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7. La Salute e le sfide globali attuali e future. 
Emergenze ed opportunità. Quale ruolo della PHC?

Paolo Lauriola

Di fronte all’immane cataclisma che si è abbattuto sulle popolazio-
ni di tutto il mondo, è inevitabile che tutti ci siamo chiesti: “ma 
non si poteva evitare tutto questo?”, “quali sono le cause che hanno 
determinato questa reazione a catena che ha sconvolto, politiche, 
economie, vite, speranze, abitudini?”, “cosa non ha funzionato nel-
la risposta a questa emergenza” e soprattutto “e se dovesse capitare 
qualche cosa di simile…?”.
Dopo una prima fase di terrore e smarrimento, è subentrata l’esi-
genza di capire, ma anche e soprattutto di reagire. Occorreva cioè 
organizzarsi rapidamente, e in tutto il mondo, per far fronte all’e-
mergenza per contenere al massimo i danni e poi, e non ultimo, per 
trarre un insegnamento per il futuro.
In questa prospettiva, questo contributo nasce dalla profonda con-
vinzione  che la Salute non può essere un mero “stato di completo 
benessere fisico, mentale e sociale” individuale e collettivo, ma è il 
risultato dell’intima e dinamica relazione tra uomo, natura e società. 
In altre parole, se da una parte esistono cause sociali e naturali,  che 
sono alla base degli squilibri che poi si manifestano con malattie e 
morti, la Salute influisce in modo cruciale sulla possibilità di miglio-
rare ed estendere il benessere economico e sociale.
Inoltre si è fortemente convinti che l’oggetto “dell’assistenza” è la 
persona nella sua interezza fisica, emotiva e sociale e quindi, se la 
cosiddetta Assistenza Primaria (in inglese Primary Health Care - 
PHC),  sarà realmente protagonista in un contesto di sanità pub-
blica (letteralmente la “salute di tutti”) (1), essa potrebbe essere la 
chiave per una Sanità più efficace per l’individuo e la comunità nel 
senso più ampio.
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Cosa ci ha insegnato la Pandemia
La pandemia da COVID-19, più che sollevare interrogativi nuovi, 
ha messo in evidenza tematiche che erano ben evidenti già da tempo:
-	 La Crisi Climatica: già prima ci si chiedeva se un’economia 

basata sui consumi individuali, potesse far fronte a bisogni col-
lettivi. Siamo immersi in un’economia violenta, basata su una 
concezione della vita, che mette l’uomo (in particolare maschio 
e adulto) al centro dell’universo, con un rapporto di dominio e 
sfruttamento verso il resto del creato: animali, vegetali e minerali 
considerati solo come “risorse” da utilizzare a suo vantaggio. Al-
cune espressioni di questa economia violenta sono:

 -	 la crescente concentrazione della ricchezza in una minoran-
za di popoli (il Nord del mondo) e, al loro interno, in una 
minoranza della popolazione; con conseguenti migrazioni di 
massa dal Sud al Nord e dall’Est verso l’Ovest del mondo; 

 -	 il mito del mercato e la divinizzazione della competizione 
come regola aurea a cui sottostare, con conseguenti guerre per 
il possesso delle risorse, dalle fonti energetiche fossili all’acqua;

 -	 l’ideologia del consumismo e dello spreco usa-e-getta, come 
volano dello “sviluppo” (2);

-	 La globalizzazione e i rapporti tra realtà economico-sociali molto 
differenti: come affrontarla? L’economista Dani Rodrik nel 1997 
ha scritto un libro che prevedeva gli effetti della globalizzazione nei 
paesi ricchi: Has Globalizazion gone so far? Il problema non sono 
la globalizzazione o l’innovazione, il problema sono le politiche 
per affrontarle (3). Già all’inizio della pandemia diversi osservatori 
rilevavano che “Oggi una forma di globalizzazione senza regole del 
libero mercato, con la sua propensione per crisi e pandemie, sta 
morendo. Ne sta nascendo un’altra, che riconosce l’interdipenden-
za e il primato dell’azione collettiva basata sull’evidenza dei fatti” 
(4). Più in particolare “l’epidemia di Covid-19 non dimostra solo i 
limiti della globalizzazione dei mercati, ma anche quelli ancora più 
letali del populismo nazionalista, che insiste sulla piena sovranità 
dello stato”, in altre parole “La crisi attuale dimostra che la solida-
rietà e la collaborazione globale sono nell’interesse di tutti, e sono 
l’unica cosa razionale ed egoista da fare” (5).



