


Gli uomini non sono saggi 
in proporzione tanto all’esperienza 

quanto alla loro capacità 
di fare esperienza

(George Bernard Shaw)
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! L’anno appena conclusosi ha segnato un passaggio simbolico importante per la nostra federazione,

che ha scelto di modificare la propria denominazione in “Senior Italia”, rispondendo così anche sul piano
lessicale a un cambiamento sostanziale già in atto da anni. Chiamandoci “Senior Italia” abbiamo voluto
valorizzare, in luogo del dato meramente anagrafico legato all’età matura, l’aspetto positivo legato al
trascorrere degli anni, ovvero l’acquisizione dell’esperienza. Il termine senex, nell’antichità, indicava proprio
l’anziano ricco di esperienza e saggezza, e il Senato, organo supremo di amministrazione della Res Publica,
era il depositario del sapere, delle tradizioni e dei valori portati dai saggi anziani che ne facevano parte.

Definirci “senior”, oggi, vuol dire porre l’accento sul valore aggiunto della terza età, sul contributo prezioso
che gli anziani portano alla vita familiare e sociale ogni giorno, costituendo il pilastro del nostro welfare
nella loro qualità di nonni, il motore dell’economia attraverso le loro pensioni, e il serbatoio della memoria
storica grazie alla profondità del loro vissuto. Di fronte alle future prospettive demografiche la politica e
la società intera dovranno sempre più essere giudicate da come sapranno confrontarsi con il fenomeno
dell’invecchiamento e da come tratteranno i loro anziani. 

Per garantire dignità alla terza età occorre sostenere la ricerca scientifica e la medicina affinché possano
fare sempre più per una longevità attiva e in salute; far evolvere il servizio sanitario nazionale affinché
possa rispondere in modo sempre più efficace ai mutati bisogni di una popolazione che invecchia;
garantire un livello pensionistico adeguato, che consenta di vivere in serenità gli anni d’argento. E poi, nel
momento più delicato della vita, quello della fragilità e della non autosufficienza, farsi carico di una
domanda di aiuto da parte delle famiglie che resta troppo spesso inascoltata. 

Per tali ragioni anche quest’anno abbiamo lavorato al fianco delle istituzioni per offrire loro elementi
utili ad elaborare risposte efficaci ai bisogni della popolazione anziana. Lo abbiamo fatto svolgendo, con
le società scientifiche, le università, i medici di medicina generale, i farmacisti, un approfondito lavoro di
analisi delle problematiche del servizio sanitario nazionale ed elaborando proposte e soluzioni. Lo abbiamo
fatto attraverso il IV Congresso della Corte di Giustizia Popolare per il Diritto alla Salute e il Think Tank
Punto Insieme Sanità, attraverso le analisi e le ricerche del nostro Centro Studi; abbiamo costruito ancora
una volta capillari campagne di informazione sui temi della salute e della prevenzione all’interno dei
Centri Anziani, e richiamato un vasto pubblico nel Forum della Salute, giunto alla terza edizione.

Abbiamo contribuito a digitalizzare un’ampia fascia della popolazione over 55 con il secondo anno
del progetto Insieme a Scuola di internet, a conclusione del quale possiamo dire di aver insegnato
l’uso di Internet a ben 205mila senior. Se ci siamo, come sempre, occupati della condizione di fragilità
legata alle patologie croniche, e fatti promotori attivi dell’effettività del diritto alla salute in ogni sede
e contesto, al tempo stesso abbiamo voluto affermare che quella della fragilità è solo una delle tante
dimensioni della vita nella sua terza stagione, e abbiamo diretto il nostro impegno a rovesciare lo stereotipo
culturale che vuole l’anziano come un peso per la società, debole, passivo, dipendente, per riaffermare
con forza il valore dell’età d’argento. Lo abbiamo fatto, ad esempio, con la campagna Millepiazze per
i nonni d’Italia, culminata con l’udienza presso il Presidente della Repubblica in occasione della Festa
dei nonni il 2 ottobre. Quello che si chiude, insomma, è un anno denso di attività, impegno e successi,
soprattutto grazie alle migliaia di volontari della nostra organizzazione impegnati in tutto il territorio
nazionale nelle tante attività che consentono ogni giorno di migliorare la qualità della vita di tutti noi.

Se tanto è il lavoro fatto fino ad oggi, ancora lunga è la strada che ci attende per stimolare i decisori nazionali,
locali, europei all’adozione delle migliori strategie affinché i senior possano mantenere la migliore qualità
di vita possibile, restare indipendenti e continuare a svolgere un ruolo attivo nella società e in famiglia.

Organi Direttivi Senior Italia FederAnziani 

Comitato Scientifico

Giuseppe Pozzi - Presidente - Chirurgo

Renato Balduzzi -  Politico, Ex Ministro della Salute
Pierluigi Bartoletti - Politiche sindacali
Augusto Battaglia - Politico
Maria Luisa Brandi - Endocrinologa
Achille Caputi - Farmacologo
Alessandro Cesaroni - Neurochirurgo
Americo Cicchetti - Economista
Fernando De Benedetto - Pneumologo
Franco Fontana - Economista
Paolo Marchetti - Oncologo
Francesco Saverio Mennini - Economista
Giacomo Milillo - Medico
Vincenzo Mirone - Urologo
Salvatore Passaro - Manager settore Assicurativo
Girolamo Sirchia - Ex Ministro della Salute
Luigi Sudano - Medico
Gianluca Trifirò - Farmacologo
Luciana Valente - Health & Safety

Il Presidente Nazionale Senior Italia FederAnziani
Roberto Messina
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Roberto Messina - Presidente

Claudio Luci - Direttore Generale
Bruno Montanaro - Vice Presidente Vicario
Giuseppe Pozzi - Vice Presidente
Eleonora Selvi - Consigliere

Consiglio Direttivo
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Michele Leuzzi - Responsabile Convenzioni
Attilio Martorano - Responsabile Relazioni Istituzionali
Maurizio Milan - Consigliere
Bruno Montanaro - Consigliere, Responsabile Sicurezza
Roberto Muratore - Responsabile Rete
Rosita Rocchetti - Responsabile Marketing ed Eventi
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Luciana Valente - Consigliere, Responsabile Sicurezza, 
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Senior Italia FederAnziani 
Le Attività
La Federazione promuove ogni anno molte iniziative per
rispondere alle esigenze della terza età. In particolare:
- Promuove la rappresentanza sociale nei confronti 
degli organismi pubblici e privati che operano nelle politiche
sociali, di salute e assistenza;

- Organizza, all’interno dei 3.500 centri anziani affiliati 
in tutta Italia, attività volte alla socializzazione, al benessere
come l’informazione in ambito sanitario, il turismo sociale,
la prevenzione, la formazione nell’ambito tecnologico;

- Effettua ricerche, studi e sondaggi sui temi della salute e
degli stili di vita dei senior attraverso il suo Centro Studi
SIC Sanità in Cifre;

- Collabora con le istituzioni e la comunità scientifica per
la tutela della salute e la promozione dell’invecchiamento
attivo anche attraverso l’organizzazione di convegni nazionali
e internazionali 

- Collabora con le principali società medico-scientifiche,
con organizzazioni dei medici di medicina generale, 
dei farmacisti, con università e istituti di ricerca, enti ed
organizzazioni impegnate sui temi della salute;

- Promuove campagne di comunicazione per favorire
l’adozione di corretti stili di vita, per promuovere 
la prevenzione e l’invecchiamento attivo;

- Sostiene economicamente i centri anziani attraverso
specifiche campagne e progetti;

- Effettua campagne di screening, monitoraggio della salute
dei senior e prevenzione;

- Opera per il superamento degli stereotipi legati all’età
attraverso campagne di sensibilizzazione;

- Realizza convenzioni con soggetti privati interessati 
a dialogare con il mondo della terza età e che offrano
beni e servizi a condizioni vantaggiose per gli aderenti a
Senior Italia;

Chi siamo
Senior Italia FederAnziani è la federazione delle associazioni
della terza età fondata nel 2006 con lo scopo di tutelare i diritti
e migliorare la qualità della vita delle persone Senior.

Senior Italia riunisce numerose associazioni per un totale di
3.500 Centri Sociali per Anziani su tutto il territorio nazionale ed
oltre 3,5 milioni di persone aderenti.

La nostra Mission
- Valorizzare il ruolo dei Senior come risorsa insostituibile 
per la famiglia e la società;

- Orientare le politiche sanitarie e sociali verso lo sviluppo
di programmi che favoriscano una sana longevità e
promuovano il benessere lungo tutto l’arco della vita;

- Affermare il diritto alla salute quale diritto fondamentale
dell’individuo, sancito dalla Costituzione, e sensibilizzare 
le Istituzioni per garantire equità nell’accesso alle cure;

- Migliorare la qualità della vita delle persone senior sotto
ogni profilo.



3,5 milioni di aderenti

3.500 Centri Sociali Anziani

I Centri Anziani sono i principali luoghi di socializzazione della
popolazione Senior. In un contesto spesso carente di servizi,
la Rete dei centri Senior Italia costituisce un punto di riferimento
per la terza età, organizzando iniziative che includono l’in-
formazione in ambito medico-sanitario, l’accrescimento della
consapevolezza dei cittadini sui temi della salute, l’alfabetiz-
zazione informatica fino, ovviamente, alle attività ricreative.

I 3.500 Centri Sociali Anziani e le associazioni affiliate raggiun-
gono capillarmente tutto il territorio nazionale, per un totale
di 3 milioni e mezzo di aderenti.
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La nostra Rete



Le linee programmatiche definite dal Consiglio Nazionale
sono state sottoposte nel corso dell’anno all’approvazione
della Rete, attraverso 3 appuntamenti interregionali, uno per
il Nord, uno per il Centro e uno per il Sud. 

I Coordinamenti Interregionali hanno rappresentato l’occasione
di dialogo della Federazione con i suoi territori, sottoponendo
all’attenzione dei delegati partecipanti non solo gli obiettivi
di livello nazionale ma anche le questioni di volta in volta più
attinenti alla dimensione locale della Federazione.
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4-7 marzo 2015
Malindi (Kenya)

Consiglio Nazionale 
Senior Italia FederAnziani

La nostra Rete
La vita associativa

Il Consiglio Nazionale, che si è riunito all’inizio dell’anno, ha
tracciato le linee decisionali che sono state poi approvate e
integrate attraverso gli appuntamenti successivi del 2015. 

I lavori si sono svolti in Kenya, presso Malindi, ovvero nei
luoghi in cui si concretizza l’attività benefica di FederAnziani
Solidarietà. 

Una location che ha permesso ai partecipanti non solo di
toccare con mano il frutto di questo impegno solidale, ma
anche di consolidare il senso di responsabilità richiesto al
Consiglio Nazionale nel definire gli obiettivi della Federazione
per il nuovo anno.

Coordinamenti
Interregionali
28 marzo 2015
Terni - Globus Tenda

Coordinamento Centro
degli Aderenti e Partecipanti

15 maggio 2015
Lomazzo (Como) - Just Hotel Lomazzo

Coordinamento Nord
degli Aderenti e Partecipanti

13 giugno 2015
Matera - Palace Hotel Matera

Coordinamento Sud
degli Aderenti e Partecipanti
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La nostra Rete
La vita associativa

22 novembre 2015
Rimini - Palacongressi 

Assemblea Nazionale
Senior Italia FederAnziani Il culmine dei lavori associativi è stato costituito dall’Assemblea

Nazionale, svoltasi nella giornata conclusiva della tre giorni del
Congresso Nazionale. L’Assemblea, che ha visto riuniti oltre
6.000 delegati giunti da tutto il territorio nazionale in rappre-
sentanza dei 3,5 milioni di aderenti, ha approvato le nuove linee
programmatiche alla luce del lavoro svolto durante l’anno. 

Svoltasi a conclusione del IV Congresso della Corte di
Giustizia Popolare per il Diritto alla Salute, l’Assemblea ha
approvato i risultati e le indicazioni emerse dai lavori dei
Dipartimenti della Corte e ha infine sancito il nuovo nome
della Federazione, “Senior Italia FederAnziani”, aprendo una
nuova prospettiva di tutela dei senior a 360 gradi.



Si conclude
con 205mila 
persone formate  
il Progetto della 
Fondazione Vodafone
“Insieme a scuola
di Internet”

realizzato in collaborazione con
Senior Italia FederAnziani
con l’obiettivo di avvicinare 
i Senior alla cultura digitale

Il Progetto, in un’ottica di rafforzamento del patto interge-
nerazionale, ha coinvolto in qualità di trainer ben 180 giovani
under 30.

Nel corso dei due anni del progetto sono sati realizzati al-
l’interno dei centri anziani e in altre sedi 9.000 corsi e 150
eventi, per un totale di 80mila ore di formazione. I corsi,
completamente gratuiti, hanno raggiunto 19 regioni, 85 province
e 800 comuni,  formando gli over 55 all’utilizzo del tablet e in
quattro ambiti di interesse: comunicazione, utilità, informazione
e benessere.

L’indice di soddisfazione registrato da una ricerca di mercato
Demoskopea appositamente commissionata è stato pari all’87
per cento. L’utilizzo dei tablet ha registrato un incremento
del 12% tra coloro che hanno seguito i corsi.
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Cosa facciamo nei Centri Anziani
e per i Centri Anziani

Alfabetizzazione informatica


9.000 CORSI

150 EVENTI

80.000
ORE FORMAZIONE

DIFFUSIONE SUL TERRITORIO

19 REGIONI

85 PROVINCE

800 COMUNI

180 trainer 
formati e retribuiti

205.000
Senior formati
nel biennio 2014-2015
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Cosa facciamo nei Centri Anziani
e per i Centri Anziani

Corsi 
di Informazione
sanitaria
Senior Italia FederAnziani organizza su tutto il territorio
nazionale eventi di informazione medico sanitaria sulle
patologie più frequenti tra gli over 65 e per promuovere sani
stili di vita. 

Gli incontri, che si svolgono presso i Centri Sociali Anziani,
sono tenuti da medici di medicina generale o specialisti e
consentono un confronto diretto con i cittadini interessati,
con un forte accrescimento della loro consapevolezza sui
temi della salute e della prevenzione”.

350 Convegni

24.000 Senior coinvolti

Convegni di Informazione
sulla Salute
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Fondazione 
Senior Italia

La Fondazione Senior Italia nasce da FederAnziani per garantire
il sostegno sociale ed economico alla popolazione italiana che
supera i 55 anni di età. Ponendosi in posizione mediana tra le
Istituzioni e la Terza Età, rappresenta un punto di incontro e dia-
logo e insieme un impegno concreto per promuovere il ruolo
dei senior nella società.

La Fondazione Senior Italia è un’organizzazione senza scopo di
lucro, iscritta all’Anagrafe delle ONLUS dal 19 marzo 2014 e lavora
ogni giorno come parte attiva sul territorio nazionale, offrendo
un sostegno diretto alle strutture di riferimento per le attività
dedicate al benessere psico-fisico degli anziani in Italia.

Il collegio dei Garanti di Fondazione Senior Italia, da Statuto, è
composto da un membro nominato dal Ministero della Salute,
un membro nominato dall’Istituto Superiore di Sanità e un membro
nominato dall’AIFA – Agenzia Italiana del Farmaco. La durata
dell’organismo è di 4 anni.

Componenti del Collegio dei Garanti
nominati in data 19 giugno 2015: 
Giuseppe Chinè Capo di Gabinetto del Ministero della Salute
Walter Ricciardi Presidente dell’Istituto Superiore di Sanità 
Luca Pani Direttore Generale AIFA - Agenzia    Italiana del Farmaco

Una Fondazione
per sostenere
i Centri Anziani
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Fondazione 
Senior Italia

Per dare concretezza alla sua mission, nel 2015 la Fondazione Senior Italia, in occasione
del decennale dall’istituzione della Festa dei nonni (2 ottobre), ha realizzato una grande
campagna di comunicazione e raccolta fondi: “millepiazze per i Nonni d’Italia”. 
L’obiettivo della campagna è stato quello
di promuovere il senso di rispetto e di
gratitudine per le generazioni che ci
hanno preceduto e insieme dare un
sostegno concreto ai centri anziani,
troppo spesso abbandonati a se stessi. 

Durante il weekend del 2-4 ottobre
sono state realizzate molte iniziative in
migliaia di Centri Anziani su tutto il
territorio nazionale e nelle sedi ANLA
che hanno partecipato, ed è stata attuata
una grande campagna di comunica-
zione attraverso i principali canali media
a livello nazionale.

La Campagna è stata realizzata con il
sostegno di Poste Italiane e della Fede-
razione Italiana Tabaccai e in collabora-
zione con ANLA, ANCeSCAO, AIDE e
AIM GROUP.

Il Ministero della Salute ha voluto testimo-
niare la propria vicinanza all’iniziativa e
la propria sensibilità rispetto al tema
della terza età attraverso la concessione
del patrocinio alla Campagna, nonché
con la partecipazione del Ministro della
Salute Beatrice Lorenzin alla conferenza
stampa di lancio del progetto.

La campagna ha avuto come testimonial
d’eccezione il calciatore della Roma
Alessandro Florenzi e il celebre attore
Lino Banfi.

Campagna millepiazze
per i Nonni d’Italia

Il calciatore della Roma Alessandro Florenzi
Testimonial della Campagna 

L’attore Lino Banfi
Testimonial della Campagna 
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Fondazione 
Senior Italia

Campagna millepiazze per i Nonni d’Italia
Anche il mondo sportivo ha voluto aderire al progetto della
Fondazione Senior Italia: la Lega B attraverso la propria
organizzazione Non-Profit “B Solidale Onlus”, ha sostenuto
la campagna per 7 giornate - 77 partite - del Campionato
Serie B;  la AS Roma Calcio - oltre ad aver dato il benestare
al coinvolgimento del proprio calciatore Alessandro Florenzi -
si è resa disponibile ad ospitare il 26 settembre allo Stadio
Olimpico la “Partita dei Nonni”.

Un incontro di calcio tra due squadre formate da calciatori
del passato e da alcuni Vip Senior; il CONI ha concesso il
proprio patrocinio al progetto e garantito visibilità alle iniziative
negli spazi e nei modi consoni al Comitato.

La campagna millepiazze per i Nonni d’Italia si è svolta con
la Medaglia del Presidente della Repubblica e con il patrocinio
delle più alte istituzioni.

21 settembre 2015 
Roma - Grand Hotel de la Minerve

Conferenza stampa 
“Millepiazze    per i Nonni d’Italia”
Alla conferenza stampa di lancio della campagna hanno partecipato
anche il Ministro della Salute Beatrice Lorenzin e il calciatore della AS Roma
Alessandro Florenzi.

26 settembre 2014 
Roma - Stadio Olimpico 

“Partita dei Nonni”
Un incontro di calcio speciale, per dire grazie ai nostri nonni e dare
visibilità ai temi della campagna, organizzato grazie alla collaborazione
di Renzo Ulivieri, Presidente di Assoallenatori. 

2 ottobre 2015 
Roma - Quirinale 
Il Presidente della Repubblica 

incontra Senior Italia FederAnziani
e una delegazione di nonni e nipoti

Il 2 ottobre, in occasione della Festa dei Nonni, il Presidente della
Repubblica Sergio Mattarella ha ricevuto in udienza al Quirinale
una delegazione Senior Italia FederAnziani, Roberto Messina,
con oltre sessanta nonni con i loro nipoti, esprimendo così
l’apprezzamento delle più alte cariche istituzionali per l’attività
svolta dalla Federazione, ogni giorno a fianco dei senior d’Italia.
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Cosa facciamo 
per la salute di tutti

Il Forum della Salute
In concomitanza con il IV Congresso della Corte di Giustizia
Popolare per il Diritto alla Salute, tenutosi presso il Palacongressi
di Rimini dal 20 al 22 novembre 2015, si è svolta la terza edizione
del Forum della Salute, appuntamento nato dall’esperienza
Senior Italia FederAnziani e incentrato sui temi della Salute
e del “buon vivere”.

Grande spazio è stato dedicato, grazie alla partecipazione delle
Aziende espositrici, a temi quali la prevenzione, l’alimentazione,
l’attività fisica, ma anche ad altri aspetti centrali nella vita
quotidiana dei senior come il risparmio e l’economia, i diritti,
il supporto delle assistenti familiari, le tante opportunità offerte
dalle nuove tecnologie.

Il Forum della Salute è gratuitamente aperto al pubblico:
nel corso dell’evento è stato possibile prendere parte a
numerose iniziative attivate o sponsorizzate dalle Aziende
partecipanti. Tra le attività poste in essere durante questa
terza edizione del Forum della Salute si sono tenuti:
- Workshop con esperti qualificati all’interno di campagne
di sensibilizzazione e prevenzione;

- Convegni e Seminari
- Check-up medici gratuiti;
- Consulenza su misura presso gli stand;
- Gallery espositiva con offerta di prodotti e servizi;
- Degustazioni di prodotti tipici;
- Momenti ludici e intrattenimento.

Attraverso gli Incontri con l’Esperto attivati presso l’Area
Workshop del Forum è stato possibile affrontare tematiche
come l’importanza dell’attività fisica nella terza età, il ruolo
che gioca l’alimentazione nella nostra salute, gli stili di vita,
il lavoro domestico e molto altro ancora.

Tra i check up medici attivati presso gli stand delle aziende
espositrici, i partecipanti al Forum della Salute hanno potuto
sottoporsi gratuitamente a controllo pressorio, elettrocar-
diografico e test per il diabete oltre a ricevere la consulenza
di personale medico e specializzato messo a disposizione
dalle aziende presenti all’evento.

I partecipanti hanno potuto dunque conoscere i tanti volti
della Salute passeggiando e sostando presso gli spazi del Forum
della Salute, in uno spazio spositivo di 11.000 mq dedicati al
benessere e al giusto stile di vita.

Configurandosi dunque come momento di incontro privilegiato
tra cittadini e aziende, il Forum della Salute si è confermato
appuntamento di rilievo per mettere in evidenza l’importanza
di corrette abitudini nella vita quotidiana, illustrando come a
partire dalla cura di se stessi e da una scelta responsabile
nella quotidianità ognuno di noi possa costruire una vita più
sana per sé e per la propria famiglia.

Questa III edizione del Forum della Salute ha visto un totale
di oltre 24.000 presenze, fra delegati Senior Italia FederAnziani
partecipanti al IV Congresso della Corte di Giustizia Popolare per
il Diritto alla Salute e pubblico locale. 

Il Forum è stato infatti promosso, oltre che a livello nazio-
nale, anche sui principali mezzi di comunicazione locale, così
da favorire la partecipazione del pubblico residente nell’area
di Rimini.

24.000 presenze
nell’edizione 2015
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Corte di Giustizia Popolare
per il Diritto alla Salute

La Corte di Giustizia Popolare per il Diritto alla Salute è un
organismo costituito da Senior Italia per aiutare i cittadini a
vedere garantito il diritto alla salute, e supportare al tempo
stesso le Istituzioni in una logica di sostenibilità, condizione
fondamentale per garantire la qualità del Servizio Sanitario
Nazionale.

Nella Corte di Giustizia Popolare per il Diritto alla Salute i
Medici di Medicina Generale (FIMMG), i Medici Specialisti delle
principali società medico-scientifiche, i farmacisti (Federfarma),
le Istituzioni nazionali e regionali lavorano insieme allo scopo
di identificare linee guida, idee e progetti per migliorare qualità
ed efficienza del Servizio Sanitario, attraverso un approccio
dedicato alle problematiche di salute dell’anziano.

Il Congresso annuale, organizzato da Senior Italia in colla-
borazione con la FIMMG - Federazione Italiana dei Medici di
Medicina Generale - con il patrocinio delle più alte Istituzioni,
vede a lavoro le eccellenze del sistema salute, riunite in sessioni
monotematiche all’interno di Dipartimenti dedicati ad aree
terapeutiche specifiche, con uno sguardo attento alle best
practices nazionali ed internazionali.

I tavoli scientifici hanno come punto di partenza un’analisi
economico-sanitaria dettagliata delle incongruità del sistema
salute e i risultati delle attività svolte dalla Corte nel corso
dell’anno. I lavori conducono all’elaborazione di documenti
scientifici in grado di contribuire alla definizione di un modello
avanzato di sistema sanitario che promuova corretti stili di
vita, la centralità della prevenzione, sistemi di cura evoluti dal
territorio al ricovero ospedaliero, con nuovi PDTA (Protocolli
diagnostico-terapeutici).

Obiettivo ultimo, una piena presa in carico del paziente sia
acuto che portatore di cronicità, con un’attenzione particolare
ai soggetti più fragili e non autosufficienti. Nella sessione
plenaria conclusiva migliaia di delegati Senior Italia si espri-
mono con il voto sui risultati dei lavori dei Dipartimenti che
costituiscono la linea d’azione della Corte di Giustizia nel
corso dell’anno.

