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Quando fare tanto é troppo,

fare meno é meglio
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Abstract

When doing a lot is too much, doing less is better

Appropriate use of resources in providing health care services is of great interest for
health care systems all over the world. In developed countries overdiagnosis, overin-
vestigation and overtreatment are increasing phenomena. Private economical inter-
ests, physicians and patients seem to share a variable degree of responsibility. An
excess of medicalization not only absorbs a considerable amount of available
resources but it likely involves a great number of healthy people with mild problems
eventually threatening their health. The complexity of medicine is today such that at
large investments proportionally correspond less advantages for a decreasing number
of people. The “diminishing marginal returns” theory tries to explain decreasing pro-
ductivity of medicine.

Quaderni acp 2013, 20(1): 29-33

Key words Complexity. Appropriateness. Health care system. Medicalization. Marginal
returns

1l tema dell’ appropriatezza nell’impiego delle risorse e dell’erogazione dei servizi é di
grande interesse per i sistemi sanitari in tutto il mondo. Nei Paesi sviluppati si confi-
gurano sempre piut spesso i fenomeni dell’eccesso di diagnosi, d’indagine e di tratta-
mento ai quali contribuiscono in diversa misura interessi economici privati, classe
medica e i pazienti stessi. In sintesi un eccesso di medicalizzazione che, oltre ad assor-
bire una parte importante delle risorse disponibili, rischia di coinvolgere impropria-
mente e creare danno a larghe fasce di popolazione sana o con patologie lievi. La
complessita della medicina é ormai tale per cui a grandi investimenti sembrano fare
riscontro vantaggi proporzionalmente sempre minori e per un numero sempre piu
ristretto di persone. La teoria del “rendimento marginale decrescente” cerca di spie-
gare il fenomeno della ridotta produttivita della medicina.

Parole chiave Complessita. Appropriatezza. Sistema sanitario. Medicalizzazione.
Rendimento marginale

“...quel vizio che ti uccidera

non sara fumare o bere,

ma il qualcosa che ti porti dentro,
cioe vivere...”.

arruolando fasce sempre piu ampie di
popolazione nelle fila di coloro che
sarebbero affetti da malattie acute o cro-
niche o che presenterebbero una condi-
zione di rischio potenziale per la propria
salute.

L’etichetta di malattia, spesso permanen-
te, che ne segue accompagnera le perso-
ne per tutta la loro vita, inducendole a
sottoporsi a indagini e a terapie da cui la
gran parte di loro non trarra giovamento,

(Francesco Guccini,
Canzone della bambina portoghese, 1972)

Un tema sta emergendo con chiarezza
nella piu autorevole letteratura scientifi-
ca internazionale. Riguarda i Sistemi
sanitari dei Paesi occidentali e sviluppa-

ti, ma coinvolge gia le nazioni che, non
pit “in via di sviluppo”, si apprestano a
compiere i passi definitivi verso la
modernizzazione sociale, economica e
tecnologica (threshold countries). Si trat-
ta del fenomeno dell’eccesso di diagnosi
(overdiagnosis, overinvestigation), di
medicalizzazione (overmedicalisation) e
di trattamento (overtreatment) che sta
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incidendo pesantemente sulla loro qua-
litd di vita e disperdendo una quantita
enorme di risorse altrimenti impiegabili.
Il risultato & che la quasi totalita della
popolazione adulta risulta oggi essere
affetta da almeno una condizione cronica
[1]. C’¢ consapevolezza che un eccesso
di “medicina”, con I’obiettivo di portare

vantaggio a un numero sempre piu pic-

colo di persone realmente malate, rischia
di creare danno a un numero sempre pit
elevato di persone sostanzialmente sane
o che trarranno ben poca utilita dal sape-
re di essere affetti da una qualsiasi con-
dizione patologica lieve [2-3].