79

-	 Ed infine le disuguaglianze, che già prima erano al centro dell’a-
genda politica. Infatti già prima del COVID-19 era evidente che 
l’impatto legato alle condizioni prima ricordate (crisi climatica, 
globalizzazione) consisteva in un elevato numero di malattie cro-
niche. Ma tutto questo assumeva un rilievo estremamente grave  
in conseguenza delle diseguale distribuzione delle risorse econo-
miche tra persone e popoli.

Anche con il  COVID-19 si è visto che bassi livelli economici sono 
associati a cattive condizioni di vita lavorativa, minore accesso ai 
servizi (soprattutto sanitari), alla mobilità e alla gravità di condizio-
ni di salute preesistenti associate alla deprivazione, che a loro volta 
possono influenzare la distribuzione dei casi e una maggiore gravità 
della malattia.
Tra l’altro il COVID-19 decorre in buona parte della popolazio-
ne in maniera a- o pauci-sintomatica, mentre assume i caratteri di 
estrema gravità quando interagisce con una serie di malattie non 
trasmissibili (ipertensione, malattie cardiocircolatorie, diabete, …), 
specialmente  in gruppi di popolazione caratterizzati da condizioni 
economiche e sociali di grave disagio e di povertà. Pertanto all’inter-
no di tale approccio epistemologico, la COVID-19 non dovrebbe 
essere identificata come una pandemia, ma come una “Sindemia”, 
concetto introdotto dall’antropologa americana Merril Singer nel 
1990 (6) e cioè che COVID-19 peggiora le patologie croniche e le 
patologie croniche peggiorano COVID-19.
A fronte di queste premesse la lotta contro il COVID-19 ci ha rivelato 
le disastrose conseguenze del ridimensionamento dei servizi pubblici 
per ridurre la spesa dello Stato. In particolare per quanto riguarda la 
spesa sanitaria in Italia, secondo la Fondazione Gimbe, negli ultimi 
dieci anni sono stati tagliati circa 37 miliardi di euro di aumenti di 
spesa sanitaria previsti. Nel 2012, per esempio, il governo Monti an-
nunciò un taglio della spesa sanitaria prevista per i tre anni successivi 
pari a circa 25 miliardi di euro. Dal 2015 al 2019 altri 12 miliardi 
di aumenti previsti (sia per pareggiare l’inflazione, sia per adeguare 
il sistema alle nuove necessità) sono stati cancellati. Questi tagli, in 
genere, sono stati giustificati con la necessità di mantenere un bilancio 
equilibrato e di eliminare sprechi e inefficienze (7).
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In effetti se si guarda l’andamento della composizione della spesa 
negli ultimi 20 anni si è assistito ad una riduzione nominale e reale 
della spesa per il personale, mentre è aumentata la spesa farmaceu-
tica dovuta in parte all’acquisto di costosi farmaci innovativi ed in 
parte ad una rimodulazione della spesa, passata dalla farmaceutica 
convenzionata all’acquisto diretto dei prodotti farmaceutici. A que-
sto fenomeno si è aggiunta una crescita delle altre componenti dei 
consumi intermedi slegati dalla spesa farmaceutica (8).
In conclusione negli ultimi due decenni la spesa sanitaria non ha 
rappresentato una priorità per i governi che si sono succeduti, se 
non come settore nel quale era possibile risparmiare rendendolo più 
efficiente. Nonostante il fabbisogno di cure mediche del paese sia 
aumentato, a causa dell’invecchiamento della popolazione, la spe-
sa sanitaria è rimasta più o meno stabile per un decennio, per poi 
ridursi sia sul totale del PIL che in termini assoluti, tenendo quin-
di conto dell’inflazione, e questo nonostante fosse già in partenza 
inferiore a quella di altri paesi europei, come Francia e Germania. 
Cionondimeno l’Italia mantiene una delle posizioni più alte nelle 
classifiche sanitarie mondiali e ha una delle aspettative di vita più 
elevate del mondo sviluppato.
Da un punto di vista organizzativo si è inoltre assistito ad uno svi-
luppo di sistemi sanitari regionali sempre più centrati sugli ospedali 
di eccellenza (pubblici o privati che siano), in cui progressivamente 
viene sguarnito il territorio sia dei “piccoli” ospedali che dei presidi 
territoriali necessari. Col risultato che il cittadino si è abituato, per 
problemi che eccedano la normalità, a intasare i pronto soccorso 
degli ospedali, saltando a piè pari la medicina di famiglia (medici di 
medicina generale e pediatri di famiglia).
In altre parole, con la pandemia da COVID-19 è emersa con grande 
forza la necessità di un forte investimento nei Servizi sanitari pub-
blici e di un approccio che valorizzi tutte le competenze in campo, 
