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Premessa

Ennio Brovedani, SJ

Ho il piacere di dare il benvenuto a Enrico Rossi, Presidente del-
la Regione Toscana e al Professore Attilio Maseri, Presidente della
Fondazione per il Tuo Cuore, che hanno cortesemente acconsentito
di partecipare a questo incontro; un caloroso benvenuto a Viviana
Egidi, Sabina Nuti e Cesare Cislaghi, le cui relazioni rappresentano
la spina dorsale del nostro incontro, e buon pomeriggio a tutti gli
intervenuti. E una tradizione della Fondazione Stensen ospitare in-
contri su temi attuali e complessi che richiedono appropriate rifles-
sioni culturali. Oggi affrontiamo il tema della salute, della sopravvi-
venza e della sostenibilita dei sistemi sanitari; si tratta di questioni
di complessa gestione, che impegnano il nostro futuro e quello delle
generazioni che verranno. Una gestione resa difficile, tra I’altro, dal
rapido invecchiamento demografico del paese e dai costi crescenti
della sanita. Si sente molto parlare della “sfida” dell’invecchiamen-
to: vorrei pero dire che evoluzione della societa ¢ fatta di “sfide”; e
lo stesso vivere ad essere una sfida.

Lincontro ¢ stato organizzato dalla Associazione Neodemos, pre-
sieduta dal professor De Santis, dalla Fondazione Cesifin, presiedu-
ta dal professor Morbidelli, e dalla Fondazione Niels Stensen che io
stesso presiedo. A Massimo Livi Bacci, che ringrazio per Porganizza-
zione e partecipazione, & affidato il compito di moderare I’incontro.
Mi limito a una breve presentazione del professor Attilio Maseri al
quale abbiamo chiesto di introdurre I’incontro. Se dovessi leggervi
tutto il suo curriculum, sono certo che Egli stesso sarebbe imbaraz-
zato. Mi pare piu che sufficiente richiamare la sua professionalita e
fama mondiale, per aver avuto tra i suoi pazienti la Regina Elisabet-
ta e Papa Giovanni Paolo II. Uno straordinario testimone, dunque,
per Pesperienza, la saggezza e la sapienza che stasera condividera
con noi. Grazie, professor Maseri, e a Lei la parola.
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Attilio Maseri

Presidente della Fondazione “Per il tuo Cuore”

Grazie, Padre Brovedani, per le sue parole e per I’invito che mi &
stato rivolto. Debbo dire che nell’accettarlo mi sono trovato in qual-
che imbarazzo e anche se sull’argomento ho molto riflettuto e nella
mia vita ne ho viste e sentite di tutti i colori, non & per niente facile
dirvi qualcosa di significativo. Poi mi son detto che forse sono stato
invitato perché le malattie cardiovascolari sono la piu importante
causa di ospedalizzazione e, purtroppo, anche la principale causa di
morte, € la loro incidenza aumenta con I’eta. A 80 anni, I’incidenza
dell’infarto € enormemente superiore che a 60 o 40 anni. Sono un
cardiologo, nella mia lunga esperienza ho visto di tutto, puo allora
esservi utile conoscere la mia opinione su questo complesso argo-
mento. E quindi cerchero di offrirvi il mio punto di vista su come
affrontare con successo il problema dei costi crescenti, assicurando
cure efficaci che permettano di aumentare il numero di anni di vita
sana e fruibile.

Qualche parola sulla mia vita professionale. Sono adesso Presi-
dente della Fondazione per il Tuo cuore Onlus, una Fondazione
creata dall’Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri
(ANMCO), associazione nata nel 1963, che ha sede a Firenze e che
nel 2008 mi ha chiesto di assumerne la presidenza. Ho accettato, e
ve ne spiego la ragione, facendo un passo indietro. Nel 1978 — ave-
vo allora 43 anni — sono andato a Londra, invitato a prendere la
cattedra di cardiologia in quella universita. Una grande sorpresa,
visto che fino a poco tempo prima ero un semplice assistente volon-
tario all’Universita di Pisa. Alla meta degli anni ’80 fui colpito dalla
lettura sul Lancet di uno studio scritto da un gruppo di cardiologi
ospedalieri italiani del’ANMCO, che ha rivoluzionato la terapia
dell’infarto acuto in tutto il mondo. Lo studio riportava i risultati di
una ricerca, svolta su 12000 pazienti, che dimostrava un fatto assai
importante. Somministrando un farmaco, la streptokinasi, capace
di sciogliere i trombi, ad una persona con i sintomi iniziali di un in-
farto da non piu di un’ora, si riduceva della meta il rischio di morte.
Le numerose repliche dell’indagine, effettuate in vari paesi, hanno
confermato questo risultato. A distanza di dieci anni dalla pubbli-
cazione di quel lavoro, vari articoli apparsi su riviste internazionali
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hanno ricordato e celebrato questo successo della cardiologia ita-
liana. E cosi, quando sono stato invitato a presiedere la Fondazione
— ero allora professore di cardiologia e direttore del dipartimento
cardio-toracico-vascolare del San Raffaele di Milano — non ho avu-
to esitazioni: ho accettato, ho salutato Don Luigi Verzé, e mi sono
impegnato nella Fondazione.

Avevo infatti la convinzione che questa Fondazione, espressione
dell’associazione dei cardiologi, fosse una vera e propria macchina
da guerra, che puo riuscire a fare cose impossibili per altre istituzio-
ni, come quella ricerca degli anni 80 che tanta eco internazionale
ha avuto. La missione della Fondazione consiste nel valorizzare la
ricerca clinica, nella formazione dei cardiologi, nella elaborazione e
diffusione di linee guida e di protocolli operativi che abbiano valen-
za in tutte le regioni. Ha funzioni educative, nell’intento di diffon-
dere nella popolazione quegli stili di vita che sostengono una buona
sopravvivenza, priva di problemi cardiovascolari. Fornisce indica-
zioni su quali siano i segnali di allarme che impongono di recarsi
al piu presto ad un pronto soccorso ospedaliero. Riflettiamo sugli
enormi passi in avanti fatti dalla ricerca e sul fatto che arrivando
ad un ospedale entro due ore dall’apparire dei primi sintomi si au-
menta enormemente la possibilita di sopravvivenza dell’ammalato.

Come ho detto, la ricerca ha fatto grandissimi progressi, attraver-
so la sperimentazione dei farmaci, sottoponendo a test la loro effi-
cacia. Il metodo classico consiste nel prendere campioni numerosi
di pazienti — 1000, 2000, 5000 o pit — tutti con gli stessi requisiti
per essere compresi nello studio. Alla meta dei pazienti inclusi nel
campione si somministra per un’appropriata durata il nuovo farma-
co da sperimentare, mentre all’altra meta viene somministrato un
placebo. Al termine dell’esperimento si confrontavano i due gruppi
(il gruppo trattato col farmaco e quello trattato col placebo) con
appropriate tecniche statistiche, per valutare gli eventuali vantag-
gi ottenuti per mezzo del nuovo trattamento; se tali vantaggi sono
significativi e portano ad un significativo miglioramento nella cura
della malattia. Una volta stabilita ’efficacia, il farmaco viene som-
ministrato a tutti coloro che si trovano in una determinata condi-
zione, con soddisfazione dei medici (e delle case farmaceutiche che
producono i farmaci). Quello perd che questo tipo di ricerca cosi
fatta non puo dire & perché per certi pazienti il farmaco produca mi-
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glioramenti, e per certi altri no; essa ci dice solo che, “in media” quel
farmaco fa bene. Insomma ho un bicchiere che ¢ mezzo peno e mez-
zo vuoto. Cerco di spiegarmi meglio con un esempio. Consideriamo
un gruppo di uomini, di oltre 50 anni, sovrappeso, con pressione e
colesterolo alti: sappiamo che questi hanno un elevato rischio d’in-
farto. Ma se sottoposti a determinati trattamenti di riduzione del ri-
schio, la probabilita dell’insorgenza dell’infarto si riduce alla meta.
Ma per quali ragioni il trattamento ha avuto effetto per alcuni e non
per altri, benché queste due categorie di persone abbiano le stesse
caratteristiche ed abbiano ricevuto lo stesso trattamento?

E qui che subentra un cambio di strategia: occorre spostare il
fuoco dell’attenzione non su un trattamento “medio” dato a tutti,
ma a trattamenti idealmente “fatti su misura”, o quasi. Pensate ai
fabbricanti di scarpe: questi, avvalendosi di un’indagine antropo-
metrica, trovano che la calzata media dell’Italiano adulto ¢ la 42:
forse che fabbricheranno solo scarpe di quella misura? Certamente
questo non andrebbe bene a me, che indosso il 44 e mezzo. Bisogna
dunque pensare a trattamenti specifici, per distinte categorie di indi-
vidui: anche lo studio che ha reso famosi i cardiologi del’ANMCO
non ha considerato (per la sperimentazione del trattamento) “tutti”
gli infarti, ma solamente quelli i cui sintomi si erano presentati da
meno di un’ora.

Insomma, le strategie piu efficaci sono quelle consistenti nel tratta-
re solo quei malati che rispondono alla terapia specifica, individuati
attraverso le ricerche cliniche, evitando quindi di trattare inutilmen-
te ed in modo inefficace gli altri malati. Il mondo della ricerca ¢ in
ebollizione: in un recente convegno a Udine & emerso che, oramai,
il costo della sequenziazione genomica di un individuo & diminu-
ito enormemente e costa adesso circa mille dollari, ed ¢ destinata
a ridursi ancor di piu nel futuro. Sara cosi possibile individuare le
peculiarita genetiche ed epigenetiche delle persone, ed evitare che si
curi “sparando nel mucchio”. Insomma, ho cercato di dirvi che la
ricerca clinica di base quando non sa dove puntare il proprio mi-
croscopio vede solo cid che gli mettete sotto; quando invece lo sa,
produce terapie piu efficienti e a minor costo.

La ricerca clinica moderna deve invece osservare la persona nel
suo complesso; cercare di cogliere le individualita che la distinguo-
no dalle altre; collegare queste alle diversita di reazione di fronte
alle terapie. Occorre dunque passare dalla cura della malattia alla
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cura dell’ammalato. Sul piano piu pratico e concreto, il cardiologo
deve seguire la strada che gia si segue per i tumori. Per esempio, ogni
cardiopatico dimesso dall’ospedale deve essere fornito di una lettera
di dimissione standardizzata, in modo che il medico di famiglia che
lo segue sappia come deve muoversi e come comportarsi in caso
di insorgenza di fatti nuovi. Lassistenza deve diventare, da genera-
lizzata, personalizzata. I tempi sono maturi per questo cambio di
filosofia, nella ricerca come nella cura.

11
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Invecchiamento, longevita, salute:
nuovi bisogni, nuove opportunita

Viviana Egidi, Universita degli Studi di Roma “La Sapienza”

1. Allungamento della vita e invecchiamento della popolazione

Linvecchiamento demografico ¢ il risultato di diversi fattori che
congiuntamente concorrono a modificare la struttura per eta di una
popolazione. Da un lato, le forze endogene della dinamica demografi-
ca: Paumentata sopravvivenza, che comporta un aumento del nume-
ro delle persone in eta avanzata e la diminuita fecondita, che agisce
erodendo le classi di eta infantile e giovanile con il risultato di pro-
durre lo squilibrio strutturale noto con il termine di invecchiamento
demografico. Dall’altro, le forze esogene rappresentate dai movimenti
migratori che, a seconda delle caratteristiche demografiche dei flussi e
della loro dinamica temporale, apportano un contributo differenziale
alle diverse classi di eta: dapprima alle classi di eta lavorativa, quando
i flussi migratori sono prevalentemente formati da giovani lavoratori;
successivamente anche alle classi di eta infantili quando, a seguito
della ricongiunzione familiare o della integrazione economica e socia-
le nel territorio di arrivo, gli immigrati costituiscono nuove famiglie.
Il risultato di questa dinamica va nel senso di un ringiovanimento
della struttura demografica della popolazione di arrivo, pit 0 meno
accentuato a seconda degli indicatori che si utilizzano per misurare
questo fenomeno, ma che normalmente non ¢ in grado di bilanciare
’azione dei fattori endogeni ma solo di attenuarne gli effetti.

La storia italiana, come del resto quella di tutti i paesi economica-
mente avanzati, € una storia di continuo invecchiamento della popo-
lazione, sebbene i suoi ritmi si siano fatti particolarmente accentuati
dal secondo dopoguerra. Se scegliamo come misura del fenomeno il
pit classico tra i suoi indicatori rappresentato dalla proporzione di
persone con 65 anni e pil, la sua evoluzione mostra un andamento
talmente crescente che non puo non destare meraviglia e preoccupa-
zione. Da una proporzione intorno al 6% della fine del diciannove-
simo secolo, dopo oltre cinquant’anni, alla fine del secondo conflitto
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mondiale, si era ancora a proporzioni del 7-8%, a seconda del genere.
Solo in seguito si avvia una crescita impetuosa che porta la propor-
zione a raddoppiare nei successivi cinquant’anni. Nel 2013 ¢ arrivata
al 18% e al 23%, rispettivamente per uomini e donne (mediamente
una persona su 5 ha piu di 65 anni) e se ne prevede ’'aumento fino a
toccare nel 2030 il 24-28% (una persona su 4) e a superare il 30% a
meta del secolo (una persona su 3) (figura 1).

Una trasformazione radicale che influenza, tanto a livello indivi-
duale che collettivo, le dimensioni del vivere economico e sociale e
che ha tra le sue determinanti la pit grande conquista che 'umanita
abbia raggiunto negli ultimi secoli, ovvero ’enorme allungamento
della vita. Tra il 1887 e il 2011 la speranza di vita & passata dai
36 anni, un livello condiviso da uomini e donne, agli 80 anni per i
primi e agli 85 anni per le seconde nel 2011, con un aumento di 44
e 49 anni, rispettivamente (3.5-4 anni ogni 10 anni, piu di 4 mesi
all’anno). Secondo le previsioni, sempre molto prudenti, dell’Istat, a
meta di questo secolo, la speranza di vita potrebbe arrivare a 85 e a
90 anni rispettivamente per uomini e donne. Visti in termini di pro-
babilita di sopravvivenza, i progressi sono ancora pil impressionan-
ti: alla fine dell’ottocento, meno di 1 persona su 3 arrivava al suo
65esimo compleanno, oggi lo fanno 9 persone su 10 e circa la meta
arriva all’ottantacinquesimo compleanno. Nel 2050, il traguardo
dei 65 anni potrebbe riguardare la quasi totalita delle persone (94 %
degli uvomini e 97% delle donne) e dal 61% al 78%, a seconda se
uomini o donne, potrebbero arrivare agli 85 anni.

14
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Figura 1: Proporzioni (%) di persone di 65 anni e piu, osservata e prevista. Anni 1887-2050
40
35
30
25
20

15

Donne

==<=Uomini

Fonte: Elaborazioni su dati Istat. Per gli anni successivi al 2011 si fa riferimento alla previsione con
base 2011

Dal secondo dopoguerra, ’allungamento della speranza di vita ha
investito anche le eta anziane: a 65 anni il numero medio di anni
residui era di 11 anni alla fine dell’ ‘800 e nel 2011 ¢ diventato di 18
e 22 anni rispettivamente per uomini e donne. Si prevede che a meta
di questo secolo potra arrivare ai 22.5 e 26.5 anni, rispettivamente.

15



Salute, soprawvivenza e sostenibilita dei sistemi sanitari:
la sfida dell’invecchiamento demografico

Figura 2: Speranza di vita alla nascita e a 65 anni, osservata e prevista. Anni 1887- 2050
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Fonte: Human Mortality Database e, per gli anni successivi al 2011, previsioni Istat

Questo grande aumento della longevita, tuttavia, ha portato con
sé conseguenze che non sempre sono state valorizzate appieno,
rischiando di comprometterne i benefici. Dal punto di vista collet-
tivo, la domanda che ci si pone con crescente preoccupazione & se
I’aumentata longevita sia sostenibile o se, piuttosto, rischi di met-
tere in crisi gli equilibri economici e sociali. Se Pequita intergene-
razionale sia compromessa e se sia ancora possibile assicurare un
welfare adeguato a tutte le generazioni che si trovano, e si trove-
ranno, a coesistere. Dal punto di vista individuale, ci si chiede cosa
vuol dire, e cosa vorra dire, diventare anziani quando 9 persone
su 10 arrivano a compiere i 65 anni di eta e cambia completamen-
te Porizzonte temporale che si ha ancora davanti. Cosa vuol dire
invecchiare, in un mondo in cui le persone vivono due-tre decenni
dopo aver concluso Iattivita lavorativa? Quando il sovrapporsi di
quattro generazioni diventa le regola e non ¢ rara I’eventualita che
la sovrapposizione riguardi cinque generazioni? Come si rimodel-
la, o come potrebbe rimodellarsi, il corso della vita per rendere
equilibrate le sue diverse fasi?

