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Il distretto del “Perugino”
Osvaldo Fressoia

ell’ultimo numero di questo giornale,

avevamo promesso un viaggio dentro

il Servizio sanitario regionale con l’in

tento di renderne conto, andando anche fisica

mente nei luoghi dove esso concretamente

prende forma, visitando strutture e contattando

persone, operatori ed utenti. In realtà, più che

di un viaggio -forse troppo lungo per le nostre

forze- tenteremo un attraversamento del sistema,

cercando di indagarne alcune realtà, fra le più

significative, per frestituirne una fotografia -la

meno sfocata possibile- e farne emergere criticità,

punti di forza (ce ne sono, nonostante tutto), e

soprattutto i nodi politici che li sottendono.

Con questo numero, partiamo dal Distretto

del ‘Perugino’, che comprende i comuni di Pe

rugia, Corciano e Torgiano, e che con i suoi

quasi 200.000 abitanti, è il più popoloso di

tutti i 6 distretti della Asl n. 1. Esso si articola

in 5 Centri di Salute territoriali che si snodano

in 12 centri di salute più piccoli che, con un

termine orridamente burocratico, vengono chia

mati ‘Punti di erogazione’, oltre che in 6 Con

sultori. Complessivamente dispone di 167

medici di base o di Medicina Generale (da ora

in avanti Mmg), 26 pediatri di Libera Scelta,

19 medici di Continuità Assistenziale (ovvero

l’ex Guardia Medica) e altri servizi con cui si
garantisce il complesso di attività previste dai

Livelli Essenziali di Assistenza che il Servizio

Sanitario Nazionale è obbligato a garantire. Al

cuni servizi sono unici per tutta la Regione

(come per esempio, la Prevenzione Tisiopneu
mologica ed il Centro regionale per l’Autismo)

a cui accede quindi, anche l’utenza di altri di
stretti. Il Distretto è il livello che deve assicurare
le cure primarie: assistenza medica e infermie
ristica ambulatoriale, domiciliare integrata, la
prevenzione (specie le vaccinazioni) e la pro
mozione della salute, l’assistenza pediatrica, la
riabilitazione, le consulenze, i prelievi, le attività

socio assistenziali, autorizzazioni/erogazioni di

farmaci ecc.

Il problema delle risorse e del personale

Sebbene la carenza di risorse si faccia sentire

sempre di più - per esempio, con il Decreto
Lorenzin, le sedute vaccinali sono più che rad
doppiate ma con un personale rimasto lo stesso
- purtuttavia queste prestazioni di base vengono

garantite in maniera sostanzialmente soddisfa
cente: questo dicono tutti, operatori e responsabili
di centri di salute. Che il personale sia numeri

camente carente sarà anche frutto, in qualche
caso, di una sua cattiva distribuzione - dice un
responsabile di un centro di salute- ma rimane

comunque un dato strutturale: nel corso di un
incontro svoltosi pochi giorni fa, dedicato al
l’infermiere di comunità, è emerso che in Pie
monte, il numero di infermieri è, in proporzione

al numero di abitanti, più che doppio rispetto

all’Umbria. Ciò ovviamente —continua il me
dico- ha delle ricadute in termini di carichi di
lavoro, clima organizzativo e qualità dei servizi.
Non mancano tuttavia, esempi ove il problema
viene, se non risolto, attutito con intelligenza,

razionalizzando al massimo le risorse e, cosa
non irrilevante, facendo leva sulla professionalità

e motivazioni del personale, come per esempio

avviene nel Centro di salute di Perugia centro-
San Marco, ove l’assistenza domiciliare del pa
ziente è passata, a parità di risorse, da un orario
quotidiano 7-13, più tre ore di reperibilità po
meridiana, ad un orario continuato 7-19 più la
domenica, attraverso la disponibilità, a turno,

di un infermiere. Ciò, fra l’altro —fa notare il
responsabile del Centro- permette, di evitare

inappropriati e più costosi, interventi del 118,

Le prescrizioni specialistiche, il rapporto

pubblico-privato, 1’ (in)appropriatezza e i’edu

cazione del paziente. Ma i problemi più con

sistenti sorgono quando si passa alle prescrizioni

specialistiche, ormai sempre più inquinate da
un rapporto pubblico/privato còntrassegnato

più che spesso da un manifesto conflitto di in
teressi, a scapito ovviamerte delle tasche dei
cittadini. A fronte di una sanità privata sempre
più concorrenziale e conveniente e di un servizio

pubblico impoverito e in affanno, e quindi a
liste di attesa molto lunghe cresce il numero di
cittadini che si rivolge al privato non conven
zionato, anche perché in molti casi il prezzo

del ticket non è molto distante dal prezzo della

cliiiica privata. Il problema delle liste di attesa -

sebbene l’introduzione nel 2016, del Piano re

gionale per la sua riduzione ha leggermente

migliorato la situazione- rimane comunque

uno dei problemi più sentiti. A dire di un

medico della CARD (l’associazione dei medici
di distretto) il problema non viene affrontato

con la necessaria determinazione dalla Regione,

quando si potrebbe/dovrebbe invece, agire -più

radicalmente. “Per fare un esempio,in alcune
Asl di altre regioni si è agito su tre piani: mi
gliorando l’appropriatezza, aumentando l’orario
dei servizi (a parità di personale), e soprattutto

agendo sull’intramoenia”, ovvero facendo leva

su una legge assai datata e praticamente abban
donata, che impone di bloccare le prestazioni

di libera professione dentro l’ospedale a favore

di quelle pubbliche, in quelle aree cliniche nelle
quali la domanda superi un certo livello, in
maniera tale da poter essere smaltita in tempi

accettabili e con minori costi per il cittadino.
Ma su questo punto, c’è un altro elemento che
viene sottolineato da molti operatori (medici e
infermieri), che seppure in modi diversi, dicono
la stessa cosa: è molto diffuso un atteggiamento

dei pazienti assolutamente ‘impaziente’, assur
damente pretenzioso e ‘male educato’, e la
mentando come ciò venga dimenticato e/o ri
mosso dai produttori di opinione pubblica,
mai sazi -aggiungiamo- noi- di ‘malasanità’, ov

viamente pubblica, e nello spiegare il tutto con

la “troppa burocrazia”. “Ci sono stati casi di
pazienti - dice uno di loro- che hanno rifiutato,
anche in maniera arrogante, la data proposta
dalla struttura entro i 10 giorni dalla richiesta

previsti per le situazioni di urenza,, solo perché
non era comodo per loro”. Jr non parlare dei
casi in cui si equivoca come attesa troppo
lunga, la giusta scansione teMporale fra un
esame e l’altro, dato che non è assolutamente
necessario, come per esempio le mammografie,

farne più di uno all’anno. “Leducazione alla
salute - dice pacatamente, in proposito un
medico del Centro di salute (pardon, ‘punto di
erogazione’) del quartiere perugino di Madonna

Alta - dovrebbe prevedere anche l’educazione
del paziente alla pazienza e alla condivisione
dei problemi del Ssn”. Sta avanzando inoltre —

dice sempre lo stesso medico- un ricorso alla
cosiddetta ‘Medicina robotica’, con pazienti

che quindi vanno a Spoleto dove esistono
reparti chirurgici che si affidano a tali tecnologie
molto avanzate e accattivanti (ma vissute illu

soriamente come cteus tv machina), o addirittura

la tendenza ad affidarsi, tramite una App (Ba

bylon), alla intelligenza artificiale che sommi
nistrano diagnosi basate su algoritmi frutto di
conversazioni simulate con pazienti virtuali e
che orientano il paziente vero e proprio a spe
cialisti e/o farmaci che promettono immedia

tamente di affrontare e risolvere il problema di

salute, saltando così il rapporto con il medico
di base. Al di là di questo, emerge comunque

una diffusa in-appropriatezza del rapporto fra
Mmg e servizi specialistici, i quali invece di
stabilire in maniera condivisa quali pazienti

prendersi in carico ed elaborare i relativi piani

diagnostici-terapeutici, in molti casi, vedono il

primo ‘liberarsi’ del paziente rinviandolo allo

specialista senza neanche produrre —come do

vrebbe- il cosiddetto ‘quesito diagnostico’ ovvero

le motivazioni cliniche della richiesta specialistica.

Il medico specialista specularmente, tende invece

a “tenere” più pazienti possibile per pretendere

e legittimare per sé più personale e risorse.

Altra incongruenza. che appesantisce il percorso

terapeutico, si determina nei casi di necessità

di ulteriori esami dopo il primo, per cui il

medico specialista invece di prendersi diretta

mente in carico il paziente, lo rimanda dal
medico di base perché inoltri una nuova ri

chiesta.

I ‘fiori all’occhiello’. Non mancano in questo
fotografia in chiaro-scuro, anche esperienze

molto positive e di qualità, come per esempio

nel Rapporto scuola/Servizi sanitari, ove nei
casi di alunni con malattie latenti (asma, allergie,

epilessie) esiste un protocollo rivelatosi molto

efficace, per cui gli insegnanti del ragazzo con

tali problemi, vengono formati dal Servizio sa

nitario, sulla malattia specifica per poter inter

venire nei casi di manifestazione acuta della

malattia, in attesa del 118. Oppure il Progetto

Diabete, in cui sono stati coinvolti anche altri

distretti della Asl, e che ha visto la nascita di 16

equipe multidisciplinari (medici, infermieri,

operatori sociosanitari, volontari) in una gestione

del paziente (ne sono stati coinvolti 897) im
prontata alla cosiddetta “Medicina di iniziativa”,

quella cioè, che invece di attendere il paziente,

lo va a ‘cercare’, scegliendo, dagli archivi dei

Mmg i casi più ‘congrui’, onde intervenire il

più precocemente possibile nei confronti di
possibili e/o incombenti malattie, o per curarle
meglio, agendo sui fattori di rischio, ambientali
e comportamentali del paziente, convocandolo

per un primo appuntamento in vista di visite

successive. Il paziente, così trattato -valutazione

clinica, counsetling relativo agli stili di vita, mi
surazione del tasso di glicemia, assunzione di
farmaci- torna nel setting del Mmg, ricorrendo

eventualmente al servizio specialistico diabeto

logico, quando eventualmente varia, in negativo,

il quadro clinico-metabolico.

Verso la Casa della salute? Questi esempi, ma
non sono i soli, spingono verso modelli orga
nizzativi più capaci, specie in periodi come
questi, di penuria di risorse, di garantire efficienza

ed efficacia ai servizi, attraverso strutture più
in grado di promuovere la messa all’opera con

giunta e integrata delle diverse competenze ne

cessarie, e un approccio globale-olistico alla

salute e quindi per promuovere concretamente

la Medicina di iniziativa. La Casa della salute,
già adottata in alcune regioni, soprattutto la
Toscana e l’Emilia Romagna, viene ormai indi

viduata — anche tra gli operatori sanitari del
Perugino- come il modello più adatto in pro
posito. Un luogo che, anche fisicamente e sim
bolicamente, si propone come struttura e mo

mento comunitario nella direzione di una mag
giore de-ospedalizzazione del sistema sanitario,
e di una riduzione della tendenza alla fram
mentazione specialistica degli interventi e dei
servizi. Un luogo, per esempio, che ‘costringa’,

tutti i Mmg in un’unica sede, e ad un adeguato
aggiornamento formativo, nonché a mettere in

comune esperienze e possibili azioni e interventi,
specie quelli di prevenzione e promozione della
salute: le uniche, in prospettiva, in grado di ab

battere realmente i costi e, al tempo stesso far
stare meglio e più in salute i cittadini. Prossima

tappa, foligno.

magari per un semplice reinserimento di un

catetere, o per una endovena. E prosegue: “E

però raro il caso che io da responsabile di un
centro territoriale possa, anche nei casi più

complessi, trovare il tempo per partecipare alla
prima visita del paziente e, insieme al Mmg e
all’infermiere di distretto, fare la valutazione,
consultare e implementare la cartella clinica ed
elaborare così, il Piano assistenziale personalizzato;

cosa questa che quando lavoravo in Toscana

riuscivo invece, a fare abbastanza spesso”.
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La pazienza delle associazioni
Osvaldo Fressoia

I
ncontriamo Osvaldo Bassini che è il presidente della
sezione lòcale della. Fand (Associazione nazionale dia
betici), di cui è anche membro del Consiglio nazionale

e tesoriere nazionale, nella sua ospitalissima casa perugina.
Ed è un piacere ascoltarlo mentre spazia dalle origini socia
liste della sua famiglia (di Città della Pieve), e dall’antico
forno con cui essa da generazioni, continua a soddisfare il
palato e lo stomaco degli abitanti della cittadina del Peru
gino, fino alla sua carriera in Unicredit. Che praticamente
terminò quando da direttore di banca dello sportello di Pe
rugia, non le mandò a dire neanche a Profumo (allora il
grande capo della prima banca italiana) che, con argomen
tazioni melliflue e lussuosi viaggi “di lavoro” all’estero (con
famiglia), pretendeva che i titoli tossici finiti nel groppone
di Unicredit, venissero venduti dai propri sottoposti agli
inconsapevoli risparmiatori, ben insaccati un pò per volta,
dentro le famose “salsicce” finanziarie La stessa verve con
cui con un certo orgoglio racconta il suo gran rifiuto, la
mantiene anche quando finalmente ci mettiamo a parlare
di volontariato, di diabete e di sanità.

