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LA REGIONE dI mARONI mETTE mANO AL SUO 
SISTEmA SOCIOSANITARIO pER AFFRONTARE

LE SFIdE dEI pROSSImI dECENNI. 
L’ImpRESA dI mIGLIORARE UN’ECCELLENzA
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mo il pubblico senza penalizzare la risorsa impor-
tante del privato e tantomeno il Terzo settore, affin-
ché l’unico vero vantaggio sia per i cittadini. Abbia-
mo salvaguardato le peculiarità lombarde e non ci 
siamo spostati di una virgola dal principio di garan-
tire a tutti la possibilità di scegliere liberamente, 
con i propri cari e l’aiuto di esperti, il miglior per-
corso di cura secondo le proprie esigenze e i pro-
pri desideri. Senza che siano i costi a determinare 
le decisioni dei cittadini in materia di salute e, di 
conseguenza, a creare gravi discriminazioni. Que-
sto sistema prevede sì una rivoluzione, ma cultura-
le: è quello che i maggiori esperti europei teorizza-
no nel passaggio dal “to cure” al “to care”, dalla cura 
al prendersi cura. Se ci si prende cura di un cittadi-
no nel suo insieme, dalla prevenzione ai controlli e 
terapie per i disturbi cronici, senza limitarsi a inter-
venire massicciamente in caso di urgenze, ne guada-
gna la salute della persona, accompagnata in ogni 
fase della sua vita, e anche la sanità pubblica. Una 
riorganizzazione, che consenta da un lato di segui-

re meglio le necessità 
del cittadino e dall’al-
tro che sia orientata 
sempre più all’appro-
priatezza e all’efficien-
za, consente notevo-

li risparmi. Attraverso il dimezzamento delle Asl, 
un nuovo assetto sul territorio e la centralizzazio-
ne degli acquisti, le nostre stime parlano in via pru-
denziale, a regime, di 300 milioni l’anno da reim-
mettere nel sistema per consentire altre manovre a 
favore dei cittadini. Come, ad esempio, un’ulteriore 
riduzione dei ticket, che annunceremo in autunno, 
insieme con un pacchetto più ampio di iniziative a 
favore delle fragilità sociali. 

Abbiamo sempre fatto bene, ma continueremo 
facendo meglio: perché la riduzione delle già esi-
gue risorse che lo Stato ci rende perché siano desti-
nate alla sanità non debba pesare su una popolazio-
ne di contribuenti che sta invecchiando e merita di 
poterlo fare in serenità e senza che le famiglie si sen-
tano abbandonate. Non mi interessano le scherma-
glie dialettiche o gli scontri pretestuosi, quanto inve-
ce ci tengo a valorizzare i contributi intelligenti di 
qualunque colore, perché come Regione quello che 
vogliamo fare è la nostra parte per il futuro.

*presidente Regione Lombardia

«La nostra sanità funziona, è un fatto. quando 
obama iniziò a Lavorare aLLa sua riforma iL wsj 
gLi propose di studiare iL modeLLo Lombardo. ma
iL governo deLLa sanità deve essere Lungimirante»
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D
a quando ho deciso pubblicamente di impegnar-
mi sul fronte della sanità lombarda mi è stato 
chiesto mille volte: perché modificare qual-

cosa che funziona? Oppure, dalle voci dei detrattori 
della legislatura precedente: perché annunciare una 
riforma quando ci si vuole limitare a ricalcare il vec-
chio? Il punto è che la società sta cambiando, rispon-
do io una volta per tutte, e questa è la Lombardia 
dell’innovazione e dell’efficienza, non una pagina 
del Gattopardo: mi sono impegnato in prima perso-
na per una modifica della Legge sulla sanità a misura 
del prossimo futuro, e questo è quanto avranno i cit-
tadini lombardi. Ma quello che serve alla Lombardia 
non è certo la cancellazione di un sistema che fun-
ziona a causa di un pericoloso pregiudizio ideologi-
co, e non avrebbe avuto senso progettare una rivolu-
zione che stravolgesse i princìpi che sinora si sono 
rivelati meritevoli di un giudizio positivo sia da par-
te delle istituzioni nazionali sia soprattutto da par-
te degli organismi internazionali. La sanità lombar-
da funziona, è un fatto: i nostri conti sono in attivo, 
i cittadini delle altre Regioni vengono a farsi visita-
re e curare nelle nostre strutture, i nostri indicato-
ri sono eccellenti secondo tutti i parametri di anali-
si sanitaria. Basti pensare che quando Obama si mise 
a lavorare sulla sua ormai storica riforma sanitaria, 
nel 2010, il Wall Street Journal gli propose di studia-
re il modello lombardo, virtuoso mix di pubblico e 
privato: «Quando la Lombardia mise in competizione 
gli ospedali privati con quelli pubblici – scrissero – la 
qualità delle cure crebbe incredibilmente».

Ma il governo della Sanità deve saper essere 

attento ai cambiamenti in atto nella società e, ancor 
più, deve saper essere lungimirante e strategico: la 
composizione della nostra popolazione sta mutando 
e occorre adeguarsi per non farsi trovare imprepa-
rati. Già nel 2030 avremo 3 milioni di lombardi con 
più di 65 anni, di cui un milione di ultraottantenni. 
Dal punto di vista clinico e sanitario le ricadute sono 
enormi ma già individuabili: aumenterà il nume-
ro dei malati cronici e dei soggetti non autosuffi-
cienti in età molto avanzata. Anche i bisogni saran-
no diversi: prossimità dei centri di cura sul territo-
rio, continuità assistenziale, assistenza a domicilio. 
Il nostro testo ha quindi l’ambizione di anticipare il 
futuro, iniziando dall’integrazione del sanitario con 
il sociosanitario (compreso l’accorpamento degli 
attuali due assessorati, Salute e Famiglia, per un’uni-
ca regia del Welfare), dell’ospedaliero con l’assisten-
za sul territorio ai malati cronici e ai pazienti post-
degenza. Per questo dall’inizio parlo di “sviluppo” ed 
“evoluzione” del sistema. Ma nulla di tutto ciò ha a 
che vedere con la necessità di fare cassa – inesistente 
– né tantomeno con la volontà di chiudere i piccoli 
ospedali, se efficienti e indispensabili per la realtà in 
cui operano: questa evoluzione del sistema sanitario 
regionale usa la riorganizzazione, la razionalizzazio-
ne e l’appropriatezza per offrire il migliore dei servi-
zi possibili anche in tempo di pesanti tagli da Roma.

Ci vogliamo mettere la faccia e quindi interver-
remo su Asl e ospedali, ma nessuno potrebbe pensa-
re di snaturare l’essenza lombarda, fatta di compe-
tizione, di privato d’eccellenza, di libera scelta, di 
famiglie e di no profit. Per questo motivo valorizzia-

PER LA SANITà 
DEL FUTURO
CI METTO LA FACCIA
«NON sNatureremO l’esseNza lOmbarda. Il NuOVO 
sIstema PreVede sì uNa rIVOluzIONe, ma Culturale: 
è quellO Che glI esPertI eurOPeI teOrIzzaNO
Nel PassaggIO dal “tO Cure” al “tO Care”»

editoriale

|    DI ROBERTO MARONI*
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«Già al 2030 la componente anziana lom-
barda inciderà significativamente sulla 
composizione della popolazione. Il 2030 
sarà anche l’anno in cui il numero degli 
ultraottantenni eguaglierà il milione di 
bambini con meno di 10 anni e il milione di 
ragazzi tra i 10 e i 20 anni. Avremo 3 milio-
ni di lombardi con più di 65 anni, di cui un 
milione con più di 80; tre ultrasessantacin-
quenni ogni due giovani sotto i vent’anni»
(Libro Bianco sullo sviluppo sociosanita-
rio in Lombardia, giugno 2014)

I l sistema sociosanitario lombardo è da 
anni un’eccellenza riconosciuta a livel-
lo internazionale. Di recente, la Lom-

bardia ha trovato una significativa men-
zione nel rapporto dell’Oms sull’acces-
so a nuove medicine in Europa del mar-
zo 2015, dove si dice testualmente «tra 
i primi positivi tentativi di un approc-
cio di analisi decisionale a criteri multi-
pli in sanità c’è il processo di Health Tech-
nology Assessment della Regione italia-
na Lombardia». E questo solo nell’ambito 
del tema generale dell’innovazione e della 
sostenibilità. Quanto a tutto il resto, la leg-
ge 31/1997, ispirandosi al principio della 
libera scelta da parte delle persone e delle 
famiglie, ad una separazione di competen-
ze tra Ente programmatore e controllore 
(Asl) ed erogatore di prestazioni (Ao), oltre-
ché alla parità tra soggetti di diritto pub-
blico e privato (accreditati secondo preci-
si criteri strutturali e qualitativi) nell’ero-
gazione delle prestazioni sanitarie, ha fat-
to della Lombardia un modello di efficien-
za tout court nella gestione delle risorse, 

nella qualità delle cure offerte, nella pre-
stazione dei servizi. 

Qui, dove i conti sono in ordine e i cit-
tadini di tutta Italia scelgono di farsi cura-
re, sono venuti a prestare la propria opera 
intellettuale e professionale cervelli scien-
tifici fra i migliori al mondo. Qui, dove 
si sconta da sempre un sottodimensiona-
mento del finanziamento procapite rispet-
to alla media nazionale, è stato possibile 
garantire un rapporto costi/benefici tra i 
più bassi al mondo (rapporto spesa sani-
taria/Pil del 5 per cento contro una media 
del 7 per cento nazionale), competendo 
con i più elevati standard di qualità ed effi-
cienza. E qui, a 18 anni dalla “buona legge” 
31, si è accettata la sfida di pensare a una 
legge ancora migliore, al passo con i tem-
pi e con i profondi cambiamenti dei biso-
gni della persona e la differente struttura-
zione sociale e della famiglia; una legge 
che raccogliesse i contributi di tutti i por-
tatori di interesse e di una commissione di 
12 “saggi” guidati dal professor Umberto 
Veronesi. Una legge che superasse (a par-
tire dal titolo stesso) la netta divisione tra 
politiche sanitarie e politiche socio-sani-
tarie per fare confluire risorse, energie e 
competenze professionali in unico siste-
ma, coordinato da un’unica regia e depu-
tato alla presa in carico dei bisogni com-
plessivi delle persone, delle famiglie e dei 
soggetti più fragili.

Una coraggiosa evoluzione, dunque, e 
un nuovo punto di vista: passare definiti-
vamente dal “to cure” al “to care” e ambi-
re così a rappresentare la prima regione 
europea per risultato e qualità. Non è sta-

UNA LEGGE 
DALLE GRANDI 
AMBIZIONI
rappresentare la prima regione europea per risultato e 
qualità: è l’oBiettiVo Di una istituZione pronta a mettere 
mano al suo già eccellente sistema sociosanitario 
per risponDere a camBiamenti strutturali epocali 

i pilastri Del camBiamentoI RIFORMATORI
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soluzioni tecnologicamente 
avanzate, e possono essere 
sede di attività specialisti-
che ambulatoriali compa-
tibili con le caratteristiche 
strutturali e organizzative. 
L’assistenza primaria così 
concepita introduce la nuo-
va figura dell’infermiere di 
famiglia, assicura un acces-
so appropriato alle presta-
zioni sanitarie e sociosani-
tarie attraverso la persona-
lizzazione del percorso assistenziale, il 
coordinamento delle cure, il lavoro con 
altri professionisti e l’interazione con le 
cure di altre specialità. Tra le forme orga-
nizzative dell’assistenza sanitaria primaria 
rientrano le Aggregazioni funzionali terri-
toriali (Aft) di Mmg e di Pls e le Unità com-
plesse di cure primarie (Uccp). Nell’am-
bito della presa in carico del bisogno del-
la persona e della garanzia di continuità 
assistenziale vengono definite e classifica-
te le malattie croniche e le nuove fragili-
tà, e introdotta la tariffa di presa in carico.

UN MAXI-ASSESSORATO. Il presidente 
della Regione ha istituito l’assessorato al 
Welfare, che riassume le deleghe rispet-
tivamente dell’assessorato alla Salute e 
dell’assessorato alla Famiglia, solidarietà 
sociale, volontariato e pari opportunità.

ADDIO SUPERTICKET. Il pagamento del-
la sovrattassa sulle prestazioni mediche 
non è più vincolato alla natura delle pre-
stazioni ma al reddito del paziente. Vengo-
no esentate dal pagamento le famiglie con 
un reddito inferiore a 30 mila euro (prima 
il limite era 18 mila).  n
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si rafforzano
i capisaldi

della legge 31
come il rispetto

 della dignità 
della persona, 

la centralità
della famiglia, 

la libera scelta 
delle strutture

post-it

AllA fine ci siAmo, abbiamo 
“evoluto” il nostro sistema so-
ciosanitario! E siccome le paro-
le hanno un peso partirei pro-
prio dal concetto di evoluzione. 
Il sistema lombardo ha per 18 
anni garantito qualità di as-
sistenza con il mantenimento 
dei conti in ordine, sviluppan-
do un modello fortemente in-
centrato su un’attività ospeda-
liera di elevata qualità. Questo 
nostro sistema è stato tra i più 
copiati al mondo nonché tra 
quelli più apprezzati. Ora, do-
po due decenni, sono mutate le 
condizioni demografiche (invec-
chiamento), sociali (povertà) e 
di fragilità (anziani soli) moti-
vo per cui il nostro sistema do-
veva necessariamente evolversi. 
Così è stato fatto. 
La legge che abbiamo appro-
vato è la prima parte ovvero 
quella che riguarda la gover-
nance; si è cercato dapprima 
di razionalizzare il sistema cer-
cando di renderlo più snello 
ed efficiente, separando netta-
mente tra chi eroga le presta-
zioni e chi programma. Abbia-
mo quindi ridotto il numero 
di Asl a 8 Ats (Agenzie di tute-
la della salute) che si occupe-
ranno esclusivamente di pro-
grammazione e le funzioni di 
erogazione dei servizi verranno 
svolte dalle Asst (Aziende socio-
sanitarie territoriali) che sud-
divise in un Polo ospedaliero e 
uno territoriale saranno quel-
le deputate a soddisfare i biso-

gni dei cittadini e di integrare 
sociale-sanità. Peraltro è pro-
prio questo ultimo punto quel-
lo più caratterizzante la legge: 
cercare di integrare due setto-
ri al fine di sviluppare in mo-
do più appropriato le esigenze 
dei territori. A tal fine è stato 
anche istituito l’assessorato uni-
co al Welfare, accorpamento 
dei due esistenti sociale e sani-
tà. Verranno potenziati altresì 
i controlli al sistema istituendo 
un’Agenzia di controllo, coinvol-
ti maggiormente i sindaci e le 
parti sociali, sviluppate le re-
ti di patologia e sul territorio il 
potenziamento della rete di as-
sistenza territoriale con i Me-
dici di medicina generale con 
l’intento di fornire assistenza 
sempre più efficace h. 24. Un 
nuovo ruolo per le Rsa, la cre-
azione dei Pot (Presidi ospeda-
lieri territoriali), le farmacie di 
servizio, implementazione del-
la telemedicina e dei percorsi 
di rete di terapia. Infine la ri-
modulazione dei ticket: aiutare 
chi non ce la fa nell’intento pro-
gressivo di abolirli.
Molte altre cose sono contenu-
te nella legge e i prossimi arti-
coli meglio la spiegheranno ma 
questi sono a mio parere i pun-
ti essenziali, quelli più innova-
tivi e qualificanti.

