frequente
comorbilità tra loro. Dobbiamo sfatare il mito che la prevenzione inizi a 14
anni, perché in realtà deve avvenire molto prima, certamente sappiamo che
alcune patologie psichiatriche danno segno di sè in modo specifico in età
adolescenziale, ma spesso sono l’esito di disturbi iniziati molto tempo prima
o insorti nei primi anni di vita, le cui manifestazioni si modificano a seconda
della plasticità del sistema nervoso e dell’evoluzione dell’individuo”.
Secondo l’ultimo Rapporto UNICEF, a livello globale, 1 adolescente su 7 tra i
10 e i 19 anni convive con un disturbo mentale diagnosticato; tra questi, 89
milioni sono ragazzi e 77 milioni sono ragazze. I tassi in percentuale di
problemi diagnosticati sono più alti in Medio Oriente e Nord Africa, in Nord
America e in Europa Occidentale. L’ansia e la depressione, secondo i dati del
Rapporto, rappresentano il 40% dei disturbi mentali diagnosticati.
“La maggior parte dei disturbi del neurosviluppo persiste durante
l’adolescenza e l’età adulta – interviene Antonella Costantino, past president
SINPIA e Direttore UONPIA Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale
Maggiore Policlinico di Milano - e può portare a difficoltà sociali e
comportamentali e ad una ridotta indipendenza nell’arco di vita. Quindi una
diagnosi precoce è fondamentale per poter attivare strategie di intervento
tempestive e mirate. Solo così possiamo agire sulle traiettorie di sviluppo,
riducendo l’impatto sui bambini affetti e sulle loro famiglie”.
Quando si parla di salute mentale, il passaggio all’età adulta di bambini e
ragazzi fino a quel momento seguiti in ambiti pediatrici rappresenta un
tema delicato e ancora oggetto di riflessione da parte dei neuropsichiatri
infantili. “La terminologia anglosassone sintetizza questo momento con il
termine transition – sottolinea Renato Borgatti, Direttore della Struttura
Complessa Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza della
Fondazione Mondino IRCCS e dell’Università di Pavia, membro SINPIA -
mentre è preferibile parlare di continuità di cura così da trasmettere l’idea
che con il passaggio all’età adulta non mutano i bisogni dei ragazzi, che
devono trovare risposte adeguate adattando un sistema di presa in carico
pensato per una persona adulta e collaborante. L’intento comune è quello di
proporre un modello di transizione della cura programmato e coordinato,
incentrato sul soggetto e la sua famiglia, anche in relazione al grado di
complessità multidisciplinare richiesto dalla patologia”.
“Il modello di intervento della neuropsichiatria italiana – conclude Massimo



Molteni, neuropsichiatra infantile e Responsabile dell’Area di Ricerca in
Psicopatologia dello Sviluppo, IRCCS Eugenio Medea, Associazione La
Nostra Famiglia e membro SINPIA - è unico al mondo e consente di
affrontare le malattie croniche e multiproblematiche dello sviluppo
neuropsichico del bambino e dell’adolescente con un modello assistenziale
fortemente integrato tra ospedale e territorio, nell’ambito di una rete
specialistica multidisciplinare dedicata, in grado di garantire risposte
specifiche per età e tipologia del disturbo, con il coinvolgimento attivo delle
famiglie, e con una forte attenzione ai contesti sociali di vita, coessenziali
nelle attività di prevenzione primaria, nell’ambito di percorsi di cura
complessi e in continua trasformazione”.
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La collaborazione tra Università di Modena e
Reggio Emilia, Reumatologia dell’Azienda
USL-IRCCS di Reggio Emilia, diretta dal
professor Carlo Salvarani, e Mayo Clinic di
Rochester, MN (Stati Uniti) ha portato a
identificare e caratterizzare la vasculite isolata
del sistema nervoso centrale, delineandone le manifestazioni cliniche e
l’evoluzione in termini di gravità, risposta alla terapia, esiti clinici, mortalità
e disabilità neurologica.
Lo studio è stato pubblicato come review dal New England Journal of
Medicine su specifico invito della rivista al professor Salvarani, come
riconoscimento al suo lavoro e a quello del gruppo che coordina alla Mayo
Clinic. Qui il professor Salvarani, Direttore della Reumatologia di Reggio
Emilia e professore a UniMoRe, è stato recentemente nominato Research
Assistant. Alla Mayo ha coordinato il gruppo di studio di cui fanno parte il
neurologo Robert Brown e il reumatologo Gene Hunder, gli altri due autori
dell’articolo, la neuropatologa Caterina Giannini, il neuroradiologo John
Huston e Teresa J.H. Christianson della Divisione di Biostatistica.