Le associazioni dei diabetici
“La nostra -dice- è la più grande associazione italiana di
diabetici, presente in 120 città italiane con 40mila iscritti”,
forse anche perché fu quella che si batté, con successo, per
la Legge 115 (1987) che stabilisce che il paziente, fin dalla
scoperta della malattia ha diritto ad assistenza e medicine
gratuite, oltre che tutela legale. Non fu indifferente -dice
ancora Bassini- il fatto. che allora era Presidente del Consi
glio Craxi e ministro della sanità Pastore, entrambi diabetici.
In Umbria -prosegue- sono circa 70mila (6,1%) le persone
che, a diversi livelli, hanno problemi di diabete, al netto di
coloro che ancora non lo sanno. E il servizio sanitario re
gionale -chiediamo- come risponde? “Devo dire che in ge
nerale la sanità umbra ha avuto per lunghi anni una qualità
alta, e anche punte di eccellenza, ma da tempo è in calando,
e le ultime vicende non fanno che sancire, tristemente, que
sta tendenza”. In tale contesto -prosegue- la diabetologia è
comunque uno dei comparti che va meglio. Lo stesso ‘Pro
getto Diabete’ già in atto da tempo e in diversi distretti,
contiene ottime idee, soprattutto perché centrato sulla co
siddetta ‘Medicina di iniziativa’, ovvero il servizio che va a
cercare il paziente. “Per esempio -dice- se risulta che un
paziente in insulina, da più di un anno non si fa vedere,
sono io, medico di base che vado a rintracciarlo”. L’unico
punto veramente critico sono le liste di attesa, dove per
una visita specialistica e/o di controllo occorrono in media
6 mesi, cosa non da poco per una malattia che se non presa
in tempo e non curata adeguatamente con visite costanti,
determina effetti collaterali gravi che investono molti altri
organi del corpo umano (cuore, vista, fegato, piede) e “uc
cide lentamente e silenziosamente”. Un’altra cosa su cui
l’Associazione sta lavorando -dice ancora- è quella della
istituzione del ‘Diabetico-guida’, una figura reclutata fra i
membri delle associazioni di volontariato, adeguatamente
formato e con rigoroso esame finale. Essa, andrebbe a sup
portare il medico di base e l’infermiere di distretto sosti
tuendoli e sgravandoli nelle visite domiciliari in quei pro
blemi ove la loro presenza non è indispensabile: per una
iniezione, un consiglio relativo al mangiare, per momenti
di solitudine /o depressione, ecc. Poi -continua- esistono
situazioni in cui l’Associazione funge anche da sentinella
contro azioni e politiche che, magari dietro etichette di ra
zionalità, efficienza e buon governo, in realtà rischiano di
trasformarsi nel loro contrario, “come quando bloccammo
una gara che la Regione Umbria, analogamente ad altre Re
gioni anche più grandi e ‘prestigiose’, voleva indire per l’ac
quisto di materiali per il diabetico” (i famosi stick, ovvero
le strisce reattive per la misurazione delle glicemia) il cui
criterio prevalente era quello del famigerato ‘massimo ri
basso’, ovvero quello che induce a scegliere il fornitore non
in base alla qualità del prodotto, ma a quella del prezzo più
conveniente... “Insomma, quelle logiche che, oltre a non
farti risparmiare, anzi..., poi ti fanno venire in mente brutti
pensieri”. Che, tuttavia, la nostra ipotesi di partenza, se
condo cui la sanità umbra, soprattutto grazie a quanto co
struito e consolidatosi in passato, e pur dentro una tendenza
al declino, stia ancora, pur ansimando, in piedi, ci viene,
di fatto, confermata anche da Massimo Cipolli, responsabile
di Agd Umbria (Associazione dei genitori dei bambini dia-

betici) che, raggiunto telefonicamente, riconosce alla Re
gione Umbria, almeno in campo diabetologico e pediatrico
un rapporto di grande collaborazione nell’affrontare il pro
blema delicatissimo del diabete in età evolutiva. Ciò si è
tradotto, fra l’altro, nel fatto che l’Umbria è stata la prima
Regione, a livello nazionale, a recepire la normativa specifica
ispirata dal Piano nazionale per la malattia diabetica, poi
materializzatasi in un insieme di azioni proficue, fra cui i
campi scuola per bambini diabetici, la formazione del per
sonale, e un importante ruolo di Agd Umbria nel Coordi
namento nazionale, in importanti progetti nazionali e nella
collaborazioni con il Ministero della Salute. “Purtroppo lo
scandalo Sanitopoti ,dice Cipolli- ha investito soprattutto
Pediatria [la vicenda del primario Susanna Esposito tartas
sata e non poco, per la sua renitenza verso il sistema di
concorsi e nomine pilotate, ndr] e quindi anche la Diabe
tologia pediatrica, aggravando i problemi, specie quelli ri
conducibili alla carenza di personale. Ciò ha determinato
una riduzione drastica delle visite specialistiche, che da tre
giorni alla settimana si sono ridotte ad una, con relativa
impennata del numero di pazienti costretti ad andare fuori
regione”.

Il Tribunale dei diritti del malato (Tdm)
È sostanzialmente simile anche il giudizio che risulta dal
l’incontro con Miranda Zucca, referente e responsabile del
Tdm, che incontriamo, insieme a Francesca Moroni, an
ch’essa da quasi 20 anni impegnata nel volontariato, nella
piccola ma accogliente sede presso l’Ospedale Silvestrini di
Perugia. Il Tdm -va premesso- è un ramo di Cittadinanzat
tiva, organizzazione civica a rete, fondata da cittadini im
pegnati nella tutela e nella promozione dell’attivismo e dei
diritti delle persone, nella cura dei beni comuni e nel so
stegno alle persone in condizioni di debolezza. “Dopo
quanto è successo -dicono- le cose, almeno in ospedale,
continuano ad andare avanti come prima, cioè, -pur zoppi
cando, in un quadro di sostanziale tenuta... Ma è indubbio
che con il blocco dei concorsi e quindi delle assunzioni, i
servizi ed i reparti ‘sentono’ ancora di più la carenza di per
sonale, a cui rispondono con contratti a tempo determinato
o richiamando personale già in pensione”. Alla domanda
di come si stia muovendo il Commissario straordinario, ri
spondono che sta cercando per quanto possibile di ripristi
nare una certa ‘normalità, oltre ad aver già promosso due
incontri: il secondo dei quali dedicato a tutte le associazioni
di volontariato, mentre è in programma un terzo con gli
operatori sanitari. Ma la cosa più interessante -dicono le
due volontarie- è l’intenzione di promuovere e dare forza
alla cosiddetta Medicina narrativa, ovvero quella metodo
logia d’intervento clinico-assistenziale basata su una speci
fica competenza comunicativa ove la narrazione è lo stru3
mento fondamentale per acquisire, comprendere e integrare
i diversi punti di vista di quanti intervengono nella malattia
e nel processo di cura, -per costruire in maniera condivisa,
un percorso di cura personalizzato. “Si tratta -aggiungono-
di un approccio che va nella direzione di una medicina che
mette al centro la persona, e verso una umanizzazione dei

servizi che, fra l’altro, implicitamente contrasta anche lo
stress psicofisico degli stessi operatori”. Uno stress, spiegano,
che in gran parte dipende da carenza di personale e da in
tasamento dell’ospedale perché mancano o sono carenti le
strutture intermedie di territorio che dovrebbero garantire,
a diversi livelli la continuità assistenziale. “Senza dimenticare
poi che il personale sanitario in Umbria è fra quelli meno
pagati in Italia”-. E come Tdm -chiediamo- che ruolo state
giocando in tutta questa situazione e nella prospettiva di
una Regione a guida Tesei? “Il Tdm -rispondono- non verrà
meno alla propria mission: noi non-facciamo guerra ad al
cuno; il nòstro compito è quello di garantire un supporto
al cittadino-paziente che da solo non ce la fa, nei confronti
di istituzioni, talvolta ostiche come l’ospedale e la Asl”.

o”Anzi -ci tengono a dire- noi, di fatto, con la nostra attività,
fungiamo da antenna del Sistema sanitario, di tutti i punti
critici e di tutto ciò che non funziona, ma sempre in spirito
di collaborazione leale, senza pregiudizi, ma anche senza
alcuna forma di accondiscendenza”. Da ‘avvocato del dia
volo’ chiediamo se in alcuni casi, il Tdm non concorra, in
volontariamente, al fenomeno dei contenziosi in sanità,
spesso pretestuosi, accesi dai pazienti (e o loro familiari)
nei confronti di medici e strutture sanitarie, e della cosid
detta ‘medicina difensiva’, ovvero quella pratica con cui il
medico e l’ospedale si difendono da eventuali azioni di re
sponsabilità medico legali seguenti alle cure prestate. Un
fenomeno non irrilevante, almeno dal punto di vista dei
costi (circa il 10% della spesa sanitaria). “No -dicono reci
samente- la nostra associazione, attraverso i nostri legali,
sta ben attenta, in tali casi, a convincere il paziente ‘belli
coso’ a desistere, nei casi di ingiustificate rivalse”.

Il volontariato ai tempi del populismo
Al di là di quanto rilevato con le associazioni incontrate,
non sarebbe male cercare di indagare anche la dimensione
e le caratteristiche del fenomeno volontariato. Si tratta in
fatti di un esercito, anche in Umbria, non irrilevante, pure
sul piano dei numeri: spulciando su Internet abbiamo con
tato 116 associazioni/organizzazioni volontarie, di ambito
sociosanitario: si tratta di alcune migliaia di persone, medici,
infermieri, professionisti, impiegati, operai, studenti e ca
salinghe che dedicano parte del loro tempo libero, metodo
e passione per garantire la piena riuscita della loro “mis
sione”. Il problema, politico, è allora forse quello di come
questa grande base di militanza e di volontariato possa
essere raccordata, rappresentata e pesare politicamente nei
confronti dei poteri dominanti locali e centrali. E soprat
tutto se e quanti di questi soggetti, dietro i seducenti e am
bigui concetti di sussidiarietà e società civile, condividano
apertamente, o ne siano inconsapevolmente strumento, il
disegno di strisciante esternalizzazione delle prestazioni so
ciali da parte delle istituzioni pubbliche, coiiìvolgendo anche
il volontariato, che in tal modo concorrerebbe colpevol
mente a sgravare lo Stato dai suoi doveri di solidarietà, e ad
indebolire il Welfare. Le tre associazioni che abbiamo in
contrato, pur se statisticamente poco significative, ci sono
parse completamente fuori da queste logiche. Vivaddio.

sottoscrivi per micropolis
Totale al 25 ottobre 2019: 5.420,00 euro

Osvaldo Fressoia 120 euro; Stefano Zuécherini 500 euro;

Totale al 25 novembre 201%: 6.040,00 euro

C/C 16839763 intestato a CD.R. CENTRO Dl DOCUMENTAZIONE E RICERCHE
do bancaetica, Filiale di Perugia, via Piccolpasso 109 06128 Perugia
Coordinate IBAN - 1184H0501 803000000016839763
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Ospedali, servizi sanitari e cimiuier€
Osvaldo Fressoia

4 4 I nuovo ospedale comprensoriale di
Narm-Amelia? Si ma purche non di
venti un atter ego di quello di Terni

che è a solo 20 km. Un doppione non ce lo pos
siamo permettere». Così, recisamente, ci dice
Giuseppe Fiorenzano, da poco in pensione, ex
dirigente medico di malattie respiratorie del
l’Ospedale S.Maria di Terni, ma con importanti
trascorsi anche in altri ospedali italiani. «Che
siano già stati stanziati 58 milioni per questo
progetto, non significa che tale investimento non
possa venire riconvertito diversamente». Cioè?
«Facendolo diventare un ospedale particolarmente
qualificato in un determinato ambito, per esem
pio, quello della riabilitazione.., comunque in
stretto rapporto con l’Ospedale di alta specialità
di Terni, così da intercettare la domanda a bassa
e media complessità... Bisogna capire che un al
tro ospedale per acuti, con le necessarie apparec
chiature di avanguardia non sarebbe sostenibile,
perché non avrebbe il necessario bacino di utenza,
perché già Terni calamita pazienti anche di altre
province, Rieti e Viterbo in primis... e poi si
deve sapere che la stessa eccellenza del personale
medico può aversi e mantenersi solo se, per esem
pio, un neurochirurgo opera quotidianamente
(o quasi), non se lo fa invece, una volta ogni 10-
15 giorni perché ci sono pochi casi acuti...».
Questo il nocciolo del problema che ha “infiam
mato” - si fa per dire - in queste ultime settimane
la Conca ternana, mettendo da subito alla prova
il nuovo governo dell’Umbria. «Il progetto del
l’ospedale Narni-Amelia sarà oggetto di valuta
zione, analizzandolo nel contesto del sistema
ospedaliero regionale», ha esordito - possiamo
dirlo? Con buone ragioni - il nuovo assessore ve
nuto dal nord, Luca Coletto, esponendosi alle
inevitabili reazioni municipaliste che provengono
dalle stesse file della nuova maggioranza, ma non
solo. Infatti anche per la neo-opposizione, appena
orfana di un potere pluridecennale, e in perenne
crisi di idee, il nuovo ospedale comprensoriale
ha rappresentato fino a ieri una bandierina, an
ch’essa sostanzialmente di campanile.