Pazienti 
Medici 

Farmacisti
Infermieri
insieme 

alle Istituzioni 
per l’evoluzione
del Sistema 
Sanitario 
Nazionale
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Senato della Repubblica

Camera dei Deputati

Presidenza del Consiglio dei Ministri

Ministero della Difesa

Ministero della Giustizia

Ministero dell’Interno
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FIMMG - Federazione Italiana Medici di Medicina Generale

ACIT - Associazione Chirurgica Italiana Tecnologica

ACOI - Associazione Chirurghi Ospedalieri Italiani

ADI - Associazione Dietetica Italiana

AIAC - Associazione Italiana Aritmologia e Cardiostimolazione

AID - Associazione Italiana Diabetici

AIMAR - Associazione Scientifica Interdisciplinare per lo Studio
delle Malattie Respiratorie

AIMO - Associazione Italiana Medici Oculisti

AIPO - Associazione Italiana Pneumologi Ospedalieri

AISCUP - Associazione Italiana per lo Studio e la Cura del Paziente 
Oncologico

AIUG - Associazione Italiana di Urologia Ginecologica
e del Pavimento Pelvico

AMEC - Associazione per la terapia della malattie Metaboliche

e Cardiovascolari

ANMVI - Associazione Nazionale Medici Veterinari Italiani

ASON - Associazione Specialisti Osteoarticolari Nazionale

CIC - Collegio Italiano dei Chirurghi

Consorzio Mario Negri Sud

CSRO - Centro di Studio e Ricerca sull’Obesità dell’Università degli Studi
di Milano

ELISAN - European Local Inclusion & Social Action Network

ENSA - European Network of Social Authorities

ERS - European Respiratory Society

ESPT - European Society of Pharmacogenomics and Theranostics

ESVS - European Society for Vascular Surgery

FADOI - Federazione delle Associazioni Dirigenti Ospedalieri Internisti

Farmindustria

Federfarma

Fondazione Nazionale Gigi Ghirotti

IBDO - Italian Barometer Diabetes Observatory

IPASVI - Federazione Nazionale Collegi Infermieri professionali,
Assistenti sanitari, Vigilatrici d’infanzia

ISHAWS - Italian Society of Hernia and Abdominal Wall Surgery

METIS - Società Scientifica dei Medici di Medicina Generale

NOPAIN Onlus

Partner della Corte di Giustizia Popolare per il Diritto alla Salute Partner della Corte di Giustizia Popolare per il Diritto alla Salute

Ordine Nazionale dei Biologi

Pain Alliance Europe

SIAF - Società Italiana di Audiologia e Foniatria

SIAMS - Società Italiana di Andrologia e Medicina della Sessualità

SIC - Società Italiana di Cardiologia

SIC - Società Italiana di Chirurgia

SICG - Società Italiana di Chirurgia Geriatrica

SICOOP - Società Italiana Chirurghi Ortopedici dell’Ospedalità Privata

SICVE - Società Italiana di Chirurgia Vascolare ed Endovascolare

SID - Società Italiana di Diabetologia

SIE - Società Italiana di Endocrinologia

SIEMG - Società Italiana di Ecografia in Medicina Generale

SIGG - Società Italiana di Gerontologia e Geriatria

SIIA - Società Italiana dell’Ipertensione Arteriosa

SIMEP - Società Italiana Medicina Personalizzata

SIMER - Società Italiana di Medicina Respiratoria

SIMFER - Società Italiana di Medicina Fisica e Riabilitativa

SIMI - Società Italiana di Medicina Interna

SIMPeSV - Società Italiana di Medicina di Prevenzione e degli Stili di Vita

SIMPIOS - Società Italiana Multidisciplinare per la Prevenzione 
delle Infezioni nelle Organizzazioni Sanitarie

SIN - Società Italiana di Nefrologia

SINCH - Società Italiana di Neurochirurgia

SINPE - Società Italiana di Nutrizione Artificiale e Metabolismo

SINPF - Società Italiana di Neuropsicofarmacologia

SIO - Società Italiana dell’Obesità

SIO - Società Italiana di Implantologia Osteointegrata

SIP - Società Italiana di Psichiatria

SIR - Società Italiana di Reumatologia

SIRM - Società Italiana di Radiologia Medica

SIU - Società Italiana di Urologia

UHCE - Urban Health Centers Europe
Funded by  the European Union, under the Health Programme 2008-2013
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Sintesi delle Conclusioni dei Lavori
delle Commissioni Tecniche Nazionali

IV Congresso Nazionale

CORTE DI GIUSTIZIA POPOLARE
PER IL DIRITTO ALLA SALUTE

RIMINI, 20-22 NOVEMBRE 2015

Il diritto alla salute: un diritto inalienabile
CRITICITÀ E SOLUZIONI A CONFRONTO

Presidente Onorario del Congresso
Beatrice Lorenzin

Presidente del Congresso
Sergio Pecorelli

Presidente della Corte di Giustizia Popolare per il Diritto alla Salute
Giuseppe Pozzi

La Corte di Giustizia Popolare per il Diritto alla Salute è una piattaforma tecnico-
scientifica che promuove e coordina un’attività sinergica, condivisa e concreta tra
tutti gli attori del Servizio Sanitario Nazionale.

Pazienti, medici di medicina generale, specialisti, società medico-scientifiche
nazionali ed internazionali, il mondo delle farmacie dei servizi, le università e
la ricerca scientifica, esponenti della giurisprudenza e dell’economia sanitaria,
decisori politici e le istituzioni affrontano un percorso comune di valutazione delle
criticità del Servizio Sanitario Nazionale con l’elaborazione di soluzioni concrete e
sostenibili. L’obiettivo primario è di promuovere l’evoluzione del SSN con politiche
sanitarie volte ad un sistema universalistico concretamente equo, omogeneo
e sostenibile a tutela di tutti, nel rispetto del diritto alla salute.

I tavoli di lavoro saranno composti da esponenti eccellenti nella sanità riuniti
in Commissioni Tecniche Nazionali monotematiche. I lavori condurranno all’ela-
borazione di documenti in grado di contribuire alla definizione di un modello
avanzato di Sistema Sanitario che promuova corretti stili di vita, la centralità
della prevenzione, sistemi di cura evoluti, dal territorio al ricovero ospedaliero,
nuovi PDTA e la piena presa in carico del paziente portatore di cronicità e non
autosufficiente.

Durante il Congresso si terranno tavoli di lavoro specifici sulla “medicina
difensiva”, “Aderenza alla terapia” ed un simposio “Regioni, Governo e pazienti
verso nuovi modelli e nuove strategie a favore della terza età”, sempre con una
finestra di confronto aperto sulle best practice clinico-organizzative nazionali
ed internazionali.

Rivolgiamo a tutti l’augurio di un proficuo svolgimento delle attività congressuali
ringraziandovi sin da ora per l’alto valore del contributo scientifico che saprete
apportare alla mission sociale e civile della Corte di Giustizia Popolare per il Diritto
alla Salute.

Il Presidente Nazionale 
FederAnziani

Roberto Messina

Il Presidente della Corte di Giustizia Popolare
per il Diritto alla Salute

Giuseppe Pozzi

Il Segretario Generale Nazionale 
FIMMG

Giacomo Milillo

IV Congresso della Corte di Giustizia Popolare per il Diritto alla Salute
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Dipartimento CARDIOCIRCOLATORIO, IPERTENSIONE e ARITMIA

Commissione Tecnica Nazionale

La Commissione Tecnica Nazionale del Dipartimento Cardiocircolatorio ha iniziato i lavori sulla base di quanto emerso durante
il Punto Insieme Sanità dello scorso 25 marzo, dove si è discusso delle determinanti che sottendono l’aderenza alla terapia,
e di come questa sia un punto cardine su cui lavorare per un sistema sanitario evoluto e sostenibile. Durante la discussione,
tra i vari argomenti si è parlato quindi di aderenza alla terapia, dei Nuovi Anticoagulanti Orali (NAO).

È noto come, ad una elevata aderenza terapeutica, sia collegata una maggior spesa in farmaci con minor costi complessivi per il SSN:

In sintesi, la Commissione Tecnica ha affermato quanto segue:
Aderenza alla terapia
- Nelle patologie croniche la scarsa aderenza è la prima causa dell’insuccesso terapeutico 
- Nelle patologie cardiovascolari l’aderenza è strettamente legata alla riduzione degli eventi cardiovascolari 
- Per aumentare l’aderenza è necessario:
· Migliorare la relazione medico/paziente soprattutto per le patologie come l’ipertensione arteriosa e l’ipercolesterolemia 
· Migliorare la condivisione delle informazioni cliniche fra le varie figure professionali (fascicolo elettronico)
· Evitare lo “zapping” terapeutico: è fonte di confusione per il paziente e origina il “bio creep”
· Semplificare il più possibile gli schemi terapeutici: il numero di farmaci e il numero di somministrazioni modificano in
modo inversamente proporzionale l’aderenza (applicare I principi della de-prescription nelle politerapie e incoraggiare
l’utilizzo delle combinazioni fisse)

NAO

    

Dipartimento DERMATOLOGIA 

Commissione Tecnica Nazionale

La Commissione Tecnica Nazionale del Dipartimento Dermatologia inizia i lavori prendendo in esame quanto emerso durante il
Punto Insieme Sanità dello scorso 25 marzo: linee guida da attivare per minimizzare il rischio di insorgenza di dermatiti associate
all’incontinenza (IAD) e ulcere da pressione, definizione dei principi di best practice nel preservare la salute della cute fragile.
- Nel determinismo dei fattori di rischio si è già affermato che le IAD rappresentano causa di perdita di qualità della vita, di costi
economici sostenuti dai cittadini e di aumento  del rischio di sviluppare ulcere da decubito nei pazienti fragili.

- Per la salvaguardia della cute, gli studi clinici hanno evidenziato la disponibilità di alcuni prodotti che hanno la funzione
di ripristinare la barriera cutanea e proteggerla.

- Valutando i LEA, si osserva che questo tipo di prodotti sono assenti dalla rimborsabilità per cui si chiede che, come nei
pazienti stomizzati, i prodotti per la prevenzione siano associati ai prodotti assorbenti che già sono rimborsati.

- In Italia, il valore del mercato dei prodotti per il ripristino della barriera cutanea relativi ai protettivi cutanei (creme barriera
ed ossido di zinco) ammonta a €33,3 Mio (di cui il 60% spesi per pazienti anziani) a carico degli utilizzatori, ma la maggior
parte dei cittadini (2/3) non si può permettere l’acquisto dei prodotti per la prevenzione. Pertanto i pazienti, non  utilizzando i
prodotti, sono sottoposti ad aumento del rischio di gravi lesioni cutanee (per esempio piaghe da decubito nel paziente
fragile) i cui costi  gravano poi  sulle tasche dei contribuenti.

- Secondo dati AISLEC 2015 la prevalenza su 4.853 pazienti istituzionalizzati mostrano che il 20,6% degli incontinenti (qualsiasi
incontinenza) sviluppano arrossamenti, mentre in media il 10% sviluppano soluzioni di continuo o erosioni (rispettivamente
12,8% e 7,2%). Applicando queste percentuali ad altri dati di letteratura emerge come la semplice prevenzione delle IAD
possa far risparmiare 3,3 milioni di euro per le IAD di primo livello e 155,5 milioni di euro per le IAD di secondo livello.

Il tavolo ritiene inoltre necessario che la qualità dei prodotti per l’incontinenza (presidi assorbenti e protettivi) sia salva-
guardata, ovvero che le gare di appalto siano basate prevalentemente su criteri di oggettiva qualità e non solo sul prezzo.
Devono essere a base di film barriera (terpolimeri acrilici e dimeticone), che hanno dimostrato superiorità in termini di costo/
efficacia da studi clinici ben condotti.

Livello di Aderenza alta Intermedia Bassa

Farmaci 1,28 1,23 0,33
Costi per SSN 2,82 6,50 6,98
Costi totali 4,10 7,73 7,31

Proprietà Warfarin NAO

Insorgenza effetto Lento Rapido
Eliminazione effetto Lento Rapido
Dosaggio Variabile Fisso
Effetto cibo Si No
Interazioni Molte Poche
Monitoraggio Si No

Risultati clinici dei NAO
Rispetto a AVK riducono:
- stroke o embolia sistemica del 19%
- stroke emorragico del 51%
- mortalità del 10%

DrugINR monitoring Total costManagement of ischemic/hemorrhagic stroke 
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Budget impact per i NAO nel SSN Italiano

Proposte operative per favorire l’utilizzo dei NAO: - eliminare piano terapeutico (prescrizione ai MMG)
- superare la “silomentality” applicando l’HTA

I Livello II Livello

Arrossamenti Soluzione di continuo + Erosione
Popolazione >18 Italia 50.699.447 50.699.447
% Prevalenza Media IU 11,6 11,6
Prevalenza IU in Val. Ass. 6.068.857 6.068.857 
% Pazienti che usano pannoloni 50% 50%
Prevalenza utilizzatori pannoloni in valore assoluto 3.034.429 3.034.429 
% Prevalenza IAD 20,6% 10,0%
Prevalenza IAD valore assoluto 625.092 303.443
Costo medio per guarire una IAD € 17,71 € 1.709
Costo totale per guarire tutte le IAD € 11.070.384,74 € 518.583.859
% IAD prevenibili 70% 70%
N. IAD effettive 187.528 91.033
Risparmio € 7.749.269 € 363.008.701
Costo ipotetico effettivo € 3.321.115 € 155.575.157

Come dimostra la tabella, il costo del lavoro è significativamente
superiore nel caso del protettivo cutaneo, in quanto lo stesso
prodotto deve essere applicato ad ogni evento di incontinenza. 
Pertanto, la Commissione Tecnica Dermatologia chiede che il
rimborso del film protettivo sia a carico del Sistema Sanitario, per
garantire al cittadino la migliore appropriatezza, le cure adeguate e
quindi la migliore qualità di vita. Una vera appropriatezza consente
di ridurre i costi garantendo la massima efficacia. 
Minori costi consentono di attingere di meno alle tasche dei contri-
buenti e di erogare i dispositivi un modo uniforme durante l’anno.

Costo per Incontinenti in $

Applicazioni Film barriera Costo del lavoro
1 volta al di 431.950.921 232.588.958 
3 volte a sett. 188.286.299 99.680.982 

Protettivo cutaneo Costo del lavoro
(crema)

Protettivo 1 808.523.519 708.842.538 
Protettivo 2 841.750.513 708.842.538 
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Dipartimento DOLORE

Commissione Tecnica Nazionale

La Commissione Tecnica Nazionale del Dipartimento Dolore ha iniziato i lavori partendo da quanto emerso durante il Punto
Insieme Sanità dello scorso 25 marzo; ha cercato di inquadrare le problematiche connesse al dolore cronico non oncologico
con una visione sui Paesi dell’Unione Europea stimandone l’impatto economico-sanitario negli >65; ha focalizzato inoltre
l’attenzione sulle principali criticità presenti in Italia nello sviluppo ed attuazione della Legge 38/’10 e sulla predisposizione
di centri antalgici denominati Hub e Spoke.

Nello specifico, la Commissione ha discusso i dati emersi dai Registri della Salute raccolti ed elaborati da Senior Italia FederAnziani.

In seguito alla discussione dei dati, la Commissione ha evidenziato differenti criticità e necessità.
In Italia la risposta al bisogno di salute proveniente dalla persona affetta da dolore è purtroppo ancora disomogenea con
variazioni significative da Regione a Regione. Le reti regionali di terapia del dolore da sole non sono sufficienti a garantire
la capillarità del servizio ed un’idonea assistenza al domicilio del paziente.
In questo contesto è evidente l’esigenza prioritaria di percorsi strutturati e condivisi tra specialisti e MMG e la realizzazione
in tutte le Regioni delle AFT (Aggregazioni Funzionali Territoriali). Inoltre, come previsto dalla legge 38, occorre proseguire
in ogni Regione la formazione continua dei MMG e identificare un MMG esperto in ogni unità operativa territoriale.

Occorre essere certi che a capo di una Struttura Complessa di Terapia del Dolore ci sia un terapista del dolore: a tal fine
per la composizione delle commissioni concorsuali di Strutture Complesse di Terapia del Dolore a direzione ospedaliera è
di assoluta rilevanza l’identificazione di algologi riconosciuti dalle Regioni di appartenenza per attività prestata ai cittadini e
istituzionalizzati affinché sostituiscano anestesisti - rianimatori senza maturata competenza in algologia. 

È prioritario il ripristino del codice di branca 84, per l’autonomia della disciplina e lo sviluppo di linee guida univoche nelle Regioni,
finalizzate ad una più attenta programmazione delle risorse da destinare alle corrette procedure antalgiche stabilite dagli step pro-
cedurali dei PTDA, condizioni necessarie per una corretta compilazione delle SDO negli Hub di Algologia a direzione ospedaliera.

È opportuna la stesura di un documento nazionale (vedi delibera 4610/2012 della Regione Lombardia) che elenchi tutte
le procedure proprie di un Centro di Terapia del Dolore.

Per tali criticità e necessità le proposte operative identificate dal dipartimento possono essere riassunte nelle seguenti:
Verifica e monitoraggio dell’attuazione della legge 38/2010:
- Adozione nazionale del modello operativo della Regione Piemonte DD 156 del 7 marzo 2013 relativa ai requisiti minimi
di Hub e Spoke che ha consentito il riordino della rete ospedaliera e territoriale secondo criteri di efficienza ed efficacia; 

- Monitoraggio e verifica da parte dei Direttori Sanità di ogni Regione dell’aderenza ai requisiti di accreditamento dei centri
istituzionalizzati come Hub e Spoke;

- Adozione nazionale del PTDA sul Low Back Pain della Regione Piemonte, primo atto ufficiale realizzato con Senior Italia
FederAnziani.

Individuazione di un percorso agevolato nella rete di terapia del dolore per i pazienti fragili (65+): 
- Attivazione di uno strumento, riservato ai MMG, per teleconsulto con i centri Hub e Spoke;
- Apertura di uno ‘Sportello Anziano’ nelle A.O.U., A.O., A.S.L., IRCC di ogni Regione;
- Campagna di comunicazione nazionale “L’anziano e il dolore”.
Condivisione e recepimento della “Carta Europea dei Diritti dei Cittadini Over 65 con Dolore Cronico” a livello nazionale e regionale.
Valutazione della possibilità di rappresentare “Senior Italia” nelle varie Commissioni regionali con uno specialista del settore
come parte attiva.

Soffre di dolore cronico il 39% del campione Maschile
contro il 56% di quello Femminile 

Il campione analizzato soffre di dolore cronico 
mediamente da 13,4 anni 

Soffre di dolore cronico? Soffre di dolore cronico per sesso e classi d’età 

Si

No

49,91%

50,09%

>= 75

< 60

60-65

65-70

70-75

0,0% 20,0%10,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

FemmineMaschi
11,1%

52,4%

33,3%
38,9%

36,1%
56,5%

30,9%
52,9%

48,1%
64,2%

>= 75

< 60

60-65

65-70

70-75

0,0% 20,0%10,0% 30,0% 40,0% 50,0%

27,8%

30,6%

36,5%

36,3%

35,4%

Campione 5.831: Maschi 2.191; Femmine 3.640  

È soddisfatto della cura del suo dolore? Soddisfazione cura del dolore per classi d’età 

Si

No

34,97%

65,03%

Campione 3.836: Maschi 1.381; Femmine 2.485  

Dolore cronico, per quale patologia? 

Reumatismi

Artrosi

Tumore

Altro

31,1%

59,2%

1,7%
8,0%

Campione 5.831: Maschi 2.191; Femmine 3.640  
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16,7%

15%

12,2%

11,6%

9,9%

Conosce i Centri specialistici regionali 
per la terapia del dolore? 

Terapia del dolore, conoscenza dei Centri 
specialistici regionali per classi d’età 

Si

No

11,76%

88,24%

Campione 4.086: Maschi 1.412; Femmine 2.674  
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Dipartimento EMATOLOGIA

Commissione Tecnica Nazionale

La Commissione Tecnica Nazionale del Dipartimento Ematologia ha analizzato alcune problematiche legate al mondo del-
l’ematologia e le principali criticità nel trattamento del linfoma Non Hodgkin, come la costante innovazione tecnologica, che
permette di diagnosticare patologie sempre più nuove e per le quali non esistono ancora cure specifiche.

I linfomi aggressivi (o ad alto grado) sono accomunati da un rapido decorso clinico e da una breve sopravvivenza nei casi
non adeguatamente trattati o non responsivi al trattamento. I pazienti che ne sono affetti presentano una prognosi infausta
sia che la terapia abbia avuto riscontro, sia che la terapia non ne abbia avuto (malattia refrattaria). La terapia standard di prima
linea per i pazienti non ad alto rischio, il regime immuno-chemioterapico R-CHOP (Rituximab, ciclofosfamide, adriamicina,
vincristina e prednisone), è in grado di curare circa i 2/3 dei pazienti trattati, mentre i pazienti ad alto rischio vengono avviati a
chemioterapie più intensive (con o senza trapianto) o arruolati in studi clinici con farmaci sperimentali. 

Il decorso dei pazienti che ricadono o che non rispondono alla terapia di prima linea è negativo, e la sopravvivenza globale
(OS) dei pazienti refrattari alla seconda linea di terapia è limitata, come quella dei pazienti che ricadono dopo trapianto.
Applicare i nuovi standard terapeutici sia alla seconda che alla terza linea sembra essere invece una risposta valida alle richieste
di cure di questa tipologia di pazienti, posto che ad un certo stadio della malattia, i nuovi trattamenti disponibili vanno meramente
ad alleviare i sintomi influendo positivamente sulla QdV e ad aumentare la sopravvivenza.

Nello specifico, il dipartimento ha analizzato i seguenti temi e criticità:
1. Umanizzazione rapporto medico/paziente: a) Dote umana personale b) Formazione non adeguata sulla comunicazione 
2. Diagnosi precoce e ruolo dei MMG: a) In ematologia non ci sono strumenti di screening precoce b) Difficoltà di contatto

con lo specialista 
3. Presa in carico in centri dedicati: a) Distanza territoriale dei centri specialistici 
4. Consenso informato unico nazionale: a) Eterogeneità dei consensi a livello nazionale, anche in realtà vicine 
5. Percorso facilitato per over 65: a) Maggiore vulnerabilità sociale 
6. Percorso diagnostico terapeutici condivisi: a) Scarsità di posti di diagnostica b) Inappropriatezza 
7. Assistenza Domiciliare Integrata: a) Carenza di strutture per post acuti e per la riabilitazione b) Difficoltà a eseguire prestazioni

sanitarie domiciliari 
8. Accesso ai programmi innovativi di terapia: a) Eccessivo peso all’età anagrafica b) Elevati costi di cura c) Tossicità anche

dei nuovi farmaci 
9. Selezione dei Centri Nazionali di Eccellenza: a) Carenza dell’applicazione dei criteri di selezione già esistenti

Le proposte emerse sulla base di quanto espresso sono risultate le seguenti:
1. Umanizzazione rapporto medico/paziente: a) Coinvolgimento del volontariato come trade union fra pazienti e specialisti

b) Didattica finalizzata (laurea e specializzazione) c) Obbligo di formazione per il personale sanitario
2. Diagnosi precoce e ruolo dei MMG: a) Utilizzo di tecnologie informatiche per rapido contatto b) Coinvolgimento di Senior

Italia in progetti di prevenzione
3. Presa in carico in centri dedicati: a) Creazione di centri sul territorio condivisi fra MMG e specialisti b) Utilizzo di strumenti

informatici per la presa in carico
4. Consenso informato (CI) unico nazionale: a) Mediazione da parte di Senior Italia con il Ministero della Salute per un unico CI
5. Percorso facilitato per over 65: a) Accesso in orari dedicati (diagnostica e terapia) b) Supporto logistico del volontariato

nella mobilità
6. Percorso diagnostico terapeutici condivisi: a) Obbligo di realizzazione dei PDTA b) Coinvolgimento dei MMG nei PDTA
7. ADI: a) Ospedale di comunità (intermedio fra ospedale e domiciliazione)
8. Accesso ai programmi innovativi di terapia: a) Valutazione Geriatrica Multidimensionale (VGM) b) Azione politica per ridurre

il costo dei farmaci 
9. Selezione dei Centri Nazionali di Eccellenza: a) Applicazione dei criteri esistenti b) Coinvolgimento delle società scientifiche

nella scelta dei criteri selettivi (i.e. Commissione Anziani della Fondazione Italiana Linfomi)

Dipartimento ENDOCRINOLOGIA

Commissione Tecnica Nazionale

La Commissione Tecnica Nazionale del Dipartimento Endocrinologia, tra le varie problematiche legate alle patologie
endocrinologiche, ha analizzato le criticità inerenti alla terapia farmacologica e ha proposto linee guida per regolare
l’assunzione di farmaci (branded e generici). Sono stati sviluppati percorsi diagnostico-terapeutici di I e II livello multidisciplinari
e di partnership tra la medicina generale e specialistica, nell’ambito dell’ipo/iper-tiroidismo. È stato aperto un capitolo sulle
modificazioni ormonali e funzione sessuale nell’over 65.

