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Servizio sanitario nazionale, 
una conquista di civiltà da 
difendere a ogni costo
In occasione del suo evento fondativo, l’Associazione Salute Diritto fon-
damentale, ha organizzato un convegno svoltosi il 12 luglio presso la Sala 
degli Atti Parlamentari, Biblioteca del Senato “Giovanni Spadolini”. Le finalità 
dell’Associazione e le finalità del convegno sono illustrate in modo estre-
mamente efficace nel documento che segue: non solo un grido di allarme 
sulla deriva pericolosa che ha preso ormai da anni il nostro SSN, ma anche un 
insieme di proposte serie, credibili e praticabili per salvare una delle grandi 
conquiste di civiltà del nostro Paese. 

1. Allarme Salute Diritto Fonda-
mentale 

Il nostro Servizio sanitario naziona-
le ha prodotto risultati importanti, 
riconosciuti a livello internazionale, 
ma da molti anni stiamo assistendo 

a un suo progressivo indebolimento. 
Siamo ancora in tempo a interveni-
re, ma dobbiamo farlo al più presto 
perché troppi fattori stanno spingen-
doci lungo percorsi irreversibili. Non 
si tratta solo del rallentamento della 
nostra economia, del peggioramento 
del quadro economico internazionale 
e delle difficoltà della finanza pub-
blica, fattori che per ora mettono a 
rischio il previsto (piccolo) aumento 
delle risorse destinate al Ssn per il 
prossimo triennio. Contribuiscono ad 
aggravare lo scenario alcune ipotesi 
all’ordine del giorno del Governo, in 
grado di mettere in seria discussione 
i principi di uguaglianza e solidarietà 

alla base del nostro sistema sanitario, 
oltre che della nostra convivenza civi-
le. Si tratta della flat tax e dell’auto-
nomia regionale differenziata, due ri-
forme che potrebbero provocare una 
contrazione del welfare e un aumen-
to delle diseguaglianze nell’accesso 
all’assistenza sanitaria. Un vero e pro-
prio azzardo per un Paese con livelli di 
esclusione sociale e rischio di povertà 
superiori del 28% alla media europea. 
Le difficoltà esistenti richiedono inve-
ce interventi capaci di avvicinare il si-
stema a tutti i cittadini senza incide-
re sui suoi principi fondamentali, con 
una visione strategica, un approccio 
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ATTENZIONE
Cari soci e amici del CIPES, avete rinnovato la vostra 

adesione all’Associazione nel 2019?
Ci aspettiamo il vostro contributo finanziario, ma an-
cor di più quello spirituale per il funzionamento del 
CIPES e la buona riuscita delle sue iniziative, nonché 
il supporto a “Promozione Salute” che resta uno stru-
mento di circolazione e condivisione del pensiero da 
utilizzare tutti insieme. Vi chiediamo, inoltre di diffon-
dere il nostro giornale e di farci pervenire ogni vostra 
critica o suggerimento.
I versamenti per l’adesione 2019 possono essere fatti 
direttamente presso la nostra sede o tramite bonifico 
bancario a favore del CIPES: IBAN IT 81 S 02008 01006 
000001692993.
Potete anche destinare il vostro 5x1000 alla nostra 
Associazione (codice fiscale 97545040012).
Un cordiale saluto dalla Redazione
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Poveri e lemming
La Terra è piatta? Forse ha la forma di un cubo e Beppe Grillo è sostituito da un sosia

Claudio Mellana

Vi confesso che i terrapiat-
tisti mi fanno ridere, oltre 
che molta pena, nessuna 
delle loro congetture sta 

in piedi neanche alla luce del sem-
plice buon senso che di scientifico 
ha poco, ma spesso funziona.

Una volta arrivato sul bordo della 
terra, se non fai attenzione cadresti 
giù e ti schianti su Giove o Marte.

Lo dico qui a chiare lettere: la ter-
ra NON E’ PIATTA E’ UN CUBO  !

Ha sei facce e passi da una all’al-
tra attraversando le montagne che 
sono gli spigoli.

Infatti, se fosse rotonda, dovrem-
mo scivolare a causa della sua ”ro-
tondità” (provate a camminare su 
di un grosso pallone se ne siete 
capaci), invece non ci succede per-
ché ogni faccia del cubo è evidente-
mente piatta (con l’eccezione delle 
montagne e delle buche).

In proposito non c’è discussione 
che tenga.

E adesso tenetevi forte perché vi 
comunico ufficialmente che  Beppe 
Grillo è morto da più di un anno.

Non lo sapevate?
Per forza perché  al suo posto 

hanno messo immediatamente un 
sosia.

Come ho capito che si tratta di un 
sosia?

Intanto è da un anno che sta pra-
ticamente zitto - e questo non è 
già una cosa da lui - e, inoltre, per 
le elezioni regionali in Sicilia non ha 
più attraversato a nuoto lo stretto di 
Messina come aveva fatto nel 2012.

Mica è facile trovare un sosia gran  
nuotatore.

E poi non è il primo caso di sosia 
che sostituisce alla grande l’originale.

Sapete anche voi che Paul McCar-
tney è morto il 9 novembre 1966 ed 
è stato sostituito da Billy Shears, 
uomo capace sia di interpretarlo 
che di suonare come lui.

Lo si capisce dalla forma del men-
to e delle orecchie.

C’è chi dice che a sostituire Bep-
pe sia Maurizio Crozza il quale, es-
sendo un grande imitatore e ligure 
come lui, ha il giusto accento dialet-
tale, ma sinceramente non ci giure-
rei, sapete a me non piace spaccia-

re per verità le cose di cui non sono 
assolutamente certo.

Adesso però voglio dedicarmi ad 
un serio studio sulla povertà.

C’è qualcosa che non mi torna, 
ma non voglio essere precipitoso 
nel giudizio.

So, me lo hanno detto, che la po-
vertà è stata sconfitta, ma non ho 
ben capito in quale misura e in qua-
le maniera.

Una cosa mi pare di averla capita: 
che  una parte dei poveri, i più po-
veri, cessano di essere tali perché 
annegano nel Mediterraneo.

Ma voglio approfondire meglio. 
Mi hanno anche detto che quei po-
veri lì, quelli che annegano,  sono 
una particolare razza di poveri.

Magari sono imparentati con i 
lemming, quei piccoli roditori che 
pare si suicidino in mare quando 
sono troppo numerosi….
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postale: IBAN: IT51 U076 0101 0000 0002 2635 106; UniCredt Banca: IBAN: IT 48 W 02008 
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L’esclusione dal mondo del lavoro può portare a effetti dannosi anche psicologicamente

Valentina Basiglio

È risaputo che la disoccupa-
zione e la difficoltà nel tro-
vare lavoro sono tra i fattori 
facilitanti l’insorgenza della 

depressione.
«“Lieben und arbeiten”, “amare 

e lavorare”, questa è la mia ricet-
ta contro i mali oscuri dell’uomo» 
diceva Freud.

Ma cerchiamo di capire perché 
“rimanere in panchina”, rimanere 
fuori, esclusi dal mondo del lavoro, 
può essere così dannoso:

•	 vuol dire sentirsi inutili, al con-
trario del lavoratore che ha 
modo di sentirsi utile alla collet-
tività,  mettendo a disposizione 
le sue conoscenze

•	 vuol dire sentirsi incapaci di 
fare ciò che è normale per tutti 
gli altri

•	 vuol dire sentirsi colpevolizzati 
anche perché secondo la stra-
grande maggioranza “se non 
hai un lavoro è colpa tua, non lo 
cerchi abbastanza tenacemen-
te, non sei abbastanza bravo a 
trovarlo, a tenerlo” e, soprat-
tutto, ci si sente colpevoli, per-
ché si interiorizzano tutti questi 
commenti.

Non avere un lavoro, inoltre, si-
gnifica non frequentare altri am-
bienti, non incontrare gente, come 
ad esempio i colleghi con cui scam-
biare qualche parola, con conse-
guente depauperamento della 
rete sociale e delle proprie abilità. 
Significa non avere orari scanditi, 
non avere feste, ferie, perché non 
vi sono finestre temporali che si 
aprono o chiudono, come appunto 
le ferie, quando la finestra tempo-
rale del lavoro si chiude per lasciare 
spazio al “il riposo del guerriero”.

Può capitare (spesso) di sentirsi 
dire “beato te che sei a casa”, ma, 

molto banalmente, questa è una 
proiezione del desiderio dell’altro 
di stare a casa: per chi te lo dice, lo 
“stare a casa” ha perso la concezio-
ne di “riposo” dopo una giornata 
lavorativa in cui ha potuto sentirsi 
utile, ed è diventata una condizio-
ne molto simile ad una bella gabbia 
dorata, dotata di ogni comfort, ma 
pur sempre una gabbia.

Proprio per cercare di sentirsi uti-
le può capitare che la persona inoc-
cupata, poiché non ha altro da fare, 
cerchi il meglio tra le mura domesti-
che, come casalinga, puntando alla 
perfezione e sviluppando una vera 
e propria “sindrome della casalin-
ga”, anticamera della depressione.

Una casalinga su due, secondo 
uno studio della rivista Riza Psico-
somatica, è a rischio depressione 
con diverse conseguenze:

•	aspetto fisico che peggiora 
giorno dopo giorno

•	chili in più (qualcuna trova sol-
lievo nel cibo)

•	 stanchezza cronica
•	costante autocommiserazione 

(non ci si apprezza più e ci si 
trascura)

•	apatia
•	solitudine in casa
•	disagio per un’esistenza 

priva di novità ed in-
teresse, senza alcuna 
gratifica per quanto 
fatto

•	difficoltà al ritorno alla 
quotidianità dopo le ferie

La mancanza di denaro, invece, 

preoccupa solo il 13% delle casalin-
ghe.

Non tutti quelli che sono a casa 
vivono questa condizione come in-
felice, ma se sei inoccupato è facile 
sentirsi infelici e di ciò si dovrebbe 
tenere conto quando si parla di di-
soccupazione, specie nel caso dei 
giovani, dove il sentimento di inuti-
lità si può cronicizzare fino ad auto-
convincersi di essere buoni a nulla.

Vi è differenza tra chi sceglie di 
stare a casa e chi ci sta giocoforza: 
tutto sta nel veder soddisfatte le 
proprie ambizioni ... Certamente 
se lo scopo della mia vita è fare 
l’avvocato, ad esempio, e vedo 
vanificati i miei tentativi, costretto 
a rimanere a casa o a ripiegare su 
altro, sarò di sicuro più frustrato 
di chi invece 
ambisce ad 

Non è banale avere o non avere un 
lavoro, anzi è una questione meritevole 

di essere trattata con la massima 
serietà:“Il lavoro in nero e il lavoro 
precario uccidono” papa Francesco
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occuparsi della gestione domesti-
ca e della famiglia, anche se come 
abbiamo visto, spesso è proprio 
chi riveste il ruolo di casalinga ad 
avere la peggio.

Vi è ancora da annoverare tra i 
vissuti l’umiliazione del non poter-
si crearsi altri orizzonti, il sentire di 
non avere cose da raccontare, con 
conseguente isolamento sociale 
che, in un pericoloso circolo vizioso, 
alimenta la condizione di depressio-
ne: si ha paura di sentirsi rivolgere 
la più classica e, all’apparenza, in-
nocua delle domande, il classico 
“che fai nella vita?”, e per evitare di 
dover rispondere, si cerca di elimi-
nare tutte le occasioni sociali.

Questa domanda, infatti, riapre 
il vuoto rappresentato dalla man-
canza del tassello LAVORO, che 
contribuisce al completamento del-
la percezione di identità, cioè alla 
definizione di noi stessi anche per 
gli altri: “Sono Mario e sono un ... 
idraulico/ingegnere/calzolaio, etc.”

Non a caso utilizziamo il verbo es-
sere nel rispondere, perché la posi-
zione lavorativa ci permette di iden-
tificarci con una precisa posizione e 
ci attribuisce un ruolo nel mondo.

In conclusione anche se spesso 
non sono i soldi il motore trainante, 
bensì la sensazione di gratificazio-
ne personale, il sentirsi utili, anche 
il venir pagati è importante,come 
dire “ti sei meritato questa ricom-

pensa, bravo, bel lavoro”e veicola 
una sorta di rispetto per quanto si 
è fatto: “poiché impieghi parte del 
tuo tempo per fare qualcosa per 
me, giustamente ti pago per ricam-
biare e ringraziarti”.

Parlare di lavoro o di psicologia 
del lavoro in tempo di recessione 
economica, non è semplice, poiché 
è come se in un periodo di crisi ci si 
debba ritenere fortunati già solo ad 
avere un lavoro, ma vi sono molte 
evidenze empiriche che dimostrano 
come anche la soddisfazione prova-
ta nello svolgere il proprio lavoro 
è importante, tanto quanto il solo 
fatto di avere un lavoro1.

Siamo il Paese col maggior nu-
mero di disoccupati che hanno an-
che smesso di cercare lavoro, evi-
dentemente stanchi o scoraggiati: 
lo sostiene Eurostat, secondo cui il 
nostro Paese è in cima alla classifi-
ca con oltre 3,5 milioni di persone, 
circa il 14% della forza lavoro na-
zionale contro una media europea 
del 4,7%2.  L’Organizzazione Inter-
nazionale del Lavoro, un’agenzia 
specializzata delle Nazioni Unite, 
definisce “disoccupati” solamente 
quelle persone che hanno cercato 
attivamente lavoro almeno una vol-
ta negli ultimi 30 giorni, poiché di-
soccupazione è il risvolto negativo 
di una ricerca attiva e costante del 
lavoro3, secondo l’Eurostat, l’agen-
zia di statistica dell’Unione Euro-
pea, nel primo trimestre del 2015, 
quasi 4,5 milioni di italiani che vor-
rebbero lavorare non si sono atti-
vati per cercare un impiego, e sono 
stati quindi esclusi dalla conta dei 
disoccupati (il numero più alto da 
quando nel 1998 è cominciata la 
raccolta di questi dati4, vedi dia-
gramma 1).