1l fenomeno dell’ overdiagnosis & cosi per-
vasivo dall’aver indotto, tra gli altri, BMJ
(Medicalisation), JAMA, Archives of
Internal Medicine (Less is More) e Ar-
chives of Disease in Childhood a ospitare
regolari rubriche e interventi su questo
tema [4]. E stata lanciata una campagna
internazionale di sensibilizzazione (Choo-
sing Wisely, www.choosingwisely.org),
sostenuta dalle maggiori societa scienti-
fiche di medicina generale e specialistica
statunitensi ed europee, che ha portato
alla stesura di una lista di 45 indagini,
trattamenti o servizi alla salute che
andrebbero ripensati perché a forte
rischio di inappropriatezza [5-6]. Nel
2013 si terra negli USA (Hanover, New
Hampshire) un evento internazionale dal
titolo “Preventing Overdiagnosis” che
affrontera la questione in termini non
solo scientifici, ma anche economici,
etici e di politica sanitaria. I responsabili
di questo scenario sono diversi. Ve-
diamone alcuni.

La tecnologia

Le possibilita tecniche di ottenere imma-
gini ed esplorare organi e distretti supe-
rano oggi le nostre capacita d’interpreta-
re quello che vediamo. Indagini sempre
pit sensibili individuano variazioni dalla
normalita sempre pill sfumate o stadi di
malattie cosi precoci da rendere impossi-
bile una valutazione prognostica a lungo
termine. Ecografia, tomografia, risonan-
za magnetica mettono in luce i cosiddet-
ti “incidentalomi” addirittura nel 40%
dei pazienti sottoposti all’esame per altri
motivi [7]. Si tratta, per lo piu, di situa-
zioni benigne, ma che spingono a ulte-
riori indagini o a trattamenti non privi di
rischio. La tecnologia chiama ulteriore
tecnologia a conferma, le aziende che la
producono non si tirano indietro, gli
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investimenti aumentano e la complessita
cresce fino a sfuggire alla comprensione
del singolo medico. Occorrono piu spe-
cialisti attorno a ogni singolo problema;
anche la complessita dell’organizzazione
sanitaria deve adeguarsi e le competenze
cliniche di ciascun medico si impoveri-
scono progressivamente di fronte a una
tecnologia prevaricante.

Le interferenze improprie

Le aziende produttrici di materiale sani-
tario, le case farmaceutiche, le assicura-
zioni influenzano pesantemente il mondo
sanitario. Considerazioni puramente eco-
nomiche spingono verso un continuo
ampliamento delle fasce di popolazione
da diagnosticare e/o curare o influenzano
le scelte di politica sanitaria. Un uso
inappropriato delle risorse diagnostiche e
terapeutiche puo essere indotto da incen-
tivi finanziari o dai meccanismi di rim-
borso delle spese. In Svizzera gli adulti
con assicurazione privata sono pil a
rischio di essere sottoposti a interventi
chirurgici, mentre negli USA i bambini
assicurati privatamente ricorrono piu
spesso a prestazioni inappropriate di
pronto soccorso [3]. Il rischio di over-
treatment € quindi dipendente dalle scel-
te in tema di economia sanitaria e dal
livello di esposizione degli operatori al
“mercato della salute”.