Argomenti di discussione:
- ENDOCRINOLOGIA: Medicina del Benessere declinata come Medicina di Genere.
- PREVENZIONE: uno Stile di Vita che dovrebbe iniziare sin dalla primissima infanzia 
· TIPOLOGIA  ASSISTENZIALE SPECIALISTICA: R.O., D.H., D.S.,  Ambulatorio 
· GESTIONE INTEGRATA  DI I E II LIVELLO: MMG e Specialistica.  
· RIMBORSABILITÀ FARMACI ORMONALI vs Federalismo Sanitario 
· DIAGNOSTICA di laboratorio e imaging: appropriatezza, accuratezza e timing ripetibilità per  il monitoraggio della terapia
· FARMACI GENERICI: equivalenza e titolazione 

- PATOLOGIE e DISFUNZIONI ENDOCRINE PREVALENTI nella popolazione Senior 
Tireopatie; Incidentaloma (riscontro accidentale di noduli a livello di ghiandole endocrine); Carenza ormonale post-menopausale;
Ipogonadismo maschile; Osteoporosi; Obesità e dismetabolismi; Sessualità 
A seguito di queste argomentazioni, sono emerse le seguenti criticità:
- Inadeguata sinergia tra la Specialistica Endocrinologica e la Medicina Generale come partnership per il benessere del cittadino
- Equità e qualità assistenziale nell’erogazione dei servizi alla salute endocrinologica nelle realtà regionali
- Procedure e protocolli diagnostico terapeutici non uniformi nel territorio nazionale e non rispondenti alle diverse realtà territoriali
- Liste di attesa nel SSN per l’endocrinologia, conseguente indirizzo del paziente in ambiente non endocrinologico e non
appropriatezza nella prescrizione di analisi, esami diagnostici e terapie

- Utilizzazione  appropriata dello Specialista endocrinologo nel II livello assistenziale: 
· identificazione delle patologie di competenza endocrinologica come primo step di un network assistenziale
· identificazione corretta del momento di consulenza specialistica nel percorso diagnostico terapeutico

- Appropriatezza delle indagini di laboratorio in relazione alla patologia endocrina
- Standardizzazione della refertazione ecografica in particolare  tiroidea
- Farmaci generici: non intercambiabilità per assicurare l’efficacia della continuità terapeutica
- Non adeguata attenzione alla prevenzione endocrinologica (sale iodato, Vit. D, stili di vita)
- Endocrinopatie indotte da farmaci (es. Litio, Amiodarone, etc.): inadeguata informazione

La Commissione Tecnica Nazionale ha poi evidenziato le seguenti soluzioni:
- Definizione di Modelli di percorso assistenziale endocrinologico a partire dal MMG, all’Ambulatorio Specialistico, D.H. ed
eventuale  accesso al R.O

- Campagne di comunicazione ed informazione rivolte alla popolazione per una migliore conoscenza  delle possibilità preventive
e terapeutiche

- Formazione specifica (ECM) del MMG per la gestione integrata del paziente endocrinologico
- Definizione ed utilizzo di standard di Volumi Assistenziali minimi per le UO di endocrinologia 
- Applicazione e vigilanza sugli standard del laboratorio di diagnostica extra ospedaliero per una verifica dell’accreditamento
- Sensibilizzazione delle Società Scientifiche per una standardizzazione della refertazione ecografica
- Identificazione della prescrizione del farmaco endocrinologico come “non sostituibile“ per assicurare l’efficacia della continuità
terapeutica

- Ripensamento culturale:
· per la  terapia ormonale sostitutiva nel trattamento della menopausa
· per la terapia ormonale sostituiva nell’ipogonadismo maschile ad esordio tardivo
· per il riconoscimento e la eventuale terapia delle disfunzioni sessuali del Senior
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Dipartimento INCONTINENZA

Commissione Tecnica Nazionale

La Commissione Tecnica Nazionale del Dipartimento Incontinenza si è proposta una serie di obiettivi: identificazione dei
requisiti di Centri di riferimento per l’incontinenza; Identificazione di Centri di riferimento sul territorio nazionale; creare delle
partnership tra Centro di riferimento regionale e Senior Italia e prevedere percorsi agevolati per gli over 65 e i soggetti fragili.

Incontinenza Urinaria (IU):
- Prevalenza: registra un range di prevalenza che va dal 5% al 69%, con la maggior parte degli studi internazionali che ri-
feriscono una prevalenza variabile tra il 25% e il 45%, ed a causa dell’invecchiamento della popolazione questa preva-
lenza risulta in aumento.

- Costi diretti:
· Presidi ad assorbenza e traverse 300.000.000 € 1
· Cateterismo a intermittenza 43.550.000 euro € 2
· Cateteri foley 14.500.000 euro € 1
· Tutori per ureterocutaneostomia 3.500.000 € 1
· Sacche urina 20.000.000 euro € 1
· Cateteri esterni: condom 10.000.000 € 1
· Stomie:
Sacche per urostomia monopezzo 5.600.000 € 2
Urostomia 2 pezzi 9.000.000 € (sacca + placca) 2
Per l’urostomia il totale è di 14.600.000 €

Un paziente incontinente costa al SSN circa 867 € l’anno di pannoloni assorbenti (2,4 € al giorno).
- impatto sulla persona: seria modificazione della Qualità di Vita
- impatto sanitario: l’incontinenza è una patologia cronica complessa, multidisciplinare e multidimensionale
- impatto sulla società (over 65): l’incontinenza registra una prevalenza media del 20% ed un elevato impegno economico
(30-50 milioni di euro annui in ogni regione solo per pannoloni)

La Commissione ha individuato le seguenti aree critiche da sviluppare:
- Farmaci: l’Italia è l’unico paese in Europa nel quale i farmaci sono a totale carico del cittadino
- Riabilitazione: non riconoscimento nei LEA della Riabilitazione dell’incontinenza nelle sue voci diversificate 
- Chirurgia: non adeguato riconoscimento DRG e non razionale distribuzione dei presidi chirurgici impiantabili

Nella prima area, i farmaci anti muscarinici, la principale criticità risiede nella discriminazione a cui sono esposti i cittadini
italiani rispetto ai cittadini di altri stati membri dell’Unione Europea. Alcune criticità persistenti risultano essere i numerosi
“tentativi” di sensibilizzazione dell’AIFA da parte di Associazioni Pazienti, Società Scientifiche e Fondazioni caduti nel vuoto.
Nella Riabilitazione per la prevenzione e trattamento dell’Incontinenza Urinaria e Fecale, la Commissione Tecnica identifica
una significativa carenza di centri dedicati. Alcune criticità persistenti risiedono in problemi giuridici: riconoscimento della
voce specifica nei LEA. Voci diversificate per la Riabilitazione del Pavimento Pelvico (fisioterapisti), la Uro-riabilitazione (in-
fermieri) e la Prevenzione e Rieducazione pre e post-partum (ostetriche).
Per quanto concerne la parte chirurgica, nell’ottica di una politica di razionalizzazione della spesa, la Commissione richiede
una corretta distribuzione dei presidi chirurgici più sofisticati e costosi e una adeguata allocazione di risorse (budget), per
i Centri di eccellenza di III livello (Neurom. Sacrale, Sfintere artificiale, protesi). Alcune criticità persistenti si traducono nella
mancata uniformità ed aggiornamento nella codificazione delle terapie chirurgiche nei DRG.
La Commissione Tecnica ha poi sottolineato che la quanto precedentemente avanzato durante gli scorsi incontri della Corte,
ovvero l’istituzione di un Tavolo Ministeriale sulla Incontinenza, è stato un grande obiettivo raggiunto. Ora, invece, come
nuova proposta di lavoro, la Commissione Tecnica ha identificato:
- linee di indirizzo ministeriale per gli Assessorati regionali alla Sanità per l’istituzione della Rete di Centri per la Prevenzione,
Diagnosi e Cura dell’Incontinenza urinaria e fecale e la definizione di PDTA.

Dipartimento MEDICAL DEVICE in CHIRURGIA

Commissione Tecnica Nazionale

Il Dipartimento Medical Device ha incentrato la sua discussione sulla situazione dell’Health Technology Assessment in Italia.

Alcune evidenze sul mercato dei medical device:
- In Europa il MKT genera un fatturato di ca. €100 Mld annui e impiega ca. 575 mila persone. Il 70% di questo fatturato è
generato da Germania, Francia, Gran Bretagna, Italia e Spagna;

- L’8% circa del fatturato globale viene reinvestito in R&D (€8 Mld annui) e al deposito di un brevetto ogni 50 minuti;
- Compongono questo indotto 25 mila imprese, il 95% delle quali di piccole e medie dimensioni. 
- In Italia il numero di società produttrici di DM è di ca. 4.940, con un incremento pari al 200% rispetto al 1994; 
- Vengono impiegati complessivamente 41.931 lavoratori, con un incremento medio annuo del 9,5% tra il 2004 e il 2012.

Si sono riscontrate una serie di criticità, condivise da tutti i partecipanti alla discussione, come ad esempio l’evidenza che il
criterio guida per l’approvvigionamento dei medical device nelle aziende sanitarie e ospedaliere italiane sia il prezzo più basso.

Si è anche criticamente sottolineato l’assenza di obbligo dei registri dei dispositivi impiantabili, l’assenza di studi clinici
osservazionali post marketing sulle nuove tecniche, l’obsolescenza e l’inefficacia del sistema delle gare d’appalto, e,
soprattutto le difformità dei criteri di approvvigionamento, tanto a livello nazionale, quanto inter e intra regionale, nonché
all’interno della singola azienda sanitaria.

Per superare questa situazione si sono avanzate una serie di proposte, tra le quali introdurre una differenziazione tra
dispositivi innovativi e dispositivi di miglioramento continuo, l’istituzione di registri obbligatori per dispositivi medici di
classe 3 e 4, l’abolizione dell’attuale sistema delle gare d’appalto (seguendo ad esempio il modello degli accordi quadro),
far partecipare la comunità scientifica nella definizione dei criteri di accreditamento dei centri e degli operatori del settore.

Infine il dipartimento si è speso a delineare una nuova declinazione dell’ HTA italiano. Si ritiene che la commissione nazionale
dell’HTA debba valutare e approvare dispositivi e tecnologie esclusivamente innovative e di alta complessità, e non tecnologie
già precedentemente disponibili. Deve decidere se utilizzare queste nuove tecnologie su larga scala o se prima sottoporle
a periodo di valutazione presso centri di riferimento. Da ultimo si ritiene che la composizione dei tavoli tecnici non possa
prescindere dalla presenza di esperti del settore indicati dalle relative società scientifiche.

Viene fortemente affermato e sottolineato dal dipartimento medical device che la scelta dei dipositivi dovrebbe avvenire
solo ed esclusivamente sulla base di criteri di efficienza e qualità, superando il criterio del costo come unica discriminante
attraverso la quale effettuare la scelta.
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Dipartimento MEDICINA GENERALE e TERRITORIO

Commissione Tecnica Nazionale

Dipartimento MEDICINA GENERALE e TERRITORIO

Commissione Tecnica Nazionale

Nei lavori svolti dalla Commissione Tecnica Nazionale del Dipartimento Medicina Generale e Territorio è emersa la descri-
zione delle competenze che la Medicina Generale deve garantire, ovvero un APPROCCIO DI PRIMO LIVELLO, basato sulle
caratteristiche del proprio intervento e cioè:
- ESTENSIVITÀ
- COORDINAMENTO
- PROSSIMITÀ 
- PRESA IN CARICO COMPLESSIVA

È stata individuata anche una richiesta da parte dei cittadini di garantire loro una risposta più efficace sia in termini di presa
in carico dei bisogni h24 sia in particolare di gestione dei percorsi di cura delle patologie croniche con una modalità di medicina
di iniziativa, basata su ciò che realmente è utile fare (real life) come quelle che si possono definire nei percorsi integrati di
primo - secondo livello e non su astratti PDTA.

La Mission della Medicina Generale in risposta alle richieste dei cittadini è quella di:
- MANTENERE
· L’approccio olistico alla persona
· Univocità del rapporto di fiducia medico-paziente
· La capillare diffusione sul territorio degli studi e la modalità ordinaria “on demand” (medicina di attesa) di organizzazione
del lavoro per dare risposte al cittadino quando esprime il suo bisogno di salute

- AGGIUNGERE
· Una riorganizzazione del lavoro per operare anche in team, mono (AFT) e multiprofessionali (UCCP), responsabilizzandosi
attorno ai bisogni dei cittadini per garantire loro una gestione proattiva e personalizzata della cronicità e della fragilità
attraverso l’identificazione delle specifiche figure professionali del territorio che entrino in rete con i MMG della AFT in
un’ottica di fatto di “rapporto fiduciario delegato” realizzando così la reale integrazione tra le varie figure professionali,
sanitarie e sociali che operano sul territorio

- RIVEDERE
· L’assetto organizzativo strutturale e funzionale del Territorio secondo il criterio dell’integrazione delle cure primarie con
quelle intermedie e con l’assistenza ospedaliera, specie a bassa intensità

Il nuovo modello professionale: APPROCCIO PRIMARIO
L’ APPROCCIO PRIMARIO, caratteristico della Medicina Generale, ne definisce le modalità di Intervento sulle condizioni di
salute dei cittadini, sul rapporto con ogni singolo assistito e la differenzia da un approccio specialistico e di secondo livello.

È caratterizzato da:
- MEDICINA DI INIZIATIVA: nuovo paradigma per la gestione della cronicità basata su un controllo periodico e programmato
secondo percorsi che tengano conto della "vita reale" e garantiti dal gruppo di professionisti

- NUOVO PARADIGMA FORMATIVO PROFESSIONALE: presuppone il passaggio da competenze/conoscenze di tipo simil-
specialistico, apprese con modelli formativi neo-accademici, a competenze/conoscenze apprese con modelli formativi
«esperienziali» e orientate verso la autonomia, la responsabilità, il sapere specifico e un maggior controllo delle proprie
attività per garantire le competenze professionali tipiche della Medicina Generale (accessibilità, presa in carico, prossimità,
continuità delle cure)

- «MEDICO ESPERTO»: medico di famiglia della AFT deputato al trasferimento/implementazione delle nuove conoscenze secondo
un modello orizzontale e di confronto; un «coaching formativo» su definite aree di patologia e problematiche professionali

- NUOVO MODELLO RELAZIONALE COL PAZIENTE (Empowerment): “alleanza” con i pazienti per supportare i loro percorsi
di salute rendendoli consapevoli delle proprie malattie e capaci di esercitare autocontrollo ed automonitoraggio della propria
condizione; un cittadino competente ed informato rappresenta la migliore precondizione per raggiungere obiettivi di massima
salute possibile oltre che rafforzare il ciclo di fiducia

La Commissione ha identificato un nuovo modello organizzativo per garantire:
- Coordinamento e presa in carico attraverso:
· Lavoro in squadra mono-professionale (solo MMG in Aggregazioni Funzionali Territoriali - AFT)
· Integrazione tra Medici di famiglia e Continuità assistenziale (ruolo unico)
· Inserimento nelle AFT dei medici in formazione specifica in medicina generale 
· Fruibilità dei dati clinici dei cittadini mediante la rete clinica di AFT per un intervento qualificato ed efficace

- Accessibilità e prossimità attraverso: 
· Mantenimento da parte dei medici di famiglia della AFT degli studi "decentrati" aperti nei piccoli centri
· Contemporanea creazione di sedi comuni dei medici, sedi dei gruppi o Case della Salute, aperte per molte ore al giorno,
fino ad h12, ("visibili" sul territorio, anche in alternativa al ricorso improprio al Pronto Soccorso)

· Presenza nelle sedi di personale di studio dei medici appositamente formato che garantisce ai cittadini ascolto, accoglienza,
semplificazione e guida nei percorsi

· Diagnostica di primo livello per garantire nelle sedi gli accertamenti necessari alla medicina di iniziativa
· Previsione, alla fine del percorso di riorganizzazione, che ogni medico di ogni AFT svolga parte del suo lavoro in una sede
comune/Casa della Salute

- Personalizzazione e domiciliarità attraverso:
· Team multi professionale
· Valutazione multidimensionale - piano personalizzato
· Ruolo Assistente sociale «generalista»
· Ruolo badante formata
· Riorganizzazione della domiciliarità e della residenzialità e individuazione interfacce ospedale-territorio
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Dipartimento METABOLISMO e DIABETE

Commissione Tecnica Nazionale

Dipartimento NUTRIZIONE

Commissione Tecnica Nazionale

La Commissione Tecnica Nazionale del Dipartimento Metabolismo e Diabete ha evidenziato molteplici criticità che ancora
oggi impediscono di aumentare l’aderenza alla terapia e allo stile di vista corretto nel paziente diabetico e di conseguenza
ostacolano la riduzione delle complicanze.

In merito si è sottolineato che:
- Il 15% dei diabetici sviluppa un’ulcera agli arti inferiori e 1/3 di questi va incontro ad amputazione.
- Solo al 14,9% dei pazienti viene effettuato l’esame del piede almeno una volta l’anno, con marcate differenze regionali

- In Italia, il diabete è la prima causa di amputazioni non traumatiche
- Il 37,5% dei diabetici si sottopone una volta l’anno all’esame del fondo dell’occhio e risulta ampia l’eterogeneità fra le regioni

- La percentuale di pazienti aderenti alla terapia assegnata dal medico è risultata soltanto del 62,2%.

Tra le criticità proprie del nostro SSN è stata evidenziata innanzitutto la mancanza di un modello di gestione integrata delle cro-
nicità di I e II livello omogeneo su tutto il territorio nazionale. Si potrebbe porre rimedio promuovendo un modello di gestione
integrata tramite la presa in carico del paziente da parte del MMG attraverso percorsi di I e II livello, condivisi con il Diabetologo.
Emerge ancora una mancanza di equità di accesso alle cure e una non omogeneità dei percorsi assistenziali sul territorio
nazionale, causata da forti disparità loco-regionali. Ci sono anche differenze regionali nei limiti di prescrivibilità riguardanti
i farmaci innovativi e i dispositivi di monitoraggio.

Tali criticità influiscono sulla problematica di una scarsa aderenza alla terapia da parte del diabetico la quale potrebbe essere
perseguita:
- Rafforzando il rapporto del team di Cura – Paziente (dato che spesso vi è un’inadeguata comunicazione tra operatori sanitari
e pazienti) 

- Responsabilizzando il paziente a perseguire uno stile di vita adeguato attraverso l'educazione e il coinvolgimento nella scelta
del percorso di cura (alimentazione, attività fisica ecc.).

Inoltre è necessaria più prevenzione e un approccio proattivo alla patologia. Tale necessità potrebbe essere soddisfatta promuo-
vendo la diagnosi precoce da parte del MMG al fine di ridurre le diagnosi in fase avanzata e le conseguenti complicanze.

Per quanto riguarda invece il monitoraggio della patologia, si registra un’insufficiente attività di screening delle principali compli-
canze come la retinopatia e il piede diabetico. A tal fine sarebbe auspicabile il potenziamento dei programmi di prevenzione
delle complicanze nei percorsi di I livello (MMG).
Inoltre una migliore gestione della patologia sarebbe perseguibile anche attraverso un costante auto-monitoraggio della gli-
cemia da eseguire secondo le indicazioni del MMG o del diabetologo.
Sarebbe auspicabile l’istituzione di un Registro Nazionale del Diabete e delle complicanze e la stesura di un Piano Nazionale
di Prevenzione dell’Obesità, dato che l’80% dei diabetici è Obeso.

Facendo seguito alla trattazione delle tematiche inerenti la nutrizione iniziata con la collaborazione di Senior Italia FederAnziani
alla stesura del “Manifesto delle criticità in Nutrizione Clinica e Preventiva”, è stato istituito il Dipartimento Nutrizione nel
IV Congresso di Corte di Giustizia Popolare per il Diritto alla Salute.

In particolare la Commissione Tecnica Nazionale si è soffermata sull’analisi di alcune delle criticità in tema di nutrizione, fra
quelle trattate nel suddetto Manifesto, specifiche degli over 65:
- Sovrappeso e obesità;
- Sarcopenia;
- Malnutrizione calorico-proteica;
- Comportamenti e condizioni socio-economiche a rischio di scadimento dello stato di nutrizione;
- Nutrizione Artificiale Domiciliare (NAD)

Al fine di poter giungere alla formulazione di proposte risolutive, ognuna delle suddette tematiche è stata ampiamente
analizzata nel contesto degli over 65.

Per quanto riguarda il sovrappeso e l’obesità, si è evidenziato come:
- In Italia nel 2014, degli oltre 5 milioni di obesi fra la popolazione maggiorenne, 1,9 milioni siano stati rappresentati da over 65.
- L’obesità possa ridurre l’aspettativa di vita anche di 8 anni e causare la perdita di 19 anni di vita in buona salute. 
- L’obesità severa aumenti il rischio di disabilità, soprattutto se associata a sarcopenia.

Prevenire l’insorgere di questa criticità si traduce nella riduzione delle patologie cronico degenerative ad essa associate
(diabete tipo 2, patologie cardiovascolari, tumori, osteoporosi) e conseguentemente nella contrazione della spesa sanitaria.

% pazienti esame del piede una volta l’anno N° Regioni

Al di sotto del 10% 12
Oltre 10% (fra 18 e 11%) 3
Al di sopra del 20% (fra il 45% e il 24%) 5

% pazienti esame fondo dell’occhio una volta l’anno N° Regioni

Al di sotto del 20% 5
Al di sotto del 30% 6
Oltre il 30% 7
Fra il 50 e il 52% 2

75 anni e più65-74 anni 18 anni e più

10

sottopeso normopeso sovrappeso obesi
0

60

20

30

40

50

2,31,1 3

41,6

36,8

50,5

42,9
46,5

36,2

13,2
15,7

10,2

Indice di massa corporea per fasce d’età della popolazione italiana

Persone per indice 
di massa corporea > 18 anni 65-74 anni > 75 anni

sottopeso 3 1,1 2,3
normopeso 50,5 36,8 41,6
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Dipartimento NUTRIZIONE

Commissione Tecnica Nazionale

È stato stimato che l’aumento degli over 65 e degli obesi nei prossimi 20 anni porterà un aumento di circa il 20% dei costi
per la disabilità derivante da sarcopenia, la quale interessa il 17% degli uomini e l’11% delle donne ultra sessantacinquenni.
Conseguenze associate alla presenza della sarcopenia sono:
- Aumento della durata del ricovero
- Maggiore rischio di re-ricovero o istituzionalizzazioni
- Aumento della mortalità

In merito alla Malnutrizione Calorico-Proteica (MCP), sono non meno di 1.900.000 gli ultra 65enni a rischio, di cui non meno
di 150.000 istituzionalizzati. Nelle residenze per anziani la prevalenza della MCP è in media il 20%. L’importanza del prevenire
l’insorgenza della MCP emerge ancora di più se si considera che è responsabile di un allungamento della durata della degenza
del 45% e che è destinata ad aumentare a causa dell’invecchiamento della popolazione e dell’accresciuta prevalenza delle
malattie croniche invalidanti come neoplasie, patologie cardiovascolari ecc.

Con riferimento ai comportamenti e alle condizioni socio-economiche a rischio di scadimento dello stato di nutrizione, il
Dipartimento ha evidenziato come il perseguimento di un corretto stile di vita non sia determinato solo dalla volontà del-
l’individuo ma anche dal contesto socio-culturale di riferimento. Infatti nonostante la dieta mediterranea sia associata a una
riduzione del 9% della mortalità totale, si registra un allontanamento da questo stile di alimentazione probabilmente come
risposta alla crisi economica che ha ridotto il potere d’acquisto penalizzando il consumo proprio di questa tipologia di alimenti.

Si consideri che gli anziani devono fronteggiare la riduzione del proprio potere d’acquisto che naturalmente si ripercuote
sul loro carrello della spesa, come dimostra il fatto che circa il 30% delle pensioni di vecchiaia erogate nel 2013 è stato di
importo inferiore a 1.000 euro.

Dipartimento NUTRIZIONE

Commissione Tecnica Nazionale

La Nutrizione Artificiale Domiciliare (NAD) è una criticità strettamente correlata alla necessità di ridurre i giorni di degenza
ospedaliera, deospedalizzando quanto prima il paziente. Si registrano mediamente 325 casi/milione di pazienti da trattare
con NAD, pari a circa 19.500 pazienti attesi all’anno. Purtroppo se non adeguatamente pianificata e gestita, la NAD aumenta il
rischio di complicazioni, scadimento della qualità della vita e di ri-ospedalizzazioni. Per questo risulta importante l’adeguata
implementazione della NAD in quanto consentirebbe di ridurre i costi assistenziali, considerato che il costo di una NAD è
40-100 euro a fronte di una giornata di ricovero il cui costo è circa 600-800 euro.