L’Italia è diventata la nazione più 
scoraggiata d’Europa nella ricerca 
del lavoro5 (vedi diagramma 2). 

In Italia il 60 per cento dei “di-
soccupati che non cercano lavoro” 
sono donne, e il tasso di occupazio-
ne femminile è il secondo più basso 
d’Europa6 (vedi diagramma 3). 

Diagramma 1

Diagramma 2
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Oltre tre milioni su sette dei sen-
za lavoro pur disponibili a lavora-
re, hanno meno di 35 anni (sono 
1.663.000 i disoccupati tra i 15 e i 
34 anni e di questi 1.347.000 sono 
quelli che si dicono disponibili a 
un impiego, ma non hanno fatto 
azioni di ricerca attiva nelle setti-
mane precedenti questa rilevazio-
ne) e il picco è nel Mezzogiorno 
con 2,280 milioni di “sfiduciati”, 
in crescita di circa 200mila unità 
sullo stesso periodo dell’anno 
precedente (a queste persone nel 
Sud si aggiungono 1,5 milioni di 
disoccupati); in Italia meno di due 
persone su tre, tra i 15 e i 64 anni, 
è nel mercato del lavoro (tra lavo-
ratori e coloro che cercano), il li-
vello più basso in Europa (tabelle 
Istat), soprattutto per il basso tas-
so di attività femminile (54,4%), di 
oltre 12 punti inferiore alla media 
UE7.

Si pensa ad un rapporto diretto 
tra occupati e disoccupati, cioè se 
sale l’occupazione ci si aspetta deb-
ba scendere la disoccupazione, e 
viceversa, ma non è così, partendo 
dal numero totale della popolazio-
ne, questa viene così suddivisa8: 

Le prime tre righe sopra forma-
no la popolazione potenzialmente 
attiva, ma la controparte del pro-
blema disoccupazione è il numero 
di persone inattive, a sua volta così 
suddiviso:

Pur diminuendo la permanenza 
nella disoccupazione, sono aumenta-
te sia l’occupazione, sia l’inattività9. 

La recessione economica e la crisi 
dell’occupazione hanno cambiato il 
senso del lavoro, condizionando la 
rappresentazione e lo sviluppo del-
le carriere, divenute oggi mutevoli 
e trascendenti i confini organizza-
tivi (“Self-efficacy, empowerment 
e maturità di carriera nella defini-
zione della carriera senza confini”, 
di D. Camardella, M.L. Giancaspro, 
A. Manuti, dell’Università degli Stu-
di di Bari “Aldo Moro”) e oggi più 
che mai le convinzioni di autoeffi-
cacia, dettate da concetti quali em-
powerment psicologico e maturità 

di carriera, rappresentano impor-
tanti determinanti delle traiettorie 
di carriera (Barbaranelli e Steca, 
2001) – molti studi confermano che 
la self-efficacy risulta positivamen-
te legata alle performance future 
(Locke, Frederick, Lee e Bobko, 
1984) – in particolare nella ricerca 
del lavoro, intesa come comporta-
mento proattivo, traducendosi in 
risultati positivi di lavoro (Briscoe, 
Henagan, Burton, Murphy, 2012), 
anche in contesti “boundaryless”10. 

Il mondo lavorativo oggi è carat-
terizzato da un eccessivo aumen-
to dell’istruzione, overeducation 
(Freeman, 1976), che non si tradu-
ce necessariamente nello svolgere 
il lavoro per il quale si è studiato 
(“Laurea: accessoria o indispensa-
bile? Uno studio sull’employability 
dei giovani nelle transizioni verso 
il mondo del lavoro”, di M.E. Ma-
iolo, R.G. Zuffo, dell’Università de-
gli Studi “G. d’Annunzio”, Chieti); 
Rothwell et al. (2008) definiscono la 

students’ self-perceived employa-
bility come “l’abilità percepita di 
raggiungere un impiego in linea 
con il proprio livello di qualifica” e 
come “l’abilità di mantenere il lavo-
ro che si ha o di ottenere quello che 
si desidera” (Rothwell & Arnold, 
2007), dal momento che spesso per 
contrastare l’insicurezza lavorativa 
generata dai cambiamenti organiz-
zativi e dall’elevata flessibilità del 
mondo del lavoro (Sverke & Hel-
lgren, 2003), si punta sulla forma-
zione nella speranza di trovare una 
miglior collocazione nel mondo la-
vorativo (Ortiz, 2008)11. 

Secondo i dati Eurostat (2014) in 
Italia meno della metà dei laureati 
risulta occupato entro i tre anni dal 
conseguimento del titolo (i giovani 
tra i 20 e i 34 anni che lavorano a tre 
anni dalla laurea sono il 49,6%)12. 

Le conseguenze della job inse-
curity sono state tradizionalmente 

Diagramma 3

occupati 22,552 milioni (37,1%)
in cerca di occupazione 3,010 milioni (5,0%)
inattivi in età lavorativa (15-64 anni) 14,322 milioni (23,6%)
inattivi in età non lavorativa 20,875 milioni (34,4%)

chi cerca lavoro non attivamente ma è disponibile a lavorare 2,121 milioni
chi cerca lavoro ma non è disponibile a lavorare 0,315 milioni
chi non cerca lavoro ma è disponibile a lavorare 1,512 milioni
chi non cerca lavoro e non è disponibile a lavorare 10,374 milioni
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studiate a livello di benessere psi-
cofisico dei lavoratori e a livello or-
ganizzativo (“Gli effetti dell’insicu-
rezza lavorativa sui consumi e sulle 
scelte di vita”, di E. Lozza, A. Bo-
nanomi, A.C. Bosio, dell’Università 
Cattolica, Milano), ed alcune recen-
ti esplorazioni (Lozza et al., 2010 e 
2013) hanno tuttavia evidenziato i 
potenziali effetti extra-organizzativi 
dell’insicurezza lavorativa, con par-
ticolare riferimento a due specifici 
ambiti: le condotte di consumo e 
i progetti di vita a lungo termine 
dei lavoratori sicuri o insicuri, con 
un’intuizione degli autori su come 
condizioni di maggiore sicurezza la-
vorativa portano ad una crescita sia 
della disponibilità al consumo, sia 
della progettualità.

Il lavoro è uno dei capisaldi del-

la salute mentale secondo Freud13 
(“L’organizzazione nascosta”, di 
Mario Perini).

 .

Note

1.	 Tratto dalla Tesi dell’autrice dell’arti-
colo: “L’esperienza di uno Sportello 
d’Ascolto Organizzativo. Un Progetto 
di Sostenibilità all’interno degli asili 
nido del Comune di Torino alla luce 
dell’invecchiamento delle lavoratrici” 
relatrice Prof. ssa Converso e co-rela-
tore Prof. Nespoli

2.	 http://quifinanza.it/lavoro/disoccu-
pati-che-non-cercano-piu-lavoro-sia-
mo-i-primi-in-europa/68215/

3.	 ht tp : / / i t . ibt imes .com/disoccu -
pato-non-cerco-piu-lavoro-liden-
tikit-di-33-milioni-di-cadaveri-econo-
mici-ai-quali-lo-stato

4.	 http://www.ilpost.it/2015/07/27/i-di-
soccupati-che-non-cercano-lavoro/

5.	 http://www.ilpost.it/2015/07/27/i-di-
soccupati-che-non-cercano-lavoro/

6.	 http://www.ilpost.it/2015/07/27/i-di-
soccupati-che-non-cercano-lavoro/

7.	 http://www.tgcom24.mediaset.it/
economia/lavoro-istat-oltre-3-5-milio-
ni-di-persone-non-cercano-piu-un-im-
piego_2115225-201502a.shtml

8.	 http://www.bollettinoadapt.it/lavo-
ro-istat-un-po-di-luce-vera-sulle-rile-
vazioni-su-occupati-e-disoccupati/

9.	 http://www.tgcom24.mediaset.it/
economia/mercato-del-lavoro-e-inat-
tivi-chi-non-cerca-una-nuova-occupa-
zione_3011047-201602a.shtml

10.	http://www.aipass.org/files/AIP_Ce-
sena_14_Volume_abstract.pdf

11.	http://www.aipass.org/files/AIP_Ce-
sena_14_Volume_abstract.pdf

12.	http://www.tgcom24.mediaset.it/
economia/lavoro-istat-oltre-3-5-milio-
ni-di-persone-non-cercano-piu-un-im-
piego_2115225-201502a.shtml

13.	Perini, M. (2007). L’organizzazione 
nascosta. Dinamiche inconsce e zone 
d’ombra nelle moderne organizzazio-
ni, 100
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Amico farmaco
Le esperienze di un medico di medicina generale

Luciano Marchi

Queste riflessioni non 
sono il frutto del pen-
siero di un farmacolo-
go, né di quello di un 

sociologo o di uno psicologo: sono 
il distillato delle esperienze di un 
vecchio medico che ha lavorato 
per anni in ospedale e, successiva-
mente, come medico di Medicina 
Generale.

Il farmaco rappresenta un ogget-
to di fascino per moltissimi italiani, 
per alcuni addirittura un feticcio. Il 
successo commerciale dei farmaci 
ha determinato la crescita vertigi-
nosa dell’ industria farmaceutica, 
frutto, ma anche motore, della sen-
sazione di necessità dell’utilizzo di 
tali prodotti.

E’ fondamentale tener conto di 
questo aspetto nell’interpretare 
il rapporto farmaco/paziente nel 
quale il medico quotidianamente 
si imbatte, tralasciando il rapporto 
farmaco/medico, di sicuro fonda-
mentale, ma che esula dal nostro 
tema.

Viviamo un’ epoca in cui le sicu-
rezze fondamentali vengono sem-
pre meno: tutto si fa relativo, di-
scutibile, incerto. Parallelamente 
aumentano le paure di ogni tipo. 

Escludiamo quelle che alcuni 
gruppi politici, o di potere, fomen-
tano allo scopo di poter meglio e 
più liberamente condurre la propria 
azione, rivolgendoci invece ai timo-
ri che spontaneamente sorgono 
nella vita quotidiana: le cronache 
dei mezzi di comunicazione pullula-
no di eventi negativi mentre quelli 
positivi passano in secondo piano. 
E’ noto che questa condotta deter-
mina ascolti e letture più attente e 
numerose. 

Siamo quindi bombardati da 

eventi o da aspettative negativi. 
Come non reagire con un crescente 
stato di tensione e di apprensione 
nell’attesa delle avversità future ?

Il tema della salute è poi in gran-
de ascesa nell’interesse generale.

Non esiste quotidiano, periodico, 
emittente radiofonica o televisiva 
senza rubriche specifiche dedica-
te a questo tema: il più delle volte 
tendono a sottolineare gli aspetti 
più sensazionali e, se non redatte 
da specialisti accorti, possono in-
generare ansie nel pubblico. E’ più 
facile e produttivo fare un titolo a 
sensazione che attiri l’attenzione, e 
generi paura, piuttosto che descri-
vere pacatamente una condizione 
sanitaria con la prudenza dell’espe-
rienza e della saggezza del serio 
professionista.

Quante volte leggiamo di peste 
del secolo, di emergenza sanitaria, 
di possibile catastrofe, quando, 
dopo qualche settimana, nessuno 
ricorda più la minaccia?

E che dire degli articoli di cronaca 
che recriminano sul ritardo con cui 
si è intervenuti nel trattare un sin-
tomo, apparso inizialmente banale, 
ma che ha poi avuto conseguenze 
drammatiche?

Non va dimenticato, inoltre, l’ef-
fetto che la mentalità meccanicisti-
ca del mondo occidentale compor-
ta: ogni problema va risolto nel più 
breve tempo possibile con l’utilizzo 
del relativo rimedio fornito dalla 
scienza.

In questo magma di ansietà viene 
naturale la necessità di cautelarsi 
e di ricorrere rapidamente a rime-

Come la dipendenza dai farmaci influisce 
sulla vita di molti italiani
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di che ci garantiscano benessere e 
salute.

Per molti, quindi, il farmaco rap-
presenta la soluzione ottimale a 
tutti i propri disturbi, fisici o psico-
logici, con un rapporto diretto fra 
sintomo e soluzione, rappresentata 
dalla “medicina”. E’ difficile accet-
tare che il medico non fornisca im-
mediatamente ed automaticamen-
te il rimedio opportuno. Quasi ci si 
trovasse di fronte ad un distributo-
re automatico di benessere.

Si arriva al paradosso, non in-
frequente, del paziente infastidito 
dall’ apparente perdita di tempo 
che gli procura il medico, il quale si 
dilunga in domande sull’anamnesi, 
sui sintomi o sugli effetti indeside-
rati delle varie terapie. Sempre più 
spesso si giunge al cospetto del 
curante con l’esigenza assoluta ed 
impellente della prescrizione di un 
farmaco, forti di un nutrito bagaglio 
di informazioni, magari fornite da 
Internet, il più delle volte parziali, 
se non francamente scorrette, e in 
ogni caso non vagliate dall’espe-

rienza e dal buon senso. Parenti, 
amici e semplici conoscenti  sono 
prodighi di indicazioni disparate e 
fantasiose su trattamenti miracolo-
si, mentre il medico che non  pre-
scrive immediatamente il farmaco 
richiesto è in mala fede, o, quanto 
meno, poco aggiornato. Uscire dal-
lo studio senza una ricetta per alcu-
ni è difficilmente accettabile.