Uospedale Santa Maria di Temi
Del resto l’ospedale Santa Maria - più di un me
dico ce lo conferma -‘ pur dentro una situazione
di carenza di personale ormai strutturale, e quindi
non spiegabile solo con il blocco temporaneo
delle assunzioni seguito alla Sanitopoti umbra,
riesce ancora a garantire un livello di prestazioni,
quali-quantitativo, decoroso. Sebbene, quasi a
smentire, proprio in questi giorni il Pronto soc
corso è ingolfato e non pochi sono i reparti ospe

dalieri con pazienti parcheggiati in corsia. A te
stimoniare come anche a Terni si verifichi quello
che accade sovente altrove: il poco filtro dei servizi
territoriali nel garantire prestazioni ordinarie così
da evitare le ospedalizzazioni inappropriate e l’ec
cessivo ricorso al Pronto soccorso (sono circa
44mila gli accessi in un anno, di cui il 70% in
codice bianco!), frutto anche di una cittadinanza
male informata e male educata. Nessuno ci sa
dire, né si sbilancia, nell’attribuire colpe e/o re
sponsabilità alla carenza di personale, medico e
infermieristico, che oltre ad appesantire il lavoro,
rischia di lacerare il clima organizzativo interno
(non si contano le ore di straordinario che ri
schiano di andare “in cavalleria”): c’è chi lo spiega
attribuendo maggior peso all’ottica prevalente
mente, se non meramente, ragionieristica e azien
dalistica delle politiche regionali, il cui obiettivo
primario non è la salute dei cittadini in rapporto
alle risorse disponibili, ma il mero pareggio di
bilancio; e chi invece dà più importanza a fattori
gestionali e “politici”, come per esempio, il con
tinuo cambio di direttori generali, con le inevi
tabifi scosse anche nei rami inferiori; un tourbiton
frutto soprattutto di alchimie e fedeltà politiche
tribali, invece che di scelte chiare e trasparenti:
addirittura un direttore generale arrivato dalla
Toscana (si dice, imposto dai ‘renziani’), è durato
appena tre mesi per poi dimettersi per migrare
verso lidi più convenienti. Pur tuttavia l’Ospedale
Santa Maria non manca di reparti di eccellenza e
di qualità, grazie anche ad investimenti cospicui,
passati e recenti di cui non siamo in grado di
dire se più frutto di priorità reali, che indotti in
vece, da motivi di immagine e facile consenso.
Sta di fatto che laboratori di diagnostica, teleme
dicina, cardiochirurgia, patologie gastriche, ana
tomia patologica, diabetologia, sono reparti di
alta qualità, quando non di eccellenza.

Ospedale, servizi territoriali e Regione
Particolare menzione, forse, va data alla diagnosi
e cura dell’ictus dove, grazie al coordinamento
con la rete territoriale nella fase pre-ospedaliera,
un’apposita squadra (Stroke unit Tham), frutto
della collaborazione mukidisciplinare di neurologi
e altre professionalità, ha predisposto un proto
collo diagnostico-terapeutico e assistenziale del
l’ictus, che, ottimizzando tempi e procedure, ha
accorciato la tempistica anche nella fase del tra
sporto in ospedale del paziente. «Ciò - ci dice
con un certo orgoglio, il prof Carlo Colosimo,
uno dei componenti del fèam - riduce le com
plicanze e gli esiti nefasti, fra cui la mortalità,
passando inoltre, nel biennio 2018-’ 19, dal 2%

afl’8% dei pazienti trattati con tale percorso». Un
altro esempio positivo di integrazione sociosani
tana è il potenziamento della dialisi domiciliare:
oltre il 25% dei pazienti che devono fare la dialisi,
oggi non va più in ospedale, ma accede alla dialisi
domiciliare, rispetto ad una media che in Umbria
è del 10% e che in Italia è di poco superiore,
consentendo così al paziente di mantenere il pro
prio stile di vita, la capacità lavorativa e l’integra
zione sociale. Ciò dimostra che lo scarso e reci
proco dialogo fra ospedale, servizi e professionalità
del territorio, che spesso si ignorano vicendevol
mente, non è necessariamente un ‘destino in
fame’, ma possono essere superati se ci sono pro
getti, motivazioni e quindi volontà, soprattutto
politiche. In proposito la Regione, che è di fatto
la “holding” del servizio sanitario regionale, in
quanto soggetto proprietario delle Aziende sani
tarie pubbliche sul suo territorio, che le finanzia,
le coordina e le controlla, dovrebbe esercitare un
ruolo politico più forte, anche in tale direzione,
ovvero in quella di una sempre maggiore inte
grazione e per garantire la presa in carico del pa
ziente fragile in un percorso di continuità delle
cure e di appropriatezza In proposito continua a
latitare invece, anche a Terni qualsiasi ipotesi di
Casa della salute, già in opera invece, in altre re
gioni, quale modello più in grado, fra le altre
cose, di assorbire gran parte della domanda sani
taria di base e decongestionare in tal modo,
pronto soccorso e ospedale, e di ridurre le liste di
attesa.

La salute dentro e fuori la grande &bbrica
Ma Terni e la sua Conca è anche il territorio se
gnato dalla presenza della grande fabbrica che da
quasi 2 secoli ne ha forgiato, in larga parte, le sue
forme, la sua storia e la sua cultura. Ciò vale
anche per quanto riguarda la salute in fabbrica,
dove i lavoratori ternani fttrono protagonisti nel
decennio cruciale degli anni ‘70, della straordi
naria esperienza del Mesop (Medicina Sociale e
preventiva Terni), quando, anche grazie all’im
pegno di un gruppo di medici, igienisti e statistici,
si innescò un processo reciproco di conoscenze
che permise alla soggettività operaia finalmente
di sprigionarsi, fino a gestire in prima persona, la
propria salute, difenden?ola dai rischi e promuo
vendola attraverso la prevenzione anche oltre i
cancelli della &bbrica. Il furore calmo con cui
quella esperienza fu prima destmrturata e poi ri
mossa, coincise paradossalmente con la Legge
833/78, proprio quella che istituiva finalmente
il servizio sanitario universalistico: avvenne che
attraverso una “scientifica” non applicazione di

quella importante riforma, nei luoghi di lavo
i servizi sanitari e la medicina del lavoro niguac
gnarono in poco tempo una sostanziale auto
ferenzialità, smorzando la radicalità, soprattu
politica, di quella esperienza. Ed è difficile d
oggi cosa rimane nei servizi di prevenzione
quella straordinaria stagione politica dopo
negli ultimi quasi 30 anni l’azienda (il “padron
ha riguadagnato il dominio pressoché assoh
in fabbrica. Anche in termini di salute? Cli
diamo. Secondo Pietro Felici e Luciano Sani
abbiamo incontrato separatamente, e che fi
ad alcuni anni orsono hanno diretto a Terni,
spettivamente il Dipartimento di sanità pubbli
e il Servizio di prevenzione e sicurezza negli a
bienti di lavoro, il discorso è articolato. Do
che con la Legge 626/78, i compiti dei servizi
Asl si sono ridotti a quelli di vigilanza, contro
e prevenzione, e le visite mediche vere e prop
(audiometnie, spirometnie, ecc.) sono divent
competenza di un medico terzo (detto appur
“competente”) scelto dall’azienda, va detto -

cono entrambi in grande sintonia a distan;
che il rapporto con la fabbrica, specie que
grande (Acciaierie e non solo) è stato sostanzi
mente improntato ad un clima di buona col
borazione e anche oltre. Quasi a conferma di
giungono i datirelativi adAst che presenta un’
cidenza di infortuni straordinariamente min
che in altre aziende simili (indice di frequenza
4.2, contro un parametro medio pari a 22
ogni milione di ore lavorate), mentre gli infom
mortali sono pressoché scomparsi, frutto anc
dei processi di automazione che sono and
avanti continuamente e della esternalizzazione
molte fasi lavorative. 11 problema si sposta quir
sul terreno dei controffi degli appalti e delle est
nalizzazioni a ditte più piccole dove le condizk
di lavoro sono spesso problematiche e la norn
tiva è spesso un optional e dove, non a caso
numero di infortuni sale invece, e di molto.
fatto è che, nonostante molte ciminiere onu
spente, il personale, sia delle AsI, che quello de
ispettorati del lavoro è diminuito sempre p
Aggiunge in proposito, Sani: «Secondo il calc
di un magistrato che ha collaborato per anni e
noi, i servizi sanitari di prevenzione, in base
personale disponibile, sarebbero in grado di vi
tare una fabbrica ogni 7 anni». Poi c’è il problei
dell’inquinamento atmosferico che anche a Te
è fonte di preoccupazione e di attenzioni, piI

meno rimosse, ma che cova sotto la cenere. Cer
non siamo a Taranto, ma anche qui si nipropc
il doloroso dilemma fra diritto alla salute e dini
al lavoro. In proposito, dice ancora San: «Coi
Ordine dei medici per l’ambiente abbiamo pn
il problema al Comune, ma la Giunta
ci ha risposto. In compenso abbiamo dato vi
in collaborazione con ARPA, Asl, Registro
mori, e volontari, al progetto Air 54/le». Que
consiste nella integrazione dei dati raccolti di
centraline fisse di Arpa Umbria distribuite tu

Conca Ternana con quelli elaborati dalla mod
listica matematica di previsione, a cui hanno c
tnibuito anche gruppi e associazioni di cirtad
volontari, per la misurazione della esposizion
polveri fini (PM2,5): una serie di volontari (c
mitati e associazioni ambientaliste e di cow
maturi, medici di base, privati cittadini) indi
sano dei sensori pottatii in grado di misurare
tempo reale le concentrazioni di PM2,5 cui so
esposti, nel corso della giornata, durante il tragi
dei propri spostamenti, tracciato attraverso la
calizzazione GPS dello smartphone. «Non dc
biamo comunque, mai dimenticare - ci dice
lutandoci Sani - che il fattore maggiore
inquinamento è il traffico veicolare, non i fa
delle fabbriche».

sottoscrivi per micropolis
Totale al 20 dicembre 2019: 6.640,00 euro
Andrea Bollati 50,00 euro; Carmine Euro, Anna Epifani 100,00 euro; Sergio Cecconi 250,00
euro; Luigino Ciotti 50,00 euro; Marcello De Giorgio 10,00 euro; Maurizio Giacobbe 50,00
euro; Colombo Manuelli 100,00 euro; Enrico Mantovani 200,00 euro; Coriolano Nunzi, Gabri
Leonori 100,00 euro; Roberta Perfetti 100,00 euro; Adriana Secondini 50,00 euro