 Stefano Carugo
� Consigliere�Regione�
� Lombardia
� Commissione�Sanità

Un’evoluzione 
coraggiosa e necessaria
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verso le strutture territoriali. Delle attuali 
29 Aziende ospedaliere (Ao) vengono man-
tenute solo quelle dotate di un numero di 
posti letto accreditati uguale o superiore 
a mille all’interno di uno dei suoi presidi. 
Parallelamente vengono istituite 27 Azien-
de sociosanitarie territoriali (Asst) concen-
trando sotto lo stesso cappello cure ospe-
daliere e territoriali che fino ad oggi era-
no erogate separatamente da Ao e Asl, a 
garanzia e valorizzazione del pluralismo 
socio-economico. Ogni Asst ha un diret-
tore generale unico ma si articola in due 
strutture distinte, un settore ospedalie-
ro, affidato a un direttore sanitario, e un 
settore territoriale, affidato a un diretto-
re socio-sanitario. Al settore ospedaliero 
afferiscono i presidi ospedalieri, organiz-
zati in diversi livelli di intensità di cura, 
prevalentemente dedicati al trattamento 
del paziente complesso e sedi dell’offer-
ta sanitaria specialistica e superspeciali-
stica. Il settore territoriale eroga invece 
prestazioni specialistiche, di prevenzione 
sanitaria, diagnosi, cura e riabilitazione 
a media e bassa complessità, le cure inter-
medie e garantisce le funzioni e le presta-
zioni medico-legali. A questo settore affe-
riscono, gestiti direttamente dalla Asst o 
in convenzione con essa: i Presidi ospeda-
lieri territoriali (Pot), strutture multiservi-
zio deputate all’erogazione di prestazioni 
sanitarie di ricovero ospedaliero a media 
e bassa intensità per acuti e cronici, oltre 
che di prestazioni sociosanitarie e ambula-
toriali; e i Presidi sociosanitari territoriali 
(Presst), deputati all’erogazione di presta-
zioni sanitarie e sociosanitarie ambulato-
riali e domiciliari, con eventuale degenza 
limitata alla bassa intensità di cure inter-
medie subacute, postacute e riabilitative. È 
prevista inoltre la nascita di un maxi-polo 
pediatrico nella città di Milano.

MODELLI DI ASSISTENZA. L’assistenza 
primaria viene erogata, garantendo acces-
so diretto e immediato, dai Medici di medi-
cina generale (Mmg), dai Pediatri di libera 
scelta (Pls) e dai Medici di continuità assi-
stenziale (Mca), al domicilio del pazien-
te e negli studi dei Mmg e dei Pls, all’in-
terno dei quali deve essere incentivata la 
presenza di personale di studio e di infer-
mieri. Gli studi dei Mmg possono inoltre 
accreditarsi per erogare prestazioni stru-
mentali di primo livello, anche attraverso 
il ricorso a sistemi di telemedicina, o altre 

to facile, l’ostruzionismo dell’opposizio-
ne (Pd, Patto civico e 5Stelle) al testo, che 
aveva trovato una maggioranza compatta 
in Commissione, ha trasformato la discus-
sione in Consiglio in una vera battaglia 
con oltre 21 mila tra emendamenti e odg. 
Finché, la notte tra il 5 e il 6 agosto, dopo 
cinque sedute, con 46 voti favorevoli e 28 
contrari, il Consiglio regionale della Lom-
bardia ha approvato la prima parte della 
riforma della sanità – un secondo provve-
dimento legislativo che riguar-
da contenuti tecnici (preven-
zione, salute mentale, malat-
tie rare, veterinaria e rapporti 
con le Università) verrà affron-
tato in autunno. Ed ecco quali 
sono i suoi capitoli più impor-
tanti, cosa cambia e cosa non 
cambia, per i cittadini.

SALDI PRINCìPI. Vengono raf-
forzati i capisaldi della legge 
31 (rispetto della dignità della 
persona, centralità della fami-
glia, equità di accesso e libe-
ra scelta delle strutture, com-
pleta parità di diritti e dove-
ri tra soggetti pubblici e priva-
ti, separazione delle competen-
ze tra programmazione ed ero-
gazione servizi) conformando 
l’azione del Servizio sanitario 
lombardo (Ssl) alla promozio-
ne dell’appropriatezza clinica 
ed economica, della sussidia-
rietà orizzontale, della valoriz-
zazione del volontariato e del 
no profit, della continuità tera-
peutica e assistenziale, attra-
verso l’implementazione del-
la rete sanitaria e sociosanita-
ria ospedaliera e territoriale; 
dell’incentivazione all’attività 
di ricerca, sperimentazione e 
innovazione biomedica e sani-
taria e collaborazione con le 
università; della valorizzazio-
ne e responsabilizzazione del-
le risorse umane di tutte le pro-
fessioni sanitarie, sociosanitarie e sociali.

NUOVE AGENZIE. Le attuali 15 Asl vengo-
no sostituite da 8 Agenzie di tutela della 
salute (Ats), che non si occupano più diret-
tamente di erogare prestazioni, bensì di 
attuare la programmazione definita dal-

la Regione nel territorio di propria com-
petenza, assicurare i Lea, stipulare con-
tratti con tutti i soggetti erogatori, pubbli-
ci e privati, accreditati, riscuotere i ticket 
sulle prestazioni: nascono così le Ats Insu-
bria (Varese e Como), Brianza (Monza e Lec-
co), Bergamo, Brescia, Pavia, Val Padana 
(Cremona e Mantova), Città Metropolitana 
(Milano e Lodi) e Montagna (Sondrio, Val-
tellina e Valcamonica).

Vengono istituite un’Agenzia di vigi-
lanza e controllo e un’Agen-
zia per la promozione del Ssl. 
L’agenzia di controllo è un 
organismo tecnico-scientifico, 
terzo e indipendente dalle fun-
zioni di governo, di program-
mazione e di acquisto, con un 
direttore nominato dal gover-
natore e un comitato di dire-
zione composto da tre persone 
indicate delle minoranze con 
il compito di fornire alla Giun-
ta indicazioni affinché ese-
gua il monitoraggio delle Ats, 
rispetto alla capacità del siste-
ma di produrre risposte effica-
ci alle persone e alle loro fami-
glie; controllare che le pro-
cedure di acquisto, effettuate 
dall’Agenzia regionale centrali 
acquisti (Arca) siano conformi 
ai princìpi di buon andamen-
to, imparzialità, economicità e 
appropriatezza. L’Agenzia per 
la promozione del Ssl si occu-
pa di promuovere il sistema a 
livello nazionale e internazio-
nale, reperire adeguate risor-
se finalizzate a sostenere l’in-
novazione e la ricerca, anche 
provenienti da prestazioni 
erogate a cittadini beneficia-
ri di fondi integrativi, mutue 
e prestazioni in solvenza; isti-
tuisce inoltre l’Osservatorio 
delle best practice cliniche e 
dell’ottimizzazione dei proces-
si aziendali e analizza i flussi 
globali della mobilità sanita-

ria, al fine di garantire le migliori perfor-
mance di cura e di processo per la compe-
tizione in ambito sanitario mondiale.

DALL’OSPEDALE AL TERRITORIO. L’obiet-
tivo della riforma è spostare l’asse di cura, 
oggi fortemente sbilanciato sull’ospedale, 
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27 
asst

Vengono istituite 27 
nuove Aziende socio-
sanitarie territoriali 
(Asst) concentrando 
sotto lo stesso cap-

pello cure ospedaliere 
e territoriali. Delle 
attuali 29 Ao si 

mantengono quelle 
con un numero di 

posti letto accreditati 
uguale o superiore a 

1.000 

8 
ats

Le attuali 15 Asl 
vengono sostituite da 
8 Agenzie di tutela 

della salute (Ats), che 
non si occupano più 
direttamente di ero-

gare prestazioni

30 
mila

Vengono esentate 
dal pagamento della 

sovrattassa sulle 
prestazioni mediche 
le famiglie con un 

reddito inferiore a 30 
mila euro (prima il 
limite era 18 mila)



M a di cosa parliamo quando parlia-
mo di sanità lombarda? «Di effi-
cienza, efficacia, capacità di rea-

gire alle situazioni più critiche. Ma anche 
di emozioni, umanità e speranza». L’as-
sessore alla Salute Mario Mantovani lo va 
ripetendo da quando, nel 2013, ha assun-
to la responsabilità politica ed ammini-
strativa della sanità lombarda: non di soli 
numeri, bensì di storie, eventi e persone 
si nutre il modello sanitario lombardo, 
«un modello di eccellenza per tutti. Con 
la Legge Regionale del 1997 furono stabi-
liti criteri nuovi: l’applicazione di requi-
siti stringenti per garantire cure efficaci 
e tariffe adeguate, lasciando l’erogazio-
ne dei servizi a chi fosse in grado di offri-
re servizi migliori, senza distinzione tra 
pubblico e convenzionato e la garanzia 
di libertà di scelta per il cittadino». In ter-
mini di numeri, «l’odierna qualità nasce 
da qui: 140 mila operatori sanitari, di 
cui 8.100 Medici di medicina generale e 
Pediatri di libera scelta; 220 presidi ospe-
dalieri; 3 mila farmacie; 2.600 strutture 
ambulatoriali convenzionate; 1,7 milio-
ni di ricoveri; 160 milioni di prestazioni 
ambulatoriali; 60 milioni di ricette far-
maceutiche che ogni anno vengono forni-
te; 7 facoltà di Medicina e Chirurgia, alcu-
ne in lingua inglese; 19 Istituti di ricovero 
e cura a carattere scientifico; 100 aziende 
farmaceutiche e oltre 30 Centri di ricerca 
aziendale che ne fanno la prima regione 
farmaceutica. Numeri che spingono i cit-
tadini non lombardi a venire a farsi cura-
re da noi: il 10 per cento delle prestazio-
ni, infatti, sono erogate a favore di cittadi-
ni di altre regioni». 

Un sistema efficiente e che costa poco, 
ricorda ancora l’assessore, «pensiamo che 
mediamente la spesa sanitaria in Ita-
lia rispetto al Pil si aggira intorno al 7 
per cento; in Lombardia tale percentuale 
scende al 5,5 per cento. Anche l’Organiz-
zazione mondiale della sanità, quest’an-
no nella relazione del marzo 2015, ha 
inserito proprio il sistema sanitario lom-
bardo fra i migliori al mondo». 

A quale immagine, esperienza o evento 
particolare si è trovato a ricorrere più 
spesso per raccontare cosa significa 
aver cura del cittadino-paziente per il 
suo assessorato?
Racconto sempre un fatto bellissimo: 

un bambino salvato qualche mese fa a 
Pozzo d’Adda; una mamma, alle 7.30 di 
mattina corre in bagno e lì, a 24 settima-
ne di gravidanza, ha le doglie e partori-
sce; il papà chiama il 118 e riceve la rispo-
sta di un operatore che passa la telefona-
ta ad un medico che subito spiega cosa 
fare in quel momento. Il bambino infat-
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i riformatori  IN PRIMA LINEA

UNA REGIONE 
IN BUONA SALUTE
140 MILA oPERAtoRI sANItARI, 220 PREsIdI osPEdALIERI, 3 MILA fARMAcIE, 
2.600 stRuttuRE coNvENzIoNAtE, 7 fAcoLtà, 19 IRccs, oLtRE 30 cENtRI 
dI RIcERcA. L’AssEssoRE MANtovANI RAccoNtA uN ModELLo chE 
hA NuMERI, stoRIE E PERsoNE, PER dIvENtARE ANcoRA PIù coMPEtItIvo
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un’Agenzia di controllo del sistema: con 
quali compiti?
L’Agenzia di Controllo è un organismo 

tecnico-scientifico, terzo ed indipenden-
te dalle funzioni di governo, che avrà il 
compito di valutare il livello di efficacia 
ed efficienza dei controlli aziendali, ela-
borando dati ed indicatori utili a suppor-
to della programmazione da parte della 
Giunta. Peraltro in questi due anni, come 
direzione generale salute, abbiamo anche 
in questo settore già messo in campo stru-
menti innovativi: l’avvio della commis-
sione per le tecnologie sanitarie, la conti-
nua collaborazione con gli uffici giuridi-
ci regionali per supportare i nostri atti e 
le nostre delibere nella ricerca di rigore e 
legalità; le politiche di controllo e gestio-
ne dei bilanci delle aziende sanitarie. La 
riforma consoliderà dunque un percorso 
già da noi tracciato.  n

l’ambito prettamente “sanitario”? 
Partire dal bisogno, concentrarsi sul 

concetto di prendersi cura, significa guar-
dare prima alla persona, poi alla cura 
medica specifica. Senza dimenticare la 
necessità di avanzamento, innovazione, 
tecnologia e ricerca. Riformare o riorga-
nizzare il sistema sanitario per noi signi-
fica capire di cosa hanno bisogno i citta-
dini e far in modo di soddisfare la richie-
sta. È dunque un metodo che farà scuola, 
perché parte dal centro del nostro interes-
se amministrativo – il cittadino– per arri-
vare a definire la migliore forma di assi-
stenza e cura, quindi il miglior soddisfa-
cimento della domanda di salute. 

Quali sono i criteri che troveranno appli-
cazione concreta per recuperare valore 
e qualità nel sistema?
Assoluta garanzia di libertà di scelta 

per il cittadino, assoluta parità di dirit-

ti e doveri tra pubblico e convenziona-
to, applicazione di una reale sussidiarie-
tà a tutti i livelli. Questi princìpi consen-
tiranno di definire e consolidare un nuo-
vo sistema capace di affrontare, con rin-
novata qualità, le attese di salute dei lom-
bardi per i prossimi 20 anni.

