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“L’approvazione della legge sulle liste d’attesa,
con la nascita della piattaforma nazionale di
monitoraggio, in linea con quanto avevamo
richiesto, è sicuramente un passo avanti
indispensabile per l’Italia, ma non basta. È
necessario lavorare con più determinazione
per migliorare l’appropriatezza delle richieste
di visite ed esami specialistici. Torniamo
quindi a chiedere strumenti utili per governare
l’offerta e verificare l’equità d’accesso, in modo
da garantire a tutti i cittadini i servizi di cui hanno bisogno, evitando gli
sprechi e migliorando il livello di salute della popolazione”. È il commento
del presidente della Federazione italiana aziende sanitarie e ospedaliere,
Giovanni Migliore, dopo il via libera della Camera alla conversione in legge
del decreto sulle liste d’attesa. “Ribadiamo con forza la necessità di
introdurre un sistema di codifica del quesito diagnostico - aggiunge -
rendendo obbligatorio in tutte le ricette l’inserimento del codice ICD9,
utilizzato da oltre dieci anni in ospedale, per poter verificare con facilità che
la richiesta sia adeguata alle necessità cliniche ed al livello d’urgenza,
almeno per le 69 prestazioni più critiche come radiografie, tac e risonanze
magnetiche”.

L’ inserimento dei codici, a costo zero per la finanza pubblica, permetterebbe
di analizzare l’appropriatezza della prescrizione e consentirebbe a ciascuna
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Asl di intervenire eventualmente sui medici prescrittori, grazie all’esame dei
flussi. “La piattaforma nazionale delle liste di attesa - sottolinea il presidente
Fiaso - renderà più evidente lo straordinario impegno quotidiano del
Servizio sanitario nazionale che, già oggi, assicura ogni giorno più di un
milione di prestazioni specialistiche ai nostri cittadini (dati Agenas 2023)”.

“A fronte di questa realtà - conclude Migliore - dobbiamo essere consapevoli
che in sanità, per caratteristica specifica del settore, nonostante si aumenti
l’offerta di servizi e prestazioni, questa viene immediatamente saturata dalla
domanda, peraltro in misura tendenzialmente illimitata. In quest’ottica
restiamo convinti della necessità di incrementare la trasparenza e la
fruibilità del sistema attraverso un monitoraggio unico nazionale, dinamico
e real-time”.
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Via libera definitivo alla Camera alla
conversione del decreto liste d’attesa che era
stato già approvato dal Senato. Il disegno di
legge di conversione, con modificazioni, del
decreto 7 giugno 2024, n. 73, recante misure
urgenti per la riduzione dei tempi delle liste di
attesa delle prestazioni sanitarie è stato approvato dall’aula di Montecitorio
con 171 sì e 122 voti contrari.

Con il provvedimento viene istituita, presso l’Agenzia nazionale per i servizi
sanitari regionali (Agenas) la Piattaforma nazionale per le liste d’attesa di cui
si avvale il ministero della Salute per conoscere i tempi di attesa delle
prestazioni, Regione per Regione. Prestazioni che andranno comunque
garantite anche attraverso l’apertura a centri accreditati o convenzionati. Le
visite diagnostiche e specialistiche vengono estese nel weekend con la
possibilità anche di un ampliamento delle fasce orarie delle prestazioni.
Viene istituito un Cup unico regionale o intraregionale e si individua,
ancora, una metodologia per il superamento del tetto di spesa per
l’assunzione del personale sanitario a partire dal 2025. Viene prevista infine
una flat tax al 15% delle prestazioni orarie aggiuntive dei professionisti
sanitari impegnati nella riduzione delle liste d’attesa.

“Il decreto sulle liste d’attesa è legge - commenta il ministro della Salute,
Orazio Schillaci -: diamo risposte concrete ai cittadini e maggiore efficienza
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al servizio sanitario nazionale. Dopo anni di inerzia, questo Governo
interviene in maniera strutturale con misure che affrontano tutti i fattori che
hanno contribuito a un aumento intollerabile delle liste d’attesa”. “La nostra
priorità – aggiunge il ministro - è tutelare il diritto alla salute degli italiani e
lo facciamo attraverso un nuovo sistema di monitoraggio finalmente efficace
e strumenti di controllo che vedono in prima linea le Regioni e il ministero
della Salute con un Organismo che potrà attivare poteri sostitutivi, in caso di
inadempienza. Aboliamo il tetto di spesa per le assunzioni di personale,
diamo ulteriori incentivi al personale con la detassazione delle prestazioni
aggiuntive e garantiamo che ai cittadini sia sempre erogata la prestazione: se
non ci riesce il servizio pubblico, si ricorre all’intramoenia o al privato
accreditato”.