I lavori del Dipartimento hanno portato a raggruppare le criticità trattare nelle seguenti macro-categorie:
- COMPORTAMENTI E CONDIZIONI SOCIO-ECONOMICHE A RISCHIO DI SCADIMENTO DELLO STATO DI NUTRIZIONE
(Solo 0,4% del PIL destinato alla prevenzione nutrizionale per 12,8 milioni di anziani)

- MALNUTRIZIONE:
· per eccesso (obesità)
· per difetto (calorico-proteica, ospedaliera, residenziale)

- NUTRIZIONE ARTIFICIALE DOMICILIARE (NAD).

L’ampia trattazione di tutte le problematiche inerenti l’ambito nutrizionale negli over 65 si è conclusa con l’individuazione
di proposte concrete finalizzate alla loro risoluzione e sintetizzate come segue:
- Inserimento dell’informazione ed educazione nutrizionale in uno stile di vita attivo, capillarizzate sul territorio 
(Es. di iniziative: Campanili della salute, Anziani imprenditori della qualità della vita, Convivialità per anziani soli)

- Inserimento della malnutrizione per eccesso e per difetto nei LEA:
· integrazione ospedale-territorio per la gestione del paziente obeso
· intervento sulla malnutrizione ospedaliera e in RSA/case di riposo
· Nutrizione Artificiale Domiciliare (NAD)

- Misurazione obbligatoria del peso, della circonferenza vita e dell’altezza in ambito ospedaliero e di assistenza primaria
- Attivazione delle “unità operative (UO) di dietetica e nutrizione clinica” e “preventiva” su tutto il territorio nazionale
- Studio di rilevazione della malnutrizione iatrogena
- Creazione di un PDTA/PIC sulla nutrizione.

Uso di alcolici Consumo di verdura ogni pasto 

Si

No

22%

78%

Si

No
69%

31%

Consumo di verdura negli over 60Uso di alcolici negli over 60

Importo delle pensioni - Anno 2013 (Istat)

Fino a € 499,99

€ 500-999,9
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21%

26%

5%

23%
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Dipartimento OFTALMOLOGIA

Commissione Tecnica Nazionale

I lavori della Commissione Tecnica Nazionale sono stati incentrati principalmente su due patologie: CATARATTA e MACULOPATIA
esaminandone le criticità, per giungere a soluzioni concrete.

CATARATTA
Partendo dall’evidenza che in Italia vengono effettuati più di 500.000 interventi/anno (Prevalenza del 95% oltre i 65 anni).

MACULOPATIA
350.000 ciechi In Italia e oltre 1,5 milioni di ipovedenti. Di questi ultimi oltre il 60% ha un’età superiore a 50 anni.

Dipartimento ONCOLOGIA

Commissione Tecnica Nazionale

Il tavolo tecnico Oncologia ha incentrato la sua discussione sulle circostanze che impediscono una reale implementazione
di un’olistica e ottimale presa in carico del paziente anziano affetto da neoplasia.

Evidenze scientifiche in campo oncologico:
- Il tumore viene considerato la patologia del secolo, seconda causa di decesso (29% di tutti i decessi) dopo le patologie
cardiocircolatorie. (AIRTUM - 2015)

- In Italia nel 2015 sono circa 3 milioni (3.036.741) i casi prevalenti, con un incremento del 17% rispetto al 2010 (+20% per
i maschi e +15% per le femmine), con una frequenza di 7 nuovi casi ogni 1000 uomini e 5 nuovi casi ogni 1000 donne
(AIRTUM - 2015)

- In termini di proporzioni, il 4,9% dell’intera popolazione Italiana (il 4,6% dei maschi e il 5,2% delle femmine) è rappre-
sentata dalle persone che, nel 2015, vivono dopo una diagnosi di tumore - con un incremento rispetto al 2010 dell’8%
nei maschi e del 5% nelle femmine (AIRTUM - 2015)

- La frequenza dei tumori cresce con l’avanzare dell’età, si passa da un decina di casi ogni 100.000 persone nelle prime decadi
di vita, per arrivare a oltre 1.000 casi ogni 100.000 persone over 60

- È possibile stimare che nel 2015, in Italia, verranno diagnosticati poco più di 363.000 nuovi casi di tumore maligno di cui
circa 194.000 (54%) negli uomini e circa 169.000 (46%), nelle donne (esclusi i carcinomi della cute)

- Nella popolazione nel suo complesso, il tumore della mammella è diventato il tumore più frequente, seguito dal tumore
del colon retto; seguono il tumore della prostata, il tumore del polmone, e i tumori della vescica

- Nei maschi prevale il tumore alla prostata, con circa il 20% di incidenza annua
- Nelle femmine prevale la neoplasia alla mammella, con circa il 29% di incidenza annua
- In Europa, secondo lo studio dell’OMS “Rapporto sulla salute in Europa”, il 20% di tutti i decessi avvenuti è da imputare
a causa oncologica

- Nel 2013 in nuovi casi di cancro in Europa sono stati circa 3.500.000, con un numero di decessi pari a oltre 1.750.000, pari
a 3 decessi al minuto

- Il peso economico del cancro in Europa è stimato attorno ai 130 miliardi di euro, formato per il 39% da costi diretti di assistenza
sanitaria, e per il 61% dalla perdita di anni produttivi dovuti all’invalidità o alla morte anticipata per causa oncologica

Nelle edizioni passate di Corte di Giustizia Popolare e dei Punto Insieme Sanità, infatti, il dipartimento di oncologia ha prodotto
un PDTA di dettaglio ottimale per la presa in carico del paziente oncologico, soprattutto se anziano, purtroppo, però, le evidenze
di studi e ricerche di Senior Italia FederAnziani hanno mostrato come, nella pratica quotidiana, esista ancora una distanza
fra «Quel che si dovrebbe fare, e quel che in realtà si sta facendo».

Preso atto di ciò, il dipartimento ha voluto offrire una serie di spunti operativi su come applicare in concreto quegli elementi
migliorativi a suo tempo già inseriti nel PDTA di cui sopra. Sono per tanto state selezionate 7 aree per le quali è stato proposto
un elenco di attività di processo la cui implementazione potrebbe ridurre la distanza fra «Quel che si dovrebbe fare, e quel che
in realtà si sta facendo»:
1. Inserimento MMG nella rete oncologica (laddove esista)
2. Istituzione dell’Oncology Case Manager
3. Personalizzazione attraverso analisi genomiche funzionali
4. Prevenzione e trattamento della malnutrizione
5. Inserimento LEA del Linfedema secondario
6. Applicazione processi e logiche di Simultaneous Care
7. Identificare PDTA specifici per paziente oncologico anziano

Criticità Soluzioni

Difficoltà di accesso alle visite oculistiche Potenziamento degli ambulatori territoriali (oculisti - ortottisti) 
ed esami strumentali e messa in rete
Eccessivo tempo di attesa per la diagnosi Screening e attivazione percorso diagnostico terapeutico
e tra la diagnosi e terapia assistenziale (PDTA)
Strumentazione insufficiente ed obsoleta Adeguamento DRG alle tecnologie attuali e robotica

(in rapporto a pazienti in carico)
Ridotto accesso alle terapie avanzate Copayment

Criticità Soluzioni

Difficoltà di accesso alle visite oculistiche Potenziamento degli ambulatori territoriali (oculisti) 
ed esami strumentali e messa in rete
Ritardo nella diagnosi ed accesso al percorso diagnostico a) Accorciare drasticamente i tempi d’attesa
terapeutico con conseguente calo visivo irreversibile b) Innovazione tecnologica
Follow-up dei pazienti con maculopatia Coinvolgimento dei medici sul territorio



Dipartimento OSTEOARTICOLARE

Commissione Tecnica Nazionale

Il tavolo tecnico Osteoarticolare ha incentrato la sua discussione sull’artrosi.

Evidenze scientifiche sull’artrosi:
- L’artrosi in Italia colpisce il 18% della popolazione tra i 19 e 60 anni e l’80% degli over 65, ed è la causa più importante
di dolore tra le malattie articolari;

- È la patologia articolare più diffusa al mondo (10% della popolazione mondiale);
- L’accesso alle cure risulta inappropriato, per tempi o per costi proibitivi per la maggior parte degli anziani, che quindi ripiegano
su metodi apparentemente più economici, alimentando un mercato fondato sulla disinformazione e sugli sprechi. Il risultato
è che la maggior parte dei paziente cura il sintomo e non la causa, con uso non appropriato di FANS e altri antidolorifici
in fascia A che generano un costo eccessivo per il Sistema, sia per il consumo di farmaci che per i costi connessi  all’uso
di gastro-protettori ed al degenerare della malattia con l’avanzare dell’età che rende  necessario l’intervento chirurgico e
l’inserimento di protesi ortopedica;

- Tra le principali classi farmacologiche prescritte per le patologie osteoarticolari, il 72% è costituito da FANS, L’11% da analgesici
non narcotici, Il 3% dagli steroidi sistemici e un altro 3% dai miorilassanti. Il 6% comprende una serie di altri rimedi,
di cui il 41% è rappresentato dall’acido ialuronico ad alto peso molecolare, il 37,2% da glucosamina solfato, il 21% da
condroitinsolfato e lo 0,3% dalla dicereina. L’acido ialuronico, quindi, è utilizzato nel 2,5% circa dei casi, nonostante ne sia
stata dimostrata l’efficacia nel trattamento della gonartrosi grazie all’effetto lubrificante e protettivo dei tessuti unito ad una
riduzione quasi totale del dolore nel 90% dei casi, limitando o eliminando in questo modo anche l’assunzione di FANS.

Dopo aver brevemente analizzato e revisionato le attività svolte da Senior Italia FederAnziani nel corso dei passati anni sulle
tematiche osteoarticolari, la discussione si è incentrata su quale potesse essere il miglior modello per la presa in carico del
paziente artrosico anziano.

Sia tra i medici di medicina generale che tra gli specialisti di branca è stata condivisa la necessità della reale implementazione di
un processo di gestione integrata di primo e secondo livello come best pratice nella presa in carico del paziente artrosico.

Per questo tramite si è ritenuto possibile superare una serie di criticità tipiche della specifica tematica come la scarsa
prevenzione, la diagnosi spesso tardiva e generica, l’inappropriato utilizzo di mezzi diagnostici e farmacologici (vedi eccessivo
ricorso a Rx e utilizzo di FANS) e la scarsa integrazione tra i principali attori e fattori terapeutici coinvolti.

Un nuovo modello organizzativo territoriale e interprofessionale permetterebbe una migliore prevenzione grazie alla
medicina d’iniziativa e quindi una più rapida presa in carico del paziente, un tempistico inquadramento diagnostico e
un più facile monitoraggio della patologia nel tempo che consenta di individuare pazienti idonei a sottoporsi alla terapia di
mantenimento a base di acido ialuronico, una riduzione nell’inappropriato uso di FANS, e l’implementazioni di attività
comunicative di sensibilizzazione condivise da tutti i principali attori coinvolti nel percorso diagnostico terapeutico e
riabilitativo.

Dipartimento PET THERAPY

Commissione Tecnica Nazionale

La presenza di un animale domestico nella casa o nella vita di un anziano è molto importante per il suo benessere psico-
logico perché è fonte di stimoli. Il rapporto che si crea con l’animale è fonte di affetto e stimolo al movimento quotidiano
e alla socializzazione.

Il cane, ad esempio, rappresenta per un anziano un’ottima risorsa, una “Pet Therapy” completa, poiché dal punto di vista
fisico comporta un impegno costante e continuo. Impegna la persona ad uscire e fare movimento all’aria aperta, portandolo
fuori per la passeggiata. Lo impegna nelle relazioni sociali e, dal punto di vista psicologico, avere qualcuno di cui prendersi
cura risveglia l’elasticità mentale. Prendendosi cura di un animale (principalmente cani e gatti) si migliora quindi la qualità
della propria vita.

Gli obiettivi della Commissione Tecnica Nazionale del Dipartimento Pet Therapy sono stati i seguenti:
- Evidenziare i benefici che la relazione con l’animale familiare può offrire alla vita quotidiana delle persone anziane (promotore
di comportamenti salutari: socialità, affettività, attività cognitivo-motoria)

- Analizzare le principali criticità che ruotano attorno al rapporto anziano-pet (dall’adozione alla convivenza all’interno del
contesto sociale)

- Produrre evidenze scientifiche che confermino come la presenza di un pet influisca positivamente sulla salute dell’anziano
con patologie croniche

- Proporre soluzioni concrete e sostenibili per facilitare la presenza dei pet nella vita degli anziani

Considerazioni e criticità:
La relazione animale-anziano si declina in 3 ambiti: familiare, sociale (centri Anziani), istituzionale (RSA Residenze Sanitarie
Assistenziali, ospedali, hospice).
- Familiare: corretta e informata scelta e gestione dell’animale, informazioni sui benefici bio-psico-sociali della relazione
con l’animale, costi di mantenimento e cura, disponibilità di servizi accessori (accudimento del pet in caso di bisogno),
facilitazioni di accesso in luoghi pubblici e comuni (chiese, alberghi, supermercati, cinema, centri anziani, ecc.)

- Sociale (centri Anziani): accoglienza dell’animale nei luoghi condivisi, attività ludico-ricreative strutturate, informazioni sui
benefici bio-psico-sociali della relazione con l’animale

- Istituzionale (RSA Residenze Sanitarie Assistenziali): definizione dei criteri per l’accessibilità dell’animale alle strutture,
equipe multidisciplinare e integrazione con protocolli terapeutici in corso

La relazione animale-anziano/paziente cronico potrebbe porsi come integrazione al percorso terapeutico/farmacologico,
riducendo l’impatto della politerapia ed i costi della spesa sanitaria.

Di seguito le proposte della Commissione Tecnica Nazionale:
- Valorizzazione e qualificazione in Italia della relazione animale-anziano attraverso la ricerca scientifica validata da EBM
(Evidence Based Medicine) nei 3 ambiti descritti

- Coinvolgimento delle Società scientifiche, della Medicina generale, delle Istituzioni, dell’Università, degli Enti di ricerca
coordinati dal Ministero della Salute e da Federanziani

- Istituzione di un Tavolo tecnico permanente
- Percorsi informativi e formativi per l’anziano
- Sostegno fiscale a fronte del risparmio sanitario prodotto
- Sostenere e promuovere l’adozione da strutture per animali abbandonati.
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Dipartimento PSICHIATRIA

Commissione Tecnica Nazionale

La Commissione Tecnica Nazionale del Dipartimento Psichiatria ha avviato i lavori sottolineando la dimensione della patologia
depressiva, soprattutto fra i senior. Fra gli anziani ne soffre almeno una persona su 10, arrivando a superare il 16% fra le
donne ultraottantenni.

In particolare sono stati discussi i dati emergenti dalla survey che sta conducendo Senior Italia FederAnziani sui “Disturbi
d’umore nell’anziano”. Di seguito si riportano dei dati sintetici:
- Campione preliminare di 2.679 soggetti
- Età media 71,9 
- 22 Centri Anziani di cui 8 nel Nord, 10 Centro e 4 nel Sud.

Il 34,8% dei soggetti che ha dichiarato di soffrire attualmente di depressione non si sta curando.
La psicoterapia è molto più frequente tra le donne (22,2%) che tra gli uomini (14,3%).
La terapia farmacologia è relativamente più frequente tra gli uomini (50,0% Vs. 44,4%).

Durante i lavori della Commissione sono emerse diverse necessità.
Innanzitutto diminuire il peso dei disturbi depressivi nella popolazione dei senior. A tal fine la Commissione ha evidenziato
come non siano da trascurare l’attivazione di interventi di prevenzione in senso stretto, promuovendo stili di vita salutari
(attività fisica, dieta mediterranea, possibilmente non oltre le 1.800 calorie, partecipazione sociale e stimolazione cognitiva).

Dipartimento PSICHIATRIA

Commissione Tecnica Nazionale

Un’altra esigenza emersa è stata quella di anticipare la diagnosi dei nuovi casi e di valutare i possibili segni di decadimento
cognitivo, approfondendo in particolare la problematica della diagnosi differenziale tra disturbi dell’umore e della cognitività.

La depressione costituisce una patologia di difficile emersione pertanto per la Commissione risulta indispensabile intercettare
i bisogni di benessere mentale che spesso rimangono inespressi, con conseguenti costi sociali. Ciò permetterebbe anche
di raggiungere una gestione precoce del paziente anziano affetto da depressione. Quindi è necessario abbattere le barriere
sociali, ambientali e culturali che si oppongono al riconoscimento, alla cura e all’accettazione dei disturbi depressivi nel-
l’anziano.

Emerge anche che occorre migliorare l’adeguatezza e l’appropriatezza degli standard di intervento nella prospettiva di una
terapia personalizzata.

Durante i lavori della Commissione, si è evidenziata, fra le altre necessità da perseguire, quella di incrementare l’aderenza
alle terapie intervenendo a più livelli (paziente, famiglia, rete sociale, sistema sanitario).

Dopo aver trattato le varie criticità e necessità inerenti la depressione, i partecipanti al dipartimento hanno stilato diverse
proposte:
- In primo luogo è auspicabile una prima diagnosi da parte del MMG.
- In secondo luogo è cruciale la formazione delle figure professionali coinvolte nel processo di gestione condivisa della
depressione.

Si è proposta, inoltre, l’introduzione e la conseguente diffusione di uno strumento integrativo di percorsi non routinari del
paziente depresso. Si tratta del “Voucher depressione”, il quale dopo la valutazione congiunta di MMG e Psichiatra, permette
la gestione della patologia psichiatrica.
Strumentali al suo impiego sono:
- La definizione dei soggetti coinvolti
- La definizione puntuale delle attività da avviare
- La definizione delle risorse necessarie

La Commissione inoltre ha proposto la gestione della patologia attraverso un percorso diagnostico-terapeutico assistenziale
condiviso che assicuri l’aderenza alla terapia da parte del paziente anche attraverso lo strumento del “voucher”.

Si è consigliata anche la creazione di “reti” tra specialisti psichiatri e MMG, da implementare con "reti sociali" tra Centri anziani
e MMG per facilitare l’emersione della depressione.
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Dipartimento RESPIRATORIO

Commissione Tecnica Nazionale

Il Dipartimento Respiratorio ha incentrato la sua discussione sulle malattie respiratorie croniche (Asma e BCPO).

Evidenze scientifiche sulle malattie respiratorie croniche:
- 235 milioni di persone nel mondo sono affette da asma e 65 milioni soffrono di BPCO di grado moderato o grave;
- La BPCO causa ogni anno circa 350.000 morti premature in Europa, causando circa il 55% delle morti per MRC (Malattie
Respiratorie Croniche);

- In Italia la prevalenza di Asma sulla popolazione assistibile è di 7,1% (OsMed 2014), mentre quella della BPCO è del 3,3%,
con valori maggiori negli uomini (3,6%) rispetto alle donne (2,4%), e con valori crescenti in base all’età (18% ca. negli
ultra 85enni);

- Le malattie respiratorie rappresentano in Italia la terza causa di morte dopo quelle cardiocircolatorie e i tumori;
- La richiesta di spirometria da parte del MMG è stata effettuata per il 6,6% dei soggetti affetti da asma e per il 13,6% di quelli
con BPCO;

- Per quanto riguarda l’aderenza al trattamento farmacologico, l’Asma registra circa il 12% mentre la BPCO circa il 28%;
- In Italia si stimano il 6,6% di richieste di spirometrie semplici da parte del MMG effettuate per pazienti con Asma e il 13,6%
per pazienti con BPCO, per un totale di 474,7 mila spirometrie.

Non esistono dati di prevalenza attendibili sulla diffusione di tali patologie; molte persone non sono consapevoli di esserne
portatrici; molti pazienti in cura non hanno ricevuto una corretta impostazione della diagnosi (insufficiente ricorso alle
spirometrie); esiste una scarsa integrazione e frammentazione dei livelli di cura che impatta negativamente sui livelli di
aderenza alla terapia; difficoltà dei pazienti nell’utilizzo del device inalatore. Il Dipartimento Respiratorio si è quindi prodotto
in una serie di raccomandazioni atte a superare questi aspetti critici.

È stata proposta l’implementazione della gestione integrata per i casi noti, il ricorso alla medicina di iniziativa per l’identificazione
dei casi non noti, e la promozione della cessazione del fumo come misura tanto di prevenzione quanto terapeutica.

Per un miglioramento dei livelli di aderenza terapeutica si è proposto di fornire una formazione più completa degli operatori
sanitari in materia di patologie respiratorie croniche, minimizzare le occasioni di switch terapeutico (cambio inalatore), informare
maggiormente i pazienti affetti e chi li assiste sulla pericolosità delle patologie in esame.

Si richiede inoltre un superamento delle barriere d’accesso agli esami strumentali di monitoraggio in termini tanto di costo
quanto di tempistiche.

Infine il dipartimento ha avanzato una proposta, avviare un’indagine sul paziente anziano in trattamento per BPCO volta a
determinare le principali cause di non aderenza derivanti dalle caratteristiche dell’inalatore, promossa e implementata da
Senior Italia FederAnziani.

Dipartimento UROLOGIA

Commissione Tecnica Nazionale

La Commissione Tecnica Nazionale del Dipartimento Urologia ha focalizzato l’interesse della discussione su due patologie
ad alta prevalenza nei senior: Iperplasia Prostatica Benigna (IPB) e Disfunzione Erettile (DE).

La prevalenza dell’IPB aumenta con l’aumentare dell’età, i seguenti dati epidemiologici dimostrano che questa patologia
ha un forte impatto sociale e necessità pertanto di accurate “strategie” preventive e terapeutiche.

Durante i lavori della Commissione Tecnica Nazionale sono emerse varie criticità inerenti la gestione di tale patologia, sia da
parte del paziente che del personale medico. Si è evidenziato infatti, come meno del 50% degli uomini con LUTS (Sintomi
del Basso Tratto Urinario) consulti il proprio medico e ci sia mancata comprensione dell’importanza della continuità della cura.

Un altro punto su cui la Commissione si è soffermata è il problema inerente la DISFUNZIONE ERETTILE:
- Affligge 1 uomo su 10, circa 3.000.000 di Italiani presentano un deficit dell’erezione
- La prevalenza di DE aggiustata per l’età risulta pari al 17% degli uomini
- La prevalenza della Disfunzione Erettile (DE) porterà a 322 milioni di uomini con tale condizione nel 2025
- Il rischio di insorgenza di DE è associata a diabete, patologie cardiocircolatorie, LUTS, fumo e depressione

Dopo aver discusso sulla tematica in oggetto dalla Commissione sono state esplicitate le seguenti criticità e proposte alcune
possibili soluzioni al problema:
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Fasce d'età Prevalenza IPB % Maschi Italia

35-44 0,6% 4.535
45-54 4,5% 4.742
55-64 20,0% 3.699
65-74 42,0% 3.067
75-84 51,6% 2.009
85 e oltre 50,3% 601
Totale 100% 18.653

Criticità Soluzioni

Ritardo (23 mesi) nel rivolgersi al proprio medico - Ruolo delle associazioni di pazienti
per sottovalutazione della patologia - Adeguata informazione attraverso l’integrazione tra MMG e Specialisti
Difficoltà indagini diagnostiche Appropriatezza prescrittiva e riduzione tempi di attesa
Scarsa aderenza alla terapia medica  Informazione med/pz - motivazione pz- semplificazione terapie
(cronicità,politerapia, effetti collaterali…) (combinazione fissa Vs estemporanea) - facilitazione accesso ai farmaci

Criticità Soluzioni

Problema sottostimato Corretta informazione
Identificazione delle cause, malattie e terapie concomitanti in atto Trattamento appropriato
Problemi relazionali di coppia Trattamento multidisciplinare
Problema automedicazione Rivolgersi SEMPRE al proprio medico
Costo della terapia OMS: salute sessuale diritto fondamentale 



Dipartimento UROLOGIA

Commissione Tecnica Nazionale
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Sabato 21 novembre

Giornata Europea 
per il Diritto alla Salute

“L’aderenza alla Terapia”

Roberto Messina
Presidente Nazionale Senior Italia FederAnziani
Elio D’Orazio
Presidente Senior International Health Association
Giacomo Milillo
Segretario Generale Nazionale FIMMG - Federazione
Italiana Medici di Medicina Generale
Rossella Marzi 
Direttore Scientifico EuroPain Laboratory
Christian Ragger 
Regional Minister of Carinthia General Secretary Elisan -
European Local Inclusion and SocialAction network
Jean Charles Pomerol 
President Pôle Allongement de la Vie Charles Foix
Hein Raat 
Expert Committee ELISAN - European Local Inclusion 
and Social Action Network, Dept. of Public Health, 
Erasmus Medical Center Rotterdam
Anthony Polychronakis 
ENSA - European Network for Social Authorities
representative European Programme Officer -International
Affairs and European Funding City of Rotterdam
Marian Sedmak 
Presidente Age Platform
Juan Manuel Revuelta 
Director General Finnova
Pilar Santamaria 
Finnova

Ignacio Socias
Director of Communication and International Relations IFFD
International Federation for Family Development General
Consultative Status with the United Nations
Giovanni La Via
Presidente Commissione Ambiente, Sanità Pubblica 
e Sicurezza Alimentare del Parlamento Europeo
Gianni Pittella
Presidente Gruppo S&D al Parlamento Europeo
Santiago Fisas Ayxela
Europarlamentare (Spagna)
Alberto Cirio
Europarlamentare (Italia)
Elisabetta Gardini
Europarlamentare (Italia)
Antonio Panzeri
Europarlamentare (Italia)
Aldo Patriciello
Europarlamentare (Italia)

Sono stati invitati 
il Presidente della Commissione Europea, 
il Presidente del Parlamento Europeo
e il Commissario Europeo per la Salute

Programma della Giornata Europea per il Diritto alla Salute

Lingue ufficiali: italiano e inglese
È prevista la traduzione simultanea

Sala dell’Anfiteatro - Piano 1

15:00-18:00
Giornata Europea per il Diritto alla Salute
“L’aderenza alla Terapia”

Presiede
Sergio Pecorelli
Magnifico Rettore dell’Università di Brescia,
Presidente AIFA - Agenzia Italiana del Farmaco

Saluti Istituzionali 
Beatrice Lorenzin
Ministro della Salute

Intervengono
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Venerdì 20 novembre

Momenti
del IV Congresso Nazionale

della Corte di GiustiziaPopolare
per il Diritto alla Salute
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Sabato 21 novembre Domenica 22 novembre



Senior Italia SMS
Società di Mutuo Soccorso
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Senior Italia SMS nasce su iniziativa di Senior Italia FederAnziani
per promuovere e gestire direttamente un sistema mutualistico
integrativo/complementare al sistema sanitario nazionale.