Questo può spiegare il successo 
di alcuni medici, per fortuna sem-
pre meno numerosi, che si limitano 
a soddisfare senza obiezioni e sen-
za perdita di tempo, le richieste di 
prescrizioni.

Il consiglio di curare o prevenire 
un numero notevole di patologie 
semplicemente con l’abolire i fat-
tori di rischio evitabili (fumo, abuso 
di alcoolici, sovrappeso, ecc…), con 
una dieta corretta e con un’attività 
fisica adeguata, crea disagio. Sono 
provvedimenti scomodi. Meglio 
una bella compressa !

Sembra una descrizione parados-
sale, ma quanti di noi non hanno un 
comportamento che, in parte,  rical-

ca questa tendenza ?
Con il modello di vita che ci vuo-

le sempre prestanti, attivi, voraci di 
esperienze, non abbiamo il tempo 
di attendere, di smaltire con calma 
gli inconvenienti, di risolverli even-
tualmente con strategie che richie-
dano impegno e costanza: il farma-
co è lì, comodo, risolutivo, rapido.

Quanti bambini crescono con il 
mito della suppostina e dello sci-
roppino prima, della compressa 
dopo? Nel nido familiare assorbo-
no lo stile dei genitori - soprattut-
to delle mamme- che comporta la 
fretta di risolvere qualsiasi proble-
ma di salute con la terapia medica. 
Il pediatra non riuscirà mai a con-
vincere una madre, in ansia per la 
febbricola del suo pargolo, che le 
linee guida consigliano, tranne casi 
particolari, di aspettare quanto 
meno 48 ore prima di iniziare un 
trattamento antibiotico e magari 
cortisonico. Perderebbe gran  par-
te dei clienti.

Nell’età più avanzata, d’altra par-
te, è frequente la necessità di avere 
sempre a disposizione una quantità 
di farmaci eccedente il normale fab-
bisogno: in molti casi si verifica  una 
vera e propria forma di dipendenza 
dal farmaco.

Ovviamente in questa sede par-
liamo di pseudodipendenza. Non 
prendiamo in considerazione le for-
me di dipendenza fisica e psicologi-
ca vera e propria che terapie croni-
che o abusi di sostanze psicotrope 
generano. 

Al giorno d’oggi l’utilizzo del 
computer nella gestione delle tera-
pie da parte del medico di Medici-
na Generale, individuato dal nostro 
Servizio Sanitario Nazionale quale il 
migliore controllore della spesa, ha 
limitato un fenomeno un tempo fre-
quente: quello del medico che, nel 
corso delle visite a domicilio, tro-
vava armadietti stipati di scatole di 
farmaci talvolta in fase di scadenza. 
Fenomeno reso ancora più clamo-
roso dall’introduzione dei farmaci 
equivalenti. Il paziente, specie se 
poco abile nella lettura, tendeva 
ad individuare come farmaci tra 
loro diversi quelli originali di marca 
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da quelli equivalenti, avendo essi  
nome  (il generico) e grafica diffe-
renti. Il risultato, in pratica, era che 
venivano raddoppiate le posologie 
della singola molecola.

Ricordo sempre con tenerezza 
il caso di un mio anziano paziente 
con polipatologie (diabete melli-
to, ipertensione arteriosa, BPCO, 
cardiopatia ischemica), in terapia 
con un numero cospicuo di farma-
ci. Di fronte a risultati ondivaghi 
del trattamento e non sicuro del-
la  precisione nell’assunzione delle 
varie compresse, ad ogni consulto 
gli rilasciavo un foglio con le indica-
zioni precise delle posologie. Nelle 
visite successive lo interrogavo su 
questo aspetto, ottenendo sempre 
una risposta insicura e traballante. 
Finché un giorno non sbottai in un 
aperto rimprovero : - Ma signor…, 
se le scrivo ogni volta a chiare let-
tere come e quando prendere i vari 
farmaci, perché non segue le mie 
indicazioni ? - Il poveretto, con aria 
imbarazzata e colpevole, mi rispo-

se : - Ma vede, dottore, non le ho 
mai confessato che non so leggere 
! - Compresi allora il perché delle 
frequenti crisi ipotensive ed ipogli-
cemiche: ogni qual volta si presen-
tava un qualche malessere, cercava 
di risolverlo con la compressa che 
in quel momento gli sembrava più 
appropriata.

Di non minore impegno per il 
medico di Medicina Generale è la 
categoria dei “ricercatori del far-
maco nuovo”, di cui hanno sentito 
decantare meraviglie: in tempi in 
cui i social-media imperano, non 
raramente il professionista si rende 
conto di essere meno aggiornato 
del suo cliente.

Un particolare sottogruppo dei 
frequentatori degli studi medici, 
ancora più problematico, è costi-
tuito da chi ha già sperimentato 
tutti i farmaci di comune impiego 
e li ha suddivisi in due categorie: 
quelli non tollerati e quelli ineffica-
ci. Tertium non datur. Per costoro è 
assolutamente necessario ricorrere 

all’ultimo prodotto offerto dal mer-
cato. 

E’ veramente difficile per il tera-
peuta uscire con successo e dignità 
da questi confronti.

Volendo concludere con  un au-
spicio per il futuro, mi pare op-
portuno affermare che sarebbe 
estremamente utile, per non dire 
indispensabile, una più presente, 
attenta e precisa informazione, o,  
meglio, educazione sanitaria, a par-
tire preferibilmente dall’età scolare. 
Un’ azione che aiuti la popolazione 
a meglio comprendere le caratteri-
stiche della terapia farmacologica, i 
pregi, gli effetti indesiderati, i costi 
economici.

Con lo scopo, non ultimo, di com-
battere l’ignoranza in un’epoca in 
cui tutte le nozioni ereditate e fil-
trate da anni o secoli di esperien-
za, vengono messe in discussione e 
rigettate per affidarsi acriticamente 
al primo ciarlatano che, sfruttando 
la propria abilità dialettica,  ci affa-
scina con promesse mirabolanti.
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Il pedagogista in Sanità
Il riconoscimento legale della figura del pedagogista apre all’utilizzo di queste figure 
professionali anche nella sanità, con uno spettro molto ampio di operatività.

Franco Blezza* 

Negli ultimi due articoli 
(3/18, 15; 4/18, 14) s’è 
visto che la figura del 
pedagogista ha final-

mente avuto un riconoscimento 
di legge. Vi sono degli importanti 
precedenti proprio nella sanità, a 
lungo il ruolo dei pedagogisti è 
stato presente nella sanità in con-
venzione, e tra gli anni 80 e 90 i 
pedagogisti erano stati inquadrati 
nella sanità pubblica, con la Sici-
lia regione guida. Anche se questi 
precedenti avranno sicuramente 
la loro incidenza, la nuova nor-
mativa che discende dalla legge 
205/17, e dai provvedimenti ac-
cademici che prendono il posto 
di decreti ministeriali attuativi non 

previsti, apre ad una presenza 
dei pedagogisti nella sanità con 
uno spettro rinnovato e molto 
ampio di operatività d’esercizio. 

Ricordiamo che si tratta di pro-
fessionisti apicali, come il medico 
chirurgo e tutti gli altri, nel senso 
complessivo di “star bene” della 
nota definizione del WTO. Anche 
gli educatori professionali socio-
sanitari, che sono riconosciuti dal 
D. 520/98 e da prima, avranno fi-
nalmente figure di riferimento per 
la formazione, il coordinamento e 
l’ottimizzazione del servizio, della 
loro stessa cultura

Dedicheremo perciò, con questa, 
alcune noterelle ad esemplificare 
problemi e domini d’esercizio per il 
pedagogista in sanità, dove manca 
un professionista a ciò specifica-
mente formato e investito, oppure 
sussistano delle supplenze da parte 
di altri professionisti che hanno da 
tempo dimostrato la loro inadegua-
ta efficacia. Che l’emergenza edu-
cativa ci sia, e sia sempre più grave, 
è difficile negarlo: e in sanità trova 
fattori moltiplicativi e rapida diffu-
sione, a carico dei maleducati e a 
carico di tutti gli altri.

Una prima esemplificazione è nel-
la tematica di questo quaderno, le 
dipendenze. La pedagogia è pro-

Provvedere al dialogo che manca su 
tante questioni perfettamente consce ma 

non affrontate, che di fatto supportano 
i comportamenti a rischio, e poi, le 

conseguenti dipendenze con i possibili 
aggravamenti, può rappresentare uno fra 
i primi compiti da affidare al pedagogista, 

senza nulla togliere alle necessità 
terapeutiche e all’esercizio professionale di 

chiunque sia terapeuta.
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fessione di cura, nel senso del ca-
ring of, e non nel senso di to cure: 
il pedagogista non è un terapeuta, 
anche perché non può presupporre 
una fisiologia, legalità o normalità 
di riferimento, da ripristinarsi ap-
punto terapeuticamente quando 
essa sia alterata. Che un determi-
nato comportamento costituisca di-
pendenza, o rischio di dipendenza, 
non lo può stabilire un pedagogi-
sta, né questi può quindi provvede-
re alla relativa terapia, fosse anche 
di conservazione o di riduzione del 
danno.

Il pedagogista deve piuttosto te-
ner presente che anche questi com-
portamenti fanno parte del proget-
to di vita dei nostri interlocutori, 
oppure vanno ad occupare le lacune 
e le sconnessioni in quei progetti di 
vita. Se si trattasse di questioni che 
coinvolgono comunque l’inconscio, 
il pedagogista dovrebbe depistare 
l’interlocutore verso uno psicotera-
peuta, non essendo l’inconscio tra 
le sue competenze e, soprattutto, 
non essendo egli in grado di tenere 
sotto controllo gli effetti collaterali. 
Ma, per l’esperienza di chi scrive, 
una parte rilevante e spesso pre-
ponderante di simili incongruenze 
sta nel livello conscio, e spesso in 
un conscio non discusso perché 
dato per scontato, sottovalutato, 
trascurato, non fatto oggetto delle 
necessarie attenzioni. E qui è cam-
po d’azione per il pedagogista.

È suo compito, con le tecniche 
dialogiche sue proprie, far emerge-
re come gran parte delle dipenden-
ze sia sostanzialmente incompatibi-
le e fin dirompente con il resto della 
vita, sia la vita dello studente che 
la vita del lavoratore, sia la vita del 
figlio che la vita del coniuge e ge-
nitore; quali inadeguatezze gliene 
derivano? Parliamone!

 D’altra parte, ci sono dipendenze 
che vengono avviate e mantenute, 
spesso in crescita progressiva, illu-
dendosi invece della funzionalità 
con il resto della vita, per aumen-
tare le risorse per lo studio e il la-
voro, lo sport e l’arte, per i rapporti 
sociali con i coetanei e con l’altro 
sesso, per le occasioni sociali, e 

via elencando senza dimenticare 
chi pensa di non essere adeguato 
senza il supporto costituito dalla di-
pendenza stessa. Con quell’aiutino 
ce la faccio, uno spinello (una sniffa-
ta, una pastiglia, …) e tutto andrà al 
meglio! Sappiamo entrambi perfet-
tamente che non è così.

Sono discorsi semplicistici, che 
non reggono al dialogo conscio: la 
pienezza umana comprensiva anche 
dei limiti e dei difetti è sempre pre-
miale nella socialità e relazionalità 
rispetto agli effetti delle dipenden-
ze; e non sono mai accidenti privi 
di conseguenze. Smetto quando 
voglio, lo fanno tutti, so io quando 
fermarmi, è socializzante, le nostre 
nonne si difendevano dai mariti con 
la canapa, con il papavero, … Sono 
tutte scuse consolatorie quanto fal-
laci, e si smontano facilmente con il 
dialogo, l’anello mancante del trat-
tamento di dipendenze o compor-
tamenti a rischio.

Il pedagogista esercita nel dia-
logo, l’analogo della visita o del 
colloquio o della consulenza 
per altri professionisti 
dello stesso livello. 
Difficile trovare 
tra gli ope-
ratori sa-

nitari attuali chi abbia il tempo e 
la competenza per questo pur ne-
cessario adempimento. La somi-
glianza con la terapia della parola 
per la psiche non inganni, dato 
che stiamo parlando di un agire 
non terapeutico sul conscio, e con 
strumenti diversi.

Ecco, quindi, un primo compito 
da affidare al pedagogista: prov-
vedere al dialogo che manca su 
tante questioni perfettamente 
consce ma non affrontate, che di 
fatto supportano i comportamen-
ti a rischio e, poi, le conseguenti 
dipendenze con i possibili aggra-
vamenti. Questo non toglie nulla 
alle necessità terapeutiche e quin-
di all’esercizio professionale di 
chiunque sia terapeuta; ma com-
pleta un’offerta che altrimenti sa-
rebbe comunque lacunosa.

* P. o. Università “d’Annunzio”. 
Chieti – Pescara

franco.blezza@unich.it
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Anpas: tre nuove associate
Ambulanze e 300 volontari anpas nelle tappe del Cuneese, Ppinerolese, in valle Orco

Luciana Salato

Ammissione in Anpas (As-
sociazione Nazionale 
Pubbliche Assistenze) di 
tre nuove associazioni di 

volontariato: Croce di Collegno 
(To), Pubblica Assistenza Vercelli 
Soccorso, entrambe ex Misericor-
die, e Corpo Volontari Ambulanza 
Val Divedro di Varzo (Vb). L’entra-
ta in Anpas è avvenuta il 22 giugno 
con deliberazione del Consiglio 
nazionale e con il parere positivo 
espresso da Anpas Comitato Re-
gionale Piemonte.