Totale al 20gennaio 2020: 7.700,00 euro
C/C 16839763 intestato aC.D.R. CENTRO Dl DOCUMENTAZIONE E RICERCHE
do bancaetica, Filiale di Perugia, via Piccolpasso 109 - 0612$ Perugia
Coordinate IBAN - lT84H0501$03000000016839763
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Convenzione fra Università

e Regione: lotta continua
Osvaldo Fressoia

7 F partita la rivoluzione della Sanità”

annunciavano prima che esplo

desse il Coronavirus, la nuova pre

sidente della Regione Umbria Donatella Tesei e

il neo rettore dell’Università di Perugia Maurizio

Oliviero, circondati da una consistente c&ique

mediatica, nel mentre che firmavano il Memo

randum sulla salute. Stop. La ‘rivoluzione’ è per

il momento rinviata: il problema ora è come

fare fronte all’emergenza vitale che, seppure in

forma finora minore, tocca ovviamente anche

l’Umbria, e che induce comunque l’assessore ve

nuto dal nordest a sproloquiare di impossibili e

inutili (e onerosi) tamponi a tappeto, “non solo

in Umbria, ma in tutta Italia, anzi in tutta Eu

ropa”. A questo punto viene da chiedersi chissà

di che rivoluzione si sarebbe trattato. Ma am

messo - e non sarà così - che dopo la pandemia

tutto tornerà come prima, il rischio è che l’ormai

abusata espressione dissimuli l’ennesima - se va

bene - razionalizzazione del sistema sanitario

umbro ove da sempre, si fronteggiano tre diversi

attori: da una parte il governo regionale, che da

poco ha cambiato ‘colore’, con tutto il suo peso

politico e istituzionale; poi c’è l’Università, che

non è solo studio, studenti e sapienza, ma anche

potere diffuso, un formidabile apparato buro

cratico, un insieme di cattedre e di professori,

di cliniche ed ospedali; e infine il bisogno di sa

lute dei cittadini, i cui diritti sempre più spesso,
soccombono. In ogni caso, questo Memoran
dum dovrebbe aprire la strada, finalmente alla

nuova Convenzione di cui si parla, e si cincischia,

fin dal 2015, ma mai chiusa dalla coppia Marini

(ex presidente di Regione)-Moriconi (ex Ret

tore). “La verità - mi dice un vecchio professore

universitario da anni in pensione - è che non

solo non si è mai giunti ad una nuova Conven

zione, ma la stessa ancora vigente, continua

mente prorogata, non è stata praticamente mai

attuata”. Comunque, gli intenti, così come scritti

sul Memorandum, paiono buoni e condivisibili:

mettere a sistema in maniera integrata le rispet

tive risorse e competenze, per costruire un per

corso di salute a beneficio di tutti i cittadini

umbri e - recita il documento - per “adottare i
nuovi modeffi organizzativi entro il 31 dicembre,

anche per consentirne un adeguato recepimento

nel piano sanitario regionale”, Tradotto: entro
la fine dell’anno avremo i decreti atmativi. Sul

fronte universitario poi, c’è un’altra novità Me

dicina, oggi articolata in tre dipartimenti (Me

dicina, Medicina sperimentale e Scienze chirur

giche e biomediche) introdotti dalla cosiddetta

Riforma Gelmini, si ricompone in un solo di

partimento al fine di evitare inutili duplicazioni

e simmetrie di servizi e strutture, e quindi, unico

direttore, più efficienza (e più economie), mag

giore semplificazione dei rapporti con il Servizio

Sanitario, nonché più compattezza di intenti:

troppe sono state infatti, le voci in campo, le
faide e i motivi di conflitto. E se non sarà facile

coordinare, sotto un unico direttore, un corpo

composto di oltre 200 docenti e ricercatori, per

ora questi, in maggioranza, paiono esprimere

consenso al nuovo indirizzo. Premettendo, come

sottolineato nello stesso Memorandum, che nella

nostra regione la qualità delle prestazioni sani

tarie è di indiscutibile valore. E infatti oggi ne

cessario - continua - il perseguimento anche di

obiettivi, come la salute delle comunità, la pre

venzione primaria, nonché la promozione di

uno stato di”benessere” fisico e psicologico,

nella convinzione - si aggiunge - che il sistema

della salute rappresenti anche un potente volano

di crescita economica e occupazionale e quindi

di sviluppo culturale e sociale. Per quanto ri

guarda l’Università di Perugia invece, dopo

averne sottolineato la qualità della didattica e

della ricerca svolte, e come essa sia capace di

“dispiegare” professionalità di assoluto rilievo in

discipline di diverso tipo ormai indispensabili

alla moderna sanità (epidemiologi, statistici, far

maco-economisti, giuristi, bioingegneri), il do

cumento ne riconferma il forte ruolo svolto an

che nella stessa formulazione del Piano Sanitario

Regionale, sebbene solo sul piano consultivo.

Sarà vero? In ogni caso, la domanda a questo

punto è: al di là degli auspici e dei punti, quasi

tutti condivisibili, volti ad un proficuo rapporto

fra Ente Regione, Ospedale e Università, per

una sanità più efficiente, equa e di qualità, si

riuscirà al riguardo, a fare almeno qualche passo

reale in avanti? Lo sanno anche i muri infatti,

che tale rapporto si contraddistingue, da sempre,

per una sua endemica conflittualità. “Il fatto -

ci dice una dirigente di distretto che in gioventù

ha lavorato anche per l’Università - è che si

tratta di un rapporto conflittuale, quasi per sua

natura”. LUniversità è storicamente il luogo de

putato all’evoluzione del sapere socio-scientifico

della medicina, un sapere superiore, all’avan

guardia delle conoscenze, mentre l’Ospedale si

trova spesso costretto tra le esigenze di fornire

assistenza e quella di mantenersi al passo delle

scoperte più avanzate (senza magari averne spesso
i mezzi). L’Università è inoltre, l’ente deputato,

attraverso le cattedre e i corsi di insegnamento,

a formare tutte le figure professionali sanitarie;

ma per farlo deve fare leva sull’ospedale, con i

suoi reparti e le sue cliniche, dove lavorano anche

altri medici, appunto ospedalieri. Ed è proprio

il rapporto fra medici universitari e medici ospe

dalieri, e la conseguente attribuzione di prima-

nati e posizioni apicali, con le rispettive truppe

di sottoposti, che spesso scatena veri e propri

conflitti che trovano poi nel numero dei posti

letto, il punto cruciale ed emblematico. E noto
che, almeno fino al recente passato, i posti letto

sono stati enormemente sbilanciati a favore del

l’attività didattica e di ricerca, quindi dell’Uni

versità: uno specifico articolo di uno degli ultimi

protocolli di intesa prevedeva esplicitamente n.3

posti letto per ogni iscritto al primo anno di

medicina, e n.1 posto letto per ogni iscritto al

primo anno di specializzazione. Se questi numeri

si moltiplicano per il numero di studenti iscritti,

viene fuori in pratica che l’Università ha fagoci

tato l’Ospedale. Francamente è difficile, almeno

per chi scrive, spiegare le dinamiche -professio

nali, organizzative, politiche- che sottendono a

tali scelte che, in ogni caso ci appaiono impron

tate ad una evidente ambiguità e opacità, difficile

da diradare. E se è vero che il più delle volte le

carriere e le esigenze dell’Ateneo hanno avuto il

sopravvento, è accaduto e può accadere pure

che sia l’Ospedale a sgambettare l’Ateneo. Come

il caso - a titolo di esempio - della Struttura

complessa di Gastroenterologia dell’Ospedale di

Perugia, a conduzione universitaria, che fino ad

un anno e mezzo fa, è stata diretta per 5 anni da

un facente-funzione ospedaliero nella persona

di un dirigente sanitario di primo livello, senza

alcun ruolo universitario, eppure nominato con

delibere ripetute del direttore generale del

l’azienda ospedaliera. Ciò anche in violazione

delle procedure richieste, e dello stesso contratto

collettivo di lavoro del compatto sanitario, non

ché dei numerosi accordi firmati da Regione e

Università, oltre andare contro le numerose sen

tenze di Corte Costituzionale e Cassazione. Di

fronte a tali lotte, più o meno sorde, più o meno

sottotraccia, si dimentica il paziente in ospedale

che non saprà mai, né gli interessa, se è assistito

da un universitario o da un ospedaliero. Invece

potrebbe vedersi arrivare all’improvviso 10-15
persone in camice bianco, che parlano di lui,

senza neanche sapere chi siano: sono gli studenti

di medicina o di altri corsi di insegnamento che

approfittano della visita del primario, per pre

sentarsi tutti insieme al lettino del malato per

cercare di imparare qualcosa, dato che la loro

formazione sempre meno è assistita da tutor o

altre figure di supporto. Il fatto è che l’Università

di Perugia investe sempre meno in formazione,

ed è sempre meno in grado quindi, di ottempe

rare a questo suo ruolo precipuo. “Spesso - mi

dice una ex specializzanda - per la formazione

di base e la stessa specializzazione manca anche

lo spazio fisico e si va avanti affidandosi alla vo

lontà e alla correttezza dei professori a contratto

(non pagati per questo compito specifico),

quando poi non ci sono più master per diventare

caposala o dirigente infermieristico (all’uopo si

è costretti ad andare a Siena), e non ci sono più

neanche le scuole regionali per infermieri che -

ci viene detto- “erano anche di ottimo livello”...

Sarà allora indicativo vedere se nella prossima

Convenzione verrà chiaramente messo per

iscritto un rilancio forte appunto, della forma

zione e della ricerca, anche attraverso una rin

novata capacità di attrarre finanziamenti, specie

europei (che ci sarebbero), attraverso progetti

specifici di ricerca e di formazione o inserendosi

in progetti di altre università italiane e straniere,

con cui allacciare rapporti proficui e duraturi.

Al tempo stesso sarà altrettanto indicativo veri

ficare cosa si metterà in campo per davvero, af

finché il modello sanitario umbro, che negli

anni è scivolato di nuovo e sempre più, in una

direzione ospedalocentrica, saprà-vorrà-potrà ret

tificare questa china a favore di una maggiore e

auspicabile integrazione ospedale/servizi territo

riali che lo stesso Memorandum promette, e come

lo stesso Piano sanitario regionale 2019-2021

redatto in extremis dalla agonizzante Giunta

Marini, ribadisce con forza. La costituzione
dell’Azienda ospedaliero-universitaria integrata

di Perugia e di Terni, pare andare invece, nella

direzione di una ripetizione di un modello che

privilegia l’ospedale a danno della medicina di

comunità, della prevenzione ambientale, lavo

rativa e individuale. In tale contesto la Regione

dovrebbe, pur ovviamente consultando - come

dice il Memorandum - l’Università, rivendicare

una primazia sul terreno delle priorità, delle

scelte di programmazione e di politica sanitaria:

in tema di reti e insediamenti ospedalieri, di

personale necessario, di formazione, di alloca
zione delle risorse. Ma se invece, in questi ultimi

lustri, il Rettore è apparso come il vero sovrano

della sanità umbra attento soprattutto a tutelare

carriere e far valere peso e competenze della fa

coltà di medicina è perché la Regione Umbria,

fino a pochi mesi fa diretta dal centro-sinistrà,

ha mostrato tutta la sua insipienza e subalternità

culturale. Al riguardo - siamo sinceri - da questa

nuova giunta a trazione veneto-leghista non ci

aspettiamo proprio niente, tanto meno in sanità

dove, rispetto a prima, aumenteranno sempli

cemente - Coronavirus permettendo - le con

venzioni con le cliniche private, mentre per

quanto riguarda la sempiterna contesa Univer

sità-Ospedale gli equilibri, rimarranno presumi

bilmente, gli stessi.

sottoscrivì per micropolis

Totale al 28 febbraio 2020: 8.850,00 euro

Enrico Mantovani 200,00 euro; Giovanna Nigi 30,00 euro;

SPI - CGIL Umbria 500,00 euro

Totale al 28 marzo 2020: 9.580,00 euro

C/C 16839763 intestato a CDR. CENTRO Dl DOCUMENTAZIONE E RICERCHE

do bancaetica, Filiale di Perugia, via Piccolpasso 109 - 06128 Perugia

Coordinate IBAN - 1184H0501803000000016839763
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Virus
Jacopo Manna

e1 corso dei secoli, l’Europa di

pandemie ed epidemie ne ha viste
I tante. Si sono sprecati in questi

giorni i raffronti tra l’attuale infezione col

lettiva da coronavirus e i precedenti con

segnati alla letteratura e alla storia, da Lu

crezio a Camus passando per Boccaccio:

eppure, per chi tenga presente la situa

zione, i tentativi di collocare il Covid-19
in questa sequenza dovrebbero apparire

fuori luogo e ciò non solo per il numero

attuale delle vittime, comunque insoppor

tabile nia senz’altro inferiore a quello delle
grandi pestilenze. Gli altri casi di infezione

massiva erano in genere accomunati da al
meno due elementi, la relativa rapidità con
cui la malattia sì manifestava rispetto al
contagio e la evidenza dei suoi sintomi;

gli appestati di Manzoni si scoprono sui

corpo il segno del morbo e poco dopo già

non si reggono in piedi, Tucidide da un

giorno all’altro vede gli infetti di Atene

buttarsi da soli nei pozzi per calmare il

senso insopportabile di bruciore e morirvi

annegati. Ne conseguiva, in genere, un im

mediato e preciso dividersi della società

in due gruppi principali, i contagiati e i

sani, reclusi i primi per opera dei secondi

finché la proporzione numerica e un mi

nimo di organizzazione sociale lo consen

tivano; fra queste due grandi schiere. gli

infettati e gli infettabili, si muoveva poi

un terzo e assai più piccolo gruppo. quello

degli immuni: resi invulnerabili dall’avere

superato la malattia e sviluppato i necessari

anticorpi, agivano ovunque senza Sotto

stare a regole. il morbo con cui dobbiamo
fare i conti da un paio di mesi è in ciò to

talmente diverso e diversi ne sono gli ef
fetti sulla vita comune: si manifesta in
corso di tempo (e dunque di spazio) molto

più estesi; i suoi sintomi a volte non sono

immediatamente riconoscibili; e, ciò che

più Lonta, può essere asintomatico, per cui
a trasmetterlo sono spesso persone del

tutto inconsapevoli: il triste gioco delle
parti che abbiamo visto in opera nelle pe
stilenze del passato qui non può esistere.