Le vasculiti sono un gruppo di malattie caratterizzate dall’infiammazione dei
vasi sanguigni, suddivise in base alla dimensione dei vasi coinvolti e agli
organi interessati. Esiste una vasculite che colpisce in modo isolato solo i
vasi sanguigni del cervello, denominata vasculite primaria del sistema
nervoso centrale (SNC). Tale vasculite è spesso non riconosciuta e coinvolge
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il cervello e il midollo spinale. Si presenta con varie manifestazioni
neurologiche, tra cui deficit neurologici focali, cefalea e declino cognitivo.
La diagnosi precoce è cruciale, poiché un rapido riconoscimento della
malattia seguito da una terapia tempestiva a base di cortisone, associato a
farmaci immunosoppressivi o agenti biologici, risulta efficace nella maggior
parte dei pazienti. Questo approccio può prevenire una grave disabilità e, nei
casi più gravi e rapidamente evolutivi, anche la morte del paziente.
“Questa infiammazione provoca danni vascolari che possono evolvere in
restringimento o ostruzione delle arterie cerebrali o nella rottura dei vasi -
spiega il professor Salvarani - con devastanti complicanze ischemiche o
emorragiche. La vasculite primitiva del SNC si suddivide in due gruppi a
seconda delle dimensioni delle arterie cerebrali coinvolte: una forma che
interessa i piccoli vasi cerebrali e una forma che coinvolge i vasi di medie-
grandi dimensioni. La forma a carico dei piccoli vasi è meno grave, risponde
meglio alla terapia e presenta un’evoluzione più favorevole, con possibilità
di recupero delle funzioni neurologiche. Al contrario, la forma che coinvolge
i vasi di medie-grandi dimensioni è più severa e, se non trattata in modo
precoce e aggressivo, può evolvere rapidamente, causando disabilità grave e
irreversibile, o persino la morte del paziente. Una diagnosi tempestiva e un
trattamento precoce sono essenziali per prevenire i gravi esiti neurologici
che questa vasculite può comportare”.
Il progetto sulla vasculite isolata del sistema nervoso centrale lavoro ha
permesso di definire le caratteristiche cliniche, radiologiche e patologiche
della vasculite, di identificare i sottogruppi di pazienti in base alla gravità
della malattia e i fattori predittori di malattia rapidamente evolutiva,
facilitando un approccio terapeutico personalizzato. È stata anche studiata
l’associazione con il linfoma e sono stati identificati i fattori predittivi di
mortalità e disabilità neurologica.
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Personalizzare i percorsi di cura dell’artrite
reumatoide (AR) mettendo al centro il
paziente-persona con tutti i suoi bisogni
clinici, sociali e relazionali. È la richiesta
condivisa dal 79% dei pazienti con AR, convinti
che sia questa la strada maestra per garantire
una migliore qualità di vita, intesa come
benessere psicosociale correlato ad un buon livello di funzionalità, aspetti
centrali per una patologia cronica che molto spesso si accompagna a
comorbidità.
È quanto emerge dall’indagine condotta su pazienti e clinici che ha dato vita
al Position Paper “Innovare la presa in carico della persona con Artrite
Reumatoide: dagli unmet needs alla personalizzazione della cura” realizzato
da ALTEMS Advisor - Facoltà di Economia Università Cattolica del Sacro
Cuore con il patrocinio di ANMAR – Associazione Nazionale Malati
Reumatici ODV e di APMARR – Associazione Nazionale Persone con Malattie
Reumatologiche e Rare, e con il contributo non condizionante di Alfasigma.
Obiettivo del Paper, presentato oggi al Senato della Repubblica su iniziativa
della Senatrice Elena Murelli, è far emergere i bisogni attualmente non
soddisfatti nella gestione dell’AR e portare all’attenzione delle Istituzioni
idee e modelli concreti per disegnare un percorso diagnostico-terapeutico
ideale, grazie a strategie basate sulla persona, sul rapporto virtuoso con il
territorio, e sulla capacità di armonizzare in modo efficace e appropriato le
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risorse terapeutiche a disposizione.