Senior Italia SMS (Società di Mutuo Soccorso) non ha finalità
di lucro e  intende offrire un servizio che consenta agli associati di
usufruire, presso i centri sociali o altre sedi specifiche adiacenti,
di un’attività di monitoraggio costante della salute in presenza
di personale sanitario dedicato.

Nei centri anziani e sedi dedicate verrà collocato un apparecchio
elettromedicale digitale che consentirà ai cittadini di effettuare
le principali indagini di base con un risparmio significativo di tempo
e denaro.

La Società di Mutuo Soccorso
offre un percorso semplificato  
e numerosi servizi
per la tutela della Salute

Saranno disponibili i seguenti esami:
· Misurazione della pressione arteriosa non invasiva
· Elettrocardiogramma a 12 derivazioni
· Misurazione del battito cardiaco
· Misurazione della frequenza del polso
· Spirometria
· Saturimetria
· Misurazione della glicemia
· Asma monitor elettronico
· Dosaggio dei ketoni
· Dosaggio del colesterolo
· Dosaggio dell’emoglobina glicata
· Valutazione della coagulazione sanguigna PT/INR
· Misurazione del peso
· Analisi delle urine
· Misurazione della temperatura corporea
· Uroflussometria

I Servizi 
Il cittadino senior che aderisce alla Società di Mutuo Soccorso
ottiene il diritto di:
- Accedere a “punti salute” attivati nei centri anziani o sedi
adiacenti

- Usufruire di esami diagnostici, monitoraggi e screening
- Essere affiancato, sempre nel centro anziani, da personale
sanitario esperto e qualificato

- Accedere agli incontri informativi e formativi sulle principali
patologie croniche

Le attività di monitoraggio saranno effettuate in collaborazione
con le Università nazionali che metteranno a disposizione
personale sanitario presso i punti dotati dell’apparecchio
elettromedicale e specialisti in area cardiologia, pneumolo-
gia, endocrinologia, urologia per la refertazione dell’esame
effettuato.

Le Università referteranno le indagini effettuate e invieranno
il referto, ovvero il risultato dell’esame, direttamente al paziente,
o familiare da lui indicato, e al medico curante.

Senior Italia SMS
intende contribuire

a mantenere in salute
i propri associati 

attraverso un grande
progetto sociale

basato
sulla partecipazione

dei Senior
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SENIOR ITALIA FA! Ovvero Senior Italia, in una logica di
approccio costruttivo e di collaborazione istituzionale, ritiene
proprio dovere aiutare il Sistema Sanitario, in tutti gli attori
che lo compongono, a mettere in pratica quanto identificato
come necessario dalla Corte di Giustizia Popolare per il Diritto
alla Salute. 

Attraverso il think tank Punto Insieme Sanità, Senior Italia
FederAnziani punta ad attivare sul territorio, nei diversi ambiti
terapeutici identificati, progetti operativi di:
- formalizzazione di protocolli di gestione del paziente
secondo logiche di salute, eccellenza del servizio e
sostenibilità;
- organizzazione di grandi campagne di screening presso
centri di eccellenza;
- attivazione a cavallo tra MMG e Farmacisti di una attività
strutturata di medicina di iniziativa;
- promozione di condizioni di maggiore facilità di accesso 
alle cure da parte degli anziani, sia sul piano clinico, 
che farmaceutico, che assistenziale, attraverso voucher;
- “empowerment” della evoluzione della medicina generale
in una medicina di gruppo capace di “presa in carico 
del paziente”;
- “empowerment” della evoluzione della farmacia 
nella direzione di un contenuto di servizio a dimensione
dell’anziano;
- “empowerment” della assistenza sanitaria sul territorio;
- informazione e promozione di una cultura sanitaria
superiore negli anziani.

Lo scopo di Punto Insieme Sanità è di implementare modelli
avanzati di gestione delle malattie croniche nell’anziano,
articolati sull’integrazione tra Ospedali, MMG, Farmacie
Territoriali e Assistenza Sanitaria Territoriale, secondo una logica
di eccellenza nella presa in carico del paziente cronico.

Punto Insieme Sanità si avvia a superare il perimetro esclusi-
vamente sanitario progettando l’ampliamento, per le edizioni
del 2016, verso nuove tematiche tra cui pet therapy, alimen-
tazione, i Medical Device e l’igiene orale. Il Centro Studi SIC
di Senior Italia ha infatti evidenziato questi quattro come im-
portanti temi da cui partire per continuare a tutelare la salute
dell’anziano attraverso la prevenzione. La scommessa è quella
di facilitare il lavoro del Legislatore nello sviluppare politiche
territoriali che possano far guadagnare salute ritardando il più
possibile gli oneri delle cure sanitarie.

il think tank
che unisce
pazienti
MMG
specialisti
farmacisti
istituzioni



Il 25 marzo 2015 preso il Rome Marriott Park Hotel si è svolto
l’evento Punto Insieme Sanità dal titolo “Appropriatezza
e Aderenza: un binomio imprescindibile”.

La spesa sanitaria pubblica in Italia rispetto al PIL è dello
0,6% superiore alla media EU (7,4% versus 6,8%);
la popolazione anziana è in incremento progressivo, con
un costo medio sanitario pro capite 4,3 volte superiore
rispetto ad un “under 65”. Oggi più che mai il Sistema
Sanitario Nazionale si pone il problema della sostenibilità.
Si stima che nei prossimi 10 anni sia necessaria una ridu-
zione “a valore reale” della spesa di 15-20 miliardi di euro.

L’appropriatezza prescrittiva del medico e l’aderenza del
paziente alla terapia sintetizzano una corretta e responsa-
bile presa in carico e rappresentano una leva fondamentale
per l’ottimizzazione della spesa ed il conseguimento, se
possibile, di un risparmio. L’appropriatezza e l’unicità di
percorsi diagnostico terapeutici consentirebbe una corretta
ed omogenea presa in carico del paziente secondo linee
guida condivise a livello nazionale, con una riduzione
delle prescrizioni incongrue, una riduzione del costo della
medicina difensiva ed un risparmio compreso tra i 16 ed
i 22 miliardi di euro. Studi condotti in Italia sull’aderenza
alla terapia, sulla base di quanto già misurato negli Stati
Uniti, evidenziano uno spazio potenziale di riduzione
della spesa sanitaria pubblica fino a 15 miliardi di euro,
attraverso la riduzione delle complicanze, minori accessi
ospedalieri e di pronto soccorso ed un costo sanitario
pro-capite più contenuto.

L’impegno nel contenimento della spesa sanitaria di-
venta ancor più necessario se si considera che il 45% degli
italiani sia affetto da almeno una patologia cronica e che
negli “over 65” l’incidenza delle patologie croniche salga
fino a 82%; solo il 38% dei pazienti sono strutturalmente
presi in carico dal Sistema Sanitario e l’aderenza alla te-
rapia è mediamente pari al 45%.
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Punto Insieme Sanità

Roma, 25 marzo 2015

Rome Marriott Park Hotel

“Fare aderenza”
Appropriatezza e Aderenza: un binomio imprescindibile

L’impegno di Senior Italia FederAnziani

La sfida della sostenibilità del Sistema Sanitario Nazionale
passa attraverso una evoluzione dello stesso in un modello
prevalentemente focalizzato in una organizzazione ospedaliera
di eccellenza, la corretta presa in carico della cronicità, una
riorganizzazione del servizio territoriale, il potenziamento
della medicina d’iniziativa ed una fortificazione del ruolo
delle farmacie; la popolazione “over 65” utilizza il 72% della
spesa sanitaria per cronicità. Pertanto l’obiettivo di una corretta
presa in carico del paziente anziano, così come l’ottimizzazione
delle risorse, rappresenta la sfida di Senior Italia.

In occasione di Punto Insieme Sanità (25 marzo 2015), coe-
rentemente al proprio spirito “orientato al fare”, Senior Italia
FederAnziani  intende arrivare a trasformare tale Agenda
Strategica in un Piano Operativo di Azione sulle patologie
croniche, coniugando l’impegno di Aifa, FIMMG, Federfarma
e delle Società Scientifiche specifiche nell’implementare ope-
rativamente le azioni necessarie e conseguire gli obiettivi:
appropriatezza, aderenza ed ottimizzazione/contenimento
dei costi del Sistema Sanitario.

Punto Insieme Sanità 25 marzo 2015

L’obiettivo di Punto Insieme Sanità è stato quello di arrivare
a condividere rispetto alle principali patologie croniche, in
armonia con tutte le Istituzioni coinvolte - Aifa, FIMMG,
Federfarma, Società Scientifiche, Regioni - azioni e progetti
concreti volti a permettere il conseguimento di una appro-
priatezza prescrittiva ed un grado adeguato di aderenza alla
terapia, soprattutto nel paziente cronico anziano.

Rispetto alla specificità delle diverse patologie, coerentemente
alle Linee Guida e all’Agenda Strategica precedentemente
identificata, sono stati approfonditi alcuni temi specifici:
- appropriatezza prescrittiva, ruolo del mmg e dello specialista;
- percorsi diagnostico terapeutici nazionali, unici condivisi;
- consenso informato unico nazionale per atto medico;
- il ruolo del medico di medicina generale nella presa 
in carico del paziente;
- il ruolo della farmacia nella presa in carico del paziente;
- aderenza alla terapia: programmi e soluzioni a confronto;
- tecniche e device per il monitoraggio dell’aderenza 
alla terapia;
- il piano terapeutico individualizzato.

Il Programma:

09:30-10:30 Linee guida per un Sistema Sanitario evoluto
Roberto Messina - Presidente Nazionale Senior Italia FederAnziani  
Beatrice Lorenzin - Ministro della Salute
Sergio Pecorelli - Magnifico Rettore dell’Università degli Studi di Brescia 
e Presidente AIFA - Agenzia Italiana del Farmaco
Giacomo Milillo - Segretario Generale Nazionale FIMMG - Federazione
Italiana Medici di Medicina Generale
Riccardo Cassi - Presidente Nazionale CIMO
Annarosa Racca - Presidente Federfarma
Giuseppe Pozzi - Presidente Corte di Giustizia Popolare per il Diritto alla Salute

10:30-11:00 L’Agenda Strategica per l’Aderenza: 
S.A.B.A. Strategic Advisory Board on Adherence

Sergio Pecorelli - Magnifico Rettore dell’Università degli Studi di Brescia 

11:00 Coffee break

11:15-13:30 Tavoli di lavoro “Analisi dello stato attuale - dati ed evidenze”
Società Scientifiche, FIMMG, Federfarma, SIC Sanità in Cifre

13:30-14:30 Light Lunch

14:30-16:00 Tavoli di lavoro “Piano di azione” 
Società Scientifiche, FIMMG, Federfarma, SIC Sanità in Cifre

16:00-18:00 Condivisione e approvazione dei piani di azione
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Il Comitato Strategico
Pazienti-Società Scientifiche

Roma, 15 luglio 2015
Sede Nazionale Senior Italia FederAnziani

“Insediamento
Comitato Strategico”

Un Comitato Strategico formato da dieci Società Scientifiche
operanti nell’area delle principali patologie croniche e da
Senior Italia FederAnziani si è insediato ufficialmente il 15 luglio
con l’obiettivo di far progredire ulteriormente l’alleanza tra
pazienti e medici specialisti per migliorare la salute della
popolazione e lavorare strategicamente a fianco delle Istituzioni
nazionali e locali.

Le Società Scientifiche coinvolte sono:

SID - Società Italiana di Diabetologia
AIAC - Associazione Italiana di Aritmologia e Cardiostimolazione
AIMAR - Associazione scientifica per lo studio delle Malattie Respiratorie
SIE - Società Italiana di Endocrinologia
SIAMS - Società Italiana di Andrologia e Medicina della Sessualità
SIMeP - Società Italiana di Medicina Personalizzata
SOU - Società degli Oftalmologi Universitari
SIP - Società Italiana di Psichiatria
SINPF - Società Italiana di Neuropsicofarmacologia
SIU - Società Italiana di Urologia
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Il Lavoro con le Istituzioni
La presenza di Senior Italia FederAnziani 
in organi tecnici ed iniziative nazionali e internazionali

Nel corso del 2015
Senior Italia Federanziani
è entrata a far parte 
dei seguenti organismi:
✭ GARD (Global Alliance Against Chronic Respiratory Diseases)

Italia - Ministero della Salute

✭ Tavolo Incontinenza Ministero della Salute

✭ Tavolo Innovazione Ministero della Salute

✭ Tavolo di lavoro sulla prevenzione dell’osteoporosi
e la riduzione delle fratture da fragilità
Ministero della Salute

✭ Tavolo Tecnico “Rete Ospedale/Territorio 
ed Integrazione Socio-Sanitaria” Regione Lombardia

✭ Commissione Terapia del Dolore Regione Piemonte

✭ Gruppo di Lavoro sui Farmaci Innovativi nell’ambito 
del Coordinamento della Rete Oncologica Veneta (CROV)
Regione Veneto

✭ Comitato Etico dell’Istituto Oncologico Veneto

✭ Age Platform Europe

✭ Steering Committee
Geriatric Group AIFA

✭ Tavolo di supporto
pneumologico-allergologico
AIFA

È proseguito nel 2015
il lavoro di Senior Italia Federanziani
all’interno dei seguenti organismi:

✭ EUPATI 
(European Patients’ Accademy
on Therapeutic Innovation)
National Platform

Nuove Partnership:
✭ ACIT (Associazione Chirurgica Italiana Tecnologica)
✭ ANMVI (Associazione Nazionale Medici Veterinari)
✭ ANPCI (Associazione Nazionale Piccoli Comuni d’Italia)
✭ Associazione Nazionale Carabinieri
✭ AUSER
✭ Comune di Montecompatri
✭ Comune di Carpineto Romano
✭ Comune di Grottaferrata
✭ Comune di Prossedi
✭ Comune di Abano Terme
✭ Comune di Rocca Massima
✭ CSAIn (Centri Sportivi Aziendali e Industriali)
✭ Fondazione Neuromed
✭ IPASVI (Federazione Nazionale dei Collegi Infermieri Professionali, 

Assistenti Sanitari e Vigilatrici d’infanzia)
✭ Lega Nazionale Professionisti Serie B
✭ Regione Basilicata
✭ SIAMS (Società Italiana di Andrologia e Medicina della Sessualità)
✭ SICOOP (Società Italiana Chirurghi Ortopedici dell’Ospedalità Privata)
✭ SIE (Società Italiana di Endocrinologia)
✭ SIMFER (Società Italiana di Medicina Fisica e Riabilitativa)
✭ SUNIFAR
✭ Università Popolare Pontina di Terracina



Il Centro Studi SIC Sanità in Cifre effettua studi, ricerche e
sondaggi sui temi della salute e dell’economia sanitaria. 

Il Centro Studi si avvale, oltre che delle proprie competenze e
conoscenze, anche della collaborazione di prestigiose università,
come la Facoltà di Economia dell’Università Cattolica del
Sacro Cuore, il CEIS dell’Università degli Studi di Tor Vergata,
il Dipartimento clinico-sperimentale di Medicina e Farmaco-
logia dell’Università degli Studi di Messina e la LUISS Business
School.
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Centro Studi SIC
Sanità in Cifre 

Ecco il lavoro
del Centro Studi
nel 2015
- Registri della Salute: raccolti 310.675 questionari
- Compendio SIC Sanità in Cifre 2014
- Gli studi:

· Disturbi d’umore nell’anziano
· Aderenza alla terapia nel paziente con IPB
· Indagine epidemiologica sulla BPCO
Analisi dei principali esami diagnostici e del rapporto paziente-device
Valutazione dell’aderenza alla terapia nei pazienti affetti

- I Progetti Europei:
· Progetto CHOICE
L’incidenza delle patologie psichiatriche relative ai cambiamenti negli stili di vita 
delle persone anziane

· Progetto MicaPRES 
Lo sviluppo di un sistema di gestione integrato della medicina personalizzata nei cronici

· Progetto MORPHEUS  
Un applicativo di supporto al MMG per la gestione delle apnee notturne (OSAS)

- Le Pubblicazioni Scientifiche:
· New approach to geriatric patient
· Benign Prostatic Hyperplasia 
An economic assessment of fixed combination therapy based on a literature review

· Indagine sulla salute respiratoria in una popolazione di anziani
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I Registri 
della Salute

I “Registri della Salute” sono un progetto di valutazione della
prevalenza, tra gli over 65, delle patologie più gravi come
quelle cardiocircolatorie, oncologiche, respiratorie, osteoar-
ticolari, urologiche, del diabete e del dolore cronico.

Questa iniziativa prevede la somministrazione di un que-
stionario all’interno dei centri anziani aderenti a Senior Italia
FederAnziani e all’interno degli studi dei medici di medicina
generale in modo da mappare più realisticamente possibile
la diffusione di queste patologie su tutto il territorio nazionale.

L’obiettivo dei Registri della Salute è offrire a Senior Italia uno
strumento che consenta, sulla base dei dati raccolti, di tutelare
al meglio la salute dei cittadini, sottoponendo alle istituzioni
dati utili all’adozione delle migliori politiche sanitarie e avan-
zando proposte di miglioramento delle prestazioni sanitarie.

Ad oggi sono stati catalogati ed elaborati oltre 65.000 Registri,
ma quelli compilati sono oltre 390.000.

Quest’anno, inoltre, è stata effettuata un’estrazione ad-hoc
inerente il Dolore Cronico.

È emerso che il 39% del campione maschile contro il 56%
di quello femminile soffre di dolore cronico mediamente da
13,4 anni.

Soltanto il 31% del campione maschile contro il 34% di
quello femminile è a conoscenza che la misurazione e la
cura del dolore è un obbligo di legge in Italia.

Il 30% del campione maschile contro il 37% di quello
femminile dichiara un miglioramento di QoL a seguito del
trattamento del dolore.

Dr.RobertoMessina Dr.GiacomoMilillo Dr.GiuseppePozzi

REGISTRI DELLA SALUTE

Carissimo/a,

FederAnziani, in collaborazione con la Federazione Italiana dei Medici di Medicina Generale

(FIMMG) e con il patrocinio del Ministero della Salute e dell’AIFA, ha attivato un progetto di

valutazione della prevalenza delle patologie più gravi come quelle cardiocircolatorie,

respiratorie, oncologiche, urologiche, osteoarticolari, il diabete e il dolore cronico.

Questa iniziativa prevede la somministrazione del seguente questionario, strutturato con

domande prevalentemente a risposta multipla, a tutti gli aderenti ai centri FederAnziani e non,

anche all’interno degli studi dei Medici di Medicina Generali, in modo da “mappare” il più

realisticamente possibile la diffusione di queste patologie su tutto il territorio nazionale.

L’obiettivo dei REGISTRI DELLA SALUTE è quello di offrire uno strumento che consenta a

FederAnziani, sulla base dei dati raccolti, di tutelare al meglio la tua salute, avanzando proposte

nella tua regione al fine di migliorarne le prestazioni sanitarie e di ottenere per la popolazione

anziana l’accesso alle migliori cure, ai farmaci, ai dispositivi medici e ai protocolli terapeutici

più efficaci.

Questo modulo dovrà essere compilato in ogni sua parte per consentire l’analisi dei dati

contenuti, il tutto nel completo rispetto della privacy. I dati elaborati saranno successivamente

condivisi con i pazienti e con le principali società medico-scientifiche nazionali nell’ambito

del Congresso della Corte di Giustizia Popolare per il Diritto alla Salute, dove avanzeremo

le proposte volte alla risoluzione delle problematiche riscontrate, e al quale auspichiamo la

tua partecipazione.

I registri e i dati elaborati, in forma aggregata e anonima, saranno messi a disposizione delle

Istituzioni (AIFA, Ministero della Salute, Regioni) e condivisi con esse per la definizione delle

migliori cure per i nostri aderenti. Il progetto prevede anche l’elaborazione di un questionario

di approfondimento sulle singole patologie e il successivo contatto telefonico con te tramite

un call center specializzato, al fine di raccogliere ulteriori dati.

Con la tua preziosa collaborazione consentirai a tutti gli anziani aderenti a FederAnziani e

al suo organismo Corte di Giustizia Popolare per il Diritto alla Salute di agire in difesa del diritto

alla salute in ogni sede competente non solo per te, ma per tutti i nonni e le famiglie d’Italia.

Ringraziando per la partecipazione ti salutiamo cordialmente.

Con il patrocinio di
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DATI ANAGRAFICI Registro n.

STILI DI VITA

COGNOME NOME

DATADINASCITA

SESSO  Maschio  Femmina

Età ......................................      Altezza.......................................       Peso........................................

INDIRIZZODIRESIDENZA

COMUNEDIRESIDENZA

PROVINCIA C.A.P. TEL.

NOMEDELMEDICODIFAMIGLIA

INDIRIZZOSTUDIOMEDICO C.A.P.

USUFRUISCEDIESENZIONETICKET?  NO  SI

se SI, quali? 1) ......................................  2) ......................................   3) ........................................

Quale lavoro ha svolto nella sua vita?

 Dirigente,professionista,insegnante Impiegato/a,commerciante,artigiano/a Commesso/atecnica

Operaio/aspecializzatoOperaio/anonspecializzatoCasalingo/aMaiavutounimpiegoretribuito

Altro............................................................

Svolge attività fisica?  NO  SI

se SI, quale?  Camminaalmenomezz’oraalgiorno  Fasport  Balla

 Altro.....................................................................................................................

È fumatore?  NO    SI  Numerodisigarettealgiorno............Daquantiannifuma...........

 EX (fumatore) Hasmessoda............mesi;............anni;Motivazione........................................

Hai mai provato a smettere di fumare?  NO    SI
se SI, come?  DasoloAiutatodalMedicodiFamiglia RivolgendotiaunCentroAntifumo

 Altro.....................................................................................................................

Beve più di due bicchieri di vino al giorno?  NO  SI

Mangia verdura?  NO    SI    Tuttiigiorni Quantevolteallasettimana?...........................

Quanta acqua beve al giorno?  Menodi1litro Tra1e1,5litri Oltre1,5litri

Durante l’estate beve di più?  NO    SI

DATI GENERALI

Ha problemi di vista?  NO    SI 
se SI, quale?  Maculopatia Cataratta GlaucomaAltro...............................................

Fa controlli periodici della vista?  NO    SI

Ha problemi di udito?  NO    SI

Si reca regolarmente dal dentista?  NO    SI
Ha la dentiera?  SI    NO Necessita di dentiera?  NO    SI

Quale professionista consulta abitualmente per problemi di salute?
 Ilmedicodifamiglia Lospecialista Ilfarmacista IlmedicodiProntoSoccorso

Per cosa consulta il suo medico di famiglia?  Perlacuradellepatologie
 Perindicazionisullaprevenzioneestilidivita Perproblemifamiliarierelazionali

Verifica con il suo medico di famiglia 

le indicazioni e le terapie che indica lo specialista?  NO    SI    Avolte

Esegue la vaccinazione antinfluenzale ogni anno?  NO    SI    Qualchevolta

Ha mai eseguito la vaccinazione antipneumococcica (contro la polmonite)?  NO    SI 

Si è mai rivolto al Pronto Soccorso?  NO    SI 
 Negliultimi3mesi Negliultimi6mesi Nell’ultimoanno Nonnell’ultimoanno

Assume integratori alimentari?  NO    SI 
se SI, per cosa?  Sistemaneurologico Sistemacardiocircolatorio Sistemagastrointestinale

 Sistemamuscolo-scheletrico Sistemarespiratorio Sistemaurogenitale

 Altro.....................................................................................................................

se SI, quali?  Vitamine SaliMineraliAltro.........................................................................

