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COMUNICAZIONI

Missioni valevoli
nella seduta del 26 ottobre 2021.

Amitrano, Ascani, Barelli, Bergamini,
Enrico Borghi, Boschi, Brescia, Brunetta,
Cancelleri, Carfagna, Casa, Castelli, Mauri-
zio Cattoi, Cavandoli, Cirielli, Colletti, Co-
lucci, Comaroli, Corneli, Davide Crippa,
D’Arrando, D’Incà, D’Uva, Dadone, Delma-
stro Delle Vedove, Luigi Di Maio, Marco Di
Maio, Di Stefano, Dieni, Fassino, Ferri,
Gregorio Fontana, Ilaria Fontana, France-
schini, Frusone, Gallinella, Garavaglia, Gava,
Gebhard, Gelmini, Giachetti, Giacomoni,
Giorgetti, Grande, Grimoldi, Guerini, In-
vernizzi, Iovino, Lapia, Lollobrigida, Lore-
fice, Losacco, Lupi, Macina, Maggioni, Magi,
Mandelli, Marattin, Molinari, Molteni, Mo-
relli, Mulè, Mura, Nardi, Nesci, Orlando,
Paita, Palazzotto, Palmisano, Parolo, Pasto-
rino, Perantoni, Picchi, Rampelli, Rizzo,
Rosato, Rotta, Ruocco, Sasso, Scalfarotto,
Schullian, Scutellà, Serracchiani, Carlo Si-
bilia, Silli, Sisto, Spadoni, Speranza, Ta-
bacci, Tasso, Testamento, Vignaroli, Vito,
Raffaele Volpi, Zanettin, Zoffili.

(Alla ripresa pomeridiana della seduta).

Amitrano, Ascani, Barelli, Bergamini,
Enrico Borghi, Boschi, Brescia, Brunetta,
Cancelleri, Carfagna, Casa, Castelli, Mauri-
zio Cattoi, Cavandoli, Cirielli, Colletti, Co-
lucci, Comaroli, Corneli, Davide Crippa,
D’Arrando, D’Incà, D’Uva, Dadone, Delma-
stro Delle Vedove, Luigi Di Maio, Marco Di
Maio, Di Stefano, Dieni, Fassino, Ferri,
Gregorio Fontana, Ilaria Fontana, France-

schini, Frusone, Gallinella, Garavaglia, Gava,
Gebhard, Gelmini, Giachetti, Giacomoni,
Giorgetti, Grande, Grimoldi, Guerini, In-
vernizzi, Iovino, Lapia, Lollobrigida, Lore-
fice, Losacco, Lupi, Macina, Maggioni, Magi,
Mandelli, Marattin, Melilli, Molinari, Mol-
teni, Morelli, Mulè, Mura, Nardi, Nesci,
Occhionero, Orlando, Paita, Palazzotto, Pal-
misano, Parolo, Pastorino, Perantoni, Pic-
chi, Rampelli, Rizzo, Rosato, Rotta, Ruocco,
Sasso, Scalfarotto, Schullian, Scutellà, Ser-
racchiani, Carlo Sibilia, Silli, Sisto, Spa-
doni, Speranza, Tabacci, Tasso, Testamento,
Vignaroli, Vito, Raffaele Volpi, Zanettin,
Zoffili.

Assegnazione di progetti di legge
a Commissioni in sede referente.

A norma del comma 1 dell’articolo 72
del Regolamento, i seguenti progetti di legge
sono assegnati, in sede referente, alle sot-
toindicate Commissioni permanenti:

III Commissione (Affari esteri)

« Ratifica ed esecuzione dell’Accordo sul-
l’estinzione dei trattati bilaterali di investi-
mento tra Stati membri dell’Unione euro-
pea, fatto a Bruxelles il 5 maggio 2020 »
(3308) Parere delle Commissioni I, II, V, VI,
X e XIV;

SIRAGUSA: « Introduzione dell’articolo
6-bis della legge 23 ottobre 2003, n. 286,
concernente l’istituzione del Congresso dei
presidenti dei Comitati degli italiani all’e-
stero, nonché soppressione del Consiglio
generale degli italiani all’estero » (3311) Pa-
rere delle Commissioni I, V e XIV.
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VIII Commissione (Ambiente)

ZOLEZZI ed altri: « Modifiche al de-
creto legislativo 24 giugno 2003, n. 209, in
materia di gestione dei veicoli fuori uso »
(3194) Parere delle Commissioni I, II (ex
articolo 73, comma 1-bis, del Regolamento,
per le disposizioni in materia di sanzioni), V,
VI, IX, X, XI, XII, XIV e Commissione par-
lamentare per le questioni regionali.

XII Commissione (Affari sociali)

LEDA VOLPI e TRANO: « Disposizioni
per la cura e la tutela dei minori affetti da
disturbi neuropsichici » (2064) Parere delle
Commissioni I, II, V, VII, XI e Commissione
parlamentare per le questioni regionali.

Trasmissione dal Comitato parlamentare
per la sicurezza della Repubblica.

Il presidente del Comitato parlamentare
per la sicurezza della Repubblica, con let-
tera in data 26 ottobre 2021, ha trasmesso,
ai sensi dell’articolo 35, comma 1, della
legge 3 agosto 2007, n. 124, la relazione su
una più efficace azione di contrasto al
fenomeno della radicalizzazione di matrice
jihadista (doc. XXXIV, n. 6).

Tale documento sarà stampato e distri-
buito.

Atti di controllo e di indirizzo.

Gli atti di controllo e di indirizzo pre-
senti sono pubblicati nell’Allegato B al re-
soconto della seduta odierna.
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INTERPELLANZA E INTERROGAZIONE

Intendimenti in merito alla convocazione
della Conferenza nazionale sui problemi
connessi alla diffusione delle sostanze stu-

pefacenti e psicotrope – 2-01155

A) Interpellanza

Il sottoscritto chiede di interpellare il
Presidente del Consiglio dei ministri, il Mi-
nistro per le politiche giovanili, per sapere
– premesso che:

l’articolo 1, comma 15, del testo unico
di cui al decreto del Presidente della Re-
pubblica n. 309 del 9 ottobre 1990 (testo
unico sulle tossicodipendenze) così recita:
« Ogni tre anni, il Presidente del Consiglio
dei ministri, nella sua qualità di Presidente
del Comitato nazionale di coordinamento
per l’azione antidroga, convoca una confe-
renza nazionale sui problemi connessi con
la diffusione delle sostanze stupefacenti e
psicotrope alla quale invita soggetti pub-
blici e privati che esplicano la loro attività
nel campo della prevenzione e della cura
della tossicodipendenza. Le conclusioni di
tali conferenze sono comunicate al Parla-
mento anche al fine di individuare even-
tuali correzioni alla legislazione antidroga
dettate dall’esperienza applicativa »;

l’ultima Conferenza nazionale sulle po-
litiche sulle tossicodipendenze si è tenuta a
Trieste nel marzo 2009 (Governo Berlu-
sconi); a partire dal 1990, le cinque prece-
denti Conferenze nazionali avevano rispet-
tato i termini temporali fissati dal decreto
del Presidente della Repubblica n. 309 del
1990;

in risposta all’interrogazione a rispo-
sta scritta n. 4-00563, l’allora Ministro per

la famiglia e le disabilità Lorenzo Fontana,
cui erano affidate le deleghe in materia di
droghe, affermava: « per la prossima Con-
ferenza sono già state messe in atto le
prime attività necessarie all’organizzazione
dell’evento, come le consultazioni prelimi-
nari dei cosiddetti stakeholder, ai fini della
definizione del programma che dovrà te-
nere conto anche delle novità intervenute
sia nelle prassi giurisprudenziali che nel
quadro normativo »; nella stessa risposta
riferiva altresì: « è quanto mai urgente or-
ganizzare entro breve la Conferenza che
dovrà essere l’occasione per un confronto
privo di contrapposizioni ideologiche volto
ad individuare strumenti e soluzioni ad un
problema, quello della diffusione di so-
stanze stupefacenti e psicotrope, per troppi
anni assente nell’agenda del Governo e che
ha assunto oggi nuove vesti e dimensioni »;

purtroppo la Conferenza non è stata
convocata;

il bilancio di previsione per l’anno
2021 e per il triennio 2021-2023 della Pre-
sidenza del Consiglio dei ministri contiene
una succinta relazione sulle attività del
centro di responsabilità « Politiche anti-
droga » e i relativi stanziamenti; le somme
complessivamente assegnate alle « Politiche
antidroga » sono pari ad euro 7.524.330,00
e sono destinate per euro 36.754,00 al fun-
zionamento ed euro 7.487.576,00 agli in-
terventi; 446.161 euro (quasi un decimo del
totale) sono destinate annualmente alla
« spesa per la Conferenza triennale sui pro-
blemi connessi alla tossicodipendenza, ivi
compresi gli eventi preparatori »;

l’articolo 131 del testo unico di cui al
sopra citato decreto del Presidente della
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Repubblica n. 309 del 1990 prevede la pre-
sentazione entro il 30 giugno di ciascun
anno di una relazione al Parlamento « sui
dati relativi allo stato delle tossicodipen-
denze in Italia, sulle strategie e sugli obiet-
tivi raggiunti, sugli indirizzi che saranno
seguiti nonché sull’attività relativa all’ero-
gazione dei contributi finalizzati al soste-
gno delle attività di prevenzione, riabilita-
zione, reinserimento e recupero dei tossi-
codipendenti »;

i precedenti Governi hanno provve-
duto con grave ritardo al suddetto adem-
pimento e lo hanno fatto a giudizio dell’in-
terpellante in modo burocratico, anche per-
ché non c’è stato dibattito parlamentare né
politico;

come affermato nell’undicesimo libro
bianco sulle droghe, tali relazioni mostrano
peraltro la fotografia di un sistema « sta-
tico », che ancora si regge sulle due gambe
« SerD/comunità », secondo il modello degli
anni '90, e la povertà dei dati in esse
contenuti non permette di rilevare gli in-
terventi innovativi che già esistono. Inoltre,
la riduzione del danno, che in Europa è un
« pilastro » delle politiche in materia di
droghe, è la grande assente nei dati uffi-
ciali;

l’impianto repressivo e sanzionatorio
che ispira il testo unico sulle sostanze stu-
pefacenti continua ad essere il principale
veicolo di ingresso nel sistema della giusti-
zia italiana e nelle carceri. Sugli oltre 60.000
detenuti presenti in carcere al 31 dicembre
2019, ben 14.475 (quasi il 24 per cento) lo
erano a causa del solo articolo 73 del testo
unico (sostanzialmente per detenzione a
fini di spaccio). Resta ai livelli più alti degli
ultimi 15 anni la presenza di detenuti de-
finiti « tossicodipendenti »: sono 16.934, quasi
il 28 per cento del totale;

a parere dell’interpellante, solo il con-
fronto fra tutti i soggetti interessati (Go-
verno, regioni, amministrazioni locali, pri-
vato sociale, servizi pubblici per le dipen-
denze) può consentire l’avvio e l’implemen-
tazione di nuove politiche in materia, che

siano all’altezza dei problemi delle persone
e non si limitino a sterili proclami –:

se non si ritenga e in quali tempi di
assumere le iniziative di competenza per
assegnare la delega alle tossicodipendenze;

se si intenda rispettare quanto previ-
sto dall’articolo 1, comma 15, del testo
unico di cui al decreto del Presidente della
Repubblica n. 309 del 1990, convocando, a
distanza di dieci anni dalla precedente, la
VII Conferenza nazionale sui problemi con-
nessi alla diffusione delle sostanze stupe-
facenti e psicotrope.

(2-01155) « Magi ».

Iniziative in sede europea volte a tutelare
il marchio « aceto balsamico », alla luce di
una recente comunicazione alla Commis-
sione europea da parte del Governo della

Slovenia – 3-02563

B) Interrogazione

ANNA LISA BARONI, SANDRA SA-
VINO, NEVI, BOND, CAON e PAOLO
RUSSO. — Al Ministro delle politiche agri-
cole alimentari e forestali. — Per sapere –
premesso che:

le produzioni italiane di Dop e Igp
sono oggetto di imitazioni illegali, l’italian
sounding, in violazioni delle norme giuri-
diche;

dopo i recenti fatti che hanno riguar-
dato il Prosecco, fortunatamente non an-
cora definitivi e recuperabili, anche l’aceto
balsamico rischia ciò che agli interroganti
appare come una forma surrettizia di con-
correnza sleale compiuta dalla Slovenia;

infatti, il Paese aderente all’Unione
europea ha comunicato alla Commissione
europea l’emanazione di una novella nor-
mativa nazionale che disciplina la produ-
zione e commercializzazione degli aceti bal-
samici, fatto che appare agli interroganti
nettamente contrastante con gli standard
comunitari e con il principio di armoniz-
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zazione del diritto dei Paesi membri in
materia di disciplinari agroalimentari;

la richiesta, ad avviso degli interro-
ganti, è manifestamente strumentale, fatta
per consentire il declassamento dell’aceto
balsamico a un mero standard di prodotto,
in questo modo aggirando il sistema dei
marchi di tutela Dop e Igp attualmente
vigenti, quindi incompatibile col diritto co-
mune perché non si considera la tutela già
ottenuta dai nostri prodotti;

in sede unionale, il Governo deve tu-
telare al meglio i diritti dei produttori
agricoli italiani, opponendosi alla comuni-
cazione della Slovenia. Si devono garantire
tutti i produttori italiani, i quali, nelle ri-
spettive zone d’origine, hanno creato un
patrimonio di qualità e tradizione, frutto di
antichi saperi e di costante dedizione, ri-
schiosi investimenti e moltissimo lavoro;

stante la competenza dell’Unione eu-
ropea, il Governo italiano deve opporsi in
quella sede al fine di non snaturare le
regole comuni che dovrebbero garantire la
qualità dei prodotti tutelati dall’Unione eu-
ropea e chiedere che l’interpretazione chia-
rissima, fatta per dirimere analoghi casi
dalla Corte di giustizia europea, come per
la tutela dello champagne, sia confermata

dalla Commissione. In caso contrario, su-
birebbero un danno non solo i produttori
di aceto balsamico di Modena, perché pe-
ricolosi precedenti potrebbero aprire la
strada a un sistematico attacco ai prodotti
italiani mediante imitazioni con denomina-
zioni assonanti dei prodotti Dop e Igp ita-
liani;

l’iniziativa slovena potrebbe ingros-
sare il mercato internazionale dei prodotti
imitativi, che illegalmente fattura già oltre
100 miliardi di euro, utilizzando impro-
priamente parole, colori, località, imma-
gini, denominazioni e ricette che si richia-
mano all’Italia per prodotti falsificati che
non hanno nulla a che fare con la realtà
nazionale. Si è costruito nel tempo un
patrimonio enorme di credibilità, alimen-
tato ancora oggi da migliaia di aziende,
lavoratrici e lavoratori che devono essere
sostenuti per fatti concludenti, conseguendo
risultati giusti e necessari –:

quali iniziative di competenza il Go-
verno intenda adottare, in sede europea, al
fine di contestare la legittimità della nor-
mativa nazionale slovena comunicata alla
Commissione europea, difendere il mar-
chio di tutela « aceto balsamico » e contra-
stare quelle che appaiono come forme sur-
rettizie di concorrenza sleale. (3-02563)
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PROPOSTA DI LEGGE: BENAMATI ED ALTRI: DELEGA AL
GOVERNO PER LA RIFORMA DELLA DISCIPLINA DELL’AM-
MINISTRAZIONE STRAORDINARIA DELLE GRANDI IMPRESE

IN STATO DI INSOLVENZA (A.C. 1494-A)

A.C. 1494-A – Parere della I Commissione

PARERE DELLA I COMMISSIONE SULLE
PROPOSTE EMENDATIVE PRESENTATE

NULLA OSTA

sugli emendamenti contenuti nel fascicolo.

A.C. 1494-A – Parere della V Commissione

PARERE DELLA V COMMISSIONE SUL
TESTO DEL PROVVEDIMENTO E SULLE
PROPOSTE EMENDATIVE PRESENTATE

Sul testo del provvedimento in oggetto:

PARERE FAVOREVOLE

Sugli emendamenti trasmessi dall’Assem-
blea:

PARERE CONTRARIO

Sull’emendamento 2.100, in quanto suscet-
tibile di determinare nuovi o maggiori oneri
per la finanza pubblica privi di idonea
quantificazione e copertura;

NULLA OSTA

sulle restanti proposte emendative.

A.C. 1494-A – Articolo 1

ARTICOLO 1 DELLA PROPOSTA DI LEGGE
NEL TESTO DELLA COMMISSIONE

Art. 1.

(Delega al Governo e procedura
per il suo esercizio)

1. Il Governo è delegato ad adottare,
entro dodici mesi dalla data di entrata in

vigore della presente legge, su proposta del
Ministro dello sviluppo economico, di con-
certo con il Ministro della giustizia, sentito
il Ministro del lavoro e delle politiche so-
ciali, nel rispetto dei princìpi e criteri di-
rettivi di cui all’articolo 2, un decreto legi-
slativo per la riforma organica della disci-
plina dell’amministrazione straordinaria
delle grandi imprese in stato di insolvenza,
di cui al decreto legislativo 8 luglio 1999,
n. 270, e al decreto-legge 23 dicembre 2003,
n. 347, convertito, con modificazioni, dalla
legge 18 febbraio 2004, n. 39.

2. Lo schema del decreto legislativo di
cui al comma 1, corredato di relazione
tecnica che dia conto della neutralità fi-
nanziaria del medesimo, è trasmesso alla
Camera dei deputati e al Senato della Re-
pubblica, entro il sessantesimo giorno an-
tecedente la scadenza del termine per l’e-
sercizio della delega, per l’espressione dei
pareri delle Commissioni parlamentari com-
petenti per materia e per gli aspetti finan-
ziari, da rendere entro il termine di trenta
giorni dalla data di trasmissione. Decorso
tale termine il decreto può essere comun-
que adottato.

3. Dall’esercizio della delega di cui al
presente articolo non devono derivare nuovi
o maggiori oneri per la finanza pubblica.

A.C. 1494-A – Articolo 2

ARTICOLO 2 DELLA PROPOSTA DI LEGGE
NEL TESTO DELLA COMMISSIONE

Art. 2.