L’attenzione delle Istituzioni per questi temi è stata nei mesi scorsi
evidenziata, tra l’altro, dal DDL 946 su Riorganizzazione e potenziamento
dei servizi sanitari in ambito reumatologico presentato al Senato. Proprio al
riguardo, e in merito alle nuove prospettive che si delineano per i percorsi di
cura, si è espressa Elena Murelli – senatrice della 10ª Commissione
Permanente Affari sociali, sanità, lavoro pubblico e privato, previdenza
sociale – nonché promotrice dell’incontro di oggi: «La gestione dell’artrite
reumatoide richiede una diagnosi precoce, un intervento tempestivo e un
approccio olistico che consideri non solo gli aspetti clinici, ma anche quelli
psicologici e sociali. Intendiamo abbracciare e sottolineare la necessità di un
cambiamento radicale nei percorsi di cura per i pazienti affetti da artrite
reumatoide.
Vogliamo garantire a questi pazienti non solo un accesso più rapido e
facilitato alle terapie innovative, ma anche un supporto costante lungo tutto
il loro percorso di cura, che deve essere sempre più personalizzato e
rispondente ai bisogni specifici del singolo, considerando anche i danni
strutturali e le diverse comorbidità che anche l’artrite reumatoide comporta.
È essenziale migliorare la diagnosi precoce, potenziare la formazione dei
professionisti sanitari, compresi i medici di medicina generale, e rafforzare
la rete di assistenza territoriale, anche tramite il supporto delle nuove
tecnologie per la tele assistenza e il monitoraggio dell’aderenza alle terapie».
L’indagine, elaborata da un gruppo di lavoro multidisciplinare composto da
clinici, associazioni pazienti, farmacologi e farmaco-economisti, ha
coinvolto 67 professionisti sanitari e 70 pazienti con artrite reumatoide.
Identificazione precoce della diagnosi, comunicazione tra medici di famiglia
e reumatologi, gestione efficace delle comorbidità, riorganizzazione dei
servizi di cura, accesso all’innovazione sono tra i principali bisogni non
soddisfatti nella gestione dell’artrite reumatoide indicati con punteggi
diversi da specialisti e pazienti.
Il 34% dei pazienti ritiene di non aver ricevuto una diagnosi tempestiva,
contro il 32% dei medici che ritiene che l’identificazione precoce dei sintomi
sia una pratica comune.
Mentre quasi la metà dei professionisti sanitari (44,78%) valuta
positivamente l’efficienza nella gestione delle comorbidità, solo il 27,91% dei
pazienti condivide questa percezione. Una quota significativa
di pazienti (20,93%) esprime insoddisfazione, evidenziando una potenziale
discrepanza tra la valutazione clinica e l’esperienza vissuta dai pazienti nella
gestione delle comorbidità nell’artrite reumatoide.
Quasi la metà dei professionisti sanitari (47,76%) ritiene che il rafforzamento
della medicina territoriale possa migliorare significativamente la gestione
dell’artrite reumatoide; ma solo una minoranza di pazienti (23,26%)
percepisce come adeguato l’attuale supporto a livello locale.



«Il progetto a cui abbiamo lavorato nasce con una revisione di letteratura
sugli unmet clinical need nella gestione dell’artrite reumatoide, seguita
dall’indagine realizzata per colmare i gap conoscitivi emersi dall’analisi delle
fonti. Risultano chiari i vantaggi di una cura personalizzata che ponga al
primo posto i bisogni specifici della persona. Personalizzare il trattamento in
base alle condizioni cliniche e allo stile di vita migliora l’efficacia delle cure.
È necessario comprendere aspettative e priorità dei pazienti, e valorizzarle
nell’adozione della specifica pratica clinica. In tal senso, bisogna includere
tra i criteri di valutazione dei trattamenti la qualità di vita, intesa come
indicatore biopsicosociale del benessere percepito dal paziente, e della
capacità di gestire la propria quotidianità in presenza della patologia»,
dichiara Filippo Rumi, Ricercatore ALTEMS, Co-Founder & Partner ALTEMS
Advisory, Università Cattolica del Sacro Cuore.
L’AR è una malattia infiammatoria cronica autoimmune che colpisce in
maniera elettiva le articolazioni ed è, tra le patologie osteoarticolari, quella
più severa in termini di potenziale danno strutturale delle articolazioni, di
danno osseo secondario, di complicanze extra-articolari, di comorbidità
associate e
di rischio di mortalità. La sua prevalenza è di circa l’1% nella popolazione
generale. L’incidenza è di 2-4 nuovi casi per anno su 10.000 individui adulti.