Secondo Schillaci “non ci sono regali ai privati, al contrario il privato
accreditato dovrà fare pienamente la propria parte mettendo a disposizione
tutta l’offerta di prestazioni nel Cup unico regionale”. “Inoltre - conclude -
sosteniamo le Regioni del Sud con interventi di adeguamento tecnologico e
formazione di personale per potenziare l’assistenza sociosanitaria. Da
questo momento non ci sono più alibi: abbiamo definito chiaramente regole
e responsabilità”.

Critiche le opposizioni durante il dibattito parlamentare. “Avete deciso di
dare un colpo di grazia alla sanità pubblica con l’autonomia differenziata -
afferma la leader del Pd Elly Schlein intervenendo in Aula alla Camera nelle
dichiarazioni di voto -: avete messo per scritto che ci sono pazienti di serie A
e B e noi non lo possiamo accettare e stiamo raccogliendo le firme con tutta
l’opposizione per bloccare questo progetto”. Secondo Schlein anche il
decreto sulle liste d’attesa è uno “spot elettorale che non risolverà il
problema”.
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Conoscere quale sia la situazione dei tempi di
attesa in sanità nel nostro Paese è un’ardua
impresa. Sebbene i cittadini, le cronache
nazionali e locali, le stesse istituzioni
riconoscano che i tempi per accedere alle cure
sono spesso troppo lunghi, avere una
fotografia precisa della situazione nelle varie Asl e Regioni non è affatto
scontato.

Dal Sud al Nord è una babele di dati e modalità di aggiornamento delle
piattaforme online con cui le Regioni dovrebbero fornire un quadro della
situazione in tempo pressoché reale. Da una indagine effettuata da
Cittadinanzattiva nella seconda metà di giugno emerge che solo 9 regioni su
20 forniscono online l’aggiornamento dei tempi di attesa a giugno 2024
(Lazio, Emilia-Romagna, Toscana, Liguria, Valle d’Aosta, Umbria, Friuli,
Calabria e Alto Adige); la Lombardia ed il Piemonte lo fanno soltanto per
alcune ASL; le restanti regioni al massimo a Maggio 2024*. Bandiera nera è il
Molise, con dati disponibili fino al 2023. I dati, inoltre, vengono forniti in
almeno tre diverse modalità, il che ne rende difficile il confronto spesso
anche all’interno dello stesso territorio: in percentuale, ricavata dal rapporto
tra il numero di prestazioni erogate nei tempi previsti dal codice di priorità e
il totale delle prenotazioni; in giorni di attesa medi previsti; indicando la
prima data disponibile. L’indagine di Cittadinanzattiva si è concentrata
sull’analisi dei tempi di attesa di sei prestazioni, in tutte le regioni: prima
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visita cardiologica, prima visita pneumologica, prima visita ginecologica,
prima visita oncologica, ecografia addome completo, mammografia.

La fotografia emersa evidenzia che da Nord a Sud ci sono difficoltà nel
rispetto delle tempistiche previste dalle diverse classi di priorità (U-Urgente:
da eseguire nel più breve tempo possibile e, comunque, entro 72 ore; B-
Breve: da eseguire entro 10 giorni; D-Differibile: da eseguire entro 30 giorni
per le visite, entro 60 giorni per gli accertamenti diagnostici; P-
Programmata: da eseguire entro 120 giorni).