puntando con chiarezza ad una stretta collaborazione tra: assistenza 
ospedaliera, cure primarie e presidi di prevenzione.
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Ma, nella sostanza, cosa non ha funzionato? Il non considerare 
la salute come “bene comune”
In effetti non si può affrontare il problema di “cosa non ha funzio-
nato” se non si va all’origine del problema. Di fatto non c’è stato 
un malfunzionamento del “sistema”, ma era il “sistema” che non era 
programmato per questo tipo di emergenza.  Da qui le scelte che 
si sono rivelate fallaci e che erano basate su approccio basato sulla 
tecnologia e quindi sugli specialismi ovvero limitandosi al semplice 
obiettivo diagnostico-terapeutico.11 In poche parole la pandemia ha 
fatto (ri-)emergere con forza il concetto di Salute come “bene co-
mune” che  tutti, istituzioni, cittadini, economia, cultura devono 
accettare come principio fondamentale. 
Quindi cosa è mancato? il mettere al primo posto dell’agenda delle 
politiche sanitarie, anche e soprattutto a livello locale, la costruzione 
di un senso di comunità. L’importanza del “Capitale Sociale” deve 
essere riconosciuto come riferimento essenziale nel territorio in cui 
operano i cittadini, le imprese e le istituzioni (9). In altre parole la 
“coesione sociale” deve essere la base per sviluppare quella resilienza 
che ci consentirà di affrontare crisi come il COVID-19 ed altre che 
molto probabilmente (purtroppo!) si verificheranno nel prossimo 
futuro. Tutto questo anche, e non solo in conseguenza dei cambia-
menti climatici, con effetti come le inondazioni in Germania-O-
landa-Belgio e in Cina, USA, le ondate di calore in Canada, ma 
anche emergenze di tipo sociale ed economico (energia, trasporti, 
industria, agro-zootecnia, ma anche migrazioni). In definitiva non 
si tratta “solo” di ri-organizzare i servizi sanitari, ma di mettere la Sa-
lute al centro delle scelte sul territorio quale elemento fondamentale 
perché esse possano essere realmente e completamente condivise.
In questa prospettiva la Prevenzione e la PHC hanno un ruolo es-
senziale. È così stato introdotto un nuovo termine che individua 
11  In questo contesto merita ricordare quanto dice il premio Nobel per l’economia  
Angus Deaton insieme con Anne Case (Case A, Deaton A, Morti per Disperazione 
e il futuro del capitalismo, 2021. Il Mulino Bologna a pag 271) sulla “intollerabilità 
sociale” della soluzione di mercato per la sanità. “L’assistenza sanitaria non è parago-
nabile agli altri servizi: ai pazienti mancano le informazioni di cui dispongono i forni-
tori, e ciò li mette in sostanza nelle loro mani”. Normalmente “i consumatori possono 
scoprire ben presto quali prodotti sono adatti a loro e quali no, e la concorrenza tra i 
fornitori rimuoverà quei prodotti difettosi o che non piacciono a nessuno”.
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un “ambito” scientifico-organizzativo, proprio per sottolineare la 
necessità di un approccio sistemico ed integrato della PHC nell’am-
bito della prevenzione, la Primary and Community Health Care 
(P&CHC) (10).
Tra i compiti della P&CHC, in primo luogo, la conoscenza locale, 
attuale ed appropriata alle esigenze del territorio e dei problemi da 
affrontare. 
La complessità delle informazioni in gioco in questo processo è 
molto elevata, richiedendo un’adeguata conoscenza delle dimensio-
ni spaziali e temporali dei fenomeni studiati. In questo contesto, 
occorre sottolineare che i dati epidemiologici ottenuti nelle cure pri-
marie consentono le misurazioni più consistenti con il reale impatto 
delle malattie in una comunità, ma anche dell’occorrenza dei con-
fondenti ad esse connesse al fine di una più affidabile individuazione 
e quantificazione delle cause.  
Inoltre, è da tenere ben presente il ruolo dei Medici di famiglia (MF) 
nella creazione e rafforzamento di una reale coesione sociale, e cioè 
il rapporto diretto e profondo che essi hanno con i loro pazienti. È 
quindi essenziale che MF siano in possesso di abilità per la comu-
nicazione e il supporto informativo per potenziare sia le capacità 
di risposta dei pazienti (anche quelle psicologiche) alle emergenze 
sociali, ambientali e sanitarie, sia per migliorare l’alfabetizzazione 
sanitaria e ambientale della comunità.
Occorre quindi cambiare paradigma, ponendo al centro la persona, 
non la malattia, e su questo declinare la cultura, la forma organizza-
tiva, le scelte e gli investimenti in modo coerente.