L’AR colpisce le donne più degli uomini con un rapporto di 3-4:1, e in una
fascia d’età compresa tra i 40 e i 60 anni.
Il paziente con AR deve convivere tutta la vita con la malattia e i suoi
trattamenti e l’aderenza alla terapia ha pertanto un ruolo fondamentale,
riconosciuto quasi nella stessa misura sia dai professionisti sanitari che dai
pazienti. Circa la metà dei pazienti, però, sembrerebbe non essere
completamente soddisfatta del piano terapeutico, e questo elemento
sottolinea la necessità di rivedere e ottimizzare gli approcci terapeutici per
migliorare gli esiti complessivi della cura.
A questo tema si collega quello delle disparità regionali nell’accesso alle
risorse e ai servizi per l’artrite reumatoide riconosciute da entrambi i gruppi:
pazienti (32,56%), medici (35,82%). I pazienti, in particolare, percepiscono di
più la differenziazione.
Le disuguaglianze rischiano di compromettere l’accesso dei pazienti a
terapie innovative come i JAKi (inibitori della janus chinasi), una classe di
farmaci di recente introduzione nel panorama terapeutico dell’AR, da
utilizzare in base a criteri di appropriatezza, attraverso una accurata
valutazione dei pazienti che possono maggiormente beneficiarne.
Nonostante una significativa percentuale di pazienti (41,86%) ritenga di
avere accesso alla terapia più appropriata, esprimendosi con punteggi
elevati, una quota non trascurabile, il 20%, valuta negativamente questa
accessibilità, indicando la necessità di migliorare l’adattamento e la
personalizzazione del trattamento.



I pazienti, in generale percepiscono notevolmente i benefici della
personalizzazione della cura, che possa tener conto, oltre che
dell’appropriatezza terapeutica, anche delle aspettative e delle priorità dei
pazienti, come la riduzione del dolore, la migliorata funzionalità quotidiana
o la diminuzione degli effetti collaterali, nonché aspetti quali la capacità di
gestire i compiti quotidiani.
Una risposta importante in questo senso potrà venire – come evidenzia
l’indagine – anche dalla Digital Health e dall’Intelligenza Artificiale, che
potranno offrire ai pazienti maggiore accessibilità, monitoraggio costante e
un’esperienza di cura più coerente con le loro aspettative e necessità.
«L’impegno di Alfasigma è migliorare la qualità di vita dei pazienti con
artrite reumatoide favorendo l’aderenza e la personalizzazione della cura. –
afferma Stefania Bassanini, Head of Medical Affairs di Alfasigma Italia – È
fondamentale l’approccio interdisciplinare nella presa in carico del paziente,
che deve essere curato in modo appropriato in tutte le fasi della patologia,
dagli esordi fino ai casi più gravi, quando dolore e inabilità sono costanti
compagni di vita. Conclude Bassanini: Siamo oggi orgogliosi di offrire come
Alfasigma una gamma di opzioni terapeutiche completa e attenta agli unmet
needs dei pazienti. Penso che il futuro della gestione dell’artrite reumatoide
risieda nell’integrazione tra terapie efficaci
e strumenti basati sull’Intelligenza Artificiale, in grado di analizzare i dati ed
effettuare un’attenta stadiazione dei pazienti, con indubbi benefici in
termini di outcome clinici e sociali».
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Il 10 ottobre 2024 ricorre la Giornata mondiale
della vista, promossa dall’Organizzazione
mondiale della sanità e dall’Agenzia
internazionale per la prevenzione della cecità
(Iapb), con focus quest’anno sull’importanza
della prevenzione oculare tra i bambini e i
giovani.
“La prevenzione deve avvenire già alla nascita - afferma il presidente della
Società Italiana di Neonatologia (SIN), Luigi Orfeo -. Periodo in cui possono
essere presenti diverse patologie oculari potenzialmente invalidanti che oggi
sono intercettate tempestivamente dagli screening visivi neonatali, garantiti
a tutti i bambini che nascono nel nostro Paese, grazie all’aggiornamento dei
Livelli Essenziali di Assistenza (Lea) nel 2017”.