16
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Queste sono le domande che ’'aumentata longevita impone all’at-
tenzione e anche la sostenibilita dell’invecchiamento, individuale
e collettivo, e lo stesso mantenimento del benessere raggiunto, di-
pendera dalla capacita di trovare risposte innovative e convincenti
a queste domande. 1l ritardo che si sta cumulando nell’affrontare
la nuova situazione denuncia I’incapacita di ripensare i concetti di
eta e di invecchiamento in modo coerente alle mutate condizioni
imposte dalla “rivoluzione della longevita” (Butler 2008; Sander-
son & Scherbov 2008). Diventa urgente rivedere profondamente
non solo le strategie organizzative (tanto sociali che economiche)
delle nuove societa “invecchiate” ma anche gli strumenti di misura
che si utilizzano per monitorare le dinamiche demografiche. Gli
strumenti tradizionali basati sull’eta anagrafica (o eta cronologi-
ca), facendo riferimento al numero di anni trascorsi dal momento
della nascita, hanno il difetto di essere statici e di non tenere af-
fatto conto delle mutate condizioni di sopravvivenza e di salute.
Vanno quindi individuati nuovi concetti e nuove misure capaci di
rappresentare correttamente il fenomeno. Questo ¢ un terreno di
studio che, dopo aver conosciuto un periodo di interesse negli anni
>70 (Ryder 1975), si sta riattivando negli anni recenti con alcuni
interessanti proposte che rinnovano il concetto di eta legandolo
non pil a una visione retrospettiva (la distanza dal momento della
nascita) ma a una visione prospettiva (il tempo che si ha ancora da
vivere) (Sanderson & Scherbov 2007; Lutz et al. 2008) un riferi-
mento che, se & sconosciuto a livello individuale, puo essere stima-
to con relativa affidabilita a livello collettivo mediante gli anni di
vita ulteriori (o vita media residua). Questo riferimento consente
di stimare una eta comparativa (o eta equivalente), ovvero un’e-
ta caratterizzata dallo stesso numero di anni ancora da vivere (la
stessa speranza di vita ulteriore) rispetto a una etd presa come
riferimento (in un tempo precedente, di un genere, di un gruppo
sociale). Un concetto che consente di misurare le modificazioni
della struttura per eta di una popolazione mediante una soglia di-
namica della vecchiaia in grado di tener conto delle modificazioni
avvenute nella sopravvivenza.

17
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2. Eta cronologiche ed eta comparative: nuovi strumenti per misurare
I'invecchiamento delle popolazioni

La figura 3 descrive I’evoluzione dell’eta che, al variare della so-
pravvivenza ulteriore, puo essere considerata equivalente ai 65 anni
della fine dell’Ottocento e illustra chiaramente il processo di trasfe-
rimento dei rischi di morte verso eta sempre piu avanzate (la cosid-
detta compressione della mortalita; Fries1989): nei circa 125 anni
che ci separano dal 1887, i rischi di morte sono stati posposti di 10 e
15 anni, rispettivamente per uomini e donne (nel 2011, ultimo anno
a cui si riferiscono i dati osservati, eta equivalente ai 65 anni del
1887 ¢ di 75 anni per i primi e 79.7 anni per le seconde. Solo negli
ultimi sessant’anni, a partire dal secondo dopoguerra, I’eta equiva-
lente ¢ avanzata di 7 anni per gli uomini e 11 per le donne, con un
ritmo di 2 mesi all’anno. Nel 2050, secondo le previsioni dell’Istat,
si potrebbe arrivare a 79 e 84 anni prima di incontrare un’eta che
abbia lo stesso significato in termini di sopravvivenza dei 65 anni
della fine dell’Ottocento, con un avanzamento complessivo di 14 e
19 anni, rispettivamente per uomini e donne.

Figura 3: Eta equivalente ai 65 anni del 1887. Anni 1887-2050
90 T

85 1
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Fonte: Elaborazioni su dati dello Human Mortality Database. Per gli anni successivi al 2011 si fa
riferimento alla previsione Istat con base 2011
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Naturalmente, la valutazione dell’invecchiamento della popolazione
espresso dalla percentuale di anziani coerente con queste nuove soglie
della vecchiaia sarebbe completamente diversa da quella che & diven-
tata consueta (figura 4). Per un lungo periodo, che si ¢ protratto fino a
tutti gli anni *60 del secolo scorso, la proporzione di coloro che aveva-
no superato la soglia & rimasta al 6% della popolazione, tanto per gli
uomini che per le donne. Negli anni ‘70, la proporzione ha iniziato ad
aumentare sotto 'impulso del rapido incremento della sopravvivenza
oltre i 65 anni. Oggi ¢ arrivata all’8% e potrebbe arrivare all’'11-12%
a meta di questo secolo (figura 4). Valori che hanno un ordine di gran-
dezza ben diverso dal 30-36% previsto per uomini e donne utilizzando
la soglia dei 65 anni e che modificano anche i classici differenziali che
siamo abituati a verificare. Gli uomini, secondo questa misura, avreb-
bero lo stesso grado di invecchiamento delle donne e, tendenzialmente,
sarebbero mediamente pit vecchi, ad esempio.

Figura 4: Proporzione di persone di 65 e oltre e proporzione di persone che hanno superato I'eta
equivalente ai 65 anni del 1887. Anni 1887-2050. Valori percentuali
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Fonte: Elaborazioni su dati Istat. Per gli anni successivi al 2011 si fa riferimento alla previsione con
base 2011
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3. La maledizione di Titone? La qualita degli anni da vivere

Le eta equivalenti che fanno riferimento alla sopravvivenza residua
hanno il difetto di non tener conto della condizione di salute. Se le catti-
ve condizioni di salute, invece che concentrarsi progressivamente in eta
sempre pil avanzate, come avviene per i rischi di morte, rimanessero
costanti o peggiorassero nel corso del tempo, i progressi in termini di
allungamento della vita sarebbero ridimensionati - se non vanificati - in
quanto gli anni guadagnati sarebbero anni di malattia e di cattiva sa-
lute. E necessario, quindi, verificare la qualita in termini di salute degli
anni che, tanto numerosi, si sono aggiunti alla durata media della vita.

Larco temporale rispetto al quale si puo valutare Pevoluzione delle
condizioni di salute & ben piu ristretto di quello che si puo utilizzare
per la mortalita e diverse possono essere le dimensioni della salute da
prendere in considerazione: la diffusione delle malattie, I’autonomia
funzionale e la salute percepita rappresentano le dimensioni alle quali
si fa piu frequentemente riferimento. Rispetto alle limitazioni funzio-
nali e alla salute percepita, in particolare, & possibile costruire misure
abbastanza comparabili su un arco di tempo sufficientemente ampio
utilizzando i dati raccolti nelle successive edizioni dell’Indagine sulla
salute e il ricorso ai servizi sanitari dell’Istat.

Lo strumento utilizzato per la rilevazione della salute funzionale &
una batteria di quesiti predisposti da un gruppo di lavoro dell’Orga-
nizzazione per la Cooperazione e lo Sviluppo Economico sulla base
della classificazione ICIDH (International Classification of Impai-
rments Disabilities and Handicaps) dell’Organizzazione Mondiale
della Sanita. Questi quesiti raccolgono informazioni su specifiche di-
mensioni della disabilita: la dimensione del movimento, riferibile alle
funzioni della mobilita e della locomozione (che nelle situazioni piu
gravi porta al confinamento in casa, su una poltrona o, addirittura, a
letto); la sfera di autonomia nelle funzioni quotidiane, che si riferisce
alle attivita di cura della persona (dal lavarsi al vestirsi, alla possibilita
di alimentarsi autonomamente); la dimensione della comunicazione
che riguarda le funzioni della vista, dell’udito e della parola. Ogni
dimensione viene esplorata mediante una serie di domande le cui mo-
dalita di risposta consentono di valutare il livello di autonomia della
persona nello svolgere la specifica funzione: dalla piena autonomia
alla parziale dipendenza, fino alla completa incapacita di svolgere la
funzione senza I’aiuto di altre persone. Sulla base di queste informa-
zioni, viene definita disabile una persona che, escludendo le condizio-
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ni dovute a impedimenti temporanei, dichiara il massimo grado di
difficolta in almeno una delle funzioni rilevate nonostante ’eventuale
ausilio di apparecchi sanitari (occhiali, protesi, bastone, ecc.)'.

Nella tabella 1 sono riportate, per gli uomini e le donne a diverse
eta oltre i 65 anni, le speranze di vita (LE) e le speranze di vita senza
(DFLE) e con (DLE) disabilita che esprimono il numero medio di
anni ulteriori che ci si puo aspettare di vivere, in totale e nelle diver-
se condizioni di salute funzionale. E anche riportato il rapporto HR
che esprime la proporzione di anni vissuti senza disabilita rispetto
al totale, una misura che viene utilizzata per verificare la qualita dei
progressi compiuti.

Tabella 1: Speranza di vita totale (LE), senza disabilita (DFLE) , con disabilita (DLE) e proporzione di
anni da vivere senza disabilita (HR) oltre i 65 anni. Anni 1991-2005

MASCHI FEMMINE

1991 1994 2000 2005 1991 1994 2000 2005
65 anni
LE 15.2 15.5 16.5 17.5 19.0 19.4 204 213
DFLE 12.1 12.7 13.7 14.6 13.8 14.1 14.9 15.6
DLE 3.0 2.8 2.8 2.8 5.1 52 54 5.6
HR (*100) 80.1 81.9 83.1 83.7 72.9 73.0 73.3 73.5
70 anni
LE 12.0 12.3 13.0 13.7 15.0 15.3 16.2 17.1
DFLE 9.0 9.5 10.3 10.9 10.0 10.3 10.9 11.5
DLE 3.0 2.8 2.8 29 5.0 5.1 53 5.5
HR (*100) 75.2 77.2 78.8 79.2 66.7 66.9 67.3 67.5
75 anni
LE 9.1 93 10.0 10.5 11.3 11.6 124 13.1
DFLE 6.1 6.6 72 7.6 6.6 6.8 73 7.7
DLE 3.0 2.8 2.7 2.9 4.7 4.8 5.1 54
HR (*100) 67.4 70.5 72.5 72.4 58.5 58.5 59.0 59.1

Fonte: Elaborazioni su dati delle indagini Istat su “Condizioni di salute della popolazione e ricorso ai
servizi sanitari”

1 Un problema della stima della prevalenza della cattiva salute mediante indagini
campionarie sulle famiglie & rappresentato dal fatto che queste indagini escludono
dal proprio campo di osservazione tutte le persone che, vivendo stabilmente in con-
vivenze (residenze per anziani, istituti di cura, ecc.), non possono entrare a far parte
del campione. Il problema non ¢ risolvibile allo stato attuale in quanto non esistono
fonti in grado di dar conto di questo fenomeno per lintero territorio nazionale. Tut-
tavia, considerato che in Italia la quota di coloro che vivono in convivenza si man-
tiene ancora piuttosto ridotta, la stima tratta dall’indagine sulla salute delle famiglie
puo essere considerata una approssimazione relativamente buona del fenomeno, al-
meno nelle sue caratteristiche strutturali e dinamiche.
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Nel 1991 a fronte di una speranza di vita residua a 65 anni pari a
15.2 anni, un uomo poteva aspettarsi di vivere senza disabilita 12.1
anni (’'80% del totale). Nel 2005, data a cui risalgono gli ultimi dati
pubblicati dell’indagine sulla salute, gli anni ancora da vivere sono
17.5, quelli senza disabilita sono saliti a 14.6 anni e la proporzione
all’84%. A 70 anni la proporzione & aumentata dal 75 al 79% e a
75 anni dal 67 a 72%, con qualche difficolta dopo il 2000. Anche
per le donne Pevoluzione ¢ stata favorevole, sebbene il miglioramen-
to sia stato molto meno accentuato e la proporzione di anni senza
disabilita a 65 anni, gia nettamente inferiore a quella degli uomini,
sia aumentata solo di 0.6 punti percentuali (dal 72.9% al 73.5%).
Per le donne piu anziane la frazione di anni senza disabilita ¢ ap-
pena del 59% e, anche per loro, rimane pressoché invariata dopo
il 2000.

Questo andamento descrive un fenomeno, chiamato della com-
pressione della cattiva salute (Fries 1989) (una compressione relati-
va perché, soprattutto per le donne, anche il numero medio di anni
vissuti con disabilita & lievemente aumentato), indica un progressivo
concentrarsi dei problemi di salute verso eta della vita sempre piu
avanzate, con il risultato di liberare anni di vita di buona qualita.

La salute percepita (o salute soggettiva) esprime un concetto di
salute pit ampio di quello misurato dalla disabilita in quanto, dele-
gando al rispondente la valutazione complessiva del proprio stato
di salute?, riesce ad integrare aspetti legati alla condizione di salute
fisica e funzionale ad aspetti legati soprattutto alle condizioni di
salute mentale ed emotiva. Nonostante la generalita del concetto a
cui fa riferimento e alle molte variabili che la influenzano (legate e
non legate alla salute in senso stretto), la salute soggettiva sta assu-
mendo un ruolo sempre pitt importante nello studio delle condizioni
di salute, tanto a livello individuale che collettivo, in quanto gli in-
dicatori che ad essa fanno riferimento si dimostrano i migliori pre-
dittori della sopravvivenza (Idler & Beyamini 1997). Per la salute
percepita, la comparabilita delle informazioni consente di effettuare
il confronto solo a partire dal 1994 e da allora si osserva un netto
miglioramento, sia per gli uomini, sia per le donne (tabella 2). Gli
anni vissuti in buona salute percepita sono generalmente inferiori
a quelli vissuti senza disabilita in quanto la percezione soggettiva

2 La domanda rivolta ai rispondenti recita: Come va in generale la sua salute? E
prevede cinque modalita di risposta: molto bene, bene, discretamente, male e molto
male
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¢ condizionata anche dalla presenza di malattie o condizioni che
non necessariamente provocano limitazioni funzionali. Nel corso
del tempo, tuttavia, e soprattutto per i piu anziani, il divario di ri-
duce nettamente tanto che nel 2005 & quasi scomparso e a 70 anni,
soprattutto per le donne, gli anni vissuti in buona salute percepita
sono di piu di quelli vissuti senza disabilita (tabelle 1 e 2). Come
conseguenza di questa dinamica molto favorevole, aumenta la fra-
zione di anni di buona salute, mentre gli anni vissuti in cattiva sa-
lute percepita diminuiscono non solo in termini relativi ma anche
assoluti (mediamente oltre i 65 anni, da 4.5 a 3 per gli uomini e da
6.5 a 5.3 per le donne) tanto che in questo caso si puo parlare di
compressione assoluta (e non solo relativa) della cattiva salute.