(Princìpi e criteri direttivi)

1. Nell’esercizio della delega di cui al-
l’articolo 1, anche in coerenza con i prin-
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cìpi generali che regolano la crisi di im-
presa e l’insolvenza, in quanto compatibili,
il Governo si attiene ai seguenti princìpi e
criteri direttivi:

a) introdurre un’unica procedura di
amministrazione straordinaria, con finalità
conservative del patrimonio produttivo, di-
retta alla regolazione dell’insolvenza di sin-
gole imprese ovvero, alle condizioni indi-
cate dall’articolo 81 del decreto legislativo 8
luglio 1999, n. 270, di gruppi di imprese
che, in ragione della loro notevole dimen-
sione, assumano un rilievo economico-
sociale di carattere generale, anche sotto il
profilo della tutela occupazionale;

b) individuare i presupposti di accesso
alla procedura, con riguardo all’esistenza
congiunta di:

1) uno stato di insolvenza;

2) un rilevante profilo dimensio-
nale, da quantificare sulla base della media
del volume di affari degli ultimi tre eser-
cizi;

3) un numero di dipendenti pari ad
almeno 250 unità per la singola impresa e
ad almeno 800 unità, da calcolare cumu-
lativamente, in caso di contestuale richiesta
di ammissione alla procedura di più im-
prese appartenenti al medesimo gruppo di
imprese;

4) concrete prospettive di recupero
dell’equilibrio economico delle attività im-
prenditoriali e di salvaguardia della conti-
nuità produttiva e dell’occupazione diretta
e indiretta;

c) stabilire che l’intero procedimento
si svolga, su domanda del debitore, dei
creditori, del Ministero dello sviluppo eco-
nomico o del pubblico ministero, dinanzi al
tribunale sede della sezione specializzata in
materia di impresa, all’esito di un’istrutto-
ria improntata alla massima celerità, omessa
ogni formalità non essenziale al rispetto dei
princìpi del contraddittorio e del diritto di
difesa;

d) disciplinare l’operatività di misure
protettive analoghe a quelle previste per il
concordato preventivo, a decorrere dalla

pubblicazione nel registro delle imprese
della domanda di accertamento dei presup-
posti per l’ammissione alla procedura;

e) prevedere che il tribunale, entro
dieci giorni dal deposito della domanda di
cui alla lettera c), accertata la sussistenza
dei presupposti di cui ai numeri 1), 2) e 3)
della lettera b), dichiari lo stato di insol-
venza e disponga l’apertura della proce-
dura per l’ammissione all’amministrazione
straordinaria, nominando un giudice dele-
gato;

f) istituire presso il Ministero dello
sviluppo economico, senza nuovi o mag-
giori oneri per la finanza pubblica, l’albo
dei commissari straordinari per l’ammini-
strazione delle grandi imprese in stato di
insolvenza, determinando in particolare i
requisiti di indipendenza, professionalità,
onorabilità, trasparenza e assenza di con-
flitti di interesse necessari per l’iscrizione
nell’albo medesimo; prevedere tra i requi-
siti per l’iscrizione nell’albo l’essere iscritto
nell’albo dei dottori commercialisti o degli
avvocati o dei consulenti del lavoro, con
specifica esperienza almeno quinquennale
nella gestione di crisi di impresa, e l’avere
svolto funzioni di amministrazione o fun-
zioni direttive nell’ambito di imprese di
notevoli dimensioni o nell’ambito di pro-
cedure concorsuali di natura conservativa
o l’avere maturato specifica esperienza e
professionalità nel campo della ristruttu-
razione delle imprese in crisi;

g) prevedere, nel rispetto dei criteri di
trasparenza ed efficienza, la periodicità al-
meno triennale dell’aggiornamento del-
l’albo;

h) stabilire che il Ministro dello svi-
luppo economico nomini con tempestività
il commissario straordinario ovvero, nei
casi di eccezionale complessità, tre com-
missari straordinari, ai quali sono attri-
buite l’amministrazione e la rappresen-
tanza dell’impresa insolvente, individuan-
doli tra gli iscritti nell’albo dei commissari
straordinari di cui alla lettera f); prevedere
che lo stesso soggetto non possa essere
investito della funzione commissariale con
riferimento a più imprese contemporane-
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amente, salvo che si tratti di imprese ap-
partenenti al medesimo gruppo ovvero in
casi eccezionali e motivati; prevedere al-
tresì per i commissari straordinari il di-
vieto, sanzionabile con la revoca dell’inca-
rico, di ricevere incarichi professionali da
professionisti incaricati della stessa fun-
zione o di conferirli ai medesimi;

i) prevedere che il commissario stra-
ordinario possa essere successivamente re-
vocato, per giusta causa, dal Ministro dello
sviluppo economico, anche su istanza mo-
tivata del comitato di sorveglianza di cui
alla lettera o);

l) stabilire criteri e modalità di remu-
nerazione del commissario che tengano
conto dell’efficienza ed efficacia dell’opera
prestata e che siano commisurati, secondo
fasce coerenti con le dimensioni dell’im-
presa:

1) all’attivo realizzato e al passivo
accertato, nel rispetto dei limiti stabiliti per
le altre procedure concorsuali;

2) al fatturato realizzato durante
l’esercizio dell’impresa, nel rispetto dei li-
miti previsti dalla legge per i compensi
degli amministratori delle società pubbli-
che non quotate;

m) prevedere che il tribunale, entro
quarantacinque giorni dall’apertura della
procedura per l’ammissione all’amministra-
zione straordinaria, previa acquisizione del
parere favorevole del Ministero dello svi-
luppo economico e sulla base del piano
predisposto dal commissario straordinario,
disponga con decreto l’ammissione del de-
bitore all’amministrazione straordinaria se
risulta comprovata la sussistenza di con-
crete prospettive di recupero dell’equilibrio
economico delle attività imprenditoriali, ov-
vero, ove lo ritenga utile o necessario, con-
ferisca a un professionista iscritto nell’albo
dei commissari straordinari di cui alla let-
tera f) l’incarico di attestare, entro i suc-
cessivi trenta giorni, la sussistenza dei pre-
supposti per il recupero dell’equilibrio eco-
nomico delle attività imprenditoriali, al fine
di adottare il decreto di ammissione del
debitore all’amministrazione straordinaria;
prevedere che, in alternativa, il tribunale

dichiari aperta la procedura di liquida-
zione giudiziale;

n) prevedere che per le imprese con
almeno 1.000 dipendenti e un volume di
affari pari a un multiplo significativo di
quello individuato ai sensi della lettera b),
numero 2), nonché per le società quotate in
mercati regolamentati e per le imprese
operanti nei servizi pubblici essenziali per
le quali sussistano i presupposti di cui alla
lettera b), il Ministro dello sviluppo econo-
mico possa direttamente disporre, in via
provvisoria, l’ammissione alla procedura di
amministrazione straordinaria, con conte-
stuale nomina del commissario straordina-
rio secondo i criteri di cui alla lettera h), e
che in tale caso il tribunale, accertata la
sussistenza dei presupposti di cui ai numeri
1), 2) e 3) della lettera b), confermi entro
breve termine l’ammissione alla procedura
medesima;

o) disciplinare le modalità di nomina
del comitato di sorveglianza da parte del
Ministro dello sviluppo economico e, per
quanto riguarda i componenti da indivi-
duare tra i creditori, da parte del tribunale,
nonché la sua composizione e i suoi poteri,
specialmente con riguardo alla vigilanza
sugli interessi dei creditori, sull’attuazione
del programma e sulle concrete prospettive
di recupero dell’equilibrio economico delle
attività imprenditoriali, determinando i re-
quisiti di onorabilità, indipendenza e pro-
fessionalità dei componenti;

p) disciplinare le modalità con cui il
tribunale, su ricorso del commissario stra-
ordinario, sentito il comitato di sorve-
glianza, può autorizzare:

1) la sospensione ovvero lo sciogli-
mento dei contratti pendenti;

2) il pagamento di crediti pregressi
strategici al di fuori delle regole del riparto;

3) l’esonero dalle azioni revocatorie
per i pagamenti effettuati dall’imprendi-
tore;

q) definire i contenuti del programma
di ristrutturazione sulla base delle dispo-
sizioni di cui agli articoli 4 e 4-bis del
decreto-legge 23 dicembre 2003, n. 347,
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convertito, con modificazioni, dalla legge
18 febbraio 2004, n. 39, nonché la durata
dei programmi di ristrutturazione e di ces-
sione dei complessi aziendali, assicuran-
done la flessibilità in funzione delle carat-
teristiche dell’impresa e dei mercati di ri-
ferimento;

r) legittimare il commissario straordi-
nario e il comitato di sorveglianza a pre-
sentare disgiuntamente al tribunale istanza
di conversione dell’amministrazione stra-
ordinaria in liquidazione giudiziale ordina-
ria, in caso di mancata realizzazione del
programma ovvero di comprovata insussi-
stenza o del venire meno delle concrete
prospettive di recupero dell’equilibrio eco-
nomico delle attività imprenditoriali; attri-
buire analoga facoltà a una percentuale
non irrisoria dei creditori, consentendone
l’esercizio non prima di un congruo ter-
mine, in modo da garantire la stabilità
della procedura, nella fase iniziale, e l’ef-
fettività della tutela dei creditori;

s) disciplinare l’accesso delle imprese
in amministrazione straordinaria al con-
cordato, anche sulla base di proposte con-
correnti;

t) prevedere, per quanto non altri-
menti disciplinato e in particolare per
quanto attiene alla disciplina dei gruppi di
imprese e all’esecuzione del programma,
che trovino applicazione i criteri ispiratori
della disciplina di cui al decreto legislativo
8 luglio 1999, n. 270, sostituendo il falli-
mento con la liquidazione giudiziale, e che,
entro i limiti consentiti dalla normativa
dell’Unione europea, sia tenuta ferma la
possibilità per lo Stato di garantire i debiti
contratti dalle imprese in amministrazione
straordinaria ai sensi dell’articolo 2-bis del
decreto-legge 30 gennaio 1979, n. 26, con-
vertito, con modificazioni, dalla legge 3
aprile 1979, n. 95.

PROPOSTE EMENDATIVE

ART. 2.

(Princìpi e criteri direttivi)

Al comma 1, sostituire la lettera f), con le
seguenti:

f) istituire, presso il Ministero dello
sviluppo economico, senza nuovi o mag-
giori oneri per la finanza pubblica, un albo
dei commissari straordinari per l’ammini-
strazione delle grandi imprese in stato di
insolvenza che è aggiornato con cadenza
annuale; prevedere che possano fare do-
manda di iscrizione all’albo:

1) persone iscritte da almeno dieci
anni negli albi degli avvocati, dei dottori
commercialisti, dei ragionieri e periti com-
merciali che hanno esercitato per eguale
periodo l’attività professionale, maturando
una specifica competenza nel settore delle
procedure concorsuali, ovvero della pro-
grammazione, ristrutturazione o risana-
mento aziendale o nel settore della analisi
e revisione di azienda;

2) persone che abbiano maturato
una esperienza complessiva di almeno dieci
anni nell’attività d’insegnamento universi-
tario in materie economico-aziendali;

3) persone che abbiano maturato,
presso imprese pubbliche o private aventi
fatturato di almeno 5 milioni di euro una
esperienza complessiva di almeno dieci anni
in funzioni di amministrazione o di dire-
zione;

4) persone che abbiamo maturato
un’esperienza di almeno dieci anni in fun-
zioni dirigenziali presso enti pubblici o
pubbliche amministrazioni che compor-
tano la gestione di rilevanti risorse econo-
mico-finanziarie;

5) magistrati non in servizio anche
di organi di giurisdizione interna ad orga-
nismi costituzionali;

f-bis) prevedere che con decreto del Mi-
nistro dello sviluppo economico, di concerto
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con il Ministro della giustizia, da adottare ai
sensi dell’articolo 17, comma 3, della legge
23 agosto 1988, n. 400, entro il 30 giugno
2022, siano stabilite, in particolare:

1) le modalità di iscrizione all’albo
di cui alla lettera f);

2) le modalità di sospensione e can-
cellazione dal medesimo albo;

3) le modalità di nomina dei Com-
missari iscritti all’albo;

4) le modalità di esercizio del potere
di vigilanza da parte del Ministero dello
sviluppo economico sull’attività degli iscritti
all’albo;

f-ter) prevedere che con lo stesso de-
creto sia stabilito l’importo del contributo
che deve essere versato per l’iscrizione e
per il suo mantenimento, tenuto conto delle
spese per la realizzazione, lo sviluppo e
l’aggiornamento dell’albo, nonché preve-
dere che le somme corrisposte a titolo di
contributo siano versate all’entrata del bi-
lancio dello Stato per essere riassegnate
allo stato di previsione del Ministero dello
sviluppo economico;

f-quater) prevedere che sino alla isti-
tuzione presso il Ministero dello sviluppo
economico dell’albo di cui alla lettera f),
per la nomina dei Commissari straordinari
continuino ad applicarsi le disposizioni già
emanate in materia;

f-quinquies) prevedere che con rego-
lamento adottato con decreto del Ministro
dello sviluppo economico, di concerto con
il Ministro della giustizia, siano stabili i
requisiti di onorabilità dei commissari stra-
ordinari e ulteriori previsioni di cause im-
peditive o sospensive;

f-sexies) prevedere che il Ministro dello
sviluppo economico stabilisca altresì preven-
tivamente, con proprio decreto, i criteri per
la scelta e le modalità di nomina degli esperti
del comitato di sorveglianza la cui opera è
richiesta dalla procedura e gli obblighi da
osservare circa la pubblicità degli incarichi
conferiti e dei relativi costi, al fine di garan-
tire piena trasparenza alla procedura.

Conseguentemente, al medesimo comma,
sopprimere la lettera g)

2.100. Trano, Colletti, Forciniti, Cabras,
Paolo Nicolò Romano, Corda, Maniero,
Testamento, Spessotto, Leda Volpi, Giu-
liodori, Vallascas, Costanzo, Massimo En-
rico Baroni, Sapia.

Al comma 1, lettera h), sostituire le pa-
role da: lo stesso soggetto fino a: motivati
con le seguenti: non possa essere nominato
commissario straordinario e, se nominato,
decada dal suo ufficio, chi sia stato già
commissario straordinario in altra proce-
dura attiva.

2.101. Colletti, Forciniti, Cabras, Paolo Ni-
colò Romano, Corda, Trano, Maniero,
Testamento, Spessotto, Leda Volpi, Giu-
liodori, Vallascas, Costanzo, Massimo En-
rico Baroni, Sapia.

Al comma 1, lettera h), sopprimere le
parole: , salvo che si tratti di imprese ap-
partenenti al medesimo gruppo ovvero in
casi eccezionali e motivati.

2.102. Colletti, Forciniti, Cabras, Paolo Ni-
colò Romano, Corda, Trano, Maniero,
Testamento, Spessotto, Leda Volpi, Giu-
liodori, Vallascas, Costanzo, Massimo En-
rico Baroni, Sapia.

Al comma 1, dopo la lettera i), aggiungere
la seguente:

i-bis) prevedere che non possa essere
nominato commissario straordinario e, se
nominato, decada dal suo ufficio, chi sia
stato già commissario straordinario in altra
procedura attiva;.

2.103. Colletti, Forciniti, Cabras, Paolo Ni-
colò Romano, Corda, Trano, Maniero,
Testamento, Spessotto, Leda Volpi, Giu-
liodori, Vallascas, Costanzo, Massimo En-
rico Baroni, Sapia.
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A.C. 1494-A – Ordini del giorno

ORDINI DEL GIORNO

La Camera,

premesso che:

il testo in esame reca disposizioni in
materia di amministrazione straordinaria
delle imprese in stato di insolvenza;

il settore turistico è tra quelli che ha
subito le peggiori ripercussioni economiche
dovute all’emergenza pandemica da CO-
VID-19 e che l’intera filiera turistica, no-
nostante una leggera ripresa del volume
d’affari nel corso dell’estate 2021, è ancora
molto lontana dal recuperare i livelli pre-
COVID;

sono numerose le grandi aziende
attive nel settore dei servizi ed apparte-
nenti al comparto turistico, che rischiano
insolvenze e crisi, anche involontarie, a
causa dei danni della pandemia e delle
sostenute ripercussioni che questa ha avuto
sul ciclo economico;

la crisi pandemica ha ostacolato non
solo la crescita, ma anche la sopravvivenza
di molte imprese;

questo fenomeno è particolarmente
diffuso, a cascata, nelle imprese a forte
stagionalità;

la stagione estiva 2021, così come
altri settori basati su forti stagionalità, come
quello agricolo, hanno visto una sostanziale
e diffusa offerta di lavoro stagionale al
quale non sono corrisposte altrettante ade-
sioni dal lato della domanda;

la misura nota come reddito di cit-
tadinanza si è dimostrata ampiamente ina-
deguata a inserire nel mondo occupazio-
nale i suoi percettori, dato che almeno il 60
per cento dei percettori del reddito di cit-
tadinanza che possono essere inseriti nel
mercato del lavoro non hanno ancora sot-
toscritto il patto per il lavoro, primo passo
necessario per iniziare l’occupazione attra-
verso i centri per l’impiego;

i cosiddetti attivabili, ovvero i per-
cettori che possono essere occupati nel
mercato del lavoro, sono 1,1 milioni di
persone, ma quelli effettivamente presi in
carico dai centri dell’impiego ad agosto
2021 sono poco meno di 400.000 persone;

considerata la valenza strategica del
comparto turistico per il PIL nazionale ed
il volume d’affari sul territorio, è oppor-
tuno prendere in considerazione l’ado-
zione, anche in via sperimentale, di misure
atte a coinvolgere in modo diretto i percet-
tori di reddito di cittadinanza,

impegna il Governo

a valutare l’adozione, anche in via speri-
mentale, nell’ambito dei provvedimenti di
prossima emanazione governativa di cui al
testo in premessa, di misure che consen-
tano alle imprese della filiera turistica,
nonché in via prioritaria alle imprese ad
elevata stagionalità come « progetto pi-
lota », che assumono lavoratori percettori
di ammortizzatori sociali quale il reddito di
cittadinanza, di godere di regimi particolari
di esenzione contributiva tali da incorag-
giare l’impiego di percettori di reddito di
cittadinanza col fine di colmare la carenza
di personale vissuta da settori strategici
dell’economia nazionale.

9/1494-A/1. Caretta, Ciaburro.