I medici e le associazioni scientifiche

La loro capacita di indurre comporta-
menti inappropriati attraverso linee gui-
da non basate sulle evidenze ¢ enorme.
L’80% delle spese per la sanita dipende
dalle scelte tecniche dei medici [5]. 11
conflitto di interessi all’interno dei panel
di esperti che definiscono i cut-off di
malattia, le soglie terapeutiche o i pro-
grammi di screening costituisce un ele-
mento dirompente di distorsione [8]. Una
modesta variazione nella soglia di defini-
zione dell’ipertensione, dell’ipercoleste-
rolemia o del diabete gestazionale ¢ in
grado di traghettare da un giorno all’altro
sulla sponda degli “ammalati” centinaia
di milioni di persone che fino a ieri erano
considerate sane — e che forse avrebbero
continuato a esserlo per il resto della loro
vita. Analogo discorso vale per I'imple-
mentazione di screening per patologie
oncologiche (mammella, prostata, pol-
mone, colon) che, se estesi a fasce di
popolazione non selezionate sulla base
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dell’evidenza scientifica, possono tradur-
si in un numero elevato di diagnosi inap-
propriate quanto drammatiche di (pseu-
do) malattie che non avrebbero costituito
alcuna seria minaccia in termini di aspet-
tativa e qualita di vita [9]. Esiste poi un
conflitto d’interesse intrinseco con la
specifica attivita di ciascun medi-
co/specialista/esperto le cui scelte saran-
no comprensibilmente influenzate dal
desiderio di dare crescente rilevanza alla
propria disciplina. E questo un conflitto
ineliminabile che pu® essere affrontato
solo in termini etici e di professionalita
individuale e collettiva [10]. La medicina
difensiva e la constatazione che ¢ molto
pit semplice prescrivere che instaurare
una relazione e un confronto con il pa-
ziente sulle cose che ¢ saggio (wise) fare
o non fare, hanno tutte un peso nel soste-
nere 1’eccesso di medicalizzazione.

I pazienti
e le associazioni dei pazienti

La salute ¢ nelle mani dei pazienti molto
pit di quanto essi stessi ne siano consa-
pevoli. Nel suo editoriale di presentazio-
ne del documento sul futuro della profes-
sionalita medica, Harold C. Sox afferma
che “...the center of patient care is not in
the physician’s office or the hospital. It is
where people live their lives, in the home
and the workplace. There, patients make
the daily choices that determine their
health” [10]. C’¢ naturalmente un pro-
blema di competenze per la salute
(health literacy) e di sviluppo (empower-
ment) di queste capacita.

Il principio dell’autonomia delle scelte
per la propria salute & basilare nel rap-
porto tra medico e paziente ma anche nel
rapporto tra sistema sanitario e cittadini.
Il ricorso improprio ai servizi di emer-
genza-urgenza sia per gli adulti che per i
bambini — fenomeno in continua crescita
in molti Paesi industrializzati — & testi-
mone di una scarsa propensione dei citta-
dini a farsi carico del corretto funziona-
mento della sanita pubblica, ma anche
del sentimento di diffusa inadeguatezza e
impreparazione nei confronti di un’equi-
librata gestione della propria salute.
Sempre pilt spesso le associazioni dei
pazienti sono coinvolte nelle decisioni
cliniche o di sanita pubblica come porta-
trici di interessi (stakeholders) all’inter-
no dei panels di esperti. Tuttavia rischia-
no di colludere con il sistema medicaliz-

zante e di non assolvere al loro compito
quando cedono alla tentazione di avalla-
re scelte che mirano a incrementare il
numero delle diagnosi, e quindi dei pa-
zienti, e quindi della propria area di
influenza. C’¢ poi un problema vero e
proprio di trasparenza dei finanziamenti
ricevuti dalle aziende farmaceutiche che
rischia di mettere in cattiva luce tutto il
mondo dell’associazionismo in questo
settore. Da un’indagine del “Mario
Negri” emerge che il 29% (46/157) delle
associazioni di pazienti riceve finanzia-
menti dall’industria del farmaco che, a
sua volta, sostiene economicamente una
0 piu associazioni di pazienti nel 76%
(13/17) dei casi [11].

Eccesso di diagnosi nell’adulto
e nel bambino

La letteratura ¢ ricca di esempi di prati-
che mediche che meritano di essere
messe in discussione. Oltre a quelle gia
segnalate dalle 9 societa scientifiche
americane, sintetizziamo nella rabella 1
quelle pertinenti all’ambito delle cure
primarie [6-12]. Gli screening per alcune
neoplasie (prostata, mammella, tiroide)
sono oggetto di critiche per la loro capa-
cita di evidenziare tumori la cui pericolo-
sita potrebbe essere trascurabile o,
comunque, non incidere sull’attesa di
vita delle persone. Nel caso del cancro al
polmone 1’eccesso di diagnosi sarebbe
pari al 15-25%.