Tabella 2: Speranza di vita totale (LE), in buona (HLE) e in cattiva (PHLE) salute percepita e
proporzione di anni da vivere in buona salute (HR) oltre i 65 anni. Anni 1991-2005

MASCHI FEMMINE

1994 2000 2005 1994 2000 2005
65 anni
LE 15.5 16.5 17.5 19.4 20.4 21.3
HLE 11.0 12.3 14.4 12.9 14.8 15.9
PHLE 4.5 43 3.0 6.5 5.6 53
HR (*100) 71.0 74.1 82.7 66.7 72.6 74.9
70 anni
LE 12.3 13.0 13.7 153 16.2 17.1
HLE 8.1 9.1 10.9 9.9 11.2 12.2
PHLE 4.2 3.9 2.8 5.5 5.0 4.8
HR (*100) 66.2 70.2 79.6 64.4 69.0 71.8
75 anni
LE 9.3 10.0 10.5 11.6 12.4 13.1
HLE 5.7 6.6 8.0 7.2 8.1 8.9
PHLE 3.6 33 2.5 4.4 4.3 4.2
HR (*100) 61.2 66.4 76.0 61.8 65.6 68.2

Fonte: Elaborazioni su dati delle indagini Istat su “Condizioni di salute della popolazione e ricorso ai
servizi sanitari”
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4.Verso un’eta comparativa che tenga conto della condizione di salute

Lintegrazione della dinamica della sopravvivenza con quella delle
condizioni di salute consente di rispondere a una delle critiche che
vengono piu frequentemente opposte all’utilizzazione dell’eta com-
parativa’, ovvero il rischio che, facendo riferimento solo al numero
degli anni di vita guadagnati e non alla loro qualita, suggerirebbe
una visione troppo ottimistica della dinamica dell’invecchiamento.

Prendendo come anno di riferimento il 1994, in modo da poter
effettuare dei confronti tra le due dimensioni della salute considera-
te, una volta compiuti i 65 anni di etd, gli uomini avevano davanti
a loro una media di 12.7 anni di vita libera da disabilita. Nel 2005,
’eta caratterizzata da quello stesso numero di anni & di 67.5 con un
aumento di 2.5 anni, appena inferiore di quello dell’eta equivalente
calcolata sulla base del totale degli anni residui (2.6 anni) e con un
ritmo di aumento intorno a 1 anno ogni 4 in entrambi i casi. Per le
donne, sempre a 65 anni, il numero di anni ulteriori senza disabilita
erano 14.1, ma il miglioramento delle condizioni di salute sperimen-
tato da allora é stato inferiore a quello degli uomini, di conseguenza
I’eta equivalente avanza di meno passando da 65 a 66.8 anni, in-
feriore all’eta equivalente calcolata sulla base della sopravvivenza
totale, pari a 67.3 anni (I’incremento ¢ stato di 1 anno ogni 6, in-
vece di 1 anno ogni 5 garantito dalla sopravvivenza complessiva)
(figura 5). Ma per fare un confronto corretto tra le eta equivalenti
di uomini e donne, la misura da utilizzare & ancora diversa, perché
nell’anno preso come riferimento, i due generi avevano speranze
di vita diverse e ’etd comparativa delle donne, equivalente ai 65
anni degli uomini, era maggiore (69.7 anni e 66.8 anni, conside-
rando rispettivamente la sopravvivenza complessiva e quella senza
disabilita). Dopo undici anni, le donne continuano a “invecchiare”
piu tardi degli uomini ma il vantaggio si € ridotto nettamente tanto
che, facendo riferimento alla sola sopravvivenza senza disabilita, si
¢ dimezzato (da poco meno di 2 anni nel 1994 a 1 anno nel 2005).

3 Una seconda critica si riferisce all’utilizzazione tavole di mortalita di periodo
piuttosto che per generazione. A questo riguardo, Sanderson e Scherbov (2007) con
riferimento all’eta mediana hanno dimostrato che in condizioni normali la misura &
robusta e varia pochissimo a seconda che si usi un tipo o I’altro di tavole di mortalita.
In ogni caso, considerata la dinamica sperimentata dalla mortalita, sempre positiva
nell’ultimo secolo, con le sole eccezioni delle due grandi guerre, le considerazioni
fatte utilizzando le tavole del periodo non possono che sottostimare i progressi real-
1zzatl.
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Figura 5: Eta equivalente ai 65 anni del 1994 considerando gli anni da vivere totali (LE) e senza
disabilita (DFLE). Anni 1994-2005
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Fonte: Elaborazioni su dati delle indagini Istat su “Condizioni di salute della popolazione e ricorso ai
servizi sanitari”

Spinta da una dinamica piu favorevole di quella della disabili-
ta, ’eta equivalente a parita di buona salute percepita & avanzata
maggiormente per entrambi i generi: dal 1994 lo spostamento in
avanti € stato di 4 e 5 anni, rispettivamente per donne e uomini
(1 anno ogni 2.5-2 anni), ben maggiore dell’aumento determinato
dalla sola speranza di vita totale (1 ogni 4.5-4 anni) (figura 6).
Anche in questo caso, le donne continuano a invecchiare piu tardi
degli uomini ma la dinamica recente, tanto della sopravvivenza
che della sopravvivenza in buona salute ¢ stata molto meno favo-
revole (figura 6). Di conseguenza il vantaggio rispetto agli uomini
diminuisce (da 3.1 anni del 1994 a 1.7 anni del 2005 considerando
la buona salute e da 4.7 anni a 3.2 anni, considerando la speranza
di vita totale) con una convergenza che & nettamente meno accen-
tuata di quella evidenziata dalle misure che fanno riferimento agli
anni liberi da disabilita.
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Figura 6: Eta equivalente ai 65 anni del 1994 considerando gli anni da vivere totali (LE) e in buona
salute percepita (HLE). Anni 1994-2005
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Fonte: Elaborazioni su dati delle indagini Istat su “Condizioni di salute della popolazione € ricorso ai
servizi sanitari”

5. Invecchiare in buona salute, invecchiare piu tardi

Linvecchiamento demografico e le profonde trasformazioni che
ne sono il corollario sono tra le sfide pitt impegnative che le societa
economicamente avanzate - e recentemente anche i paesi poveri - si
trovano ad affrontare, con conseguenze importanti non solo a li-
vello macro, delle compatibilita sociali ed economiche, ma anche a
livello micro, delle famiglie e degli individui (UN 2013; Uhlenberg
2009). 11 fortissimo declino della mortalita che ha portato la durata
media della vita a raddoppiare in poco piu di cento anni & stato
uno dei motori di questa trasformazione. Daumento del numero
di anziani e lo stesso invecchiamento demografico sono, dunque,
espressione di una evoluzione favorevole per il genere umano: da un
lato ha consentito a un numero crescente di persone di raggiungere
eta prima appannaggio di pochi privilegiati e, dall’altro, ha aperto
orizzonti di vita nuovi, piu stabili e ampi anche a persone che in altri
tempi avrebbero dovuto solo rassegnarsi a un rapido declino e alla
morte (Caselli & Egidi 2007; Christensen et al. 2009).

Una conseguenza dell’aumento della longevita & che il corso
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dell’esistenza umana si & come “disteso” modificando cicli di vita
che erano restati inalterati per millenni: alcune fasi si sono allun-
gate (’infanzia, le eta adulte) ed altre sono emerse (I’adolescenza,
la quarta eta) e si sono imposte come destinatarie di crescente in-
teresse e risorse provocando un progressivo disallineamento tra eta
cronologica, eta biologica ed eta sociale degli individui a tutte le eta
della vita. Questo & vero anche nelle et avanzate ma, nonostante lo
scenario sia profondamente mutato, la definizione di anziano anco-
ra oggi utilizzata, soprattutto per scandire i tempi della vita sociale,
continua ad essere ancorata a soglie che fanno riferimento alla sola
eta anagrafica, un parametro che ha la caratteristica di progredire
in maniera costante e inalterabile indipendentemente dal succedersi
delle generazioni e dal mutare dalle condizioni, interne ed esterne
all’individuo. In sintesi, un concetto che non fa alcun riferimento
alla storia, alla salute e alla vitalita del singolo o alle mutate condi-
zioni di sopravvivenza e di salute della popolazione (Ryder 1975;
Legaré & Desjardins 1987; Egidi 1992; Sanderson & Scherbov
2007). Perché le grandi trasformazioni prodotte dall’allungamento
della vita siano economicamente e socialmente sostenibili & neces-
saria una revisione profonda dell’organizzazione dei tempi di vita
e dei meccanismi di riequilibrio intra e inter-generazionali, con il
superamento delle forti diseguaglianze che ancora dividono gruppi
e gruppi di popolazione secondo gradienti territoriali e socio-econo-
mici* e Padeguamento delle strategie del welfare alle nuove condi-
zioni (Soede et al. 2004; Borsch-Supan et al. 2005; Eurostat 2012).

Il recente dibattito sull’eta al pensionamento offre uno spunto di
riflessione sull’impatto negativo che soglie della vecchiaia intrinse-
camente statiche possono avere sia sulla percezione degli individui
sia sulle reali possibilita di azione dei governi: da un lato, alimen-
tando una sciagurata contrapposizione tra generazioni, tra anziani
“garantiti” e giovani sempre piu esclusi dal welfare state (Legaré &
Desjardins 1987; Bravo 1999); dall’altro, trasformando il riconosci-
mento di un successo (la maggiore longevita) nell’affermazione di
un sacrificio collettivo finalizzato al contenimento della spesa pub-

4 Le differenze sociali di sopravvivenza sono molto ampie: nel 2007-08 a 60 anni
c’erano 3 anni di differenza per gli uomini (1.5 per le donne) tra i piti e i meno istruiti
(Corsini 2010). Considerando che per queste stime si sono utilizzate le informazioni
riportate sui certificati di morte, che tendono a sottostimare le differenze, il divario
reale non puo che essere pitt ampio e indica una direzione per I'intervento che con-
sentirebbe, al tempo stesso, di rimuovere una diseguaglianza tra le pit odiose e ot-
tenere ulteriori progressi per tutti.
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blica. Nonostante queste difficolta, & necessario avanzare sulla via
della progressiva rimozione dei vincoli sociali e culturali che fanno
riferimento all’eta cronologica e favorire una maggiore destruttura-
zione dei tempi di vita in modo che le diverse fasi siano sempre me-
no vincolate a un concatenamento rigido che rischia di ostacolare
lo sviluppo armonioso delle storie di vita individuali: studio, lavoro,
riposo dovrebbero essere attivita molto meno relegate a specifiche
classi di eta. Dovrebbero alternarsi, non necessariamente succeder-
si nelle nuove vite, tanto piu lunghe, anche per contrastare il vero
ostacolo a una prolungata permanenza del mondo del lavoro all’a-
vanzare dell’eta rappresentato dall’obsolescenza delle competenze.
Nonostante il grande interesse e la preoccupazione che I'invec-
chiamento desta e il gran numero di studi che ne hanno evidenziato
determinanti e conseguenze, i concetti e le misure che vengono usati
per studiarlo rimangono incomprensibilmente inalterati e incapaci
di tener conto delle straordinarie trasformazioni che si sono pro-
dotte in tutti gli ambiti della vita e, in particolare, nella longevi-
ta® quasi a voler rimarcare la rigidita culturale, prima ancora che
sociale ed economica, che impedisce di cogliere la novita di una
terza etd ancora vitale e in buona salute. Una delle strategie che
sembrano meglio interpretare le nuove esigenze & quella di sganciare
progressivamente le valutazioni dall’eta cronologica e fare piuttosto
riferimento all’eta prospettiva, definita non piu sulla base degli anni
trascorsi dalla nascita, ma di quelli che si hanno ancora da vivere.
E in questa direzione che si stanno sviluppando, ad esempio, gli
studi sull’impatto economico dell’invecchiamento (Stearns & Nor-
ton 2004; Seshamani & Gray 2004; Shang & Goldman 2008) che,
per primi, hanno messo in evidenza come continuare ad ancorare le
previsioni dei futuri andamenti delle spese sanitarie all’eta anagrafi-
ca porti a valutazioni ingiustificatamente allarmistiche, almeno fino
a quando I’evoluzione delle condizioni di salute sara positiva. Ed
¢ proprio alle condizioni di salute, alla loro evoluzione e alle loro
disuguaglianze che si deve fare riferimento per valutare le conse-
guenze dell’invecchiamento della popolazione e individuare le stra-
tegie per impedire che diventi un ostacolo al benessere collettivo.
Qualunque sia la dimensione di salute che si consideri (quella fisica,
mentale, funzionale, soggettiva) la vera differenza tra la condizione
“anziana” e quella delle eta adulte & una condizione di salute piu

5 Sipensi che le analisi e le previsioni delle Nazioni Unite dell’invecchiamento pren-
dono ancora come soglia della vecchiaia I’eta di 60 anni (UN, 2013).
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precaria (Preston & Wang 2006; Caselli & Egidi 2011). La sosteni-
bilita sociale ed economica dell’invecchiamento riposa, quindi, sulla
possibilita che la salute possa continuare a migliorare (Christensen
et al. 2009) e il relativo ottimismo suggerito dalle nuove misure non
puo prescindere dall’assunto che I’allungamento della vita continui
ad essere accompagnato da un miglioramento delle condizioni di
salute. Finora I’evoluzione ¢ stata abbastanza coerente con queste
aspettative, ma alcuni segnali di difficolta cominciano ad emergere
e evidenziano la difficolta di mantenere i ritmi di miglioramento
conosciuti in passato: oltre i 65 anni di eta, la proporzione di an-
ni liberi da disabilita ha praticamente smesso di aumentare per le
donne e aumenta il numero di anni in cui devono convivere con
limitazioni severe delle capacita funzionali (dal 1991 al 2005, a 70
anni sono passati da 5 a 5.5 anni e a 75 anni da 4.7 a 5.4 anni). La
stessa cosa avviene per gli uomini piti anziani dal 2000 in poi. E evi-
dente che per continuare a migliorare non & possibile confidare nella
naturale evoluzione del fenomeno, ma ¢ necessario adottare misure
specifiche di promozione della salute. In primo luogo, € necessario
riconoscere che tutte le eta della vita contribuiscono a un invecchia-
mento di buona qualita (Borsch-Supan ez al. 2011): per avere degli
anziani in buona salute & necessario prevenire la malattia e la disabi-
lita tra i giovani e gli adulti. Allo stesso modo, i comportamenti non
salutari devono essere corretti molto precocemente per impedire che
cumulino troppo a lungo i loro effetti negativi e diventino tanto
naturali da divenire immodificabili (Peel et al. 2005). Concentrarsi
sui soli anziani comporta il rischio di intervenire quando la salute &
gia compromessa con maggiori oneri, tanto personali che sociali ed
economici, e risultati pit incerti. A questo proposito, i primi risultati
provvisori dell’indagine sulla salute dell’Istat del 2012 evidenziano
il rischio che il recente periodo di crisi economica possa avere con-
seguenze negative sulla salute futura: ben ’11% delle persone inter-
vistate hanno dichiarato di aver rinunciato ad almeno una presta-
zione sanitaria nel corso del 2012 pur ritenendo di averne bisogno.
Considerato che le prime prestazioni sanitarie alle quali si rinuncia
sono quelle motivate dalla prevenzione, & probabile che questo si
traduca in un peggioramento della salute (Istat, 2013).

In definitiva, invecchiare in buona salute si puo e I’evoluzione re-
cente lo ha dimostrato. Questa ¢ una condizione indispensabile, ma
non sufficiente, a impedire che I’invecchiamento demografico diventi
un ostacolo insormontabile allo sviluppo e al benessere collettivo. E
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anche necessario che la nuova situazione venga adeguatamente va-
lorizzata, riconoscendo che molte delle persone che continuiamo a
chiamare anziane perché hanno superato un determinato complean-
no, non lo sono affatto da tanti punti di vista: da quello della salute
a quello degli interessi, delle motivazioni, delle potenzialita. Perché
I’invecchiamento demografico sia compatibile con il mantenimento
di accettabili equilibri sociali ed economici molte azioni dovrebbero
essere intraprese e molte responsabilita dovrebbero essere consape-
volmente assunte. Responsabilita individuali, per cui le singole per-
sone dovrebbero assumere 1’obiettivo dell’invecchiamento in buona
salute come un principio ispiratore dei propri comportamenti e stili
di vita durante tutto il corso dell’esistenza. Responsabilita colletti-
ve, che dovrebbero portare al pieno riconoscimento delle esigenze e
delle potenzialita dei nuovi anziani, rimuovendo vecchi stereotipi e
valorizzando il ruolo, anche economico, che possono svolgere. Re-
sponsabilita per le politiche, a cui & affidato il compito di cercare
nuovi equilibri per rendere il welfare sempre pit adeguato alle mu-
tate condizioni, garantire equita tra le generazioni e rimuovere le
forti diseguaglianze che ancora dividono il paese tanto da un punto
di vista territoriale che sociale, ostacolando il percorso verso ulte-
riori miglioramenti.
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La sostenibilita del Sistema Sanita

Cesare Cislaghi, Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali - AGENAS

Di quale sostenibilita parliamo?