La Camera,

premesso che:

il testo in esame reca disposizioni in
materia di amministrazione straordinaria
delle imprese in stato di insolvenza;

nel solo 2020 hanno chiuso oltre
350.000 imprese per via della pandemia e
del crollo dei consumi, numeri non com-
pensati dalle nuove aperture, indice anche
di un crollo del tasso di natalità delle
imprese nel Paese;

nel caso degli autonomi, sono state
registrate oltre 200.000 chiusure;

secondo lo studio « Duing Business »
della Banca Mondiale, l’Italia è il primo

Atti Parlamentari — 13 — Camera dei Deputati

XVIII LEGISLATURA — ALLEGATO A AI RESOCONTI — SEDUTA DEL 26 OTTOBRE 2021 — N. 582



Paese in Europa per il costo di avvio di
un’attività imprenditoriale, con un costo
medio superiore ai 4000 euro contro i 627
euro in Spagna, 450 euro in Germania e
270 euro in Francia;

sempre secondo il medesimo studio,
i finanziamenti di venture-capital in start-up
sono ammontati a 430 milioni di euro nel
2020, contro i 6 miliardi annuali stanziati
mediamente dalla Germania ogni anno;

tra le voci di costo più pesanti è
stato identificato il prezzo dovuto dagli
oneri burocratici per la fase di lancio e
presentazione di un’attività, legati a regi-
strazione, ottenimento delle concessioni di
pertinenza e saldo delle prime imposte;

è quanto più evidente che numerose
crisi aziendali, nel contesto della piccola e
media impresa, tali insolvenze siano spesso
involontarie, ed in un contesto di continua
e costante moria economica ed imprendi-
toriale, la conseguenza non può che essere
negativa sull’andamento dell’economia re-
ale del Paese,

impegna il Governo

ad adottare, anche in previsione di futuri
provvedimenti di origine governativa, mag-
giori stanziamenti di risorse in favore del-
l’apertura di attività imprenditoriali a vario
titolo, nonché di operare ai fini di riportare
i costi e gli oneri legati all’apertura delle
attività imprenditoriali in linea con i valori
dei principali competitor nazionali, quali
Francia, Germania e Spagna.

9/1494-A/2. Ciaburro, Caretta.

La Camera,

premesso che:

il testo in esame reca disposizioni in
materia di amministrazione straordinaria
delle imprese in stato di insolvenza;

nel solo 2020 hanno chiuso oltre
350.000 imprese per via della pandemia e
del crollo dei consumi, numeri non com-
pensati dalle nuove aperture, indice anche

di un crollo del tasso di natalità delle
imprese nel Paese;

nel caso degli autonomi, sono state
registrate oltre 200.000 chiusure;

secondo lo studio « Duing Business »
della Banca Mondiale, l’Italia è il primo
Paese in Europa per il costo di avvio di
un’attività imprenditoriale, con un costo
medio superiore ai 4000 euro contro i 627
euro in Spagna, 450 euro in Germania e
270 euro in Francia;

sempre secondo il medesimo studio,
i finanziamenti di venture-capital in start-up
sono ammontati a 430 milioni di euro nel
2020, contro i 6 miliardi annuali stanziati
mediamente dalla Germania ogni anno;

tra le voci di costo più pesanti è
stato identificato il prezzo dovuto dagli
oneri burocratici per la fase di lancio e
presentazione di un’attività, legati a regi-
strazione, ottenimento delle concessioni di
pertinenza e saldo delle prime imposte;

è quanto più evidente che numerose
crisi aziendali, nel contesto della piccola e
media impresa, tali insolvenze siano spesso
involontarie, ed in un contesto di continua
e costante moria economica ed imprendi-
toriale, la conseguenza non può che essere
negativa sull’andamento dell’economia re-
ale del Paese,

impegna il Governo

a valutare l’opportunità di adottare, negli
appropriati contesti normativi di riferi-
mento, maggiori stanziamenti di risorse in
favore dell’apertura di attività imprendito-
riali a vario titolo, nonché di operare ai fini
di riportare i costi e gli oneri legati all’a-
pertura delle attività imprenditoriali in li-
nea con i valori dei principali competitor
nazionali, quali Francia, Germania e Spa-
gna.

9/1494-A/2. (Testo modificato nel corso della
seduta) Ciaburro, Caretta.

La Camera,

premesso che:

l’articolo 2 comma 1 lettera f) del
provvedimento in esame prevede l’istitu-
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zione presso il Ministero dello sviluppo
economico, dell’albo dei commissari stra-
ordinari per l’amministrazione delle grandi
imprese in stato di insolvenza, determi-
nando in particolare i requisiti di indipen-
denza, professionalità, onorabilità, traspa-
renza e assenza di conflitti di interesse
necessari per l’iscrizione nell’albo mede-
simo; prevedere tra i requisiti per l’iscri-
zione nell’albo l’essere iscritto nell’albo dei
dottori commercialisti o degli avvocati o dei
consulenti del lavoro, con specifica espe-
rienza almeno quinquennale nella gestione
di crisi di impresa, e l’avere svolto funzioni
di amministrazione o funzioni direttive nel-
l’ambito di imprese di notevoli dimensioni
o nell’ambito di procedure concorsuali di
natura conservativa o l’avere maturato spe-
cifica esperienza e professionalità nel campo
della ristrutturazione delle imprese in crisi;

nel provvedimento in oggetto, le pro-
cedure vengono migliorate prevedendo che
il commissario straordinario possa essere
successivamente revocato, per giusta causa,
dal Ministro dello sviluppo economico;

rammentato che:

il recente decreto-legge 24 agosto
2021, n. 118, convertito in legge n. 247 del
2021 ed in vigore dallo scorso 24 ottobre,
prevede, all’articolo 3, che presso la camera
di commercio, industria, artigianato e agri-
coltura di ciascun capoluogo di regione e
delle province autonome di Trento e di
Bolzano è formato, con le modalità di cui
al comma 5, un elenco di esperti nel quale
possono essere inseriti: gli iscritti da al-
meno cinque anni all’albo dei dottori com-
mercialisti e degli esperti contabili e al-
l’albo degli avvocati che documentano di
aver maturato precedenti esperienze nel
campo della ristrutturazione aziendale e
della crisi d’impresa; gli iscritti da almeno
cinque anni all’albo dei consulenti del la-
voro che documentano di avere concorso,
almeno in tre casi, alla conclusione di ac-
cordi di ristrutturazione dei debiti omolo-
gati o di accordi sottostanti a piani attestati
o di avere concorso alla presentazione di
concordati con continuità aziendale omo-
logati. Possono inoltre essere inseriti nel-
l’elenco coloro che, pur non iscritti in albi

professionali, documentano di avere svolto
funzioni di amministrazione, direzione e
controllo in imprese interessate da opera-
zioni di ristrutturazione concluse con piani
di risanamento attestati, accordi di ristrut-
turazione dei debiti e concordati preventivi
con continuità aziendale omologati, nei con-
fronti delle quali non sia stata successiva-
mente pronunciata sentenza dichiarativa di
fallimento o sentenza di accertamento dello
stato di insolvenza;

il citato provvedimento ottimizza le
procedure rendendo più flessibile il ricorso
a commercialisti ed esperti contabili, pre-
vedendo un coinvolgimento maggiore degli
ordini professionali di appartenenza dei
professionisti e dando maggiore flessibilità
temporale al segretario generale della ca-
mera di commercio nella comunicazione
alla Commissione; inoltre, è riconosciuta
maggiore importanza all’esperienza forma-
tiva dei professionisti nelle materie rile-
vanti, come risulta dal curriculum;

considerato che:

la legge n. 3/2012 ha introdotto, nel
nostro ordinamento, istituti destinanti a
porre rimedio alle situazioni di sovrainde-
bitamento non soggette né assoggettabili
alle procedure concorsuali cosiddetti mag-
giori con lo scopo di fornire strumenti per
la ristrutturazione delle posizioni debitorie
e per la gestione delle crisi di soggetti non
fallibili accordando anche agli stessi la pos-
sibilità di liberarsi definitivamente delle
situazioni debitorie pregresse e di tornare a
svolgere un ruolo attivo nel circuito eco-
nomico;

il dm 24 settembre 2014 n. 202,
« Regolamento per gli Organismi di com-
posizione della crisi da sovraindebitamento »
ha introdotto la procedura finalizzata a
risolvere su basi negoziali le situazioni di
insolvenza dei soggetti che non possono
accedere alle procedure previste dalla legge
fallimentare;

nelle procedure cosiddette paracon-
corsuali disciplinate dalla legge 3/2012, e
cioè nell’accordo di composizione, nel piano
del consumatore e nella liquidazione del
patrimonio del debitore, il debitore deve
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essere assistito da un organismo di com-
posizione delle crisi da sovraindebitamento;

gli organismi sono previsti dall’arti-
colo 15 della legge a cui dà attuazione il dm
n. 202 del 2014 istituendo il Registro, di-
sciplinando requisiti e modalità per l’iscri-
zione, la formazione e la gestione degli
iscritti, ed infine, la determinazione dei
compensi e dei rimborsi per gli organismi,
che sono a carico dei ricorrenti ad una
delle procedure per la composizione delle
crisi da sovraindebitamento (articolo 1) il
Registro è tenuto presso il Dipartimento
per gli affari di giustizia del Ministero della
giustizia e il direttore generale degli affari
di giustizia ne è il responsabile,

impegna il Governo

a valutare l’opportunità di un’iscrizione
d’ufficio, all’albo di cui di cui all’articolo 2
comma 1 lettera f), nonché all’elenco di cui
all’articolo 3 del decreto-legge 24 agosto
2021, n. 118, convertito in legge n. 247 del
2021, dei Gestori della crisi da sovrainde-
bitamento già iscritti agli elenchi delle se-
zioni A e B degli Organismi di composi-
zione della crisi (OCC) tenuti dal Ministero
della Giustizia ai sensi del decreto ministe-
riale n. 202 del 24 settembre 2014 articolo
4 comma 1 e seguenti in applicazione della
legge n. 3 del 2012.

9/1494-A/3. Turri.

La Camera,

premesso che:

l’articolo 2 comma 1 lettera f) del
provvedimento in esame prevede l’istitu-
zione presso il Ministero dello sviluppo
economico, dell’albo dei commissari stra-
ordinari per l’amministrazione delle grandi
imprese in stato di insolvenza, determi-
nando in particolare i requisiti di indipen-
denza, professionalità, onorabilità, traspa-
renza e assenza di conflitti di interesse
necessari per l’iscrizione nell’albo mede-
simo; prevedere tra i requisiti per l’iscri-
zione nell’albo l’essere iscritto nell’albo dei
dottori commercialisti o degli avvocati o dei
consulenti del lavoro, con specifica espe-

rienza almeno quinquennale nella gestione
di crisi di impresa, e l’avere svolto funzioni
di amministrazione o funzioni direttive nel-
l’ambito di imprese di notevoli dimensioni
o nell’ambito di procedure concorsuali di
natura conservativa o l’avere maturato spe-
cifica esperienza e professionalità nel campo
della ristrutturazione delle imprese in crisi;

nel provvedimento in oggetto, le pro-
cedure vengono migliorate prevedendo che
il commissario straordinario possa essere
successivamente revocato, per giusta causa,
dal Ministro dello sviluppo economico;

rammentato che:

il recente decreto-legge 24 agosto
2021, n. 118, convertito in legge n. 247 del
2021 ed in vigore dallo scorso 24 ottobre,
prevede, all’articolo 3, che presso la camera
di commercio, industria, artigianato e agri-
coltura di ciascun capoluogo di regione e
delle province autonome di Trento e di
Bolzano è formato, con le modalità di cui
al comma 5, un elenco di esperti nel quale
possono essere inseriti: gli iscritti da al-
meno cinque anni all’albo dei dottori com-
mercialisti e degli esperti contabili e al-
l’albo degli avvocati che documentano di
aver maturato precedenti esperienze nel
campo della ristrutturazione aziendale e
della crisi d’impresa; gli iscritti da almeno
cinque anni all’albo dei consulenti del la-
voro che documentano di avere concorso,
almeno in tre casi, alla conclusione di ac-
cordi di ristrutturazione dei debiti omolo-
gati o di accordi sottostanti a piani attestati
o di avere concorso alla presentazione di
concordati con continuità aziendale omo-
logati. Possono inoltre essere inseriti nel-
l’elenco coloro che, pur non iscritti in albi
professionali, documentano di avere svolto
funzioni di amministrazione, direzione e
controllo in imprese interessate da opera-
zioni di ristrutturazione concluse con piani
di risanamento attestati, accordi di ristrut-
turazione dei debiti e concordati preventivi
con continuità aziendale omologati, nei con-
fronti delle quali non sia stata successiva-
mente pronunciata sentenza dichiarativa di
fallimento o sentenza di accertamento dello
stato di insolvenza;
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il citato provvedimento ottimizza le
procedure rendendo più flessibile il ricorso
a commercialisti ed esperti contabili, pre-
vedendo un coinvolgimento maggiore degli
ordini professionali di appartenenza dei
professionisti e dando maggiore flessibilità
temporale al segretario generale della ca-
mera di commercio nella comunicazione
alla Commissione; inoltre, è riconosciuta
maggiore importanza all’esperienza forma-
tiva dei professionisti nelle materie rile-
vanti, come risulta dal curriculum;

considerato che:

la legge n. 3/2012 ha introdotto, nel
nostro ordinamento, istituti destinanti a
porre rimedio alle situazioni di sovrainde-
bitamento non soggette né assoggettabili
alle procedure concorsuali cosiddetti mag-
giori con lo scopo di fornire strumenti per
la ristrutturazione delle posizioni debitorie
e per la gestione delle crisi di soggetti non
fallibili accordando anche agli stessi la pos-
sibilità di liberarsi definitivamente delle
situazioni debitorie pregresse e di tornare a
svolgere un ruolo attivo nel circuito eco-
nomico;

il dm 24 settembre 2014 n. 202,
« Regolamento per gli Organismi di com-
posizione della crisi da sovraindebitamento »
ha introdotto la procedura finalizzata a
risolvere su basi negoziali le situazioni di
insolvenza dei soggetti che non possono
accedere alle procedure previste dalla legge
fallimentare;

nelle procedure cosiddette paracon-
corsuali disciplinate dalla legge 3/2012, e

cioè nell’accordo di composizione, nel piano
del consumatore e nella liquidazione del
patrimonio del debitore, il debitore deve
essere assistito da un organismo di com-
posizione delle crisi da sovraindebitamento;

gli organismi sono previsti dall’arti-
colo 15 della legge a cui dà attuazione il dm
n. 202 del 2014 istituendo il Registro, di-
sciplinando requisiti e modalità per l’iscri-
zione, la formazione e la gestione degli
iscritti, ed infine, la determinazione dei
compensi e dei rimborsi per gli organismi,
che sono a carico dei ricorrenti ad una
delle procedure per la composizione delle
crisi da sovraindebitamento (articolo 1) il
Registro è tenuto presso il Dipartimento
per gli affari di giustizia del Ministero della
giustizia e il direttore generale degli affari
di giustizia ne è il responsabile,

impegna il Governo

a valutare l’opportunità di inserire all’albo
di cui di cui all’articolo 2 comma 1 lettera
f), nonché all’elenco di cui all’articolo 3 del
decreto-legge 24 agosto 2021, n. 118, con-
vertito in legge n. 247 del 2021, i Gestori
della crisi da sovraindebitamento già iscritti
agli elenchi delle sezioni A e B degli Orga-
nismi di composizione della crisi (OCC)
tenuti dal Ministero della Giustizia ai sensi
del decreto ministeriale n. 202 del 24 set-
tembre 2014 articolo 4 comma 1 e seguenti
in applicazione della legge n. 3 del 2012 ed
in possesso dei requisiti di legge.

9/1494-A/3. (Testo modificato nel corso della
seduta) Turri.
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MOZIONI BOLOGNA, BOLDI, NOJA ED ALTRI N. 1-00426, LAPIA ED
ALTRI N. 1-00530, CARNEVALI, SPORTIELLO, NOJA, STUMPO ED ALTRI
N. 1-00532 E VERSACE ED ALTRI N. 1-00533 CONCERNENTI INIZIA-
TIVE NELL’AMBITO DELLA RICERCA, DELLA CURA, DELL’ASSI-
STENZA E DELLA RIABILITAZIONE A FAVORE DELLE PERSONE CON