La riforma non punta al risparmio ma 
al miglioramento del servizio. Una ri-
duzione dei costi, una volta che andrà a 
regime, è comunque prevista: quali sono 
le stime?
Regione Lombardia è perfettamente 

in grado di garantire efficienza e mettere 
risorse nel sistema, senza dover necessa-
riamente tagliare, a differenza di ciò che 
abitualmente il Governo propone e rea-
lizza. Noi comunque vogliamo rendere 
il sistema ancora più efficiente e questo 
porterà ad un risparmio.

Con la nuova legge debutterà anche 

occidentali si trovano ad affrontare una 
nuova sfida. L’attuale modello di assisten-
za necessita di un aggiornamento a fron-
te dell’aumento esponenziale di sogget-
ti affetti da crescenti patologie croniche. 
Oltre il 70 per cento della spesa sanita-
ria regionale è già oggi rivolto a circa il 
30 per cento della popolazione e nel 2030 
sono previsti 3.000.000 di cittadini over 65 
di cui 1.000.000 over 80. Servono dunque 
nuovi modelli di assistenza che sappiano 
prendersi cura dei pazienti, oltre che della 
loro patologia. Questo è e sarà il principale 
obiettivo della riforma: una nuova integra-
zione tra ospedale e territorio per curare di 
più i lombardi a casa propria. 

Possiamo parlare di una nuova filosofia 
alla base del rapporto tra istituzione e 
cittadino? Crede che questa riforma 
possa “fare scuola” ancora una volta, 
avere implicazioni oltre il territorio e 

ti è nato, ma il cuore non batte; viene 
dunque spiegato come procedere con il 
massaggio cardiaco: due dita su quel pic-
colo corpicino... Il neonato però conti-
nua la sua battaglia e viene poi trasporta-
to in elicottero in ospedale. Quello stesso 
pomeriggio sono andato a salutare il pic-
colino che sgambettava nella culla a Lec-
co. Questa è la sanità lombarda: efficien-
za, efficacia, capacità di reagire alle situa-
zioni più critiche. Ed emozioni, umanità 
e speranza.

Qual è il bilancio del suo assessorato 
alla vigilia della riforma, quali azioni, 
iniziative hanno a suo parere preparato 
i cittadini e l’istituzione stessa ad una 
evoluzione del sistema sociosanitario 
lombardo?
A metà mandato posso esprimere 

soddisfazione: ottimizzazione dei pun-
ti nascita, maggiore appropriatezza nel-

le prescrizioni, più cure sul territorio e 
meno negli ospedali con la prosecuzio-
ne dei Creg e l’avvio dei Presidi ospedalie-
ri territoriali in tutte le province lombar-
de, aggregazione degli acquisti attraverso 
consorzi tra aziende, misure di trasparen-
za in ogni settore, 200 milioni a sostegno 
della ricerca, oltre 870 milioni investiti 
per l’ammodernamento dei nostri ospe-
dali, 3.500 persone assunte o stabilizzate, 
103 borse aggiuntive per giovani medici 
nelle nostre università. Queste sono alcu-
ne delle tante misure realizzate in questi 
anni. La riforma dunque sarà la cornice 
normativa di un percorso di innovazio-
ne e cambiamento già avviato da questo 
Assessorato nel governo del sistema. 

Quali saranno i benefici immediati per 
l’utente una volta approvata la legge?
A quasi vent’anni di distanza dall’ul-

tima riforma i sistemi sanitari dei paesi 
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«sono andato a trovare il piccolino salvato
a pozzo d’adda. anche Questa è la sanità lombarda: 

efficienza, efficacia, capacità di reagire alle
situazioni critiche. ed emozioni, umanità, speranza»

i riformatori  in PRiMA LinEA
mario mantovani

«200 milioni per la 
ricerca, oltre 870 per 

l’ammodernamento degli 
ospedali, 3.500 persone 

assunte o stabilizzate»: il 
vicepresidente e assessore 

alla Salute di Regione 
Lombardia spiega alcune 

azioni che hanno prepara-
to la strada alla “riforma”
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una rete capillare  i riformatori

«C ambierà il modo di essere curati 
per ognuno di noi, in base al 
territorio in cui si vive e anche 

al di fuori dei grandi centri»: ne è sicuro 
Angelo Capelli, consigliere regionale e vice-
presidente della Commissione Sanità, che 
del disegno di legge di riforma della sanità è 
primo firmatario.

Quali erano con la legge 31 le caratteristi-
che principali dell’organizzazione della sani-
tà lombarda nei piccoli centri?
La rete ospedaliera nata con la legge 31 ha 

cercato di garantire servizi accessibili a tut-
ti e disponibili sul territorio in modo adegua-
to. Tuttavia, occorre che anche i servizi terri-
toriali extra ospedalieri siano i più efficienti 
ed efficaci possibile, cioè appropriati. E que-
sto sia per quelli specialistici e relativi alla fase 
acuta di una patologia, servizi per loro natu-
ra dislocati per lo più nelle città, sia per quel-
li a minore specializzazione, legati alla croni-
cità ed alle fragilità in senso lato. Prestazioni 
che devono essere garantite su tutta la regio-
ne, tenendo in considerazione la particolare 
conformazione orografica e territoriale, e da 
adattare dunque in maniera sussidiaria ai luo-
ghi e alle comunità.

Prima di essere nominato consigliere, è sta-
to per due mandati sindaco del comune di 
Ponte Nossa (Bg). Con quale bagaglio di co-
noscenze territoriali ha lavorato alla prepa-
razione della riforma?
L’esperienza che ho fat-

to come sindaco mi ha fat-
to toccare con mano il siste-
ma dei servizi sanitari e 
sociosanitari locali. Ma la 
conoscenza delle necessità 
dei territori non è certo 
qualcosa legato al mio pas-
sato, perché ancora oggi 
mantengo ben vivo il col-
legamento col territorio e 
coi miei tantissimi amici 
amministratori. Rivendico in effetti con orgoglio l’appartenenza 
ad una esperienza che cerca costantemente di vivere la politica 
come l’espressione più alta del desiderio di partecipare alla costru-
zione del “bene comune”. Attraverso lo sguardo “periferico” acqui-
sito durante il mio percorso, ho individuato la necessità di garan-
tire un’adeguata informazione alle persone e un’organizzazione 
della rete dei servizi (ospedali, medici di base, servizi territoriali, 
case di riposo, centri per esami e visite specialistiche) che deve evi-
tare anzitutto che il cittadino sia rimbalzato da un servizio all’al-
tro senza trovare nessuno che si faccia carico del suo bisogno. In 
questa logica, per esempio va assolutamente migliorata l’integra-
zione dei servizi dei comuni con quelli degli ospedali e delle Asl.

La riforma mira a ridisegnare l’organizzazione attuale e il modo 

di essere curato di un paziente. In che modo lo farà, in partico-
lare fuori dai grandi centri urbani?
Le novità della riforma in effetti sono innanzitutto due: la pri-

ma è la distinzione chiara tra chi programma e controlla i servi-
zi sul territorio (Aziende di Tutela della Salute – Ats, in sostituzio-
ne delle attuali Asl) e chi invece li eroga. Ogni Ats avrà dunque la 
responsabilità di garantire che i “suoi” servizi siano il più possibi-
le integrati, tra loro e col servizio sanitario: pur mantenendo per-
ciò la loro indipendenza gestionale dovranno rispondere alle esi-
genze. Questa impostazione, ne sono convinto, consentirà all’Ats di 
riservare maggiore attenzione alla cura di aspetti chiave, ad esem-
pio la libertà di scelta e un sistema di welfare che valorizzi la cosid-
detta sussidiarietà orizzontale e consenta al singolo di essere pre-
so in carico dal migliore erogatore possibile, pubblico o privato. 
Inoltre valorizza il Terzo settore e le associazioni presenti sul terri-
torio. Temi di primaria importanza anche nel sistema attuale, ma 
che adesso verranno assunti ancora di più come criteri di fondo. 

E la seconda?
Abbiamo individuato nell’Asst una soluzione che mette insie-

me servizi ospedalieri e territoriali per assicurare l’integrazione 
più efficace possibile. Ciò significa che ciascuna Asst, nell’organiz-
zare il lavoro potrà valorizzare al massimo grado le specificità del 
territorio, garantendo che le prestazioni siano in via prioritaria 
erogate dai privati e in seconda battuta dall’Asst stessa, che vi prov-
vederà col proprio personale. Tutto questo cambierà il modo di 
essere curati in ogni territorio, anche fuori dai grandi centri. L’in-
vecchiamento della popolazione e la maggiore presenza di situa-
zioni di fragilità e di cronicità oggi in effetti sfidano ogni territo-
rio ad intervenire con servizi mirati. Ma questa sfida non è rivol-
ta solo agli operatori del settore, bensì ad associazioni, forme di 
organizzazione dei cittadini, fondazioni locali e comuni. Soggetti 
che sono storicamente il vero motore che ha attivato e reso funzio-
nanti i servizi territoriali. Case di riposo o servizi territoriali infatti 
sono nati non come frutto del “pubblico” ma del “privato sociale 
o del singolo cittadino” che si è assunto l’onere di “mettere in pie-
di un servizio per la gente”, diventato poi “servizio pubblico”. Per-
sonalmente sono figlio di questa esperienza politica, caratterizza-
ta da un’oculatezza e una competenza che hanno fatto la storia dei 
nostri comuni e che possono farla anche per il futuro. Un’avventu-
ra politica che trae le sue origini nella Dottrina sociale della Chie-
sa, che oggi domanda a ciascuno un rinnovato impegno nel solco 
di quanto chiede Papa Francesco.

«una sussidiarietà 
attenta ai luoghi  
e alle comunità»

il vicepresidente della commissione

«Si DELiNEa UN 
SiStEma CHE 

CoNSENtirà aL 
CittaDiNo Di ESSErE 

PrESo iN CariCo 
DaL miGLiorE 

EroGatorE, PriVato 
o PUBBLiCo»

aNgELo CaPELLI

«Garantiremo la 
disponibilità delle 
cure su tutto il 
territorio», dice 
il vicepresidente 
della Commissione 
Sanità
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i riformatori  il nuovo assessorato

D iciotto anni dopo l’approvazione del 
sistema sanitario lombardo, istituito 
con la Legge 31/97, la Lombardia ha 

avviato una profonda manutenzione norma-
tiva: fatti salvi i cardini di un sistema da più 
parti riconosciuto come uno dei modelli più 
validi a livello europeo, la revisione intrapre-
sa punta ad adeguare la legge al cambiamen-
to dei tempi a partire dal titolo stesso: «Oggi 
si parla di sistema sociosanitario e non più 
solamente sanitario», spiega Fabio Rizzi, pre-
sidente della Commissione regionale Sani-
tà e Politiche sociali, «scindere le due tema-
tiche infatti non è più possibile, fondamen-
talmente perché sempre più dobbiamo far 
fronte all’incremento dell’invecchiamento e 
delle fragilità, soprattutto sociali; situazioni 
che non possono essere affrontate a compar-
timenti stagni e che rendono indispensabile 
per l’istituzione saper dare risposte ai biso-
gni globali del cittadino, attraverso la strut-
turazione di una rete unica ospedaliero-terri-
toriale e sanitaria-sociosanitaria». 

Per questo la riforma ha introdotto l’isti-
tuzione di un unico assessorato regionale al 
Welfare, che fonderà le attuali deleghe alla 
Salute e alla Famiglia e Solidarietà sociale. 
«L’idea muove e rafforza tutte le considera-
zioni alla base della riforma stessa: il confi-
ne tra sanità e sociale non è più identifica-
bile, in ragione del fat-
to che le due tematiche 
sono sempre più interse-
cate ed è necessario che 
la programmazione e la 
gestione sia realizzata uni-
tariamente. Le due linee –, 
prosegue Rizzi – non pos-
sono più essere parallele, 
devono intersecarsi, come 
intersecati sono i bisogni 
reali dei cittadini».

Nel ripensare unitaria-
mente le competenze rela-
tive alla salute e al socio-
sanitario, la Lombardia, aggiunge Rizzi, ha guardato a diverse 
esperienze internazionali, in particolare «al modello israelia-
no per l’integrazione ospedaliero-territoriale, mentre il concetto 
di welfare integrato, che prende realmente in carico il bisogno 
della persona a 360 gradi, è una progettualità tutta lombarda, 
che andrà ad intersecarsi anche con quella del reddito d’autono-
mia». La Regione ha annunciato infatti che dal 1°ottobre partirà 
la sperimentazione del reddito di autonomia per tutto il 2015 e 
tutto il 2016, che costerà circa 250 milioni di euro e che prevede 
un insieme di misure per le politiche attive, come inteventi per 
il ricollocamento sul mercato del lavoro a chi beneficerà del red-
dito di autonomia, o corsi di formazione. Un’altra nuova e inte-

ressante misura tra il welfare e la sanità è l’esenzione dal paga-
mento del ticket per le famiglie con redditi inferiori ai 30 mila 
euro votata lo scorso luglio. Tra le altre novità della riforma, 
infine, quelle che andranno a concretizzare il passaggio dal “to 
cure” al “to care” (che investe i sistemi più evoluti, sia dal pun-
to di vista medico sia soprattutto da quello antropologico) c’è la 
«realizzazione di un budget di cura che comprenda le prestazio-
ni di cui il paziente, soprattutto cronico, ha realmente bisogno, 
secondo percorsi diagostico-terapeutici certificati e che superino 
la visione delle prestazioni sanitarie come un insieme di singole 
procedure, ma che creino un percorso virtuoso che salvaguardi 
la salute, prima ancora di curare la malattia».

«sanità e sociale
avranno presto 
un’unica regia»

il presidente della commissione

«il welfare
integrato È una 

progettualità tutta 
lombarDa,

che anDrà aD 
intersecarsi 

anche con quella 
Del reDDito 

D’autonomia»

fabio rizzi

«Un buon modello 
per noi è quello 
israeliano», spiega 
il presidente della 
Commissione 
Sanità 
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I l commissario alla revisione della spesa 
Yoram Gutgeld, in un’intervista a 
Repubblica del 26 luglio, ha sottoline-

ato che «ci sono ospedali che hanno squi-
libri nella gestione per decine di milio-
ni di euro e occorre intervenire»: l’obiet-
tivo finale dei tagli, secondo Gutgeld, è 
di 10 miliardi, ma per il momento gover-
no e parlamento hanno votato un pac-
chetto di misure da 2,3 miliardi, che 
prevedono tagli alle visite specialistiche 
“non appropriate” (il ministero compile-
rà una lista di patologie per cui le anali-
si e gli approfondimenti saranno consi-
derati necessari), ai ricoveri per riabilita-
zione oltre certi limiti, riduzioni per 210 
milioni di euro l’anno agli ospedali più 
piccoli e con misure contro la cosiddet-
ta “medicina difensiva”, quella dei medi-
ci che per mettersi al riparo da vertenze 
giudiziarie prescrivono analisi o controlli 
non appropriati. Per Davide Croce, docen-
te della Liuc e direttore del Crems (Centro 
di ricerca in economia e management in 
sanità e sociale della Liuc) e membro del-
la commissione di saggi voluta da Rober-
to Maroni proprio per la riforma della 
sanità, «quanto sta avvenendo è una vec-
chia questione tra centro e periferia».