Parlando di sostenibilita & innanzitutto necessario chiarirne il con-
cetto: sostenibilitd di un sistema organizzato € la sua capacita di
mantenersi attivo nel tempo in una prospettiva almeno di medio
termine, andando quindi oltre le eventuali problematiche delle crisi
momentanee. Non ci chiediamo se il sistema sanitario risenta o me-
no dell’attuale crisi economica e politico istituzionale, ma se si puo
ipotizzare che sia in grado di conservare il suo assetto sostanziale
tra dieci, venti anni ed anche pit.

Ma di quale sistema organizzato parliamo? Consideriamo qui il
sistema delle “cure”, quelle preventive, quelle diagnostico-terapeu-
tico-assistenziali e quelle riabilitative, tralasciando invece il sistema
previdenziale. Inoltre non discuteremo del sistema sanitario in ge-
nerale, ma del sistema sanitario nazionale, finanziato su base fiscale,
governato dalle istituzioni pubbliche e caratterizzato dall’universali-
smo e dalla copertura pressoché globale delle prestazioni necessarie.

Che un sistema sanitario continui ad esserci in futuro non c’¢ dub-
bio, ma & possibile che si conservi con le caratteristiche attuali? E
questa la domanda che ci poniamo e che si articola su due piani: sul
piano economico e sul piano istituzionale e politico. In altre parole ci
si chiede se ci saranno le risorse economiche per continuare a gestire
un sistema sanitario come il nostro ed anche se continuera ad esserci
un consenso politico per mantenerne Pattuale assetto. Personalmente
vedo pit problematico il mantenimento del consenso che non la di-
sponibilita di risorse, ma esaminiamo le differenti questioni.

Le possibili ragioni di non sostenibilita politica
Dal punto di vista economico la sostenibilita del sistema dipende dalla

congruita delle risorse disponibili per affrontare tutti i bisogni sanitari
e quindi i problemi possono derivare sia da un venir meno delle risorse
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sia da un’eccessiva crescita dei bisogni. Dal punto di vista politico isti-
tuzionale, invece, la non sostenibilita pud derivare da un cambiamento
di valori comuni e cioé dall’abbandono della convinzione che la sanita
debba essere erogata in modo equo e con degli oneri proporzionali alle
rispettive capacita contributive e non all’intensita dei bisogni.

Lopinione pubblica, fino a ieri largamente a sostegno dei valo-
ri solidaristici, sta oggi orientandosi verso principi individualistici,
secondo i quali ciascuno deve pagare per cio di cui ha bisogno, le
uniche eccezioni essendo i casi di effettiva indigenza, meglio se “in-
colpevole”, nei quali si ritiene opportuno I’intervento assistenziale.
A questa tendenza, pero, sembra sfuggire la sanita per la quale non
c’¢ una diffusa domanda di privatizzazione del sistema di copertura
dei rischi sanitari, ma tutt’al piu una preferenza per i produttori
privati, che perd erogano i servizi in regime di convenzione con il
servizio sanitario pubblico.

In Italia sono poche le assicurazioni sanitarie private e quasi tutte
sono a carico delle aziende e costituiscono un benefit per i dipendenti;
le polizze assicurative sanitarie spontaneamente contratte da privati
sono realmente molto poche. Peraltro la spesa privata cosiddetta out
of pocket ¢ abbastanza elevata, ma ¢ costituita per lo pit dall’ac-
quisto di prestazioni non erogate dal SSN e segnatamente dalle cure
odontoiatriche, dai farmaci non di “fascia A” e da tutte le prestazioni
non riconosciute come essenziali e tra queste quasi tutte quelle comu-
nemente chiamate di medicina alternativa come le cure omeopatiche.

Ci si pud domandare perché, nonostante le differenze ideologiche e
le affermazioni di principio, nessuna parte politica abbia scelto la bat-
taglia della privatizzazione della sanita. Credo che la risposta sia per-
ché, a differenza di altri settori, nella sanita vi ¢ una tale asimmetria
dei rischi per cui anche i benestanti ritengono di aver assolutamente
bisogno di una copertura assicurativa e temono che questa potrebbe
assumere dei costi non sostenibili in situazioni di minor benessere
economico. In altre parole la copertura universalistica fornisce una
garanzia della quale nessuno vuole fare a meno, ed appare impossi-
bile che in un paese come I'Italia si possa oggi rinunciare, senza trau-
mi, all’attuale sistema sanitario su base universalistica. Se ’'abbando-
no dell’attuale sistema appare politicamente poco percorribile, non
¢ invece impensabile una modificazione del sistema qualora venga
consentito di optare tra riduzione del carico fiscale e copertura as-
sicurativa, opzione che per i benestanti comporterebbe una maggior
convenienza per la soluzione assicurativa privata.

34



neodemos. it

Se oggi in Italia il Pil & di circa 1560 miliardi e le entrate fiscali (al netto
di quelle in conto capitale) sono il 43.5% del Pil per un ammontare di
quasi 680 miliardi, di queste quelle destinate a coprire i costi della sanita
sono circa il 16%, corrispondenti a 1890 euro a testa. Cio significa che
se la sanita fosse lasciata totalmente alla spesa privata, il livello di tassa-
zione diminuirebbe drasticamente, ma quali sarebbero le conseguenze
per i cittadini? Succederebbe che per i benestanti il risparmio di imposte
sarebbe superiore al costo di una assicurazione sanitaria privata, mentre
per i meno abbienti ci sarebbe un aggravio di spesa sicuramente non
sostenibile che comporterebbe la perdita della copertura assicurativa. Il
rischio ancor piu grave potrebbe perd essere lo sdoppiamento del siste-
ma: privato per i benestanti, e pubblico per gli altri, soluzione questa che
risulterebbe ancora piti costosa e sicuramente del tutto iniqua.

La sostenibilita politica del sistema si basa quindi prevalentemen-
te sulla convinzione diffusa che & pit conveniente pagar pit imposte
per aver una copertura sanitaria universalistica piuttosto che pagar-
ne di meno ma poi magari non riuscire ad ottenere con le imposte
risparmiate una assicurazione sanitaria equivalente. Inoltre ¢’¢ il
concreto rischio di un deterioramento qualitativo del sistema attua-
le, o che il co-payment divenga eccessivo, fattori che porterebbero
a preferire un sistema sanitario non pubblico: qualita e sostanziale
gratuita sono quindi elementi importanti della sostenibilita politica
del sistema sanitario nazionale.

Le possibili ragioni di non sostenibilita economica: la riduzione delle
risorse disponibili

Dal punto di vista economico la sostenibilita & ovviamente fun-
zione dei costi in ragione delle possibilita di copertura con le risorse
finanziarie pubbliche. Rispetto ai costi questi sono destinati, come
vedremo, a crescere nel prossimo futuro mentre altrettanto non si
puo pensare per le risorse finanziarie disponibili.

Queste potrebbero crescere solo se crescesse il prodotto interno
lordo (PIL) della nazione oppure se si intensificasse il prelievo fi-
scale, aumentando cosi le possibilita di spesa pubblica. Purtroppo
entrambi questi elementi non sono realistici sia per I’attuale fase
economica di recessione sia per il livello ormai non ulteriormente
dilatabile del prelievo fiscale, che risulta nelle posizioni di testa nelle
classifiche dei paesi del’OCSE.
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Nella Figura 1 si pongono in relazione i valori dei Pil pro-capite
di vari paesi con la percentuale del PIL destinata alla sanita nel suo
complesso (pubblica e privata). I due indicatori stanno in relazione
diretta: piu elevato ¢ il livello economico, maggiore ¢ la quota di PIL
destinata alla sanita. Questo significa che nelle priorita dei vari paesi
la sanita non ¢ tra i primi bisogni da soddisfare e laddove ci sono
scarse risorse sono altre le priorita.

Figura 1: % di spesa sanitaria e Pil pro-capite
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Queste evidenze osservate su scala internazionale non ¢ detto che
si riproducano sempre anche per modeste variazioni di Pil, ma se
ci0 avvenisse, significherebbe che alla diminuzione del Pil pro-capite
potrebbe corrispondere una diminuzione della quota di ricchezza
prodotta destinata alla sanita. Non ci si deve allora illudere che la
sanita sia ovunque vissuta come una delle principali priorita e che
quindi nel corso di una crisi economica essa possa disporre di tut-
te le risorse necessarie. Tuttavia, in Italia, negli ultimi anni di crisi
economica il finanziamento della sanita non & diminuito in termini
assoluti ed ¢ leggermente cresciuto in termini relativi , anche se me-
no rispetto aglii altri paesi dell” OCSE.

Per ragionare di sanita in termini di sostenibilita, ¢ comunque pit
corretto esaminare i valori complessivi della spesa pro-capite, ag-
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giungendo a quella pubblica anche la privata. e forse & piu interes-
sante esaminare i valori pro-capite rispetto alle percentuali sul Pil.
I valori pro-capite pubblicati dall’OCSE vedono P’Italia agli ultimi
posti sia per la spesa pro-capite nell’ultimo anno disponibile (2011)
sia per incremento nell’ultimo decennio. Allora il problema della
sostenibilita o & un problema comune a tutta Europa o per I'Italia
non riguarda tanto i costi, quanto le risorse disponibili per farvi
fronte (Figura 2).

Figura 2: spesa sanitaria pro-capite 2011 ed incremento % dal 2001 al 2011 (dati OCSE)
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Si possono allora schematicamente riprodurre due possibili scena-
ri della possibile insostenibilita: il primo (scenario a) prevede risorse
in incremento con costi che crescono piu delle risorse, mentre nel
secondo (scenario b) i costi rimangono per lo piu costanti mentre
le risorse diminuiscono. Questi due scenari, schematicamente deli-
neati nella Figura 3, devono essere tenuti ben distinti nelle analisi,
in quanto il primo considera come possibile fattore della non so-
stenibilita la crescita eccessiva dei costi sanitari, mentre il secondo
implica che in futuro le risorse economiche disponibili potrebbero
non essere piu sufficienti a coprire i costi sanitari anche se questi
dovessero rimanere pressoché costanti.

Figura 3: possibili scenari della eventuale insostenibilita del sistema sanitario

scenario/a/ scenario/ b/

costi

costi

Le cause che possono ridurre le risorse disponibili possono essere
attribuite sia alla fase negativa di un ciclo economico, come nell’at-
tuale crisi, oppure a fattori strutturali. Questo potrebbe avvenire in
conseguenza del rapido mutamento della struttura per eta, con una
forte crescita della popolazione anziana inattiva ed una diminuzio-
ne della popolazione in eta attiva. In queste condizioni — a parita di
altre circostanze — si determina un forte aumento dell’indice di di-
pendenza (rapporto tra inattivi e attivi) ed una contrazione relativa
del prodotto (in assenza di forti aumenti della produttivita).

Nella figura 4 viene riportato I’andamento dell’indice di dipen-
denza strutturale; se nel 2010 la popolazione attiva &€ poco meno
della meta della popolazione totale, tra 50 anni potrebbe scendere
ad un quinto ed é chiaro che se oggi un lavoratore deve “produrre
per due”, domani dovra “lavorare per cinque” e ovviamente cid non
sara facile! Le conseguenze dell’aumento dell’indice di dipendenza
saranno negative non solo per la sanitd, ma anche per altri settori,
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a cominciare dalla previdenza. E, in fin dei conti, potrebbe essere
proprio la mancanza di tutela previdenziale, pit della struttura per
eta, ad innescare un aumento dei bisogni sanitari.

Figura 4: Indice di dipendenza della popolazione italiana, secondo lo scenario “centrale” delle
previsioni Istat
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Le possibili ragioni di non sostenibilita economica: I'aumento delle
risorse necessarie

Se si prescinde dal problema della disponibilita di risorse, che po-
tra esser risolto solo se aumentera notevolmente la produttivita del
lavoro, come peraltro ¢ avvenuto negli ultimi decenni grazie allo
sviluppo tecnologico, la sostenibilita del sistema sanitario potra es-
ser messa in forse se aumenteranno in misura eccessiva le risorse
necessarie per mantenerlo in efficienza. Questo potra accadere per
due motivi: o per Paumento dei bisogni o per Paumento dei costi.

L'aumento dei bisogni

Il bisogno di sanita potra aumentare per tre fattori: Paumento
dell’eta media della popolazione, ’aumento della prevalenza di pa-
tologie, ’laumento della percezione dei bisogni in funzione dell’au-
mentata capacita di soddisfarli.

Il fattore piu spesso citato quando si discute sulla non sostenibilita
della sanita ¢ il rapido aumento degli anziani, e si basa su un calcolo
semplice, moltiplicando il “costo del bisogno” pro-capite dell’an-

39



Salute, soprawvivenza e sostenibilita dei sistemi sanitari:
la sfida dell’invecchiamento demografico

ziano di oggi per il numero degli anziani di domani (Figura 5). Se
il quadro epidemiologico dovesse rimanere costante, la necessita di
risorse per la sanita crescerebbe in maniera approssimativamente
proporzionale alla crescita dell’eta media della popolazione: Ieta,
infatti, ¢ la variabile che piu di tutte spiega il livello dei bisogni
sanitari.

Figura 5: la domanda di risorse sanitarie nel ciclo di vita di oggi e di domani

oggi

domani

necessita di risorse

eta

Ma per fortuna le diverse rilevazioni epidemiologiche di questi
ultimi anni hanno evidenziato che I'incidenza di numerose patologie
si sposta in avanti con I’eta, per cui si puo affermare che I’incremen-
to di anziani sul versante della spesa sanitaria & stato controbilan-
ciato, negli ultimi anni, dalla diminuzione dei costi relativi ad ogni
determinata eta. Per esemplificare: se oggi ci sono 100 ottantenni
che hanno una necessita di risorse pro-capite di 100 per un totale
quindi di 10.000 risorse , domani ci saranno 125 ottantenni con
una necessita pro-capite di 80 e quindi un totale ancora costante di
10.000 risorse.
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Figura 6: Prevalenza per eta di alcune patologie dal 1997 al 2011
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classi di eta quinquennali

Nella figura 6 sono riportati gli andamenti per eta di alcune pa-
tologie, come rilevate dall’Indagine Multiscopo annuale Istat sulle
Condizione di Vita; non tutte le patologie hanno una prevalenza in
diminuzione rispetto all’eta, ma un indice sintetico evidenzia che lo
stato di cronicitd avviene oggi ad una eta mediamente pit avanzata
rispetto a ieri.
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Figura 7: prevalenza delle patologie croniche nella popolazione, 1993-2011
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La figura 7 dimostra la relativa costanza della prevalenza della
cronicitd nell’ultimo ventennio, nonostante il forte invecchiamento
della popolazione, a conferma delle considerazioni precedentemente
fatte. Se & rimasto praticamente costante il numero di soggetti mala-
ti, & invece diminuito il numero di soggetti anziani che ha usufruito
di un ricovero ospedaliero, come pud desumersi dalla Figura 8.

Figura 8: Numero di anziani (65-85 anni) ospedalizzati, e tasso % di ospedalizzazione, 1993-2011
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La decrescente ospedalizzazione € una conseguenza di una espli-
cita politica, ma anche della riduzione della prevalenza di molte pa-
tologie alle varie eta ed il risultato & per lo meno una stabilizzazione
del consumo di risorse da parte della quota di popolazione anziana,
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nonostante la sua crescita numerica. Si deve peraltro osservare che
potra sempre capitare una emergenza epidemiologica come lo & sta-
ta quella legata all’Aids; queste emergenze non sono prevedibili pe-
r0 la storia di questi ultimi anni ha dimostrato che spesso sono state
meno catastrofiche - sul piano economico - di quanto inizialmente
temuto. Questo € avvenuto sia per una sovrastima iniziale del loro
impatto, sia per la capacita del sistema sanitario nell’affrontare e
gestire ’emergenza, contenendone i costi.

L'aumento dei costi della tecnologia sanitaria

Il maggiore pericolo per la sostenibilita del sistema sanitario &
I’aumento dei costi, della prevenzione, della diagnostica, della tera-
peutica e dell’assistenza in genere.