ESITI DI GRAVE CEREBROLESIONE

Mozioni

La Camera,

premesso che:

l’attuale situazione epidemiologica
da epidemia di COVID-19 ha ulteriormente
accentuato la drammaticità della situa-
zione delle persone che, in seguito ad un
grave danno cerebrale acquisito, presen-
tano una grave disabilità cognitivo-motoria
o permangono in uno stato vegetativo o di
minima coscienza. Questa drammaticità col-
pisce, in parallelo, le famiglie di queste
persone, aggravando ulteriormente il ca-
rico assistenziale necessario per la gestione
di questa complessa condizione clinica;

seppur eterogenea, questa situa-
zione è presente su tutto il territorio na-
zionale ed è difficile per diversi aspetti
come, ad esempio, in termini di sostegno
economico e psicologico alle famiglie, di
accesso alle cure di alta specialità, possi-
bilità per i familiari di visitare i loro con-
giunti in reparti di riabilitazione o, di lun-
godegenza, appropriatezza e continuità del-
l’assistenza medica e riabilitativa domici-
liare nel caso di ritorno a casa, possibilità
di avere sostegni sociali o sanitari a casa,
possibilità di frequentare centri diurni se
in condizione di grave disabilità, possibilità
di ricevere cure appropriate se infettati da
Coronavirus. La pandemia per queste per-
sone e le loro famiglie ha, di fatto, aggra-
vato una situazione che già presentava delle
criticità che ora sono diventate drammati-
che e richiedono azioni urgenti;

dopo una grave cerebrolesione ac-
quisita (Gca) il recupero della funzionalità
motoria e cognitiva può essere molto ete-
rogeneo, in un continuum che si estende
dal buon recupero funzionale, con un rein-
tegro nella società, a condizioni di disabi-
lità severa con necessità di assistenza in
tutte le attività della vita quotidiana, ag-
gravata per una percentuale di pazienti
dall’incapacità di recuperare la coscienza
(la capacità di essere consapevoli di sé e
dell’ambiente circostante) o da un recupero
solo minimale della stessa. Si tratta delle
persone che dopo grave cerebrolesione ac-
quisita presentano una condizione definita
come disordine persistente della coscienza
(che include le diagnosi di stato vegetativo
– Sv – e stato di minima coscienza – Smc
–). Oltre ad avere una compromissione
gravissima della coscienza, queste persone
hanno delle serie menomazioni nella capa-
cità di motilità e nella capacità di masti-
cazione e deglutizione (con conseguente
impossibilità di una ripresa dell’alimenta-
zione per bocca) e necessitano di ricorrere
all’alimentazione tramite gastrostomia, at-
traverso quindi un « tubo nello stomaco »
(Peg), e talora con alterazione della fun-
zione respiratoria e con necessità di venti-
lazione meccanica;

le stime epidemiologiche, purtroppo
non aggiornate, sui tassi di incidenza delle
gravi cerebrolesioni acquisite e del sotto-
gruppo dei disordini di coscienza appaiono
tutt’oggi imprecise e molto diverse non solo
nel nostro Paese ma anche da nazione a
nazione a causa della estrema difficoltà nel
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processo di codifica delle Gca. In merito ai
pazienti con grave cerebrolesione acquisita
a eziologia neuro-traumatica, si stima un
tasso di incidenza di 235 soggetti ogni
100.000 abitanti per anno, di cui il 9 per
cento circa di livello severo, mentre per
quanto concerne le eziologie non trauma-
tiche si stima un range di incidenza pari a
114-350/100.000 abitanti per anno in Eu-
ropa (Tagliaferri et al. 2006, Cuthbert JP et
al. 2011, Zhang Y et al. 2012);

per quanto concerne le stime dei
tassi di incidenza e prevalenza dei pazienti
con disordine della coscienza, in Italia i
dati indicano le stesse rispettivamente pari
a 1,8-1,9/100.000 e a 2,0-2,1/100.000 abi-
tanti solo per quanto concerne la diagnosi
di stato vegetativo, con evidenti differenze
regionali (per esempio, in regione Lombar-
dia si stima una incidenza pari a 5,3-5,6/
100.000 per anno e una prevalenza pari a
6,1/100.000 abitanti). Per quanto concerne
la condizione di minima coscienza a oggi
non sono disponibili stime epidemiologiche
ponderate sui dati italiani, sebbene sia con-
divisa l’idea nel mondo scientifico che i
valori numerici potrebbero essere maggiori
rispetto alla popolazione con diagnosi di
stato vegetativo;

la cura può essere definita come il
tentativo di rispondere alla vulnerabilità,
alla costitutiva dipendenza che caratterizza
la condizione umana in quanto tale, al fine
di promuovere la dignità della persona
umana, a partire dalle differenti condizioni
di salute in cui si trova, in modo da evitare
che una particolare condizione di salute
possa costituire un criterio di esclusione
dalla tutela dei diritti umani fondamentali;

una persona affetta da grave cere-
brolesione acquisita necessita di ricovero
ospedaliero per trattamenti rianimatori o
neurochirurgici di durata variabile da al-
cuni giorni ad alcune settimane (fase acuta).
A partire già da questa fase sono necessari
interventi medico-riabilitativi di tipo inten-
sivo (definita riabilitazione precoce o early
rehabilitation), anch’essi da effettuare in
regime di ricovero ospedaliero. Questi in-
terventi possono durare da alcune setti-
mane ad alcuni mesi (fase post-acuta o

riabilitativa). Nella maggior parte dei casi,
dopo la fase di ospedalizzazione, perman-
gono sequele che rendono necessari inter-
venti di carattere sanitario e sociale a lungo
termine, volti ad affrontare menomazioni,
disabilità persistenti e difficoltà di reinse-
rimento familiare, sociale, scolastico e la-
vorativo (fase del reinserimento o degli
esiti);

gli esiti disabilitanti delle gravi ce-
rebrolesioni, soprattutto di quelle classifi-
cate come severe o molto severe, costitui-
scono un problema di particolare rilevanza
sanitaria, economica e sociale nel nostro
Paese. Infatti, dopo una grave cerebrole-
sione acquisita generalmente permangono
diversi problemi che rendono davvero com-
plessa, se non impossibile, una vita auto-
noma delle persone. In tale quadro, assume
un ruolo fondamentale il « Sistema di cura
& care » che si muove intorno al paziente
composto dai professionisti sanitari e dai
familiari. Tale Sistema risulta fondamen-
tale per limitare la disabilità della persona
con esiti di una grave cerebrolesione;

la premessa, alla lettera e), della
Convenzione delle Nazioni Unite sui diritti
delle persone con disabilità, ratificata dal-
l’Italia con legge 3 marzo 2009, n. 18, ri-
conosce che « la disabilità è il risultato
dell’interazione tra persone con menoma-
zioni e barriere comportamentali e ambien-
tali, che impediscono la loro piena ed ef-
fettiva partecipazione della società su base
di uguaglianza con gli altri ». Inoltre, la
disabilità viene definita dalla Organizza-
zione mondiale della sanità come « la con-
seguenza o il risultato di una complessa
relazione tra la condizione di salute di un
individuo e i fattori personali e ambientali
che rappresentano le circostanze in cui
l’individuo vive »;

tenendo in considerazione tale de-
finizione alla base della Classificazione in-
ternazionale del funzionamento, della di-
sabilità e della salute (Icf), si può affermare
che le persone con esiti di una grave cere-
brolesione acquisita, ed ancor più se con
disordini di coscienza, possono essere de-
finiti come un paradigma di « estrema di-
sabilità », cioè sono persone che presentano
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un bassissimo funzionamento e che richie-
dono un alto e continuo intervento di fa-
cilitatori ambientali. In Italia questo si-
stema di cura e presa in carico è disomo-
geneo e molto variabile;

l’impatto della malattia è quindi
estremamente gravoso e limitante anche
nei riguardi di coloro che assistono e si
prendono cura di un loro congiunto ma-
lato, i cosiddetti caregiver, che di fatto
svolgono spesso un vero e proprio lavoro di
cura, che in quanto tale necessita di tutele,
formazione e assistenza specifiche;

sul piano normativo dal 2009, con
la legge n. 18 del 3 marzo 2009 (Gazzetta
Ufficiale 14 marzo 2009, n. 61) che ha
ratificato la Convenzione Onu sui diritti
delle persone con disabilità da parte del-
l’Italia e dopo la morte di Eluana Englaro
(un caso che è diventato simbolico e divi-
sivo ma che ha risvegliato interesse nazio-
nale sulla questione della grave cerebrole-
sione acquisita e dei disordini di coscienza),
vi è stato un progressivo impegno del Mi-
nistero della salute, delle società scientifi-
che e delle associazioni di familiari per
migliorare i percorsi di cura per le persone
con una grave cerebrolesione acquisita e
con disordine di coscienza in particolare;

tale lavoro ha portato alla pubbli-
cazione di diversi documenti di indirizzo
come, citandone alcuni, il report del gruppo
di lavoro ministeriale « Stato vegetativo e di
minima coscienza » (4 dicembre 2009 –
gruppo di lavoro istituito con decreto mi-
nisteriale 15 ottobre 2008), le linee di in-
dirizzo per l’assistenza alle persone in stato
vegetativo e stato di minima coscienza (5
maggio 2011 – commissione « Di Virgilio »)
e le raccomandazioni finali delle tre Con-
sensus Conference sulle gravi cerebrolesioni
acquisite (2000, 2005 e 2010) sulle « moda-
lità di trattamento del paziente traumatiz-
zato cranio-encefalico in fase acuta », sulla
« riabilitazione ospedaliera » e sui « bisogni
riabilitativi ed assistenziali nella fase post-
ospedaliera », ponendo l’accento sui per-
corsi organizzativi nelle varie fasi dopo uno
stato di coma;

le associazioni nazionali di familiari
delle persone con esiti di grave cerebrole-

sione acquisita sono e sono state parte
attiva in diversi gruppi di lavoro con le
società scientifiche e con il Ministero della
salute, con il quale hanno istituito per un
lungo periodo un seminario permanente
che è pervenuto alla pubblicazione del « Li-
bro bianco sugli stati vegetativi e di minima
coscienza – Il punto di vista delle associa-
zioni che rappresentano i familiari » (4
ottobre 2010 – Gruppo di lavoro ministe-
riale e associazioni di settore) e alla Carta
di San Pellegrino, un decalogo di racco-
mandazioni per la tutela della dignità, della
libertà e dei diritti delle persone con di-
sordine di coscienza;

le associazioni di familiari hanno
inoltre proposto un « Osservatorio nazio-
nale per definire gli standard di qualità dei
percorsi di cura » nel 2012 in collabora-
zione con il Ministero della salute ed hanno
poi realizzato due Consensus Conference
con l’intento di dare risposte ai bisogni dei
familiari ed alle domande che derivavano
dal loro ruolo, mettendo al centro indica-
tori di qualità condivisi tra il mondo sani-
tario e l’associazionismo. Le raccomanda-
zioni derivate dai documenti conclusivi delle
due conferenze di consenso sono state dif-
fuse e condivise con le istituzioni. I lavori
della seconda « Conferenza di consenso »
sono attualmente in corso e i risultati in-
termedi sono stati discussi il 6 febbraio
2021 e presentati il 9 febbraio 2021 in
occasione della decima « Giornata nazio-
nale degli stati vegetativi » istituita su pro-
posta delle associazioni (con direttiva del
Presidente del Consiglio dei ministri del 26
novembre 2010);

sono state anche svolte diverse ri-
cerche, come il Progetto nazionale stati
vegetativi, il Progetto Ccm « Incarico », sulle
differenze di presa in carico interregionali,
il registro « Giscar » e il registro « Gracer »
per la regione Emilia-Romagna. Tuttavia,
gli sforzi per trasformare i risultati di ri-
cerca in azioni concrete non hanno ancora
ottenuto i risultati sperati;

le associazioni firmatarie nel 2011
hanno inoltre chiesto, e ancora non otte-
nuto, il riconoscimento di due manifesta-
zioni altamente rappresentative in Italia
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che si svolgono da oltre 22 anni: la « Gior-
nata nazionale del trauma cranico » e la
« Giornata nazionale dei risvegli per la ri-
cerca sul coma » anche « Giornata europea
dei risvegli » (sotto l’Alto patronato del Pre-
sidente della Repubblica e l’Alto patrocinio
del Parlamento europeo) per porre ulte-
riore attenzione al problema dei pazienti e
dei familiari;

la recente emanazione del docu-
mento del Ministero della salute (17 dicem-
bre 2020) contenente le indicazioni nazio-
nali per le prestazioni in telemedicina è un
passaggio fondamentale per rafforzare l’as-
sistenza al domicilio anche in caso di grave
cerebrolesione acquisita, stato vegetativo e
stato di minima coscienza, che faciliterà
l’introduzione di questo strumento nel per-
corso di presa in carico globale del pa-
ziente;

sul piano economico, il fondo per la
non autosufficienza e quello per il sostegno
del ruolo di cura del caregiver familiare
risultano insufficienti a garantire un livello
di tutele adeguato per i rispettivi benefi-
ciari e, di conseguenza, necessitano di es-
sere garantiti e incrementati per gli anni a
venire, proprio ed anche in considerazione
di esiti disabilitanti gravi e gravissimi e di
specifici bisogni nel lungo termine;

nonostante tutti questi sforzi, oggi è
evidente come vi siano ancora delle macro
lacune sulla implementazione di percorsi
di cura e presa in carico per le persone con
esiti di una grave cerebrolesione acquisita,
gravi disabili, stato vegetativo e di minima
coscienza, con una estrema eterogeneità
nazionale e soprattutto regionale in termini
di legislazione vigente e servizi offerti ai
pazienti ed alle loro famiglie dai diversi
sistemi di welfare. La pandemia da CO-
VID-19 ha ulteriormente drammatizzato
questa situazione che peraltro si scontra
con la farraginosità di alcune procedure
amministrative fondamentali per la presa
in carico precoce come, per esempio, la
nomina di un amministratore di sostegno
per le persone no-competent;

è importante che tutte le gravi ce-
rebrolesioni trovino risposte adeguate nella

propria regione di residenza e, omogenea-
mente, in tutte le regioni italiane,

impegna il Governo:

1) ad adottare iniziative multiple per so-
stenere la ricerca sulle gravi cerebro-
lesioni acquisite e sui disordini di co-
scienza (stato vegetativo e di minima
coscienza), assicurando adeguate forme
di finanziamento e di collaborazione
tra pubblico e privato per la creazione
di reti e per lo sviluppo di progetti di
ricerca, finalizzata e non, sul tema;

2) ad adottare iniziative per garantire un
adeguato finanziamento a favore del
fondo nazionale per la non autosuffi-
cienza e del fondo per il sostegno del
ruolo di cura e di assistenza del care-
giver familiare, in modo da assicurare
una risposta effettiva alle esigenze dei
pazienti colpiti da una disabilità grave
o gravissima, tra cui appunto le per-
sone con sequele date da una grave
cerebrolesione e i familiari che pre-
stano assistenza in loro favore in tutte
le regioni italiane;

3) a promuovere percorsi virtuosi di cura
e presa in carico dei soggetti con esiti di
grave cerebrolesione e del familiare fino
alla fase degli esiti per un progetto di
vita ed una acquisizione di autonomia,
facendo sì che l’implementazione di
questi percorsi avvenga in maniera tem-
pestiva e omogenea su tutto il territorio
nazionale, sulla base di un approccio
multi-disciplinare e multi-professio-
nale che preveda la collaborazione di
specialisti ospedalieri e territoriali e
delle associazioni di familiari, figure
integrate e unite tra loro dall’obiettivo
comune di migliorare il benessere psi-
cofisico del paziente, anche con l’obiet-
tivo di creare le migliori condizioni
orientate, ove possibile, all’inclusione
sociale e all’inserimento/reinserimento
scolastico e lavorativo;

4) ad adottare le iniziative di competenza
per sostenere e migliorare la presa in
carico domiciliare da parte dei servizi
assistenziali e riabilitativi e per garan-
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tire percorsi di formazione per il care-
giver non come aspetto accessorio, ma
come elemento cardine della qualità di
cura delle persone con disabilità, non-
ché per promuovere e garantire su tutto
il territorio nazionale la realizzazione,
l’attivazione e l’implementazione di cen-
tri extra ospedalieri-centri diurni, spe-
cializzati per la presa in carico e per il
proseguimento di una riabilitazione
estensiva, facilitando il reinserimento
sociale, scolastico e lavorativo;

5) ad adottare le iniziative di competenza
per promuovere la creazione di per-
corsi certi e appropriati di cura e di
assistenza ampliando le disponibilità di
posti letto e del personale sanitario
dedicato in tutte regioni italiane, per-
ché il paziente, ovvero i familiari o le
persone di fiducia del paziente, se que-
st’ultimo così ha richiesto o si trova in
condizioni di non poter esprimere la
propria volontà, possa avere una rispo-
sta appropriata alla sua libera scelta
del luogo di cura, compatibilmente alle
condizioni di stabilità del paziente e di
vicinanza dei reparti coinvolti nel pro-
cesso di cura con i reparti per acuti
(terapia intensiva, neurochirurgia, stroke
unit, Utic e altro) di provenienza;

6) ad adottare iniziative per garantire con
strumenti e fondi adeguati la giusta e
puntuale informazione sulla ricerca
scientifica, sull’uso dei farmaci e delle
terapie adeguate;

7) ad adottare iniziative per garantire, per
quanto di competenza, a livello nazio-
nale e in tutte le regioni, l’accesso per-
manente delle associazioni dei pazienti
più rappresentative ai tavoli istituzio-
nali di riferimento e ai comitati che
svolgono attività di indirizzo, per sup-
portare il paziente, ovvero i familiari o
le persone di fiducia del paziente, se
quest’ultimo così ha richiesto o si trova
in condizioni di non poter esprimere la
propria volontà, nella scelta del luogo
di cura e nel percorso che vuole av-
viare;

8) a promuovere iniziative atte a garan-
tire l’operatività e la celerità della pro-

cedura di urgenza per la nomina di un
amministratore di sostegno nei pa-
zienti che non hanno la capacità di
decidere e devono essere tutelati e pro-
tetti;

9) a promuovere iniziative per sostenere
le soluzioni tecnologiche, che possono
implementare i benefici dati dal soste-
gno e dai trattamenti tradizionali; dalla
telemedicina, alla teleriabilitazione e a
tutti i dispositivi innovativi che possono
migliorare la qualità di vita delle per-
sone con Gca e delle loro famiglie;

10) a istituire un registro nazionale per le
persone con grave cerebrolesione ac-
quisita, garantendo alle regioni ri-
sorse e strumenti adeguati allo svol-
gimento delle correlate attività che
esso comporta, allo scopo di avere
anche dati epidemiologici di incidenza
e prevalenza della condizione per mi-
gliorare la programmazione e l’allo-
cazione delle risorse;

11) ad adottare iniziative per incremen-
tare le risorse o istituire un fondo
nazionale dedicato allo sviluppo di
servizi sanitari e sociali per le persone
con grave cerebrolesione acquisita e le
loro famiglie, anche con i finanzia-
menti del Piano nazionale di ripresa e
resilienza;

12) ad adottare iniziative per istituire una
Giornata nazionale del trauma cra-
nico e una Giornata nazionale dei
risvegli per la ricerca sul coma.

(1-00426) (Nuova formulazione) « Bologna,
Boldi, Noja, Marin, Mugnai,
Rospi, Silli, Baldini, Della
Frera, Gagliardi, Napoli, Ruf-
fino, Pedrazzini, Sorte, Beni-
gni ».