L’eccessivo ampliamento delle definizio-
ni di malattia e 1’abbassamento delle
soglie di trattamento suscitano legittime
perplessita. Secondo 1’attuale definizione
di normalita della pressione arteriosa
(120/80), 60 milioni di americani rientra-
no nei limiti della norma e 160 milioni
sono oltre la norma. Basterebbe elevare
il limite a 140/90 per affrancare 80 milio-
ni di americani dal rischio teorico dell’i-
pertensione e di possibili trattamenti
forse non necessari. Una modifica dei
valori un po’ pill articolata in base all’eta
(50 anni) ne affrancherebbe 100 milioni
senza vedere aumentare il rischio di
morte [13]. Nel 2010 la revisione dei cri-
teri che definiscono il diabete gestazio-
nale ha fatto si che il 20% (un raddoppio
netto) delle donne gravide fosse dichia-
rato a rischio, con tutto quello che conse-
gue in termini di indagini e trattamenti, a
fronte di benefici ancora da dimostrare
[14]. Negli Stati Uniti, oltre il 10% degli
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adulti e circa 1 2/3 di quelli sopra i 65
anni avrebbero, oggi, una malattia renale
cronica, ma solo 1 su 1000/anno svilup-
pera un’insufficienza renale.

Il 30% dei soggetti classificati come
asmatici in realta non ha I’asma e i 2/3 di
essi non ha neppure bisogno di terapia
[2]. Sono occorsi 16 anni prima che uno
studio randomizzato dimostrasse che il
bypass coronarico chirurgico non appor-
tava vantaggi ai pazienti con coronaropa-
tia stabilizzata.

In quei 16 anni oltre un milione di pa-
zienti/anno ¢ stato sottoposto a un inter-
vento rischioso senza che se ne cono-
scesse il reale rapporto costo-beneficio
[15]. Negli anni Novanta, sempre negli
USA, circa 650.000 pazienti/anno con
osteoartrite del ginocchio sono stati sot-
toposti a pulizia artroscopica nonostante
che non vi fosse evidenza dell’utilita del-
I’intervento [16].

Anche la pediatria ha le sue aree di
discussione. L’intensivismo delle riani-
mazioni neonatali e pediatriche sta
lasciando il posto a pratiche meno inva-
sive con percepibili vantaggi soprattutto
per i bambini meno gravi. Un minore
impiego dell’intubazione e della ventila-
zione meccanica, della cateterizzazione
arteriosa e della nutrizione parenterale a
favore della somministrazione non inva-
siva dell’ossigeno, della nutrizione ente-
rale e della minimal handling ha consen-
tito una netta riduzione delle degenze,
degli episodi di sepsi e degli incidenti
legati alle manovre piu cruente [3].
Ridurre le vie venose disponibili signifi-
ca ridurre 1 rischi di infezione, fare meno
prelievi, ricorrere meno frequentemente
alle trasfusioni.

E dimostrato che i costi sono sensibil-
mente abbattuti senza alcun incremento
della mortalita. Crescono le raccomanda-
zioni per un minore uso degli antibiotici,
dei cortisonici, degli inibitori di pompa e
dei farmaci per via inalatoria. Le indagi-
ni radiografiche e tomografiche vanno
soppesate in termini di costo-beneficio e,
alla luce dei recenti richiami alle loro
potenzialita cancerogene, la FDA ha
pubblicato raccomandazioni per i medi-
ci, le aziende produttrici di apparecchi
radiologici e ai genitori stessi per mini-
mizzare 1’esposizione dei bambini alle
radiazioni ionizzanti [17]. Un eccesso di
diagnosi di disturbi dello spettro autisti-
co o di ADHD rischia di segnare la vita

TABELLA 1: ALCUNI INTERVENTI DESTINATI A MIGLIORARE LA QUALITA NELLE CURE
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PRIMARIE IN UN CONTESTO DI RISORSE LIMITATE [12]

Medicina generale e medicina inferna

Non fare esami di imaging per il mal di schiena nelle prime 6 seftimane in assen-
za di segni di allarme.