Assume farmaci?  NO    Inpassato  SI               se SI, quali farmaci?

Nome del farmaco                       Patologia              N. assunzioni giornaliere    Da quanto tempo
a)

b)

c)

d)

e)

f)

Nell’ultimo anno un suo farmaco di marca le è stato sostituito dal farmacista 

con un farmaco generico equivalente?  NO    SI    Avolte

Se il farmacista le cambia il farmaco prescritto dal suo medico di famiglia 

consulta il suo medico prima di assumerlo?  NO    SI    Avolte

Assume farmaci antidepressivi?  NO    Inpassato  SI   daquantotempo?....................
Assume farmaci tranquillanti?  NO    Inpassato  SI   daquantotempo?....................
Assume prodotti lassativi?  NO    Inpassato  SI   daquantotempo?....................

Quali farmaci o prodotti?

Nome del farmaco                                          Patologia                      N. assunzioni giornaliere
a)

b)

c)

d)
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DOLORE CRONICO

1) Soffre di dolore cronico?

 NO      SI     se SI,da quanto tempo? ..........................................................................................

Per quale patologia?     Reumatismi  Artrosi  Tumore  Altro.............................................

2) È a conoscenza che la misurazione e la cura del dolore 
è un obbligo di legge in Italia?

 NO      SI

3) È mai stato valutato il suo dolore con una scala specifica 
che ne indichi la gravità? 

 NO      SI

4) È soddisfatto della cura del suo dolore?

 NO      SI

5) Il dolore cronico è per lei un limite all’attività giornaliera?

 NO      SI

6) Nelle attività quotidiane ha bisogno di una persona che l’aiuti 
in quanto il dolore non le consente l’autonomia?

 NO      SI

7) A chi si rivolge per la cura del suo dolore?

 Medicodifamiglia Specialistaospedaliero,quale? .......................................................................

 Specialistaprivato,quale? ....................................................................................................................

8) Conosce i centri specialistici regionali per la terapia del dolore?

 NO      SI

9) Usufruisce dell’assistenza domiciliare (es. ADI)?

 NO      SI

10) Le è mai stata negata la terapia del dolore o la continuità della stessa terapia?

 NO      SI

11) La sua qualità di vita è migliorata dopo il trattamento del dolore?

 NO      SI

In collaborazione con

PATOLOGIE CARDIO-CIRCOLATORIE

1) È malato di cuore?

 NO      SI      Inpassato  Nonso

2) Il valore del colesterolo è normale?

 SI      Nonso  NO           Inferiorea220  Superiorea220

3) Il valore dei trigliceridi è normale? 

 SI      Nonso  NO           Inferiorea200  Superiorea200

4) Soffre di pressione alta?

 NO      SI      Inpassato  Nonso

5) Le si gonfiano le gambe?

 NO      SI            Quando?    Digiorno  Dinotte  Inpiedi  Daseduto

6) È stato ricoverato per malattie cardiache?

 NO      SI

7) Ha mai avuto un infarto?

 NO      SI            Quando?    Nell’ultimoanno  Negliultimi3anni  Oltre3annifa

8) È stato mai trattato con un’Angioplastica Coronarica?

 NO      SI

9) Soffre di aritmia cardiaca?

 NO      SI            Di che tipo?    Extrasistole  Tachicardia  Bradicardia

 Fibrillazioneatriale  Altro..........................................

Quando le è stata diagnosticata?   Nell’ultimoanno  Negliultimi3anni  Oltre3annifa

10) È mai stato colpito da ictus?

 NO      SI            Quando?    Nell’ultimoanno  Negliultimi3anni  Oltre3annifa

11) Le è mai stato diagnosticato uno scompenso cardiaco?

 NO      SI

12) È portatore di pacemaker o defibrillatore?

 NO      SI

13) Nell’ultimo anno un suo farmaco di marca per le patologie cardiocircolatorie 
le è stato sostituito dal farmacista con un farmaco generico equivalente?

 NO      SI      Avolte

14) È seguito da uno specialista cardiologo?

 NO      SI     se SI, indichi nome e cognome ................................................................................
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PATOLOGIE DELL’APPARATO RESPIRATORIO
ASMA, BRONCO PNEUMOPATIA CRONICO OSTRUTTIVA (BPCO), ENFISEMA

1) È costantemente esposto ad inquinamento atmosferico?  NO      SI

2) Ha affanno?  NO      SI  
Quando?  Svolgendolenormaliattivitàquotidiane(lavarsi,vestirsi,ecc.)

 Camminandoallastessavelocitàdeipropricoetanei
 Mentrecamminahanecessitàdifermarsidopocirca100mtperrecuperare
 Salendolescaleounleggeropendioocamminandoveloceinpianura
 Persforzimoltointensi

3) Soffre di ASMA?  NO      Nonso  SI   
Da quanto tempo?      Da1anno  Da1a3anni  Dapiùdi3anni

4) Ha mai avuto nella vita allergie di tipo respiratorio?  NO      SI      Nonso

se SI, a cosa?      Aipollini  Allepolveri  Allegraminacee  Altro....................................

5) Ha mai eseguito test per fare la diagnosi di allergia respiratoria?  NO      SI

6) Ha mai eseguito una spirometria?  NO      SI

7) Le è mai stata diagnosticata BPCO (Broncopneumopatia Cronico Ostruttva)?NO SI

8) Le è mai stata diagnosticata FIBROSI POLMONARE?  NO      SI
Da quanto tempo?      Da1anno  Da1a3anni  Dapiùdi3anni

9) Si sveglia durante la notte perché non respira bene?  NO      SI

10) Ha durante l’anno, bronchiti, broncopolmoniti, polmoniti?  NO      SI  
Quante volte l’anno?      1  2  3opiùvolte

In quale stagione?      Inverno  Autunno  Primavera  Estate

11) Ha mai eseguito un controllo della saturazione di ossigeno?  NO    SI    Nonso

12) Ha mai eseguito una emogasanalisi arteriosa?  NO      SI

13) La notte dorme sdraiato a letto?  NO      SI
 Sollevatoconcuscini? Quanti? 1  2  Piùdi3

 Sedutoinpoltrona?  Unpo’alettoeunpo’inpoltrona?

14) Durante l’anno ha la tosse?  NO      SI      Secca  Concatarro

Per quanto tempo?      Menodi2mesi  Piùdi2mesi

15) Ha avuto ricoveri per malattie respiratorie nella sua vita?  NO   SI  Quanti?..............

16) Fa uso di ossigenoterapia?  NO      SI     
Quante ore al giorno?      Finoa3ore  Finoa12ore  Piùdi12ore

17) Ha mai fatto riabilitazione respiratoria?  NO      SI

18) È seguito in una struttura pneumologica?  NO      SI
 Ambulatorioospedaliero  Ambulatorioprivato

19) È seguito da uno specialista pneumologo?  NO      SI     
se SI, indichi nome e cognome .................................................................................................................

In collaborazione con

PATOLOGIE METABOLICHE (DIABETE)
PATOLOGIE NEFROLOGICHE (DIALISI)

1) Ha o ha avuto casi di diabete in famiglia?
 NO      SI     se SI, chi?   Padre  Madre  Fratello  Sorella

2) I valori della glicemia sono normali?
 NO      SI      Nonso

3) È diabetico?
 NO      SI      Nonso

se SI, soffre di complicanze della malattia diabetica?

 Retinopatiadiabetica  Cardiopatiadiabetica  Neuropatiadiabetica

 Vasculopatiadiabetica  Nefropatiadiabetica  Piedediabetico

4) Afferisce ad un centro diabetologico? 
 NO      SI      Nomedelcentro.............................................................................................................

5) Chi è il suo diabetologo di fiducia?

Indichi nome e cognome ............................................................................................................................

6) Assume farmaci per il diabete?
 NO      SI            Quali?    Compresseorali  Insulina  Incretine

7) Segue una dieta alimentare per il diabete?
 NO      SI      Avolte

8) Misura la glicemia con il glucometro?
 NO      SI            Quantevoltealgiorno?...............Quantevolteallasettimana?...............

9) Fa utilizzo di microinfusori per insulina?
 NO      SI

10) Ha mai avuto episodi di ipoglicemia?
 NO      SI

11) È mai stato al Pronto Soccorso per episodi di ipoglicemia?
 NO      SI      Conricovero  Senzaricovero

12) Soffre di Insufficienza Renale Cronica (IRC)?
 NO      SI      Nonso

Quale stadio? (1=Poco grave; 5=Gravissimo)       1  2  3  4  5  Nonso

se SI, chi le ha diagnosticato l’Insufficienza Renale Cronica?

MedicodiFamiglia  Nefrologo  Cardiologo  Diabetologo Altro.........................................

13) Assume alimenti aproteici specifici per l’Insufficienza Renale Cronica?
 NO      SI      Avolte

14) Sa che esistono esenzioni regionali per l’utilizzo di prodotti aproteici 
per l’Insufficenza Renale Cronica?
 NO      SI

15) È in dialisi?
 NO      SI      Centrodialisi  Dialisidomiciliare

Quale tipo di dialisi?  Peritoneale  Arterovenosaclassica

In collaborazione con
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PATOLOGIE ONCOLOGICHE (TUMORE)

1) Ha condotto un tipo di lavoro che ha compromesso la sua salute?
 NO      SI

2) Con quali sostanze pericolose ha avuto contatto durante la sua attività lavorativa?
 Inquinamentoatmosferico  Vernici-Solventi  Asbesto(Eternit)  Polverisottili

3) Nella sua famiglia ci sono mai stati casi di tumore? 
 NO      SI, inpassato  SI, attualmente  Nonso

I suoi genitori hanno avuto un tumore?    NO      SI      Nonso

se SI, dove?    Intestino  Polmone  Mammella  Prostata  Altro.....................................

I suoi fratelli o sorelle hanno avuto un tumore?    NO      SI      Nonso

se SI, dove?    Intestino  Polmone  Mammella  Prostata  Altro.....................................

I suoi figli hanno avuto un tumore?    NO      SI      Nonso

se SI, dove?    Intestino  Polmone  Mammella  Prostata  Altro.....................................

4) Lei ha avuto diagnosi di tumore?
 NO      SI      Inpassato  Attualmente

se SI, dove?    Intestino  Polmone  Mammella  Prostata  Altro.....................................

A quale terapia è stato sottoposto per la cura del tumore?   

 Interventochirurgico

 Chemioterapia  pregressa  in corso

 Radioterapia  pregressa  in corso

 Ormonale  pregressa  in corso

5) Durante le terapie, ha perso peso, è deperito?
 NO      SI

6) Assume integratori alimentari o un’alimentazione aggiuntiva per via:
 Parenterale(attraverso la vena)  Enterale(attraverso sondino)  Orale(per bocca)

7) È seguito da uno specialista oncologo?  NO      SI     
se SI, indichi nome e cognome .................................................................................................................

8) Sa cos’è la Brachiterapia? (impianto di piccoli semini radioattivi nella prostata)

 NO      SI

9) È a conoscenza che il tumore della prostata può essere risolto 
senza intervento chirurgico, ma con la Brachiterapia?
 NO      SI

10) Esegue ogni anno la mammografia? (riservato alle sole donne)

 NO      SI

11) Ha mai eseguito l’esame per il rilevamento di sangue occulto nelle feci?
 NO      SI

12) Conosce i numerosi diritti e le agevolazioni previste per i pazienti oncologici?
 NO      SI

PATOLOGIE OSTEO-ARTICOLARI

1) Ha dolori alle ossa?  NO      SI         Ariposo  Causatidalmovimento

se SI, dove?       Schiena  Ginocchia  Mani  Collo  Spalle  Braccia  Gomito

 Anca  Gambe  Piede  Altro......................................................................

2) Ha mai fatto un’infiltrazione articolare con farmaci per alleviare il dolore?
 NO      SI         Cortisone  AcidoIaluronico  Altro...................................................

se SI, dove è avvenuta l’infiltrazione?  Spalla  Ginocchio  Anca  Altro................................

3) Soffre di Osteoporosi?  NO      SI     se SI, chi ha eseguito la diagnosi?

 Medicodifamiglia Reumatologo Ortopedico Fisiatra  Altro...............................................

4) Assume farmaci per l’osteoporosi?  NO      SI     

5) Ha mai riportato una frattura in seguito a un banale urto o una lieve caduta?
 NO      SI

6) Ha mai eseguito esami per valutare la densità ossea: MOC/DEXA (Mineralometria 
Ossea Computerizzata/Densitometria Assiale a Ragg X)?  NO      SI

7) Sa che dopo la menopausa le ossa diventano più fragili? (riservato alle sole donne)

 NO      SI

8) È a conoscenza che esistono dei trattamenti mini-invasivi (es.: vertebroplastica) 
per la cura delle fratture spontanee delle vertebre?  NO      SI

9) Le hanno mai fatto diagnosi di artrosi?  NO      SI     se SI, quale specialista?

 Ortopedico  Reumatologo  Fisiatra  MedicodiFamiglia  Altro.............................................

10) Avverte rigidità alle articolazioni dopo il riposo notturno o quando si alza da una sedia?
 NO      SI

11) Ha una riduzione della forza muscolare a carico degli arti inferiori?  NO    SI

12) Il dolore alle articolazioni le impedisce di dormire bene?  NO      SI

13) A causa del dolore ha una limitazione del movimento e delle attività quotidiane?
(cammina di meno, difficoltà nel salire e scendere le scale, lavarsi…)  NO      SI

14) A causa del dolore ha una limitazione della funzione delle mani?  (ha meno forza 
nell’usare gli utensili, lavare i piatti, stirare, stringere il pugno, alzare le tapparelle...) 

 NO      SI

15) Si sono mai gonfiate le sue articolazioni o sono diventate calde e rosse?
 NO      SI

16) Per le condizioni delle sue articolazioni ha bisogno dell’aiuto 
dei suoi familiari o conviventi?  NO      SI      Qualchevolta

17) Nel caso in cui utilizza farmaci per l’artrosi, indichi quali tra questi:
 Antidolorifici  Antiinfiammatori  Oppioidi  Cortisone  Miorilassanti Condroprotettori

 Iniezioniintra-articolari  Altro..........................................................................................................

18) Esegue fisioterapia per il dolore alle articolazioni ?  NO      SI

In collaborazione con In collaborazione con
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PATOLOGIE UROLOGICHE

1) Soffre di perdita di urina?
 NO      SI
se SI, quando?      Durantel’attivitàfisica  Duranteglisforzi  Conlostarnutoolatosse

 Mentreride  Sempre

Ne ha parlato con un medico?    NO      SI  
se SI, con chi?    MedicodiFamiglia  MedicoSpecialista  Altro..........................................

Usa pannoloni assorbenti?    NO      SI  
se SI, quanti al giorno? ....................................

2) Le capita di urinare spesso, ha difficoltà nella minzione, ha un getto urinario debole?
 NO      SI

3) Si alza la notte più di una volta per urinare? 
 NO      SI
se SI, quante volte? ....................................

4) Ha la sensazione di non riuscire a svuotare completamente la vescica?
 NO      SI

5) Ha mai notato la presenza di sangue nelle urine?
 NO      SI

6) Ha mai avuto bruciore o fastidio mentre urina?
 NO      SI

7) Ha senso di pesantezza o dolore nella regione pelvica?
 NO      SI
se SI, dove?        Regioneanale  Regionegenitale

8) Sa che l’incontinenza può essere risolta con un intervento chirurgico 
mini-invasivo di 15-20 minuti?
 NO      SI

9) Ha mai effettuato un’esplorazione rettale? (visita urologica che valuta la prostata - 
per soli uomini) 

 NO      SI

10) Ha mai effettuato un test del PSA nel sangue? (per soli uomini)

 NO      SI

11) Soffre di incontinenza fecale?
 NO      SI      Avolte

12) È stomizzato?
 NO      SI

In collaborazione con

Risultati del
Questionario
2014
I Registri 
della Salute

NOTA METODOLOGICA

Metodologia
Questionario diviso in 6 sezioni:
- Dati Generali;
- Patologie Cardiocircolatorie;
- Patologie dell’Apparato Respiratorio;
- Patologie Metaboliche e Nefrologiche;
- Patologie Oncologiche;
- Patologie Osteo-Articolari;

Popolazione
- 40.462 intervistati in totale;
- 686 registri non firmati;
- 521 registri non debitamente compilati;
- 39.825 registri presi in considerazione per l’indagine;
- Genere (su 39.825): 17.762 maschi 22.063 femmine
- Età media: 69,95 anni
- Provenienza: tutta Italia

Obiettivi
- Mappare lo stato di salute della popolazione italiana over 60
- Rappresentare il Diritto alla Salute della popolazione attra-
verso soluzioni concrete e condivise

Tipologia Output
L’output delle presente ricerca è rappresentato una serie di
valori relativi calcolati escludendo dal totale delle risposte
quelle considerate nulle, errate, o mancanti.

I dati riportati saranno quindi espressione della percentuale
di risposte valide registrate (si, no, non so, in passato) per
ogni domanda elaborata nei Registri della Salute da noi pro-
posti ai nostri aderenti.

Nelle situazioni in cui la modalità operativa differisce da
quella sovrariportata la stessa sarà puntualmente esplicitata
e giustificata. 
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Dati Generali

Struttura Anagrafica

La maggior parte di rispondenti, sia maschi che femmine, ha più di 75 anni.

-0,2 -0,1 0 0,1 0,2

>75

<60

65-70

60-65

70-75

-0,04

-0,06 9,80%

88,90%

FemmineMaschi

11,00%-0,084

-0,11

-0,143 14,30%

11,50%
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PIRAMIDE DELL’ETÀ 

Domande SI NO Vuoti A volte

Fuma? 11,46% 88,54% 5,45% -

Esegue vaccinazione antinfluenzale? 54,62% 35,77% 11,69% 9,60%

Esegue vaccinazione anti pneumococcica? 7,50% 92,50% 28,55% -

Fa uso di alcolici? 22,08% 77,79% 4,01% 0,13%

Mangia verdura ad ogni pasto? 69,94% 30,06% 4,00% -

Consuma pasti grassi? 17,26% 82,74% 4,27% -

Svolge attività fisica? 42,24% 57,76% 3,50% -

Quante volte la settimana? 3,50%
>=3 57,76% 
=2 34,34%
<2 6,65%

L’89,7% dei rispondenti fornisce il nome del proprio MMG 

Domande SI NO Vuoti

Ha perdita di urina? 18,48% 81,52% 14,02%

Durante: 
Attività fisica 13,11%
Durante Sforzi 20,90%
Starnuto 31,76%
Ridendo 4,30%
Sempre 29,92%

Ne ha parlato con un medico? 88,85%
Medico famiglia 46,15%
Medico Specialista16,97%
Mai 36,43%

Usa ausili assorbenti? (% sul numero di incontinenti dichiarati) 29,50% 71,50% 96,12%

Quanti al giorno?
≥3 36,00%
=2 28,50%
=1 35,50%

Usa pannoloni? (% sul numero di incontinenti dichiarati) 13,78% 86,22% 97,70%

Quanti al giorno?
≥3 52,90%
=2 19,50%
=1 27,60%

Conosce intervento chirurgico? 31,58% 68,42% 47,06%

Ha problemi di vista? 68,51% 32,49% 60,50%

Fa controlli periodici alla vista? 77,16% 22,84% 65,35%

Ha problemi di udito? 29,63% 70,37% 63,50%

Utilizza apparecchi acustici? 7,05% 92,95% 73,01%

Si reca regolarmente dal dentista? 58,00% 42,00% 63,60%

Ha rinunciato alle cure di un dentista? 28,65% 71,35% 72,46%

Perché? (% sul numero di rinuncianti)
Costi elevati 71,79%
Paura 28,21%

Utilizza qualche dispositivo medico-elettronico? 36,60% 63,40% 64,29%

Quale? (% sul numero utilizzatori)
Misuratore glicemia     30,04%
Misuratore pressione   80,45%
Entrambi 19,45%
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Patologie Cardiocircolatorie

Domande SI NO In passato Non so Vuoti

È malato di cuore? 17,82% 78,68% 2,00% 1,50% 5,36%

Soffre di pressione alta? 54,78% 42,22% 2,20% 0,80% 4,92%

Le si gonfiano mai le gambe? 29,86% 70,14% - - 5,10%

Ha dolore al petto? 10,63% 89,37% - - 6,33%

È mai svenuto? 13,83% 86,17% - - 5,40%

Ricoveri per malattie cardiache? 22,40% 77,60% - - 8,35%

Ha mai avuto un infarto? 7,70% 92,30% - - 5,37%

Ha affanno? 28,13% 71,87% - - 7,03%

Assume farmaci? 75,13% 24,37% 0,50% - 5,21%

I valori della glicemia sono normali? 78,58% 17,72% - 3,70% 9,10%

Il valore del colesterolo è normale? 67,52% 28,98% - 3,50% 10,47%

Il valore dei trigliceridi è normale? 80,49% 14,11% - 5,40% 10,76%

Le è mai stata diagnosticata un'aritmia? 21,69% 78,31% - - 10,74%

Se si, quale fra queste?
Aritmia benigna o maligna    16,01%
Fibrillazione atriale                30,60%
Tachicardia                           48,22%
Bradicardia                             3,91%

È mai stato colpito da ictus? 3,93% 96,07% - - 5,65%

È portatore di Pacemaker o defibrillatore? 2,64% 97,36% - - 7,41%

Nell'ultimo anno un suo farmaco di marca 32,34% 67,66% - - 62,50%
le è stato sostituito con un farmaco generico?

Se si, le è stato cambiato tale generico 47,86% 52,14% - - 85,35%
con altri generici?

Tali cambiamenti le hanno generato problemi? 17,31% 82,69% - - 86,00%

Patologie Cardiocircolatorie: Approfondimento

•È malato di cuore? A questa domanda ha risposto si il 17,82% dei nostri aderenti, ma tra gli over 75
tale valore risulta salire fino al 24,52% risultando di molto sopra la media riscontrata. Inoltre, si rivela,
un ulteriore trend interessante che si discosta e di molto dalla media, tra i nostri intervistati di sesso
maschile le risposte affermative ammontano al 21,00%, contro il 14,47% delle femmine.

•Soffre di pressione alta? I valori più elevati, analizzando le risposte divise per fasce d’età, risultano
quelle della fascia 65-70 anni 61,95% e 70-75 anni 64,78%; di molto superiori alla media (54,78%)
e anche al risultato degli over 75 60,35%.

•Le si gonfiano le gambe? Rispetto a questo quesito emergono due spunti di approfondimento:
a) Risponde affermativamente il 37,27% delle donne contro il 19,34% degli uomini;
b) Le risposte affermative degli over 75 sfiorano il 35% attestandosi molto sopra la media.

•È stato ricoverato per malattie cardiache o per ipertensione? Rispetto a questa domanda c’è da ag-
giungere, oltre all’ovvio valore sopra la media per gli over 75 (20,64% vs 22,40%), la netta predo-
minanza di risposte affermative degli uomini. Il 28,17% ha risposto affermativamente contro il 16,66%
delle donne. Inoltre il 45,20% di coloro che hanno subito ricovero non hanno avuto ricoveri ulteriori. 

•Ha mai avuto un infarto? Tra le risposte affermative risalta una netta predominanza di quelle maschili,
11,77% degli uomini ha risposto si contro il solo 4% delle donne.

• Il valore del colesterolo è normale? Due trend:
a) Le donne presentano una numero di risposte negative nettamente superiore a quello degli uomini,
33,24% contro il 22,90% degli uomini;
b) Le fasce di età intermedie (60-65, 65-70) presentano i valori più elevati di risposte negative pari
al 33,18% e al 33,54%.

•Le è mai stata diagnosticata un’aritmia? 
a) Le risposte affermative delle donne risultano sensibilmente superiori rispetto a quelle degli uomini:
23,03% contro 19,41%;
b) Gli over 70 presentano valori superiori alla media (21,69%), nella fascia 70-75 anni si riscontra un
valore prossimo al 26%, tra gli over 75 24,24%.

•È mai stato colpito da ictus? La percentuale di risposte affermative degli over 75 risulta quasi doppia
rispetto alla media e pari al 6,59%.