La Camera,

premesso che:

l’attuale situazione epidemiologica
da epidemia di COVID-19 ha ulteriormente
accentuato la drammaticità della situa-
zione delle persone che, in seguito ad un
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grave danno cerebrale acquisito, presen-
tano una grave disabilità cognitivo-motoria
o permangono in uno stato vegetativo o di
minima coscienza. Questa drammaticità col-
pisce, in parallelo, le famiglie di queste
persone, aggravando ulteriormente il ca-
rico assistenziale necessario per la gestione
di questa complessa condizione clinica;

seppur eterogenea, questa situa-
zione è presente su tutto il territorio na-
zionale ed è difficile per diversi aspetti
come, ad esempio, in termini di sostegno
economico e psicologico alle famiglie, di
accesso alle cure di alta specialità, possi-
bilità per i familiari di visitare i loro con-
giunti in reparti di riabilitazione o, di lun-
godegenza, appropriatezza e continuità del-
l’assistenza medica e riabilitativa domici-
liare nel caso di ritorno a casa, possibilità
di avere sostegni sociali o sanitari a casa,
possibilità di frequentare centri diurni se
in condizione di grave disabilità, possibilità
di ricevere cure appropriate se infettati da
Coronavirus. La pandemia per queste per-
sone e le loro famiglie ha, di fatto, aggra-
vato una situazione che già presentava delle
criticità che ora sono diventate drammati-
che e richiedono azioni urgenti;

dopo una grave cerebrolesione ac-
quisita (Gca) il recupero della funzionalità
motoria e cognitiva può essere molto ete-
rogeneo, in un continuum che si estende
dal buon recupero funzionale, con un rein-
tegro nella società, a condizioni di disabi-
lità severa con necessità di assistenza in
tutte le attività della vita quotidiana, ag-
gravata per una percentuale di pazienti
dall’incapacità di recuperare la coscienza
(la capacità di essere consapevoli di sé e
dell’ambiente circostante) o da un recupero
solo minimale della stessa. Si tratta delle
persone che dopo grave cerebrolesione ac-
quisita presentano una condizione definita
come disordine persistente della coscienza
(che include le diagnosi di stato vegetativo
– Sv – e stato di minima coscienza – Smc
–). Oltre ad avere una compromissione
gravissima della coscienza, queste persone
hanno delle serie menomazioni nella capa-
cità di motilità e nella capacità di masti-
cazione e deglutizione (con conseguente
impossibilità di una ripresa dell’alimenta-

zione per bocca) e necessitano di ricorrere
all’alimentazione tramite gastrostomia, at-
traverso quindi un « tubo nello stomaco »
(Peg), e talora con alterazione della fun-
zione respiratoria e con necessità di venti-
lazione meccanica;

le stime epidemiologiche, purtroppo
non aggiornate, sui tassi di incidenza delle
gravi cerebrolesioni acquisite e del sotto-
gruppo dei disordini di coscienza appaiono
tutt’oggi imprecise e molto diverse non solo
nel nostro Paese ma anche da nazione a
nazione a causa della estrema difficoltà nel
processo di codifica delle Gca. In merito ai
pazienti con grave cerebrolesione acquisita
a eziologia neuro-traumatica, si stima un
tasso di incidenza di 235 soggetti ogni
100.000 abitanti per anno, di cui il 9 per
cento circa di livello severo, mentre per
quanto concerne le eziologie non trauma-
tiche si stima un range di incidenza pari a
114-350/100.000 abitanti per anno in Eu-
ropa (Tagliaferri et al. 2006, Cuthbert JP et
al. 2011, Zhang Y et al. 2012);

per quanto concerne le stime dei
tassi di incidenza e prevalenza dei pazienti
con disordine della coscienza, in Italia i
dati indicano le stesse rispettivamente pari
a 1,8-1,9/100.000 e a 2,0-2,1/100.000 abi-
tanti solo per quanto concerne la diagnosi
di stato vegetativo, con evidenti differenze
regionali (per esempio, in regione Lombar-
dia si stima una incidenza pari a 5,3-5,6/
100.000 per anno e una prevalenza pari a
6,1/100.000 abitanti). Per quanto concerne
la condizione di minima coscienza a oggi
non sono disponibili stime epidemiologiche
ponderate sui dati italiani, sebbene sia con-
divisa l’idea nel mondo scientifico che i
valori numerici potrebbero essere maggiori
rispetto alla popolazione con diagnosi di
stato vegetativo;

la cura può essere definita come il
tentativo di rispondere alla vulnerabilità,
alla costitutiva dipendenza che caratterizza
la condizione umana in quanto tale, al fine
di promuovere la dignità della persona
umana, a partire dalle differenti condizioni
di salute in cui si trova, in modo da evitare
che una particolare condizione di salute
possa costituire un criterio di esclusione
dalla tutela dei diritti umani fondamentali;
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una persona affetta da grave cere-
brolesione acquisita necessita di ricovero
ospedaliero per trattamenti rianimatori o
neurochirurgici di durata variabile da al-
cuni giorni ad alcune settimane (fase acuta).
A partire già da questa fase sono necessari
interventi medico-riabilitativi di tipo inten-
sivo (definita riabilitazione precoce o early
rehabilitation), anch’essi da effettuare in
regime di ricovero ospedaliero. Questi in-
terventi possono durare da alcune setti-
mane ad alcuni mesi (fase post-acuta o
riabilitativa). Nella maggior parte dei casi,
dopo la fase di ospedalizzazione, perman-
gono sequele che rendono necessari inter-
venti di carattere sanitario e sociale a lungo
termine, volti ad affrontare menomazioni,
disabilità persistenti e difficoltà di reinse-
rimento familiare, sociale, scolastico e la-
vorativo (fase del reinserimento o degli
esiti);

gli esiti disabilitanti delle gravi ce-
rebrolesioni, soprattutto di quelle classifi-
cate come severe o molto severe, costitui-
scono un problema di particolare rilevanza
sanitaria, economica e sociale nel nostro
Paese. Infatti, dopo una grave cerebrole-
sione acquisita generalmente permangono
diversi problemi che rendono davvero com-
plessa, se non impossibile, una vita auto-
noma delle persone. In tale quadro, assume
un ruolo fondamentale il « Sistema di cura
& care » che si muove intorno al paziente
composto dai professionisti sanitari e dai
familiari. Tale Sistema risulta fondamen-
tale per limitare la disabilità della persona
con esiti di una grave cerebrolesione;

la premessa, alla lettera e), della
Convenzione delle Nazioni Unite sui diritti
delle persone con disabilità, ratificata dal-
l’Italia con legge 3 marzo 2009, n. 18, ri-
conosce che « la disabilità è il risultato
dell’interazione tra persone con menoma-
zioni e barriere comportamentali e ambien-
tali, che impediscono la loro piena ed ef-
fettiva partecipazione della società su base
di uguaglianza con gli altri ». Inoltre, la
disabilità viene definita dalla Organizza-
zione mondiale della sanità come « la con-
seguenza o il risultato di una complessa
relazione tra la condizione di salute di un
individuo e i fattori personali e ambientali

che rappresentano le circostanze in cui
l’individuo vive »;

tenendo in considerazione tale de-
finizione alla base della Classificazione in-
ternazionale del funzionamento, della di-
sabilità e della salute (Icf), si può affermare
che le persone con esiti di una grave cere-
brolesione acquisita, ed ancor più se con
disordini di coscienza, possono essere de-
finiti come un paradigma di « estrema di-
sabilità », cioè sono persone che presentano
un bassissimo funzionamento e che richie-
dono un alto e continuo intervento di fa-
cilitatori ambientali. In Italia questo si-
stema di cura e presa in carico è disomo-
geneo e molto variabile;

l’impatto della malattia è quindi
estremamente gravoso e limitante anche
nei riguardi di coloro che assistono e si
prendono cura di un loro congiunto ma-
lato, i cosiddetti caregiver, che di fatto
svolgono spesso un vero e proprio lavoro di
cura, che in quanto tale necessita di tutele,
formazione e assistenza specifiche;

sul piano normativo dal 2009, con
la legge n. 18 del 3 marzo 2009 (Gazzetta
Ufficiale 14 marzo 2009, n. 61) che ha
ratificato la Convenzione Onu sui diritti
delle persone con disabilità da parte del-
l’Italia e dopo la morte di Eluana Englaro
(un caso che è diventato simbolico e divi-
sivo ma che ha risvegliato interesse nazio-
nale sulla questione della grave cerebrole-
sione acquisita e dei disordini di coscienza),
vi è stato un progressivo impegno del Mi-
nistero della salute, delle società scientifi-
che e delle associazioni di familiari per
migliorare i percorsi di cura per le persone
con una grave cerebrolesione acquisita e
con disordine di coscienza in particolare;

tale lavoro ha portato alla pubbli-
cazione di diversi documenti di indirizzo
come, citandone alcuni, il report del gruppo
di lavoro ministeriale « Stato vegetativo e di
minima coscienza » (4 dicembre 2009 –
gruppo di lavoro istituito con decreto mi-
nisteriale 15 ottobre 2008), le linee di in-
dirizzo per l’assistenza alle persone in stato
vegetativo e stato di minima coscienza (5
maggio 2011 – commissione « Di Virgilio »)
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e le raccomandazioni finali delle tre Con-
sensus Conference sulle gravi cerebrolesioni
acquisite (2000, 2005 e 2010) sulle « moda-
lità di trattamento del paziente traumatiz-
zato cranio-encefalico in fase acuta », sulla
« riabilitazione ospedaliera » e sui « bisogni
riabilitativi ed assistenziali nella fase post-
ospedaliera », ponendo l’accento sui per-
corsi organizzativi nelle varie fasi dopo uno
stato di coma;

le associazioni nazionali di familiari
delle persone con esiti di grave cerebrole-
sione acquisita sono e sono state parte
attiva in diversi gruppi di lavoro con le
società scientifiche e con il Ministero della
salute, con il quale hanno istituito per un
lungo periodo un seminario permanente
che è pervenuto alla pubblicazione del « Li-
bro bianco sugli stati vegetativi e di minima
coscienza – Il punto di vista delle associa-
zioni che rappresentano i familiari » (4
ottobre 2010 – Gruppo di lavoro ministe-
riale e associazioni di settore) e alla Carta
di San Pellegrino, un decalogo di racco-
mandazioni per la tutela della dignità, della
libertà e dei diritti delle persone con di-
sordine di coscienza;

le associazioni di familiari hanno
inoltre proposto un « Osservatorio nazio-
nale per definire gli standard di qualità dei
percorsi di cura » nel 2012 in collabora-
zione con il Ministero della salute ed hanno
poi realizzato due Consensus Conference
con l’intento di dare risposte ai bisogni dei
familiari ed alle domande che derivavano
dal loro ruolo, mettendo al centro indica-
tori di qualità condivisi tra il mondo sani-
tario e l’associazionismo. Le raccomanda-
zioni derivate dai documenti conclusivi delle
due conferenze di consenso sono state dif-
fuse e condivise con le istituzioni. I lavori
della seconda « Conferenza di consenso »
sono attualmente in corso e i risultati in-
termedi sono stati discussi il 6 febbraio
2021 e presentati il 9 febbraio 2021 in
occasione della decima « Giornata nazio-
nale degli stati vegetativi » istituita su pro-
posta delle associazioni (con direttiva del
Presidente del Consiglio dei ministri del 26
novembre 2010);

sono state anche svolte diverse ri-
cerche, come il Progetto nazionale stati

vegetativi, il Progetto Ccm « Incarico », sulle
differenze di presa in carico interregionali,
il registro « Giscar » e il registro « Gracer »
per la regione Emilia-Romagna. Tuttavia,
gli sforzi per trasformare i risultati di ri-
cerca in azioni concrete non hanno ancora
ottenuto i risultati sperati;

le associazioni firmatarie nel 2011
hanno inoltre chiesto, e ancora non otte-
nuto, il riconoscimento di due manifesta-
zioni altamente rappresentative in Italia
che si svolgono da oltre 22 anni: la « Gior-
nata nazionale del trauma cranico » e la
« Giornata nazionale dei risvegli per la ri-
cerca sul coma » anche « Giornata europea
dei risvegli » (sotto l’Alto patronato del Pre-
sidente della Repubblica e l’Alto patrocinio
del Parlamento europeo) per porre ulte-
riore attenzione al problema dei pazienti e
dei familiari;

la recente emanazione del docu-
mento del Ministero della salute (17 dicem-
bre 2020) contenente le indicazioni nazio-
nali per le prestazioni in telemedicina è un
passaggio fondamentale per rafforzare l’as-
sistenza al domicilio anche in caso di grave
cerebrolesione acquisita, stato vegetativo e
stato di minima coscienza, che faciliterà
l’introduzione di questo strumento nel per-
corso di presa in carico globale del pa-
ziente;

sul piano economico, il fondo per la
non autosufficienza e quello per il sostegno
del ruolo di cura del caregiver familiare
risultano insufficienti a garantire un livello
di tutele adeguato per i rispettivi benefi-
ciari e, di conseguenza, necessitano di es-
sere garantiti e incrementati per gli anni a
venire, proprio ed anche in considerazione
di esiti disabilitanti gravi e gravissimi e di
specifici bisogni nel lungo termine;

nonostante tutti questi sforzi, oggi è
evidente come vi siano ancora delle macro
lacune sulla implementazione di percorsi
di cura e presa in carico per le persone con
esiti di una grave cerebrolesione acquisita,
gravi disabili, stato vegetativo e di minima
coscienza, con una estrema eterogeneità
nazionale e soprattutto regionale in termini
di legislazione vigente e servizi offerti ai
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pazienti ed alle loro famiglie dai diversi
sistemi di welfare. La pandemia da CO-
VID-19 ha ulteriormente drammatizzato
questa situazione che peraltro si scontra
con la farraginosità di alcune procedure
amministrative fondamentali per la presa
in carico precoce come, per esempio, la
nomina di un amministratore di sostegno
per le persone no-competent;

è importante che tutte le gravi ce-
rebrolesioni trovino risposte adeguate nella
propria regione di residenza e, omogenea-
mente, in tutte le regioni italiane,

impegna il Governo:

1) compatibilmente con gli stanziamenti
disponibili e con quelli ulteriori che
potranno essere acquisiti compatibil-
mente con i vincoli di finanza pubblica,
ad adottare iniziative multiple per so-
stenere la ricerca sulle gravi cerebro-
lesioni acquisite e sui disordini di co-
scienza (stato vegetativo e di minima
coscienza), assicurando adeguate forme
di finanziamento e di collaborazione
tra pubblico e privato per la creazione
di reti e per lo sviluppo di progetti di
ricerca, finalizzata e non, sul tema;

2) ad adottare iniziative per garantire un
adeguato finanziamento a favore del
fondo nazionale per la non autosuffi-
cienza e del fondo per il sostegno del
ruolo di cura e di assistenza del care-
giver familiare, in modo da assicurare
una risposta effettiva alle esigenze dei
pazienti colpiti da una disabilità grave
o gravissima, tra cui appunto le per-
sone con sequele date da una grave
cerebrolesione e i familiari che pre-
stano assistenza in loro favore in tutte
le regioni italiane;

3) a promuovere percorsi virtuosi di cura
e presa in carico dei soggetti con esiti di
grave cerebrolesione e del familiare fino
alla fase degli esiti per un progetto di
vita ed una acquisizione di autonomia,
facendo sì che l’implementazione di
questi percorsi avvenga in maniera tem-
pestiva e omogenea su tutto il territorio
nazionale, sulla base di un approccio

multi-disciplinare e multi-professio-
nale che preveda la collaborazione di
specialisti ospedalieri e territoriali e
delle associazioni di familiari, figure
integrate e unite tra loro dall’obiettivo
comune di migliorare il benessere psi-
cofisico del paziente, anche con l’obiet-
tivo di creare le migliori condizioni
orientate, ove possibile, all’inclusione
sociale e all’inserimento/reinserimento
scolastico e lavorativo;

4) ad adottare le iniziative di competenza
per sostenere e migliorare la presa in
carico domiciliare da parte dei servizi
assistenziali e riabilitativi e per garan-
tire percorsi di formazione per il care-
giver non come aspetto accessorio, ma
come elemento cardine della qualità di
cura delle persone con disabilità, non-
ché per promuovere e garantire su tutto
il territorio nazionale la realizzazione,
l’attivazione e l’implementazione di cen-
tri extra ospedalieri-centri diurni, spe-
cializzati per la presa in carico e per il
proseguimento di una riabilitazione
estensiva, facilitando il reinserimento
sociale, scolastico e lavorativo;

5) a valutare l’opportunità di adottare le
iniziative di competenza per promuo-
vere la creazione di percorsi certi e
appropriati di cura e di assistenza am-
pliando le disponibilità di posti letto e
del personale sanitario dedicato in tutte
regioni italiane, perché il paziente, ov-
vero i familiari o le persone di fiducia
del paziente, se quest’ultimo così ha
richiesto o si trova in condizioni di non
poter esprimere la propria volontà,
possa avere una risposta appropriata
alla sua libera scelta del luogo di cura,
compatibilmente alle condizioni di sta-
bilità del paziente e di vicinanza dei
reparti coinvolti nel processo di cura
con i reparti per acuti (terapia inten-
siva, neurochirurgia, stroke unit, Utic e
altro) di provenienza;

6) ad adottare iniziative per garantire con
strumenti e fondi adeguati la giusta e
puntuale informazione sulla ricerca
scientifica, sull’uso dei farmaci e delle
terapie adeguate;
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7) ad adottare iniziative per garantire, per
quanto di competenza, a livello nazio-
nale e in tutte le regioni, l’accesso per-
manente delle associazioni dei pazienti
più rappresentative ai tavoli istituzio-
nali di riferimento e ai comitati che
svolgono attività di indirizzo, per sup-
portare il paziente, ovvero i familiari o
le persone di fiducia del paziente, se
quest’ultimo così ha richiesto o si trova
in condizioni di non poter esprimere la
propria volontà, nella scelta del luogo
di cura e nel percorso che vuole av-
viare;

8) a promuovere iniziative per sostenere
le soluzioni tecnologiche, che possono
implementare i benefici dati dal soste-
gno e dai trattamenti tradizionali; dalla
telemedicina, alla teleriabilitazione e a
tutti i dispositivi innovativi che possono
migliorare la qualità di vita delle per-
sone con Gca e delle loro famiglie;

9) a valutare l’opportunità, nel rispetto
delle competenze regionali, di istituire
un registro nazionale per le persone
con grave cerebrolesione acquisita, ga-
rantendo alle regioni risorse e stru-
menti adeguati allo svolgimento delle
correlate attività che esso comporta,
allo scopo di avere anche dati epide-
miologici di incidenza e prevalenza della
condizione per migliorare la program-
mazione e l’allocazione delle risorse;

10) ad adottare iniziative per incremen-
tare le risorse da destinare allo svi-
luppo dei servizi sanitari territoriali
per le persone affette da grave cere-
brolesione acquisita e le loro famiglie,
anche con i finanziamenti del Piano
nazionale di ripresa e resilienza;

11) ad adottare iniziative per istituire una
Giornata nazionale del trauma cra-
nico e una Giornata nazionale dei
risvegli per la ricerca sul coma.

(1-00426) (Nuova formulazione – Testo mo-
dificato nel corso della seduta)
« Bologna, Boldi, Noja, Marin,
Mugnai, Rospi, Silli, Baldini,
Della Frera, Gagliardi, Na-
poli, Ruffino, Pedrazzini, Sorte,
Benigni ».