Non prescrivere abitualmente antibiotici per la sinusite lieve-moderata a meno che
i sinfomi non durino da almeno 7 giorni ovvero siano peggiorati dopo un iniziale

miglioramento.

- Non fare ECG o altro accertamento cardiologico di screening annuale in sogget-

ti asinfomatici e a basso rischio.

— Non fare il PAP-test in pazienti di etd <21 anni o in donne sottoposte a isterecto-

mia per patologie benigne.

- Non utilizzare la DEXA per lo screening dell’osteoporosi nelle donne di etd <65
anni o negli uomini <70 anni in assenza di fattori di rischio.
- Non fare screening con batterie di esami ematici o con esame delle urine in adul-

ti sani asintomatici.

- Usa solo le statine generiche come terapia iniziale per ridurre la colesterolemia.

Pediatria

— Non prescrivere antibiotici per la faringite a meno che il paziente sia positivo al

test per lo streptococco.

- Non prescrivere accerfamenti di imoiing per il rauma cranico minore senza per-

dita di coscienza o aliri fattori di rischio.

- Non inviare subito allo specialista i casi di OME.
- Consiglia ai pazienti di non utilizzare farmaci per la tosse o per il raffreddore.
- Usa appropriatamente i corticosteroidi inalatori per controllare I'asma.

Per ulteriori dettagli fare riferimento alle tabelle originali.

di moltissimi bambini: nascere in dicem-
bre (ed essere quindi il piu giovane di
quell’anno) piuttosto che in gennaio
aumenta del 30% la possibilita di riceve-
re una diagnosi di ADHD e del 40% di
essere trattato [18].

Nella psichiatria pediatrica si ¢ assistito
alla diffusione di nuove entita nosologi-
che con indicazioni sempre piu frequenti
a trattamenti farmacologici di lunga
durata e non privi di importanti effetti
collaterali. Il libro di Joel Bakan, Assalto
all’infanzia, oltre a gettare una luce
inquietante sulla nascita e lo sviluppo del
famoso sistema classificativo MSD,
svela gli enormi interessi economici che
hanno legato alcuni dei piu famosi psi-
chiatri statunitensi alle industrie farma-
ceutiche, orientando il mondo scientifico
con strategie tipiche del marketing azien-
dale [19].

La complessita dei sistemi sanitari
e il principio del “rendimento
marginale decrescente”

Naturalmente tutto questo non mette in
discussione gli enormi vantaggi che il
progresso scientifico e tecnologico ha

portato alla salute di tutti noi. Non & que-
sto il punto.

C’¢ invece la percezione che in un siste-
ma a elevata complessita e a risorse limi-
tate (o comunque non infinite), com’e
qualsiasi sistema sanitario nei Paesi svi-
luppati o quasi sviluppati, gli investi-
menti necessari a realizzare ulteriori
obiettivi di salute stiano diventando inso-
stenibili. A fronte di enormi investimen-
ti, i margini di guadagno in salute si stan-
no progressivamente riducendo, riguar-
dano un numero sempre piu piccolo di
pazienti e coinvolgono in interventi sani-
tari fasce sempre pilt ampie di popolazio-
ne, sempre piu esposte ai rischi di un
eccesso di medicalizzazione. E per alcu-
ni interventi della medicina si fa strada
I’ipotesi di un rapporto costo-beneficio
non pil favorevole come in passato e,
anzi, si iniziano a intravederne alcuni
danni collaterali.