E quindi che fare?
Piano Nazionale di Rinascita e Resilienza (PNRR)
La pandemia, e la conseguente crisi economica, hanno spinto l’UE 
a formulare una risposta coordinata in particolare con il lancio a 
luglio 2020 del programma Next Generation EU (NGEU).
Si tratta di una iniziativa unica dalla costituzione dell’UE che ha 
visto l’Italia come il più importante beneficiario di questo sforzo co-
mune di rilancio economico, ma anche soprattutto di innovazione 
politica e sociale, che impone risposte coerenti e tempestive.  
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NGEU intende promuovere una robusta ripresa dell’economia eu-
ropea all’insegna della transizione ecologica, della digitalizzazione, 
della competitività, della formazione e dell’inclusione sociale, terri-
toriale e di genere. Il regolamento del Recovery and ResilienceFacilty 
(RRF) enuncia le sei grandi aree di intervento (pilastri) sui quali i 
PNRR di tutte le nazioni europee si dovranno focalizzare (11):
1. Transizione verde
2. Trasformazione digitale
3. Crescita intelligente, sostenibile e inclusiva
4. Coesione sociale e territoriale
5. Salute e resilienza economica, sociale e istituzionale
6. Politiche per le nuove generazioni, l’infanzia e i giovani
A noi preme segnalare il 4° pilastro e naturalmente il 5°.
Il quarto pilastro è la coesione sociale e territoriale. I Piani pre-
sentati devono puntare a  rafforzare la coesione e ridurre le dispa-
rità locali, regionali e fra centri urbani e aree rurali. Devono anche 
affrontare sfide generali come quelle legate alle disuguaglianze di 
genere e di reddito e alle tendenze demografiche. 
Per quanto riguarda salute e resilienza economica, sociale e isti-
tuzionale, occorre rafforzare la capacità di risposta a shock econo-
mici, sociali e ambientali e a cambiamenti strutturali in modo equo, 
sostenibile e inclusivo. La pandemia ha evidenziato la vulnerabilità 
dei sistemi sanitari di fronte a tassi di contagio elevati e altre de-
bolezze strutturali. La crisi economica ha ridotto la capacità degli 
Stati membri di crescere, e ha esacerbato gli squilibri e le disparità 
territoriali. 

La Missione 6: Salute
Secondo quanto riportato dal PNRR italiano “La pandemia da CO-
VID-19 ha confermato il valore universale della salute, la sua natura 
di bene pubblico fondamentale e la rilevanza macro-economica dei 
servizi sanitari pubblici”.
“Un significativo sforzo in termini di riforme e investimenti è fina-
lizzato ad allineare i servizi ai bisogni di cura dei pazienti in ogni 
area del Paese. Una larga parte delle risorse è destinata a migliorare 
le dotazioni infrastrutturali e tecnologiche, a promuovere la ricerca 
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e l’innovazione e allo sviluppo di competenze tecnico-professionale, 
digitale e manageriali del personale”.
“La missione si articola in due componenti:
- Reti di prossimità, strutture intermedie e telemedicina per 

l’assistenza sanitaria territoriale: gli interventi di questa com-
ponente intendono rafforzare le prestazioni erogate sul territorio 
grazie al potenziamento e alla creazione di strutture e presidi ter-
ritoriali (come le Case della Comunità e gli Ospedali di Comuni-
tà), il rafforzamento dell’assistenza domiciliare, lo sviluppo della 
telemedicina e una più efficace integrazione con tutti i servizi 
socio-sanitari.

- Innovazione, ricerca e digitalizzazione del servizio sanitario 
nazionale: le misure incluse in questa componente consentiran-
no il rinnovamento e l’ammodernamento delle strutture tecno-
logiche e digitali esistenti, il completamento e la diffusione del 
Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE), una migliore capacità di 
erogazione e monitoraggio dei Livelli Essenziali di Assistenza 
(LEA) attraverso più efficaci sistemi informativi. Rilevanti risor-
se sono destinate anche alla ricerca scientifica e a favorire il tra-
sferimento tecnologico, oltre che a rafforzare le competenze e il 
capitale umano del SSN anche mediante il potenziamento della 
formazione del personale”.