Il ragionamento tipico dell’economia sanitaria si basa sulla com-
parazione tra costi e benefici di una nuova metodica; poche innova-
zioni sono cost saving, ma molte mostrano come I’utilita dei risulta-
ti ottenibili siano maggiori dei costi da sostenere; poche volte pero
si ragiona in termini di sostenibilitd e questa considerazione pud
portare a decisioni opposte. Un esempio “di scuola” & il seguente:
se si scoprisse una vaccinazione anticancro da ripetere, come quella
influenzale, ogni anno, ma al prezzo di mille euro per paziente, sicu-
ramente la maggioranza delle persone riterrebbe che valga la pena
spendere questa cifra per essere certi di non contrarre alcuna forma
di tumore.Purtroppo non c’¢ una vaccinazione del genere! Ma se
ci fosse, per vaccinare tutta la popolazione italiana ci vorrebbero
60 miliardi di euro ogni anno, cio¢ piu della meta di quanto oggi si
spende per tutto il sistema sanitario pubblico. E chiaro che una tale
innovazione non sarebbe assolutamente sostenibile.

La preoccupazione maggiore ¢ che mentre in passato i costi elevati
delle nuove tecnologie riguardavano per lo piu condizioni patologi-
che relativamente “rare”, e si pensi ad esempio ai trapianti di cuore,
oggi sempre piu si propongono tecnologie preventive o correttive,
come potrebbero essere quelle individuate dalla genomica, che ri-
guardano, se non tutta, almeno parte rilevante della popolazione.
Un intervento dal costo di centomila euro per mille pazienti equiva-
le nei costi ad un intervento di dieci euro per un milione di pazienti.
E questo ¢ il punto nodale della sostenibilita del sistema sanitario di
domani. Se infatti si diffondessero costose modalita di prevenzione
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correttiva nella popolazione giovane, queste porterebbero sicura-
mente ad una insostenibilita dei costi.

E anche da osservare che il sistema sanitario & ovunque nel mondo go-
vernato da sistemi, sia pubblici che privati, di tipo assicurativo che sono
convenienti quando vi € un relativo basso rischio di ammalarsi associato
invece ad un elevato costo delle cure. Se contrariamente i costi diventas-
sero equidistribuiti nella popolazione, come per gli interventi correttivi
a carattere preventivo (vedi ad es. la genomica) , allora non sarebbero
pili cosi convenienti i sistemi assicurativi. Ma in assenza di un regime di
tipo assicurativo sarebbe probabile che 'onere degli interventi sanitari,
quasi omogenei per costo nella popolazione, venga lasciato al singolo
soggetto e non sostenuto dalla contribuzione fiscale. In questo scenario
la sanita pubblica terminerebbe di esistere e nell’accesso alle prestazio-
ni correttive verrebbe meno P’equita sociale in quanto se le potrebbero
permettere solo i pit ricchi. Questo oscuro ed ipotetico scenario, che si
spera non si concretizzi mai, evidenzia che non ¢ solo 'invecchiamento
una delle possibili cause dell’insostenibilita ma anche il contrario, cioé
i possibili crescenti costi degli interventi sanitari correttivi nei giovani.

Altri elementi di costo: efficienza ed appropriatezza

I costi dipendono non solo dalla complessita degli interventi, ma
anche dalle modalita di produzione e di prescrizione, nonché dai
fattori generali del mercato in genere, e di quello sanitario in par-
ticolare. A questo proposito si consideri che Pinflazione nei beni
sanitari non ¢ stata sinora superiore all’inflazione generale mentre il
costo del lavoro ha avuto una crescita maggiore in sanita che negli
altri settori..
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Figura 9: “Unita di Assistenza Ospedaliera (UAO) e Specialistica (UAS)” pro capite e relativi costi
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Le modalita di produzione dei servizi invece creano una notevole
variabilita dei costi a riguardo delle stesse prestazioni quali un ri-
covero dovuto a determinate condizioni cliniche o una prestazione
specialistica. L’analisi comparativa dei costi tra diversi produttori
non € cosa semplice in quanto le prestazioni sono molte, diverse tra
di loro in qualita ed oltretutto vengono tariffate diversamente tra
le Regioni.

Nella figura 9 & riportato un tentativo di valutazione dei costi
di produzione e dei tassi di accesso delle prestazioni ospedaliere e
specialistiche; ad ogni prestazione € stato assegnato un peso, legato
alla sua complessita, proporzionale al valore tariffario e reso terri-
torialmente omogeneo con metodologie appropriate.

Questo tentativo di valutazione dell’efficienza a livello regionale
€ una prima approssimazione, ma gia indica come i costi e i tassi
di accesso siano molto diversi tra realta differenti ed anche come
vi sia una associazione inversa tra costi unitari e tassi di utilizzo:
dove la produzione costa di meno si erogano piu prestazioni e vice-
versa. Sembra percio che la variabile indipendente sia quella legata
ai budget e quindi che la sostenibilita del sistema stia nella misura
delle prestazioni erogate e non tanto nei bilanci che attualmente
sembrano rigidamente definiti.

Quindi per riuscire ad erogare quanto serve, garantendo la so-
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stenibilita dell’offerta, & necessario che la produzione sia efficiente
e che i relativi costi siano contenuti. Come fare per ottenere questo
risultato non ¢ semplice da stabilire, ma cid che sicuramente serve &
una maggior conoscenza e trasparenza delle informazioni gestionali
attraverso una contabilita analitica che purtroppo non & implemen-
tata in quasi nessun presidio sanitario.

Si parla molto, ultimamente, di costi standard; qualcosa si sta fa-
cendo in merito ai costi di acquisti di beni e servizi ma si ¢ ancora
lontani dal riuscire a confrontare i costi di produzione delle pre-
stazioni; ancor piu difficile ¢ la valutazione del costo dei percorsi
assistenziali per specifiche patologie.

La sostenibilita del sistema sanitario oltre ad essere funzione
dell’efficienza produttiva, & anche funzione dell’appropriatezza delle
prescrizioni e forse questo elemento & ancor piu rilevante. Cappro-
priatezza dovrebbe essere garantita dal fatto che i consumi sanitari
sono prescritti da un clinico che ne indica la opportunita specifica;
tuttavia, nella realta, molti altri elementi influiscono sull’ appro-
priatezza in questione, che risulta spesso carente cosi da diventare
I’insidia principale per la sostenibilita del sistema sanitario.

Innanzitutto ¢’é la mancanza di evidenza scientifica dell’efficacia
di molte prestazioni in merito alla specifica condizione patologica;
’incertezza in questo campo & davvero molto elevata nonostante
si sia fatto ultimamente molto per eliminare gli interventi privi di
una evidenza di efficacia. C’¢ poi la mancanza di aggiornamento
di molti prescrittori che seguono pratiche talvolta obsolete; questo
avviene maggiormente nella medicina di base dove il medico spesso
opera da solo ed ha pochi stimoli all’aggiornamento, mentre negli
ospedali il lavoro di equipe obbliga ad un reciproco e continuo ag-
giornamento.

Vi sono poi gli elementi legati agli interessi non clinici sia dei pa-
zienti che degli operatori: tra i primi vi & spesso una richiesta di
prestazioni indipendentemente dalla loro effettiva utilita; il diritto
alla salute spesso viene vissuto come diritto al consumo di sanita.
Perché il sistema rimanga sostenibile, anche i pazienti devono con-
tribuire a non esigere cid che essi pensano come utile, ma i sanitari
non ritengono tale. D’altro canto il medico spesso ha come obiettivo
non tanto la salute del paziente quanto la propria difesa da pos-
sibili contestazioni: ¢ la cosiddetta medicina difensivistica. E stato
stimato che questo elemento aumenta di circa il 10% i costi della
sanitd e paradossalmente costerebbe di meno rimborsare i danni
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eventualmente causati da errori di omissione che non consentire I’i-
per prescrizione tutelativa.

Infine, ci sono gli aspetti di illegalita di vario genere, di cui il piu
frequente sono le nuove forme di comparaggio, magari presentate
come tecniche di marketing. Ma quasi certamente questo tipo di
illegalita — da condannare severamente - non crea un incremento di
costi maggiore di quanto succede in altri settori produttivi; ¢ mia
convinzione che nonostante tutto Petica in sanita sia migliore di
quella prevalente in altri campi di attivita.

Conclusioni “sostenibili”

Si puo allora “sostenere” che il sistema sanitario sia “sostenibile”,
nonostante I’attuale crisi economica e nonostante I'invecchiamento
della popolazione, a condizione che non si aggravi la fase recessiva.
Per il momento negli scenari prevedibili non si intravvede un au-
mento proibitivo dei costi, ma semmai una diminuzione delle risorse
disponibili.

Un eventuale aumento dei costi oggi sarebbe assorbibile mi-
gliorando Defficienza della produzione e ’appropriatezza delle
prescrizioni nonché col rafforzamento della legalita; attualmente
la soluzione praticata ¢ stata quella dei “tagli” di alcuni fattori
produttivi quali il personale, i posti letto, i farmaci. Come misura
tampone di una situazione a rischio di default i tagli potrebbero
giustificarsi, ma se eccessivi nel medio termine possono portare il
sistema all’ingovernabilita ed alla crescita incontrollata dei costi
necessari per far fronte alle emergenze. E allora necessario un
ragionamento svincolato dalle contingenze circa I’economicita
delle aziende sanitarie e le loro necessita di investimento. Il vero
vulnus per la sanita universalistica potrebbe pero derivare da una
evoluzione tecnologica che generassee prestazioni che pero, per il
loro costo, non possono essere erogate a tutti coloro che ne aves-
sero bisogno; se infatti il SSN non fosse in grado di “dare tutto”
necessariamente si creerebbero, o si approfondirebbero, i due ca-
nali dell’offerta sanitaria: quella per i soli ricchi e quella per tutti
gli altri. Questa situazione spazzerebbe via gli elementi di equita
e di universalismo del SSN, elementi che nel campo della salute
sono essenziali quanto efficacia delle cure.

Che fare allora? Credo sia necessario lasciar del tutto libera la
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ricerca scientifica ma contemporaneamente sia ancor pitl necessario
indirizzare la ricerca tecnologica verso innovazioni realmente pra-
ticabili da tutti e quindi erogabili da un sistema che non puo non
avere la garanzia della sostenibilita.
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Strategie di management e sostenibilita del
sistema salute

Sabina Nuti, Laboratorio Management e Sanita, Scuola Superiore Sant’Anna, Pisa

Le risorse che la societa ¢ in grado di investire nella spesa sanitaria
sono strutturalmente in calo, mentre la popolazione & sempre piu
anziana e pone problemi di complessita, comorbidita e carico assi-
stenziale. Il Sistema Sanitario Nazionale, infatti, sta subendo alcuni
“cambiamenti climatici” di impatto rilevante. Il primo ¢ determi-
nato dalla riduzione di risorse finanziarie connesso alla persistente
condizione di crisi economica dei paesi sviluppati. Come sottolinea
Jacques (2012), il Fondo Monetario Internazionale ha evidenziato
che ormai gia da qualche anno i paesi in via di sviluppo registrano
una produzione manifatturiera nel loro complesso superiore a quel-
la dei paesi sviluppati e al tempo stesso sono in grado di risparmiare
molte piu risorse. Detto altrimenti, i paesi sviluppati, compresi Ca-
nada, Australia, Giappone, paesi Europei ed Usa, producono meno
“ricchezza” rispetto ai paesi in via di sviluppo e, per mantenere il
proprio livello di vita, si indebitano perché risparmiano meno. Que-
ste condizioni determinano una crisi economica strutturale, sicura-
mente non transitoria, che impone a molti paesi scelte di “raziona-
lizzazione” delle risorse e, in alcuni casi, anche di quelle destinate
alla sanita (Nuti et al. 2012).

Questa riduzione avviene in una fase in cui si registrano cam-
biamenti assai significativi nei bisogni epidemiologici della popo-
lazione. Lallungamento della vita media delle persone puo essere
considerato il secondo cambiamento climatico della nostra societa.
Questo fattore si accompagna alla presenza di malattie croniche che
riducono la qualita della vita, soprattutto degli ultimi anni.

Infine, tra i cambiamenti piu significativi che influenzano il siste-
ma sanitario, rientra anche la rivoluzione dei processi di informa-
zione e comunicazione che ha determinato ’aumento delle richieste
e delle esigenze dei cittadini, sia malati che sani. Tramite un’indagi-
ne di soddisfazione ed esperienza della popolazione maggiorenne in
Toscana, svolta dal Laboratorio Management e Sanita della Scuola
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Superiore Sant’Anna di Pisa per conto della Regione nel 2012, sono
stati intervistati telefonicamente 5.500 utenti a cui sono state poste
domande sulla comunicazione, sui medici di famiglia e sui distretti.
Sono interessanti alcuni risultati emersi sull’utilizzo di internet .
Alla domanda “Quando ha bisogno di informazioni su un problema
di salute, consulta internet?” ben il 64% degli intervistati dai 18 ai
45 anni ha risposto positivamente, percentuale che scende al 30%
nelle persone tra i 46 e i 65 anni e diventa pari al 6% negli over 635.
Grazie ad una maggiore facilita di acquisizione delle informazioni,
i cittadini hanno imparato a chiedere di piu alle istituzioni, richie-
dendo al sistema sanitario di essere considerati soggetti attivi dei
percorsi assistenziali.

Linesorabile crescita dei bisogni della popolazione, dovuta all’au-
mento della vita media, ma anche all’evoluzione socio culturale che
determina profondi cambiamenti sul livello e la tipologia di richieste
degli utenti, ha quindi aumentato la pressione sociale sull’efficacia
dei sistemi sanitari. Molti paesi occidentali hanno messo in discus-
sione il proprio modello, cercando nuove soluzioni di finanziamento
e di organizzazione dei servizi. In merito ¢ interessante quanto dice
Callahan (2000) “A colpirmi ¢ stata in particolare una circostanza
comune alle varie politiche nazionali: gli investimenti e i risultati in
termini di salute, per quanto elevati, non sembrano mai sufficienti.
E possibile che la medicina moderna abbia concepito una serie di
aspirazioni e di pratiche mediche infallibilmente destinate a mettere
a dura prova il sistema sanitario e, in taluni casi, a condannarlo al
collasso? E possibile che, a dispetto dei progressi via via compiuti,
tali aspirazioni siano destinate a farlo apparire perennemente insuf-
ficiente alla soddisfazione dei “bisogni” - bisogni progressivamente
ridefiniti e aggiornati proprio in relazione ai progressi dell’assisten-
za sanitaria e della medicina?”.

Far fronte alla crescita dei bisogni € una sfida complessa perché,
in una fase di crisi economica, gli stati non riescono ad incrementare
le risorse disponibili ma tendono a ridurle. La domanda che ¢ dove-
roso porsi € se, data la difficolta di garantire la sostenibilita del siste-
ma, possiamo fare di piti con le risorse disponibili, ossia se possiamo
creare piu valore aggiunto per la salute delle persone con le risorse
messe in gioco. In particolare, considerando che il nostro Paese ha
scelto di garantire una copertura universale dei bisogni sanitari alla
popolazione, se possiamo ancora garantire equita dal momento che
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la crisi economica determina sempre maggiori disuguaglianze.

E equo un sistema che opera per ridurre le disuguaglianze e ga-
rantisce le stesse opportunita di risposta a tutti i cittadini. I sistemi
sanitari a copertura universale come quello italiano si propongono
di perseguire obiettivi di equita secondo differenti prospettive. Una
prima finalita & garantire equita in termini “verticali”, ossia incen-
tivare approcci diversificati di promozione ed erogazione dei servizi
sanitari che tengano conto del “punto di partenza” di ogni cittadino
(Barsanti eNuti 2013).

Riprendendo il pensiero di Don Milani, in caso di differenze socio-
culturali significative nel background dei cittadini, non si possono
fare “parti uguali per disuguali” e per le persone piu svantaggiate il
soggetto pubblico dovra impegnarsi di piu, con ’obiettivo di colma-
re il divario per riuscire a dare a tutti le stesse opportunita. In questa
prospettiva una certa flessibilita & positiva, se il sistema & capace di
dare di piu alla popolazione con maggiori necessita.