Fra i casi limite nelle realtà che indicano i tempi di attesa in giorni
segnaliamo le seguenti: nell’Azienda Universitaria Friuli Centrale, si
attendono in media 498 giorni per l’ecografia addome programmabile, e 394
giorni per la visita ginecologica sempre con codice P; 427 i giorni in media di
attesa per una visita cardiologica programmabile nella Azienda Sanitaria 3
Ligure. Tra chi indica il rispetto in percentuale dei tempi previsti dai codici
di priorità B, D e P, i seguenti sono ben al di sotto dello standard del 90%
stabilito dal PNGLA: nella ASL RM4, si rispettano i dieci giorni massimi di
attesa soltanto per il 17,8% delle ecografie all’addome completo in classe B;
nelle Marche (dati aggregati, non per ASL) solo il 41% delle mammografie
programmabili è garantito nei 120 giorni previsti; in Molise, si garantisce nei
canonici 60 giorni della classe D solo il 34% delle ecografie addome
completo; nella Asl Napoli 1 Centro appena il 14% delle visite oncologiche in
codice B è erogato entro 10 giorni; la Asl di Bari riesce ad erogare entro i 10
giorni solo il 9% delle visite pneumologiche con codice B.

Di seguito qualche esempio di estrema variabilità all’interno della stessa area
geografica o della stessa regione nel rispetto dei tempi di attesa:

- in Friuli Venezia Giulia, quasi tutte le prestazioni oggetto di indagine, a
maggio, sono state erogate ben oltre i giorni previsti. In Veneto invece
succede l’esatto contrario: tempi rispettati per tutte le prestazioni e tutte le
priorità. Così succede anche in Calabria.

- Nell’ASL 1 Abruzzo e nell’ASL di Pescara, il 90% delle visite oggetto
dell’indagine sia per la classe B che per la D, sono state erogate nei tempi
stabiliti; l’ASL di Pescara mostra però il fianco sulla classe P, con una media
del 62% e picco minimo del 33.8% per quanto riguarda l’ecografia addome
completo.

- L’Umbria invece presenta dati aggregati riferibili a giugno: solo il 38% delle
ecografie addome in classe B sono erogate entri i 10 giorni previsti, al
contrario tutte le visite oncologiche in classe D e P sono erogate
rispettivamente entro i 30 e i 120 giorni previsti.

- Anche la Puglia presenta performance altalenanti: per una visita
pneumologica in classe B si va dal picco minimo del 9.2% nell’ASL di Bari (a



febbraio 2024), al rispetto al 100% dei tempi per la stessa prestazione e nello
stesso periodo nell’ASL di Lecce; sempre nella Asl di Lecce però soltanto il
38% delle visite cardiologiche in classe D e P è erogato nei tempi stabiliti,
mentre per le altre visite messe sotto la lente i tempi sono rispettati
mantenendo però una media vicina al 90% nelle diverse classi di priorità.

- Nella Asl di Caserta solo il 33% delle mammografie con priorità B vengono
garantite nei tempi previsti di 10 giorni mentre tutte quelle con priorità D
sono erogate entro i canonici 60 giorni, se si passa al codice P la Asl in
questione ne garantisce il 67% nel termine di max 120 giorni.

Il confronto con una precedente indagine condotta a Luglio 2023 su cinque
regioni (Emilia-Romagna, Lazio, Liguria, Lombardia e Puglia) ha evidenziato
luci e ombre. Va meglio ad esempio nella Asl RM4 per le visite cardiologiche
in classe B, poiché a giugno 2024 il 65% (rispetto al 41% di luglio 2023) è stato
erogato entro i 10 giorni previsti; nell’ASL di Bari si segnala un aumento del
+53% (dal 32,1% all’85%) di mammografie in classe B erogate nei tempi
previsti; nell’AUSL Reggio Emilia +55% (dal 39% al 94,7%) di tempi rispettati
per una visita pneumologica; nell’AS Ligure 1, per un’ecografia addome
completo si è passati dai 5/21 /24 giorni di attesa nel 2023 rispettivamente
per le classi B, D e P, ai 2 giorni del 2024. Di seguito alcuni peggioramenti:
sono 427 i giorni registrati nell’AS Ligure 3 per una visita cardiologica di
classe P rispetto ai 6 necessari nel 2023; nell’ASL Viterbo, per una visita
pneumologica in classe B si è passati dal 100% di prestazioni erogate nei
tempi previsti nel 2023 ad appena il 42% (-58%); nell’AUSL di Parma, il 12%
in meno delle visite cardiologiche sono erogate nei tempi previsti (dal 93%
del 2023 all’80,7%del 2024).

Quanto si attende al telefono del CUP?