Lo screening visivo viene eseguito nelle prime settimane di vita mediante il
test del riflesso rosso e può prevenire alcune forme di ipovisione e cecità,
poiché consente di individuare precocemente malattie oculari come la
cataratta congenita, ancora oggi una delle principali cause di cecità
nell’infanzia (colpisce da 1 a 6 su 10.000 nati vivi), e di intervenire in tempi
rapidi. Relativamente frequente è anche il glaucoma congenito che ha
un’incidenza di 1 su 10.000 nati vivi. Un’altra patologia oculare che, invece,
può non essere presente alla nascita ma comparire nei primi mesi di vita e
avere una prognosi sfavorevole è il retinoblastoma, con incidenza di 1 su
15.000-20.000 nati vivi.
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“Il test del riflesso rosso è eseguito dal neonatologo nei primi giorni di vita e
successivamente dal pediatra ai bilanci di salute - continua Orfeo . È un
valido screening per la precoce individuazione delle anomalie oculari in
epoca infantile, non è assolutamente invasivo per il bambino e dura pochi
minuti. In caso di risultato dubbio, si renderà necessaria la valutazione
oculistica specialistica per diagnosticare una eventuale patologia”.
In un ambiente di crescita normale, con adeguate attenzioni e cure familiari,
i bambini ricevono tutte le stimolazioni sensoriali necessarie affinché il
cervello sia correttamente sollecitato, attraverso gli occhi, a percepire le
immagini con le diverse caratteristiche, quali il colore, il contrasto di luce, il
movimento degli oggetti, la varietà di forme e dimensioni ecc.
Esistono dei campanelli di allarme cui è importante fare attenzione per
identificare precocemente alcune delle anomalie di sviluppo oculare. Infatti,
se entro i 3 mesi di età il bambino non sa mantenere una fissazione stabile,
oppure se compaiono movimenti anomali di oscillazioni involontarie degli
occhi (nistagmo) o movimenti rotatori di esplorazione dello spazio senza
finalità (movimenti di ricerca), o ancora la comparsa di deviazioni di un
occhio (strabismo) dopo i 6-9 mesi di vita sono tutti motivi per una visita
oculistica e ortottica.
Nei casi in cui, invece, vi sia una familiarità per alcune patologie oculari
congenite quali cataratta e glaucoma congenito, strabismo o ambliopia
(occhio pigro) nei genitori o nei fratelli maggiori, è indicata una visita
oculistica entro i primissimi mesi di vita.
“Un’altra importante patologia oculare è la retinopatia della prematurità
(ROP), che colpisce i neonati prematuri, soprattutto di età gestazionale
inferiore a 31 settimane e/o con un peso inferiore a 1500 grammi - conclude
Orfeo -. La sua incidenza è progressivamente aumentata negli anni, in
conseguenza della maggiore sopravvivenza dei neonati estremamente
pretermine. Ma, grazie alla tecnologia, in continua evoluzione, anche la
capacità diagnostica si è notevolmente ampliata, con una ricaduta positiva
sulla gestione terapeutica e sul follow-up della malattia”.
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L’Italia è solo all’ottavo posto in Europa per
fondi destinati alla prevenzione (quasi il 7%
della spesa sanitaria totale), preceduta da
Austria, Danimarca, Paesi Bassi, Finlandia,
Estonia, Repubblica Ceca e Ungheria. Il nostro
Paese scende alla decima posizione quando la
percentuale si trasforma in cifre effettive spese (nel 2021, 193,26 euro per
ogni abitante rispetto ai 213,18 della media Ue). Sono ancora troppo poche le
risorse destinate a quest’area così importante per contribuire al contrasto di
stili di vita non corretti. In Italia, il 24% della popolazione fuma, il 33% è in
sovrappeso (il 10% obeso) e il 28% è completamente sedentario. Cattive
abitudini che, anche se non da sole, sono fattori di rischio significativi per lo
sviluppo di patologie croniche, a partire dai tumori (nel 2023, stimati
395.000 nuovi casi, con un incremento, in tre anni, di 18.400 diagnosi) e
dalle malattie cardiovascolari, che rappresentano la principale causa di
morte nel nostro Paese. Per un altro verso, va sottolineato un altro aspetto
critico del percorso di cura, rappresentato dalla ancora troppo scarsa
aderenza alle terapie; si stima che solo il 50% dei pazienti colpiti da malattie
croniche assuma i farmaci in modo corretto, seguendo con discontinuità le
prescrizioni mediche o, spesso, abbandonando del tutto il trattamento. Sono
solo due degli aspetti che rendono conto di quanto sia importante integrare
gli interventi di tipo psicologico nel percorso di cura. Per questo l’Università
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Statale di Milano, per prima in Italia, inaugura il nuovo corso di laurea
triennale in “Scienze psicologiche per la prevenzione e la cura”, istituito
nell’ambito della Facoltà di Medicina e Chirurgia. Il nuovo corso di laurea è
presentato oggi in una conferenza stampa all’Università Statale di Milano. A
dimostrazione del valore dell’iniziativa, finora state oltre 1.600 le richieste di
partecipazione al test d’ingresso, a fronte di 100 posti disponibili.