E ancora: la storia ci ha mostrato più volte

il caso di epidemie la eu,i origine veniva

attribuita all’opera di avvelenatori, al soldo

del nemico o mossi da pura malvagità: fi

gure che oggi. per la tendenza a colpire in
maniera estesa ed indiscriminata dai mar
gini della società, verrebbe da assimilare a
quella dcl terrorista. Questa nuova malat
tia però non c’è modo per metterla a carico

di qualcun altro, un infiltrato, un merce
nano, un traditore: gira fra noi col volto

di chi ci è noto, di chi ci è caro, o col no

stro stesso volto, e se proprio dovesse ri

cordarci qualcuno sarebbe non il terrorista

ma il criminale multiforme, Diaholik o

meglio Fantòmas, pronto a svelare una fac

cia amorfa dietro la maschera di gomma

con cui ha assunto le nostre stesse fattezze.

E questa la particolare prova a cui il Co

vid-19 ci sta sottoponendo: mettendoci di

fronte non a qualche nemico ma a noi

stessi, ai nostri doveri fondamentali verso

gli altri, a ciò che dagli altri fondamental

mente ci aspettiamo, portando i legami

sociali alloro livello più spoglio ed essen

ziale, alla loro funzione minima e indi

spensabile, imponendocene ogni giorno la
responsabilità del collaudo.

Virus in latino significa “veleno”. E una

parola strana: di genere neutro pur avendo

una desinenza maschile non ha plurale e,

al singolare, esiste solo in qualità di sog

getto e complemento oggetto, senza cani

biare desinenza. Una parola breve, inva

riabile e ambigua.

i arà anche vero che - come ha scritto il

14 aprile scorso, sul Corrienino il prof

Roberto Segatori - “alla lunga, chi grida

sempre e solo ‘al lupo, al lupo’ perde consenso”

- riferendosi a quei rompiscatole dei sindacati e

al loro timore di una troppo precoce riapertura

delle fabbriche. Ma francamente, a noi colpisce

di più la formidabile pressione che il mondo

delle imprese e dei potentati economici sta svi

luppando a difesa delle ragioni dell’economia e

del profitto, sopra ogni altra cosa, salute e vita

comprese. Pure in Umbria già prima di Pasqua

erano circa 500 le aziende che avevano ripreso

a lavorare in deroga, forti del “via liberà” con

cesso alle Acciaierie di Terni. E poco vale che lo

stesso Governo abbia cercato di ‘frenare’ ricor

dando che siamo ancora, in emergenza. Non

abbiamo problemi a dichiararci in sintonia con

queste preoccupazioni, convinti per prima cosa,
che senza salute non c’è alcuna economia, o

comunque per poche imprese, per quelle fune
bri sicuramente... Lo stesso Comitato scienti

fico istituito dalla Regione Umbria per contra

stare la pandemia ha avvertito: “In Umbria c’è
una evidente riduzione dei contagi, l’andamento

è quello della discesa; ma gli stessi modelli di

previsione ci dicono che se venissero meno tutte

le misure in un giorno, i contagi potrebbero

tornare drammaticamente a salire”.

Umbria, Lombardia, Italia: qualche confronto

Al di là di tutto comunque, un fatto è certo: ri

guardo al Covid-19, i dati umbri, soprattutto
quelli dei ‘Perugino’, sono davvero “buoni”. Le

virgolette sono d’obbligo, dato che stiamo par

lando di contagi e soprattutto di mortalità. Le

cifre dicono infatti che, due mesi dai primi

casi certificati, l’Umbria registra una diminu

zione netta dei contagiati, con la metà di essi

guariti, mentre il tasso di mortalità (meno del

4%) è il più basso d’Italia. Più in dettaglio, se

la Lombardia (che raccoglie il 60% dei morti

per Covid-19) fa registrare 10 morti ogni

lOmila abitanti, l’Umbria solo lo 0,5, pur es

sendo, insieme alla Valle d’Aosta, la regione più

vecchia d’Italia. Mezza Italia si sta chiedendo

perché. Crediamo che, come sempre, le ragioni

siano più d’una. Per esempio, lo storico isola

mento dell’Umbria: ferroviario, aereo e auto-
stradale (lambita solo di striscio dal raccordo
Perugia-Bettolle). A suffragare tale tesi ci sono
gli studi di Giovanni Sebastiani, epidemiologo

del Cnr, che dimostra come il maggior numero
di ‘positivi’ si collochi, appunto, lungo le prin

cipali autostrade italiane. Insomma, l’isolamento

e l’arretratezza infrastrutturale, uniti alla con
trazione degli ultimi anni, negli scambi pro

duttivi e commerciali, potrebbero avere aiutato,

paradossalmente, l’Umbria al tempo di Coro

navirus. “Non è, inoltre irrilevante al riguardo

- riflette la responsabile di un centro di salute
del Perugino - la minore densità abitariva del

l’Umbria rispetto alle regioni italiane più indu
strializzate, ove insieme ad alti valori di inqui

namento (altro elemento che concorre alla

malattia) l’inurbamento altissimo favorisce il

contagio”. In effetti se guardiamo una carta

geografica minimamente dettagliata, la Lom

bardia sembra in gran parte, una macchia nera,

non c’è soluzione di continuità fra metropoli e

comuni grandi e piccoli che si susseguono a

cerchi concentrici uno dietro l’altro abbattendo

i confini di altre province e di altri comuni: in

somma una città-regione, una Los Angeles ita

liana... Oltre al fatto, enorme, che là l’industria,

nella sua gran parte non si è mai fermata...

Osvaldo Fressoia

“Pensiamo invece - prosegue - alle case sparse

dei nostri territori, e alle case ‘patriarcali’, ovvero

quelle costruite, con i sacrifici di una vita, ma

gari a tre piani, con al piano terra i “vecchi” e ai
piani alti i figli con le loro famiglie, con lo sfogo

dell’orto, ecc., ovvero famiglie che pur rima

nendo vicine e aiutandosi quando occorre, non

si mischiano, e ricorrono di meno a strutture

per anziani, tipo Rsa... Può essere anche questo

un pezzo della spiegazione”. Insomma, in tale
drammatica congiuntura la struttura sociale,

per molti versi ‘arretrata’ dell’Umbria, fa da

punto di forza. E ci pare intelligente allora, al
fine di rafforzare tale contesto favorevole, la
scelta di creare, in tutta la regione, 12 USCA,
ovvero Unità territoriali dedicate alle visite do
miciliari per i pazienti in isolamento, cui ag
giungere - così come li sta cercando l’Unione

dei Comuni del Trasimeno e non solo - appar
tamenti appositi per i familiari delle persone

positive o per gli stessi malati, nei casi in cui le
abitazioni non risultino adeguate a garantire il

distanziamento sociale.

I distretti, i medici di base, i Comuni

Volendo ancora continuare il confronto con la
Lombardia, c’è un altro fattore, secondo noi

importante e che attiene alle politiche sanitarie
adottate in Umbria, con la vecchia Giunta che

aveva ricominciato dal 2016, pur con molte in
certezze e contraddizioni a spostare cospicue

parti di spesa, dagli ospedali alla assistenza sa
nitaria territoriale (distretti, medici e infermieri
di base). E nonostante la mancata approvazione

da parte della nuova Giunta Tesei, del Piano
sianitario, il sistema umbro si è rivelato ancora

sufficientemente in piedi, nel filtrare i casi meno

gravi da quelli che necessitavano invece di rico

vero e terapia intensiva, evitando quindi l’in

golfamento degli ospedali. Da subito, infatti,

almeno nel distretto del Perugino, coppie di

infermieri si sono recati, anche di domenica, a

casa di pazienti “sospetti” cui fare i tamponi,

nonostante la scarsità di mascherine e dispositivi

di protezione. “Un paio di volte ho anche pa

gato di tasca mia, l’a&uisto di mascherine, per

tranquillizzarli” - ci dice sorridendo un po’ iro

nicamente la stessa responsabile di cui sopra”.

Ora si propone l’attivazione di un ambulatorio

mobile, per effettuare tamponi e prelievi in mo

dalità “Drive-in ‘ Previa prenotazione telefo

nica, si effettua il tampone accedendo solo coti

l’automobile, canalizzate in tempi scadenzati e

ad orari predefiniti su un’area appositamente

attrezzata. Ciò velocizzerebbe, nella più totale

sicurezza, il campionamento territoriale e la co

noscenza del quadro epidemiologico, oltretutto

risparmiando in soldi e materiali. Inspiegabil

mente tali proposte, fatte proprie anche dal

l’Unione dei Comuni del Trasimeno, stanno
incontrando però, resistenze da parte di diri
genti molto “alti”, della Asl. Chissà se l’assessore

Coletto - l’uomo venuto dal Nord - che, bontà

sua, al suo arrivo aveva riconosciuto che la sanità

umbra non era male, darà una mano.

Interessante è anche quello che ci dice un me

dico di famiglia del Centro di salute di Ma

donna Alta (Perugia): ‘Ml’inizio ci siamo pre

occupati prima di tutto di avvertire i pazienti a
non venire in ambulatorio senza preavviso e di

contattare invece telefonicamente il proprio me

dico ai primi sintomi di difficoltà respiratoria,

cercando, al tempo stesso ,di spegnerne la paura

e il senso di abbandono che più d’uno manife

stava. Abbiamo passato giornate intere solo al

telefono - più o meno 100 chiamate al giorno!

- Insieme agli altri colleghi abbiamo raff

le tecniche di colloquio con il duplice sco

comprendere al meglio la situazione clini

evitare ospedalizzazioni improprie e quil

rischio di contagio, tenendoci continuan
informati sullo stato dell’epidemia e sulle iv

decise dalle autorità politiche e sanitarie

arrivavano a ritmo incalzante”. Anche il

porto con i medici specialisti è migliora

termini di collaborazione, attraverso la C(

visione, per via telematica, dei risultati di ai
stato di salute e prescrizioni. Una collaborir
- aggiunge ancora il medico- che non sai
male permanesse e si consolidasse anche

la pandemia, se non altro perché una ridu:
delle consultazioni specialistiche migliorei
l’efficienza di tutto il sistema. Ovviamer
visite domiciliari sono continuate, ma ri
ai casi di reale necessità, proprio perché

stati valonizzati i triage telefonici, con cu
informato e rassicurato il malato. “Insom

prosegue- abbiamo cercato di mantenere, a
così, la qualità relazionale della medicina
rale”, e aggiungendo puntigliosamente: “E
il Dipartimento di prevenzione a govei
l’emergenza, ma il medico di base ha avul

ruolo centrale dato che erano loro ad indà

casi sospetti e le necessità di isolamento d
ciliare”. Non sono, comunque, mancati dis

e disorganizzazione: “E successo più di una
che gli infermieri siano andati a fare ram
in una stessa famiglia, non una volta soli
tutti, ma andando una volta per uno, e un’
volta per l’altro”, torna a dire la respons

del primo Centro di salute, con un tono di

però comprensivo, interpretando un s

mento, abbastanza generalizzato, che i

conto di come la pandemia abbia preso di

presa tutti e trovato tutti spiazzati e poco

nizzati.

E gli ospedali?

Se la medicina del territorio sostanzialn

“ha tenuto”, come hanno risposto invec

ospedali? La tragica esperienza della Lomb

ha indotto immediatamente ad una rimo

zione della rete ospedaliera regionale, ed

durre al massimo il numero degli ospedai

putati al trattamento della infezione, in q1

potenziali luoghi di più facile contagio. li

ottica si è deciso di affiancare agli osped:

Perugia e di Terni, rimasti forzatamente ‘n
un ospedale Covid- 19 (a Pantalla, capace

a 50 posti-letto) e tre” non Covid” (Br:

Spoleto ed Orvieto) ove dirottare i fluss

pazienti affetti da altre malattie (oncologi

cardiovascolari soprattutto). Successivan

tale approccio, probabilmente più sicuro

zionale, è stato abbandonato, e ad oggi abb

6 o 7 ospedali dove anche lì la pandemia’

comunque trattata, ovviamente dopo aver

positamente riconvertito alcuni reparti, ed

creato “reparti grigi”, dove cioè, sono stati t

i pazienti sospetti, e inoltre riorganizzar

percorsi di accesso all’ospedale e la movii
tazione interna, in modo da evitare al mas

il contatto e il rischio contagio.