E I’applicazione al mondo sanitario della
teoria del “rendimento marginale decre-
scente”, elaborata negli anni Ottanta-No-
vanta da uno storico-antropologo dell’U-
niversita dello Utah, Joseph Tainter, per
spiegare le difficolta che tutte le strutture
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FIGURA 1: RENDIMENTO MARGINALE DECRESCENTE DERIVANTE

DALL’ACCRESCIUTA COMPLESSITA [20]

Benefici della complessita
[}
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FIGURA 2: PRODUTTIVITA DEL SISTEMA SANITARIO STATUNI=-

TENSE, 1930-1982 (U.S. BUREAU OF CENSUS 1983). INDICE DI
PRODUTTIVITA = (ATTESA DI VITA)/(SPESA SANITARIA COME
PERCENTUALE DEL PIL) [20]

Indice di produttivita

i =

Livello della complessita (loF

complesse incontrano nel finanziare la
soluzione di problemi di crescente com-
plessita [20]. Il grafico della figura 1
illustra bene la teoria. In medicina (o
nella scienza pilu in generale), la curva
del rapporto tra i costi sostenuti e i bene-
fici attesi ha un andamento inizialmente
molto favorevole per la possibilita di
adottare soluzioni semplici e poco costo-
se realizzando grandi vantaggi.

La ricerca che ha portato alla scoperta
della penicillina ha richiesto un finanzia-
mento di circa 20.000 dollari e ha salva-
to la vita a un numero incalcolabile di
persone. Oggi non sarebbe pil cosi. Man
mano che il sistema affronta problemi
pitt complessi deve, di necessita, incre-
mentare gli investimenti adottando stra-
tegie di problem solving di crescente
complessita, raggiungendo alla fine un
punto nel quale ogni ulteriore impiego di
risorse realizzera vantaggi sempre pil
marginali e in graduale riduzione (da B,
C: in poi). Da quel momento il sistema
entra in una fase di vulnerabilita e insta-
bilita: percependo il divario crescente tra
investimenti e rendimenti, alcuni (aven-
done la possibilitd) saranno tentati di
adottare soluzioni individuali (verso
quale modello di sanita?) perseguendo
un proprio immediato vantaggio e crean-
do le premesse per una crisi complessiva
del sistema (B2, C>).

Interessante notare come la produttivita
del Sistema sanitario statunitense abbia
subito, nell’arco di cinquant’anni, una
riduzione netta di quasi il 60% in termini
di miglioramento dell’attesa di vita (figu-
ra 2). Nel 2008 la spesa sanitaria pro
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capite della Svizzera era il quintuplo di
quella del Costa Rica o dello Sri Lanka,
ma ’aspettativa di vita era sostanzial-
mente la stessa [3].

Si avvicina il momento nel quale dovre-
mo pensare a una razionalizzazione dei
nostri investimenti per la salute in termi-
ni di scelte strategiche, allocazione delle
risorse e appropriatezza nel loro utilizzo.
Ci auguriamo che gli investimenti desti-
nati alla sanita possano aumentare —
sarebbe ragionevole attenderselo, ma di
fronte a un sistema che accresce conti-
nuamente la propria complessita la
coperta, prima o poi, ¢ destinata a diven-
tare troppo corta. E allora il tema torna a
essere quello dell’utilizzo pil corretto
delle risorse disponibili. Senza contare
che, volendo allargare un po’ il nostro
orizzonte, alle porte dei Paesi sviluppati
premono nazioni e popolazioni nei quali
investimenti di analoga portata potrebbe-
ro ancora realizzare, 1i si, guadagni di
salute enormi.

Cosa & possibile (necessario) fare?

Il periodo economicamente difficile che
globalmente attraversiamo ¢ destinato a
funzionare da catalizzatore di alcuni pro-
cessi di revisione. Forse ¢ vero che la
crisi puo tramutarsi in opportunita. Gli
stessi elementi che abbiamo visto essere
responsabili del fenomeno dell’eccesso
di medicalizzazione debbono farsi attori
di nuovi scenari. La dove 1’ offerta di ser-
vizi sanitari € eccessiva, & pill probabile
che I’erogazione sia inappropriata e non
ci sia sufficiente evidenza dei benefici e
dei rischi derivati. Medici, associazioni

Anno

scientifiche e associazioni di pazienti
devono risolvere in maniera trasparente
qualsiasi contiguita o conflitto di interes-
se con le aziende produttrici di servizi,
tecnologia o farmaci all’interno delle
commissioni di esperti che stilano le
linee guida, decidono sulle definizioni di
malattia e stabiliscono i cut-off per il
trattamento [8].