Marina Brambilla, Rettrice dell’Università degli Studi di Milano, ha
sottolineato come la recente pandemia da COVID-19 ha messo in evidenza
l’importante impatto psicologico prodotto da ogni situazione di salute,
influenzando scelte di grande rilievo sociale. L’avvio del nuovo corso di
laurea triennale in Scienze psicologiche per la prevenzione e la cura si
inserisce a completamento di un percorso che conta in ateneo già
magistrale, master e scuola di specializzazione e testimonia l’impegno
dell’Università Statale di Milano nell’accogliere con una soluzione
all’avanguardia un’esigenza sempre più sentita nei contesti di cura, cioè
formare figure professionali che abbiano la preparazione teorico-pratica
necessaria per integrarsi nel complesso lavoro multidisciplinare, richiesto
nella gestione delle malattie acute e croniche. Questa iniziativa risponde a
una lacuna nel panorama educativo nazionale e rappresenta un contributo
di grande valore allo sviluppo innovativo del sistema salute: una
responsabilità che la Statale, forte della centralità dei suoi medici e
ricercatori nel sistema sanitario regionale, non poteva che accogliere e
sperimentare per prima.
Fino a oggi mancava, nel panorama formativo nazionale, un corso di laurea
triennale in Psicologia che fornisse conoscenze di base tecniche e
psicologiche con un’impronta volta a costruire future figure professionali
esperte nei percorsi di prevenzione e cura in area medica. I progressi della
ricerca, il miglioramento dell’efficacia delle terapie e il conseguente aumento
dell’aspettativa di vita stanno cambiando la gestione dell’assistenza e della
cura, ponendo i clinici di fronte a malattie croniche che richiedono interventi
multidisciplinari complessi, in cui le implicazioni psicologiche sono
essenziali.
Come ha spiegato Roberta Ferrucci (docente di Neuropsicologia e
neuroscienze cognitive dell’Università degli Studi di Milano, coordinatrice
della laurea triennale), il Corso di Laurea in Scienze psicologiche per la
prevenzione e la cura si propone di formare laureati capaci di operare
secondo modelli integrati della cura, collaborando strettamente con altri
professionisti, come medici, infermieri, fisioterapisti, all’interno delle
strutture sanitarie, come ospedali, ambulatori, case di comunità, e
nell’assistenza primaria territoriale. Il nuovo corso di laurea prevede una
modalità di didattica multi-interdisciplinare innovativa. Nello specifico, gli
insegnamenti includono un’alternanza tra lezioni frontali, laboratori,
seminari, lavoro di gruppo, apprendimento basato sul problema (problem-
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based learning), presentazione e discussione di casi clinici, studio
individuale dei libri di testo e dei materiali forniti a lezione, confronto con i
docenti, preparazione della tesi di laurea. Durante il percorso gli studenti
acquisiranno competenze pratiche in diagnosi e terapia, familiarizzando con
i test psicologici e neuropsicologici e le tecnologie digitali in ambito
sanitario.
Ha ricordato Ketti Mazzocco (docente di Psicologia generale dell’Università
degli Studi di Milano e coordinatrice della laurea magistrale), come
l’integrazione dell’expertise psicologica nei contesti clinici sia fondamentale.
Il nuovo corso di laurea triennale è un necessario completamento dell’offerta
formativa già presente in Statale e rivolta a psicologi, caratterizzata da un
master di 2° livello in Psiconcologia e dal corso di laurea magistrale in
Psicologia in Sanità che è oggi al suo secondo anno. Attività che hanno
permesso la formazione in Statale di psicologi abilitati alla professione e
specializzati nella prevenzione, riabilitazione e cura secondo un approccio
integrato e le più moderne evidenze scientifiche.

* Direttore del Dipartimento di Oncologia e Onco-Ematologia dell’Università degli
Studi di Milano
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