Democrazia, gratuità, laicità, par-
tecipazione sociale, mutualità e sus-
sidiarietà sono i valori fondanti di 
Anpas che le associazioni aderenti, 
come Croce di Collegno, Vercelli 
Soccorso e Corpo Volontari Am-

bulanza Val Divedro, fanno propri. 
L’Anpas è un’organizzazione nazio-
nale di volontariato che si occupa 
di soccorso e trasporto sanitario, 
protezione civile e ambientale, ser-
vizi sociali, cultura e cooperazione 
internazionale; trae le sue origini 
dalla tradizione solidaristica popo-
lare e si sviluppa costantemente at-
traverso un profondo rapporto con 
la gente e con le istituzioni.

Alle Pubbliche Assistenze che 
aderiscono ad Anpas viene richie-
sto di sottoscrivere un codice eti-
co finalizzato a garantire compor-
tamenti e procedure responsabili 
volti a prevenire attività illegittime 
o illecite, a migliorare l’efficacia, la 
trasparenza e la qualità dell’azione 
volontaria, a soddisfare i bisogni 
della collettività. Le Associazioni 
Anpas in Piemonte vengono re-
golarmente certificate per la tra-

sparenza gestionale, finanziaria e 
fiscale del proprio operato.

Il presidente Anpas Piemonte An-
drea Bonizzoli: «Cresce la famiglia 
di Anpas Piemonte, diamo il benve-
nuto alle nuove Associazioni le qua-
li, dopo aver superato le verifiche 
di qualità e trasparenza contabile e 
amministrativa, sono state ammes-
se in Anpas dall’ultimo Consiglio 
nazionale. Si amplia così la nostra 
presenza sul territorio piemonte-
se già forte di altre 80 realtà; nello 
stesso Consiglio è stata purtroppo 
esclusa la Croce Verde di Stazza-
no dell’alessandrino che purtroppo 
non rispondeva più agli standard di 
Anpas».

Il presidente della Croce di Col-
legno, Claudio Allemanno: «Rin-
graziamo il presidente nazionale 
Fabrizio Pregliasco e il presidente 
dell’Anpas Piemonte Andrea Bo-
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nizzoli per averci accolto all’interno 
dell’Associazione Nazionale Pubbli-
che Assistenze. La Croce di Colle-
gno è onorata di far parte di questa 
grande organizzazione laica e apar-
titica, vicina alle persone bisognose 
e alle istituzioni. La nostra associa-
zione esercita la propria attività da 
25 anni e continuerà a svolgerla 
sempre con grande impegno e de-
terminazione. Siamo certi che que-
sta collaborazione potrà portare a 
un importante crescita della Croce 
di Collegno».

La presidente di Vercelli Soccor-
so, Maria Gabriella Saviolo: «Espri-
miamo soddisfazione per essere 
entrati a far parte di Anpas, una 
grande associazione nazionale di 
volontariato della quale apprezzia-
mo soprattutto le modalità di orga-
nizzazione, la trasparenza ammini-
strativa e gestionale, la qualità dei 
servizi nell’ambito del Terzo Settore 

e la comunicazione chiara».
Il presidente del Corpo Volontari 

Ambulanza Val Divedro, Francesco 
Zoppis: «L’Ambulanza Val Divedro 
nel nostro paese esiste dal lonta-
no 1964. Allora bastava la buona 
volontà, oggi sicuramente non più, 
occorrono molti adempimenti do-
vuti alla riforma del Terzo Settore. 
L’adesione all’Anpas ci permet-
terà di crescere e di perseguire gli 
obiettivi comuni che servono per 
poter continuare a operare in ma-
niera adeguata nel mondo del vo-
lontariato».

L’Anpas Comitato Regionale Pie-
monte rappresenta 83 associazioni 
di volontariato con 9 sezioni distac-
cate, 9.471 volontari (di cui 3.430 
donne), 6.635 soci sostenitori e 377 
dipendenti. Nel corso dell’ultimo 
anno le associate Anpas del Pie-
monte hanno svolto 432mila servizi 
con una percorrenza complessiva 

di circa 14 milioni di chilometri uti-
lizzando 382 autoambulanze, 172 
automezzi per il trasporto disabili, 
223 automezzi per il trasporto per-
sone e di protezione civile.

Anpas (Associazione Naziona-
le Pubbliche Assistenze), nata nel 
1904 dal movimento delle Società 
Operaie di Mutuo Soccorso, è una 
delle organizzazioni di volontaria-
to più grandi d’Italia con 930 pub-
bliche assistenze e che oggi conta 
103.266 volontari attivi, 339.543 
soci, 4.081 dipendenti, 2.674 gio-
vani in servizio civile in più di mille 
presìdi in tutte le regioni d’Italia.

* Ufficio stampa ANPAS – Comi-
tato Regionale Piemonte, Tel. 011-

4038090; e-mail: ufficiostampa@
anpas.piemonte.it,  www.anpas.

piemonte.it.
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Il Gioco d’Azzardo
Un piacere effimero a elevato rischio di Dipendenza

Paolo F. Barcucci*

Analizzando le informa-
zioni dell’Agenzia delle 
Entrate e dei Monopoli, 
si evince che il “volume 

di gioco” in Italia è passato dai 29 
miliardi di euro del 2005, ai 107 mi-
liardi di euro nel 2018; a cui va ag-
giunto il gioco d’azzardo “illegale” 
di cui non si conosce ovviamente 
l’entità.

Va inoltre considerato anche un 
aumento consistente del “gioco di 
azzardo on line”, difficile se non im-
possibile da stimare come “volume 
di gioco”, dove è maggiore il rischio 
di perdita economica, di truffa e di 
patologicizzazione del gioco per le 
fasce più fragili della popolazione. 

Negli ultimi anni si è rilevato che 
le fasce più a rischio di sviluppare 
una patologia da gioco d’azzardo 
sono gli adolescenti/giovani e gli 
anziani, in quanto più fragili per dif-
ferenti motivi.

L’aumento di “volume di gioco” 
indica un aumento di giocatori (con-
sistente e costante) e conseguente-
mente un aumento di persone che 
sviluppano una patologia da gioco, 
di cui solo una minima parte si ri-
volge ai servizi di cura pubblici e/o 
convenzionati, perché la percezio-
ne di avere un problema di “dipen-

denza” si concretizza tardivamente. 
quando sono già in essere problemi 
economici, sociali, lavorativi, fami-
gliari, giudiziari, etc. etc.

La conseguenza dell’aumento di 
“giocatori sociali”, ha come con-
seguenza l’aumento del numero: 
di “giocatori problematici” e di 
“giocatori patologici”, con le con-
seguenze di peggioramento del li-
vello di salute a tutti i livelli.

Il Gioco d’Azzardo è una dipen-
denza comportamentale, ovvero 
senza uso causale di sostanze psi-
cotrope, con un elevato tasso di 
patologicizzazione il cui compor-
tamento è spesso correlato all’uso 
di sostanze psicotrope, in costante 
aumento negli ultimi anni.

Il “Gioco d’Azzardo”, nelle sue 
numerose varianti, è percepito dal-
la popolazione generale come un 
normale “vizio”, se non addirittura 
(a causa di una “pesante normaliz-
zazione” sociale e pubblicitaria), 
un comportamento da imitare, an-
che in conseguenza del fatto che 
vincere non è impossibile, ma solo 
altamente improbabile, e i rarissimi 
veri “vincitori”, sono ampliamen-

Il gioco d’azzardo, in Italia, continua 
a rappresentare un fenomeno dalle 

dimensioni inquietanti, nonostante la messa 
in atto di politiche di contrasto da parte dei 
diversi servizi sanitari regionali. Alla base 

del fenomeno vi sono comportamenti e 
motivazioni del tutto irrazionali, sia da parte 
dei “giocatori”, sia da parte dello Stato che, 
da una parte si adopera per contrastare il 

fenomeno, investendo risorse significative, 
ma dall’altra ne ricava un utile economico. 
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te pubblicizzati, diventando degli 
“eroi” da imitare, fatto che spinge 
sempre più persone verso il gioco 
d’azzardo. In questo aumento di 
percezione di “normalità” c’è una 
grossa responsabilità della pubbli-
cità e delle scelte politiche a livello 
nazionale, regionale e locale.

I Giocatori d’Azzardo possono 
essere suddivisi in tre tipologie: 

“giocatore sociale”: che conside-
ra il gioco un’occasione per socia-
lizzare e divertirsi ed è capace di 
controllare la propria compulsività, 
limitando l’entità di gioco alle pro-
prie possibilità economiche;

“giocatore problematico”: che 
pur non essendo ancora affetto da 
una vera e propria dipendenza, può 
occasionalmente (ma sempre meno 
con il passare del tempo) non esse-
re in grado di controllare la propria 
compulsività di gioco;

“giocatore patologico”: il cui 
comportamento soddisfa i criteri 
veri e propri della dipendenza pa-
tologica, di cui chi ne è coinvolto 
è spesso inconsapevole e il cui ri-
conoscimento avviene per lo più 
quando i problemi (psicologici, so-
ciali, lavorativi, legali, ecc.) sono già 
conclamati.

Il nucleo centrale della patologia 
sembra rintracciabile nell’atteggia-
mento di compulsione cioè “ob-
bligatorietà” a seguire l’impulso a 
giocare e quindi nell’incapacità di 
smettere di giocare anche di fron-
te all’evidenza della condizione di 
“perdita permanente”.

Come spiegano molto bene Paolo 
Canova e Diego Rizzuto (un mate-
matico e un fisico di Torino, che da 
anni si occupano di formazione e 
comunicazione scientifica), nel loro 
libro “Fate il nostro gioco – 2016 add 
editore, Torino”: “... quello che de-
termina la decisione se continuare a 
giocare o se smettere di farlo, non è 
una valutazione di “convenienza” ma 
è governato da meccanismi psicolo-
gici che determinano il “comporta-
mento di scelta”, il tutto condizio-
nato dal contesto socio-economico 
in cui vive il giocatore e nel quale la 
“pubblicità del gioco”, ha un ruolo 
fondamentale nel dare informazioni 

scientificamente scorrette, che non 
consentono a chi “decide” di gioca-
re, una informazione sufficientemen-
te adeguata a scegliere...” .

Nel libro è citato il lavoro di due 
scienziati israeliani, gli psicologi: 
Daniel Kahneman (premio Nobel 
per l’economia nel 2002) e Amos 
Tverrsky (deceduto sei anni pri-
ma dell’assegnazione del Nobel), 
fondatori di una nuova disciplina 
chiamata “economia comporta-
mentale”, che spiega come i com-
portamenti a rischio di perdita/
vincita, compreso anche il “giocare 
in borsa”, non siano condizionati 
da una valutazione di convenienza; 
questo spiega perché i giocatori 
problematici e ancora di più quel-
li patologici, siano “spinti” a pro-
seguire il loro comportamento di 
gioco, anche quando l’evidenza do-
vrebbe convincerli a smettere.

Quello che determina quindi la 
decisione se continuare a giocare o 
se smettere di farlo, non è una valu-
tazione di “convenienza” ma è go-
vernato da meccanismi psicologici 
che determinano il “comportamen-
to di scelta”, il tutto condizionato 
dal contesto socio-economico in 
cui vive il giocatore e nel quale la 
“pubblicità del gioco”, ha un ruolo 
fondamentale nel dare informazioni 
scientificamente scorrette che non 
consentono, a chi “decide” di gio-
care, una informazione sufficiente-
mente adeguata a poter scegliere.

Famiglia, amici e lavoro sono 
estremamente influenzati dal com-
portamento del congiunto “gioca-
tore problematico o patologico” 
in tutti gli ambiti della propria vita: 
relazionale, genitoriale, sociale, la-
vorativa, economica, etc., il “gioca-
tore d’azzardo” può arrivare anche 
a diventare vittima dell’usura, con 
tutte le conseguenze che questo 
comporta, in termini di salute in ter-
mini giudiziari, etc., cioè di qualità 
della vita complessivamente. 

Un obiettivo di promozione della 
salute in questo settore deve quin-
di essere quello di interventi di in-
formazione e di sensibilizzazione, 
sia rivolti alla popolazione generale 
sia alle sopracitate fasce specifi-

che, che spieghino correttamente il 
meccanismo del Gioco d’Azzardo e 
informino dei rischi ad esso connes-
si, relativi alla propria e altrui salute, 
a conseguenza del comportamento 
compulsivo, che porta alla patolo-
gia da gioco, chiamata G.A.P. 

Per ridurre il numero di giocatori 
patologici è quindi fondamentale 
fare promozione della salute, attra-
verso attività di informazione e sen-
sibilizzazione rivolte alla popolazione 
generale e alle fasce specifiche più 
vulnerabili di essa, che spieghino: le 
caratteristiche di aleatorietà del gio-
co d’azzardo e i rischi concreti di svi-
luppo di una dipendenza patologica. 

Considerata la complessità del fe-
nomeno e la molteplicità delle cause 
eziologiche, le attività di prevenzio-
ne devono perseguire la massima 
sinergia con i trattamenti di cura e 
riabilitazione e con l’adeguamento 
delle normative specifiche.