Gli statunitensi National Institutes of
Health (NIH) e National Cancer Institute
(NCI) e il britannico National Institute
for Health and Clinical Excellence
(NICE) stanno adottando criteri restritti-
vi nei rispettivi panels di esperti, fino a
escludere anche coloro che manifestino
un conflitto di interesse intellettuale nei
confronti dell’argomento da dibattere.
Medici e pazienti debbono poi lavorare
insieme nel rispetto reciproco delle pro-
prie competenze e della liberta indivi-
duale di scelta per un utilizzo appropria-
to delle risorse che la comunita mette a
loro disposizione.

Programmi educativi in occasione dei
bilanci di salute volti a indirizzare verso
corretti comportamenti in corso di eventi
acuti (guide anticipatorie) hanno dimo-
strato di poter ridurre significativamente
gli accessi al Pronto Soccorso e le visite
urgenti in ambulatorio [21].

L’offerta e la richiesta immotivata di pre-
stazioni, indagini diagnostiche e tratta-
menti debbono trovare un momento di
sintesi all’interno della relazione medi-
co-paziente, luogo privilegiato dove
soppesare gli auspicabili benefici e i pos-
sibili rischi di qualsiasi intervento di
salute.
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LETTERA APERTA AL SINDACO DI MILANO

in occasione della Giornata Internazionale dei Diritti dell’Infanzia

(20 novembre 2012)

Egregio Giuliano Pisapia,

a distanza di un anno, in occasione della Giornata dei Diritti
dell'Infanzia, ci rivolgiamo nuovamente per ricordarle I'impe-
gno, assunto da lei e dall'assessore Majorino, di istituire il
Garante cittadino per I'infanzia. Una figura importante per ren-
dere piv efficaci gli interventi prospettati da soggetti pubblici e
privati a garanzia dei diritti dei 200.000 minori residenti a
Milano e delle loro famiglie. Dal suo insediamento la Giunta si
& mossa guardando anche ai bambini e ai ragazzi, ma per una
cittdr “a misura di bambino” i cittadini dovrebbero concepire ed
essere partecipi di un esplicito e specifico progetto. Le sessioni
dedicate all'infanzia durante il “Forum sulle politiche sociali”
dello scorso anno o il recente convegno dedicato alla promo-
zione della salute mentale nel bambino e nell’adolescente sono
esempi dell’'interesse dell’ Amministrazione cittadina, ma i tempi
della politica non sempre garantiscono le auspicate ricadute
nella pratica.

La realizzazione presso la Rotonda della Besana di un centro
culturale dedicato all’infanzia & un ulteriore esempio di concre-
ta disponibilitd e impegno da parte del Comune “per far cre-
scere bambini migliori degli adulti”.

Tuttavia sono (anche) dltri e pressanti i bisogni dei minori mila-
nesi che necessitano di inferventi efficaci, coordinati e continua-
tivi. In una realta cittadina dove il 18,6% abbandona la scuola
prima dei 16 anni di etd; dove la zona con piv minori (Quarto
Oggiaro) & anche il piv solerte fornitore di ospiti per il “Bec-
caria”; dove 50.000 minori stranieri sono “cittadini onorari” e
200 sono “irregolari”; dove asma e allergie tra i bambini mila-
nesi sono in continuo aumento; dove gli angoli con i giochi che
contendono gli spazi a quelli recintati per i cani nelle aree cit-
tadine non coronano il tanto auspicato ampio spazio verde,
permanente e dedicato ai bambini; dove...

La preghiamo: dopo il Garante dei disabili, quello degli anima-
li e quello dei detenuti, Milano istituisca quello dell’ infanzia: non
di immagine, ma di efficace authority.

Maurizio Bonati e Silvio Garattini
Istituto di Ricerche “Mario Negri”

La risposta dell’assessore alle Politiche sociali del Comune di
Milano, Pierfrancesco Majorino, é stata pubblicata il 23 novem-
bre 2012 sul Corriere della Sera.
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