Già da questo emerge l’importanza attribuita al Servizio pubblico 
orientato a soddisfare i bisogni del cittadino-paziente.
Preme qui ricordare che la parte preponderante di tale impegno 
economico si basa sul Dispositivo per la Ripresa e Resilienza, ov-
vero il già citato RRF, attraverso l’emissione di titoli obbligaziona-
ri dell’UE. In altre parole si tratta di un “prestito” che come tale 
implica un impegno ancora più forte per chi ne beneficia. In altre 
parole si è investito sull’Italia che però si è impegnata perché le cose 
pianificate vengano realmente realizzate.
La sanità italiana nei prossimi sei anni dovrà quindi impegnarsi a 
realizzare una rete di prossimità efficiente, dotata di strumenti orga-
nizzativi e funzionali adeguati con personale preparato e integrato 
con l’assistenza ospedaliera e la prevenzione. 
Accanto a questo è cruciale segnalare che la “Riforma 1” tratta di: 
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“Reti di prossimità, strutture e telemedicina per l’assistenza sanita-
ria territoriale e rete nazionale della salute, ambiente e clima” (pag. 
224). In altre parole si mette in stretta relazione la integrazione della 
PHC con la prevenzione primaria, l’ambiente e il clima. Di fatto un 
legame così stretto non era mai stato stabilito in precedenza.
Coerentemente, il piano di investimenti prevede nuovo assetto di 
prevenzione collettiva e sanità pubblica, in linea con l’approccio 
‘Planetary One health’,2 che coinvolge esplicitamente la PHC per far 
fronte efficacemente ai rischi storici e quelli conseguenti ai cambia-
menti ambientali e climatici.
Sicuramente una delle ragioni di questa scelta è stata l’importan-
za delle cure primarie nel creare importanti e durevoli rapporti nel 
contesto sociale, ma anche per stimolare una comune risposta per 
promuovere due beni comuni come la Salute e l’Ambiente che rap-
presentano due pilastri della cosiddetta “community resilience”, an-
che a fronte della pandemia COVID-19, come indicato da Fransen 
et al (12).
La risposta alla domanda (retorica) che veniva posta nel titolo di 
questo capitolo sta qui: quello di cui occorre preoccuparsi è realiz-
zare nel miglior modo possibile quanto pianificato, nello spirito con 
cui è stato formalizzato.

Alcune considerazioni e proposte per la futura PHC
Sulla base delle chiare indicazioni contenute nel PNRR si inserisco-
no le seguenti considerazioni e proposte.  
L’interesse di indagare e interpretare gli eventi che si presentano 
all’osservazione del medico curante, è sempre stato una caratteri-
stica dell’operare medico in particolare per quelli che operano sul 
territorio. Già nel IV sec a.c. Ippocrate suggeriva “Chiunque desideri 
indagare correttamente in medicina, dovrebbe procedere così: in primo 
luogo dovrebbe considerare le stagioni dell’anno, e quali effetti produce 
ciascuna di esse (poiché non sono tutte uguali, ma variano in funzione 
dei cambi di stagione). Poi bisogna considerare i venti, caldi e freddi, 
e quindi quelli peculiari per ciascuna località. Dobbiamo considerare 
la qualità delle acque, poiché, dato che esse differiscono fra loro per la 
leggerezza e sapore, avranno diversa qualità…”.
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Oltre alla naturale curiosità e diponibilità mentale, occorre però 
mettere in campo, coordinamento e organizzazione per concretiz-
zare un obiettivo preciso.
Esperienze di questo tipo hanno però privilegiato l’approfondimen-
to di esigenze connesse strettamente con le esigenze professionali 
quotidiane: quali patologie esistono nel territorio in cui si opera, 
come trattarle farmacologicamente, organizzativamente, psicologi-
camente etc.
Per quanto riguarda le esperienze nel campo “Ambiente e Salute” 
sono state assai rare e per lo più basate su esigenze particolari (13). 
Non esiste in Italia una rete specificamente e istituzionalmente rico-
nosciuta destinata a tale scopo. 

I medici sentinella e l’ambiente
Il termine molto evocativo di “medico sentinella” o meglio di “rete 
di medici sentinella” (MS) non è affatto recente. A partire dal 1955, 
a seguito del Weekly Return Service a Birmigham, nel Regno Unito, 
a cura del Royal College of General Practitioners, si sono succedute in 
tutto il mondo un elevato numero di esperienze (14).
Su questo tema è in atto un importante sforzo promosso da 
FNOMCeO e ISDE per la realizzazione di una Rete Italiana Me-
dici Sentinella per l’Ambiente (RIMSA) (15,16) che si basa su tre 
elementi principali: 
1. il ricco patrimonio scientifico e informativo in possesso dei MF 

e le grandi potenzialità epidemiologiche dei dati in loro possesso 
mediante le Cartelle Cliniche Elettroniche - Electronic Medical-
Records (EMRs);