Professore, cosa ne pensa delle misure 
volute dal governo, contro cui si sono 
schierate Veneto, Liguria e Lombardia?
È una vecchia questione di “relazio-

ne” tra centro (il ministero, che program-
ma e controlla) e periferia (le Regioni, che 
erogano il servizio sanitario). È necessaria 
la revisione della spesa sanitaria, una del-
le principali voci per lo Stato e che negli 

ultimi 30 anni, con esclusione degli ulti-
mi cinque, è cresciuta di più in termini 
percentuali. In particolare questa spesa si 
è allargata, secondo il rapporto Giarda (il 
primo documento sulla spending review, 
del 2013, ndr), a scapito dell’istruzione. 
Dopo il baby boom del dopoguerra, il 
numero di studenti è continuato a dimi-
nuire, e questo dà una certa logica alla 
decisione dei governi passati di tagliare 
la spesa per l’istruzione. Ma oggi questo 
trend è finito, e questa è una delle ragio-
ni nell’inversione di marcia del governo 
Renzi. La seconda ragione è che in que-
sti anni le Regioni hanno assistito ai tagli 
al finanziamento sanitario senza mettere 
in campo azioni reali sull’appropriatez-
za delle spese, né azioni di contenimento 
e di miglioramento dell’organizzazione. 
Tutti noi, quando andiamo in un ospeda-

le, ci rendiamo conto di sprechi o mal uti-
lizzo di spazi o di beni: eppure nelle sin-
gole amministrazioni nessuno si sta dan-
do efficacemente da fare per migliorare 
la situazione, procedendo a tagli dall’al-
to che mal si accordano con le reali atti-
vità. Questo perché in Italia forse non si 
è ancora capito che le cose sono cambia-
te profondamente, che per anni questo 
paese è vissuto sopra le proprie possibili-
tà economiche e quindi è necessaria una 
mentalità diversa dal passato, in partico-

IL VANTAGGIO 
DI FARE I CONTI 
CON LA SALUTE
Unire i pazienti in Un minor nUmero di centri, ottimizzare 
il tUrn-over, adegUare modelli testati con sUccesso
in italia. il talento della lombardia consiste oggi 
nel sapere trasformare le sfide in bUone occasioni

lare nel settore pubblico. 
E le Regioni che protestano che motivi 
hanno?
Le Regioni si oppongono ai tagli argo-

mentando che l’Italia è un paese anzia-
no, e quindi la spesa sanitaria inevitabil-
mente cresce di anno in anno. Se oggi si 
sopravvive più probabilmente alle malat-
tie, ad esempio ad un infarto, dall’al-
tra parte aumentano poi i malati croni-

ci cui le regioni devono far fronte: l’in-
fartuato sopravviverà ma sarà un pazien-
te cronico e ovviamente la spesa per l’as-
sistenza sanitaria tenderà ad aumenta-
re (ogni anno abbiamo nuovi diabetici, 
nuovi infartuati, nuovi infetti da epati-
te o da Hiv). Perciò ci troviamo nell’im-
passe: le Regioni non hanno messo in 
atto reali politiche di appropriatezza del-
la spesa che il governo chiede, ma al tem-
po stesso hanno bisogno di maggiori fon-
di per rispondere al maggior numero 

«nel caso della cardIologIa o deI centrI per l’epatIte
sarebbe Interessante premIare I polI che fanno pIù 

InterventI, trasferendo pazIentI da quellI pIù pIccolI»

I rIformatorI  Un sistema più appropriato

DAVIDE CROCE

«La riforma consente 
di adeguarsi alla 
nuova società, con 
cure focalizzate e una 
spesa più razionale», 
spiega il direttore del 
Crems e tra i saggi 
della commissione 
voluta da Maroni
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termini di conoscenze. Trent’anni fa di 
infarto si moriva, come di Hiv. Oggi di 
Hiv non si muore, e con l’infarto si può 
avere ragionevolmente un’aspettativa di 
vita lunga quanto gli altri. Non parlia-
mo delle applicazioni possibili del digita-
le (il vero scopo dell’orologio smartpho-
ne è di prendere i parametri vitali, non 
di telefonare). Occorre quindi legare chi 
lavora nel servizio alle possibilità di cre-
scita di conoscenza. La riforma lombarda 
ci sta provando; non può risolvere tutto 
il problema in un solo colpo a mio avvi-
so, ma è anche vero che non si può fare 
tutto e subito. Anche gli operatori stan-
no cambiando. Nell’arco dei prossimi die-
ci anni il 50 per cento dei medici andrà 
in pensione. Il solo ospedale Niguarda di 
Milano, per citare un esempio, nei pros-
simi otto anni cambierà per questo moti-
vo il 52 per cento dei suoi medici. Possia-
mo dire di trovarci di fronte ad un’epo-
cale occasione di crescita di opportunità. 
Ma può essere anche il momento in cui 
si perderanno gran parte delle conoscen-
ze e delle abilità. La vera sfida della Regio-
ne, oltre a cambiare pelle al sistema sani-
tario, sarà proprio sostituire i propri ope-
ratori senza perdere il know-how di quel-
li più anziani.  n

stiti e razionalizzare la spesa. Questa è la 
soluzione che vale in questa regione, per-
ché va detto che ogni regione ha preci-
si problemi. La Liguria potrebbe segui-
re il modello Lombardia, perché è anzia-
na: in Lombardia c’è un rapporto giovani-
anziani di 1-1,5, e in Liguria di 1-2. Diver-
sa la strada della Campania, dove il rap-
porto tra giovani e vecchi è di circa 1 a 1, 

e dove quindi c’è bisogno anche di altri 
tipi di percorsi. 

Ritiene che per razionalizzare la spesa 
si possa pensare ad un’alleanza tra le 
Regioni per mettere in condivisione le 
eccellenze e tentare di risparmiare sen-
za incidere troppo sui servizi offerti dal 
sistema sanitario nazionale?
Sì, hanno assolutamente ragione 

Liguria e Lombardia quando hanno avan-
zato questa proposta. Occorre concentra-
re le cure eccellenti, sempre in base al 
principio concreto che non tutti possono 
offrire tutto. Le Regioni possono organiz-
zare le proprie eccellenze, concentrando-

le. Ma senza esagerare, questo lo sottoli-
neo, perché il rischio può diventare facil-
mente un minor servizio all’utenza. La 
parola d’ordine dev’essere riorganizzare 
le cose a parità di servizio. 

Oltre alla razionalizzazione dei servizi, 
un altro tema affrontato dalla riforma 
è quello della formazione. La riforma 
identifica per ciascun polo universitario 

una struttura sanitaria di riferimento 
per la formazione, i teaching hospital. 
Come funziona oggi la formazione e spe-
cializzazione ospedaliera e cosa dovreb-
be cambiare secondo lei, perché essa sia 
più matura, ed efficiente?
La Commissione Veronesi aveva già 

declinato la necessità di collegare la for-
mazione, in un mondo che cambia velo-
cemente, alla ricerca e alla formazio-
ne sul campo. La riforma cerca in effet-
ti di inserire questo tema al suo inter-
no, anche se dovranno essere modificati 
i modelli di formazione: la sanità è una 
delle aree con crescita esponenziale in 

La composizione per funzioni dei consumi pubblici 1990-2009

Fonte: Pietro Giarda, Elementi per una revisione della spesa pubblica, 2012

FUNZIONI 1990 2009 Variazione

Servizi generali 12,8% 13,4% 0,6%

Difesa 6,8% 7,1% 0,3%

Ordine pubblico e sicurezza 8,9% 7,9% -1,1%

Affari economici 5,1% 4,5% -0,6%

Protezione dell’ambiente 2,9% 3,3% 0,4%

Abitazioni e territorio 1,7% 1,9% 0,0%

Sanità 32,3% 37,0% 4,7%

Protezione sociale 4,2% 5,0% 0,8%

Attività ricr., culturali, di culto 2,2% 2,4% 0,1%

Istruzione 23,1% 17,7% -5,4%

«NeI prossImI 10 aNNI Il 50 per ceNto deI medIcI aNdrà 
IN peNsIoNe. la reGIoNe doVrà sostItuIre I proprI 
operatorI seNza perdere Il kNow-how deI pIù aNzIaNI»

È necessaria la 
revisione della spesa 
sanitaria, una delle 
principali voci per lo 
Stato e che negli ultimi 
30 anni, con esclusione 
degli ultimi cinque, è 
cresciuta di più in 
termini percentuali. 
In particolare questa 
spesa si è allargata, 
secondo il rapporto 
Giarda, a scapito 
dell’istruzione (vedi 
tabella a fianco)

i riformatori  un sistema più appropriato

era giusto, oggi la popolazione è cambia-
ta, è più anziana e anche il servizio deve 
cambiare pelle. Adesso la riforma lom-
barda cerca di intervenire proprio su que-
sto aspetto, anche in considerazione del 
fatto che il paziente medio lombardo è 
anziano e cronico e non necessita tanto 
del ricovero in ospedale, quanto di una 
cura continua. Sui 10 milioni di pazien-
ti assistiti ogni anno in Lombardia, il 31,8 
per cento, cioè 3 milioni e 227 mila per-
sone, sono pazienti cronici che consuma-
no il 79,6 per cento delle risorse. Su 10,2 
miliardi di euro spesi ogni anno in sanità 
in Lombardia per le principali voci (rico-
veri, specialistica, farmaceutica territoria-
le e cicli di cura dati a casa dagli ospeda-
li), 2,8 miliardi di euro vanno per le pre-
stazioni ambulatoriali, 4,9 miliardi per i 
ricoveri, 1,9 miliardi per le ricette in far-
macia e 855 milioni di euro per i farma-
ci dati direttamente dall’ospedale. I mala-
ti cronici usano ben 8,8 miliardi di euro. 
In un contesto del genere, se il servizio 
sanitario lombardo oggi vuole miglio-
rare, deve ricostruirsi basandosi sull’as-
sistenza ai malati cronici, non più solo 
sugli ospedali come è avvenuto sinora. Il 
cronico ha bisogno di un’assistenza con-
tinua ma vicino a casa, perciò è il medico 
di medicina generale che farà questo ser-
vizio. Ma se il medico di medicina gene-
rale ha 1.500 pazienti (come avviene oggi 
con i medici massimalisti), significa che 
ha circa 450 pazienti cronici e che fisica-
mente non riesce a gestire questi nume-
ri. La vecchia figura del medico di fami-
glia valeva per una popolazione giovane, 
oggi non tiene più e ha bisogno sul terri-
torio di un’organizzazione di infermieri 
e di altre figure professionali fra le qua-
li medici specialisti che prendano in cari-
co il paziente, per evitare che la malat-
tia diventi acuta e necessiti di ricoveri. 
È quello che cerca di fare la riforma. In 
questo modo si può portare la Lombar-
dia a rispondere alla necessità degli assi-

di pazienti che ogni anno devono soste-
nere. L’Italia è uno dei paesi più anziani 
assieme al Giappone, anche perché abbia-
mo un servizio sanitario all’avanguardia, 
insomma si invecchia di più proprio per-
ché il sistema sanitario funziona bene. E 
costa sempre di più. Ecco l’ag-
grovigliato nodo che oggi l’Ita-
lia deve affrontare.

Esperti del settore, defini-
scono il sistema sanitario 
lombardo, con l’alleanza 
più stretta che altrove tra 
pubblico e privato, un mo-
dello misto tra Beveridge 
(modello universalistico) e 
Bismarck (modello mutua-
listico). Lei cosa ne pensa? 
Cosa si può fare a livello di 
amministrazione sanitaria 
per risparmiare senza dimi-
nuire i servizi al cittadino?
Non sono d’accordo a livel-

lo tecnico a dire che in Lom-
bardia siamo a metà tra un 
sistema mutualistico e uno 
universalistico. La Lombar-
dia è un modello Beveridge, 
non Bismarck (non abbiamo 
le mutue almeno ad oggi), che 
vive però tra alcune trappole, 
in primis quella della mentali-
tà della popolazione che pen-
sa che la sanità sia del tutto 
gratuita e debba offrirle gra-
tuitamente tutto ciò di cui 
ha bisogno. Le assicurazioni 
sanitarie potrebbero rappre-
sentare una prima soluzione 
al problema dei tagli alla Sani-
tà: ma non hanno funziona-
to e difficilmente lo potranno 
fare efficacemente nel nostro paese anche 
nel prossimo futuro. La soluzione ai tagli 
necessari resta dunque che le Regioni si 
rimbocchino le maniche e propongano 
soluzioni sull’appropriatezza dei ricoveri, 

delle visite e delle cure offerte. Raziona-
lizzando l’offerta: ad esempio in Lombar-
dia ci sono 93 centri che trattano pazienti 
con Epatite B. Se chiediamo ai centri che 
hanno meno di 10 pazienti di rivolger-
si al centro più grande e più vicino, pos-

siamo arrivare a 64 centri con 
più efficienza e miglior trat-
tamento per l’utente. Perché, 
ovviamente, nei centri più 
piccoli inevitabilmente c’è un 
minor know-how e il pazien-
te viene assistito con minor 
efficacia. Se un centro di car-
diologia non esegue almeno 
due procedure stent al gior-
no, i suoi operatori perdono la 
manualità necessaria e il cen-
tro rischia di diventare perico-
loso per l’utente in assistenza. 
Anche nel caso della cardio-
logia, come nell’esempio che 
ho fatto per i centri per l’epa-
tite, può essere interessante 
premiare i centri che fanno 
più interventi, dandogli più 
pazienti, fermando pian pia-
no i centri più piccoli. Que-
sto modello è già stato attiva-
to in Emilia Romagna da alcu-
ni anni sui piccoli ospedali 
con successo. Non tutti pos-
sono fare tutto: la soluzione 
non è tanto in un nuovo siste-
ma sanitario, ma può essere 
invece proprio quella dell’ap-
propriatezza delle prestazioni 
paradossalmente indicata dal 
governo. Molte Regioni pur-
troppo negli ultimi anni han-
no perso occasioni. 
Perché?