“La nostra indagine - continua Cittadinanzattiva - ha evidenziato che tutte le
regioni sono provviste di CUP, che risultano centralizzati in 13 Regioni,
mentre sono divisi per zone/asl nelle restanti 7 (Calabria, Sicilia, Puglia,
Campania, Veneto, Sardegna e Toscana), con altrettanti diversi numeri
telefonici. I tempi di attesa per parlare con l’operatore si sono mostrati nella
stragrande maggioranza piuttosto ragionevoli: il migliore è risultato essere il
CUP della regione Lazio, con soli 2 minuti e 15 secondi di attesa; a seguire i
CUP di Lombardia, Puglia, Sardegna, Campania e Basilicata, con un’attesa
massima sempre inferiore ai 3 minuti. Nelle altre regioni invece il tempo di
attesa è variato dai 3 minuti e 20 secondi dell’ULSS 4 del Veneto, fino ad
arrivare agli oltre 18 minuti registrati per l’ASL di Genova. Nonostante
diversi tentativi, invece non si è riusciti a parlare con gli operatori dei CUP di
USL Toscana Centro), di Valle d’Aosta e del Friuli”.
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Nelle regioni del Sud si perdono più anni di
vita per i tumori della mammella e del colon e i
tassi di mortalità, che storicamente erano più
bassi rispetto al nord, ora sono paragonabili.
Lo afferma il primo rapporto del Gruppo di
Lavoro su equità e salute nelle Regioni
dell’Istituto Superiore di Sanità, pubblicato
oggi sul sito dell’Iss, secondo cui tra le cause
c’è anche il minore ricorso agli screening: nelle
aree dove si partecipa meno a questa forma di prevenzione, sottolineano gli
autori, oltre ad avere una maggiore mortalità c’è anche un più alto l’indice di
fuga, il numero cioè di pazienti costretto a spostarsi per potersi operare.
Il gruppo, istituito dal presidente dell’Iss Rocco Bellantone, ha utilizzato, i
dati di mortalità per causa, i dati sulle coperture degli Screening oncologici
ottenuti dai sistemi di sorveglianza (in particolare da Passi e Passi d’Argento)
e i dati sulle Schede di Dimissione Ospedaliera. Sono state quindi analizzate,
separatamente per tumore della mammella e per tumore del colon-retto, che
rappresentano il 40% di tutte le diagnosi di tumore in Italia, le differenze
regionali nella mortalità totale e prematura, è stato valutato l’impatto che i
programmi di screening hanno avuto sulla riduzione della mortalità per
queste cause negli ultimi 20 anni e infine è stata analizzata la capacità delle
singole regioni di presa in carico dei pazienti oncologici attraverso l’analisi
della mobilità sanitaria extra-regionale.
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“Questo rapporto, a cui a breve seguirà un lavoro simile sulle patologie
cardiovascolari, è un esempio ulteriore di cosa può fare l’Iss per aiutare il
Servizio Sanitario Nazionale – afferma Bellantone –. Sono sicuro che gli
spunti contenuti nel documento potranno essere molto utili per elaborare
strategie che riescano a mitigare le disparità regionali nell’accesso
all’assistenza sanitaria, di gran lunga il problema principale della sanità nel
nostro paese”. Ecco i dati principali emersi dall’indagine

La mortalità cala ma non al Sud, dove si perdono più anni di vita

-In Italia, la mortalità per tumore della mammella dal 2001 al 2021 si è
ridotta del 16%, ma con ritmi diversi nelle diverse aree del Paese: al Sud la
riduzione di mortalità è stata inferiore rispetto a quanto osservato nel Nord
(-6% vs -21%). In alcune Regioni del Sud, quali Calabria, Molise e Basilicata, si
osservano addirittura degli incrementi pari al 9%, 6% e 0,8% rispettivamente.
Anche per il tumore del colon gli andamenti sono simili: dal 2005 al 2021
risulta che nelle donne la mortalità si è ridotta di circa il 30% nelle aree del
Nord (-29%) e del Centro (-27%) e molto meno al Sud (-14%). Il divario tra
Nord e Sud risulta ancora più ampio fra gli uomini, dove la riduzione è stata
pari a -33% nel Nord, -26% al Centro e solo -8% nel Meridione. La regione
più critica è rappresentata dalla Calabria dove in 15 anni la riduzione è stata
minima nelle donne (-2%) e praticamente nulla negli uomini (-0,9%)

-Per il tumore della mammella c’è stata una diminuzione progressiva degli
anni di vita persi nelle regioni del Nord e in parte del Centro, mentre le
regioni del Sud non mostrano evidenti cambiamenti in questo parametro.
Ancora peggio va per il tumore del colon: il Sud mostra andamenti crescenti
(quindi un aumento della mortalità prematura) in entrambi i sessi in
contrasto con i valori del Nord e del Centro.