I sistemi sanitari a copertura universale devono perod proporsi di
garantire equita anche in termini “orizzontali”, ossia far si che ogni
cittadino, a parita di bisogno, possa ottenere parita di servizio e
qualita.

Ormai da decenni, grazie al lavoro di ricerca e di sensibilizzazione
al tema realizzato da John Wennberg negli Stati Uniti e dall’Istituto
di Dartmouth, da lui stesso diretto per molti anni, il tema del supe-
ramento di una “post code medicine” (“medicina da codice posta-
le”), ossia di un servizio sanitario la cui qualita dipende dal luogo di
residenza del paziente e non dalla tipologia di bisogno, & oggetto di
dibattito pubblico e di specifiche strategie dei policy maker in tutto
il mondo. Non ¢ infatti accettabile che in contesti geograficamente
anche molto vicini, il livello dei servizi possa essere troppo disugua-
le, con impatti significativi sugli esiti delle cure.

Esiste infine anche una terza tipologia di equita da perseguire, €
riguarda la responsabilita propria del sistema sanitario a copertu-
ra universale di rispondere ai bisogni dei cittadini considerando la
prospettiva temporale nel confronto intergenerazionale. Ai giovani
dovrebbero infatti essere garantite le stesse opportunita di vita e di
salute degli anziani di oggi. In questa prospettiva pud considerarsi
equa ogni azione tesa a evitare spese a scarso valore aggiunto a
favore di pazienti al termine del loro percorso di vita e che preclu-
dono interventi piu efficaci per la popolazione piu giovane, magari
nell’ambito della prevenzione.
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Dobiettivo dell’equita nei sistemi sanitari a copertura universale
quindi, in qualsiasi delle tre declinazioni prima esposte, ¢ fortemen-
te integrato e sovrapponibile con quello della “qualita” intesa come
capacita dei servizi sanitari di rispondere ai bisogni dei cittadini. In
questa prospettiva il concetto di qualita in sanita a sua volta ¢ so-
vrapponibile a quello di “appropriatezza”. Il termine appropriatez-
za non esiste nel vocabolario italiano dove troviamo solo il signifi-
cato dell’aggettivo “appropriato”. Isinonimi riportati sono: adatto,
adeguato, pertinente, giusto, ... “azzeccato”. Il concetto applicato
all’ambito sanitario vuole sottolineare la capacita del servizio di
adattarsi ai bisogni del paziente con una logica “taylored”, ossia su
misura, offrendo niente di pitt ma neanche niente di meno di quanto
¢ necessario per rispondere alle esigenze del paziente.

La sfida della sostenibilita

La prima strategia praticabile dai sistemi sanitari a copertura uni-
versale, al fine di garantire equita, ma anche qualita e appropriatez-
za, ¢ quella di ridurre gli sprechi. Negli ultimi anni le cronache sono
state invase da casi, soprattutto in Italia, ma non solo, che testimo-
niano un uso irresponsabile delle risorse che genera gravi inefficien-
ze, spesso legate a fenomeni di malaffare e corruzione, soprattutto
nelle regioni del Sud. Questi eventi certamente sono accaduti e im-
pongono interventi immediati che riguardano soprattutto il ripristi-
no della legalita e dell’uso corretto delle procedure amministrative.
Maggior rigore e attenzione verso alcuni processi critici, come ad
esempio gli acquisti di beni e servizi, possono incidere considerevol-
mente nella riduzione degli sprechi, ma sono insufficienti a coprire
la necessita di risorse aggiuntive per rispondere ai bisogni crescenti e
sostenere i servizi socio sanitari. COCSE (2010) evidenzia che com-
plessivamente I’Italia non ha grandi margini di intervento rispetto
ad altri Paesi (Figura 1)
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Figura 1: Risparmi potenziali (%) della spesa pubblica
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Fonte: OECD 2010, “Health care systems: Getting more value for money”,0ECD Economics
Department Policy Notes, No. 2, p. 6

Se per0, accanto alle azioni di riduzione degli sprechi, si aggiungo-
no interventi volti ad aumentare la produttivita delle risorse alloca-
te, la prospettiva si amplia. Il punto é riflettere su quale significato
puo avere il termine “produttivita” in sanita. Certamente ’aumento
del volume delle prestazioni erogate in sé non €& una strategia da
perseguire. Lobiettivo fondamentale di ogni percorso assistenziale
in sanita é di essere “appropriato”.

Su questi aspetti ¢ interessante ’affermazione di Donald Berwick
(2011) “Fra le varie dimensioni della qualita - la sicurezza, I’efficacia,
la centralita del paziente, la tempestivita, I’efficienza e Pefficacia — non
sono sicuro che efficienza, come riduzione degli sprechi, sia la prin-
cipale. Non é la mia preferita. Nonostante sia la dimensione di “qua-
lita” del nostro periodo. Penso che per i prossimi 3-5 anni almeno,
la credibilita e la leva della qualita diverranno centrali o al contrario
non lo saranno affatto in relazione alla capacita di ridurre i costi dei
servizi sanitari e, cosa ancora piu difficile, di riallocare i risparmi per
altre attivita. Migliorare la qualita non basta, € necessario che questa
porti ad una riduzione di costi. Altrimenti la strategia che prevarra
sara quella dei tagli orizzontali”.
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I costi di una bassa qualita, appunto. Da uno studio condotto da
Ovretveit (2009) emerge come la strategia di una bassa qualita sia
diffusa e dispendiosa. Ci sono evidenze dell’enorme spreco di risorse
finanziarie e umane che una bassa qualita comporta, causate sia dalla
sanita, da una cura non ottimale, da un abuso, un cattivo uso o un
sottoutilizzo dei trattamenti. E stato valutato che i costi per le infe-
zioni contratte in ambito ospedaliero nel sistema sanitario britannico
ammontano a 1 miliardo di sterline all’anno, mentre quelli per rea-
zioni avverse ai farmaci sono comprese tra 0,5 miliardi e 1,9 miliardi
(Pirmohamed et al. 2004) . I pazienti con malattie croniche non sem-
pre ricevono cure adeguate e i costi per le ammissioni di urgenza, che
potrebbero essere evitate, sono molto alti.

Quindi il contenimento dei costi ed il miglioramento dei servizi deve
passare dalla dimensione della qualita. E necessario ripensare all’ alloca-
zione delle risorse attraverso un confronto diretto fra risorse e qualita,
per massimizzare il beneficio a parita di costi o per minimizzare i costi
a parita di beneficio ottenuto. Migliorare la qualitd quindi non basta: &
necessario che questa porti ad una riduzione di costi. Gvretveit (2012)
e Marshall e @vretveit (2011) evidenziano che il punto di partenza ¢ la
qualita conseguita considerando i bisogni del paziente. E proprio il focus
sul paziente che permette di evitare prestazioni non necessarie o ripetute
che sono, in sanita, le cause piu rilevanti dei costi riducibili. Individuare
questi ambiti di scostamento, ossia quando P'offerta non & perfettamente
adeguata alla domanda, rappresenta la sfida principale per i prossimi
anni, sia dei policy makers che dei managers della sanita, ma anche dei
professionisti sanitari che sempre piti sono chiamati ad assumersi precise
responsabilitd non solo verso i propri pazienti ma verso la popolazione
in senso lato. Il lavoro dei professionisti sanitari dovrebbe essere sempre
in linea con i protocolli clinici sperimentali ma non sempre € chiaro quali
siano gli standard da perseguire e le modalita da adottare per migliorare
i risultati per lai salute dei pazienti.

Sul sito di ClinicalEvidence (http://clinicalevidence.bmj.com/), creato
nel 1999 con Pintento di valorizzare i lavori scientifici che forniscono
aggiornamenti sulle innovazioni valutabili da una medicina basata sulle
prove di efficacia’Evidence Based Medicine), sono categorizzati 3000
studi clinici randomizzati in sei settori: interventi che correntemente for-
niscono un beneficio, interventi che molto probabilmente forniscono be-
nefici, interventi che non portano benefici, interventi che portano benefici
ma anche effetti collaterali, interventi che non sono efficaci o addirittura
dannosi ed infine interventi interventi per i quali non & accertato il tipo di
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beneficio che apportano. Ebbene, solo il 35% dei trattamenti analizzati
porta a benefici in termini di salute, del 50% dei trattamenti non se ne
conoscono gli effetti mentre circa ’8% di questi non porta benefici o &
addirittura dannoso.

Buona parte dell’evoluzione dei processi produttivi sanitari deriva da
scelte effettuate in tempi brevi sotto la spinta di innovazioni tecnologiche,
nuovi farmaci, approcci diagnostico-terapeutici innovativi introdotti in
azienda dai professionisti, piuttosto che da scelte effettuate nella pro-
grammazione di medio-lungo periodo.

Quando uno standard di riferimento ¢ stato validato dalla ricerca
scientifica & pitt semplice per i sistemi regionali e per le istituzioni che in
essi operano promuovere i processi di miglioramento in tale direzione.
Ogni variabilita presente in tali casi deve essere ridotta, per garantire a
tutti gli utenti la miglior cura possibile.

E il caso del percorso frattura di femore. E ormai riconosciuto quanto
sia rilevante, per ridurre la mortalita e garantire un pronto e completo
recupero fisico del paziente, che l'intervento chirurgico avvenga entro
le 48 ore dall’evento. I dati in merito, relativi ai risultati delle regioni
italiane, evidenziano una variabilita inaccettabile, come pud desumersi
dalla Figura 2.

Figura 2: Percentuale delle fratture del femore operate entro le 48 ore dall'ammissione, per regione, 2012.
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Il problema della variabilita non ¢ relativo solo alla dimensione re-
gionale. Anche all’interno di una stessa regione si registra una rilevante
variabilita, come puo desumersi dalla Figura 3, relativamente allo stesso
indicatore, nei vari distretti del Veneto.
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Figura 3: Percentuale delle fratture del femore operate entro 48 ore dall’ammissione nel Veneto, 2012
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Fonte: Nuti e Bonini, 2012

La seconda significativa strategia che i sistemi sanitari posso-
no intraprendere per far fronte ai bisogni della popolazione si
focalizza su interventi e azioni in grado di ridurre la variabi-
lita presente nelle performance aziendali e regionali. Grazie al
benchmarking sistematico dei risultati e delle relative risorse
utilizzate per ottenerli, & possibile individuare ambiti in cui in-
tervenire per ridurre le risorse allocate e orientarle nuovamente
verso servizi capaci di garantire maggiore valore aggiunto per i
cittadini (Nuti et al. 2010). A titolo di esempio, in Toscana, se
non fossero erogate prestazioni diagnostiche quali le risonanze
magnetiche muscolo-scheletriche a cittadini di eta superiore ai
65 anni (che sono considerate dai professionisti sanitari ad alto
rischio di inappropriatezza), la Regione avrebbe potuto rimettere
a disposizione per altri servizi piu utili ed efficaci risorse pari a
2,5 milioni di euro nel 2012 (Nuti eVainieri 2012).

Spesso i medici condividono e dichiarano di accettare le indica-
zioni delle linee guida promosse dalle societa scientifiche e dalla
medicina basata su prove dell’efficacia, ma poi non sono in grado
di gestire i loro comportamenti prescrittivi nei confronti di pazienti
con bisogni simili. La variabilita dei comportamenti prescrittivi e
diagnostici dei medici & un fenomeno evidente in tutti i contesti sa-
nitari (De Jong 2008).

Il confronto sistematico, il benchmarking, diventa allora un fat-
tore essenziale nel processo di misurazione in sanita, in quanto
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permette di evidenziare la rilevanza della variabilita nel fenomeno
misurato (Nuti 2008). Questa variabilita & auspicabile solo nella
misura in cui & segno di capacita di risposta ai bisogni differenti dei
pazienti ma, in ogni altro caso, deve essere ridotta perché indice di
carenza di equita nel processo di erogazione dei servizi.

Nella Figura 4 seguente si rappresentano le possibili cause della
variabilita in sanita.

Figura. 4: Possibili cause della variabilita in sanita
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Il benchmarking dei risultati ¢ importante per evidenziare diffe-
renze non giustificabili, sul livello di risposta erogato, desumibili dal
confronto tra diverse aree geografiche e diversi soggetti erogatori. Se,
infatti, le evidenze scientifiche sono concordi nel segnalare uno stan-
dard di riferimento nazionale validato e presente nei protocolli clinici
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internazionali, la presenza di variabilita e performance che si discosti-
no da tale standard evidenziano un preciso ambito di intervento per
il miglioramento dell’offerta delle cure. In questi casi ¢ auspicabile
adottare I’indicatore di misura anche in termini di valutazione, ossia
prevedendo di classificare il risultato secondo diverse fasce di valu-
tazione che considerino quanto il risultato conseguito si avvicina al
risultato atteso. Sulla riduzione di tale variabilita ¢ significativa I’a-
zione che in Ttalia le regioni possono svolgere quali enti responsabili
dell’organizzazione dei servizi sanitari. ’adozione integrata di mec-
canismi e processi di gestione, da includere nei sistemi di program-
mazione e controllo del sistema sanitario regionale, rappresenta una
strategia efficace di intervento (Pinnarelli et al. 2011).

Vi sono anche ambiti nei quali la variabilita dipende da diversi
assetti organizzativi che possono essere modificati: differenti tassi di
ospedalizzazione, per esempio, dipendono in buona misura dall’or-
ganizzazione assistenziale disponibile in un dato territorio. Se, ad
esempio, una Regione si & organizzata con centri di servizi diurni o
con Passistenza domiciliare, il ricovero puo diventare una soluzione
proponibile solo per la casistica pit complessa.

Vi sono infine servizi in cui non vi sono standard di riferimento
ma dove la variabilita determina un’allocazione assai differente di
risorse e risultati per i pazienti non misurabili. Nello schema qui
sotto riportato, si veda, in proposito, la terza tipologia (Nuti e Se-
ghieri 2013).

Tipologia di servizi sanitari Impatto della variabilita
Servizi di provata efficacia clinica La variahilita in questo caso & nociva in quanto
(es. volumi erogati per determinate prestazioni |riflette il fallimento del sistema sanitario nella
chirurgiche) risposta appropriata ed equa al bisogno di salute.
Servizi erogati in base all'organizzazione dei Variabilita determinata dall’organizzazione,
setting assistenziali che a volte ricorre a trattamenti o modalita di

erogazione del servizio meno efficaci ed efficienti
(es. ricorso a ricovero ordinario per interventi
eseguibili in day surgery)

Servizi “elettivi” da erogare in base ai bisogni, |Parte di variabilita & positiva in quanto riflette i
alle scelte e alla propensione al rischio dei diversi hisogni e preferenze dei pazienti.
pazienti (es. interventi di sostituzione dell’anca) |Un’altra parte di tale variabilita & nociva perché
riflette le scelte discrezionali dei medici.

Servizi influenzati dall’offerta, ossia la cui La variabilita e nociva, in quanto riflette problemi
erogazione aumenta all’aumentare della di equita e appropriatezza. Vi possono essere
disponibilita degli stessi (es. posti letto, infatti problemi di abuso o sottoutilizzo di

disponibilita ambulatoriale dei medici di famiglia,|determinate prestazioni.
tecnologie per la diagnostica per immagini, ecc.)
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Casi emblematici di questa tipologia di servizi sono le prestazioni
di chirurgia elettiva. In Italia i ricoveri chirurgici nel 2011 hanno
rappresentato il 34% del totale dei ricoveri. Di questi, circa il 70%
sono stati erogati in regime programmato. Tra questi ricoveri, le
prestazioni piu frequenti si riferiscono agli interventi di colecistec-
tomie, sostituzione dell’anca, tonsillectomie, prostatectomie ecc. Si
tratta di prestazioni con un’altissima variabilita su base geografica,
sia a livello interregionale che infraregionale.

Nella Figura 3,, a titolo di esempio, si presenta il caso degli inter-
venti di tonsillectomie (Fedeli et al. 2009; Goodman 2009).