La Lombardia aveva sempre brillato 
come un modello per la sanità, ma aveva 
il difetto di essere troppo ospedalocentri-
ca. Nel passato più recente concepire un 
sistema sanitario centrato sull’ospedale 
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8,8 
miLiardi

La quota di spesa uti-
lizzata per i pazienti 

cronici. In media ogni 
medico di medicina 
generale ne ha in 

cura circa 450 su un 
totale di circa 1.500 

pazienti

10,2 
miLiardi
È la spesa annuale 
in Lombardia per le 
principali voci della 
sanità (ricoveri, spe-
cialistica, farmaceuti-
ca territoriale e cicli 
di cura dati a casa 

dagli ospedali)

10 
miLioni
Sono i pazienti 

assistiti ogni anno 
in Lombardia, il 31,8 
per cento dei quali, 

(3 milioni e 227 mila) 
sono cronici che con-
sumano il 79,6 per 
cento delle risorse



bene e altri che funzionano molto male. 
Alla commissione Salute della Regione 
lei, durante un’audizione, ha ricordato 
che è importante che la riforma lasci 
«libertà di scelta per il cittadino e plu-
ralismo degli erogatori, terzietà dei 
controlli e trasparenza e separazione 
netta fra il momento di prescrizione e il 
momento di erogazione della cura spe-
cialistica». In che modo, concretamen-
te, potrà essere garantita la libertà di 
scelta per il cittadino?
La riforma della sanità lombarda fa 

riferimento esplicito, prima di tutto, al 
principio della libertà di scelta del citta-
dino e del pluralismo degli erogatori, che 
sono messi tutti sullo stesso piano. Chia-
ramente non basta affermare questi due 
princìpi, occorre anche vedere poi i fat-
ti, ma rispetto alle formulazioni iniziali 
c’è stata un’evoluzione molto positiva. Al 
posto delle vecchie Asl, nella nuova rifor-
ma, si prevede che i prescrittori, cioè i 
medici generali o medici di famiglia sin-
goli o associati, siano governati dall’Ats, 
un’organizzazione sanitaria con compi-
ti puramente organizzativi e che quin-
di non ha il compito di erogare le presta-
zioni. Questo garantirà terzietà e control-
lo reale da parte dell’Ats e al tempo stesso 
maggiore libertà da costrizioni burocra-
tiche e correttezza nei medici, tutelando 
al cento per cento il cittadino. Nel testo 
finale è anche garantita la parità tra tut-
ti gli attori del sistema sanitario, pubbli-
ci e privati, e questo aspetto garantisce 

negli ultimi 50 anni, un esempio tra i più 
meritori è quello lombardo, che si basa 
sul Beveridge, e quindi apre in modo uni-
versale le cure per i cittadini, ma somma 
anche alcune caratteristiche del model-
lo bismarckiano, introducendo una plu-
ralità di attori, in competizione virtuosa 
tra loro. Un modello Beveridge corretto, 
come quello lombardo, è molto impor-
tante per tutto il nostro paese e andreb-

be preso più in considerazione. Certo, un 
modello del genere richiede molta serie-
tà da parte di chi lo governa, ma consen-
te di avere il massimo della qualità con 
la spesa più bassa. Molte regioni italia-
ne hanno evidenziato purtroppo una for-
te incapacità di gestione della sanità pub-
blica e privata negli anni ed è per questo 
motivo che in uno stesso paese abbiamo 
sistemi sanitari che funzionano molto 
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«Un modello Beveridge corretto come in lomBardia
richiede molta serietà di governance ma consente

il massimo della qUalità con la spesa più Bassa»

«nella riforma viene 
garantita la parità 
tra tUtti gli attori 
del sistema 
sanitario, pUBBlici 
e privati, e qUesto 
aspetto garantisce 
Ulteriormente
la liBertà di scelta»
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i riformatori  la meta più gettonata

i numeri possono dare una mano a com-
prendere quanto anche nell’opinione 
pubblica italiana la sanità lombarda 

privata sia percepita come un’eccellenza. 
Nel 2013 – i dati più recenti disponibili – 
in Lombardia si sono ricoverati 134 mila 
pazienti provenienti da altre 
regioni d’Italia (su 1 milio-
ne 344 mila degenze ordina-
rie complessive). Ben 75 mila 
di questi pazienti sono sta-
ti ricoverati in un ospedale 
o in un Istituto di ricovero 
e cura a carattere scientifi-
co (Irccs) privati: sono state 
41.636 invece le degenze di 
pazienti residenti al di fuo-
ri dalla Lombardia in ospe-
dali e Irccs pubblici. Oggi in 
Lombardia sono 76 le struttu-
re sanitarie private accredita-
te, 16 gli Irccs e 4 i cosiddetti 
ospedali classificati. I ricove-
ri più ricorrenti dei pazienti 
fuori regione in questi istituti, riguarda-
no principalmente le malattie ortopedi-
che, oncologiche, cardiovascolari e neu-
rologiche. 

Questi viaggi dimostrano nel modo 
più concreto la fiducia dei pazienti per 

I BENEFICI DI UNA
LIBERA E SANA 
COMPETIZIONE
libertà di scelta, pluralismo degli erogatori, terzietà 
dei controlli e trasparenza. il mondo privato difende 
i princìpi di un sistema ospedaliero misto che ogni 
giorno conquista la fiducia dei pazienti italiani

questi settori, intesi come eccellenze e 
come più sicuri che nel resto d’Italia, per-
sino nelle proprie regioni di residenza. 

Anche il mondo dei privati, che rap-
presenta quasi il 40 per cento della sani-
tà lombarda, guarda con interesse alla 

riforma, soprattutto perché il 
contesto di crisi economica 
e di tagli alla spesa pubblica 
nazionale ha fatto accendere 
la discussione sia intorno al 
tema della spesa sanitaria, sia 
intorno al modello sanitario 
più efficiente verso cui tende-
re, sia, infine, sul peso da dare 
alla sanità privata rispetto a 
quella pubblica. 

Mentre in altri paesi d’Eu-
ropa (come la Francia o la 
Germania) vige un modello 
chiamato bismarckiano, dove 
la spesa sanitaria è sostenu-
ta attraverso assicurazioni per 
la salute (le casse malati che 

sono sia pubbliche che private e obbli-
gatorie), in Italia vige il modello di ori-
gine anglosassone, Beveridge, che pre-
vede l’accesso universale alle cure, e il 
finanziamento della sanità tramite il get-
tito fiscale. «Un esempio tra i più inte-

ressanti è proprio il modello lombar-
do», spiega Gabriele Pelissero, presidente 
dell’Associazione italiana ospedalità pri-
vata (Aiop).

Perché?
I due modelli di sanità tradiziona-

li sono molto diversi come impostazio-
ne anche se tendono alla fine a produr-
re effetti simili, cioè sistemi di welfa-
re caratterizzati dall’universalità e dalla 
solidarietà. Il modello Bismarck, in par-
ticolare, è intrinsecamente pluralistico 
e incorpora l’idea di una differenziazio-
ne tra gli erogatori. Il modello Beverid-
ge nella sua costruzione originaria è di 
per sé statalista e tenderebbe a stabilire 
una predominanza, o meglio un mono-
polio, del settore pubblico. In realtà que-
sto modello ha dovuto evolversi produ-
cendo risultati interessanti: tra questi, 

134 
MILa

è il numero di 
pazienti ricoverati in 
Lombardia nel 2013 
provenienti da altre 

regioni d’Italia 
(su 1 milione 344 

mila degenze ordina-
rie complessive). 
75 mila di questi 

pazienti sono stati 
ricoverati in un ospe-
dale o in un Istituto 
di ricovero e cura a 
carattere scientifico 

(Irccs) privati

GaBRIELE 
PELISSERO

Il presidente dell’As-
sociazione italiana 
ospedalità privata 
(Aiop) spiega il 
modello lombardo, 
«un welfare caratte-
rizzato da universali-
tà e solidarietà»
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LA RETE DELLE FARMACIE  i riformatori

«Con il nuovo concorso indetto da 
Regione Lombardia per l’apertu-
ra di nuove sedi, entro qualche 

mese verranno aperte altre 341 farmacie in 
Lombardia, e si raggiungerà quota 3.200»: 
per Annarosa Racca, presidente di Federfar-
ma, queste aperture sono una novità rilevan-
te per il panorama lombardo, dove già era-
no presenti, spiega a Tempi, «quasi 2.900 far-
macie, di cui 2.600 associate a Federfarma, 
e altre 300 comunali. Ci sarà ancor di più, 
quindi, una presenza capillare delle farma-
cie, che permette di averne in media una a 
sei minuti di distanza da ogni casa lombarda. 
Un servizio importante, non solo nella distri-
buzione dei farmaci, ma per altre prestazio-
ni, quali le prenotazioni di esami e le visite 
specialistiche con ricetta del medico di medi-
cina generale senza lunghe file agli sportelli 
Asl. Di primaria importanza, nell’ambito del-
la prevenzione, lo screening offerto gratui-
tamente dalle farmacie contro il tumore del 
colon retto, che permette di monitorare even-
tuali forme di tumori in chiave preventiva».

È proprio dall’ampliamento dei servi-
zi che secondo Racca bisogna partire anche 
per il futuro: «Sempre per agevolare i cittadi-
ni lombardi stiamo ipotizzando con la Regio-
ne di far pagare il ticket direttamente in far-
macia». Secondo Racca «non si deve dimen-
ticare che le farmacie sono il primo pre-
sidio sanitario a diretto 
contatto con il cittadino. 
Secondo un’indagine del-
la Cgia di Mestre, noi far-
macisti passiamo più del-
la metà dell’orario di lavo-
ro a dare consigli, se si 
considera l’aumento del-
le malattie croniche e l’in-
vecchiamento della popo-
lazione. Un ruolo, quello 
della farmacia dei servizi, 
che vorremmo fosse rico-
nosciuto nel disegno di legge che ridefinisce il sistema socio-
sanitario lombardo». 

Prosegue Racca: «Questo tipo di assistenza ad elevata inte-
grazione socio-sanitaria è il cuore della riforma, e il riferimento 
alle farmacie è presente nel testo: tuttavia il capitolo pertinen-
te sarà dibattuto dal consiglio regionale in modo più approfon-
dito in seguito. Questa nostra regione ha sempre dato un’ottima 
assistenza che non deve andare verso un accentramento dei ser-
vizi, ma rimanere territoriale. Un aspetto che ci viene in men-
te anche quando si parla di aggregazione per i medici generici, 
le Aft (Aggregazioni funzionali territoriali) e della creazione del-
le Unità complesse di cure primarie (Uccp). Come già detto la 
popolazione diventa progressivamente più anziana e tendente 

alla cronicità e ha bisogno di una sanità territoriale. La farmacia 
è il presidio farmaceutico al servizio del cittadino: un servizio 
pubblico di utilità sociale da tutelare ed incentivare. Non ulti-
mo il servizio di consegna gratuita dei farmaci a domicilio orga-
nizzato da Federfarma tramite le farmacie a favore delle perso-
ne non deambulanti per una patologia cronica grave che non 
abbiano a disposizione persone che possano recarsi in farma-
cia. Il servizio patrocinato dal ministro della Salute risponde al 
numero 800/189521 attivo dal lunedì al venerdì dalle 9.00 alle 
18.00. Sono sicura che lo sforzo che è stato fatto dal presidente 
della Regione, Roberto Maroni, vada verso un’evoluzione positi-
va e che si vada verso un servizio regionale ancora più apprez-
zato dai lombardi». 

«PIù TUTELE PER UN 
RUOLO DI ENORME 
UTILITà SOCIALE»

IL PRESIDENTE DI FEDERFARMA

«BENE PUNtarE 
SULL’aSSiStENZa 

aD ELEVata 
iNtEGraZioNE 

SoCioSaNitaria. ma 
NoN VENGa mENo La 

“tErritoriaLità” 
DEi SErViZi»

AnnArosA 
rAccA

«Ogni lombardo 
avrà presto una 
farmacia a sei 
minuti da casa», 
spiega il presiden-
te di Federfarma
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i riformatori  la meta più gettonata 

to dalla stessa équipe che lo ha già cura-
to nella fase acuta. Ciò permetterebbe di 
dare al paziente infatti massima qualità e 
sicurezza delle cure in un percorso conti-
nuativo. Dovremmo costruire un sistema 
che stimoli l’équipe ospedaliera a lavora-
re anche nel territorio in collaborazione 
con i medici di famiglia e con gli opera-
tori dell’assistenza domiciliare. Una bella 
sfida che siamo pronti ad affrontare.  n

ulteriormente la libertà di scelta. Se il 
cittadino non sarà soddisfatto delle cure 
in un certo ospedale, potrà sceglierne un 
altro, pubblico o privato. In questo modo 
si elimina anche il rischio che la struttu-
ra ospedaliera si ripieghi su se stessa, per-
dendo di vista la centralità del paziente. 

Quali sono i punti della riforma che la 
lasciano invece perplesso?
Abbiamo sempre guardato con per-

plessità l’ipotesi di un mega assessorato 
Sanità-Servizi sociali, anche se la formu-
lazione proposta, di procedere gradual-
mente con una sperimenta-
zione, la consideriamo saggia 
e rassicurante. Il vero nodo 
che ci lascia perplessi, però, 
non è tanto in ciò che è scrit-
to nella legge, ma in ciò che 
non è scritto. Questa legge 
infatti si propone di ampliare 
l’offerta garantendo percorsi 
di qualità anche nel post rico-
vero, raccogliendo un’esigen-
za che abbiamo tutti noi ope-
ratori della sanità, pubblici o 
privati. Ma ampliare l’offer-
ta richiede anche un amplia-
mento delle risorse economi-
che, e dato che negli ultimi 
anni in sanità abbiamo invece 
assistito solo a tagli, il rischio 
è che tutti questi propositi 
rimangano in un libro dei 
sogni. Inoltre mi chiedo: cosa 
si intende fare concretamen-
te per garantire la continuità 
assistenziale al paziente, dopo la dimis-
sione dagli ospedali? Quali soggetti coin-
volgere, soprattutto nella fase post acuta 
e della cronicità? 