La Camera,

premesso che:

per grave cerebrolesione acquisita
si intende un danno cerebrale tale da de-
terminare, a seguito di fatti traumatici o di
altra natura, uno stato comatoso grave,
ovvero menomazioni sensorimotorie, cogni-
tive e comportamentali, che possono cau-
sare disabilità significativa e permanente;

tra le maggiori cause che provocano
la grave cerebrolesione acquisita vi è il
trauma cranio-encefalico, che può verifi-
carsi a seguito di cadute accidentali, inci-
denti domestici o incidenti stradali, oppure
accadimenti non traumatici, come l’emor-
ragia cerebrale seguita da un danno post
anossico;

un paziente affetto da grave cere-
brolesione acquisita necessita di un rico-
vero ospedaliero atto a fornire trattamenti
rianimatori o neurochirurgici di durata va-
riabile da alcuni giorni ad alcune setti-
mane: in quest’ultimo caso si parla di fase
acuta. A seguito di questa fase, invece,
subentra la necessità di interventi medico-
riabilitativi di tipo intensivi, generalmente
da effettuare in regime di ospedalizzazione,
anch’essi dalle tempistiche variabili. Infine,
dopo questi ultimi interventi, segue la fase
di assistenza domiciliare, laddove risulti
necessario affrontare menomazioni, disa-
bilità persistenti e talvolta permanenti, dif-
ficoltà di reinserimento familiare e sociale,
altresì in ambiti formativi o professionali;

le conseguenze delle cerebrolesioni,
in particolare di quelle derivanti da fatti
traumatici, costituiscono ad oggi un pro-
blema di particolare rilevanza per il si-
stema sanitario nazionale e per il welfare
del nostro Paese: il trattamento dei pa-
zienti, infatti, così come la presa in carico
delle loro famiglie e del caregiver principale
che si occupa della fase di assistenza do-
miciliare, costituiscono un impegno estre-
mamente complesso, sia sul piano clinico
quanto su quello organizzativo, ma anche
dal punto di vista economico, psicologico e
di accesso alle cure;

l’attuale fase pandemica, che ha co-
stretto il nostro Paese – come il resto della
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comunità internazionale – ad attuare pe-
santi restrizioni per fronteggiare la diffu-
sione del COVID-19, non ha fatto altro che
accentuare la problematica citata per tutte
quelle persone che, in seguito a gravi danni
cerebrali acquisiti, mostrano condizioni cli-
niche di persistente e grave disabilità, sia
dal punto di vista cognitivo che dal punto
di vista motorio, come altresì nei casi in cui
si verifichi l’esistenza di uno stato vegeta-
tivo o di minima coscienza. In alcuni casi,
inoltre, si verificano menomazioni legate
alla capacità di motilità, masticazione e
deglutizione, che causa l’impossibilità di
una ripresa dell’alimentazione attraverso il
cavo orale, giustificando dunque un imme-
diato ricorso all’alimentazione tramite ga-
strostomia endoscopica percutanea (peg), e
alterazioni della fase di respirazione, con
conseguente necessità di ventilazione mec-
canica;

un ulteriore problema è rappresen-
tato dalla mancanza di aggiornamenti sulle
stime di incidenza della grave cerebrole-
sione acquisita e del relativo sottogruppo
dei disordini della coscienza (tra cui stato
vegetativo e stato di minima coscienza),
che, oltre a dare una rappresentazione di-
versificata da regione a regione all’interno
del nostro Paese, denota l’estrema difficoltà
con la quale ancora si procede al ricono-
scimento delle diverse gravi cerebrolesioni
acquisite;

stando ai dati ad oggi in possesso,
con riferimento ai pazienti con lesioni ce-
rebrali ad eziologica neuro-traumatica, viene
stimato – a livello europeo – un tasso di
incidenza pari a 235 soggetti per 100 mila
abitanti ogni anno: il 9 per cento di questi
raggiunge un livello di entità considerato
severo; per le eziologie definite invece non
traumatiche, i dati vengono stimati nell’or-
dine di 114-350 pazienti ogni 100 mila
abitanti;

in Italia, dai dati aggiornati al 2017
(Pisa, 17° Congresso nazionale della Società
italiana di riabilitazione neurologica), ven-
gono stimati 10/15 casi di grave cerebrole-
sione acquisita ogni 100 mila abitanti, lad-
dove ogni anno l’incidenza appare aumen-
tare con particolare riferimento ai casi in

cui manchi apporto di ossigeno al cervello
(casi di origine vascolare e anossica). In
circa il 40 per cento dei casi questa con-
dizione è di natura traumatica, nel 20 per
cento di natura vascolare, nel restante 40
per cento la causa è un difetto di apporto
di ossigeno al cervello (ad esempio, arresto
cardiaco);

per i pazienti caratterizzati da di-
sordini della coscienza l’incidenza, invece,
sarebbe pari a 1,9 ogni 100 mila abitanti:
per quelli in stato vegetativo, invece, l’inci-
denza è pari a circa 2,1 ogni 100 mila
abitanti. Non esistono, invece, stime indi-
cative sulla condizione di minima coscienza,
anche se la maggior parte degli esperti del
mondo scientifico presuppone che proprio
questi ultimi casi incidano in misura mag-
giore rispetto agli altri sottogruppi patolo-
gici;

per quanto riguarda l’età anagra-
fica, invece, un dato che desta particolare
attenzione è quello relativo alla fascia di
bambini compresa tra 0 e 15 anni: essi
rappresentano un terzo del totale, in Italia,
tra le persone che vengono colpite dal coma;
basti pensare che il 3 per cento dei bambini
rimane in coma oltre un mese. Solo nel
2017, nel nostro Paese, si stimava la pre-
senza di circa 700 bambini in stato vege-
tativo. Un dato che appare allarmante, so-
prattutto alla luce del mutato contesto sto-
rico e sociale, anche e soprattutto a seguito
della pandemia da Coronavirus;

la valutazione della persona con
grave cerebrolesione acquisita, ai fini della
presa in carico riabilitativa, rappresenta
elemento fondamentale ed indispensabile
nel percorso terapeutico-riabilitativo della
persona in ogni sua fase e richiede un
approccio multidimensionale ed interpro-
fessionale, che tenga conto dell’insieme delle
problematiche che influiscono sulla sua con-
dizione di salute, compresi i fattori am-
bientali;

le cure ad oggi indicate per questo
tipo di patologia, oltre a cercare di limitare
le conseguenze che subiscono i pazienti
affetti da grave cerebrolesione acquisita,
mirano a evitare che questa particolare
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condizione di salute possa in qualche modo
rappresentare un fattore di esclusione dalla
tutela dei diritti umani fondamentali e dal
contesto sociale in cui il medesimo soggetto
vive;

nonostante in Italia siano stati com-
piuti importanti passi per la tutela della
persone affette da disabilità estreme, come
appunto le grave cerebrolesione acquisita
in fase acuta, e per i loro caregiver – ad
esempio la legge 3 marzo 2009, n. 18, che
ha ratificato la Convenzione Onu sui diritti
delle persone con disabilità, il report del
gruppo di lavoro ministeriale « Stato vege-
tativo e di minima coscienza » del 4 dicem-
bre 2009, le linee di indirizzo per l’assi-
stenza alle persone in stato vegetativo e di
minima coscienza del 5 maggio 2011, le
raccomandazioni finali delle tre Consensus
Conference sulle gravi cerebrolesioni acqui-
site (2000, 2005 e 2010) sulle « modalità di
trattamento del paziente traumatizzato cra-
nio-encefalico in fase acuta », sulla « riabi-
litazione ospedaliera » e sui « bisogni ria-
bilitativi ed assistenziali nella fase post-
ospedaliera », ponendo l’accento sui per-
corsi organizzativi nelle varie fasi dopo uno
stato di coma, il riconoscimento della fi-
gura del caregiver con la legge n. 205 del
2017 (legge di bilancio per i 2018) – tutto
ciò non basta, ad oggi, per garantire il
massimo supporto sanitario, organizzativo,
economico, psicologico e sociale sia ai pa-
zienti affetti da queste gravi disabilità, sia
ai familiari che li assistono nella fase di
cura ospedaliera e domiciliare;

già nel 2012 le associazioni dei fa-
miliari che in Italia si occupano di tutelare
i pazienti affetti da disabilità estreme e le
loro famiglie, hanno proposto l’istituzione
di un « Osservatorio nazionale per definire
gli standard di qualità nei percorsi di cura »
in collaborazione con il Ministero della
salute, realizzando poi ben due edizioni del
Consensus Conference, in cui sono state
prodotte raccomandazioni incluse nei do-
cumenti conclusivi dei due incontri. Queste
associazioni negli anni, grazie al loro co-
stante impegno, hanno ottenuto molti ri-
sultati per i pazienti interessati da grave
cerebrolesione acquisita e a sostegno delle
loro famiglie;

la drammatizzazione delle situa-
zioni riportate si sono acutizzate con l’av-
vento della pandemia tuttora in corso ed il
relativo stato d’emergenza che nel nostro
Paese risulta prorogato sino al 31 dicembre
2021, mettendo ancor più in evidenza le
lacune presenti all’interno del sistema sa-
nitario nazionale – e in particolare dalla
diversificazione data dai sistemi sanitari
regionali – soprattutto per quel che ri-
guarda i percorsi di cura e di accesso alle
stesse, la presa in carico dei pazienti affetti
da grave cerebrolesione acquisita, ovvero la
frammentarietà dei percorsi terapeutico-
amministrativi per la presa in carico pre-
coce,

impegna il Governo:

1) ad adottare iniziative per reperire ri-
sorse economiche, con l’istituzione di
un fondo dedicato a sostegno dei ser-
vizi sanitari e sociali in favore delle
persone affette da grave cerebrolesione
acquisita e dei loro caregiver, imple-
mentando altresì l’assistenza domici-
liare integrata;

2) a promuovere iniziative volte a omoge-
neizzare la normativa a tutela dei pa-
zienti affetti da grave cerebrolesione
acquisita e dei loro familiari, in tutte le
regioni italiane, affinché gli stessi pos-
sano trovare risposte adeguate nella
propria regione di residenza, senza do-
ver subire l’ulteriore trauma del tra-
sferimento in altra regione d’Italia o, in
alcuni casi, in altri Stati;

3) ad adottare tutte le iniziative possibili
per sostenere la ricerca sulle gravi ce-
rebrolesioni acquisite e sui disordini
della coscienza, come lo stato vegeta-
tivo e lo stato di minima coscienza,
prevedendo finanziamenti e l’istitu-
zione di collaborazioni volte a creare
progetti di indagine e ricerca, anche a
livello europeo;

4) a sostenere la realizzazione di percorsi
di cura virtuosi per la presa in carico
precoce dei pazienti affetti da grave
cerebrolesione acquisita, in maniera
omogenea su tutto il territorio nazio-
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nale, anche sulla base di accordi tra i
maggiori istituti di cura – pubblici e
privati – presenti nelle varie regioni
d’Italia, interessando gli specialisti del
settore;

5) a sostenere, nella fase post-ospedaliera,
i percorsi di reinserimento sociale del
paziente, nella vita familiare, formativa
ovvero professionale, prevedendo an-
che seminari o percorsi di formazione
patrocinati dal Ministero della salute e
rivolti ai dipendenti della pubblica am-
ministrazione (come scuole, università
e altro), alle associazioni, ai familiari,
ai caregiver e a tutti coloro che possano
ritrovarsi, in qualche modo, quotidia-
namente a contatto con persone affette
da grave cerebrolesione acquisita;

6) ad adottare iniziative volte a garantire
la massima pubblicizzazione, anche at-
traverso i canali istituzionali del Go-
verno e del Ministero della salute, per
porre i cittadini a conoscenza dei ri-
sultati della ricerca scientifica, dell’u-
tilizzo dei farmaci innovativi e della
possibilità di accesso a cure e terapie
all’avanguardia ovvero sperimentali;

7) ad adottare le iniziative di competenza
per prevedere la creazione di un regi-
stro nazionale per le persone affette da
grave cerebrolesione acquisita, allo scopo
di meglio monitorare l’incidenza epi-
demiologica in tutto il Paese, utile a
migliorare la programmazione ed il tra-
sferimento di risorse economiche dedi-
cate a tale scopo;

8) ad adottare le iniziative di competenza
per facilitare i processi burocratici per
la nomina d’urgenza di eventuali am-
ministratori di sostegno per quei pa-
zienti che perdano la capacità di in-
tendere e volere in maniera tempora-
nea ovvero permanente;

9) ad adottare tutte le iniziative di com-
petenza volte a istituire una Giornata
nazionale del trauma cranico e una
Giornata nazionale dei risvegli per la
ricerca sul coma, come più volte chie-

sto dalle associazioni impegnate in que-
sta importante opera di
sensibilizzazione.

(1-00530) « Lapia, Cardinale, Ermellino,
Sangregorio, Termini, Sarli,
Trizzino, Siragusa, Acunzo,
Tondo ».

La Camera,

premesso che:

per grave cerebrolesione acquisita
si intende un danno cerebrale tale da de-
terminare, a seguito di fatti traumatici o di
altra natura, uno stato comatoso grave,
ovvero menomazioni sensorimotorie, cogni-
tive e comportamentali, che possono cau-
sare disabilità significativa e permanente;

tra le maggiori cause che provocano
la grave cerebrolesione acquisita vi è il
trauma cranio-encefalico, che può verifi-
carsi a seguito di cadute accidentali, inci-
denti domestici o incidenti stradali, oppure
accadimenti non traumatici, come l’emor-
ragia cerebrale seguita da un danno post
anossico;

un paziente affetto da grave cere-
brolesione acquisita necessita di un rico-
vero ospedaliero atto a fornire trattamenti
rianimatori o neurochirurgici di durata va-
riabile da alcuni giorni ad alcune setti-
mane: in quest’ultimo caso si parla di fase
acuta. A seguito di questa fase, invece,
subentra la necessità di interventi medico-
riabilitativi di tipo intensivi, generalmente
da effettuare in regime di ospedalizzazione,
anch’essi dalle tempistiche variabili. Infine,
dopo questi ultimi interventi, segue la fase
di assistenza domiciliare, laddove risulti
necessario affrontare menomazioni, disa-
bilità persistenti e talvolta permanenti, dif-
ficoltà di reinserimento familiare e sociale,
altresì in ambiti formativi o professionali;

le conseguenze delle cerebrolesioni,
in particolare di quelle derivanti da fatti
traumatici, costituiscono ad oggi un pro-
blema di particolare rilevanza per il si-
stema sanitario nazionale e per il welfare
del nostro Paese: il trattamento dei pa-
zienti, infatti, così come la presa in carico
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delle loro famiglie e del caregiver principale
che si occupa della fase di assistenza do-
miciliare, costituiscono un impegno estre-
mamente complesso, sia sul piano clinico
quanto su quello organizzativo, ma anche
dal punto di vista economico, psicologico e
di accesso alle cure;

l’attuale fase pandemica, che ha co-
stretto il nostro Paese – come il resto della
comunità internazionale – ad attuare pe-
santi restrizioni per fronteggiare la diffu-
sione del COVID-19, non ha fatto altro che
accentuare la problematica citata per tutte
quelle persone che, in seguito a gravi danni
cerebrali acquisiti, mostrano condizioni cli-
niche di persistente e grave disabilità, sia
dal punto di vista cognitivo che dal punto
di vista motorio, come altresì nei casi in cui
si verifichi l’esistenza di uno stato vegeta-
tivo o di minima coscienza. In alcuni casi,
inoltre, si verificano menomazioni legate
alla capacità di motilità, masticazione e
deglutizione, che causa l’impossibilità di
una ripresa dell’alimentazione attraverso il
cavo orale, giustificando dunque un imme-
diato ricorso all’alimentazione tramite ga-
strostomia endoscopica percutanea (peg), e
alterazioni della fase di respirazione, con
conseguente necessità di ventilazione mec-
canica;

un ulteriore problema è rappresen-
tato dalla mancanza di aggiornamenti sulle
stime di incidenza della grave cerebrole-
sione acquisita e del relativo sottogruppo
dei disordini della coscienza (tra cui stato
vegetativo e stato di minima coscienza),
che, oltre a dare una rappresentazione di-
versificata da regione a regione all’interno
del nostro Paese, denota l’estrema difficoltà
con la quale ancora si procede al ricono-
scimento delle diverse gravi cerebrolesioni
acquisite;

stando ai dati ad oggi in possesso,
con riferimento ai pazienti con lesioni ce-
rebrali ad eziologica neuro-traumatica, viene
stimato – a livello europeo – un tasso di
incidenza pari a 235 soggetti per 100 mila
abitanti ogni anno: il 9 per cento di questi
raggiunge un livello di entità considerato
severo; per le eziologie definite invece non
traumatiche, i dati vengono stimati nell’or-

dine di 114-350 pazienti ogni 100 mila
abitanti;

in Italia, dai dati aggiornati al 2017
(Pisa, 17° Congresso nazionale della Società
italiana di riabilitazione neurologica), ven-
gono stimati 10/15 casi di grave cerebrole-
sione acquisita ogni 100 mila abitanti, lad-
dove ogni anno l’incidenza appare aumen-
tare con particolare riferimento ai casi in
cui manchi apporto di ossigeno al cervello
(casi di origine vascolare e anossica). In
circa il 40 per cento dei casi questa con-
dizione è di natura traumatica, nel 20 per
cento di natura vascolare, nel restante 40
per cento la causa è un difetto di apporto
di ossigeno al cervello (ad esempio, arresto
cardiaco);

per i pazienti caratterizzati da di-
sordini della coscienza l’incidenza, invece,
sarebbe pari a 1,9 ogni 100 mila abitanti:
per quelli in stato vegetativo, invece, l’inci-
denza è pari a circa 2,1 ogni 100 mila
abitanti. Non esistono, invece, stime indi-
cative sulla condizione di minima coscienza,
anche se la maggior parte degli esperti del
mondo scientifico presuppone che proprio
questi ultimi casi incidano in misura mag-
giore rispetto agli altri sottogruppi patolo-
gici;

per quanto riguarda l’età anagra-
fica, invece, un dato che desta particolare
attenzione è quello relativo alla fascia di
bambini compresa tra 0 e 15 anni: essi
rappresentano un terzo del totale, in Italia,
tra le persone che vengono colpite dal coma;
basti pensare che il 3 per cento dei bambini
rimane in coma oltre un mese. Solo nel
2017, nel nostro Paese, si stimava la pre-
senza di circa 700 bambini in stato vege-
tativo. Un dato che appare allarmante, so-
prattutto alla luce del mutato contesto sto-
rico e sociale, anche e soprattutto a seguito
della pandemia da Coronavirus;

la valutazione della persona con
grave cerebrolesione acquisita, ai fini della
presa in carico riabilitativa, rappresenta
elemento fondamentale ed indispensabile
nel percorso terapeutico-riabilitativo della
persona in ogni sua fase e richiede un
approccio multidimensionale ed interpro-
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fessionale, che tenga conto dell’insieme delle
problematiche che influiscono sulla sua con-
dizione di salute, compresi i fattori am-
bientali;