Il Piemonte, ha approvato la leg-
ge 9/2016 che prevede un Piano in-
tegrato per il contrasto, la preven-
zione e la riduzione del rischio della 
dipendenza da GA patologico.

A livello nazionale, la legge di 
stabilità per il 2016 ha previsto l’i-
stituzione di un Fondo di 50 milioni 
per il trattamento del GAP e l’ag-
giornamento dei Livelli Essenziali 
di Assistenza (DPCM 12 gennaio 
2017) che ha sancito la presa in ca-
rico delle persone con dipendenze 
patologiche da GA, integrando l’as-
sistenza distrettuale con gli inter-
venti sociali. 

Con queste premesse è importante 
che aumenti la sinergia, (con la mes-
sa in atto progetti e azioni operative) 
tra tutti gli attori coinvolti, compresi i 
“portatori” della patologia da gioco 
d’azzardo (individui e loro famigliari), 
se si vuole operare per un migliora-
mento e una promozione della salute 
di tutta la popolazione.

* Paolo Fausto Barcucci: Psico-
logo-Psicoterapeuta, Dottore di 
Ricerca, professore invitato IUS.

TO, già Direttore del Dipartimen-
to di Patologia delle Dipendenze 

ASLTo5, componente del Direttivo 
del CIPES.
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Liberarsi dalla dipendenza 
dal fumo è possibile
Le testimonianze dei partecipanti al corso antifumo organizzato periodicamente dal 
centro di ascolto psicologico del Fondo Edo Tempia lo dimostrano 

Giampiero Canneddu 

«Da solo non ce l'avrei mai fatta»: questa 
frase è quasi un ritornello per chi parte-
cipa ai corsi antifumo della Fondazione 
Tempia di Biella. Di certo l’hanno ripe-

tuta con convinzione Chiara, Luca, Patrizia e Guido 
che, proprio grazie a quei corsi, non hanno più toc-
cato una sigaretta: lo hanno fatto in un video in cui 
hanno accettato di farsi intervistare per raccontare la 
loro esperienza, sperando che sia di stimolo per chi 
ancora non si è liberato dalla dipendenza. Una dipen-
denza che – secondo i dati dell’Agenzia internazionale 
per la ricerca sul cancro, presentati proprio a Biella 
a dicembre dalla sua direttrice Elisabete Weiderpass 
– ridurrebbe del 90% i tumori ai polmoni, se venisse 
definitivamente messa da parte e se insieme si calmie-
rasse l’inquinamento atmosferico. Il filmato è stato 
realizzato dal centro per il trattamento del tabagismo 
della Fondazione Tempia ed è pronto a essere utiliz-
zato per le iniziative di Asl Biella che coordina i corsi 
antifumo in provincia, ma anche messo a disposizione 
su YouTube sul canale della Fondazione stessa.

I quattro ex fumatori sono tornati per una volta nelle 
stanze della sede della onlus, dove si svolge il corso, 
per raccontare la loro esperienza davanti alla telecame-
ra e alla psicologa Paola Minacapelli, che li aveva gui-

dati nel corso insieme a Valentina Furno. Per tutti non 
è stata una strada semplice. C’era chi fumava fino a 30 
sigarette al giorno come Luca, chi come Patrizia pro-
vava particolare piacere nel sapore del tabacco e chi, 
come Guido, condizionava anche le sue scelte di vita 
di fronte a un vizio che lo portava ad accendere fino a 
60 sigarette al giorno: «Ho rinunciato ad andare a tro-
vare mio figlio in Australia» racconta «perché non avrei 
potuto resistere trenta ore su un aereo senza fumare».

Il percorso non è mai semplice e la tentazione di cede-
re è sempre dietro l’angolo: «Quando mi è stato chiesto 
di dimezzare il numero di sigarette» spiega Patrizia «ho 
pensato di non farcela. Mi sono ribellata, sono tornata 
a casa e ho fumato tutte quelle che avevo». Ma anche i 
passi falsi fanno parte del cammino: succede di mentire 
perfino compilando il diario personale che le psicologhe 
chiedono di compilare durante il corso. Ma quello stesso 
diario, quasi all’improvviso, può diventare un prezioso 
sostegno: «Scrivendo la motivazione di ognuna, capisci 
che tante sigarette sono inutili» racconta Luca.

Nulla però aiuta, secondo chi ci è passato, come lo spi-
rito di gruppo. Dice Chiara «Mi ha aiutato tanto il non 
essere da sola, avere un luogo dove poter portare la mia 
fatica sentendomi sostenuta». Aggiunge Patrizia: «A me 
è servito tantissimo il contatto umano». E Luca «Ho rice-
vuto una telefonata un mattino da parte di una signora 
che mi chiese come stavo. Mi ha aperto il cuore». Fino al 
traguardo, dato dalla consapevolezza e dalla forza. Anco-
ra Luca: «Mi sono chiesto quale fosse il piacere che pro-
vavo nel fumare. La risposta è sempre stata: nessuno».

E dopo, a obiettivo raggiunto, restano i benefici: «Ho 
smesso di fumare a quasi cinquant’anni» spiega Guido «e 
mi è sembrato di tornare indietro di quattro o cinque anni 
nella vita. Facendo un lavoro fisico vuol dire tanto». Ag-
giunge Luca: «Mi sento meglio senza la sigaretta: respiro 
meglio, sento meglio gli odori, gusto meglio il cibo. E 
soprattutto non sono più incatenato a quella porcheria».

Nel 2018 il centro trattamento tabagismo della Fon-
dazione Tempia ha fatto valutazioni psicologiche su 32 
persone, ne ha seguite 7 in un percorso di counseling 
individuale e ne ha guidate 26 nel gruppo psico-edu-
cazionale, per un totale di 152 prestazioni. Negli ormai 
quindici anni della sua attività sono 550 le persone che 
hanno perso il vizio del fumo grazie al lavoro nel centro.
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Tossicodipendenze in Italia: 
i dati del 2017
Presentata la “Relazione al Parlamento sul fenomeno delle tossico- dipendenze in 
Italia 2018”, documento ufficiale del Dipartimento per le politiche antidroga

Gabriella Martinengo

La “Relazione al Parlamento 
sul fenomeno delle tossico-
dipendenze in Italia 2018” 
costituisce il documento uf-

ficiale elaborato dal Dipartimento 
per le politiche antidroga della Pre-
sidenza del Consiglio dei Ministri. 

Nel presentare il documento, il 
Ministro per la Famiglia e le Disabi-
lità Lorenzo Fontana dichiara:

“Sulla base di quanto rilevato nel 
2017, circa 4 milioni di italiani hanno 
utilizzato almeno una sostanza stupe-
facente illegale e, di questi, mezzo 
milione ne fa un uso frequente.

Nonostante negli ultimi 15 anni si 
sia assistito ad una riduzione com-
plessiva del numero dei decessi per 
overdose, dal 2016 si nota un leg-
gero aumento dei decessi droga 
correlati, soprattutto per eroina.

Il trend dell’uso, del traffico e 
dello spaccio di cannabis è in au-
mento con percentuali di principio 
attivo sempre più elevate rispetto 
agli anni precedenti, così come l’au-
mento dei soggetti che usano più 
sostanze.

L’attività degli operatori, che 
quotidianamente sono impegnati 
all’interno dei 570 servizi pubbli-
ci e delle 922 strutture comunità 
terapeutiche, ha fatto sì che l’Italia 
possa vantare una rete di assistenza 
tra le più strutturate ed efficienti in 
ambito europeo. Tale sistema so-
cioassistenziale andrebbe comun-
que supportato ed aggiornato in 
relazione al cambiamento degli stili 
di consumo, di distribuzione e delle 
problematiche emergenti, quali ad 

esempio l’uso di nuove sostanze 
psicoattive”.

Vediamo ora, in dettaglio, alcuni 
elementi della relazione:

I CONSUMI
Lo studio IPSAD 2017 stima che 

in Italia un terzo della popolazione 
residente di età compresa tra i 15 
e i 64 anni abbia assunto almeno 
una sostanza psicoattiva illegale nel 
corso della propria vita (M = 39,5%; 
F = 27,2%) percentuale che scende 
al 10,6% se si fa riferimento al con-
sumo del 2017. La prevalenza con-
tinua ad essere maggiore per il ge-
nere maschile con percentuali che 
diminuiscono all’aumentare dell’età. 

Nel 2017, il 10,1% della popola-
zione tra i 15 e i 64 anni riferisce 
di aver utilizzato almeno una volta 
cannabis, (che si conferma al primo 
posto tra i consumi). La seconda so-
stanza utilizzata è la cocaina (1,2%), 
le NPS (nuove sostanze psicoattive) 
si attestano al terzo posto nella dif-

fusione del consumo nella popola-
zione generale superando i consu-
mi di eroina.

Un terzo della popolazione tra i 
15 e i 64 anni riferisce di aver fatto 
uso di cannabis almeno una volta 
nella vita. L’analisi del trend mostra 
una ripresa dei consumi a partire dal 
2010 e un costante aumento fino alla 
rilevazione del 2017. Relativamente 
stabile invece il consumo frequente.

Il 24,9% % dei consumatori di 
cannabis (circa 1 milione di persone 
nel 2017) vengono definiti “proble-
matici” per la tendenza a utilizzare 
anche altre sostanze psicoattive, 
quali alcol e tabacco, oppure essere 
frequent users di psicofarmaci non 
prescritti (10 o più volte nel mese) 
o per aver usato altre sostanze psi-
coattive illegali o “sconosciute”. 
Sono inoltre maggiormente attratti 
anche dall’intraprendere altri com-
portamenti a rischio, come danneg-
giare volontariamente beni pubblici 
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o altrui, avere rapporti sessuali non 
protetti o avere incidenti stradali. 
La quasi totalità ha amici che la uti-
lizzano e il 79% la fuma abitualmen-
te quando si ritrova con gli amici 
(quasi quotidianamente).

Oltre 2 milioni e mezzo di perso-
ne tra i 15 e i 64 anni (6,9%) hanno 
fatto uso di cocaina nel corso della 
propria vita. Circa 500.000 persone 
nel 2017. Tra i 25-34enni si osser-
vano le prevalenze più consistenti. 
Relativamente alle modalità di as-
sunzione, la quasi totalità dei con-
sumatori (98,4%) riferisce di averla 
assunta per via intranasale (snor-
ting), il 45,7% fumandola, soprat-
tutto i giovani adulti (15-34enni). 
Mentre l’assunzione per inalazione 
dei vapori, (utilizzata dal 9% dei 
consumatori), è maggiore tra i più 
adulti. L’assunzione per via endo-
venosa è riferita esclusivamente 
dall’8,9% dei 35-64enni 

Si stima che l’1,7% della popolazio-
ne 15-64enne (che corrisponde a cir-
ca 700.000 persone) abbia fatto uso 
di eroina o altri oppiacei almeno una 
volta nel corso della vita. Lo 0,6% 
(quasi 220.000 persone) l’ha assunta 
nel 2017. All’aumentare della fascia 
di età si osserva una diminuzione 
della prevalenza di consumo, (1,1% 
dei 15-24enni, 0,5% dei 35-44enni). Il 
consumo risulta maggiore nel gene-
re maschile per tutte le fasce di età 
eccetto tra gli over 55enni.

Il 3,5% della popolazione di 15-
64 anni (pari a quasi 1.400.000 
persone) ha utilizzato sostanze sti-
molanti, quali amfetamine ed ec-
stasy, almeno una volta nella vita. 
La prevalenza di consumo è dello 
0,4% nel 2017. Tra i giovani adulti 
tali prevalenze risultano più eleva-
te (circa 350.000 giovani di 15-24 
anni). Il consumo di stimolanti nella 
popolazione generale risulta pres-
soché costante negli anni.

Il 3,2% dei 15-64enni ha utilizzato 
sostanze allucinogene (come LSD, 
funghi allucinogeni ecc.) almeno 
una volta nel corso della propria 
vita, lo 0,3%, (oltre 100.000 perso-
ne), nel 2017. Il consumo è più ele-
vato tra i più giovani, con prevalen-
ze che raggiungono lo 0,9%  (quasi 

350.000 tra i 15 e i 24 anni).
Lo 0,7% della popolazione gene-

rale, (oltre 250.000 persone tra i 15 
e i 64 anni), riferisce di aver utiliz-
zato NPS, compresi cannabinoidi 
(spice) e catinoni sintetici (come ad 
esempio il mefedrone), nei 12 mesi 
precedenti lo svolgimento dello stu-
dio IPSAD 2017. Il consumo risulta 
quasi doppio per il genere maschile. 
Lo 0,1% riferisce di aver fatto uso di 
sostanze psicoattive nel corso della 
vita senza sapere cosa stava assu-
mendo. L’uso delle metamfetamine 
come MET, shaboo, ice ecc. è riferi-
to da oltre 200.000 persone.

Chi ha assunto le sostanze sopra-
elencate riferisce di poterle reperi-
re facilmente nei luoghi all’aperto 
o per strada, nei luoghi di aggre-
gazione e divertimento, come di-
scoteche e bar, rivolgendosi a uno 
spacciatore, in occasione di ma-
nifestazioni pubbliche, così come 
a casa di amici. Il reperimento via 
Internet varia a seconda della so-
stanza psicoattiva utilizzata: più 
frequentemente i consumatori si 
procurano online allucinogeni, se-
guono gli oppiacei e gli stimolanti, 
il 4,0% riferisce reperimento online 
per cocaina e cannabis.