•È portatore di pacemaker o defibrillatore? La percentuale di risposte affermative degli uomini ammonta
a più del doppio di quelle delle donne: 3,95% per gli uomini contro l’1,59% tra le donne.
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Patologie dell’Apparato Respiratorio

Domande SI NO Vuoti

Ha affanno? 24,75% 75,25% 7,00%

Se si, con respiro sibilante? 79,65% 20,35% 90,00%

Soffre di ASMA? 7,36% 92,64% 7,30%

Soffre di malattie cardiache? 16,42% 83,58% 9,10%

Soffre di Ipertensione Arteriosa? 46,06% 53,94% 8,40%

Durante l'anno ha la tosse? 46,68% 53,32% 9,00%

Ha avuto ricoveri per malattie respiratorie? 7,16% 92,84% 8,25%

Le è mai stata diagnosticata ASMA? 11,84% 88,16% 8,75%

Le è mai stata diagnosticata BPCO? 8,80% 91,12% 80,30%

Salendo le scale si ferma per respirare meglio? 33,85% 66,15% 8,00%

Dopo quanti piani? (% su chi ha dichiarato di doversi fermare)
≤2 piani 58,55%
=2 piani 32,06%
≥3 piani 9,39%

L’1,8% dei rispondenti fornisce il nome del proprio medico specialista 

Domande SI NO A volte Vuoti

Ha mai avuto nella vita allergie di tipo respiratorio? 11,39% 88,61% - 63,30%

Ha mai eseguito test per fare la diagnosi di allergia respiratoria? 8,06% 91,94% - 63,80%

Ha frequentemente infezioni alle vie respiratorie? 12,94% 87,06% - 65,00%

Quante volte l'anno? (% su chi dichiara di aver infezioni)
1 volta 34,45% 
2 volte 35,29% 
3 volte 18,49% 
>3 volte 8,40% 

In che stagione?
Primavera 10,08% 
Estate 0,00% 
Autunno 18,49% 
Inverno 70,59% 

La notte dorme sdraiato a letto? 91,73% 8,27% - 6,00%

Si sveglia durante la notte perché non respira bene? 9,59% 90,41% - 8,30%

Assume farmaci per respirare meglio? 7,08% 91,12% 1,80% 7,90%

Se si, da quanto tempo?
Mediamente 11,5 anni

Fa uso di ossigenoterapia? 1,74% 98,26% - 12,00%

Se si, quante volte al giorno?
Mediamente 1,7 volte al giorno 

Patologie dell’Apparato Respiratorio: Approfondimento

•Ha affanno? A questa domanda il 28,46% degli over 75 ha risposto si, dato sensibilmente superiore alla
media rilevata (24,75%).

•Durante una passeggiata sente la necessita di fermarsi perche non respira bene? Il dato degli over
75 risulta particolarmente alto e pari al 29,11%. Inoltre si rileva una sensibile discrepanza tra il dato
maschile e quello femminile. Infatti mentre il 20,31% degli uomini da risposta affermativa, per le
donne il valore si attesta ad un considerevole 26,03%.

•Salendo le scale sente la necessita di fermarsi perché non respira bene? Due tendenze:
a) Il dato per la fascia d’età over 75 si attesta al ragguardevole 38,80%;
b) Grande rilevanza della distinzione per sesso. Mentre tra gli uomini le risposte affermative risultano

pari al 26,53%, tra le donne esse sono pari al 38,71%.

•Ha mai avuto nella vita allergie di tipo respiratorio? Rilevante distinzione tra il dato maschile e quello
femminile, tra i primi i si ammontano all’8,83% dei casi, tra le donne al 13,33%.
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Patologie Metaboliche e Nefrologiche

Domande SI NO Non so A volte Vuoti

I valori della glicemia sono normali? 78,34% 19,16% 2,50% - 5,40%
(73,92% tra i 

dichiarati diabetici) 

È diabetico? 18,54% 81% 1,40% - 4,55%

Afferisce ad un centro diabetologico? 14,45% 85,55% - - 10,00%
(72% tra i 

dichiarati diabetici)

Assume farmaci per il diabete? 18,34% 81,66% - - 10,40%
(90,61% tra i 

dichiarati diabetici) 

Utilizza microinfusori per insulina? 2,13% 97,87% - - 12,45%
(93% tra i 

dichiarati diabetici) 

Misura glicemia con glucometro? 16,19% 79,41% - 4,40% 12,00%
(68% tra i 

dichiarati diabetici) 

Se si, quante volte al giorno?
Mediamente 2 volte al giorno tra chi ha dichiarato utilizzo

Se si, quante volte la settimana?
Mediamente 5 volte la settimana tra chi ha dichiarato utilizzo 

Hai mai avuto episodi di ipoglicemia? 4,01% 93,69% - 2,30% 11,80%
(28,16% tra i 

dichiarati diabetici) 

Quante volte la settimana? (media calcolcolata su coloro che hanno dichiarato di aver avuto episodi) 
Mediamente 2 volte la settimana tra chi ha dichiarato episodi 

E al mese?
Mediamente 5,5 volte al mese tra chi dichiarato episodi 

Ricoveri per episodi di ipoglicemia? 1,99% 97,81% - 0,20% 11,70%

Complicanze della malattia diabetica? 5,02% 94,98% - - 14,80%
(26,66% tra i 

dichiarati diabetici) 

Se si, quale? (% calcolata sul numero di dichiaranti complicanze diabetiche) 
Retinopatia diabetica 37,13% Vasculopatia diabetica    18,56%
Cardiopatia diabetica 19,76% Nefropatia diabetica         8,38%
Neuropatia diabetica 16,77% Riduzioni campo visivo   48,50%

Svolge attività fisica costantemente? 35,60% 64,40% - - 5,80%
(31,05% tra i 

dichiarati diabetici) 

Soffre di Insufficienza Renale Cronica? 5,15% 94,85% - - 12,00%
(12,71% tra i 

dichiarati diabetici) 

Assume alimenti ipoproteici? 2,95% 97,05% - - 14,90%
(14,66% tra gli 

affetti IRC)

Patologie Metaboliche e Nefrologiche: Approfondimento

•I valori della glicemia sono normali? Dall’analisi svolta risulta un maggior numero relativo di uomini i
cui valori glicemici risultano fuori norma (20,88%) rispetto allo stesso dato rilevato per le donne
(17,32%).

•È diabetico? Assai diverso risulta il dato maschile con il 22% di risposte affermative contro il 15,24%
delle donne. La maggior percentuale di uomini affetti da diabete si riscontra in valori relativi del dato
maschile costantemente superiori a quelli femminili per tutte le domande successive riguardanti
l’assunzione di farmaci contro il diabete, l’uso di insulina e del glucometro e per quanto riguarda le
possibili complicanze generate dal diabete.

•Soffre di Insufficienza Renale Cronica? Due trend:
a) Il dato relativo degli over 75 si attesta all’8,44% di risposte affermative (la media è il 5,15%);
b) Le risposte affermative della popolazione campionaria maschile si attestano al 6,23% contro il 4,07%

registrato tra le femmine.

Come ulteriore approfondimento alle patologie Metaboliche e Nefrologiche, di seguito, saranno
presentati i dati in nostro possesso relativi alle Disfunzioni Tiroidee, in cui si evidenzia l’incidenza di tali
patologie, l’incidenza relativa delle stesse rispetto al sesso e alle classi d’età analizzate.
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Disfunzioni Tiroidee

Disfunzioni Tiroidee SI NO

9,93% 90,07%

Tra i Si:
Maschi 10,65%
Femmine 89,35%

Distinguendo per sesso, risponde Si:
Maschi 1,66%
Femmine 11,90%

Il 57,80% del campione non ha risposto, o ha risposto non correttamente al quesito.

<60 >7560-65 70-7565-70

13,16%

10,61%

3,22%

10,63%

6,72%

INCIDENZA DISFUNZIONI TIROIDEE PER CLASSI D’ETÀ

Patologie Oncologiche

Domande SI NO Vuoti

È esposto ad inquinamento atmosferico? 17,41% 82,59% 9,34%

Ha condotto un lavoro compromettente per la salute? 12,76% 87,24% 11,20%

Ha avuto casi di tumore in famiglia? 45,51% 54% 9,00%

Ha avuto diagnosi di tumore? 13,24% 86,76% 7,85%

È stato sottoposto a? 
(% calcolata sul numero di soggetti cui è stato diagnosticato un tumore) 
Intervento 69,91%
Chemioterapia 23,59%
Radioterapia 26,62%

Assume farmaci per il tumore? 2,74% 97,26% 14,50%

Da quanto tempo?
Mediamente 5,4 anni

Presenta disturbi dovuti alle terapie oncologiche? 2,99% 97,01% 29,25%

Se si, causati da?
Farmaci 29,63%
Intervento 59,26%
Chemioterapia 34,57%
Radioterapia 30,86%

Sa che il tumore della prostata può essere risolto con brachiterapia? 28% 71,68% 37,50%

Sa cos'è la brachiterapia? 13,85% 86% 40,00%

Conosce i diritti e le agevolazioni dei pazienti oncologici? 11,18% 88,82% 34,50%

Il 91% dei pazienti con diagnosi di tumore alla prostata sa che può essere curato tramite Brachiterapia e sa cosa essa sia

Patologie Oncologiche: Approfondimento

•Ha condotto un tipo di lavoro che pensa abbia potuto compromettere la sua salute? Interessante il
dato distinto per sesso: il 19,63% dei maschi da risposta affermativa contro il solo 6,76% delle donne.

•Ha avuto diagnosi di tumore? Il valore relativo delle risposte affermative tra gli uomini si attesta
intorno al 14%, tra le donne all’11%.

•Sa che il tumore alla prostata può essere risolto senza intervento ma con la Brachiterapia? Il dato
maschile risulta sensibilmente superiore a quello femminile. Il 36,88% di risposte affermative
contro il 20,31%. Stessa tendenza si evince nella domanda successiva, ovvero se il federato sa cosa
sia la Brachiterapia. Il motivo di tale tendenza è evidente da isolare, essendo una pratica terapeutica
unicamente rivolta al sesso maschile gli stessi sono molto più informati a riguardo. 
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Patologie Osteo-Articolari

Domande SI NO Vuoti

Ha dolori alle ossa? 70,32% 30% 7,80%

Se si, dove?

Schiena 54,82%

Ginocchia 31,37%

Mani 8,43%

Fa uso di farmaci per il dolore alle ossa/articolazioni? 37,38% 62,62% 16%
(49,80% tra chi 

dichiara dolori ossei) 

Ha mai fatto un'infiltrazione articolare con antidolorifici? 27,26% 72,74% 15,75%
(35,08% tra chi 

dichiara dolori ossei) 

Soffre di osteoporosi? 31,36% 69% 13,80%

Ha mai eseguito una MOC/DEXA? 42,97% 57,03% 14,10%
(81,30% tra chi si 

dichiara affetto da osteoporosi) 

Sa che dopo la menopausa le ossa diventano più fragili? 87,93% 12,07% 23,35%

È a conoscenza dei trattamenti mini-invasivi 32,88% 67,12% 20,00%
per la cura delle fratture da compressione vertebrale? 

Il 50% degli intervistati che hanno dichiarato dolore alle ossa assume farmaci per il dolore. (il 67% tra le donne)
Il 31% degli intervistati soffre di Osteoporosi (il 50% tra le donne)

Patologie Osteo-Articolari: Approfondimento

In ogni domanda proposta in questa area si riscontra per tutti i problemi o patologie investigate una netta
predominanza di donne affette dalle stesse. Quindi nel proseguio dell’approfondimento non si citeranno
distinzioni di genere, essendo il dato femminile sempre superiore a quello maschile.

•Ha dolori alle ossa? Il dato riguardante la percentuale di risposte affermative è molto più alto della
media tra gli over 65 anni. In particolar modo tra le femmine. Tra le stesse si rileva un dato pari
all’86,29% per le over 75 e superiore al 79% per entrambe le fasce 65-70 e 70-75 anni.

•Ha mai fatto un’infiltrazione articolare con farmaci per alleviare il dolore? Rispetto alla media delle
risposte affermative (27,26%), i dati riguardanti le donne tra i 70 e i 75 anni e quelle over 75 risulta
molto più elevato e pari al 39,16% e al 40,55%. 

•Soffre di osteoporosi? Il dato rilevato di risposte affermative per le donne over 75 è pari al 65,35%,
per le donne nella fascia d’età 70-75 anni risulta pari al 47,06% mentre nella fascia 65-70 anni si
rileva un 46,30%.
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RIFLESSIONI GENERALI

- I pazienti non sono gestiti correttamente;
- Hanno una conoscenza superficiale del loro stato di salute;
- C’è scarsa prevenzione;
- Ignorano i loro diritti in ambito sanitario;
- Discontinuità regionale nei diritti e nei trattamenti;
- Necessitano di informazioni più approfondite;
- Il medico è il principale punto di riferimento del paziente, 
ma non lo informa in maniera adeguata;
- Gli over60 necessitano di informazioni ad hoc.

POTENZIALITÀ

- Data Base anamnestico completo;
- Conoscenza della cura e della terapia;
- Mappatura nazionale/regionale/provinciale delle patologie 
e delle relative terapie;
- Individuazione geografica dei punti di debolezza e di forza del sistema;
- Delega di rappresentanza per migliorare il sistema;
- Individuazione delle aree nelle quali si può investire o risparmiare.

Dolore Cronico

Domande SI NO

Soffre di dolore cronico?... 49,91% 50,09%

...se Si, per quale patologia?
Reumatismi 31,1%
Artrosi 59,2%
Tumore 1,7%
Altro 8%

Sa che la misurazione e la cura del dolore è un obbligo di legge? 32,76% 67,24%

È mai stato valutato il suo dolore con una scala specifica che ne indichi la gravità? 9,62% 90,38%

È soddisfatto della cura del suo dolore? 34,97% 65,03%

La sua qualità di vita è migliorata dopo il trattamento del dolore? 34,48% 65,52%

Dolore Cronico: Approfondimento

•Soffre di dolore cronico? Soffre di dolore cronico il 39% del campione Maschile contro il 56% di quello
Femminile, mediamente da 13,4 anni.

•Sa che la misurazione e la cura del dolore è un obbligo di legge? È a conoscenza che la misurazione
e la cura del dolore è un obbligo di legge in Italia il 31% del campione Maschile contro il 34% di quello
Femminile . 

•La sua qualità di vita è migliorata dopo il trattamento del dolore? Dichiara un miglioramento di QoL
a seguito del trattamento del dolore il 30% del campione Maschile contro il 37% di quello Femminile.



Ogni anno il Centro Studi pubblica il Compendio SIC Sanità
in Cifre, uno strumento conoscitivo dettagliato ed attendibile
su aspetti demografici ed epidemiologici, organizzazione del
Servizio Sanitario Nazionale, Lea, spesa sanitaria e farma-
ceutica e conti economici regionali. 

I dati salienti relativi alla sanità italiana vengono raccolti con
l’obiettivo di fornire ufficialmente un quadro delle condizioni
economico-sanitarie del Paese e consentire ai decisori politici
di trovare con più facilità le possibili soluzioni.

Cento Studi SIC
Sanità in Cifre 
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Il Compendio
SIC Sanità in Cifre



Capitolo I
Health Data in OECD Countries
HEALT DATA
- Demography 
- Main Disease Rates
- Death Rates
- Healthcare System Organization and Activity
- Drug Consumption
- Healthcare Expenditure
- Coverage - Cost Sharing and Exemptions

Capitolo II
Dati demografici ed epidemiologici
DATI DEMOGRAFICI
- Popolazione 
- Nascite - Mortalità
- Tassi di Fecondità
DATI EPIDEMIOLOGICI
- Cause di Morte 
- Aborto
- AIDS
- Trapianti

Capitolo III
Organizzazione del SSN
STRUTTURA E DISTRIBUZIONE SUL TERRITORIO
- Strutture Locali
- Strutture di Ricovero
- Strutture Operative - Residenziali e Semiresidenziali
- Strutture Operative - Ambulatori e Laboratori
- Posti Letto
- Strutture per Tipologia di Apparecchiature
IL PERSONALE
ATTIVITÀ DI RICOVERO

Capitolo IV
Spesa Sanitaria
LA SPESA SANITARIA IN ITALIA
- Dati Generali
- Spesa
- Costi
L.E.A.
- L.E.A. Prevenzione
- L.E.A Distrettuale
- L.E.A. Ospedaliera
- L.E.A. Emergenza

Capitolo V
Spesa Farmaceutica
SPESA FARMACEUTICA IN ITALIA
- Dati Generali dei Consumi
SETTORE FARMACEUTICO TERRITORIALE
- Consumi e Spesa
SPESA FARMACEUTICA
- Consumo Farmaci
- Spesa per ATC
- Prescrizioni
- Farmaci non coperti da Brevetto

Capitolo VI
Conti Economici Regionali
CONTO ECONOMICO NAZIONALE DELLE STRUTTURE 
SANITARIE PUBBLICHE
- Descrizione Codici Conto Economico
- Conto Economico delle Strutture Sanitarie Pubbliche per
Regione

Capitolo VII
Sintesi dei Principali Studi Eseguiti
nell’Anno dal Centro Studi SIC
- Registri della Salute 2014
- Empowerment del Paziente anziano con BPCO 
su aderenza e gestione della malattia

- Ipertrofia Prostatica Benigna
- Disturbi d’umore nell’anziano

Capitolo VIII
Tariffe delle Principali Prestazioni
del SSN
- Tariffe delle prestazioni di Assistenza Ospedaliera per Acuti
- Tariffe delle prestazioni di Riabilitazione e Lungodegenza
- Tariffe delle prestazioni di Assistenza Specialistica 
Ambulatoriale
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Il Compendio 

Il Compendio fotografa ogni anno, dal 2006, andamenti,
fenomeni e scenari della sanità e della salute italiana, offrendo
alle Istituzioni un valido strumento per pianificare e implemen-
tare interventi concreti e sostenibili.

Collaborano alla realizzazione del compendio la Facoltà di
Economia dell’Università Cattolica del Sacro Cuore, il CEIS del-
l’Università di Tor Vergata, il Dipartimento clinico-sperimentale
di Medicina e Farmacologia dell’Università di Messina e la
LUISS Business School. 

Il Compendio raccoglie i dati salienti che caratterizzano la sanità
in Italia, relativi agli aspetti demografici della popolazione
che fruisce dei servizi, a quelli epidemiologici, all’organizzazione
del SSN, alla spesa sanitaria, ai Lea, alla spesa farmaceutica.

La nuova edizione del Compendio (la IX) sarà disponibile
nel 2016 in formato digitale sul sito www.senioritalia.it
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Cento Studi SIC
Sanità in Cifre 

Gli Studi
“Disturbi d’umore
nell’anziano”

Questa survey nasce dall’esigenza di Senior Italia FederAnziani
di scandagliare i disturbi d’umore da cui è affetta la popolazione
over 65 in Italia.
Con il contributo della SIP (Società Italiana Psichiatria)
abbiamo predisposto un questionario volto ad indagare:
- Il vasto contesto delle patologie croniche in Italia negli over 65
(in ambito cardiologico, metabolico, urologico, respiratorio,
dolore, osteoarticolare, neurologico e psichiatrico);

- L’aderenza alle terapie dei pazienti over 65 rispetto alle
principali patologie croniche;

- Il disagio e l’imbarazzo sociale legato allo stato di depressione
(distress);

- L’effettiva disponibilità dei soggetti depressi a sottoporsi ad
una terapia antidepressiva;

- La qualità della vita dei soggetti depressi;
- Le tipologie terapeutiche maggiormente diffuse per curare
lo stato depressivo;

- I principali farmaci antidepressivi prescritti;
- Chi prende in carico il paziente depresso;
- Quali sono i principali effetti collaterali delle cure anti-
depressive;

- L’effettiva aderenza alle terapie antidepressive.

Circa il 20% del nostro campione è malato o è stato malato
di depressione in passato. Mentre i soggetti sani danno una
valutazione del distress emotivo e sociale legato alla depres-
sione mediamente bassa, i soggetti affetti da tale patologia vi
attribuiscono un peso ben maggiore, a conferma di quanto
la società sottostimi la depressione come reale patologia e i suoi
effetti nella vita quotidiana e di relazione.
Per ciò che attiene l’effettiva disponibilità degli affetti da depres-
sione a sottoporsi ad una terapia ad hoc è emerso che un
malato su 4 non si è mai sottoposto a cure antidepressive.

Di seguito si propongo alcune risultati della survey “Disturbi
d’umore nell’anziano”:
- Circa l’80% del nostro campione è affetto da almeno una
patologia cronica;

- Dall’analisi dei risulta una buona aderenza alle terapie farma-
cologiche prescritte per le patologie croniche cui il campione
è affetto;

- Rispetto al disagio sociale collegato alla depressione, conse-
guenza dello stigma sociale che tuttora grava sulla persona
depressa, le donne si dimostrano più sensibili;

- Restringendo il campione a coloro che soffrono di disturbi
dell’umore, emerge una evidente sottostima del disagio e
dell’imbarazzo che la depressione comporta a chi ne è affetto,
da parte del resto della società;

- Alla domanda “è mai stato curato per depressione” si
evidenzia una netta prevalenza del campione femminile
su quello maschile. La somma delle risposte “Sì” e “Sì, in
passato” ammonta al 24,2% per il campione femminile e
al 17,6% per il campione maschile; 

- Restringendo il campione a coloro che soffrono di disturbi
dell’umore aumenta ovviamente la percentuale di persone
che sono state curate per depressione. Interessante notare
come il 29,4% di coloro che si sono dichiarati affetti da de-
pressione non siano mai stati curati per depressione (23,5%)
o non vogliano rispondere alla domanda (5,9%). Mediamente
sono stati curati la prima volta per depressione all’età di
40,6 anni.

- Alla domanda “attualmente soffre di depressione” è decisa-
mente elevato il dato di chi si rifiuta di rispondere a questa
domanda;

- Il 34,8% dei soggetti che hanno dichiarato di soffrire
attualmente di depressione non si stanno curando;

- Il 47,7% dei soggetti in cura antidepressiva sono presi
in carico dal loro MMG;

- Il livello di aderenza alla terapia antidepressiva medio riscon-
trato nella totalità del nostro campione è pari al 55,2%;

- Il dimenticarsi dell’assunzione del farmaco risulta essere il
principale motivo di non aderenza all’interno del nostro
campione;

- I tremori sono stati l’effetto collaterale maggiormente
avvertito dal nostro campione.

Dall’analisi dei risultati del CES-D TEST somministrato alla
totalità dei soggetti che hanno composto il nostro campione
statistico è emerso che le risposte date dai soggetti che hanno
dichiarato di essere stati diagnosticati depressi in qualche
momento della loro vita risultano molto simili alle risposte
date dai soggetti che mai sono stati diagnosticati depressi.

Questa fattispecie, di importanza assai rilevante, lascia inten-
dere come il problema della depressione sia estremamente
sottovalutato, e la sua prevalenza altamente sottostimata al-
l’interno del campione nazionale.

Dall’analisi complessiva dei risultati di questa survey emerge
l’estremo imbarazzo sociale che la depressione comporta, il
disagio nel relazionarsi con la società, la non volontà di
sottoporsi a cure antidepressive da parte dei pazienti affetti
da depressione, la scarsa aderenza alle stesse cure quando
vengono effettivamente accettate dal paziente, tutte circostanze
dalle quali risulta palese la sottostima e la sottogestione della
problematica. 



Cento Studi SIC
Sanità in Cifre 

Gli Studi
“Aderenza alla terapia
nel paziente con IPB”

  

107

  

106

Ipertrofia Prostatica Benigna
Valutazione economica 
della terapia fissa di combinazione
basata su revisione della letteratura

Senior Italia FederAnziani e la SIU - Società Italiana di Urologia -
hanno deciso di collaborare per stilare un documento che abbia
come focus l’Ipertrofia Prostatica Benigna (IPB), e sottolineare
l’importanza che l’aderenza alla terapia farmacologica ha in
questo tipo di patologia, sia da un punto di vista scientifico
che da un punto di vista del paziente.

Partendo da una revisione di letteratura, le due associazioni
hanno analizzato quanto l’aumento della aderenza terapeutica
in questi pazienti influisca sulla diminuzione dei costi ospe-
dalieri e quanto incida, sui livelli di persistenza alla terapia,
l’utilizzo di monoterapie in luogo di combinazioni estempo-
ranee di farmaci.

Queste stime vengono effettuate soltanto sui pazienti che
assumono i farmaci appartenenti alla classe degli inibitori
della 5 α-reduttasi (5ARI), che sebbene non indispensabili,
risultano le molecole con i benefici maggiori soprattutto per
la classe anziana, e per i quali sappiamo che l’assunzione di
30 giorni in più di terapia favorisce la diminuzione di costi
ospedalieri dell’11% per le prestazioni chirurgiche e del 14%
di costi ospedalieri per le prestazioni non chirurgiche.

Dai risultati emerge come l’assunzione di una terapia in com-
binazione fissa comporterebbe un aumento di persistenza
dovuto alla minor percentuale di pazienti che abbandonano
la terapia nel tempo. Per 30 giorni in più di terapia, cioè a
fronte di una spesa di 10,6 milioni di euro in più l’anno per
farmaci 5ARI, si potrebbero risparmiare circa 24,3 milioni di
euro di costi ospedalieri.



Cento Studi SIC
Sanità in Cifre 

Gli Studi
“Indagine epidemiologica
sulla BPCO”

Il Centro Studi SIC Sanità in Cifre ha portato avanti, nel corso
del 2015, uno studio volto ad individuare le principali difficoltà
che un paziente, soprattutto anziano, riscontra nell’utilizzo
dei dispositivi medici inalatori.