La mortalità cala dove si fanno più screening

-La copertura totale dello screening mammografico disegna un chiaro
gradiente Nord-Sud, a sfavore delle regioni meridionali con la percentuale di
adesione che va dal 90% raggiunto in molte regioni settentrionali ad appena
il 60% in alcune regioni meridionali) Nelle Regioni del Nord, dove la
copertura di popolazione degli screening è elevata, la riduzione di mortalità
per tumore della mammella tra il 2001 ed il 2021 è più forte (oltre il 35%)
rispetto alle regioni del Sud. Andamento simile anche per i tumori del colon:
la copertura dello screening per il tumore del colon-retto raggiunge valori
più alti fra i residenti al Nord (67%), ma è significativamente più basso fra i
residenti del Centro (51%) e del Sud (26%). Nelle regioni del Centro e del
Nord dove lo screening è partito prima e con livelli di copertura più elevati
(intorno al 70%) la mortalità si è ridotta di circa il 30%, molto più che al Sud
(-14% nelle donne e -8 negli uomini).



Dove si fanno meno screening aumenta anche l’indice di fuga

-Per entrambi i tumori il rapporto mostra livelli contenuti di mobilità dei
pazienti nel Centro e nel Nord del Paese. Nel Sud comprese le isole sono
presenti livelli di mobilità nettamente più alti (circa 3 volte) rispetto al
Centro-Nord. Per quanto riguarda il tumore della mammella se si guarda
alla correlazione tra l’indice di fuga e la copertura dello screening emerge
che le Regioni con le coperture di screening più alte presentano indici di
fuga più bassi. “Questo dato – sottolineano gli autori - evidenzia come in
Regioni in cui lo screening mammografico raggiunge una buona parte della
popolazione femminile target il sistema è anche in grado si prendersi carico
dei casi di tumore della mammella che necessitano di un ricovero
ospedaliero per intervento chirurgico, mentre questo non è sempre garantito
nelle Regioni dove lo screening è ancora lontano dai livelli ottimali. In
questo panorama Regioni come Calabria e Molise si distinguono fra quelle
con i più bassi livelli di copertura dello screening mammografico e il più alto
indice di fuga”.

-Tendenzialmente anche per il tumore del colon-retto, così come per la
mammella, le regioni con alti livelli di copertura dello screening tendono a
presentare livelli bassi dell’indice di fuga, seppure esistano alcune regioni in
contro tendenza (Puglia e Campania, bassa copertura e bassa fuga). Si
conferma invece per regioni come Calabria e Molise la compresenza di
elevati indici di fuga e bassi livelli di copertura dello screening.
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Più di 13mila gli interventi Tavi in Italia, ma il
50% dei pazienti che potrebbe beneficiarne
ancora non vi accede. E’ il quadro emerso al
termine del roadshow “Your Heart Matters”,
l’iniziativa europea di Medtronic, realizzata in
collaborazione con le strutture ospedaliere e
universitarie di eccellenza da Pisa a Lecce,
passando per Bologna, Torino, Brescia e
Napoli.
“Your Heart Matters - spiega Stefano Lusian, Responsabile della Divisione di
Cardiologia Strutturale di Medtronic Italia - è un progetto estremamente
innovativo in termini di Medical Education & Training, che si pone
l’obiettivo di portare formazione agli operatori sanitari con lo scopo di
migliorare sempre di più l’assistenza ai nostri pazienti”. All’interno
dell’unità mobile “Your Heart Matters”, infatti, cardiologi e infermieri
specializzati hanno avuto l’opportunità di ampliare le proprie competenze
partecipando a simulazioni e workshop pratici sulla terapia Tavi, che
consiste nella possibilità di impiantare una valvola aortica trans-catetere in
pazienti affetti da stenosi valvolare ortica severa.