2. l’importanza del loro ruolo informativo, educativo ed anche eti-
co (conoscere le cause della malattia e come prevenirla) nei con-
fronti sia dei pazienti-cittadini che delle istituzioni;

3. la possibilità di integrare RIMSA con le reti cliniche.
In sintesi, i MF, se adeguatamente sensibilizzati, formati ed organiz-
zati, possono rappresentare un “anello di congiunzione” tra evidenze 
scientifiche, problemi globali ed azioni locali (Tabella 1).
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PHC  e strategie di adattamento nei confronti dei cambiamenti climatici

-	 Sensibilizzazione ed educazione dei pazienti e delle comunità

-	 Coinvolgimento giorno per giorno nelle strategie e locali, regionali e nazionali 
per contrastare l’antimicrobico resistenza nell’ambito dell’approccio OneHealth

-	 Allerta rapido in caso di eventi estremi ed epidemie da agenti infettivi

-	 Collaborazione alla preparedness per la risposta nei confronti dei disastri naturali

-	 Migliorare i programmi di controllo delle malattie infettive

     - Sicurezza alimentare, programmi vaccinali, identificazione e trattamento dei casi

-	 Sviluppare la sorveglianza nei confronti di:

     - Malattie trasmesse da vettori (focaldiseases)

     - Indicatori di rischio (ad es. concentrazione di aero-allergeni)

     - Indicatori di effetto (ad es. epidemie da agenti infettivi, suicidi, picchi di attacchi di asma)

-	 Adeguata formazione del personale sanitario (ad es. effetti dei cambiamenti cli-
matici sulla salute)

Tabella 1 - PHC  e strategie di adattamento nei confronti dei cambiamenti climatici
Fonte: (10)

Le potenzialità di utilizzo dei dati provenienti dalle cartelle cliniche 
informatizzate costituiscono un’opportunità di grande interesse per 
la ricerca, ad oggi ancora inespresse soprattutto nell’ambito dell’en-
vironmental science.
Lungo questa linea, il progetto RIMSA prevede che le cartelle cli-
niche elettroniche dei MF diventino parte integrante del sistema di 
sorveglianza epidemiologica. Questa nuova competenza aumenterà 
ulteriormente la credibilità e l’autorevolezza dei MF presso i pazienti 
e le istituzioni. 
In questa prospettiva occorrerà creare un raccordo tra il lavoro dei 
Medici Sentinella per l’Ambiente con i Dipartimenti di Prevenzione 
delle ASL, le ARPA-APPA, gli Enti locali e le strutture regionali 
di riferimento. Questa integrazione è stata utilmente realizzata nel 
Regno Unito nel caso di disastri naturali e tecnologici (chimici e 
radiologici).
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Conclusioni
Il PNRR, insieme ad altri importanti obiettivi (economia, giustizia, 
transizione ecologica, digitalizzazione etc.) ha focalizzato l’attenzio-
ne sulla PHC, che non è semplicemente “un” “Medico di Famiglia” 
che opera isolatamente sul territorio, focalizzandosi su alcuni aspetti 
ancillari e burocratici della sanità. La PHC è una organizzazione che 
mira principalmente a mettere al centro il cittadino-paziente, e non 
le strutture sanitarie che invece devono integrarsi tra loro per dare 
le risposte più appropriate in termini di Salute. Questa integrazione 
operativa deve realizzarsi anche e soprattutto nella prevenzione pri-
maria ed ambientale.
Più specificamente, nell’ambito del Servizio Sanitario sul Territorio, 
riteniamo che quanto suggerito, potrebbe portare ad un nuovo para-
digma che ponga l’individuo nella sua complessità fisica, psicologica 
e sociale e ambientale al centro di una organizzazione che consenta 
al medico di famiglia di svolgere un ruolo significativo nell’assisten-
za per l’individuo, ma anche e soprattutto promuovendo comporta-
menti virtuosi a livello individuale e collettivo.
In poche parole la PHC potrebbe realmente contribuire ad affron-
tare la complessità delle sfide, ambientali, sociali, economiche e sa-
nitarie solo se saranno superate frammentazioni, ritardi culturali e  
soprattutto se ci si metterà in gioco per un obiettivo che non può che 
essere condiviso e cioè il ”bene comune” la Salute.
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8. Quale prevenzione sul territorio: l’ambiente e la 
comunità.  Carenza nel PNRR di proposte su 