L’11,9% di quanti hanno riferito di 
aver assunto sostanze psicoattive 
illegali nel 2017, si configura come 
poliutilizzatore, (uso di 2 o più so-
stanze). I poliutilizzatori si caratte-
rizzano anche per aver intrapreso 
più frequentemente degli altri con-
sumatori comportamenti a rischio.

Tra i consumatori 15 e 64enni solo 
0,4%, nel corso della vita, hanno 
chiesto assistenza per problemati-
che droga-correlate. Tale prevalen-
za, che corrisponde a oltre 150.000 
soggetti, è più alta nella popolazio-
ne maschile (0,5%) rispetto a quella 
femminile (0,3%). La maggioranza 
di questi soggetti ha richiesto assi-
stenza per problemi legati al consu-
mo di eroina (47,0%).

E per quanto riguarda la POPO-
LAZIONE STUDENTESCA?

Secondo i risultati dello studio 
ESPAD Italia 2017, il 34,2% degli 
studenti (circa 880.000 ragazzi) ha 
riferito di aver utilizzato almeno 
una sostanza psicoattiva illegale 
nel corso della propria vita. Quasi 
41.000 (dei 15-19enni) hanno riferi-
to di aver assunto una o più sostan-
ze senza sapere cosa fossero: per 
più della metà si è trattato di un’e-
sperienza circoscritta a 1-2 volte, 
mentre per il 23,5% oltre 10 volte.

Lo 0,7% degli studenti italiani 
ha usato sostanze psicoattive per 
via iniettiva almeno una volta nel-
la propria vita. La cannabis rimane 
la sostanza illegale maggiormente 
utilizzata, seguita, nell’ordine, dal-
le (NPS), spice, cocaina, stimolanti, 
allucinogeni e, infine, eroina. Circa 
360.000 ragazzi, hanno riferito di 
aver utilizzato almeno una volta nel 
corso della propria vita una o più 
delle cosiddette NPS. Gli studen-
ti che riferiscono di aver utilizzato 
cocaina almeno una volta nella vita 

Poliuso tra i consumatori. Distribuzione per numero di sostanze utilizzate 
nell’ultimo anno 

(Fonte: IFC-CNR - Anno 
2017)
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corrispondono al 3,4% di tutti gli 
studenti (cioè poco più di 88.000). 
L’1,1% degli studenti riferisce di 
aver fatto uso di eroina almeno una 
volta nella vita.

         

Almeno una volta nella vita il 3,3% 
degli studenti ha riferito di aver uti-
lizzato sostanze stupefacenti stimo-
lanti (amfetamine, ecstasy, GHB, 
MD e MDMA) e Il 3,5% ha utilizzato 

sostanze allucinogene, quali ad 
esempio LSD e funghi allucinogeni 
(per lo 0,5% si è trattato di consu-
marle 10 o più volte nel mese). 

Tra gli studenti che hanno utiliz-
zato cannabis durante l’anno, l’83% 
ha fatto un uso esclusivo della so-
stanza, mentre tra i consumatori di 
altre droghe la maggior parte ha 
utilizzato tre o più sostanze: la can-
nabis risulta consumata dalla quasi 
totalità dei consumatori delle altre 
sostanze illegali. 

I poliutilizzatori, si differenziano 
inoltre per il consumo delle sostan-
ze psicoattive lecite: il 17,5% ha 
usato alcolici tutti i giorni o quasi; 
il 46,6% si è ubriacato almeno una 
volta nei 30 giorni antecedenti l’in-
dagine, il 74,9% ha fumato quoti-
dianamente sigarette e il 38,3% ha 
utilizzato psicofarmaci senza pre-
scrizione medica. Il 22,1% è stato 
portato al pronto soccorso o rico-
verato per intossicazione da uso di 
alcol e/o di sostanze, il 37,9% pre-
senta un profilo di giocatore d’az-
zardo “problematico”. Il 40,6% ha 
dichiarato di aver danneggiato vo-
lontariamente beni pubblici o pri-
vati e/o aver filmato con il cellulare 
una scena violenta (26,2%). Rispet-
to alla qualità delle relazioni inter-
personali: il 43,7% riferisce di avere 
gravi problemi nel rapporto con gli 
amici, il 53,1% anche con i genitori 
e il 43,7% con gli insegnanti.

Il 3° capitolo della relazione ri-
guarda L’OFFERTA E LA DOMAN-
DA DI TRATTAMENTO.

Nel 2017 gli utenti in carico ai 
SerD (Servizi Pubblici per le Dipen-
denze) sono stati 129.945, il 16% 
dei quali risulta trattato per la pri-
ma volta. L’età media dell’utenza 
trattata è 39 anni, mostrando un 
progressivo invecchiamento: il 53% 
dell’utenza in carico nell’anno ha 40 
anni o più. Il 63% è in carico per uso 
primario di eroina e il 21% di cocai-
na. I soggetti in trattamento presso 
le strutture socio-riabilitative priva-
te accreditate nel 2017 sono state 
15.412, circa 500 in più rispetto al 
2016. Trentino Alto Adige, Emilia 
Romagna, Marche, Umbria e Lazio 

Consumo nell’ultimo anno di cocaina per genere ed età

Uso di sostanze psicoattive nella vita

Consumo di eroina nell’ultimo anno per genere ed età
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mostrano tassi più elevati di sogget-
ti in trattamento (3 per 10.000 abi-
tanti). I soggetti tossicodipendenti 
presenti in carcere al 31 dicembre 
2017 erano 14.706, pari al 25,5% 
dell’intera popolazione carceraria, 
senza sostanziali variazioni rispetto 
agli anni precedenti. In Liguria, Emi-
lia Romagna, Veneto e Lombardia si 
registrano le quote più elevate di 
detenuti tossicodipendenti. L’effi-
cacia delle misure alternative è pari 
al 10,2% degli affidamenti. I sog-
getti tossicodipendenti condannati 
che ne hanno usufruito sono stati 
3.146 e 447 hanno usufruito di una 
sanzione sostitutiva del lavoro di 
pubblica utilità.

I SerD sono dislocati in 611 sedi 
ambulatoriali. Nel 2016 gli opera-
tori dedicati alla cura delle dipen-
denze sono stati 7.186 (11,9 ope-
ratori ogni 100.000 residenti). A 
livello regionale si rilevano da 5,8 a 
34,4 utenti per operatore.  In Pie-
monte risultano 74 SerD, con 94 
sedi ambulatoriali e 22,3 utenti per 
operatore.

In generale, il 52% delle figure 
professionali operanti nei SerD è 
di tipo sanitario (medici e infermieri 
professionali), mentre il restante è 
composto da figure professionali, 
quali psicologi, assistenti sociali, 
educatori professionali.

La rete dei servizi preposti si ar-
ticola in: 

- servizi a bassa soglia: organizza-
ti attraverso unità mobili di strada, 
centri di pronta/prima accoglienza, 
drop-in, ecc. che offrono interven-
ti assistenziali specialistici di pri-
mo soccorso, socio- educativi e di 
counselling principalmente diretti a 
soggetti tossicodipendenti, nuovi 
e/o cronici, che difficilmente si ri-
volgono o che vengono intercettati 
dalle strutture specialistiche territo-
riali (4 strutture in Piemonte).

- servizi ambulatoriali: (SerD) e 
servizi privati multidisciplinari in-
tegrati (SMI), presenti anche all’in-
terno degli istituti penitenziari che 
offrono consulenza e assistenza 
specialistica, medica e psicologica 
attraverso l’attuazione di program-
mi terapeutico-riabilitativi rivolti sia 
ai consumatori sia ai familiari (con 
distribuzione capillare in tutto il ter-
ritorio nazionale).

- centri/comunità semiresidenzia-
li: centri diurni, pubblici e/o priva-
ti, con programmi di trattamento 
che si integrano con quelli erogati 
dai servizi ambulatoriali e comunità 
terapeutiche residenziali pubbliche 
o private, articolate in diverse tipo-
logie sulla base del tipo di utenza 
trattata e dei programmi tratta-
mentali offerti (in tutte le regioni 

tranne Calabria e Valle d’Aosta). 
- strutture di pronta accoglienza 

che offrono programmi di primo li-
vello, incentrati sull’analisi del pro-
blema, sull’avvio di un percorso di 
disintossicazione e sull’accompa-
gnamento a percorsi più strutturati; 

- servizi riabilitativi che offrono 
percorsi trattamentali completi di 
disassuefazione di tipo pedagogi-
co-educativo o psicologico; 

- servizi specialistici per speci-
fiche tipologie di utenza (minori 
tossicodipendenti, nuclei familiari, 
soggetti con figli, utenti con psico-
patologia associata al consumo di 
sostanze). Per bambini e adolescen-
ti 8 Regioni sulle 18 rispondenti ri-
feriscono che questo tipo di utenza 
è totalmente presa in carico. 

Rispetto all’erogazione del trat-
tamento farmacologico sostitutivo, 
8 regioni su 18 hanno riferito non 
esserci alcun tempo di attesa, men-
tre in 6 regioni tali tempi risultano 
inferiori a due settimane.

Nel 2017 il 62,7% degli utenti 
trattati presso i SerD ha fatto uso, 
come sostanza primaria, di eroina, 
il 20,6% di cocaina e il 12,5% di can-
nabinoidi. Per quanto riguarda l’u-
so secondario, nel 2017 le sostanze 
assunte più frequentemente sono 
state cocaina (17,4%), cannabinoi-
di (17,3%) e alcol (8,4%). L’uso di 
sostanze sintetiche, fra cui le NPS, 
rappresenta meno dell’1% della 
domanda di trattamento come so-
stanza primaria, percentuale che 
raggiunge il 5% se si guarda alla so-
stanza secondaria.

La percentuale di utilizzatori 
primari trattati per uso di oppia-
cei è costantemente diminuita: 
dall’88,4% del 1997 al 62,7% del 
2017, mentre la percentuale di co-
loro che abusano di cocaina è gra-
dualmente aumentata (dal 2,3% del 
1997 al 20,6% del 2017). Anche il 
ricorso ai cannabinoidi è aumenta-
to nel tempo (dal 6,9% del 1997 al 
12,5% del 2017).

In aumento gli assistiti con alme-
no una patologia psichiatrica (9925 
nel 2017). Il 64,1% è affetto da di-
sturbi della personalità e del com-
portamento, il 18,1% da sindromi 

Figure professionali sul totale degli operatori del SerD

Fonte: SIND - Anno 2016
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nevrotiche e somatoformi, l’11,5% 
da schizofrenia e altre psicosi fun-
zionali, il 2,7% da depressione e 
l’1,4% da mania e disturbi affettivi 
bipolari.

Nella maggior parte delle 18 Re-
gioni rispondenti le attività di LdR/
RdD (limitazione del rischio/riduzio-
ne del danno) risultano principal-
mente svolte dai Servizi ambulato-
riali territoriali per le dipendenze 
(SerD e SMI) e dai servizi a bassa 
soglia, soprattutto dalle unità mo-
bili. In maniera differenziale nelle 
regioni tali attività risultano svolte 
anche da Servizi di salute menta-
le, strutture residenziali (comunità 
terapeutiche e/o strutture ospe-
daliere), farmacie, servizi di prima 
accoglienza e drop-in, e/o da éq-
uipes di operatori professionali che 
intervengono nei luoghi del diverti-
mento. Le principali attività riguar-
dano la distribuzione di materiale 
informativo specifico, mentre risul-
tano leggermente meno diffuse le 
attività di distribuzione di materiali 
specifici quali, siringhe e aghi sterili 
monouso, acqua per preparazioni 
iniettabili, preservativi ecc. I pro-
grammi di scambio di siringhe e 
aghi monouso sono presenti in 12 
regioni. Meno diffuse risultano atti-
vità quali la distribuzione di conte-
nitori sterili per la miscelazione e/o 
cartine di alluminio (6 regioni per 
ciascuna attività) o ancora di filtri 
e/o di kit sterili per inalazione (svol-
te da 5 regioni) o di acido citrico/
ascorbico (3 regioni). 

I principali programmi e prassi 
attuati per la prevenzione della tra-
smissione delle malattie infettive 
hanno riguardato il counselling indi-
viduale sul rischio di malattie infetti-
ve droga-correlate, le campagne di 
screening per l’epatite B e C, per 
HIV/AIDS. Le campagne di vaccina-
zione HBV rivolte a gruppi di per-
sone a rischio sono state attuate in 
9 regioni sulle 18 rispondenti; 14 
regioni hanno erogato trattamen-
ti farmacologici per epatite C e 
15 trattamenti antiretrovirali HIV. 
Nell’ottica della prevenzione alle 
overdosi, 17 Regioni (tra cui il Pie-
monte) hanno attuato corsi di for-

mazione/training di sopravvivenza 
indirizzati a soggetti tossicodipen-
denti così come quelli per “l’uso si-
curo” e la distribuzione di “kit sniffo 
sicuro”.

Nella maggioranza dei casi, il na-
loxone (farmaco sostitutivo degli 
oppiacei con finalità di riduzione 
del rischio) fa parte dell’equipag-
giamento standard delle ambulan-
ze con personale addestrato alla 
sua utilizzazione; circa il 50% delle 
Regioni, ne riferisce l’uso limitato 
agli ospedali, ai reparti di emergen-
za e/o ai veicoli di emergenza e al 
personale medico. La distribuzione 
del naloxone risulta inserito nei pro-
grammi peer to peer e viene distri-
buito dalle unità mobili e dai drop-
in in 5 Regioni sulle 18 rispondenti.