Cosa pensa l’Aiop a questo riguardo?
Per affrontare bene il trattamento 

cronico per noi è indispensabile un for-
te coinvolgimento dell’équipe protago-
nista delle cure nella fase acuta. Pren-
diamo ad esempio un paziente cardio-

patico, che nell’ospedale in cui è curato 
è molto ben conosciuto, riceve dai medi-
ci una diagnosi e una terapia e un moni-
toraggio costante che consente di rimo-
dulare le cure man mano. Poi, quando 
questo paziente va finalmente a casa, è 
indispensabile che qualcuno continui a 
seguirlo, a monitare l’evoluzione della 
terapia e, affinché ciò avvenga, occorre 
a nostro avviso che il paziente sia segui-
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«Così le Rsa possono diventare  
l’alternativa al pronto soccorso»
Dopo la fusione con il gruppo francese Medica, oggi Korian 
Italia, si conferma con la sua lunga esperienza come uno dei 
principali attori nell’ambito delle residenze per anziani (Rsa). 
«Oggi il gruppo ha raggiunto quota 60 strutture tra residenze 
e cliniche per riabilitazione e per acuti (8 in particolare queste 
ultime): abbiamo anche 78 appartamenti protetti per anziani 
autosuffcienti o parzialmente sufficienti» spiega Mariuccia 
Rossini, presidente di Korian Italia, raccontando che oggi il 
gruppo è presente in 9 regioni italiane. «Ci occupiamo dal 1998 
di assistenza per anziani anche a domicilio – prosegue Rossini –. 
Crediamo molto nella possibilità di erogare le cure più adeguate 
al momento specifico anche attraverso la collaborazione dei 
nostri partner. Nel percorso terapeutico non c’è solo il momento 
del ricovero da tenere in considerazione, ma anche quello della 
riabilitazione e dell’autosufficienza, tuttavia alcuni anziani hanno 
case non adeguate, ad esempio abitano in case senza ascensore. 
Per questo offriamo alcuni appartamenti che non hanno barrie-
re architettoniche e garantiscono l’assistenza di esperti 24 ore 
su 24, in modo che l’anziano possa vivere in modo autosufficien-
te e protetto». Quest’ultima offerta ha di fatto anticipato l’idea 
che oggi è alla base della nuova riforma sanitaria lombarda: 
«Noi abbiamo creduto molto nella post ospedalizzazione. Abbia-
mo anche introdotto alcune novità nelle cure offerte nelle no-
stre Rsa: per esempio diamo molta importanza alle terapie non 
farmacologiche, soprattutto nel primo ambulatorio di supporto 
alle persone con demenza della residenza di Saccardo-Milano, 
dove si offre la musicoterapia, il treno “virtuale” e l’arte terapia 
e nella residenza Heliopolis, dove si offre la dog therapy e siamo 
i primi in Italia ad aver creato un dog camp, per consentire ai 
nostri pazienti di portare con sé il proprio cane anche durante 
il ricovero». Prosegue Rossini: «Gli anziani hanno come punto 
di riferimento prioritario il pronto soccorso, spesso perché non 
sanno dove andare in alternativa. Sarebbe saggio poter comuni-
care loro che anche le case di riposo possono essere un’alterna-
tiva, dato che queste ultime sono presenti su tutto il territorio in 
modo capillare. Oggi le Rsa non sono strutturate per accogliere 
le emergenze, ma potrebbero esserlo con una minima modifica, 
e potrebbero anche coordinare l’assistenza all’anziano sul terri-
torio. Per capire se e come questo accadrà, occorre aspettare i 
decreti di attuazione della riforma».

LA PRESIDENTE DI KORIAN ITALIA«Dovremmo costruire un
sistema che stimoli l’équipe

ospeDaliera a lavorare anche 
nel territorio con i meDici
Di famiglia e gli operatori

Dell’assistenza Domiciliare»

76 
strutture sanitarie 
private accreditate 
in Lombardia, 16 

Irccs e 4 cosiddetti 
“ospedali classificati”. 
Il mondo dei privati 
rappresenta quasi il 
40 per cento della 
sanità lombarda 

41 
milA

circa (il dato preci-
so è 41.636) sono 
invece le degenze 

registrate sempre nel 
2013 di pazienti resi-
denti al di fuori dalla 
Lombardia in ospeda-

li e Irccs pubblici
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riguardano come abbiamo visto un terzo 
dei nostri pazienti lombardi, apre degli 
scenari interessanti».

Dialogo e fiducia
Nel concreto infatti, prosegue Corti, «se 
negli studi dei medici di base potrà esse-
re presente un collaboratore, un infer-
miere e sarà possibile fare diagnostica di 
primo livello, significa che molte pato-
logie potranno essere gestite negli stu-
di dei medici di famiglia. Sarà possibile, 
con la tecnologia, che il medico di fami-
glia comunichi direttamente con i colle-
ghi specialisti, risolvendo uno dei proble-
mi delle cure odierne, cioè la difficoltà 
di dialogo tra medico curante e speciali-
sta consulente. Grazie a tutto ciò si avrà 
maggiore attenzione per il paziente e ver-
rà irrobustito il rapporto di fiducia con il 
proprio medico di famiglia. I medici di 
famiglia i potranno offrire pap test, scre-
ening oncologici e anche suggerimenti 
per l’alimentazione e gli stili di vita più 
corretta, parlando anche alle persone 
sane, che vivono intorno al loro studio, 
si avrà un miglior uso delle risorse con 
possibili risparmi per il servizio sanita-
rio, ma questo non sarà possibile se non 
verrà attuato un robusto piano di investi-
menti sul territorio».

Pot, presidi ospedalieri per le prestazioni 
sanitarie e i ricoveri di medio-bassa inten-
sità, e dei Presst, i presidi socio sanitari 
territoriali per prestazioni ambulatoriali 
e domiciliari. Per Corti, «questa evoluzio-
ne lombarda della sanità prevede anche 
che negli studi dei medici di famiglia con-
tinueranno ad essere presenti collabora-
tori di studio e infermieri, storicamente 
dipendenti dei medici di famiglia o delle 
loro società di servizio. Adesso potranno 
essere eseguite, inoltre, prestazioni stru-
mentali per la diagnostica di primo livel-
lo, come elettrocardiogrammi, spirome-
trie, ecografie o analisi del sangue, anche 
attraverso l’uso della telemedicina: esami 
utili nella prevenzione e nella gestione 
delle patologie croniche».

Per Corti «I medici di famiglia lavo-
reranno così in collaborazione tra di 
loro all’interno delle Asst: ed è proprio 

quest’ultima la principale novità, ma 
affinché diventi operativa occorre atten-
dere il rinnovo del contratto nazionale». 
La riforma ridisegnerà l’organizzazione 
sul territorio: «Le agenzie di tutela del-
la salute, le Ast, che sostituiranno in par-
te le vecchie Asl, dovranno coordinare le 
aziende ospedaliere ma anche le azien-
de sociosanitarie territoriali: dovrebbero 
prendere, sostanzialmente, il posto del-
la direzione generale della Salute, rispon-
dendo direttamente alla Regione. Dal mio 
punto di vista è quindi come se la Regio-
ne venisse divisa in regioni più piccole. 
In ogni Ast ci saranno aziende ospedalie-
re e Asst (e in alcuni casi anche Irccs), che 
tramite i Pot e i Prest vedranno i medici 
di famiglia impegnati nelle prestazioni 
di medio-bassa intensità e a contatto con 
gli ospedali dove lavoreranno gli speciali-
sti. Questo per le malattie croniche, che 
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«I medIcI dI famIglIa 
potranno offrIre 
pap test, screenIng 
oncologIcI 
e suggerImentI 
suglI stIlI dI vIta.  
Il rapporto 
dI fIducIa 
col pazIente 
verrà così
IrrobustIto»
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«In Lombardia i medici di famiglia 
sono circa 6.500 e altri 1.000 i 
pediatri di libera scelta» spiega a 

Tempi Fiorenzo Corti, medico e segreta-
rio regionale di Fimmg Lombardia, il sin-
dacato di categoria. I medici di famiglia 
sono il primo “avamposto” della cura nei 
piccoli centri quanto nei quartieri delle 
grandi metropoli: sono spesso una figura 
di riferimento anche sociale.

Secondo l’annuario statistico regiona-
le oggi il tasso di medici di famiglia è di 
6,6 contro il 7,7 del resto d’Italia: queste 
cifre, tradotte, significano che in media 
ogni medico di famiglia lombardo assi-
ste 1.300 abitanti (mentre il rapporto nel 
resto d’Italia è di un medico ogni 1.134 
abitanti), tenendo conto della popolazio-
ne sopra i 14 anni. Corti spiega che «l’età 
media in Lombardia è alta, e oggi il tur-
nover è molto difficile, dato che un posto 
di lavoro si libera solo quando un medi-
co va in pensione (cioè dai 68 anni, ndr.)». 
Secondo i più recenti dati pubblicati dal 
ministero della Salute, che risalgono al 
2012, in Lombardia non c’è nessun medi-
co di famiglia che eserciti a sei anni dalla 
laurea. Corti ipotizza che «il turnover più 
robusto avverrà solo tra sei anni, quando 
molti giovani medici verranno assorbiti 
in seguito a un massiccio pensionamen-

to dei sessantottenni».
Parallelamente all’età dei medici si è 

alzata anche quella degli assistiti. «Media-
mente un terzo dei nostri pazienti è affet-
to da patologie croniche, diabete, iperten-
sione arteriosa, malattie cardiovascolari 
e del sistema respiratorio come asma o 
bronchite cronica e artrosi», spiega Cor-
ti. I dati confermano questa analisi: sem-
pre secondo il ministero della Salute, su 
9 milioni di residenti in regione, il 28 per 
cento dei lombardi ha tra i 45 e i 64 anni, 
il 10,9 per cento tra i 65 e i 74 anni e il 
10 per cento più di 74 anni: insieme fan-
no quasi metà della popolazione. Per l’In-
ps nel 2014 viveva in regione un sesto dei 
pensionati italiani (3 milioni sui 18 milio-
ni di pensionati italiani). «Peraltro in 
Lombardia – prosegue Corti – i residen-

ti delle Case di cura non vengono segui-
ti, come altrove, dal medico di fiducia, 
ma solo da quello delle strutture. Si trat-
ta di 50 mila ospiti oltre ai nostri assisti-
ti, quando nel resto d’Italia le Rsa ne ospi-
tano altri 60 mila, che però possono esse-

UNA INTERA
éQUIPE 
SOTTO CASA
LA NUOVA LEGGE CONSEGNA AL MEDICO DI FAMIGLIA  
UN RUOLO CENTRALE NELLA RIORGANIZZAZIONE DELLE CURE. 
E LO STUDIO DIVENTA UNA CAbINA DI REGIA DOVE EFFETTUARE 
ESAMI DI ROUTINE E COLLEGARSI CON GLI SpECIALISTI

re curati dal medico di fiducia». È in que-
sto quadro – sia dei pazienti che dei loro 
medici di famiglia – che ora interverrà la 
riforma sanitaria.

Cosa cambierà
L’evoluzione della sanità prevede infatti 
che le Asl non si occupino solo di acqui-
sto di prestazioni, ma che siano le nuove 

Asst, le Aziende sociosanitarie territoriali, 
a concentrare in un solo soggetto le fun-
zioni di erogazione ospedaliera e territo-
riale oggi divise tra Asl e Aziende ospeda-
liere. A loro volta, al loro interno le Asst a 
livello territoriale vedranno la nascita dei 

«MedIaMente un terzo deI nostrI pazIentI è affetto da 
patologIe cronIche, dIabete, IpertensIone arterIosa, 
MalattIe cardIovascolarI e del sIsteMa respIratorIo»

I rIforMatorI  IL DOTTORE è pIù VICINO

Fiorenzo corti 

«In lombardia il 
tasso dei medici di 
famiglia è di 6,6 
contro i 7,7 del resto 
d’Italia» spiega il 
segretario di Fimmg 
Lombardia, il sinda-
cato dei medici di 
medicina generale
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aumentare la consapevolezza del pazien-
te verso la propria patologia. 

«Quest’ultimo è un aspetto di Doctor 
Plus® che fa particolarmente piacere ai 
medici», fanno notare da Vree Health Ita-
lia, «anche perché il paziente non è un 
soggetto passivo di cure, ma viene reso 
più proattivo nella gestione della pato-
logia di cui soffre. Sulla base di inter-
valli di tempo regolari, il servizio viene 
valutato sulla base di indicatori condivi-
si ad inizio servizio. In particolare si rile-
va se sono stati soddisfatti gli “obiettivi” 
come, ad esempio, la riduzione dei rico-
veri in ospedale o degli accessi al Pron-
to soccorso». Oggi grazie a convenzio-
ni avviate con le amministrazioni regio-
nali, Doctor Plus® è attivo in Veneto, in 
Lazio, Umbria, Toscana, Puglia, Calabria 
e in Friuli Venezia Giulia. 

nici del paziente, a questo punto, vengo-
no filtrati grazie ad un sistema di tria-
ge, che emette un codice in base alla gra-
vità, dal bianco al rosso (che si arriva 
mai comunque al livello dell’emergen-
za, ma ci si ferma già un passo prima, 
consentendo di intervenire in tempo uti-
le). I codici in base al protocollo di servi-
zio possono essere gestiti o direttamente 
dagli infermieri oppure vengono inoltra-
ti al medico di base o allo specialista. Nel 
caso di codice rosso, ad esempio, arriva 
una segnalazione direttamente al medi-
co specialista, che è tenuto a contatta-
re personalmente il paziente. La centra-

le operativa controlla che ciò avvenga, 
inviando dei reminder allo specialista. 