rilancio/riorganizzazione/rinforzo della prevenzione

Ennio Cadum, Maria Grazia Petronio, Mauro Valiani

Premessa
La Mission 6 del PNRR offre alcune prospettive interessanti anche 
per la prevenzione e l’epidemiologia. Nella pandemia in corso gli 
epidemiologi e i medici di sanità pubblica dovrebbero essere par-
ticolarmente ricercati ed apprezzati. Abbiamo assistito invece alla 
preponderante presenza mediatica di clinici e virologi, forse più 
abili nelle comunicazioni con i media.
In particolare, la seconda mission focalizzata nell’investimento “In-
frastruttura tecnologica del Ministero della salute e analisi dei dati 
e modello predittivo per garantire i LEA italiani e la sorveglianza 
e vigilanza sanitaria” pare offrire un’occasione che la prevenzione 
e l’epidemiologia italiana dovrebbero sfruttare al meglio. Nel testo 
è riportato che il progetto, finanziato con 290 milioni di euro, ha 
come scopo «il rafforzamento del Nuovo sistema informativo sani-
tario (NSIS), ovvero dell’infrastruttura e degli strumenti di analisi 
del Ministero della salute per il monitoraggio dei LEA e la program-
mazione di servizi di assistenza sanitaria alla popolazione che siano 
in linea con i bisogni, l’evoluzione della struttura demografica della 
popolazione, i trend e il quadro epidemiologico».
L’Health Prevention Hub citato nel PNRR in un punto (purtroppo 
non più ripreso successivamente in altri) è un passaggio impor-
tante su cui richiedere precisazioni e fornire indicazioni. Non solo 
come centro nazionale di riferimento deputato a elaborazione, va-
lutazione e messa in atto di norme, linee guida e politiche di pre-
venzione (che dovrebbe anche rinforzare le attività di promozione 
e monitoraggio del pool di informazioni sul modello previsionale 
nel campo della prevenzione e degli stili di vita) ma anche come 
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modello replicabile ai livelli regionali.
Al di là delle parole sopra riportate manca chiarezza sugli scopi esatti 
di questo centro nazionale e dei centri regionali potenzialmente at-
tivabili. Se da una parte la cosa può sconfortare, dall’altra può essere 
un’occasione di chiarimento e precisazione - anche attraverso l’orga-
nizzazione di momenti specifici di confronto sia in ambito AIE che 
nei Dipartimenti di Prevenzione - e redazione di documenti possi-
bilmente congiunti indirizzati agli esponenti istituzionali, come già 
attuato in altri momenti della pandemia.
Lo stesso Hub, al di là dei timori che si possa rivelare un gestore di 
un sistema informativo sanitario evoluto e non un centro di coordi-
namento per la prevenzione e l’epidemiologia, in parte già risponde 
sotto l’aspetto organizzativo alla domanda “Quali sono le priorità 
di innovazione del sistema informativo sanitario nazionale? Quali 
strategie può essere utile sviluppare per guidarne la riorganizzazione 
in ambito preventivo?”

Confronti internazionali
Le esperienze internazionali (almeno in ambito europeo) sono mul-
tiformi. Riportiamo 3 esempi in 3 Paesi paragonabili all’Italia per 
popolazione e dimensione territoriale.
Particolarmente interessante l’esperienza francese. In Francia nel 
2010 viene creata l’ANSES (agenzia nazionale per la sicurezza ali-
mentare, ambientale e del lavoro), che assorbe l’attività, le risorse ed 
il personale dell’Agenzia francese per la sicurezza alimentare (AFS-
SA) e dell’Agenzia Francese Sicurezza Ambiente Salute e del Lavoro 
(AFSSET) (1).
La fusione di AFSSA e AFSSET è il risultato di un lungo processo 
di confronto fra le due agenzie pubbliche. L’intento perseguito è 
quello di avere un’unica agenzia sanitaria ed ambientale per valutare, 
prevenire e tutelare i cittadini contro i rischi nella società moderna.
L’Agenzia nazionale per la sicurezza alimentare, ambientale e del 
lavoro è un ente pubblico sotto il controllo amministrativo dei mi-
nistri responsabili della salute, dell’agricoltura, dell’ambiente e del 
lavoro, articolata in 9 Laboratori regionali.
La missione dell’Agenzia è quella di effettuare la valutazione dei rischi 
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e fornire alle autorità competenti tutte le informazioni su questi rischi. 
L’Agenzia garantisce altresì la competenza e l’assistenza scientifica e 
tecnica necessarie per lo sviluppo delle normative e l’attuazione di 
misure di gestione dei rischi. Svolge compiti di controllo, di allarme 
e pronto intervento, definisce, realizza e sostiene programmi di ri-
cerca scientifica e tecnologica e propone alle autorità competenti le 
misure per tutelare la salute pubblica.
In Germania è presente un’Agenzia Nazionale per la Protezione Am-
bientale (Umweltbundesamt), mentre l’Ufficio di igiene pubblica 
(Deröffentliche Gesundheitsdienst), presente nelle circoscrizioni e 
in alcune grandi città presso l’autorità sanitaria o presso altri uffici 
della pubblica sanità, è sotto il controllo del Land di competenza, ed 
è finanziato direttamente dallo stato. Svolge attività di tipo preven-
tivo, di sicurezza alimentare, di sorveglianza infettiva, di assistenza 
sociale e di promozione della salute. L’integrazione tra le due com-
ponenti non è presente, ma sono previste attività collaborative su 
temi specifici.
Nel Regno Unito si è costituito l’Office for Environmental Pro-
tection (OEP) con compiti di indirizzo strategico, che affianca il 
DEFRA (Department for Environment, Food&Rural Affairs) mi-
nisteriale, il quale a sua volta coordina 33 autorità locali. Il DEFRA 
collabora con le Agenzie Ambientali nazionali di Inghilterra, Scozia 
e Galles e con il NHS (Sistema Sanitario nazionale), pur rimanendo 
distinto e con scarse integrazioni con quest’ultimo.