le cure ad oggi indicate per questo
tipo di patologia, oltre a cercare di limitare
le conseguenze che subiscono i pazienti
affetti da grave cerebrolesione acquisita,
mirano a evitare che questa particolare
condizione di salute possa in qualche modo
rappresentare un fattore di esclusione dalla
tutela dei diritti umani fondamentali e dal
contesto sociale in cui il medesimo soggetto
vive;

nonostante in Italia siano stati com-
piuti importanti passi per la tutela della
persone affette da disabilità estreme, come
appunto le grave cerebrolesione acquisita
in fase acuta, e per i loro caregiver – ad
esempio la legge 3 marzo 2009, n. 18, che
ha ratificato la Convenzione Onu sui diritti
delle persone con disabilità, il report del
gruppo di lavoro ministeriale « Stato vege-
tativo e di minima coscienza » del 4 dicem-
bre 2009, le linee di indirizzo per l’assi-
stenza alle persone in stato vegetativo e di
minima coscienza del 5 maggio 2011, le
raccomandazioni finali delle tre Consensus
Conference sulle gravi cerebrolesioni acqui-
site (2000, 2005 e 2010) sulle « modalità di
trattamento del paziente traumatizzato cra-
nio-encefalico in fase acuta », sulla « riabi-
litazione ospedaliera » e sui « bisogni ria-
bilitativi ed assistenziali nella fase post-
ospedaliera », ponendo l’accento sui per-
corsi organizzativi nelle varie fasi dopo uno
stato di coma, il riconoscimento della fi-
gura del caregiver con la legge n. 205 del
2017 (legge di bilancio per i 2018) – tutto
ciò non basta, ad oggi, per garantire il
massimo supporto sanitario, organizzativo,
economico, psicologico e sociale sia ai pa-
zienti affetti da queste gravi disabilità, sia
ai familiari che li assistono nella fase di
cura ospedaliera e domiciliare;

già nel 2012 le associazioni dei fa-
miliari che in Italia si occupano di tutelare
i pazienti affetti da disabilità estreme e le
loro famiglie, hanno proposto l’istituzione
di un « Osservatorio nazionale per definire
gli standard di qualità nei percorsi di cura »

in collaborazione con il Ministero della
salute, realizzando poi ben due edizioni del
Consensus Conference, in cui sono state
prodotte raccomandazioni incluse nei do-
cumenti conclusivi dei due incontri. Queste
associazioni negli anni, grazie al loro co-
stante impegno, hanno ottenuto molti ri-
sultati per i pazienti interessati da grave
cerebrolesione acquisita e a sostegno delle
loro famiglie;

la drammatizzazione delle situa-
zioni riportate si sono acutizzate con l’av-
vento della pandemia tuttora in corso ed il
relativo stato d’emergenza che nel nostro
Paese risulta prorogato sino al 31 dicembre
2021, mettendo ancor più in evidenza le
lacune presenti all’interno del sistema sa-
nitario nazionale – e in particolare dalla
diversificazione data dai sistemi sanitari
regionali – soprattutto per quel che ri-
guarda i percorsi di cura e di accesso alle
stesse, la presa in carico dei pazienti affetti
da grave cerebrolesione acquisita, ovvero la
frammentarietà dei percorsi terapeutico-
amministrativi per la presa in carico pre-
coce,

impegna il Governo:

1) ad adottare iniziative per incrementare
le risorse da destinare allo sviluppo dei
servizi sanitari territoriali per le per-
sone affette da grave cerebrolesione
acquisita e le loro famiglie, anche con
i finanziamenti del Piano nazionale di
ripresa e resilienza;

2) a promuovere iniziative volte a omoge-
neizzare la normativa a tutela dei pa-
zienti affetti da grave cerebrolesione
acquisita e dei loro familiari, in tutte le
regioni italiane, affinché gli stessi pos-
sano trovare risposte adeguate nella
propria regione di residenza, senza do-
ver subire l’ulteriore trauma del tra-
sferimento in altra regione d’Italia o, in
alcuni casi, in altri Stati;

3) compatibilmente con gli stanziamenti
disponibili e con quelli ulteriori che
potranno essere acquisiti compatibil-
mente con i vincoli di finanza pubblica,
ad adottare tutte le iniziative possibili
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per sostenere la ricerca sulle gravi ce-
rebrolesioni acquisite e sui disordini
della coscienza, come lo stato vegeta-
tivo e lo stato di minima coscienza,
prevedendo finanziamenti e l’istitu-
zione di collaborazioni volte a creare
progetti di indagine e ricerca, anche a
livello europeo;

4) a sostenere la realizzazione di percorsi
di cura virtuosi per la presa in carico
precoce dei pazienti affetti da grave
cerebrolesione acquisita, in maniera
omogenea su tutto il territorio nazio-
nale, anche sulla base di accordi tra i
maggiori istituti di cura – pubblici e
privati – presenti nelle varie regioni
d’Italia, interessando gli specialisti del
settore;

5) a sostenere, nella fase post-ospedaliera,
i percorsi di reinserimento sociale del
paziente, nella vita familiare, formativa
ovvero professionale, prevedendo an-
che seminari o percorsi di formazione
patrocinati dal Ministero della salute e
rivolti ai dipendenti della pubblica am-
ministrazione (come scuole, università
e altro), alle associazioni, ai familiari,
ai caregiver e a tutti coloro che possano
ritrovarsi, in qualche modo, quotidia-
namente a contatto con persone affette
da grave cerebrolesione acquisita;

6) ad adottare iniziative volte a garantire
la massima pubblicizzazione, anche at-
traverso i canali istituzionali del Go-
verno e del Ministero della salute, per
porre i cittadini a conoscenza dei ri-
sultati della ricerca scientifica, dell’u-
tilizzo dei farmaci innovativi e della
possibilità di accesso a cure e terapie
all’avanguardia ovvero sperimentali;

7) a valutare l’opportunità, nel rispetto
delle competenze regionali, di adottare
le iniziative di competenza per preve-
dere la creazione di un registro nazio-
nale per le persone affette da grave
cerebrolesione acquisita, allo scopo di
meglio monitorare l’incidenza epide-
miologica in tutto il Paese, utile a mi-
gliorare la programmazione ed il tra-
sferimento di risorse economiche dedi-
cate a tale scopo;

8) ad adottare tutte le iniziative di com-
petenza volte a istituire una Giornata
nazionale del trauma cranico e una
Giornata nazionale dei risvegli per la
ricerca sul coma, come più volte chie-
sto dalle associazioni impegnate in que-
sta importante opera di
sensibilizzazione.

(1-00530) (Testo modificato nel corso della
seduta) « Lapia, Cardinale, Er-
mellino, Sangregorio, Termini,
Sarli, Trizzino, Siragusa,
Acunzo, Tondo ».

La Camera,

premesso che:

per grave cerebrolesione acquisita
si intende un danno cerebrale, dovuto a
trauma cranioencefalico o da altre cause
(anossia cerebrale, emorragia e altro), tale
da determinare una condizione di coma,
più o meno protratto, e menomazioni senso-
motorie, cognitive o comportamentali, che
comportano disabilità grave;

oggi si stima che le gravi cerebrole-
sioni acquisite sono per il 40 per cento
dovute a cause traumatiche, quelle vasco-
lari per circa il 50 per cento e quelle
anossiche si collocano in un range tra il 10
e 15 per cento. Stime epidemiologiche, pur-
troppo non aggiornate, sui tassi di inci-
denza delle gravi cerebrolesioni acquisite e
del sottogruppo dei disordini di coscienza
appaiono tutt’oggi imprecise e molto di-
verse non solo nel nostro Paese, ma anche
da nazione a nazione a causa dell’estrema
difficoltà nel processo di codifica delle gravi
cerebrolesioni acquisite. In merito ai pa-
zienti con grave cerebrolesione acquisita a
eziologia neuro-traumatica, si stima un tasso
di incidenza di 235 soggetti ogni 100.000
abitanti per anno, di cui il 9 per cento circa
di livello severo, mentre per quanto con-
cerne le eziologie non traumatiche si stima
un range di incidenza pari a 114-350 ogni
100.000 abitanti per anno in Europa (Ta-
gliaferri et al. 2006, Cuthbert JP et al. 2011,
Zhang Y et al. 2012);

la pandemia da COVID-19, che ha
colpito il nostro Paese in questi ultimi 18
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mesi, ha aggravato la situazione delle per-
sone con danno cerebrale acquisito e delle
loro famiglie, soprattutto per coloro che
permangono in stato vegetativo o di mi-
nima coscienza. La dimissione ospedaliera
o dalle strutture di riabilitazione e lungo-
degenza verso il domicilio necessita di ade-
guati, qualificati e appropriati supporti me-
dico-infermieristici-assistenziali, riabilita-
tivi e di dispositivi medici o ausili e la
garanzia di continuità assistenziale in tutti
gli ambiti della sfera personale e familiare,
compresi i sostegni sociali oltre che a quelli
economici e formativi o di sollievo ai ca-
regiver. Criticità erano già presenti prima
della pandemia, sia riguardo alla disponi-
bilità di posti letto nelle strutture riabili-
tative di II e III livello (unità di alta spe-
cialità riabilitativa per le gravi cerebrole-
sioni – codice 75) o di lungodegenza post
acuta, sia come adeguata presa in carico al
domicilio del paziente;

come deve esserci continuità e tem-
pestività nell’organizzazione e nella coge-
stione della fase acuta e post acuta precoce,
altrettanta attenzione e tempestività deve
esserci nel passaggio alle fasi successive
quando diventa indispensabile l’integra-
zione tra riabilitazione medica e riabilita-
zione sociale;

una persona affetta da grave cere-
brolesione acquisita necessita di ricovero
ospedaliero per trattamenti rianimatori o
neurochirurgici di durata variabile da al-
cuni giorni ad alcune settimane (fase acuta).
Dopo questa fase, sono in genere necessari
interventi medico-riabilitativi di tipo inten-
sivo, anch’essi da effettuare in regime di
ricovero ospedaliero, che possono durare
da alcune settimane ad alcuni mesi (fase
post-acuta o riabilitativa). Nella maggior
parte dei casi, dopo la fase di ospedalizza-
zione, permangono sequele che rendono
necessari interventi di carattere sanitario e
sociale a lungo termine, volti ad affrontare
menomazioni, disabilità persistenti e diffi-
coltà di reinserimento familiare, sociale,
scolastico e lavorativo (fase del reinseri-
mento o degli esiti);

dopo una grave cerebrolesione ac-
quisita il recupero della funzionalità mo-

toria e cognitiva può essere molto eteroge-
neo, in un continuum che si estende dal
buon recupero funzionale, con un reinte-
gro nella società, a condizioni di disabilità
severa con necessità di assistenza in tutte le
attività della vita quotidiana, aggravata per
una percentuale di pazienti dall’incapacità
di recuperare la coscienza (la capacità di
essere consapevoli di sé e dell’ambiente
circostante) o che hanno un recupero solo
minimale della stessa. Si tratta delle per-
sone che dopo grave cerebrolesione acqui-
sita presentano una condizione definita come
disordine persistente della coscienza (che
include le diagnosi di stato vegetativo e
stato di minima coscienza). Oltre ad avere
una compromissione gravissima della co-
scienza, queste persone hanno serie meno-
mazioni nella capacità di motilità, nella
capacità di masticazione e deglutizione (con
conseguente impossibilità ad una ripresa
dell’alimentazione per bocca) e necessitano
di ricorrere all’alimentazione tramite ga-
strostomia, attraverso un « tubo posizio-
nato nello stomaco » (peg), e talora con
alterazione della funzione respiratoria, con
necessità di ventilazione meccanica;

per la medicina riabilitativa, il trat-
tamento dei pazienti affetti da queste pa-
tologie e la presa in carico delle loro fami-
glie costituiscono un compito impegnativo
ed estremamente complesso, non solo sul
piano clinico, ma anche su quello organiz-
zativo e la valutazione della persona con
grave cerebrolesione acquisita ai fini della
presa in carico riabilitativa richiede un
approccio multidimensionale ed interpro-
fessionale, che tenga conto dell’insieme delle
problematiche che influiscono sulla sua con-
dizione di salute, compresi i fattori am-
bientali e familiari;

all’emergere dello stato di coscienza,
quando il paziente è in grado di rispondere
e interagire con l’ambiente circostante, si
osservano con maggiore evidenza le disa-
bilità residue di tipo neuromotorio, cogni-
tivo e comportamentale (Bell & Sandell,
1998), e le fasce di età più colpite sono
molto spesso quelle dei giovani adulti, in
particolare per le lesioni da trauma cranico
encefalico (Cattelani, 2006);
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in molti pazienti, inoltre, la disabi-
lità residua non è costituita in maniera
esclusiva da danni di tipo motorio o sen-
soriale, ma prevalentemente da deficit della
sfera cognitiva ed emotivo-comportamen-
tale. Infatti, c’è evidenza che i disturbi
conseguenti a grave cerebrolesione acqui-
sita più spesso riportati dai pazienti e dai
loro familiari sono di tipo psicologico e
neuropsicologico e che tali disturbi sono
rilevabili anche a distanza di diversi anni
dopo l’evento lesivo (Dikmen et al., 2009;
Finnanger et al., 2015; Hoofien, Gilboa,
Vakil, & Donovick, 2001; Hurford, Stringer,
& Jann, 1998; Millis et al., 2001; Olver,
Ponsford, & Curran, 1996; Ponsford, Dra-
per, & Schònberger, 2008);

si possono osservare disturbi del
linguaggio, della memoria, dell’attenzione e
delle funzioni esecutive. Il paziente può
mostrare difficoltà a comunicare e a com-
prendere i messaggi verbali, difficoltà ad
apprendere nuove informazioni; può non
ricordare impegni o appuntamenti da svol-
gere nell’immediato futuro, ha disturbi delle
abilità di concentrazione, di progettazione
e di ragionamento. Inoltre, possono pre-
sentarsi alterazioni importanti dal punto di
vista comportamentale, quali, ad esempio,
aggressività, disinibizione, inerzia, apatia,
disturbi del tono dell’umore (Hart et al.,
2012). Ne derivano esiti di notevole impatto
sociale per le conseguenti compromissioni
del ruolo familiare, sociale e lavorativo
(Draper, Ponsford, & Schonberger, 2007;
Engberg & Teasdale, 2004);

per quanto riguarda i bisogni di
riabilitazione neuropsicologica successivi alla
fase intensiva e alla dimissione ospedaliera,
si osserva che sul territorio, peraltro in
questi anni depauperato delle figure sani-
tarie necessarie per la prosecuzione delle
cure di queste persone, raramente è pos-
sibile proseguire il percorso intrapreso, in
quanto le strutture che consentono l’ero-
gazione dell’assistenza a lungo termine sono
oggettivamente carenti. Come raccoman-
dato dalla giuria nella Conferenza di con-
senso della riabilitazione neuropsicologica
(2010) e nella Conferenza di consenso ria-
bilitativa (Modena 2011), l’intervento nel-
l’ambito neuropsicologico deve proseguire

con un monitoraggio e un accompagna-
mento graduale sulla base delle compe-
tenze di volta in volta acquisite con la
riabilitazione;

è necessario, inoltre, che la cono-
scenza inerente ai deficit cognitivi-compor-
tamentali e il rientro al domicilio, il rein-
serimento in ambito scolastico/lavorativo
siano maggiormente condivisi tra tutti gli
operatori sanitari dato l’impatto sul pro-
gramma riabilitativo;

gli esiti disabilitanti, dunque, delle
gravi cerebrolesioni, in particolare di quelle
traumatiche, costituiscono un problema di
particolare rilevanza sanitaria e sociale nel
nostro Paese, come nella maggior parte
delle nazioni industrializzate;

la disabilità viene definita dalla Or-
ganizzazione mondiale della sanità come
« la conseguenza o il risultato di una com-
plessa relazione tra la condizione di salute
di un individuo e i fattori personali e am-
bientali che rappresentano le circostanze
in cui l’individuo vive »;

tenendo in considerazione tale de-
finizione alla base della Classificazione in-
ternazionale del funzionamento, della di-
sabilità e della salute (Icf), si può affermare
che le persone con esiti di una grave cere-
brolesione acquisita, ed ancor più se con
disordini della coscienza, possono essere
definite come un paradigma di « estrema
disabilità », cioè sono persone che presen-
tano un bassissimo funzionamento e che
richiedono un alto e continuo intervento
per eliminazione/riduzione delle barriere
ambientali rispetto alle attività e alla par-
tecipazione ed all’implemento dei facilita-
tori;

l’impatto della malattia è, quindi,
estremamente gravoso e limitante anche
nei riguardi di coloro che assistono e si
prendono cura di un loro congiunto ma-
lato, i cosiddetti caregiver, che di fatto
svolgono spesso un vero e proprio lavoro di
cura, che, in quanto tale, necessita di tu-
tele, formazione e assistenza specifiche;

non tutte le realtà regionali hanno
un piano sanitario che regola la cura della
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grave cerebrolesione acquisita e le regioni
che lo hanno fatto, lo hanno fatto in ma-
niera disomogenea, trattando il tema nei
piani sanitari ma, spesso, senza identificare
una strategia coerente e organica del si-
stema riabilitativo;

anche il piano di indirizzo risulta
disomogeneo e le stesse prestazioni hanno
una molteplicità di denominazioni, con la
difficoltà di riportare a sistema gli inter-
venti e di offrire correttezza e appropria-
tezza nelle risposte ai bisogni espressi dai
cittadini;

il nuovo decreto, il cui iter è iniziato
nel 2017, recante « Criteri di appropria-
tezza dell’accesso ai ricoveri di riabilita-
zione ospedaliera » e le « Linee di indirizzo
per l’individuazione di percorsi appropriati
nella rete di riabilitazione », dopo essere
stati partecipati alle società scientifiche ed
alle principali associazioni di erogatori e
dei pazienti e dopo aver ricevuto il parere
del Consiglio superiore di sanità, sono stati
approvati in Conferenza Stato-regioni il 4
agosto 2021;

in particolare, le linee di indirizzo
diventano il supporto, pur mancando qual-
siasi riferimento alle problematiche dell’età
evolutiva, della programmazione, della ri-
organizzazione e del potenziamento dei mo-
delli assistenziali e dei servizi sanitari e
socio-sanitari a livello regionale o locale,
nonché dei criteri generali per lo sviluppo
dei percorsi riabilitativi, in una prospettiva
di continuità, dalla fase acuta di insorgenza
della condizione disabilitante alla fase ospe-
daliera, a quella territoriale/domiciliare, con
fondamentali riferimenti alla logica di una
rete integrata di servizi e con l’esplicito
richiamo al piano di indirizzo 2011. Il
decreto riguarda specificamente l’assistenza
riabilitativa nel ricovero ospedaliero, deli-
neando criteri omogenei per valutare l’a-
deguatezza dell’accesso alle unità codifi-
cate 56, 28 e 75, sia per le ammissioni
immediatamente successive ai ricoveri in
strutture di assistenza acuta sia per coloro
che non sono in continuità con gli eventi
acuti;

nonostante tutti questi sforzi, oggi è
evidente come vi siano ancora delle macro

lacune sull’implementazione di percorsi di
cura e presa in carico per le persone con
esiti di una grave cerebrolesione acquisita,
gravi disabilità, stato vegetativo e di mi-
nima coscienza, con un’estrema eteroge-
neità nazionale e soprattutto regionale in
termini di legislazione vigente e servizi of-
ferti ai pazienti e alle loro famiglie dai
diversi sistemi di welfare che la pandemia
ha ulteriormente aggravato;