Figura 5: Tasso di ospedalizzazione per interventi di tonsillectomia per 100.000 residenti in Italia
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Elaborazioni effettuate dal Laboratorio MeS in collaborazione con PNE - AgeNaS, Anno 2011. Fonte:
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_minpag_969_documenti_documento_20_fileAllegatoDoc.ppt

Qualsiasi siano le determinanti della variabilita rilevata tramite
gli indicatori, il vero obiettivo & aumentare la consapevolezza dei
professionisti sanitari e di tutti i soggetti coinvolti, compresi i pa-
zienti, in modo da determinare un clima di “controllo sociale” e
responsabilita condivisa, sia sulla tipologia e il livello di qualita dei
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servizi erogati, sia sulle modalita di utilizzo delle risorse economiche
disponibili (Shortell 2006).

Al di la di ogni migliore intenzione, e della professionalita di quan-
ti lavorano nel settore della sanita, ’accesso alle cure, e la qualita
di queste, varia sensibilmente e la maggior parte delle persone nei
paesi ricchi ha accesso ad una confusa varieta di test e trattamenti
il cui merito & molto conclamato e i danni minimizzati. Ai pazienti
mancano informazioni sulla variazione delle prassi, I’efficacia delle
loro cure e i limiti dell’incertezza medica (Tessa et al. 2013).

Alcune considerazioni conclusive

Nelle pagine precedenti sono state sinteticamente descritte alcu-
ne delle principali cause che determinano un aumento della com-
plessita del sistema sanitario e che minano la sua sostenibilita nel
medio periodo. Oltre ad una serie di cause “esterne”, quali la ridu-
zione delle risorse finanziarie a fronte di una crescita inarrestabile
dei bisogni dei cittadini e ’aumento delle patologie croniche che
accompagna ’allungamento della vita dei pazienti, bisogna anche
considerare le responsabilita dello stesso sistema sanitario che, spo-
stando continuamente “la frontiera”, rende sempre pit complessa la
sua gestione e ineludibile il problema della misurazione dei risultati
nel settore salute e della loro relazione con le risorse investite. La
iperspecializzazione (anche nelle professioni sanitarie non mediche)
¢ stata una risposta inevitabile, ma ha determinato un aumento del
livello di complessita e oggi necessita una ricomposizione.

In merito si & affermato che in sanita si continua a lavorare in un
sistema che appartiene ancora all’era del capomastro, nel quale un
primario, con un ricettario, una sala operatoria e un manipolo di
collaboratori ai suoi ordini, pianifica ed esegue ogni fase dell’assi-
stenza al paziente, dalla diagnosi al trattamento. Il sistema sanitario
si & adattato lentamente alla nuova realta, al fatto che, per fare un
esempio, un terzo dei pazienti, nel loro ultimo anno di vita, riceve
assistenza da almeno 10 medici specialisti, affiancati in media da
un’altra ventina di operatori, tra infermieri, assistenti medici, far-
macisti e addetti alle cure a domicilio (Gawande 2011).

In conclusione, per affrontare la sfida della sostenibilita del siste-
ma sanitario & necessario che tutti i soggetti del sistema ripensino
al loro ruolo con una prospettiva integrata e costruttiva. I profes-
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sionisti sanitari, i formati ad avere a cuore la salute dei propri pa-
zienti, a seguire i protocolli clinici basati sulle evidenze e a seguire
la propria esperienza, dovranno sempre piu farsi carico di verificare
il loro operato in termini di costo e di efficacia, con una prospettiva
che non si fermi ai soli pazienti in carico ma che analizzi i propri
risultati in una prospettiva di beneficio per I’intera popolazione.
Dobiettivo dell’equita, in tutte le sue declinazioni, non puo essere
infatti una priorita dei soli policy makers ma la base di una patto
tra le diverse componenti del sistema sanitario che insieme sono
chiamate ad individuare le priorita su cui investire e su cui puntare
nell’organizzazione dei servizi.

La maggiore consapevolezza e partecipazione dei cittadini puo
essere determinante a garantire maggiore trasparenza e “accounta-
bility” per far si che questo cambiamento avvenga, che il sistema
sanitario sia in grado di dare piu valore aggiunto e che ne sia garan-
tita la sostenibilita.
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Dialogo di Enrico Rossi, Presidente della
Regione Toscana, con Massimo Livi Bacci

Livi Bacci

Ho il piacere di dare il benvenuto a Enrico Rossi, Presidente della
Regione Toscana, che sui temi della sanita ha grande esperienza,
come politico e come amministratore. Siamo molto interessati a sa-
pere in quale misura il suo punto di vista sulla questione sanitaria
coincida con quello delineato dagli ospiti che hanno parlato nella
prima parte del nostro incontro. Anche se i presenti in sala ben co-
noscono Enrico Rossi, vorrei ricordare in due parole il suo curricu-
lum. Enrico € nato a Bientina e si & laureato a Pisa in filosofia nel
1982; ha lavorato per un breve periodo come giornalista, entrando
subito nella politica attiva, prima come assessore e vicesindaco di
Pontedera, e poi per 10 anni, dal 1990 al 1999, come sindaco della
citta. Erano gli anni della crisi della Piaggio, nella cui soluzione il
giovane sindaco ebbe un ruolo importantissimo, anche con il lancio
del polo tecnologico. Dal 2000 al 2009 & stato assessore regionale
alla sanita e ha guidato con successo la ristrutturazione del sistema
sanitario toscano. Dal 2009 ¢ presidente della nostra Regione. In-
somma, un quarto di secolo di esperienza di amministrazione e di
governo, con responsabilita crescenti: la persona piu adatta, dun-
que, per concludere questo incontro dedicato alla sostenibilita del
sistema sanitario.

Chiedo pero a Rossi di soddisfare subito una mia curiosita: come
altri politici di rilievo nel nostro Paese, sei laureato in filosofia. Co-
me € nato il tuo interesse per Agnes Heller, sulla cui opera hai fatto
la tua tesi di laurea?

Rossi

A questa domanda posso rispondere facilmente e con franchezza.
Il mio professore mi dette una tesi su alcuni aspetti del pensiero di
Gyorgy Lukécs. Si trattava di un argomento molto difficile e com-
plesso, nel quale mi ero addentrato con molte letture. Accadde che
un giorno mi trovai a prendere un caffé col professore e con un
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suo assistente, che si era impegnato nella lettura del libro di Lukécs
“Ontologia dell’essere sociale”, appena pubblicato dagli Editori
Riuniti, e che ebbe a confessare candidamente che I’aveva trovato
assai poco comprensibile. Questo mi fece capire appieno le enormi
difficolta che mi si paravano davanti, e chiesi un cambio di tesi,
anche perché, ad essere sincero, avevo una certa fretta di laurear-
mi. E nato cosi il mio incontro con Agnes Heller, allieva di Lukacs,
che aveva raggiunto molta notorieta in Italia negli anni ‘70 con la
pubblicazione del suo libro “Sociologia della vita quotidiana”, che
aveva suscitato vivaci dibattiti. Fu, per certi versi, un ripiego, del
quale pero non ebbi a pentirmi.

Livi Bacci

Noi abbiamo invitato il presidente Rossi non per discutere di filo-
sofia — anche se lo Stensen sarebbe ’ambiente ideale per farlo — ma
per conoscere la sua opinione sul tema oggetto di questo incontro,
che i precedenti oratori hanno affrontato da diversi punti di vista.
C’¢ pero un aspetto comune nella loro analisi, che individuerei in un
cauto ottimismo circa la sostenibilita del sistema sanitario italiano,
nonostante il veloce invecchiamento demografico, ’evoluzione dei
costi di tecnologie sempre pitt complesse, una “domanda” di cura da
parte della popolazione che & sempre piu esigente. Ma questo otti-
mismo ¢ condizionato dalla capacita del sistema di razionalizzarsi,
di eliminare gli sprechi, di tenere separate le responsabilita politiche
da quelle sanitarie e manageriali. I sistemi possono migliorare, e
sostenere una migliore e pit lunga sopravvivenza, ma anche anda-
re indietro, come l’inquietante esperienza della Russia nell’ultimo
trentennio dimostra. Insomma possiamo mantenere e migliorare un
sistema accessibile a tutti, che eroghi le migliori cure, e che com-
prima le disuguaglianze che, anche nel campo della salute, ancora
sussistono?

Rossi

Il tema mi appassiona. Comincerei dalla realta toscana, per poi
passare a considerazioni piu generali. Vorrei rilevare prima di tut-
to Pimportanza di disporre di metodi e strumenti di misurazione
dell’efficienza e dell’efficacia del sistema sanitario. I’atto medico, in
se, ¢ un atto indipendente che deve pero trovare un equilibrio con
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Porganizzazione sanitaria: in altre parole, si deve trovare il giusto
punto d’incontro tra medico e azienda. Lorganizzazione sanitaria
¢, infatti, un’azienda — cosi la definisce la legge Bindi — non perché
debba generare profitti, ma perché deve sapere adottare quei mec-
canismi organizzativi, di misurazione e di controllo dell’attivita che
sono stati elaborati dal mercato. Ripeto, non per generare profitti,
ma per finalita di natura sociale. Lobbiettivo, che puo essere rag-
giunto con una buona logica organizzativa, ¢ quello di recepire le
pratiche migliori sviluppate nel mondo e adattarle agli obbiettivi di
qualita, di appropriatezza e di controllo delle risorse che la sanita
toscana si propone

Non ¢ un percorso facile da compiere. Il processo di innovazione,
infatti, dovrebbe essere continuo, ma vi sono moltissime e diffuse
resistenze da parte di interessi costituiti — anche nell’ambito pubbli-
co delle autonomie locali - pronte a brandire la spada di Alberto da
Giussano per la difesa degli interessi costituiti. Prendiamo Pesempio
del servizio 118. Confesso che siamo stati dei pusillanimi se fino ad
oggi non I’abbiamo riformato, ma ¢ anche vero che ci scontriamo
contro i sindaci che vogliono mantenere il controllo della struttura
locale. Eppure abbiamo il dovere di professionalizzare il servizio
secondo le migliori pratiche europee. La chiamata al 118 deve esse-
re valutata in maniera esperta, si deve comprendere e decodificare
la situazione del paziente, quali siano le priorita, a quale presidio
ospedaliero inviarlo se, ad esempio, occorre un intervento neurolo-
gico. Se la persona ¢ colpita da un ictus, & bene superare Pospedale
locale ed inviarlo al centro specializzato. Tutto questo sembra del
tutto ovvio e di buon senso, invece ci perdiamo in sterili dibattiti
localistici, negli sforzi per superare Popposizione di certi sindaci.
Del resto la sanita ha una grande rilevanza politica e questi dibattiti
sono inevitabili. Perd guai a perdere di vista il fulcro del dibattito
che ¢ quello di cosa si deve fare per salvare piu vite umane possibile:
io sono convinto, per esempio, che basterebbe avere tre centrali del
118 e tre dipartimenti di cardiologia per tutta la Toscana. Un altro
esempio: in Toscana ci sono 16 laboratori per le analisi del sangue,
delle urine ed altro. Ebbene, forse ne basterebbero tre, oppure ad-
dirittura uno solo, che lavorasse su tre turni — magari nella piana di
Sesto, dove oramai si mette di tutto! - per soddisfare le esigenze di
tutti. E si risparmierebbero decine di milioni di euro da dedicare ad
altre attivita. Pero le aziende ospedaliere si porrebbero subito sul chi
vive, gestori dei laboratori, territori, sindaci solleverebbero ostacoli.
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Presi uno per uno, tutti si dichiarano d’accordo, ma quando occorre
agire si rafforzano le difese degli interessi particolari — difese peral-
tro legittime — che ritardano la riforma. La sanita puo fare molto be-
ne o molto male. Occorrono leader, legittimati politicamente, onesti
e per bene, che portino avanti le riforme. E giocoforza procedere
con gradualita, perd occorre riformare, naturalmente ispirandosi
alle migliori pratiche internazionali per qualita e appropriatezza:
solo cosi si contrasta avanzata dei costi, si migliora la qualita della
sanita e si risparmiano risorse. E come una magia: si cura meglio e
anche si risparmia.

Livi Bacci

Molti di noi sono estranei al campo della sanita, se non come
utenti: potresti dare qualche esempio di come questa magia, che hai
evocato, possa realizzarsi?

Rossi

Ci sono esempi concreti, per esempio, gli interventi per la frattu-
ra dell’anca: se si fanno entro 48 ore dal trauma, si opera meglio,
ci sono meno complicanze e ricadute e si riduce la permanenza in
ospedale. Un altro esempio: quando sono diventato assessore alla
sanitd, era in corso una privatizzazione strisciante dell’oculistica;
c’erano alcuni professionisti, peraltro bravissimi, che ad un paziente
facevano una cataratta nel servizio pubblico, ma per la seconda lo
inviavano nel privato. Abbiamo evitato di privatizzare I’oculistica,
come purtroppo € avvenuto per ’odontoiatria. In questo ci ha mol-
to aiutato P’evoluzione della tecnologia. Non troppi anni addietro,
a Careggi, si faceva un’operazione di cataratta ogni ora, ed era un
buon ritmo: era il tempo necessario per la preparazione della sala
operatoria, per I’intervento, per rimettere a posto la sala per 'ope-
razione successiva. Il paziente stava in ospedale per due giorni. Oggi
la cataratta si fa in regime ambulatoriale, al ritmo di un intervento
ogni quindici minuti. Con esiti migliori e minori costi.

Livi Bacci
Questi che hai dato sono esempi convincenti di una buona com-
binazione tra innovazione della tecnologia medica e I"organizzazio-
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ne dell’attivita ospedaliera. Credo pero tu possa illustrarci anche
qualche esempio di come i processi di razionalizzazione riguardino
anche la rete ospedaliera.

Rossi

Anche in questo campo occorre razionalizzare e innovare. Nei
piccoli ospedali, di periferia, dove nelle sale operatorie si fanno
meno di 300 interventi all’anno, occorre chiudere i raparti di chi-
rurgia, dando per scontato che i giornali, i sindaci o gli assessori
solleveranno le loro veementi proteste. D’altro canto gli ammalati
di tumore, che prima si curavano solo nei grandi ospedali, adesso
possono essere trattati con ugual successo anche nei piccoli ospedali
periferici. Le cure oncologiche oggi vengono fatte secondo procedu-
re e protocolli standardizzati ugualmente efficaci nei grandi come
nei piccoli ospedali: un ammalato pud curarsi a Fivizzano o a San-
sepolcro senza essere costretto ad andare con ’ambulanza a Massa
o ad Arezzo. La politica puod fare molto male se si impossessa dei
meccanismi di potere della sanita, puo invece fare molto bene se
spinge all’innovazione e al miglioramento della qualita, accettando
i risultati dei monitoraggi, interloquendo con i professionisti. Non
basta procedere a colpi di delibere che spesso rimangono appese a
stagionare...come forme di caciocavallo! Nella mia esperienza ho
capito che si puo risparmiare e nello stesso tempo migliorare le cure,
razionalizzare e migliorare la qualita. Pero spesso ci vuole il pugno
di ferro. Si deve, inoltre, avere una gestione inattaccabile. Da qual-
che anno tutti i conti delle aziende sanitarie toscane sono certificati.
Il mezzo disastro di Massa ¢ venuto fuori durante il processo di cer-
tificazione. Sono lunghi i processi di revisione e controllo dei conti,
ma una volta compiuti, tutte le aziende sanitarie italiane potrebbero
essere quotate in Borsa e assessori e presidenti delle Regioni potreb-
bero dormire tra due guanciali.

Livi Bacci

D’aumento della popolazione anziana genera, inevitabilmente, un
aumento delle persone con patologie croniche che possono creare
disabilita. Come deve attrezzarsi un sistema sanitario per contrasta-
re questi inevitabili processi?
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Rossi

Una buona innovazione da introdurre nel piano sanitario della
Toscana ¢ quella della presa in carico della cronicita. C’¢ un’espe-
rienza di successo negli Stati Uniti avviata dalla Kaiser Permanente,
un’associazione non-profit che amministra la salute di 9 milioni di
pazienti e opera in California, dove ¢ nata, e in numerosi altri stati.
La Kaiser Permanente segue la salute dei suoi pazienti in manie-
ra continua, e ha Pobiettivo di ridurre al minimo la necessita di
ricovero ospedaliero. Questa esperienza insegna che se 1’anziano
ammalato cronico viene seguito a casa, assicurandosi che assuma
regolarmente le medicine prescritte, che si sottoponga regolarmente
a visite di controllo, che venga adeguatamente istruito sulle regole
alimentari da seguire e su quanto sia conveniente fare nel caso spe-
cifico, ebbene, allora non solo migliora la qualita della vita del cro-
nico, ma si riducono i ricoveri ospedalieri e si risparmiano risorse.