Difformità regionali e difficoltà di relazioni dei Dipartimenti di 
Prevenzione con le ARPA
La situazione italiana, con la presenza di Sistemi Sanitari Regionali  
(SSR) differenziati tra loro e la compresenza di Agenzie regionali per 
la Protezione Ambientale (ARPA) distinte, unite con l’Agenzia Nazio-
nale in un Sistema Nazionale per la Protezione Ambientale (SNPA), è 
particolarmente variegata, con modalità di collaborazione tra Sistema 
sanitario e Sistema ambientale (ARPA) differenti tra regione e regio-
ne. Così ci sono regioni in cui la collaborazione è definita puntual-
mente sulla base dell’art. 7 quinquies della Legge 229/99 ad altre in 
cui manca ancora l’accordo regionale previsto dallo stesso articolo.
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L’esperienza consolidata - anche nelle realtà in cui le collaborazioni 
sono più avanzate - è che il livello di scambio di dati ed informazioni 
non è ancora ottimale; i servizi sanitari ed i Dipartimenti di Preven-
zione (DP) devono ancora richiedere le informazioni ambientali di 
cui necessitano per la prevenzione negli ambienti di vita con note 
protocollate ufficiali e risposte con latenze anche lunghe. 
In particolare, nella partecipazione alle conferenze dei servizi mirate 
al rilascio delle autorizzazioni per piani e progetti la disponibilità di 
informazioni di dettaglio in campo ambientale è indispensabile per 
una valutazione preventiva ottimale dei rischi per la salute e per il 
rilascio del relativo parere sanitario. Disporre di tali informazioni 
solo in sede di conferenza e non prima è una criticità irrisolta che 
genera notevoli problemi al sistema sanitario ed a cui occorrerebbe 
porre rimedio.
Infine, la carenza di personale è un tratto che caratterizza entrambe 
le strutture della prevenzione collettiva e della tutela ambientale nel 
nostro Paese. Su questo punto, dunque sulla spesa corrente, oltre 
che sugli assetti organizzativi e i programmi, si gioca la gran parte 
del futuro di questi settori.

Prevenzione ed Epidemiologia
La Prevenzione, nelle sue molteplici articolazioni, necessita di dati 
ed informazioni sullo stato di salute della popolazione per poter in-
tervenire efficacemente. In un famoso articolo del 2011 Friel affer-
mava “No data, no problem, no action” (2). L’esperienza dell’attuale 
pandemia ha mostrato come ove l’integrazione e lo scambio di dati 
tra Dipartimenti di Prevenzione ed epidemiologia è stato costante, 
anche l’organizzazione e la risposta del Dipartimento è stata ade-
guata; laddove invece il Dipartimento di Prevenzione non ha avu-
to informazioni sull’andamento attuale e previsto dell’epidemia sul 
proprio territorio si è creato più facilmente uno squilibrio organiz-
zativo tra personale necessario e personale disponibile e arruolabile.
In alcune regioni (vedi Emilia-Romagna o Friuli) i Dipartimenti di 
Prevenzione ospitano una propria struttura di epidemiologia, pro-
prio allo scopo di disporre internamente e facilmente delle informa-
zioni indispensabili alla programmazione degli interventi di preven-