Quotidianamente inoltre il siste-
ma Doctor Plus® svolge la funzione di 
“coach”. Si è spesso osservato infatti che 
i pazienti cronici non sempre rispettano 
le prescrizioni del medico avendo un’ade-
renza alla terapia piuttosto bassa. Doc-
tor Plus® evita che ciò avvenga: la cen-
trale operativa monitora il paziente e lo 
incoraggia a seguire uno stile di vita sano 
e rispettoso del suo piano assistenziale 
individualizzato. La centrale può anche 
contattarlo per dargli consigli, in modo 
da rispettare il più possibile la terapia e 
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NEI PAZIENTI SI È OSSERVATA UNA DIFFERENZA
DI EMOGLOBINA GLICATA DI 0.33. IL DISPOSITIVO 

CONSENTIREBBE RISPARMI DI OLTRE 1 MILIARDO DI EURO
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S e ai pazienti cronici comorbidi venisse 
data la possibilità di essere seguiti 
attraverso la telemedicina, potreb-

bero avere dei sensibili miglioramenti 
alla salute. Inoltre, il sistema sanitario 
nazionale potrebbe ottenere un rispar-
mio stimato di oltre un miliardo di euro, 
e così potrebbero essere liberate risor-
se da riutilizzate anche a vantaggio dei 
pazienti. Sono questi alcuni dei dati che 
emergono da uno studio cli-
nico randomizzato e aper-
to (con outcome statistica-
mente significativi), condot-
to da oltre 40 medici su 302 
pazienti diabetici di tipo 2 di 
Roma e Firenze, curati a casa 
propria per 18 mesi attraver-
so il sistema di monitorag-
gio remoto Doctor Plus®. Lo 
studio, condotto dal labora-
torio di epidemiologia clini-
ca della Fondazione Mario 
Negri, ha dimostrato ad esempio che si 
è raggiunta una differenza nei livelli di 
emoglobina glicata di 0,33 (un valore 
statisticamente significativo) tra il grup-
po di controllo e il gruppo in telemedi-
cina. Questi dati rendono Doctor Plus 
un’esperienza su cui vale la pena avviare 
una riflessione anche in Lombardia, dove 

non è ancora attivo, e dove si è licenzia-
ta una riforma che vuole promuovere 
anche la telemedicina per passare dalla 
logica del “curare il paziente” a quella 
del prendersi cura di lui, anche da casa.

Doctor Plus® è un nuovo modello 
organizzativo creato da Vree Health Ita-
lia, società di Msd Italia. Nasce per rispon-
dere ad alcune necessità sempre più dif-
fuse tra i pazienti italiani, soprattutto 

a causa dall’invecchiamento 
della popolazione, ma anche 
per rispondere ai bisogni del 
sistema sanitario costretto 
a tagliare costantemente il 
proprio budget di spesa. Un 
paziente cronico oggi non ha 
tanto bisogno di cure in ospe-
dale per pochi giorni, quanto 
di una continuità del proprio 
percorso di cura che si esten-
da dall’ospedale al territorio 
fino ad arrivare al proprio 

domicilio. Chi soffre di diabete, per esem-
pio, ha necessità di un sistema di cure 
continue a casa o nella sua vita quotidia-
na. Per rispondere ad una sfida simile, 
Vree Health Italia ha pensato di costrui-
re un percorso che mettesse in comuni-
cazione gli attori del sistema sanitario 
coinvolti nella cura del paziente: lo spe-

IL COACH
TECNOLOGICO
PER LA TERAPIA
UNO STUDIO CLINICO RANDOMIZZATO HA DIMOSTRATO CHE 
L’OSSERvAZIONE COSTANTE DEL pAZIENTE DA pARTE DEI 
SANITARI ATTRAvERSO DISpOSITIvI pER LA TELEMEDICINA COME 
DOCTOR pLUS MIGLIORANO LA SALUTE E RIDUCONO LE SpESE

cialista, il medico di famiglia (che spes-
so non parlano tra loro) e una centrale 
infermieristica, che ha chiamato centra-
le dei servizi. 

Come funziona il dispositivo
La centrale dei servizi è composta da 
infemieri specializzati ed è attiva 6 gior-
ni alla settimana e per 12 ore su 24 (dal-
le otto del mattino alle venti). Il pazien-
te seguito a casa con Doctor Plus® rice-
ve alcuni strumenti di facile utilizzo, 
ad esempio un glucometro, una bilan-
cia e uno sfigmomanometro. Tutti que-
sti dispositivi sono collegati via blueto-
oth ad un hub (una sorta di modem) che 
invia i dati in una nuvola protetta: i valo-
ri dei pazienti vengono raccolti nel cloud 
e sono accessibili dal medico di base, lo 
specialista ed il paziente stesso. I dati cli-

i riformatori  vERSO IL FUTURO

302 
pazienti

Sono quelli arruolati 
nello studio clinico 

randomizzato e aper-
to su Doctor Plus® 

condotto dall’Istituto 
Mario Negri Sud 

su diabetici di tipo 2 
di Roma e Firenze 
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pari a 1 miliardo di euro a favore della 
ricerca e dell’innovazione. Abbiamo già 
attuato la prima fase del piano con l’isti-
tuzione del Fondo di Rotazione per l’im-
prenditorialità Frim-Fesr 2020, anticipan-
do 30 milioni di euro per finanziare pro-
getti di ricerca industriale, sviluppo speri-
mentale e innovazione realizzati in Lom-
bardia nell’ambito delle aree di specializ-
zazione individuate dalla Smart Speciali-
sation Strategy.

In uno scenario profondamente muta-
to, quali criteri guidano o dovrebbero 
guidare l’apertura di nuove strade per 
garantire la sostenibilità della ricerca e 
dell’innovazione scientifica?
Il metodo di lavoro che ho proposto 

è stato quello di partire dall’ascolto, dal 
coinvolgimento e dal gioco di squadra al 
fine di poter avere a disposizione un’am-
pia condivisione su cosa e come Regio-
ne Lombardia intendesse operare. Tra le 
azioni condivise, ricordo la stesura di un 
Piano regionale per la ricerca, a cui tengo 
molto, finalizzato a contenere non solo 
princìpi, ma anche interventi a favore di 
chi fa ricerca con ricadute concrete sul 
territorio lombardo. 

della nuova programmazione comunita-
ria 2014-2020, che prevede uno sviluppo 
integrato e sostenibile puntando su prio-
rità di intervento concrete legate ad ambi-
ti applicativi particolarmente prometten-
ti e sfidanti. Abbiamo individuato 7 aree 
di specializzazione, tra cui in particolare 
emerge l’industria della salute, insieme 
a aerospazio, agroalimentare, ecoindu-
stria, industrie creative e culturali, mani-
fatturiero avanzato e mobilità sostenibi-
le, che includono e ben rappresentano la 
gran parte dei soggetti economici e scien-
tifici presenti nel territorio, e contribui-
scono ad aumentarne la leadership nelle 
rispettive tematiche.

Quali sono i numeri che accreditano la 
Lombardia come regione più innovativa 
d’Italia?
La Lombardia è la regione che in Ita-

lia investe di più in ricerca e innovazio-
ne, ovvero 1,6 per cento del proprio Pil: il 
nostro obiettivo è raddoppiarlo nei pros-
simi anni. Anche riguardo alla perfor-
mance nel settore scientifico, la Lombar-
dia è al primo posto in Italia e molto al di 
sopra della media europea. Siamo anche 
primi a livello nazionale per numero di 

grandi imprese innovative. Quasi la metà 
dei brevetti italiani sono di provenienza 
lombarda così come, ad esempio, oltre il 
50 per cento delle imprese biotecnologi-
che italiane sono in Lombardia. Sul ter-
ritorio lombardo lavora il 20,3 per cen-
to del personale impiegato in attività di 
ricerca e sviluppo in Italia; sono presenti 
13 università, 18 Irccs (circa il 40 per cen-
to del totale), di cui 4 pubblici e 14 priva-
ti, e oltre 500 centri di ricerca. Si registra-
no inoltre più di 70 spin-off universitari, 
che rappresentano l’11,5 per cento di tut-
ti quelli presenti sul territorio nazionale. 

Quali e quante risorse possono venire 
allocate nel settore?
Dall’inizio di questa legislatura ad 

oggi abbiamo investito in ricerca qua-
si 180 milioni di euro, affiancati dai fon-
di per oltre 120 milioni di euro in gestio-
ne presso Finlombarda per le misure e le 
iniziative a sostegno della ricerca. Inoltre, 
con l’approvazione in ambito europeo del 
Por-Fesr 2014-2020, metteremo in campo 
da qui ai prossimi sette anni un corposo 
piano di investimenti in ricerca e inno-
vazione, denominato InnovaLombardia, 
con cui mettiamo a disposizione risorse 
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«R ecentemente il PaPa ha ricorda-
to le parole di Paolo VI che 
affermava come la politica sia 

“la forma più alta ed esigente della cari-
tà”. Ha anche sottolineato come “di fron-
te alla cultura della illegalità, della cor-
ruzione e dello scontro, si è chiamati a 
dedicarci al bene comune, anche median-
te quel servizio alla gente che si identifi-
ca nella politica”». È nelle parole di Papa 
Francesco, infatti, nell’esempio che giun-
ge ogni giorno dal suo operato, che Mario 
Melazzini, assessore alle Attività produt-
tive, Ricerca e Innovazione di Regione 
Lombardia, ritrova il senso della suo lavo-
ro quotidiano: «Credo che siano paro-
le ricche di significato per chi soprattut-
to è impegnato ogni giorno in politica e 
in particolar modo a livello istituzionale: 
ci ricordano che al centro di ogni azione 
ci sia la persona e come bisogna operare 
con forte senso di responsabilità».

A proposito di responsabilità, oggi la 
Lombardia è alle prese con la riforma 
più attesa della legislatura. Qual è il 
ruolo consegnato alla ricerca dal nuovo 
piano di sviluppo del sistema socio-sani-
tario lombardo?
Direi che è stata destinata la massima 

attenzione, come è giusto che sia per uno 
dei settori più competitivi del nostro siste-
ma qual è la ricerca. La Lombardia, infatti, 
in questi ultimi anni ha sviluppato attor-
no al concetto di salute un vero e proprio 
sistema di eccellenza, un comparto pro-
duttivo integrato che comprende, oltre 
alle attività delle strutture ospedaliere e 
dei centri di ricerca, gli importanti setto-

ri dell’industria farmaceutica, biotecno-
logica, biomedicale. Questi soggetti sono 
tutti impegnati in una rilevante attività di 
ricerca, di base, preclinica, traslazionale e 
applicata, caratterizzata sì da elevati conte-
nuti tecnici scientifici testimoniati dall’im-
portante produzione scientifica ma soprat-
tutto finalizzata ad una concreta ricadu-
ta in termini di benessere, sia in ottica di 
salute che economica. L’obiettivo che ci si è 
posti anche con la riforma è di continuare 
ad attuare politiche indirizzate a rafforza-
re il rapporto tra ricercatori, centri di ricer-
ca e imprese, per favorire un efficace trasfe-
rimento tecnologico e incentivare gli inve-
stimenti nel settore, puntando in partico-
lare, ma non solo, sui settori di eccellen-
za già presenti nella nostra regione. Ricor-
do in particolare che in Lombardia si trova 
il 60 per cento delle sperimentazioni clini-

che rispetto al totale nazionale, con 2.270 
studi clinici, di cui il 45,7 per cento a Mila-
no; il 70 per cento degli operatori italia-
ni nel campo delle biotecnologie; il 60 per 
cento degli insediamenti farmaceutici pro-
duttivi a livello nazionale.

Vede nuove possibilità di cooperazione 
e sinergia tra pubblico e privato, indu-
stria e comunità scientifica?
Assolutamente sì, noi stiamo lavoran-

do su questo fronte già da tempo perché 
siamo convinti che non sia possibile cre-

UN TERRITORIO 
DI GRANDI 
INNOVATORI
DAL CENTRO DI RICERCA ALL’INDUSTRIA BIOTECNOLOGICA, 
ATTORNO AL CONCETTO DI SALUTE SI È RAFFORZATA UNA 
FILIERA PRODUTTIVA CHE PRIMEGGIA IN ITALIA E IN EUROPA. 
CON RICADUTE POSITIVE ANCHE PER L’ECONOMIA

are sviluppo e crescita economica se non 
si costruisce e rafforza la filiera che uni-
sce centri di ricerca, università, imprese e 
istituzioni. Oltre agli interventi già attua-
ti, come ad esempio il sostegno allo svi-
luppo di progetti di Smart cities and com-
munities e di 9 cluster tecnologici (fab-
brica intelligente, chimica verde, scien-
ze della vita, mezzi e sistemi per la mobi-
lità di superficie terrestre e marina, agri-

food, tecnologie per le smart communi-
ties, aerospazio, energia, tecnologie per 
gli ambienti di vita), intendiamo da qui ai 
prossimi anni incentivare il nostro impe-
gno a favore di una strategia che prevede 
sempre di più la collaborazione tra diver-
si soggetti. Una concreta testimonianza 
di questo impegno è rappresentato dal-
la Smart specialisation strategy, ovvero la 
nostra strategia di specializzazione intel-
ligente presentata e approvata in ambito 
europeo per accedere ai Fondi strutturali 

mArio 
meLAzzini

«La Lombardia oggi 
investe l’1,6 per cento 
del suo Pil in ricerca, 

ma punta a 
raddoppiare» dice  

l’assessore alle 
Attività produttive,

Ricerca e Innovazione

«LA NOSTRA STRATEGIA DI SPECIALIZZAZIONE INTELLIGENTE 
CI CONSENTE DI ACCEDERE AI FONDI COMUNITARI DA 

IMPEGNARE IN PARTICOLARE NELL’INDUSTRIA DELLA SALUTE»
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Secondo un recente studio A.T. Kearney, 
le attività di produzione farmaceutica ge-
nerano circa 2,8 miliardi di euro di Pil, ossia 
il 31 per cento del totale del settore, il 34 
per cento circa della sua occupazione, 
nonché 1,2 miliardi di euro di investimenti 
e 20,7 miliardi di euro di export. Quella far-
maceutica è la prima industria hi-tech per 
presenza in Italia: cosa caratterizza il vostro 
know-how nel settore oggi, quali sono i vo-
stri numeri e quali azioni possono garantire 
stabilità alla programmazione della filiera 
nel vostro ambito?

A cosa state lavorando ora? Come si rac-
conta e a quali pazienti e bisogni risponde 
il vostro approccio all’innovazione? 

La Lombardia – prima regione farmaceu-
tica e biotech in Italia, con metà circa di 
addetti, produzione, ricerca e studi clinici ri-
spetto al totale nazionale – è alle prese con 
la riforma più attesa della legislatura. Tra i 
punti fermi del nuovo piano di sviluppo del 
sistema sociosanitario regionale, una mi-
gliore gestione dell’aumento della cronicità. 
Il mutato scenario epidemiologico, l’inver-
sione della piramide demografica, con con-
seguente invecchiamento della popolazio-
ne, e il cambiamento di stili di vita, hanno 
infatti completamente mutato le necessità 
assistenziali: quali sono, a questo proposito, 
attese e urgenze del vostro settore?