Il fatto è che ciò si è verificato, non sei

adeguatamente e/o comunque con ingiustil

ritardo, come per esempio all’ospedale

della Misericordia di Perugia; tanto che le
organizzazioni sindacali, a marzo, sono sct

campo, proprio perché venissero sospesi i

veri programmati,ie prestazioni ambulat

e diagnostico-strumentali diffenibili e le ati

libero-professionale intramoenia, così

Umbria isolata. -,

Si, ma anche dal virus



rivendicare un Piano urgente per eseguire i tam
poni, dando priorità a quei lavoratori a cui più
difficile è mantenere il distanziamento con i
pazienti. ‘A Città di Castello, si sono mossi in
tal senso ben 15 giorni prima”, ci dice un tec
nico di Radiologia, sebbene - aggiungiamo noi
- ciò non ha impedito che anche lì si verificasse
un inizio di contagio. Al 30 marzo sono stati
110 gli operatori sanitari scoperti ‘positivi’ in
tutta la regione. Per molti, troppi giorni, infatti
“l’Ospedale era un porto di mare: entrava e
usciva chiunque”. Lo stesso percorso ‘dedicato’,
ovvero separato, per il paziente Covid- 19 per
accedere in Ospedale, è stato elaborato empiri
camente dagli operatori, con una sostanziale, e
poco giustificabile, latitanza della direzione me
dica. “Ci siamo fatti un protocollo da soli, guar
dando in Internet, esperienze già adottate da
altri...”, ci dice ancora il tecnico di radiologja.
Caotica e confusa è stata, inoltre, la risposta or
ganizzativa e informativa alla carenza (univer
sale) di mascherine e dispositivi di protezione
individuale (DPI), e al loro uso. “Con l’aggra
vante che purtroppo - dice un membro della
Rsa aziendale, del sindacato CUB sanità- molti
operatori sanitari ignorano le stesse norme di
protezione e sicurezza previste dal Dlgs 8 1/08,”.
“Va da se inoltre, - continua - che i carichi di
lavoro, specie per gli operatori impegnati nel
percorso di diagnosi e cura dei pazienti Covid
19 sono decisamente aumentati, così come le
ore di straordinario. Del resto l’organico è da
tempo sottodimensionato rispetto alle reali ne
cessità, specie per il Pronto soccorso e il 118.
Né sono mancati casi di stress e problemi psi
cologici in alcuni operatori, così come momenti
di tensione con i livelli organizzativo-dirigen
ziali”. Poi scopriamo che lo sbandierato “intero
piano dell’Ospedale dedicato a Covid-19” -

così la stampa locale quasi unanimemente lo
ha raccontato - consiste in realtà, in una sequela
di spazi assi poco lineare, anzi di fatto sparpa
gliati fra loro. Ciò significa che il percorso con

cui un paziente Covid- 19 arriva al reparto do
vuto, intralcia gli altri percorsi ‘normali’ creando
inefficienze e soprattutto riducendo la preven
zione del contatto e del contagio. “Ti faccio un
esempio - dice una infermiera professionale - la
Tac dedicata ai pazienti Covid- 19 è ubicata in
un posto diverso dal reparto, e invece contiguo
a quelli ‘normali’, provocando quindi, al loro
passaggio l’interruzione dell’attività normale a
causa delle indispensabili disinfettazioni”. E un
fatto comunque che l’insieme del sistema ospe
daliero non ha vissuto mai situaioni dramma
tiche tali da dover respingere pazienti. Intanto
il Commissario straordinario Onnis, d’accordo
con la presidente Tesei, per ripristinare il prima
possibile le condizioni di normalità, ha avviato
il rapporto con 4 case di cura private perugine,
per avere a disposizione posti-letto per pazienti
non contagiati. Ma «Attenzione - dice Onnis -

questo non significa che si lascerà spazio al pri
vato, è l’attività pubblica che viene esportata
momentaneamente in quelle sedi». Non vo
gliamo pensare male ma ci sembra l’invera
mento, magari in maniera soft, di quanto pre
conizzava Naomi Klein con la sua Schok
fconomy, ovvero avvalersi delle situazioni di
emergenza per far passare provvedimenti che
in condizioni normali non sarebbero possibili.

Un ospedale da campo?
Alla rimodulazione della rete ospedaliera, do
vrebbe aggiungersi poi, un ospedale da campo,
a questo punto non sappiamo quanto utile, che
dovrebbe sorgere a Bastia, al costo di tre milioni
di euro. Non siamo francamente in grado di
valutare se, dopo che in due mesi si è merito
riamente passati dai 69 posti in terapia intensiva
agli attuali 140, ci si debba attrezzare ulterior
mente, decidendo di prepararsi al peggio. Forse
si, tenendo conto che si tratterebbe di un’opera
utilizzabile anche per altre situazioni calamitose,
come un terremoto - che da noi è di casa - e
per cui l’aspetto della mobilità della struttura è

decisivo. Il problema semmai - secondo noi - è
quello di poterlo far funzionare, per cui occor
rono medici e infermieri adeguatamente pre
parati che oggi mancano. E il frutto di pro
grammazioni (nazionali e locali) completamente
sballate, calibrate soprattutto sul contenimento
della spesa invece che sulle reali esigenze del si
stema sanitario. Ci riferiamo alle politiche del
numero chiuso e ai mancati finanziamenti delle
specializzazioni, di fatto bloccate (quasi i Omila
in tutta Italia), mentre intanto, moltissimi in
fermieri sono andati a rinforzare i sistemi sani
tari di Francia, Regno unito e Germania. In
ogni caso chiediamo solo una cosa: che al mo
mento dell’eventuale inaugurazione, ci vengano
almeno fisparmiati fanfare e Bertolasi vari, così
come abbiamo assistito, per l’ospedale “costruito
in 10 giorni” alla Fiera di Milano, strombazzato
come modello Wuhan da 600 posti-letto per la
terapia intensiva, poi ridottasi sempre di più,
fino ad accoglierne oggi, appena 12-24.

La Protezione Civile e il volontariato
“Sia chiaro - ci dice uno dei massimi responsabili
regionali della Protezione Civile (ProCiv)- al-
meno nelle primissime settimane, l’emergenza
è gravata in massima parte sulle nostre spalle”.
Stiamo parlando di quella organizzazione che
da ormai dieci anni, in Umbria, è il centro ne
vralgico del coordinamento e della gestione delle
emergenze metereologiche, sismiche, sanitarie,
ecc. Si tratta del Centro regionale della Prote
zione civile della Regione Umbria, dove, al pro
prio interno svolge un ruolo importantissimo il
variegato mondo del volontariato (6.500 iscritti,
di cui 1.200 realmente operativi). Grazie, infatti,
alla sua ramificata presenza nel territorio, sono
stati creati i Comitati operativi comunali (COC)
attraverso cui i volontari hanno assicurato - in
pratica da soli - e specie nei centri più piccoli, il
reperimento e la distribuzione a domicilio di
cibo, farmaci e mascherine, alle persone non in
grado di muoversi, assicurando attraverso i pro-

pri psicologi, anche il supporto telefonico alle
persone segnalate dai servizi sociali. Decisivi,
inoltre, sono stati i volontari del versante sani
tario che, insieme alla CRI, hanno assicurato
tutta la logistica sanitaria: stoccaggio e trasporto
di materiali sanitari (letti, respiratori, masche
rine), allestimento e spostamento di tende o
container per il triage e la prima diagnosi in in
gresso, dei casi sospetti o positivi. I problemi
più grossi hanno riguardato, e riguardano, come
ormai è scontato, i finanziamenti, già pesante
mente falcidiati dalla precedente giunta Marini,
e che non riescono ad arrivare in maniera con
grua neanche con quella attuale. C’è da dire,
inoltre che finora l’attività di ProCiv è stata as
sorbita quasi completamente, sia in termini di
attenzione che di risorse, a terremoti e inonda
zioni. “Coronavirus è stato quindi - continua il
dirigente responsabile- un momento di rifles
sione importante e di riposizionamento della
nostra attività, dal momento che, pur esistendo
già da tempo, un piano regionale e uno nazio
nale per le Pandemie, noi non lo avevamo, fi
nora preso mai in considerazione, ed anche la
formazione dei volontari quindi, da oggi n
avanti dovrà disporsi in tale direzione”.

Una non conclusione
Ciò che abbiamo cercato di raccontare non ha,
ovviamente, pretesa di completezza né di verità
scientifica, poiché frutto solo di interviste epi
sodiche seppure mirate e del semplice monito-
raggio della stampa quotidiana. Pur tuttavia ci
sentiamo di ribadire, specie dopo la ‘prova del
fuoco’ di Covid-19, the il sistema sanitario re
gionale, pur inceronato e ferito da anni di po
litiche nazionali e regionali, prone alle logiche
di mercato e alle sirene delle privatizzazioni, sta
ancora miracolosamente in piedi. forse - azzar
diamo - perché sopravvivono, grazie anche ai
molti che vi lavorano, ancora gli echi lontani
della grande riforma sanitaria del 1978, la ormai
mitica e sgualcita Legge $33.

I numeri della pandemia
n molte città italiane ed europee ancora
brillavano le luci degli addobbi natalizi

.. quando a Wuhan, ai più sconosciuta
città della Cina centrale con 11 milioni di
abitanti e capoluogo della provincia di Hubei
(60 milioni di abitanti) si registrava la morte
di un sessantunenne per Covid-19. Di lì a
pochi giorni il virus influenzale si diffonde a
velocità esponenziale. Con il verificarsi, tra
fine febbraio ed i primi di marzo, di casi casi
anche in Europa, in particolare in Italia set
tentrionale, l’idea di un virus di area facilmente
gestibile e circoscrivibile tramonta rapidamente.
Il 19 marzo l’Oms (Organizzazione mondiale
della sanità) dichiara ufficialmente lo stato di
pandemia, a quella data i casi nel mondo
sono 244.988 ed i morti 10.030. A quella
data i casi accertati in Italia sono 41.035 ed i
decessi 4.032. E la quarta volta che il pianeta
si trova in una situazione di conclamata pan
demia. La prima volta fu nel 1918/1919 con
la cosiddetta Spagnola, così chiamata perchè
a diffondere per primi la notizia furono i
giornali spagnoli non soggetti a censura essendo
la Spagna un paese non belligerante. Si calcola
che i morti furono tra i 60 ed i 100 milioni,
in Italia le stime danno tra i 365.000 ed i
650.000 decessi. Poi, siamo nell’inverno
1956/57 fu la volta dell’Asiatica (primi casi
segnalati ad Hong Kong e nella Cina meri
dionale) che causò 26 milioni di morti nel
mondo e 30.000 in Italia; da ultimo tra il
1968 ed il 1970/71 la cosiddetta Spaziale (a
luglio del 1969 il primo uomo sulla luna)
con circa 1 milione di decessi nel mondo e
20.000 morti in Italia su 10/13 milioni di
contagiati.

Alla data del 29 aprile il bilancio del Covid

discesa fino ai 2.086 del 29 aprile. Stesso an
damento presenta la curva dei decessi con un
picco il 19 marzo (919 decessi) cui fa seguito,
una lenta discesa.
In Umbria la pandemia si è diffusa in ritardo
rispetto alle aree più critiche dell’Italia setten
trionale. I primi casi di positività al virus si
registrano attorno ai primi di marzo e per
tutto un primo periodo aumentano di poche
unità al giorno, per iniziare a crescere in
maniera sostenuta da metà marzo (14 marzo
31 nuovi casi) per portarsi a fine mese tra il
19 ed il 29 marzo ad una media di 72 nuovi
casi al giorno. Dal mese di aprile àd una lenta
discesa che dal 18 al 29 aprile ha portato ad
una media di 4,3 nuovi casi al giorno. Nel
complesso alla data del 30 aprile i casi totali
di positività al virus registrati in regione am
montano a 1.392, di questi 245 (17,7%) si
trovano in condizioni lievi e 16 (1,1%) in si
tuazione grave o critica, i guariti sono 1.064
(76,5%) mentre i decessi ammontano a 66
casi (4,7%). Le percentuali di guarigioni e
decessi segnalano una situazione per l’Umbria
decisamente migliore rispetto alla media na
zionale. Se si guarda alla diffusione del virus
per comuni, quelli che presentano un tasso di
positività maggiore (positivi x 1.000 residenti)
sono: Giove (25,83%o), Porano (15,42%o) e
Castel Giorgio (9,9$%o). Mentre nei comuni
maggiori il dato non arriva al 2 per mille ( Pe
rugia 1,98%», Terni 0,99%», Foligno 0,70%»,
Spoleto 0,71%»), con l’eccezione di Città di
Castello(2,94%o) e Gubbio (2,35%»). Infine
va segnalato che le due uniche zone rosse isti
tuite hanno interessato l’intero centro abitato
di Giove e la piccola frazione di Pozzo del
comune di Gualdo Cattaneo.

Fr. Ca.

,. ..,
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19 in Italia è di 203.591 casi di positivi al
virus, di questi 102.862 (50,5%) si trovano
in condizioni lievi, 1.795 (0,9%) in situazione
grave o critica, i guariti sono 71.252 (35,0%),
mentre i decessi ammontano a 27.682 (13,6%).