“La stenosi valvolare aortica - sottolinea Sergio Berti, direttore della
Cardiologia Diagnostica e Interventistica dell’Ospedale Monasterio di Massa-
sta emergendo come una patologia significativa, principalmente a causa
della sua natura degenerativa e dell’invecchiamento della popolazione”.
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Attualmente, la sua prevalenza è leggermente superiore al 3% nella
popolazione over 75 anni. Non tutti i pazienti necessitano di un intervento;
le indicazioni riguardano quelli con stenosi valvolare aortica severa
sintomatica. “L’intervento Tavi - continua - viene eseguito in anestesia
locale, ed è il risultato di una rigorosa pianificazione e di una minuziosa
simulazione personalizzata in fase pre-operatoria della procedura, che
minimizza il margine di errore, e della formazione degli operatori che la
svolgono. Questo approccio ha portato ai risultati attuali, caratterizzati da
una bassa incidenza di complicanze e tempi di dimissione entro la prima o
seconda giornata post-intervento”.
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La medicina narrativa continua a sorprendere:
nel libro SUNLIT sono 58 le narrazioni di
pazienti, familiari e medici; quasi sempre sono
le donne che si scrivono, malgrado le
condizioni estremamente invalidanti e difficili.
Dal turbinio dei primi consulti per capire la
malattia da cui si è affetti, all’incertezza
quotidiana nell’organizzare il tempo, il lavoro
e la famiglia: queste donne corrono veloci, con
i Lupi. Perché dalle metafore utilizzate emerge
che il Lupo (-eritematoso sistemico e la nefrite,
malattia prevalentemente femminile) se
all’inizio è da abbattere, in seguito, diventa un
compagno, a volte scomodo, ma che fa parte
della vita di queste persone come emerso dalle narrazioni. Il prendersi cura
di sé, quando poi insorge la complicanza più complessa della nefrite lupica,
diventa un atto dovuto verso sé stesse e questo accade anche grazie ad altre
donne, le professioniste di cura: nefrologhe e reumatologhe, che hanno
scritto del sorriso che desideravano vedere e ri-vedere sui visi di queste
pazienti giovani. Siamo nel regno della medicina di genere, non solo da
parte dei pazienti, ma anche dei curanti. Le persone con nefrite lupica che si
sono raccontate, infatti in 9 casi su 10 sono donne, quasi sempre italiane,
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con un’età media di 40 anni, in un intervallo compreso dai 20 ai 67 anni. Il
62% lavora, più di 7 su 10 ha un diploma superiore o laurea e più della metà
ha avuto cambiamenti nell’ambito lavorativo. Più di 6 su 10 caregivers sono
donne dai 30 ai 62 anni, più del 75% ha diploma superiore o laurea. Il 76%
lavora e più di 6 su 10 vive con la persona assistita ed afferma che i giorni
lavorativi dedicati al prendersi cura del loro caro, nell’anno, sono 28. Metà
dei curanti è genitore, ma non quantifica il caregiving nel 63% dei casi. Le
professioniste di cura, che hanno partecipato al progetto, sono italiane sono
donne nell’89% che lavorano perlopiù in aziende ospedaliere universitarie
(89%), con un’età media di 40 anni ed una media di 13 anni di carriera.

Narrazioni tendenzialmente progressive nel 75% dei casi, piene di vitalità e
desiderio di andare avanti, con grande consapevolezza del linguaggio
medico e scarso arrovellamento su cosa sia accaduto in passato. Malgrado
questa positività, la vita viene impattata in un caso su due: le donne con
nefrite lupica o modificano la situazione lavorativa o abbandonano il lavoro,
anche per i troppi vincoli dettati dalla imprevedibilità della malattia e per la
scarsa attenzione delle organizzazioni datoriali alle persone con fragilità e
vulnerabilità. Ciò si verifica soprattutto rispetto all’universo femminile.
Quindi, mentre le donne corrono anche grazie alle nuove terapie, le
organizzazioni di lavoro rimangono ferme. E se pensiamo ai 17 obiettivi
dell’agenda di sviluppo sostenibile delle Nazioni Unite per il 2030, si violano
gli obiettivi: 5- parità di genere, 8- lavoro dignitoso, e 10- riduzione delle
ineguaglianze.La medicina narrativa serve a questo: a svelare, non solo la
propria relazione con la malattia, ma la propria relazione con il mondo. Non
più il modello riduzionista biomedicale, ma una visione più ampia, bio-
psico- socio- esistenziale.  
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