Lo studio, oltre a ciò, aveva inoltre l’obiettivo di:
- Fornire un inquadramento epidemiologico dei malati di
BPCO intervistati;

- Analizzare la diffusione dei principali esami diagnostici tra
i pazienti;

- Osservare il rapporto paziente/device per la cura della
patologia e sottolinearne le principali difficoltà di utilizzo;

- Valutare il comportamento dei pazienti in merito all’aderenza
alla terapia.

Per soddisfare gli obiettivi di questo progetto è stato creato un
questionario con domande focalizzate sulla Broncopneu-
mopatia Cronico Ostruttiva.

La distribuzione del questionario è avvenuta esclusivamente
a persone con BPCO che hanno risposto positivamente alle
domande sulle patologie respiratorie dei Registri della Salute:
- per via cartacea presso i Centri Anziani di FederAnziani;
- per via telefonica (CA);
- per via digitale tramite invio di e-mail (AIMAR).

Il Data Entry è stato effettuato tramite la creazione di un data-
base ad hoc. La maggior parte dei rispondenti ha tra 70 e 79
anni (40%). I dati sono stati elaborati in maniera aggregata
ed anonima.

I questionari si riferiscono principalmente a pazienti con
BPCO sia diagnosticata (provenienti da diversi reparti di
Pneumologia degli ospedali italiani) che riferita (provenienti
dai Centri Anziani di FederAnziani).

La raccolta totale dei questionari è così composta:
- 424 questionari raccolti in totale;
- 402 presi in considerazione per questa elaborazione in
quanto 22 non idonei al reclutamento (no patologia BPCO,
ma altre patologie respiratorie);

- 32,5% proveniente dai Centri Anziani di FederAnziani;
- 67,5% proveniente dai reparti di pneumologia di alcuni
centri ospedalieri italiani.

L’invio dei questionari da parte di FederAnziani è stata così
suddivisa:
- 13,6% questionari somministrati tramite Call Center o nei
Centri Anziani, di seguito chiamati CA;

- 86,4% questionari distribuiti e compilati presso i reparti di
pneumologia.

La maggior parte dei rispondenti ha tra 70 e 79 anni (40%).

Tra i risultati principali:
- Il 75,3% degli intervistati ha dichiarato di essere fumatore
o ex fumatore;

- Il 98,3% dei malati di BPCO ha effettuato una spirometria,
il 4% dei quali presso lo studio del MMG.

Fatto 100 la somma delle riacutizzazioni che spingono il paziente
a tornare a visita dal medico, la “fame d’aria” viene menzionata
più spesso (93,2%):
- Tra i farmaci utilizzati si riscontrano maggiormente gli antico-
linergici e le associazioni precostituite steroidi inalatori/beta2
agonisti;

-  Un quinto dei soggetti non assume regolarmente i farmaci;
- Il 17,6% circa dei pazienti riferisce difficoltà nell’assunzione dei
farmaci, soprattutto per problemi di coordinazione motoria;

- Si sottolinea il ruolo chiave del medico prescrittore sia nello
spiegare il corretto utilizzo dei farmaci/device, sia nel control-
lare che questo avvenga, tuttavia, un 16,3% dei rispondenti
dichiara di non aver avuto nessun controllo di utilizzo del
farmaco.
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Analisi dei principali esami diagnostici e del rapporto paziente-device
Valutazione dell’aderenza alla terapia nei pazienti affetti



tecnologia

cura
personale
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Osservatorio
Senior Italia FederAnziani

L’Osservatorio Senior Italia FederAnziani si propone come un
nuovo organismo mirato al monitoraggio dei comportamenti,
dei consumi, degli stili di vita dei bisogni dei senior in Italia,
per far emergere, tramite l’evidenza dei dati, profili, bisogni
e tendenze di questa importante fascia di popolazione.

L’Osservatorio effettua indagini e studi per approfondire i di-
versi ambiti del vivere quotidiano. A tal fine l’Osservatorio
somministra sondaggi e questionari a campioni significativi
per approfondire le tematiche selezionate.

Molti quindi gli ambiti di pertinenza, alcuni già indagati nel
corso del 2015, come il rapporto tra senior e animali domestici,
e l’igiene orale. Le indagini dell’Osservatorio copriranno presto
un ampio raggio di argomenti, dall’alimentazione al risparmio,
dalla tecnologia alla cura personale, la salute, il tempo libero
e molto altro ancora.

tempo
libero

salute

bisogni
consumi

stili di Vita alimentazione

risparmio
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Osservatorio
Senior Italia FederAnziani

Oggetto del avoro è stato quello di fornire un quadro delle
abitudini e dei consumi delle persone anziane in merito al-
l’igiene orale. Ciò è stato possibile grazie all’osservatorio
avviato da Senior Italia FederAnziani e finalizzato a fornire una
visione generale delle prospettive economiche, dei consumi,
delle aspettative e degli stili di vita degli anziani in Italia,
attraverso indagini e studi che approfondiscano i diversi ambiti
del vivere quotidiano. 

Il primo dato che emerge è che solo l’11% degli anziani italiani
lava i denti ogni volta che mangia. Il dato diviene ancora più
allarmante se ci si sposta al Sud, dove ad ogni pasto fa seguire
la pulizia dei denti poco più dell’8% del campione.

Inoltre gli anziani non ricorrono a strumenti che consentono
di effettuate un’igiene più efficace, come lo spazzolino elettrico. 
Quest’ultimo, infatti, nonostante possa costituire un valido
aiuto per persone con scarsa manualità come gli anziani,
viene utilizzato da neanche il 13% dei rispondenti. In genere
la tipologia di spazzolino è scelta dal 28% sulla base dei sugge-
rimenti del dentista e dal 30% sulla base delle caratteristiche
specifiche dello spazzolino. Le promozioni non lasciano indif-
ferenti i senior, dato che influenzano la scelta di un ampio 13%
degli intervistati, la pubblicità invece condiziona solo il 5%
del campione. 

Per quanto riguarda il dentifricio, la maggior parte dei rispon-
denti lo sceglie con caratteristiche specifiche per i propri denti.
Al Sud sono più attenti alle specifiche (il 65%) rispetto al
Nord (62%) e al Centro (43%). Il criterio principale che li
guida nella scelta del dentifricio è l’indicazione del dentista,
seguita dalle promozioni che influenzano rispettivamente il
31% e il 26% del campione. 

I prodotti da impiegare nell’igiene orale sono diversi ma i senior
ricorrono principalmente al collutorio, utilizzato “spesso” da oltre
il 35% del campione e “raramente” da oltre il 36%. 

Il luogo preferito dagli anziani per l’acquisto dei prodotti per
l’igiene orale è il supermercato, scelto dal 62% degli intervistati.

Il canale di vendita specializzato (farmacie e parafarmacie)
invece è frequentato da circa il 30% dei rispondenti. I senior
italiani sostengono un costo mensile massimo per l’acquisto
di prodotti per l’igiene orale di 30 euro, mentre per quasi la
metà del campione esso si attesta a meno di 10 euro. 

Gli apparecchi ortodontici/protesi sono utilizzati dal 46% dei
rispondenti, con una prevalenza al Nord (60% dei rispondenti
residenti al Nord) rispetto al resto d’Italia. Oltre il 60% ha
sostenuto un costo superiore a 1.000 euro per il loro acquisto.
La tipologia di apparecchi/protesi più utilizzata è risultata la
dentiera mobile, vi ricorre il 39% dei rispondenti con una
netta prevalenza del sesso maschile (66%). Soffermandosi
solo su chi utilizza le protesi, chi ha conseguito un titolo di
studio più elevato predilige il comfort assicurato da una protesi
fissa. Osservando lo stesso dato dal punto di vista geografico
si osserva che man mano che si scende lungo lo stivale,
la preferenza dalle protesi fisse si sposta su quelle mobili.
Gli anziani non sono tanto sensibili all’igiene del loro apparec-
chio/protesi in quanto solo poco più del 52% ha dichiarato
di ricorrere a prodotti specifici per la loro igiene e pulizia. 

Il rapporto dei senior con la figura del dentista è caratterizzato
per quasi la metà del campione da una frequenza annuale
di visite che avvengono da una a tre volte l’anno. Il 35% dei
rispondenti non ha fornito un’indicazione precisa in quanto si
reca dal dentista solo quando ne ha bisogno. I senior si recano
dal dentista principalmente per il controllo periodico e la pulizia
dei denti, che costituiscono rispettivamente il 34% e il 23%
dei motivi indicati. L’83% dei partecipanti a questa indagine
ricorre ad un dentista libero professionista e solo il 9% ricorre
a una struttura pubblica. Nonostante gli anziani si rivolgano
principalmente a studi privati, quasi la metà, ovvero il 48%,
spende meno di 300 euro l’anno per il dentista. Dal punto
di vista geografico, il livello di esborso per cure odontoiatriche
è più contenuto al Sud rispetto al resto d’Italia. La copertura delle
spese dentistiche attraverso una polizza assicurativa sanitaria
non è molto diffusa. Solo il 18% del campione dispone di
una copertura assicurativa sanitaria e di questi circa la metà
ne hanno una che copre anche le spese dentistiche.

Senior & Igiene orale

Diffusione 
degli Smartphone
presso i Senior
L’indagine sulla diffusione presso gli anziani italiani dell’utilizzo
dello smartphone è stata realizzata con l’intento di indagare
sia la presenza degli smartphone presso i senior, sia l’utilizzo
della connessione dati.

L’indagine ha raggiunto oltre 3.000 aderenti presso i Centri
Anziani dislocati in tutta la penisola, ai quali è stato sottoposto
un questionario.

Di seguito si riportano i principali risultati. 

Possiedono o hanno posseduto uno smartphone il 41,5%
dei partecipanti al sondaggio e solo il 4,2% 
si è astenuto dal rispondere. 
Ha un cellulare con schermo touch 
il 41%. 

L’analisi del grado di utilizzo dello smartphone ha esaminato
diversi aspetti:
- In primo luogo si è rilevato il tipo di sistema operativo
utilizzato. Il più diffuso è risultato Android, indicato da oltre il
36% dei rispondenti, ma quasi il 35% non ha fornito risposta. 
Probabilmente questa non risposta costituisce un’indicazione
del fatto che fra gli over 60 non ci sia consapevolezza del
sistema installato sul proprio dispositivo. 

- Oltre il 35,2% dei frequentatori dei Centri Anziani ha una
connessione dati sul cellulare, mentre quasi l’11% non ha
risposto. 

- Possiedono un account google play o app store il 28,1%
dei partecipanti, mentre il 15% non ha risposto.
-  Il 59% ha un contratto telefonico. 

Dagli aspetti misurati attraverso questa semplice
indagine si osserva che, sebbene un’ampia fetta
di senior utilizzi uno smartphone, oltre un terzo
non ha fornito indicazioni sul sistema operativo
utilizzato. 

Si può supporre che questa astensione
sia indice di scarsa conoscenza delle
caratteristiche del proprio dispositivo. 
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Osservatorio
Senior Italia FederAnziani Senior 

& Animali domestici
l’Osservatorio Senior Italia ha portato avanti, nel 2015, un’indagine volta a identi-
ficare il rapporto tra senior e animali domestici.

Dall’indagine emerge come il 39% dei senior intervistati possegga un animale
domestico, e per esso spenda 786 euro ogni anno, di cui circa 125 per le spese
veterinarie, circa 425 per il cibo e circa 236 per l’igiene del proprio animale do-
mestico, spese che risultano più elevate al Nord rispetto alle altre macroregioni
italiane. A livello nazionale, complessivamente, sono 2,1 milioni i senior proprie-
tari di un animale domestico, per un valore economico di circa 1,4 miliardi annui.
Alla domanda su quanto sia importante la compagnia fornita dall’animale
domestico, la somma delle risposte “molto” e “abbastanza” arriva al valore
elevatissimo del 93%.

Quasi nove su dieci di coloro che dichiarano di possedere un animale domestico
hanno un cane (54%) o un gatto (33%). A poco meno della metà del campione
analizzato (47%) l’animale domestico è stato regalato, un quarto lo ha trovato, e
solo uno su dieci lo ha acquistato in un negozio di animali. Uno su due del cam-
pione dichiara di occuparsi in prima persona del proprio animale domestico.

Dai dati dello studio risulta che i possessori di cani sono molto attenti alle necessità del
loro amico a quattro zampe, infatti l’82% del campione porta il suo “fido” a passeg-
gio ogni giorno. I senior mostrano un buon livello di conoscenza della Pet Therapy
(78%) e il 97% degli intervistati la ritiene molto o abbastanza importante nel dare
sollievo dalla malattia o beneficio allo stato d’animo delle persone. L’85% del
campione dichiara di portare regolarmente il proprio animale domestico dal
veterinario. Dallo studio si rileva che mediamente i possessori di cani si recano più
frequentemente dal veterinario di quanto non facciano i possessori di gatti. 

Il vaccino è ritenuto fondamentale, infatti più dell’87% del campione vaccina il proprio
animale. La deplorevole pratica dell’abbandono degli animali non appartiene agli
anziani, per i quali l’amico a quattro zampe è un vero compagno di vita: il 38% del
campione è solito portarli con sé in vacanza; la metà del campione li lascia nelle
abitazioni di figli, parenti o amici; il 12% li lascia in strutture/hotel appositi per Pet.
Circa il 20% degli intervistati ha rinunciato ad una vacanza perché la struttura di
destinazione non accettava animali domestici.

L’indagine evidenzia l’enorme importanza della compagnia degli animali domestici
per gli over 65, un’importanza che è altrettanto elevata per il SSN. Proprio Senior
Italia FederAnziani, attraverso il suo centro studi, ha stimato che il possesso di un
animale domestico, unito ad una corretta alimentazione, produrrebbe 4mld di
euro di risparmi annuali per il SSN nella gestione delle malattie croniche (iper-
tensione, diabete, depressione). L’attività fisica legata al possesso di un animale,
infatti, contribuisce alla prevenzione e al contrasto delle patologie metaboliche,
mentre la sola presenza di un animale da compagnia contribuisce alla riduzione
dell’ipertensione oltre a rappresentare, soprattutto per gli anziani soli, un efficace
mezzo di contrasto della solitudine e della depressione che spesso si associa ad essa.
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Cosa facciamo in Europa

SIHA - Senior International
Health Association 

Un europeo su cinque soffre dolore cronico di origine non
oncologica, uno su quattro dolore cronico severo, i più colpiti:
le persone over 65. Un anziano su due soffre infatti questa
patologia, a loro il dolore concede 7 anni di speranza di vita
media. A questi pazienti si dirige la “Carta Europea dei Diritti
dei Cittadini Over 65 con Dolore Cronico” presentata al
Parlamento Europeo di Bruxelles su iniziativa della SIHA,
Senior International Health Association con la collaborazione
di Pain Alliance Europe e di Senior Italia FederAnziani. 

A firmare la carta sono stati molti europarlamentari, quali
Brando Benifei, Goffredo Maria Bettini, Mara Bizzotto, Mercedes
Bresso, Nicola Caputo, Lorenzo Cesa, Salvatore Cicu, Alberto
Cirio, Laura Comi, Santiago Fisas Ayxelà, Elisabetta Gardini,
Michela Giuffrida, Francoise Grossetete, Giovanni La Via, Fulvio
Martusciello, Barbara Matera, Stefano Maullu, Luigi Morgano,
Alessandra Mussolini, Antonio Panzeri, Aldo Patriciello,
Giuseppina Picierno, Gianni Pittella, Salvatore Domenico
Pogliese, Massimiliano Salini, Antonio Tajani, Flavio Zanonato,
Jana Zitnanska, Damiano Zoffoli.

A firmare la Carta anche Ignacio Socias, Director of Communi-
cation and International Relations IFFD International Federation
for Family Development General Consultative Status with the
United Nations, Sylvie Carrega, Presidente Elisan, Juan Manuel
Revuelta, Director General Finnova, Athanassios Goumas,
Presidente Regioeuropa, Pilar Santamaria, Fondazione Sustai-
nable Pharmacies.

SIHA - Senior International Health Association è la federazione
creata da Senior Italia FederAnziani per promuovere la tutela
del diritto alla salute a livello internazionale.

Con sede a Bruxelles, SIHA si propone come una realtà
capace di mettere in rete tutti soggetti associativi che a livello
europeo e internazionale sono impegnati sul fronte della
terza età, per coordinarne l’azione rispetto al tema della salute.

Invecchiamento attivo, accesso alle cure, cultura digitale sono le
sue parole chiave per un dialogo costruttivo tra i protagonisti
del sistema salute.

In uno scenario in cui l’invecchiamento della popolazione è
allo stesso tempo una grande conquista e un fenomeno di
forte impatto sui sistemi sociali europei e occidentali, SIHA
si pone fra i suoi obiettivi centrali:
- la promozione di un invecchiamento attivo;
- un pieno accesso ai farmaci e alle cure per tutti i cittadini,
in primo luogo i più fragili e non autosufficienti;
- l’attivazione di un confronto e di un costruttivo dialogo fra
le rappresentanze di tutti gli attori coinvolti nel sistema salute
(pazienti, medici di medicina generale, farmacisti, società
scientifiche e istituzioni) per l’evoluzione dei sistemi sanitari
a misura di anziano;
- la promozione di una cultura digitale per la popolazione
senior che consenta una migliore qualità della vita.

11 novembre 2015  
Bruxelles - MEP’s Salon

Conferenza stampa
“European Charter of the Rights
of Citizens over 65 with Chronic
Pain and Views of the Members
of the European Parliament”

21 novembre 2015  
Palacongressi di Rimini

European Day
for Health Rights on Adherence 
Presieduta da
Sergio Pecorelli 
Magnifico Rettore dell’Università di Brescia
Presidente AIFA - Agenzia Italiana del Farmaco



La Comunicazione
   Senior Italia FederAnziani è sul web con un ampio network

di canali informativi per comunicare con un pubblico di tutte
le età.

Sempre più informatizzati, sempre più curiosi di Internet e
delle sue potenzialità, gli anziani di oggi scoprono il Web
come un mezzo utile per conoscere, aggiornarsi, tenersi al
corrente dei loro diritti, condividere e socializzare.

Nel corso del 2015 Senior Italia FederAnziani è entrata in
contatto con un ampio pubblico attraverso un network di canali
comunicativi, composto da:
- il sito ufficiale della Federazione (www.senioritalia.it);
- il sito della Fondazione Senior Italia 
(www.fondazionesenioritalia.it); 

- il sito della Corte di Giustizia Popolare per il Diritto alla Salute
(www.cortegiustiziapopolare.it);

- il sito della SIHA - Senior International Health Association
(www.seniorinternationalhealthassociation.org);

- la Newsletter periodica di Senior Italia FederAnziani;
- il canale ufficiale di Senior Italia FederAnziani su Youtube;
- Facebook, con la pagina Senior Italia FederAnziani e Il Giornale
del Web;

- L’account Twitter @FederAnziani_FA e l’account del Presidente
nazionale @FederAnziani.

La presenza sui social e lo sviluppo delle potenzialità del web,
unite a un’intensa attività di relazioni con i media, hanno
contribuito a rendere Senior Italia FederAnziani una delle più
autorevoli e rappresentative voci nel panorama mediatico
sui temi della salute, della sanità e sul mondo dei senior.

Nel 2015 hanno parlato di noi:
RAI 1 - G1
TG5
TG2
RAI 3 –TG3
La Repubblica
Corriere della sera
Il Sole 24 ore
La Gazzetta dello Sport
La Stampa
Il Messaggero
Avvenire
Il Tempo
Corriere dello Sport

Ansa
Adnkronos
RAI News 24
TG COM 24
SKY TG 24 
Rai Parlamento
TV 2000
Radio RAI 1 - GR1
Radio Vaticana
La Repubblica.it
Ansa.it
Panorama.it
TV Sorrisi e Canzoni.com

I numeri del web
Siti, social network, 

newsletter:

oltre 48 milioni 
di contatti
nel 2015
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Nel 2015
sono nate

le seguenti App:
Senior News
MemoPill



SIT 
Senior International Tourism 
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Senior International Tourism è un tour operator sociale
patrocinato da Senior Italia FederAnziani e specializzato
nell’offerta di esperienze di viaggio che coniugano conoscenza,
solidarietà, benessere e svago, con particolare attenzione al
rapporto qualità/prezzo e alla tutela della salute del viaggiatore
di tutte le età. 

La conoscenza e la comprensione dei viaggiatori, la centralità
della persona, la passione per il lavoro costituiscono i valori
fondanti di Senior International Tourism. 

SIT crede nella sinergia tra associazioni e centri anziani,
adottando un modello di rete funzionale ad una capillare e
personalizzata diffusione della sua offerta.

Senior Italia FederAnziani, attraverso Senior International
Tourism, offre anche ai suoi aderenti la possibilità di accedere
a servizi studiati appositamente per abbattere le barriere
dell’età.
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Valorizzare le eccellenze del Servizio Sanitario Nazionale, del
mondo della ricerca e delle Istituzioni e di tutta la filiera della
salute, con uno sguardo particolare alla sensibilità dimostrata
verso il mondo dei pazienti “over 60”. 

Questo è lo scopo del Premio “60 e più”, ideato e promosso
da Senior Italia FederAnziani per attribuire un riconoscimento
non solo all’eccellenza medico scientifica delle strutture
sanitarie, ma anche a quegli esponenti del mondo della
ricerca, delle Istituzioni, dell’associazionismo, dell’impresa, che
si siano distinti per il contributo offerto al miglioramento della
salute e della qualità della vita delle persone anziane. 

Un riconoscimento che va, dunque, alla qualità del servizio
intesa nel senso più ampio: all’umanità dei professionisti, alla
capacità di ascolto e di accoglienza del paziente, ma anche
e soprattutto all’impegno e alla dedizione di tutte quelle
personalità che, in vari ambiti, si sono distinte per la tutela e
la promozione del diritto alla salute.
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Il Premio 60 e più
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L’immagine che più di tutte riassume il potere della solidarietà è quella del piccolo
Maxwell che cammina vivace nei corridoi della sede nazionale di Senior Italia.
Maxwell, ospite dell’orfanotrofio Imani Children di Malindi, “adottato” dai nonni
d’Italia, fino a pochi mesi prima non poteva camminare. Una grave malformazione
delle mani e dei piedi gli impediva di camminare liberamente. L’impegno di
FederAnziani Solidarietà ha reso possibile una importante operazione chirurgica
che ha consentito a Maxwell la libertà di muoversi. 

FederAnziani Solidarietà nasce nel 2011 con l’obiettivo di sostenere le persone
più bisognose in Italia e nel mondo attraverso iniziative volte alla raccolta di fondi
e beni, e attraverso la realizzazione di progetti e opere.

In Kenya FederAnziani Solidarietà, grazie al contributo dei donatori, garantisce
un sostegno continuo all’orfanotrofio Imani Center. Nel corso degli anni
FederAnziani Solidarietà ha inoltre provveduto alla realizzazione di una scuola
di arti e mestieri e di tre aule scolastiche di una scuola primaria.

Nel corso del 2015, oltre a continuare nel suo impegno di sostentamento del-
l’orfanotrofio, FederAnziani Solidarietà ha donato nuovi banchi alla scuola e ha
realizzato nuovi pozzi d’acqua, che si sono andati ad aggiungere ai cinque già
costruiti grazie al suo contributo negli anni precedenti.

Per far conoscere ai propri sostenitori le opere realizzate grazie al loro contributo,
FederAnziani Solidarietà organizza delle vacanze sociali periodiche come strumento
di avvicinamento tra i donatori e le popolazioni destinatarie degli aiuti.

La vacanza costituisce a sua volta occasione di raccolta fondi a beneficio delle
stesse popolazioni, all’insegna del turismo etico inteso come valore sociale e
umanitario universale, espressione di solidarietà e della tutela del diritto alla salute.

Con FederAnziani Solidarietà si contribuisce a salvare la vita di molti bambini
e a migliorare il tenore di vita di molti adulti.
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Senior Italia FederAnziani
e il mondo delle Aziende
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Lo scopo di Senior Italia FederAnziani è tutelare i diritti e
migliorare la qualità della vita degli anziani, valorizzandone
il ruolo nella società. Per fare ciò Senior Italia FederAnziani
collabora anche con il mondo delle aziende, attivando
partnership tese a garantire una qualità di vita superiore ai
Senior del nostro Paese.

La scelta di Senior Italia FederAnziani di collaborare con
un’azienda deriva da un’attenta riflessione sulla storia e sulla
reputazione delle imprese interessate a collaborare con il
network, mettendo in atto serie progettualità tese a portare un
effettivo beneficio alla vita dell’anziano e della sua famiglia.

I progetti sviluppati da Senior Italia FederAnziani con le
aziende nascono disponibilità di queste ultime a impegnarsi
in un percorso di corporate social responsibility al fianco
della nostra federazione.

Con il sostegno non condizionante delle aziende, Senior Italia
FederAnziani sviluppa una serie di attività sul territorio dedicate
ai cittadini Senior, come campagne di sensibilizzazione e
formazione all’interno dei centri anziani e iniziative speciali
rivolte al network della Federazione.
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