Dandamento del contagio dai primi casi regi
strati attorno al 20 febbraio ha avuto un an
damento crescente fino al 22 marzo (6.557
casi rilevati) per poi stabilizzarsi fino ai primi
giorni di aprile e da lì iniziare una lenta



i i parla molto in questi giorni a Gubbio
di ecodistretto, dove la proposta dei ce

L mentieri di bruciare Combustibile Solido
Secondario nei loro stabilimenti, ha aperto un
ampio dibattito tra il Comitato NO CSS ed il
Comune sulla necessità di governare le trasfor
mazioni produttive del territorio.
La International Society of Doctors for Envi
ronmentl (ISDE) fa advocacy degli esposti, pro
ducendo ricerche e linee guida in materia di
salute e ambiente non viziate da conflitti di in-
teresse e basate sulle migliori evidenze scientifiche,
offrendo consulenza a cittadini, comitati terri
toriali ed enti locali. Viste le numerose proble
matiche presenti in Umbria - industrie insalubri
di la classe in contesti urbanizzati quali Terni
(acciaieria), Gubbio (2 cementifici), Assisi (fon
deria), Ponte Valleceppi (distilleria); ritardi e
criticità nella gestione del ciclo dei rifiuti; ampio
uso dei pesticidi (Alto Tevere), consumo di ter
ritorio, ecc..- il Coordinamento Umbria Rifiuti
Zero, di cui ISDE fa parte, nel 2017 ha scelto
di definire, sperimentare e implementare un
modello di prevenzione primaria territoriale
(MPPT) capace di dare una risposta avanzata a
tali problemi.
Le inchieste condotte in molte vertenze ambientali
hanno fatto emergere che sono proprio le pro
duzioni che non separano ciclo tecnico e ciclo
biologico - in quanto concepite linearmente - a
rappresentare il bandolo della matassa poiché:
a) producono rischi e danni per ambiente e
salute - creando la non invidiabile condizione
di “esposti involontari” in ch vive e lavora nel
l’areale di ricaduta delle emissioni prodotte - e
definiscono “produttori di rischio” quanti/e
svolgono attività produttive che non separano
ciclo tecnico e ciclo biologico;
b) la produzione di rischio è a sua volta associata
ad uno spossessamento, dato che commons come
aria, acqua e suolo vengono sottratti all’uso co
mune, espropriati e contaminati, come se fossero
“res nullius”. Lo spossessamento connesso con
le produzioni di rischio riguarda anche: il valore
dei beni di ch vive nell’areale di ricaduta, in
quanto case, terreni, perdono importanti frazioni
di valore, creando gerarchie differenziali nei
diritti proprietari, dato che queste proprietà

non godono delle stesse tutele rispetto a quelle
di chi non vive in tali aree; gli effetti di misure
parziali di prevenzione (vietare coltivazione di
orti e allevamento di animali da cortile, ecc..),
che consistono in ulteriori misure di spossessa
mento degli esposti;
c) produzione del rischio e spossessamento
danno luogo inoltre a numerose esternalità’ ne
gative che vanno tenute presenti quando si va
lutano costi e benefici: le sofferenze inflitte agli
esposti per il fatto di vivere in un ambiente a ri
schio; i conseguenti danni alla salute; il degrado
del territorio che viene a perdere le sue caratte
ristiche paesaggistiche, storico culturali e la
qualità’ ambientale che rende gradevole il risie
dervi; l’impatto negativo su altre attività produttiw
(turismo, agricoltura, edilizia, ecc); la riduzione
della biodiversità’, un aspetto troppo spesso ne
gletto; gli enormi costi che insorgono quando
si vogliano bonificare le matrici inquinate.

È sui tre pilastri dell’approccio sistemico nella
lettura della realtà’, dell’economia circolare
nelle attività produttive e di una governamentalità
territoriale appropriata per gestire i commons
che si basa la proposta di attivazione di un
MPPT, l’ecodistretto, articolata in quattro fasi:
a) presa in carico da parte della collettività’
delle matrici aria, acqua e suolo come com
mons;
b) adeguata rappresentazione della qualità’ com
plessiva delle matrici (caratterizzazione), come
base per stimare il rischio comportato dagli in
quinanti presénti per salute e ambiente e per
individuare le attività che la alterano (fattori di
pressione);
c) riprogettazione dei fattori di pressione fino a
separare ciclo tecnico e ciclo biologico, utilizzando
i finanziamenti disponibili a livello europeo e
nazionale;
d) svolgimento di cicli di audit in cui la collet

tività acquisisce consapevolezza sui limi
potenzialità delle matrici del proprio terr
sul loro stato di integrità/contaminazion
l’adeguamento ai principi dell’economia
lare di ciascun fattore di pressione.
In questa chiave commons e gestione co
assumono più valenze: descrittiva, perché
tificano modelli di governo che altrimen
verrebbero esaminati; espressiva perché
guaggio dei beni comuni è un modo gn
quale le persone possono rivendicare un li
personale con un insieme di risorse,
una solidarietà sociale gli uni con gli altr
costitutiva perché, fornendoci un nuov
guaggio, ci aiutano a costituire nuovi liv
gestione comune.
Decodistretto muove i suoi primi pas

l’audit, incontro pubblico che vede i prir
attori citati svolgere nuovi ruoli:
- gli esposti hanno un ruolo centrale nelli
nizione delle priorità e nella valutazione
impatti prodotti dalla gestione comune;
- i produttori di rischio sono chiamati a pr
credibili, realistici ed efficaci programi
reingegnerizzazione dei cicli produttivi p
parare ciclo tecnico e ciclo biologico;
-l’Ente locale svolge il ruolo di: custoé
commons aria, acqua e suolo, garante
loro manutenzione e trasmissione alle gener
future nelle migliori condizioni, facilii
della ioro gestione comune
Un territorio che si doti di un M??T

l’ecodistretto diventa un territorio inno’
anche sul terreno economico in quanto
e governa a fini sociali nuove produzion
sostenibili il che pone anche fine alla pern
cerca di soluzioni tampone consistenti n
lontanamento da un contesto specifico d
produzione di rischio trasferendola ad un
contesto senza che siano avvenuti migliorai
sostanziali nel ciclo produttivo. Queste tr
mazioni, che possono contare su consiste
nanziamenti a livello europeo e nazional
vestono sia la qualità della vita, sia la cu
sia il senso che vivete e lavorare in quel terr
assume.

‘presidente ISDE Umbria

LOpera al nero
Girolamo Ferrante

1 Dissidio è tornato a Orvieto. E la notizia
non è di poco conto perché il Dissidio,

fi in questa città “alta e strana” (così Fazio
degli Uberti nel “Dittamondo”), è l’emblema
della rovina, della sciagura, della perdizione
eterna. E non è un caso che la terzina dantesca
del VI canto del Purgatorio “Vieni a veder Mon
tecchi e Cappelletti, /Monaldi e Filippeschi,
uom sanza cura, color già tristi, e questi con
sospetti” sia stata impressa in una solenne lapide
posta alla base della Torre del Moro, in prossi
mità di piazza del Popolo, ad ammonimento
perenne di facinorosi e insorgenti.
Nondimeno, pare che il Dissidio abbia, in que
sta occasione, trovato il modo di manifestarsi
all’interno di importanti e gloriose istituzioni
cittadine. Precisamente nelle antiche stanze
dell’Opera del Duomo, nome della fabbriceria
medievale a cui si deve la realizzazione della
cattedrale di Santa Maria della Stella. Nel bel
mezzo della riunione di insediamento del nuovo
consiglio dell’Opera, il potere spirituale - tra
mite i due rappresentanti nominati dal vescovo
- ha un sussulto e si rifiuta di concedere il pro
prio assenso alla conferma dell’ex prefetto di
Terni Gianfelice Bellesini a Presidente.
Era il 29 agosto e la notizia passa in sordina. E
importante sapere che la natura giuridica del
l’Opera del Duomo, in quanto “fabbriceria”, è
specialissima. Nate allo scopo di costruire e am
ministrare edifici di culto, le fabbricerie, nel
corso dei secoli, hanno acquisito un patrimonio

non solo ecclesiastico (esito di donazioni, lasciti,
offerte) che ne ha trasformato la natura. Questa
pluralità di beni e di funzioni ha determinato,
una compresenza di laici e religiosi in seno agli
organi amministrativi. Con il D.RR. 13 feb
braio 1987, n. 33, si è provveduto a sistematiz
zare all’interno di una cornice normativa appa
rentemente stabile la complessa vicenda storica
di queste istituzioni (in Italia ne restauo operanti
25) stabilendo che dei sette componenti del
consiglio delle fabbricerie, in carica per un trien
nio, due siano nominati dal vescovo diocesano
e cinque dal Ministro dell’interno sentito il ve
scovo.
Il problema nasce dall’espressione “sentito il ve
scovo”. E il Dissidio ha trovato ospitalità nel
l’alone di incertezza semantica del verbo “sen
tire”. Per i neoguelfi, il “sentire” attesterebbe
un primato egemonico, una sorta di potere di
veto. Per i post-ghibellini, si tratterebbe di un
atto certamente obbligatorio ma non vincolante.
Sul tema del “sentire” giuridicamente inteso si
sono esercitati raffinate menti edotte in diritto
canonico e dottrine ecclesiastiche e anche il
TAR della Toscana, con un pronunciamento
del giugno 2017. Il punto dirimente è che le
nomine del Ministro Lamorgese hanno coinciso
con la fase di passaggio tra il vecchio (Tuzia) e
il nuovo vescovo (Sigismondi) e si sostiene, da
parte neoguelfa, che non fossero pienamente
conformi ai desiderata dei presuli passati e pre
senti. Così al Presidente Bellesini, ritenuto col-

pevole di aver disattso le indicazioni dei Ve
scovi, sono venuti a mancare i voti dei consi
glieri di parte religiosa. Si scopre, ad esempio,
che i membri del consiglio, oltre che di “spec
chiata moralità, di ottima condotta” e “profes
santi la religione cattolica” debbono risiedere
nel comune di Orvieto o nei comuni del cir
condario. Ma due componenti laici del consiglio
eletto ad agosto non possono esibire tale requi
sito; quindi si dimettono. Pur paventando ri
torsioni procedurali - in passato tale obbligo
non era stato affatto rispettato e quindi ci si
appellerebbe ad una consuetudine mai sanzio
nata - l’esito della vicenda è abbastanza preve
dibile: al Presidente sarà suggerito di rimettere
il mandato nelle mani del Ministro e tutto tor
nerà alla casella di partenza.
Poiché i membri sono, da statuto, tutti “pro
fessanti la religione cattolica”, non dovrebbero
sussistere ragioni di scontro ideologico. Così
come non sembra la contesa riguardare la con
quista della gestione di un ipotetico “tesoretto”
(l’Opera gestisce un bilancio che quota
1.586.200 € a pareggio tra entrate ed uscite).
Eppure la tensione tra neoguelfi e ghibellini oc
culti si avverte. Noi propendiamo per una spie
gazione sistemica, ossia concepita in base agli
effetti di tensione innescati dalla posizione dei
ruoli occupati in un sistema che non riesce più
a mettere in equilibrio le proprie componenti.
Sono in archivio i tempi di Stefano Cimicchi,
il quale, procedendo in maniera inversa alla

dottrina di Guglielmo di Occam, moltip]
gli “entia” riuscendo, in tal modo, a placar
mosie e ambizioni, tenendo insieme un si
in funzione di uno schema politico e proge
(sia pure criticabile e costoso). Celebre l’ac
con il vescovo Decio Lucio Grandoni, ch
pacifiche e produttive le relazioni ordin
straordinarie fra altare e trono cittadino. (
diversi “entia” orvietani, quando non chiu
per debiti - vedi Associazione “Tema” nat
gestire il Teatro Mancinelli -, orbitano al]
riva. E se la Chiesa entra, in maniera anci
pochino scomposta, nelle dispute come un
lunque istimto secolare, allora il mondo è
vero fuori squadra. Inutile invocare la poI
il trono è vuoto. La Sindaca Tardani è poi
mente e culturalmente assente. A sua pa
discolpa, il silenzio di una città sostanzialn
soddisfatta di quel “benessere inerziale” (
Censis nel 2009) che ha contrassegnato il
tennio di inizio millennio.
Prevale la prudenza, l’eccesso di moderaz
il timore delle opinioni eccentriche seni
ciò determini le condizioni per una mmm
tesa tra le molte “autosufficienze”. E poichi
appare ancora una figura autorevole e cari
tica capace di mettere nuovamente assiei
diverse “autosufficienze”, la società orvi
continuerà a restare liquida. Ma questa m
nità liquida alla Bauman per intenderci
lunga, rischia di trasformarsi nello stagn
re Travicello...