Mi soffermo sul tema degli anziani ammalati cronici che pero
vivono a casa. Questa questione va ripresa con lena. Per esempio
’assistenza domiciliare sistematica per monitorare le condizioni
dell’anziano - se si alimenta correttamente, se prende le medicine
prescritte e via dicendo - non deve essere necessariamente fatta dai
medici. Questa attivita potrebbe dar lavoro a qualche migliaio di
giovani su tutto il territorio, opportunamente formati e sotto super-
visione. Tuttavia ¢’¢ una certa resistenza a progetti come questi da
parte dei medici di famiglia, che si sentono sminuiti nel loro ruolo.

Il forte aumento degli anziani non deve essere percepito come un
pericolo. D’altra parte sono dell’avviso che oltre un certo livello di
reddito, e fermo restando il carattere universalistico del sistema, sia
per i ricoveri sia per ’assistenza domiciliare si possa fare interveni-
re un sistema assicurativo. Sicuramente in Toscana c¢’¢ una quota
della popolazione - ipotizzo una persona, forse due, su dieci — che ¢
in grado di spendere qualche decina di euro al mese per garantirsi
assistenza domiciliare e ricovero in caso di necessita. Mi si dira che
in Italia il livello di evasione & ancora molto alto, e che esistono mol-
te persone benestanti che non dichiarano il dovuto e formalmente
rientrano nelle fasce protette, esenti da oneri. E vero, ma prima o
poi anche il nostro dovra diventare un paese normale, e comunque
questo non pud essere un alibi per evitare le riforme. Questa sarebbe
una bella innovazione, che pero in un clima politico destabilizzato
come quello attuale fatica ad essere presa in considerazione. Uno
dei maggiori problemi ¢ che I’Italia ha compiuto una riforma della
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sanita, ma non ha mai affrontato la questione di quali siano i livelli
essenziali, universali, di cura, e come questi debbano essere finanzia-
ti, in special modo nella parte socio-assistenziale. In Toscana esisto-
no 396 strutture residenziali per anziani. Di queste, 304 sono Rsa,
residenze sanitarie assistenziali. La quota sanitaria ¢ a carico del
servizio sanitario regionale, mentre la quota sociale ¢ a carico del
cittadino o della famiglia. Se il cittadino o la famiglia non riescono
a coprire il costo, interviene il Comune di residenza, secondo le di-
sposizioni regionali. Se fossimo un Paese maggiormente pragmatico,
credo che nessuno dovrebbe scandalizzarsi se i cittadini - quelli in
grado di farlo, beninteso - dovessero assicurarsi per finanziare un
fondo che garantisca I’assistenza continua in caso di necessita.

Non credo, infatti, che allo stato si possa addossare interamente
il costo della non autosufficienza: Pintervento pubblico deve essere
riservato alle fasce di reddito piu basse, che hanno redditi effettivi
minori, che so, a 2000 euro al mese o git di li. E anche questa una
via per difendersi dalle conseguenze negative dell’invecchiamento,
ed anche per salvaguardare le generazioni dei figli spesso costretti a
sopportare, per ’assistenza a un genitore, oneri davvero elevati, se
non insopportabili.

Livi Bacci

Uno degli aspetti critici della questione che oggi trattiamo ¢ quella
delle disuguaglianze nella popolazione con riguardo alle condizioni
di salute ed alla sopravvivenza. Queste disuguaglianze si verificano
tra aree territoriali diverse e, soprattutto, tra gruppi diversi, a secon-
da del reddito, del grado d’istruzione, dell’accesso ai servizi per la
salute, degli stili di vita adottati, della professione esercitata. Questo
avviene anche in paesi relativamente omogenei per quanto riguarda
queste caratteristiche — per esempio nei paesi scandinavi — dove tra
Paltro esistono buoni sistemi sanitari universalmente accessibili. Ci
puoi dare il tuo punto di vista sulla questione?

Rossi

Sulla questione delle disuguaglianze, ancora rilevanti, per quan-
to riguarda la salute, abbiamo buone indagini nella nostra regio-
ne. Queste ci dicono che a parita di altre condizioni, per esempio
il reddito, sono le persone con minore istruzione — e soprattutto
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con meno conoscenze (queste si possono acquisire anche fuori del
circuito scolastico) — quelle che mediamente si curano meno, con
peggiore stato di salute, con speranza di vita minore. Le persone con
condizioni economiche molto modeste, se hanno buone conoscenze,
se si prendono cura di sé, se sono bene informate, possono godere
di livelli di cura e salute migliori di persone con buone condizioni
economiche ma ignoranti. Poi avviene anche, come in certi quar-
tieri popolari a Livorno, che la combinazione tra scarse risorse e
bassa conoscenza generi una situazione di grave svantaggio, cio¢ si
vive meno a lungo. Non siamo ancora in grado di sapere cosa sia
avvenuto in questi ultimi anni e quali siano state le conseguenze,
sullo stato di salute generale, della crisi economica e delle accresciu-
te disuguaglianze. Un indicatore allarmante in questi ultimi tempi
¢ il minor ricorso alle visite specialistiche: temo che questo non sia
dovuto solo a ragioni economiche, ma anche a ragioni sociali, una
sorta di arretramento culturale, mi auguro transitorio, per quanto
riguarda I’attenzione verso se stessi.

Credo pero che il sistema sanitario che abbiamo, che & comples-
sivamente buono - anche se continuamente, e credo ingiustamente,
posto sotto attacco — sia in grado di contrastare la spinta negativa
delle disuguaglianze economiche. E un sistema egualitario e univer-
salistico che bisogna ad ogni costo proteggere e rafforzare, e questo
si puo fare solo con un continuo processo di riforma ed innovazio-
ne, con la partecipazione di tutti.

Mi permetto di raccontarvi qualcosa di personale, che riguarda
mio padre. Mio padre, grazie al cielo, ha 86 anni, ¢ in buona salute,
monta ancora sugli ulivi, e gia questo sfata I’idea che I’anziano sia
sempre bisognoso di assistenza. Mio padre & stato ricoverato per 5
giorni all’ospedale di Pontedera, per un problema poi risolto. Alla
dismissione, insisteva per pagare - “mi avete dato da dormire e da
mangiare per cinque giorni, fatemi almeno pagare questo!” — forse
anche preoccupato che gli facessero un trattamento di favore per
riguardo a me. Sono convinto che il Sistema Sanitario Nazionale
sia stata una gran bella riforma, fatta quasi quarant’anni fa, con
’apporto di tutti i partiti, una delle buone cose fatte dalla prima re-
pubblica. E un sistema che funziona complessivamente bene, meglio
che in altri paesi, che va rafforzato con continua innovazione e ra-
zionalizzazione, valorizzando le migliori pratiche, modernizzando-
lo, rendendolo adeguato alle esigenze della popolazione, e questo si
puo fare se si ha il coraggio di chiedere qualche compartecipazione
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al costo dei servizi da parte dei ceti che possono permetterselo.

Certo capisco la rabbia di chi onestamente paga il suo ticket e si
accorge che la persona appena scesa da un lussuoso SUV, si dichiara
nullatenente e non lo paga. Ma, ripeto, spero che questo riesca a
diventare un paese normale, dove il fisco funzioni correttamente, e
anche la dichiarazione dei redditi diventi un documento veritiero e
uno strumento utile per rafforzare la giustizia sociale e I’equita. La
sanita pero deve rimanere pubblica. Il pubblico non puo ridursi solo
alle fasce povere. Io non demonizzo il privato, ma nel quadro del
sistema pubblico che compie il necessario monitoraggio e ne assi-
cura il controllo. Occorre inoltre che lo Stato si faccia carico di un
sistema di benchmarking, che eviti i dissesti di alcune Regioni — cito
il Lazio, con 2 miliardi di debito, dove il privato si & sviluppato in
modo abnorme - e diffonda modelli virtuosi come quelli esistenti in
altre regioni: Lombardia, Liguria, Emilia, Toscana, Veneto. 1l siste-
ma pubblico va rafforzato riformando e innovando.

Livi Bacci

Ci farebbe molto piacere continuare a lungo questa conversazione
con Enrico Rossi, e conoscere il suo parere su molti altri aspetti del
sistema sanitario. Abbiamo solo sfiorato i temi della comparteci-
pazione delle persone ai costi delle cure, del delicato confine tra
sistema pubblico e sistema privato, del miglior modo per separare le
responsabilita politiche e quelle degli amministratori e dei sanitari.
Abbiamo pero recepito il suo doppio appello: quello diretto a salva-
guardare Pinsostituibile funzione del sistema pubblico, e quello che
afferma Purgente necessita di un continuo processo di riforma e di
razionalizzazione. Se questi due appelli vengono raccolti, siamo in
grado anche di affrontare il futuro e di mantenere integro un siste-
ma che ha permesso alla popolazione italiana di guadagnare le po-
sizioni di testa nella graduatoria mondiale della longevita. Ringra-
ziamo ancora moltissimo il nostro ospite che avremmo piacere di
ascoltare ancora a lungo. Perd ¢’¢ ancora una brevissima cerimonia
da compiere, prima che si faccia troppo tardi e che padre Brovedani
sia costretto a dar ordine di spengere le luci in sala. [’associazione
Neodemos ha il piacere di procedere alla premiazione del concorso
“Neodemos e i giovani”. Prego percio il nostro Presidente, Gustavo
De Santis, di presiedere a questa breve, ma per noi assai importante,
cerimonia.
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Neodemos: Associazione Culturale

Cosa fa L’Associazione: diffonde e divulga analisi sulle tendenze demogra-
fiche in Italia, in Europa e nel Mondo, e discute le loro implicazioni per le
politiche sociali, la coesione sociale, lo sviluppo. Lobbiettivo & sostenere
I’alta e buona divulgazione dei contenuti e dei risultati della ricerca.

Come lo fa: principalmente con I’attivita editoriale del sito www.neode-
mos.it, ma anche con ’organizzazione di incontri e convegni, pubblicazioni,
concorsi di idee.

Il sito Neodemos: ha cominciato ad operare il 5 Marzo del 2007. In sette
anni di vita, ha pubblicato ogni settimana due nuovi contributi su una gran-
de varieta di temi: la natalita, il matrimonio, il divorzio, la famiglia, la sa-
lute, la sopravvivenza, i rapporti e i trasferimenti tra generazioni, il lavoro,
’'uso del tempo, le migrazioni interne e internazionali, ’'urbanizzazione, i
censimenti, la Cina, I'India, il Brasile, gli Stati Uniti, I’Africa, la popolazione
del Mondo...

Gli Autori: nei sette anni di vita, circa 300 Autori hanno firmato gli articoli
di Neodemos: ricercatori, esperti, amministratori, studiosi di varia forma-
zione ed origine.

Chi puo pubblicare su Neodemos: chiunque abbia qualcosa di interessante,
rilevante e significativo da comunicare su un tema che rientri nelle finalita
dell’Associazione, e che lo faccia in modo accessibile ad un pubblico colto
ma non specialista, adeguandosi alle regole redazionali e alle eventuali in-
dicazioni dei referees.

Contributi pubblicati: al 10 marzo 2014, 628 contributi, tutti reperibili
nell’archivio, con chiavi tematiche. Gli articoli pubblicati possono essere
riprodotti ed utilizzati liberamente, € lo sono, anche con regolare cadenza,
da diverse testate.

Chi sono gli utenti di Neodemos: sono docenti, ricercatori, studenti, am-
ministratori, esperti. Il libero accesso all’archivio, la varieta dei temi e la
numerosita dei contributi, consentono un’ampia informazione e la costru-
zione di rassegne, dossier e rapporti tematici.

Quanti sono gli utenti di Neodemos?: Un numero in costante crescita: nei
primi due mesi del 2014 quasi 5000 visite settimanali.

Chi sostiene Neodemos?: Essenzialmente 1’opera volontaria e gratuita dei
12 promotori, il libero sostegno offerto dai lettori e i contributi mirati di
donatori istituzionali per lo svolgimento di incontri o convegni.

Chi sono i promotori di Neodemos?: Originariamente 8, sono adesso 12,
tutti appartenenti ad Universita o Enti di ricerca. In ordine alfabetico:
Francesco Billari (Oxford), Corrado Bonifazi (Roma), Andrea Brandolini
(Roma), Cinzia Conti (Roma), Gustavo De Santis (Presidente, Firenze), Ro-
berto Impicciatore (Milano), Massimo Livi Bacci (Firenze), Letizia Menca-
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rini (Torino), Stefano Molina (Torino), Alessandro Rosina (Milano), Maria
Letizia Tanturri (Padova), Chiara Tasselli (Firenze). Redattrice & Webdesi-
gner & Caterina Livi Bacci (Firenze); Webmaster ¢ Filippo Bonechi (Firenze).

Premio Neodemos e i Giovani: Nel 2014 si terra il quarto Premio annuale
“Neodemos e i Giovani”, riservato ai giovani Autori per i contributi pub-
blicati su Neodemos e considerati meritevoli da una Giuria.

Convegni ed Incontri: Quattro Convegni annuali (e quattro pubblicazioni),
dal 2010 al 2013:“Europa 2020. Politica dell’immigrazione e della citta-
dinanza” (2010); “Per un’Italia che riparta dai giovani” (2011); “Cambia-
menti demografici, risparmio e solidarieta tra generazioni” (2012) e “Salute,
sopravvivenza e sostenibilita dei sistemi sanitari” (2013). Le pubblicazioni
sono scaricabili gratuitamente dal sito.

eBook: Nel 2013 ¢ iniziata la pubblicazione di eBooks tematici che rac-
colgono, commentati e collegati, contributi pubblicati in Neodemos. Sono
stati pubblicati: I tre Giganti. Cina, India e Stati Uniti, a cura di Gustavo
de Santis e Massimo Livi Bacci; Le migrazioni al tempo della crisi, a cura
di Corrado Bonifazi. Fuori collana si situa Migrazioni. Vademecum di un
riformista, di Massimo Livi Bacci. Anche queste pubblicazioni sono scari-
cabili gratuitamente dal sito.

Collaborazioni internazionali: Neodemos & partner della rete internaziona-
le di centri di studio e ricerca denominata Population Europe, con sede a
Berlino. Il 16 Ottobre 2014 si terra a Roma, in collaborazione di Population
Europe, Universita la Sapienza, Istat e Assocazione Neodemos, il Convegno
The Strager among us. Immigration Policies and Social Cobesion in Europe.

Neodemos ha anche un programma di scambio di articoli con OpenPop,
un sito specializzato su tematiche demografiche della universita di Oxford.
E anche in corso I’attivazione di un analogo programma con il CSIC — De-
mographic Dynamics Group of the Spanish National Research Council.

Altre iniziative — Nel Luglio 2013 ¢ stato pubblicato a cura di Fieri (Tori-
no), Ismu (Milano) e Associazione Neodemos, il documento Oltre la crisi:
riforme per il governo delle migrazioni, col quale si & voluto offrire una base
di discussione, fondata su solide evidenze scientifiche, all’indispensabile ag-
giornamento della politica migratoria dell’Italia.
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Premiazione del concorso
“Neodemos e i giovani”

Gustavo De Santis, presidente dell’associazione Neodemos.it,
premia i migliori articoli proposti a neodemos scritti da giovani per
il 4° concorso “Neodemos e i giovani”:

Laura Bartolini e Caterina Francesca Guidi, Assistenza sanitaria in
Italia: 'immigrazione indispensabile.

Vincenzo Scrutinio, I/ grigio futuro dei BRICs.
Elena Cottini e Agnese Vitali, I giovani e la crisi.
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E con i contributi
della Redazione:

Barack Obama
sul’immigrazione
(discorso
all’American
University di
Washington,
1.7.2010)
Benedetto XVI e
I’Enciclica Caritas in
Veritate

La Lezione Onorato
Castellino tenuta da
Mario Draghi

* Soci fondatori
dell’Associazione
Neodemos
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