L’industria farmaceutica è leader in Italia per investimenti 
in ricerca e sviluppo, seconda solo alla Germania in Europa 
per attività di produzione. Un settore in crescita sui mercati 
internazionali e che concentra la maggior parte delle sue risorse
(27 mila addetti farmaceutici e 17 mila addetti nell’indotto) 
in Lombardia, prima regione farmaceutica e biotech. Ma quali 
azioni possono portare l’industria farmaceutica a fare da volano 
per il sistema paese? Lo abbiamo chiesto a due realtà eccellenti
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blastica acuta PH- al melanoma, nei prossimi due anni 
risponderemo ai bisogni medici non soddisfatti sia di 
patologie ad ampia diffusione che di malattie orfane 
cambiandone i paradigmi di cura. Ancora una volta 
penso all’ipercolesterolemia è entusiasmante imma-
ginare che tra pochi mesi un paziente con valori di 
colesterolo superiori a 500 possa andare finalmente a 
target e sconfiggere, così, uno dei principali fattori di 
rischio cardiovascolare.

3Da anni sono in atto processi trasformativi che 
impongono un ripensamento dello stesso 
modello di business farmaceutico, che da pro-

cesso di vendita di farmaci sta evolvendo verso la for-
nitura e la gestione di risultati a valore aggiunto, otte-
nuti attraverso la collaborazione con nuovi e diver-
si attori della filiera dell’assistenza farmaceutica, in 
particolare, e sanitaria in generale. Stiamo andan-
do verso ciò che Michael Porter ha definito la value 
based healthcare, una cornice di riprogrammazio-
ne dei sistemi sanitari nella quale il beneficio ulti-
mo è a tutto vantaggio dei  pazienti, un superamen-
to, quindi, dell’ottica di accesso, di contenimento dei 
costi e dell’approccio a silos ed anche un modo diver-
so di affrontare il difficile argomento dei prezzi e dei 
tempi di attesa per la disponibilità dei nuovi farma-
ci per i pazienti. Se da una parte rimane importante 
garantire l’accesso all’innovazione, attraverso stabili-
tà e certezza delle regole, più volte sollecitate anche 
dalla nostra associazione di categoria, è più urgente 
investire sull’empowerment dei pazienti perché, ad 
oggi, in Europa molti di essi non percepiscono il valo-
re di un farmaco innovativo. Un paziente informato 
fa scelte più consapevoli, quindi le aziende, ma anche 
le istituzioni hanno il dovere di trovare punti d’incon-
tro con le associazioni e i movimenti civici. Solo così 
saremo in grado di modificare e di fornire una gover-
nance appropriata dell’offerta di servizi in favore del-
la salute. In questo senso l’adozione reale ed anche 
il “co-finanziamento” di processi che aiutino a pren-
dere decisioni consapevoli come l’Health Technolo-
gy Assessment e le politiche di costruzione, accesso e 
analisi dei flussi di dati amministrativi e clinici, inclu-
si i registri di monitoraggio, potranno nei prossimi 
anni cambiare completamente lo scenario ed anche 
attrarre investimenti in Italia in modo competitivo 
rispetto ad altri paesi europei. 

1Molti stuDi Di settore hanno dimostrato come il 
farmaceutico, in Italia, sia il volano della cresci-
ta industriale. In particolare, il biotech costitu-

isce uno dei primi comparti per attività di ricerca, 
con un’intensità relativa in termini di addetti e inve-
stimenti circa 3,5 volte superiore rispetto al settore 
manifatturiero. Amgen è da 35 anni anni leader mon-
diale delle biotecnologie presente in aree come l’on-
cologia, l’immunologia, la nefrologia, l’ematologia 
e più di recente l’osteoporosi e la cardiologia, grazie 
a investimenti importanti in R&D che ammontano, 
nel 2014, a oltre 4 miliardi di dollari (20 per cento del 
fatturato). Se penso, oggi, allo sviluppo di un’innova-
zione vedo il superamento della visione tradizionale, 
la  ricerca sta uscendo dai confini aziendali; si creano 
network tra università, centri pubblici e privati, azien-
de; si valorizzano le competenze dei singoli attori e si 
rende più sostenibile tutto il percorso di vita del far-
maco anche dopo la conclusione dell’iter regolatorio. 
Esempio emblematico è evolocumab, il primo anticor-
po monoclonale per il trattamento dell’ipercolestero-
lemia, per il quale abbiamo appena sottomesso il dos-
sier di rimborsabilità ad Aifa. L’Italia è stata protago-
nista nel piano di sviluppo clinico con 39 Centri coin-
volti in tutta la penisola e un totale di 10 studi. Il suc-
cesso di un così vasto programma di sperimentazione 
sta proprio nella qualità della partnership tra pubbli-
co e privato: da una parte l’azienda ha avviato una col-
laborazione proficua con un elevato numero di strut-
ture; dall’altra gli sperimentatori italiani sono riusci-
ti ad attrarre investimenti importanti. Questo, in ulti-
ma analisi, è andato a beneficio dei molti pazienti sen-
za alternative terapeutiche. 

2 tra i DeterMinanti Del valore di un farmaco, il 
beneficio clinico incrementale per il paziente, 
ovvero il miglioramento relativo nei confron-

ti della terapia di riferimento, delle caratteristiche di 
efficacia e/o tollerabilità e/o facilità di uso, rappresen-
ta il nostro obiettivo primario e l’indirizzo strategico 
dei nostri programmi di R&S. Gli ingenti investimenti 
si riflettono in una delle pipeline più promettenti del 
settore con oltre 50 molecole in varie fasi di svilup-
po comprese le più avanzate. Dall’ipercolesterolemia 
familiare al mieloma multiplo, dalla leucemia linfo-

?RISPONDE fRaNcESca PataRNEllO
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la depressione possa diventare nel 2020 la seconda 
malattia più invalidante al mondo dopo quelle car-
diovascolari e nel 2030 la patologia cronica più fre-
quente e anche “onerosa”. Più della metà dei pazien-
ti depressi non riceve infatti un trattamento effica-
ce e ciò produce disabilità lavorativa e sociale. Dopo 
aver lanciato lo scorso anno un nuovo antipsicotico 
per i pazienti affetti da schizofrenia – un trattamen-
to che prevede una sola somministrazione mensile 
– ci prepariamo a immettere sul mercato un antide-
pressivo con un nuovo meccanismo d’azione ‘mul-
timodale’ che permette quindi di evitare l’uso com-
binato di altri farmaci. Un vantaggio per i costi del 
servizio sanitario e per il paziente. Ma soprattutto 
è il primo efficace anche sui sintomi cognitivi lega-
ti alla depressione (perdita di memoria, difficoltà di 
concentrazione) che espongono il paziente a un alto 
rischio di ricaduta e impattano maggiormente sulla 
sua capacità di mantenere una vita attiva nel lavoro 
e nella società.

3 La riforma promette una sanità più vicina al ter-
ritorio e una migliore gestione delle patologie 
croniche, tra le quali auspico vengano final-

mente annoverate anche le malattie psichiatriche. 
D’altra parte proprio la psichiatria rappresenta un 
modello di presa in carico della cronicità che già 
risponde alle linee d’indirizzo della riforma, tese ad 
assicurare la continuità assistenziale: strutturandosi 
intorno a un unico dipartimento di salute mentale 
cui afferiscono il servizio di diagnosi e cura ospeda-
liero e centri di salute mentale territoriali, assicura e 
realizza il principio di continuità territoriale. Segui-
re il paziente nella globalità del suo percorso di cura 
e non a singola prestazione permette una razionaliz-
zazione degli interventi che promette un reale bene-
ficio per il malato e il sistema. In aggiunta è auspica-
bile anche superare la logica del budget “a silos” per-
mettendo, ad esempio, che un maggiore investimen-
to in una terapia innovativa sia valutato bilancian-
dolo con un risparmio in termini di minore ospe-
dalizzazione o ricadute: il driver di scelta resterebbe 
così solo l’appropriatezza terapeutica. Vedo quindi 
con favore la proposta – attualmente allo studio nel-
la nostra regione – di adottare il budget di salute in 
psichiatria che assicuri questa visione globale nella 
gestione del paziente

1Quest’anno Lundbeck ceLebra i cento anni dalla 
sua fondazione: cento anni che ci hanno accre-
ditati nel panorama dell’industria farmaceu-

tica come azienda specializzata nel trattamento di 
patologie del Sistema Nervoso Centrale e che ha il 
coraggio di andare controcorrente rispetto ai com-
petitor. Siamo rimasti infatti gli unici a investire in 
ricerca in un’area terapeutica tra le più difficili in 
cui poter sviluppare nuovi trattamenti, focalizzan-
do sulla salute mentale tutta la nostra attività. Non 
solo, dal 2000 abbiamo investito oltre 40 milioni di 
euro nello stabilimento di chimica fine a Padova, sce-
gliendo l’Italia come centro di produzione mondiale 
dei princìpi attivi dei nostri farmaci e come sede di 
un’intensa attività di ricerca che ha portato al depo-
sito di 28 domande di brevetto. Oggi il sito produ-
ce oltre 25 princìpi attivi, per Lundbeck e per con-
to di altre 50 aziende: una produzione rivolta princi-
palmente all’estero, dove fatturiamo oltre 30 milio-
ni di euro e che genera, nell’indotto del territorio 
nazionale, un valore aggiunto pari a quasi 36 milio-
ni. Un contributo importante per lo sviluppo del tes-
suto produttivo, insomma. E molto potrebbe anco-
ra essere fatto per l’Italia con il sostegno di istituzio-
ni e classe politica: i tagli cui è sottoposto continua-
mente il farmaceutico scoraggiano gli investimenti 
e non aiutano chi come me lavora quotidianamente 
per convincere la Casa Madre a continuare a scom-
mettere su questo Paese e restare competitivi in un 
settore dove la tendenza a delocalizzare è fortissima. 
Affinché realtà come la nostra possano davvero fare 
da volano per il sistema Paese c’è bisogno di un vero 
sforzo normativo, regole certe e più trasparenza.

2 ci dedichiamo aLLo studio e alla cura delle pato-
logie del sistema nervoso centrale di origine 
neurologica, come Parkinson, Alzheimer, 

Huntington e siamo rimasti gli unici a fare ricerca 
nell’ambito delle patologie mentali di origine psi-
chica come ansia, depressione, psicosi, alcoldipen-
denza, ambito in cui il rischio di fallimento e l’al-
ta percentuale d’insuccessi ha portato molte azien-
de a disinvestire. Per contro le patologie menta-
li stanno assumendo rilevanza crescente a livello 
mondiale: per dare le proporzioni, l’Oms stima che 
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i riformatori  smartphone di servizio

S econdo l’AifA, l’Agenzia italiana di vigi-
lanza sul farmaco, la spesa farmaceuti-
ca italiana nel 2014 è stata di oltre 7 

miliardi di euro. Una cifra enorme, che impo-
ne l’urgenza di una razionalizzazione, possi-
bilmente evitando tagli che ricadano sul cit-
tadino. Mentre l’attenzione mondiale si con-
centra a Milano sui temi di Expo, il nutri-
mento del pianeta e l’equa distribuzione del-
le risorse, anche il mondo della sanità euro-
pea ha scelto proprio il capoluogo lombardo 
per riflettere su una più efficiente sostenibi-
lità economica, con la mini expo tra il 25 e 
il 26 giugno “Modelli sanitari europei a con-
fronto tra innovazione tecnologica, farmaco-
logica e organizzativa” organizzata dall’asso-
ciazione Motore Sanità. 

Il tema della sostenibilità della spesa sani-
taria tocca direttamente il cittadino, anzitut-
to per il livello di efficienza che può offri-
re all’intero sistema nazionale. Una raziona-
lizzazione delle uscite, infatti, non implica 
per forza eliminare dei servizi, ma al contra-
rio può significare renderli migliori evitando 
sprechi di risorse e dena-
ro. Sul fronte della spe-
sa, al convegno si è riflet-
tuto ad esempio su una 
peculiarità della sanità 
italiana. Se infatti in altri 
settori la nostra pubblica 
amministrazione fa pro-
gressivamente un mag-
gior ricorso alle nuove tec-
nologie per ridurre costi e 
migliorare la propria effi-
cienza, nella sanità digita-
le nel 2013 gli investimen-
ti sono stati di 1,47 miliar-
di di euro, appena l’1,2 per cento della spesa sanitaria pubbli-
ca, meno del 4,6 per cento rispetto all’investimento del 2012. In 
questo panorama poco luminoso, perciò, acquisisce una signi-
ficativa importanza una case history che va in controtenden-
za, quella di “Appfacile”, lanciata dalla Asl Milano 1 e attiva dal 
1° maggio 2015, in concomitanza con l’inaugurazione di Expo. 
Concepita inizialmente per i dispositivi Android, dal 26 giugno 
la app è divenuta disponibile anche su Apple store.

Trovarsi in un momento di emergenza senza sapere dove 
andare, o quanto tempo sarà necessario per ottenere una visi-
ta e una diagnosi medica è un problema davanti al quale ogni 
cittadino si è trovato almeno una volta nella vita. Appfacile, tra-
mite la geolocalizzazione attiva ormai su qualsiasi smartphone, 
consente all’utente di conoscere in tempo reale la situazione di 
affollamento dei Pronto soccorso più vicini e di valutare subito 
dove recarsi per essere curato, evitando code o intasamenti. La 
app fornisce i tempi di attesa – ospedale per ospedale – suddivi-
si a seconda dei vari codici assegnati in triage, dal codice bian-

co al rosso. Inoltre offre i numeri di telefono e le disponibilità 
dei medici generici e dei pediatri più vicini. In questo modo, la 
Asl Milano 1 anzitutto garantisce un servizio utile al cittadino, 
ma al tempo stesso ottiene un risparmio dei costi e del persona-
le sanitario, grazie alla ridistribuzione dei pazienti.

Non solo: la app consente agli utenti anche di contattare con 
facilità le farmacie aperte, anche di notte o nei giorni festivi. Per-
mette inoltre di prenotare in modo semplice e veloce visite spe-
cialistiche e esami, di spostare o disdire gli appuntamenti, evi-
tando lunghe attese al telefono. Appfacile è stata pensata non 
solo per i residenti, ma anche per i visitatori di Expo che si tro-
vano a Milano per poco tempo, e offre una serie di informazioni 
utili ad accesso immediato. Ad esempio, la App traduce in sette 
lingue una serie di frasi utili in ambito medico, come “Ho mal 
di testa” oppure “ho mal di denti”, consentendo di farsi subito 
capire dal medico. Oppure segnala i punti di ristoro per le neo 
mamme che possono fermarsi ad allattare (babypitstop) e le pen-
sioni per gli animali d’affezione. 

un’APP TAGLIA-CODE 
AL PROnTO SOCCORSO 
ChE PARLA 7 LInGuE

in occasione di expo

appfacile 
localizza i p.S. più

 vicini e indica i
 tempi di atteSa, 
“diStribuendo” 

i pazienti tra più 
oSpedali. offre i 

contatti di medici e 
pediatri diSponibili  