L’Ecodistretto, un
modello di prevenzione

primaria territoriale
Carlo Romagnoli*

Fig. i fasi centrali dell’Ecodistretto

1) Assumere territorio e matri
ci ambientali come com
mons I beni comuni

2) Caratterizzare lo stato delle
matrici ambientali ed indi
viduare i fattori di pressione

3) Trasformare i fattori di
pressione in economia
circolare

2) Audit su limiti e potenziali
tà delle matrici ambientali
negli ecodistretti
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A bassa intensità
Osvaldo Fressoia

A
nche in Umbria l’altalena dei numeri
continua. Anzi i contagi hanno rico
minciato, in maniera ondulatoria, a sa

lire. Il Coronavirus è tutt’altro che vinto. Cir
cola. In Umbria siamo a circa 150 casi alla
settimana e non è escluso che in autunno si
torni ai numeri di marzo-aprile scorso, e -

chissà? - addirittura di più. Torneremo
allora alla tragedia di marzo-aprile e
agli ospedali intasati? Da quanto ne ca
piamo noi, quasi sicuramente No. “Chi
cerca trova”, ci conforta in Tv il pro
fessor Galli da Milano, ovvero: se si
fanno più tamponi e test sierologici, e
si dà la “caccia” agli asintomatici, è ov
vio che i numeri crescono. Ma si tratta
- ci sembra di capire - frutto soprattutto
della emersione di un’alta quota di por
tatori asintomatici o lievi, molti dei
quali giovani adulti, che prima non
emergevano. Ovviamente ciò non si
gnifica la fandonia del virus che si è
indebolito. Lo dimostra questa ten
denza alla risalita dei contagi, frutto
anche dell’allentamento delle misure
preventive e di quel “liberi tutti”estivo
che stoltamente e irresponsabilmente
è stato veicolato dalla destra e dall’in
dustria del divertimento. La verità in
vece, è che, a differenza della prima
tragica fase, quando il virus arrivò a
sorpresa, spiazzando tutti e abbatten
dosi con tutta la sua forza epidemica
soprattutto nelle aree meno attrezzate
a contrastano (Lombardia in primis),
oggi disponiamo - dove più, dove
meno - di una sorveglianza epidemiologica e di
una capacità di tracciamento dei contagi capaci
di fare da barriera al bisogno di ospedale e tera
pia intensiva. Insomma, oggi si è più in grado
di identificare i focolai e di spegnerli, perché si
è riusciti, dopo molti morti, sofferenze e con
traddizioni, a spostare la battaglia dagli ospedali
al territorio.
Sarà allora lì che occorrerà fare il massimo sforzo
e spostare la maggior parte delle risorse (strut
ture territoriali e personale adeguati) per di
sporre di vere e proprie sentinelle di guardia al
virus. La drammatica lezione della pandemia ci
conferma il ruolo decisivo di un forte Servizio
sanitario pubblico e universale che invece, in
questi ultimi venti anni, è stato lentamente ma
costantemente de-finanziato e ridimensionato
(e ri-centralizzato nell’ospedale). Ci conferma
anche che per superare le forti disuguaglianze
territoriali e tra la popolazione, priorità assoluta
va data al potenziamento dell’assistenza socio-
sanitaria territoriale, avendo ben presente che
la sua risorsa principale, il personale, è stato
uno dei principali fattori del ri-dimensiona
mento. Ci conferma infine, che il modello che
separa sanità e sociale, fondato prevalentemente
sul “ricovero”, o in ospedale o in altre strutture
residenziali come le Rsa, ha dimostrato tutti i
suoi limiti. Sarebbe allora, imperdonabile fare
errori e/o sprecare le risorse provenienti dal Re
covety fund. Lì davvero, il Governo si gioca la
sua credibilità e il suo futuro; altro che Refe
rendum o elezioni regionali! Occorrono progetti
rigorosi e vincolati perché quote importanti di
tali risorse vadano assolutamente impiegate per
il nilancio del nostro welfare sociosanitario, dato
che i fondi europei destinati esplicitamente alla
sanità - quelli del Meccanismo Europeo di Sta
bilità (MES), e che sarebbero immediatamente
disponibili - restano assurdamente bloccati a
causa di una diatriba politica miseramente stru
mentale fra le stesse forze di governo.
In tale quadro che succede in Umbria? Come
si sta attrezzando la sanità regionale per ricevere
la sua quota di risorse finanziarie e ri-organiz

zarsi? Sarà l’occasione per rilanciare, magari ag
giornandolo, un modello che seppure anch’esso
taglieggiato negli anni, ha sostanzialmente retto
anche al Covid-1 9, a detta dello stesso assessore
venuto dal nord? O che altro invece, bolle in
pentola? La Giunta Tesei, affievolitasi l’emer
genza, e ridefiniti gli assetti ai vertici regionali

e delle Asi territoriali, sta cercando di mettere
mano ai problemi strutturali e di organico, e di
ristabilire l’ordinarietà nelle attività extra-Covid,
sospese durante i 4 mesi di tokdown che hanno
fatto crescere a dismisura, le liste di attesa. A
questo obiettivo si oppone la cronica carenza
di personale, resa ancora più acuta dai pensio
namenti (quota 100 si fa sentire!) non coperti
da nuove assunzioni: nelle due aziende ospeda
liere, in molti reparti e cliniche, il personale si
è più che dimezzato. Non è un caso che, per
esempio, quelle prestazioni “delocalizzate” in
periodo tokdown, dall’Ospedale Silvestrini di
Perugia in 4 cliniche private cittadine, non siano
ancora rientrate (e chissà se e quando torne
ranno) proprio a causa anche di questa oggettiva
riduzione di personale. E non è un caso che ciò
si sposi agevolmente con quella politica, a pic
coli passi, che va verso una progressiva dismis
sione del servizio pubblico e a vantaggio di una
strisciante privatizzazione.
Cresce quindi, lo sconcerto e lo smarrimento
fra gli operatori in prima linea, che si riflette
anche sui malati che con crescente frequenza
cercano soluzioni alternative ricorrendo a strut
ture private o andando in ospedali fuori Re
gione. Ciò inoltre, insieme alla netta diminu
zione delle prestazioni per i pazienti che
vengono da fuori, sta sbilanciando in negativo
i conti sanitari regionali. Emerge quindi la ne
cessità in tutti gli ospedali della regione, di re-
distribuire e, dove necessario, implementare le
risorse disponibili. Esempio emblematico è
quello delle chirurgie, una decina circa in tutta
l’Umbria, che però operano in maniera disor
ganica con il risultato che dove c’è personale
talora mancano le sale operatorie e dove ci sono
queste non vi è personale. A complicare la si
tuazione sta anche una crescente incomunica
bilità fra Usl territoriali e aziende ospedaliere
che tendono di nuovo, a muoversi ognuna per
conto proprio invece che come entità organiche
dentro un sistema integrato. La sensazione in
somma, è che la nuova Giunta (ma è ormai
quasi un anno che è in sella) stia cercando, con

evidente affanno, di tornare alla “normalità”,
muovendosi però, tra necessità oggettive di ra
zionalizzazione e tagli più o meno giustificabili,
talvolta effettuati anche di soppiatto. Gli esempi
non mancano: la tentata soppressione del Re
gistro tumori - strumento imprescindibile per
ogni seria programmazione - fermo da novem

bre, senza più finanziamenti e con l’equipe di
ricercatori e medici specializzandi mandata a
casa, è solo l’ultimo caso. Oppure la decisione
di allargare a tutti i laboratori diagnostici privati
la possibilità di effettuare tamponi orofaningei
per la diagnostica Covid, allargando i criteri di
accreditamento e, alimentando un mercato del
tampone fomentato dalla preoccupazione dei
cittadini per la ripresa dei contagi. In proposito,
proprio in questi giorni sono sorto verifica i 4
centri finora autorizzati, dopo il caso dei falsi
positivi per i giocatori e i dipendenti del Perugia
Calcio (dei 30 intercettati solo due sono stati
confermati dalla Usl) verificatosi appunto, in
uno dei 4 laboratori privati.
Parallelamente, strutture e servizi sociosanitari,
specie nelle zone più deprese e scarsamente
popolate, vedono ridotta l’attività e i turni,
quando non vengono addirittura chiusi, come
il punto di guardia medica di Scheggia-Pasce-
lupo. E di pochi giorni fa inoltre, l’annunciata
serrata notturna del primo soccorso e della ra
diologia a Città della Pieve; così come continua
ad essere rimandata la ripresa di molte attività
ambulatoriali e specialistiche aLl’ospedale di
Branca, che costringe i cittadini, specie anziani
a rinunciare alle visite mediche o a rivolgersi al
privato. Dentro tale quadro, non aiuta il mu
nicipalismo che non di rado, si affaccia in alcuni
sindaci e amministratori locali (purtroppo di
ogni schieramento) quando si atteggiano a di
fensori (inde)fessi delle proprie comunità, op
ponendosi a prescindere, a qualsiasi razionaliz
zazione se ciò comporti una qualche riduzione
o spostamento altrove di reparti, anche se per
una migliore distribuzione territoriale. Tanto
per fare un esempio, all’ospedale di Pantalla, il
ridimensionamento di alcune chirurgie - che
già prima di essere ospedale Covid operavano
assai di rado e per casi non particolarmente
gravi - non sarebbe la morte di nessuno, tenuto
conto che con la superstrada sono ben raggiun
gibili altri punti chirurgici, ove si opera di più
e quindi c’è più esperienza alle spalle e quindi
più sicurezza. Ma poi chi li sente i sindaci di

Todi e di Marsciano? Così come a Narni ed
Amelia continuano mugugni e recriminazioni
sull’eventuale nuovo ospedale che comunque -

l’abbiamo già scritto- sarebbe folle farne un
doppione di quello di Terni.
E per continuare, la stessa spesa sociosanitania,
soprattutto quella per l’assistenza ai disabili, ga

rantita dai fondi del Piano regionale
integrato per la non autosufficienza
(Pnina), fra l’altro non ancora deliberati
dalla Regione, è stata ridotta, così che
per coprire le reali necessità assistenziali
- dicono le opposizioni (PD e M5S) -

mancherebbero 650mila euro che si
tradurranno in tagli lineari delle pre
stazioni. Si potrebbe continuare an
cora... ma la pagina a disposizione sta
finendo. Ciò che manca realmente, ci
pare invece, è una programmazione re
gionale, ospedaliera e sociosanitaria,
chiara e coerente con una visione pro
spettica lunga che, soprattutto dopo
Covid-19, operi una valutazione spie
tata dei criteri di progettazione dell’or
ganizzazione sanitaria, finora calibrate
per gestire soprattutto le maLattie ero
nico-degenerative, quando invece
siamo di fronte ai nuovi scenari epide
miei e pandemici. Esempio: in Umbria
i pneumologi -fondamentali per con
trastare Covid- 19 - sono solo una ven
tina, manca la scuola, l’insegnamento
e una seria programmazione al ri
guardo; a livello nazionale vi è stato
un aumento delle borse di studio pas
sate da 122 a 350 posti, ma di questi

nuovi medici nessuno arniverà in Umbria. In
somma non riusciamo ancora a capire se questa
giunta e il suo braccio armato Coletto, inten
dano assumere questi nuovi scenari epidemio
logici per rilanciare quel modello, di cui ci sarà
più bisogno di prima, centrato sul distretto e
sul medico di base, con servizi, domiciliari e
territoriali, diffusi, nel territorio, o se invece si
continuerà a procedere, con cautela e senza
scossoni sia chiaro, privilegiando soprattutto
investimenti per l’ospedale e lo sviluppo del
settore privato. Un sistema che alla lunga, fra
l’altro, costerebbe di più e garantirebbe meno
efficacia, specie per le fasce di popolazione più
fragili e più bisognose di cura (anziani e non
autosufficienti, quelli con malattie croniche,
con problemi di salute mentale, di dipendenze,
detenuta, migrante, ecc.), nonché di curarsi e
di essere assistiti nel territorio ove essi vivono.
‘A pensare male” ... diceva quello... Ma qual
cosa ci dice che si stia andando, purtroppo,
proprio in questa seconda direzione. A parte
gli esempi appena fatti, non possiamo dimen
ticare le parole di Giancarlo Giorgetti (una delle
persone più influenti e avvedute della Lega)
che, da sottosegretario del Governo giallo-verde,
pochi mesi prima che esso cadesse, affermò al
meeting di Comunione e Liberazione di Ri
mini, con sprezzante sicumera: “E vero man
cheranno 45 mila medici di base nei prossimi
5 anni, ma clii va più dal medico di base or
mai?” Basterebbe solo questo per capire la na
tura e il tenore delle politiche contro cui ab
biamo e avremo a che fare, almeno qui in
Umbria, ma che -sia chiaro- hanno trovato ter
reno fertile anche nelle scelte delle passate am
ministrazioni di centrosinistra. Che aspetta al
lora, il popolo, disperso e depresso della sanità
pubblica e della promozione della salute, a ri
trovare la forza e la voglia di tornare in campo?
E se esistesse, non una sinistra, ma uno straccio
di sinistra, invece di sussultare epiletticamente
solo alla vigilia di qualsiasi scadenza elettorale,
la prima cosa che dovrebbe fare è almeno di
immaginare di rintracciare quel popolo.
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