Terminiamo questo primo arti-
colo con i DANNI CORRELATI AL 
CONSUMO DI SOSTANZE STUPE-
FACENTI

Il 38,5% dei soggetti in trattamen-
to presso i SerD sono stati testati 
per HIV nel corso del 2017: di que-
sti ne sono risultati positivi 2.359, 
corrispondenti a quasi il 2% di tutti 
i soggetti in cura. Una percentuale 
inferiore dell’utenza è stata testata 
per HBV e per HCV, rispettivamente 
il 19,6% e il 18,8% dell’utenza tota-
le. Un terzo dei soggetti arriva allo 
stadio di AIDS conclamata ignoran-
do la propria sieropositività. L’ana-
lisi del trend temporale evidenzia 
una costante diminuzione dei casi 
di epatiti virali acute di tipo B e C 
tra i soggetti tossicodipendenti. Si 
registra però un sensibile aumento 
dei casi di epatite A. 

I ricoveri direttamente droga-cor-
relati nel 2016 sono stati 6.575: 
il trend è in aumento dal 2013, in 
controtendenza rispetto al calo ge-
neralizzato delle dimissioni ospeda-
liere. Il 45% è attribuibile al consu-
mo di oppioidi, il 39,6% a quello di 
cocaina, l’11,9% di cannabinoidi, il 
3,5% di amfetamine o allucinogeni. 

Nel corso del 2016 sono state 
contestate 4.742 violazioni per 
guida sotto l’influenza di sostanze 
stupefacenti: il dato è in crescita 
rispetto agli anni precedenti. Gli 

incidenti stradali con lesioni a per-
sone dove almeno un conducente 
era sotto l’effetto di sostanze psi-
coattive sono stati 831 (pari al 2,6% 
del totale degli incidenti rilevati) ed 
hanno provocato 1.331 feriti e 26 
vittime.

Nel 2017, i decessi direttamente 
attribuibili all’uso di sostanze stu-
pefacenti sono stati 294, con un 
aumento di quasi il 10 % rispetto al 
2016. In oltre la metà dei casi, la so-
stanza correlata al decesso è stata 
l’eroina. Il dato aumenta a 572 de-
cessi se si considerano anche quei 
casi in cui l’utilizzo della sostanza 
ha contribuito al decesso, ma non è 
stato l’unica causa. L’età media dei 
soggetti deceduti è di circa 43 anni.

Al di là delle percentuali e dei dati 
che risalgono ormai a due anni fa e 
riguardano solo coloro che hanno 
accettato di partecipare a questio-
nari proposti in forma anonima, la 
situazione della tossicodipendenza 
in Italia è ancora molto seria e pre-
occupa il fatto che meno frequente-
mente richiedano aiuto i consuma-
tori più giovani. Si tenga presente 
che esistono inoltre tossicodipen-
denti HRDU cioè ancora più “gra-
vi” per comportamenti a rischio sia 
sociale che criminale. Si tratta di 
popolazioni “nascoste” difficili da 
stimare e quindi da aiutare.

* padupa.g@gmail.com
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Non sono il mio tumore
Serve meno battaglia e più amore per la vita

Mariella Debernardi

Marina Sozzi si definisce 
“una veterana del can-
cro”. Certamente non 
una “paziente” ma 

una “esigente”, perché “di fron-
te a una malattia potenzialmente 
mortale” non significa esserne 
passivamente assimilati, ma di-
ventare malati consapevoli. “Non 
sono il mio tumore” è il libro che 
lei ha scritto dopo la remissione 
del secondo episodio di cancro: 
sono 240 pagine intense, che è un 
peccato sintetizzare in poche ri-

ghe, ogni frase è essenziale, ogni 
concetto dovrebbe essere letto 
da tutti, sani e malati, dai loro fa-
migliari e amici, dai medici e dagli 
studiosi. 

Il saggio inizia spiegando cosa ci 

sia dietro e dentro la parola “can-
cro”, questo prezzo da pagare 
all’evoluzione; la rappresentazio-
ne che se ne è fatta ieri, quando 
“la belva infiltrata andava annien-
tata e uccisa”; e quella in un pros-
simo domani in cui si parlerà in 
modo diverso, puntando magari 
sulla cronicizzazione. 

L’autrice si sofferma sulle con-
cause che determinano il tumore, 
anche “se il senso della malattia 
non coincide necessariamente 
con le cause”, soffermandosi an-
che sulla psicoterapia e sulla psi-
cosomatica, perché “la biomedi-
cina deve farsi carico anche degli 
aspetti esistenziali della malattia 
e ascoltare le narrazioni dei suoi 
pazienti”. Che spesso vivono il 
tumore con un sentimento di in-
giustizia, di rabbia, ignorando che 
un corretto stile di vita evita un 
terzo dei 32 tipi diversi di tumo-
re, mentre il restante 66% dipen-
de da errori casuali nella divisione 
cellulare.

Durante le cure medici e in-
fermieri richiedono al malato di 
essere “guerriero, eroe, soldato 
vittorioso”, magari con la compli-
cità dei famigliari, ma “quel por-
tamento da lottatore costa molta 
fatica e non sono certa che sia 
benefico”. Porta esempi quali Rita 
Fantozzi e il suo restare aggrap-
pata alla vita; e Wondy che non si 
è arresa e ha continuato a vivere 

Marina Sozzi racconta in un libro il suo 
essere paziente, in rapporto alla malattia e 
ai medici. E un approccio diverso al tumore.

La biomedicina deve farsi carico anche 
degli aspetti esistenziali della malattia e 
ascoltare le narrazioni dei suoi pazienti.
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al meglio per sé, per i figli e il ma-
rito. Ma il “sursum corda”, l’esor-
tazione al combattimento senza 
limiti, è connessa al modello di 
‘buon malato’, funzionale al siste-
ma di cure dell’oncologia medica 
in cui è il malato che si adegua al 
contesto e non viceversa: “Medici 
e infermieri non possono permet-
tersi che i pazienti crollino davanti 
a loro. Di fronte alle lacrime e alla 
disperazione, non sanno che cosa 
fare o cosa dire, e si sentono for-
temente a disagio perché nessuno 
li ha preparati a tale eventualità. 
La desertificazione emotiva richie-
sta ai pazienti oncologici durante 
le cure, perlomeno in pubblico, 
garantisce lo svolgimento ordina-
to e senza sbavature delle azioni 
terapeutiche e la loro estrema vio-
lenza sui corpi”.

Per Marina Sozzi “menziona-
re la violenza, necessaria ma pur 
sempre terribile, insita nelle cure, 
la loro somiglianza alla tortura, è 
uno dei presupposti perché l’on-
cologia medica cominci a umaniz-
zarsi, acquistando consapevolezza 
di sé”. L’invasività delle cure met-
te in forse l’identità del malato, lo 
espone all’angoscia, gli oscura il 
pensiero logico, gli complica le re-
lazioni con gli altri e con sé stesso: 
“Quello che per un oncologo ha 
un significato clinico, prolungare 
di qualche mese la vita, potrebbe 
non avere rilievo per il malato che 
ha il diritto di scegliere se valga 
per lui la pena di sottoporsi a pe-
santi sacrifici a fronte di un guada-
gno irrisorio”.

La questione è rilevante: la co-
municazione medico-paziente 
dev’essere corretta al punto che 
al paziente spetta scoprire cosa 
è più importante nel tempo che 
resta. Perché esiste una crepa 
tra medici e pazienti: la scrittri-
ce le dedica un intero capitolo 
in cui si mette nel mirino anche 
il “protocollo”, forza e debolez-
za dell’oncologo. A un’oncologa 
ammalata hanno chiesto che cosa 
non sapesse quando era medico: 
“Ho compreso che a volte non è 
necessario essere aggressivi ma 

seguire il ritmo della malattia. Ho 
capito l’importanza di trovare un 
giusto equilibrio tra necessità di 
un trattamento e migliore qualità 
possibile della vita”. 

Altro argomento scottante nel 
libro sono i metodi di cura alter-
nativi, perché la medicina vin-
cente, quella del terzo millennio, 
deve promuovere la multidiscipli-
narità e il dialogo stretto e con-
tinuativo tra chi prende in carico 
un paziente.

Uno sguardo attento infine alla 
“medicina narrativa” in cui coesi-
stono almeno due significati dif-
ferenti: uno riguarda la relazione 

tra curante e curato, la capacità 
di ascolto del medico, il coinvolgi-
mento attivo del malato e l’atten-
zione rivolta alla sua lettura della 
malattia, della terapia, della spe-
ranza. E l’altro legato alla narra-
zione di sé, che rende consapevo-
le delle emozioni, che permette di 
narrare in modo organizzato, tra-
sformando il trauma della malattia 
in un’esperienza di vita. Come ha 
egregiamente fatto Marina Sozzi 
con questo toccante libro, nella 
consapevolezza che “vivere la ma-
lattia e la morte dignitosamente 
è anche un modo per aiutare chi 
rimane”
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innovativo, una rinnovata atten-
zione alla qualità della relazione 
con i pazienti, per rilanciare e rin-
giovanire le politiche per la salute. 

2. Il lento e continuo impoveri-
mento della sanità pubblica 

Ormai da molti anni stiamo as-
sistendo a un lento e continuo im-
poverimento della sanità pubblica, 
spesso presentato come inevita-
bile conseguenza della pesante si-
tuazione dei conti pubblici, ma in 
buona parte espressione del disim-
pegno culturale e politico nei con-
fronti delle politiche per la salute, 
disimpegno praticato anche dalla 
gran parte dei decisori (nazionali e 
locali), schiacciati tra vincoli di bi-
lancio sempre più stringenti e visio-
ni del welfare sempre più limitate. 
Un disimpegno subalterno alle logi-
che neo liberiste che, considerando 
la salute una merce anziché un “di-
ritto fondamentale”, hanno messo 
in atto una paziente e progressiva 
offensiva contro l’universalismo – 
e più in generale il welfare - e hanno 
perseguito con costanza una strate-
gia di sviluppo del secondo pilastro, 
senza alcun riguardo all’interesse 
generale. E così la sanità pubblica è 
stata oggetto di restrizioni che, nel-
le dimensioni e nelle modalità con 
cui sono state disegnate e attuate, 
sono andate oltre la pur necessaria 
riduzione delle inefficienze e degli 
sprechi. Anzi, spesso le restrizioni 
hanno agito in maniera lineare, con 
la conseguenza che l’offerta di ser-
vizi si è ridotta anche dove avreb-
be dovuto essere rafforzata e sono 
peggiorate le condizioni di lavoro 
degli operatori. All’interno della 
spesa pubblica la sanità è stata sa-
crificata più del resto del settore 
pubblico. Dal 2010 al 2016 la spesa 
del Ssn è rimasta, in valori assoluti, 
sostanzialmente immutata mentre 
la spesa primaria (al netto degli in-
teressi sul debito pubblico) è cre-
sciuta dello 0,5% all’anno. E ciò è 
avvenuto nonostante il nostro siste-

ma sanitario sia tra i meno costosi 
del mondo sviluppato. Le previsioni 
del Ministero dell’Economia indica-
no per i prossimi anni una spesa sa-
nitaria pubblica intorno al 6,5% del 
Pil (era il 7,1 nel 2009), un valore di 
gran lunga inferiore a quello della 
maggior parte dei paesi europei (la 

Germania spende oggi il 9,6% del 
Pil, la Francia il 9,5%). Un risultato 
troppo spesso ignorato, di cui do-
vremmo essere invece orgogliosi e 
che dovrebbe essere riconosciuto 
anche, e non solo, all’insieme dei 
professionisti che si impegnano 
quotidianamente per la nostra salu-
te. Per tutti noi lo ha detto il Presi-
dente della Repubblica Sergio Mat-
tarella in occasione dei 40 anni del 
Servizio Sanitario Nazionale: il no-
stro Servizio sanitario è “un grande 
motore di giustizia e un vanto del 
sistema Italia... un patrimonio da 
preservare e da potenziare”. 

3. Il Ssn deve tornare ad essere 
il primo riferimento per il cittadi-
no 

Le restrizioni hanno prodotto un 
altro effetto preoccupante. Il servi-
zio pubblico ha smesso di essere il 
primo livello di contatto delle per-
sone con il sistema sanitario: ticket 
e liste di attesa hanno infatti spinto i 
cittadini a rivolgersi ai servizi specia-
listici a pagamento, inevitabilmente 
più esposti alle leggi del mercato. 
Ciò sta aggravando un aspetto che 
al contrario dovrebbe essere miti-
gato: il prevalere delle prestazioni 
specialistiche sulle cure primarie, 
con interventi su singoli episodi di 
malattia piuttosto che sui bisogni 
complessivi della persona e senza 
una reale presa in carico. Il tutto a 
dispetto delle evidenze scientifiche 
che indicano nelle cure primarie la 
strada da intraprendere per affron-
tare la crescente complessità dei 
bisogni della popolazione, a parti-
re da cronicità e multi-morbosità, 
temi regolarmente additati come 
causa di insostenibilità del servizio 
sanitario ma poi lasciati in balia di 
un mix di ripiegamento dei servizi 
pubblici e irruzione di servizi privati 
frammentati. Le cure primarie sono 

invece, lo sappiamo da molti anni, 
meno costose e più sostenibili, ri-
ducono la pressione ingiustificata 
su ospedali e Pronto soccorsi, sono 
più in grado di raggiungere le per-
sone vulnerabili e producono coe-
sione sociale. Per questo riteniamo 
urgente una significativa inversio-
ne di tendenza: la rete dei servizi 
territoriali deve tornare ad esse-
re il principale riferimento per il 
cittadino, secondo i modelli che 
hanno dimostrato di funzionare e ai 
quali si richiamano molti documen-
ti adottati anche dal nostro Paese, 
come il Piano nazionale della croni-
cità del 2014, purtroppo tuttora in 
grande affanno. 

4. Riscoprire il ruolo delle comu-
nità locali e dare valore al lavoro 
di cura 

È indispensabile riscoprire e ri-
affermare il ruolo delle comunità 
locali e della loro espressione isti-
tuzionale, i Comuni, il cui progressi-
vo impoverimento, con una perdita 
della relazione fra politiche sani-
tarie e politiche sociali (anch’esse 
indebolite finanziariamente e strut-
turalmente), si è accompagnato ad 
una visione della salute pressoché 
assente nelle scelte ambientali, ur-
banistiche, produttive. E invece, 
ancora oggi, dopo tante enuncia-
zioni di principio, un punto parti-
colarmente critico è quello dell’in-
tegrazione tra presa in carico di 
tipo sociale e di tipo sanitario, per 
offrire una risposta adeguata ai bi-
sogni connessi alla cronicità e alla 
non autosufficienza. 

Altrettanto importante è rinnova-
re la capacità del nostro sistema di 
prendersi effettivamente cura dei 
bisogni complessivi della persona. 
Ogni operatore della sanità e del 
sociale, a partire da chi ha maggiori 
responsabilità decisionali, deve farsi 
carico di testimoniare quotidiana-
mente, con comportamenti e atti, 
che il principio del rispetto della 
dignità della persona, alla base del 
nostro welfare, non è solo una bella 
enunciazione ma è profondamente 
radicato nella pratica dei servizi. Allo 
stesso modo va riconosciuto il gran-
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de valore di tutti i lavori di cura. 
5. Il personale del Ssn: un patri-

monio di competenze e professio-
nalità da ricostituire 

Le restrizioni hanno intaccato an-
che il patrimonio di competenze e 
professionalità di cui il nostro Servi-
zio sanitario è sempre stato dotato e 
di cui non può fare a meno. I vincoli 
di spesa hanno ridotto il persona-
le dipendente e ne hanno elevato 
l’età media (dato preoccupante per 
organizzazioni con turni di lavoro 
sulle 24 ore, delicate funzioni assi-
stenziali e necessità di trasferimento 
delle buone pratiche ai più giovani); 
hanno anche imposto condizioni di 
lavoro demotivanti (dalla vacanza 
contrattuale alle difficoltà connesse 
alle continue riorganizzazioni; dalla 
penuria di risorse per la formazione 
alla obsolescenza delle tecnologie) 
e hanno favorito la sostituzione del 
personale dipendente con per-
sonale esterno (a costi spesso su-
periori, a parità di attività). E così il 
personale qualificato è sempre più 
carente, vuoi per la sostanziale as-
senza, ormai da anni, di una efficace 
programmazione dell’offerta forma-
tiva vuoi perché i professionisti più 
qualificati vanno altrove (in pensio-
ne, all’estero, presso strutture pri-
vate) mentre il personale esterno 
- precario, meno aggiornato e con 
remunerazioni più modeste - non 
è in condizione di avvantaggiarsi 
delle conoscenze dei più esperti. 
Pochi semplici dati sono sufficienti 
a illustrare la situazione: dal 2009 al 
2017 il Ssn ha perso oltre 46 mila 
unità di personale dipendente (ca. 
6,7%). La riduzione ha interessato i 
medici (meno 8.000 unità), la cui età 
media è oggi tale da far prevede-
re un collocamento in pensione da 
2.000 medici specialistici e 9.000 
medici di famiglia al giorno nei 
prossimi anni, con ridotte possibili-
tà di ricambio per carenza di laure-
ati e, in particolare, di specializzati. 
La contrazione del personale ha ri-
guardato anche gli infermieri (meno 
13 mila unità), nonostante la loro 
presenza sia già molto inferiore al 
resto d’Europa, in rapporto alla po-
polazione (5,6 infermieri ogni 1000 

abitanti, contro 12,9 della Germa-
nia e 10,2 della Francia) e rispetto ai 
medici (1,4 infermieri ogni medico, 
contro circa 3 di Francia e Germa-
nia). La mancanza di una seria po-
litica del personale sta mettendo 
in ginocchio l’intero sistema sani-
tario. 

6. Non abbiamo fatto abbastan-
za per ridurre i divari interregio-
nali ma l’autonomia differenziata 
può fare peggio 

Un sistema universalistico finan-
ziato con la fiscalità generale è più 
equo di qualunque altro sistema 
basato sulla disponibilità a paga-
re degli individui. Eppure il nostro 
sistema presenta ancora rilevanti 
margini di miglioramento in termini 
di riduzione dei divari fra aree del 
Paese (non solo fra Nord e Sud) e 
fra gruppi di individui. La politica 
di revisione della spesa attuata at-
traverso i Piani di rientro ha con-
tribuito a contenere i disavanzi 
ma non ha migliorato l’offerta as-
sistenziale. Anzi, i Piani di rientro 
hanno spesso distolto l’attenzione 
dagli obiettivi di riqualificazione dei 
servizi e hanno contribuito a rin-
viare interventi possibili. I livelli di 
assistenza effettivamente erogati 
appaiono oggi fortemente differen-
ziati (come dimostrano le prime si-
mulazione della nuova griglia Lea), 
la mobilità sanitaria è in aumento, le 
prestazioni assicurate da alcune re-
gioni sono più ampie e aggiornate 
di quelle garantite da altre (anche 
perché i nuovi Lea sono da due anni 
in attesa dei decreti attuativi), le 
tecnologie e le strutture registrano 
livelli di obsolescenza molto diver-
sificati (non sempre solo nel mezzo-
giorno), la cattiva amministrazione 
e la criminalità condizionano con di-
versa intensità i sistemi sanitari del-
le regioni. Si tratta di questioni che 
non possono essere ulteriormente 
rinviate, né possono essere accan-
tonate riconoscendo alle regioni 
ricche l’allentamento dei doveri 
di solidarietà nei confronti delle 
popolazioni in difficoltà. Sotto que-
sto profilo, particolarmente preoc-
cupante è il percorso avviato con 
la recente proposta di autonomia 

regionale differenziata, le cui con-
seguenze sulla salute e più in gene-
rale sul sistema paese sono ampia-
mente sottovalutate. Una proposta 
senza contrappesi e meccanismi 
di salvaguardia, rovinosa sul piano 
finanziario, avulsa dal perno della 
centralità dei livelli essenziali delle 
prestazioni concernenti i diritti civili 
e sociali, che contribuirà a consoli-
dare le diseguaglianze territoriali e 
comporterà una rottura dei canoni 
fondamentali di eguaglianza e so-
lidarietà. Al contrario deve essere 
rafforzato il ruolo concretamente 
esercitato dello Stato quale garan-
te della coesione sociale e dell’unità 
giuridica ed economica del Paese. 

7. La sanità integrativa ha biso-
gno di una sostanziale revisione 

Di fronte alle crescenti difficoltà 
della sanità pubblica stiamo rinun-
ciando a rivendicare i nostri diritti 
e stiamo convincendoci che il cd 
secondo pilastro sia l’unica soluzio-
ne. Non è così! È illusorio pensare 
che fondi sanitari, assicurazioni e 
welfare aziendale costino meno 
e siano più efficaci. Possono svol-
gere un ruolo, ma solo nel rispetto 
dei principi generali di tutela del-
la salute che valgono per tutte le 
persone. La loro espansione, frutto 
delle stesse politiche che hanno in-
debolito la sanità pubblica, è am-
piamente sostenuta da importanti 
agevolazioni fiscali che causano una 
perdita di gettito Irpef (a carico del-
la collettività dei contribuenti) e un 
minor monte contributivo (a carico 
delle future pensioni dei lavoratori). 
Sono fonte di diseguaglianze per-
ché offrono risparmi fiscali crescenti 
al crescere del reddito, discrimina-
no specifici gruppi di popolazione 
e, soprattutto, legittimano l’idea 
che di fronte alla malattia i cit-
tadini non sono tutti uguali. L’of-
ferta di prestazioni è in larga par-
te duplicativa di quelle offerte dal 
Ssn e promuove consumi superflui 
o inappropriati con forti incentivi a 
indirizzare la domanda verso for-
nitori privati. Riteniamo pertanto 
indispensabile una sostanziale re-
visione della cosidddetta sanità 
integrativa, definendone l’ambito 
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di azione in modo da renderla ef-
fettivamente integrativa (e non so-
stitutiva). È necessario rafforzare la 
vigilanza pubblica, garantendo la 
massima trasparenza delle oppor-
tunità e dei costi delle prestazioni 
proposte ai cittadini, armonizzando 
l’offerta ai principi di appropriatez-
za e sicurezza previsti per i Lea e 
rivedendo radicalmente la normati-
va fiscale. Dobbiamo evitare derive 
i cui effetti negativi saranno visibili 
solo nel lungo periodo, quando le 
loro dimensioni saranno difficilmen-
te aggredibili. Lo dobbiamo alle fu-
ture generazioni alle quali vogliamo 
lasciare in eredità un welfare rinno-
vato ma non snaturato. 

8. Serve un piano pluriennale di 
investimenti pubblici 

Il patrimonio edilizio pubblico sa-
nitario e assistenziale (561 ospedali 
pubblici, 2.804 ambulatori, 4.969 
altri presidi e 2.449 strutture resi-
denziali e semiresidenziali), costru-
ito per larga parte prima degli anni 
novanta, richiede importanti inter-
venti, a partire dall’adeguamento 
antisismico e antincendio, stimati 
nell’ordine di 32 miliardi solo per 
i comuni in zone a maggior rischio 
sismico. Anche il patrimonio tecno-
logico presenta rilevanti carenze in 
termini di adeguamento e pianifica-
zione. Ci troviamo infatti nella sin-
golare situazione di avere una so-
vrabbondanza di attrezzature (Tac 

e Risonanze magnetiche sono il tri-
plo dell’Inghilterra e il doppio della 
Francia) ma in larga parte obsolete, 
mal distribuite e con un livello di 
utilizzo che è circa il 25% di quan-
to avviene in altri paesi. A fronte di 
tale situazione si è assistito, in que-
sti anni, a una drammatica riduzio-
ne dei fondi per gli investimenti: 
meno 42% dal 2014 al 2017, come 
ha certificato la Corte dei conti, “... 
con rischi di riverberarsi sulle possi-
bilità di garantire i livelli di assisten-
za e sulla qualità dei servi offerti”. 

Serve un nuovo piano plurien-
nale di investimenti pubblici, per 
mettere a norma e svecchiare il pa-
trimonio edilizio e tecnologico del 
Ssn; un piano che può anche diven-
tare un potente motore per creare 
occupazione e sviluppo. 

9. Siamo ancora in tempo ad ar-
restare il declino 

Abbiamo adottato provvedi-
menti (sbagliati) che hanno spinto 
le persone a rivolgersi ai servizi a 
pagamento anziché ai servizi pub-
blici; abbiamo così prodotto sfidu-
cia, malumore, rabbia e disegua-
glianze. Ma siamo ancora in tempo 
ad arrestare il declino. Dobbiamo 
innanzi tutto evitare di spinger-
ci oltre. Dobbiamo impedire lo 
smantellamento dei Lea (o il loro 
superamento di fatto). Dobbiamo 
opporci all’uscita dal Servizio sani-
tario dei più abbienti, una propo-

sta avanzata da alcune forze poli-
tiche ed economiche che vogliono 
farci credere che i poveri ne sareb-
bero avvantaggiati mentre in real-
tà sarebbero relegati in una sanità 
con meno finanziamenti e meno 
tutele. Dobbiamo scongiurare una 
flat tax, finanziata con un taglio più 
o meno ampio del welfare, perché 
tagliare le imposte tagliando i ser-
vizi riduce i diritti sociali (per tutti). 
Dobbiamo essere consapevoli che 
la soluzione non è nelle assicura-
zioni, più costose e più inique di 
qualunque sistema universalisti-
co. Per tutte queste ragioni siamo 
convinti che le difficoltà esistenti 
richiedano una nuova visione, di 
lungo periodo, con un approccio 
innovativo, proprio per mantene-
re e potenziare il servizio sanitario 
pubblico. 

10. Un’ampia mobilitazione per 
riportare la salute al centro di tut-
te le politiche 

Preservare e potenziare il Ssn ri-
chiede in primo luogo una diffusa 
consapevolezza del valore della sa-
nità pubblica e della necessità di rin-
novarla a beneficio delle future ge-
nerazioni. Richiede analisi, studio, 
confronto e dibattito per ricono-
scere punti di forza e di debolezza 
del nostro sistema e per rilanciare 
e ringiovanire le politiche di tutela 
della salute. Richiede investimenti 
nella ricerca, nella formazione, nelle 
reti informatiche per semplificare la 
vita ai cittadini e dare impulso alla 
domanda globale quale opzione 
strategica per il nostro Paese. 

Riteniamo indispensabile un’am-
pia e non occasionale mobilitazio-
ne delle comunità locali, dei lavo-
ratori e delle loro rappresentanze, 
degli operatori della sanità e del so-
ciale, del mondo scientifico e intel-
lettuale, degli amministratori locali 
e del volontariato per ricollocare la 
salute al centro di tutte le politiche, 
per riconfermare il Ssn quale poten-
te fattore di benessere per l’indivi-
duo e la collettività, per riaffermare 
il ruolo propulsivo del welfare anche 
sull’occupazione e la crescita e per 
superare le diseguaglianze quale 
obiettivo di giustizia sociale. 