è necessario arrivare ad una presa
incarico omogenea su tutto il territorio
nazionale della persona con grave cerebro-
lesione e della sua famiglia,

impegna il Governo:

1) a rendere operativi su tutto il territorio
nazionale, in seguito alla loro entrata
in vigore, sia il decreto recante « Criteri
di appropriatezza dell’accesso ai rico-
veri di riabilitazione ospedaliera » sia
le « Linee di indirizzo per l’individua-
zione di percorsi appropriati nella rete
di riabilitazione » approvati il 4 agosto
2021 in Conferenza Stato-regioni;

2) a predisporre, fin dal prossimo disegno
di legge di bilancio, adeguate misure
finanziarie ed economiche volte a so-
stenere la ricerca sulle gravi cerebro-
lesioni acquisite;

3) a predisporre, fin dal prossimo disegno
di legge di bilancio, risorse economiche
e finanziare volte a garantire un ade-
guato finanziamento dei fondi sociali,
in particolare del fondo per la non
autosufficienza, del fondo per il care-
giver familiare e il fondo per il « dopo
di noi »;

4) ad adottare iniziative per sostenere e
migliorare la presa in carico domici-
liare da parte dei servizi assistenziali,
riabilitativi e sociali della persona con
esiti da grave cerebrolesione acquisita e
della sua famiglia, anche attraverso il
budget di salute, promuovendo e incre-
mentando, per quanto di competenza,
su tutto il territorio nazionale la rea-
lizzazione e l’attivazione di servizi ter-
ritoriali adeguati e capillari, affinché
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ogni persona possa trovare assistenza
all’interno della propria regione, non-
ché sostegni economici, psicologici e di
sollievo alle famiglie;

5) ad adottare iniziative per garantire che
su tutto il territorio nazionale siano
presenti in modo omogeneo interventi
e offerta di servizi, affinché si possa
realmente avere un’integrazione tra ri-
abilitazione sanitaria e sociale;

6) ad adottare iniziative per incrementare
la disponibilità di posti letto e di per-
sonale sanitario dedicato, affinché le
famiglie non debbano affrontare, già
nella difficoltà in cui si trovano, spo-
stamenti da una regione all’altra per
accedere a tutte le fasi della presa in
carico;

7) a valutare l’opportunità di adottare ini-
ziative per introdurre e normare il fi-
sioterapista di comunità, considerato
figura atta a garantire la presa in ca-
rico e lo svolgimento del programma
riabilitativo domiciliare o attività terri-
toriale;

8) a garantire, per quanto di competenza,
l’accesso permanente delle associazioni
dei pazienti ai tavoli istituzionali di
riferimento e coordinamento e ai co-
mitati che svolgono attività di indirizzo
per supportare il paziente e la sua
famiglia nella scelta del luogo di cura e
nel percorso da avviare, in particolare
coinvolgendo le associazioni dopo il
periodo di sperimentazione di un anno
delle disposizioni previste dal nuovo
decreto;

9) a promuovere progetti specifici volti
alla realizzazione di percorsi di vita
autonoma ed indipendente delle per-
sone con esiti da grave cerebrolesione
acquisita in un’ottica di continuità as-
sistenziale dopo la fase riabilitativa;

10) a promuovere l’istituzione di servizi
sanitari territoriali che prevedano la
presenza di un’équipe multiprofessio-
nale specialistica al fine di una presa
in carico integrata degli esiti cognitivo-
comportamentali e motori (neuropsi-

cologo, psicologo, psichiatra, neuro-
logi e fisiatra);

11) ad attivare tavoli di lavoro interdisci-
plinari che coinvolgano i rappresen-
tanti delle società scientifiche del-
l’équipe riabilitativa (fisiatri, neuro-
logi, psicologi di area neuropsicolo-
gica, fisioterapisti, terapisti
occupazionali, logopedisti) per condi-
videre competenze in modo coordi-
nato e finalizzato;

12) a dare piena attuazione al l’aggiorna-
mento dei livelli essenziali di assi-
stenza e del nomenclatore tariffario,
tenendo conto delle osservazioni della
Commissione affari sociali della Ca-
mera dei deputati del dicembre 2016,
con l’emanazione del decreto « tariffe ».

(1-00532) « Carnevali, Sportiello, Noja,
Stumpo, Siani, De Filippo,
Rizzo Nervo, Pini, Lepri, Fiano,
Berlinghieri ».

La Camera,

premesso che:

per grave cerebrolesione acquisita
si intende un danno cerebrale, dovuto a
trauma cranioencefalico o da altre cause
(anossia cerebrale, emorragia e altro), tale
da determinare una condizione di coma,
più o meno protratto, e menomazioni senso-
motorie, cognitive o comportamentali, che
comportano disabilità grave;

oggi si stima che le gravi cerebrole-
sioni acquisite sono per il 40 per cento
dovute a cause traumatiche, quelle vasco-
lari per circa il 50 per cento e quelle
anossiche si collocano in un range tra il 10
e 15 per cento. Stime epidemiologiche, pur-
troppo non aggiornate, sui tassi di inci-
denza delle gravi cerebrolesioni acquisite e
del sottogruppo dei disordini di coscienza
appaiono tutt’oggi imprecise e molto di-
verse non solo nel nostro Paese, ma anche
da nazione a nazione a causa dell’estrema
difficoltà nel processo di codifica delle gravi
cerebrolesioni acquisite. In merito ai pa-
zienti con grave cerebrolesione acquisita a
eziologia neuro-traumatica, si stima un tasso
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di incidenza di 235 soggetti ogni 100.000
abitanti per anno, di cui il 9 per cento circa
di livello severo, mentre per quanto con-
cerne le eziologie non traumatiche si stima
un range di incidenza pari a 114-350 ogni
100.000 abitanti per anno in Europa (Ta-
gliaferri et al. 2006, Cuthbert JP et al. 2011,
Zhang Y et al. 2012);

la pandemia da COVID-19, che ha
colpito il nostro Paese in questi ultimi 18
mesi, ha aggravato la situazione delle per-
sone con danno cerebrale acquisito e delle
loro famiglie, soprattutto per coloro che
permangono in stato vegetativo o di mi-
nima coscienza. La dimissione ospedaliera
o dalle strutture di riabilitazione e lungo-
degenza verso il domicilio necessita di ade-
guati, qualificati e appropriati supporti me-
dico-infermieristici-assistenziali, riabilita-
tivi e di dispositivi medici o ausili e la
garanzia di continuità assistenziale in tutti
gli ambiti della sfera personale e familiare,
compresi i sostegni sociali oltre che a quelli
economici e formativi o di sollievo ai ca-
regiver. Criticità erano già presenti prima
della pandemia, sia riguardo alla disponi-
bilità di posti letto nelle strutture riabili-
tative di II e III livello (unità di alta spe-
cialità riabilitativa per le gravi cerebrole-
sioni – codice 75) o di lungodegenza post
acuta, sia come adeguata presa in carico al
domicilio del paziente;

come deve esserci continuità e tem-
pestività nell’organizzazione e nella coge-
stione della fase acuta e post acuta precoce,
altrettanta attenzione e tempestività deve
esserci nel passaggio alle fasi successive
quando diventa indispensabile l’integra-
zione tra riabilitazione medica e riabilita-
zione sociale;

una persona affetta da grave cere-
brolesione acquisita necessita di ricovero
ospedaliero per trattamenti rianimatori o
neurochirurgici di durata variabile da al-
cuni giorni ad alcune settimane (fase acuta).
Dopo questa fase, sono in genere necessari
interventi medico-riabilitativi di tipo inten-
sivo, anch’essi da effettuare in regime di
ricovero ospedaliero, che possono durare
da alcune settimane ad alcuni mesi (fase
post-acuta o riabilitativa). Nella maggior

parte dei casi, dopo la fase di ospedalizza-
zione, permangono sequele che rendono
necessari interventi di carattere sanitario e
sociale a lungo termine, volti ad affrontare
menomazioni, disabilità persistenti e diffi-
coltà di reinserimento familiare, sociale,
scolastico e lavorativo (fase del reinseri-
mento o degli esiti);

dopo una grave cerebrolesione ac-
quisita il recupero della funzionalità mo-
toria e cognitiva può essere molto eteroge-
neo, in un continuum che si estende dal
buon recupero funzionale, con un reinte-
gro nella società, a condizioni di disabilità
severa con necessità di assistenza in tutte le
attività della vita quotidiana, aggravata per
una percentuale di pazienti dall’incapacità
di recuperare la coscienza (la capacità di
essere consapevoli di sé e dell’ambiente
circostante) o che hanno un recupero solo
minimale della stessa. Si tratta delle per-
sone che dopo grave cerebrolesione acqui-
sita presentano una condizione definita come
disordine persistente della coscienza (che
include le diagnosi di stato vegetativo e
stato di minima coscienza). Oltre ad avere
una compromissione gravissima della co-
scienza, queste persone hanno serie meno-
mazioni nella capacità di motilità, nella
capacità di masticazione e deglutizione (con
conseguente impossibilità ad una ripresa
dell’alimentazione per bocca) e necessitano
di ricorrere all’alimentazione tramite ga-
strostomia, attraverso un « tubo posizio-
nato nello stomaco » (peg), e talora con
alterazione della funzione respiratoria, con
necessità di ventilazione meccanica;

per la medicina riabilitativa, il trat-
tamento dei pazienti affetti da queste pa-
tologie e la presa in carico delle loro fami-
glie costituiscono un compito impegnativo
ed estremamente complesso, non solo sul
piano clinico, ma anche su quello organiz-
zativo e la valutazione della persona con
grave cerebrolesione acquisita ai fini della
presa in carico riabilitativa richiede un
approccio multidimensionale ed interpro-
fessionale, che tenga conto dell’insieme delle
problematiche che influiscono sulla sua con-
dizione di salute, compresi i fattori am-
bientali e familiari;
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all’emergere dello stato di coscienza,
quando il paziente è in grado di rispondere
e interagire con l’ambiente circostante, si
osservano con maggiore evidenza le disa-
bilità residue di tipo neuromotorio, cogni-
tivo e comportamentale (Bell & Sandell,
1998), e le fasce di età più colpite sono
molto spesso quelle dei giovani adulti, in
particolare per le lesioni da trauma cranico
encefalico (Cattelani, 2006);

in molti pazienti, inoltre, la disabi-
lità residua non è costituita in maniera
esclusiva da danni di tipo motorio o sen-
soriale, ma prevalentemente da deficit della
sfera cognitiva ed emotivo-comportamen-
tale. Infatti, c’è evidenza che i disturbi
conseguenti a grave cerebrolesione acqui-
sita più spesso riportati dai pazienti e dai
loro familiari sono di tipo psicologico e
neuropsicologico e che tali disturbi sono
rilevabili anche a distanza di diversi anni
dopo l’evento lesivo (Dikmen et al., 2009;
Finnanger et al., 2015; Hoofien, Gilboa,
Vakil, & Donovick, 2001; Hurford, Stringer,
& Jann, 1998; Millis et al., 2001; Olver,
Ponsford, & Curran, 1996; Ponsford, Dra-
per, & Schònberger, 2008);

si possono osservare disturbi del
linguaggio, della memoria, dell’attenzione e
delle funzioni esecutive. Il paziente può
mostrare difficoltà a comunicare e a com-
prendere i messaggi verbali, difficoltà ad
apprendere nuove informazioni; può non
ricordare impegni o appuntamenti da svol-
gere nell’immediato futuro, ha disturbi delle
abilità di concentrazione, di progettazione
e di ragionamento. Inoltre, possono pre-
sentarsi alterazioni importanti dal punto di
vista comportamentale, quali, ad esempio,
aggressività, disinibizione, inerzia, apatia,
disturbi del tono dell’umore (Hart et al.,
2012). Ne derivano esiti di notevole impatto
sociale per le conseguenti compromissioni
del ruolo familiare, sociale e lavorativo
(Draper, Ponsford, & Schonberger, 2007;
Engberg & Teasdale, 2004);

per quanto riguarda i bisogni di
riabilitazione neuropsicologica successivi alla
fase intensiva e alla dimissione ospedaliera,
si osserva che sul territorio, peraltro in
questi anni depauperato delle figure sani-

tarie necessarie per la prosecuzione delle
cure di queste persone, raramente è pos-
sibile proseguire il percorso intrapreso, in
quanto le strutture che consentono l’ero-
gazione dell’assistenza a lungo termine sono
oggettivamente carenti. Come raccoman-
dato dalla giuria nella Conferenza di con-
senso della riabilitazione neuropsicologica
(2010) e nella Conferenza di consenso ria-
bilitativa (Modena 2011), l’intervento nel-
l’ambito neuropsicologico deve proseguire
con un monitoraggio e un accompagna-
mento graduale sulla base delle compe-
tenze di volta in volta acquisite con la
riabilitazione;

è necessario, inoltre, che la cono-
scenza inerente ai deficit cognitivi-compor-
tamentali e il rientro al domicilio, il rein-
serimento in ambito scolastico/lavorativo
siano maggiormente condivisi tra tutti gli
operatori sanitari dato l’impatto sul pro-
gramma riabilitativo;

gli esiti disabilitanti, dunque, delle
gravi cerebrolesioni, in particolare di quelle
traumatiche, costituiscono un problema di
particolare rilevanza sanitaria e sociale nel
nostro Paese, come nella maggior parte
delle nazioni industrializzate;

la disabilità viene definita dalla Or-
ganizzazione mondiale della sanità come
« la conseguenza o il risultato di una com-
plessa relazione tra la condizione di salute
di un individuo e i fattori personali e am-
bientali che rappresentano le circostanze
in cui l’individuo vive »;

tenendo in considerazione tale de-
finizione alla base della Classificazione in-
ternazionale del funzionamento, della di-
sabilità e della salute (Icf), si può affermare
che le persone con esiti di una grave cere-
brolesione acquisita, ed ancor più se con
disordini della coscienza, possono essere
definite come un paradigma di « estrema
disabilità », cioè sono persone che presen-
tano un bassissimo funzionamento e che
richiedono un alto e continuo intervento
per eliminazione/riduzione delle barriere
ambientali rispetto alle attività e alla par-
tecipazione ed all’implemento dei facilita-
tori;
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l’impatto della malattia è, quindi,
estremamente gravoso e limitante anche
nei riguardi di coloro che assistono e si
prendono cura di un loro congiunto ma-
lato, i cosiddetti caregiver, che di fatto
svolgono spesso un vero e proprio lavoro di
cura, che, in quanto tale, necessita di tu-
tele, formazione e assistenza specifiche;

non tutte le realtà regionali hanno
un piano sanitario che regola la cura della
grave cerebrolesione acquisita e le regioni
che lo hanno fatto, lo hanno fatto in ma-
niera disomogenea, trattando il tema nei
piani sanitari ma, spesso, senza identificare
una strategia coerente e organica del si-
stema riabilitativo;

anche il piano di indirizzo risulta
disomogeneo e le stesse prestazioni hanno
una molteplicità di denominazioni, con la
difficoltà di riportare a sistema gli inter-
venti e di offrire correttezza e appropria-
tezza nelle risposte ai bisogni espressi dai
cittadini;

il nuovo decreto, il cui iter è iniziato
nel 2017, recante « Criteri di appropria-
tezza dell’accesso ai ricoveri di riabilita-
zione ospedaliera » e le « Linee di indirizzo
per l’individuazione di percorsi appropriati
nella rete di riabilitazione », dopo essere
stati partecipati alle società scientifiche ed
alle principali associazioni di erogatori e
dei pazienti e dopo aver ricevuto il parere
del Consiglio superiore di sanità, sono stati
approvati in Conferenza Stato-regioni il 4
agosto 2021;

in particolare, le linee di indirizzo
diventano il supporto, pur mancando qual-
siasi riferimento alle problematiche dell’età
evolutiva, della programmazione, della ri-
organizzazione e del potenziamento dei mo-
delli assistenziali e dei servizi sanitari e
socio-sanitari a livello regionale o locale,
nonché dei criteri generali per lo sviluppo
dei percorsi riabilitativi, in una prospettiva
di continuità, dalla fase acuta di insorgenza
della condizione disabilitante alla fase ospe-
daliera, a quella territoriale/domiciliare, con
fondamentali riferimenti alla logica di una
rete integrata di servizi e con l’esplicito
richiamo al piano di indirizzo 2011. Il

decreto riguarda specificamente l’assistenza
riabilitativa nel ricovero ospedaliero, deli-
neando criteri omogenei per valutare l’a-
deguatezza dell’accesso alle unità codifi-
cate 56, 28 e 75, sia per le ammissioni
immediatamente successive ai ricoveri in
strutture di assistenza acuta sia per coloro
che non sono in continuità con gli eventi
acuti;

nonostante tutti questi sforzi, oggi è
evidente come vi siano ancora delle macro
lacune sull’implementazione di percorsi di
cura e presa in carico per le persone con
esiti di una grave cerebrolesione acquisita,
gravi disabilità, stato vegetativo e di mi-
nima coscienza, con un’estrema eteroge-
neità nazionale e soprattutto regionale in
termini di legislazione vigente e servizi of-
ferti ai pazienti e alle loro famiglie dai
diversi sistemi di welfare che la pandemia
ha ulteriormente aggravato;

è necessario arrivare ad una presa
incarico omogenea su tutto il territorio
nazionale della persona con grave cerebro-
lesione e della sua famiglia,

impegna il Governo:

1) a rendere operativi su tutto il territorio
nazionale, in seguito alla loro entrata
in vigore, sia il decreto recante « Criteri
di appropriatezza dell’accesso ai rico-
veri di riabilitazione ospedaliera » sia
le « Linee di indirizzo per l’individua-
zione di percorsi appropriati nella rete
di riabilitazione » approvati il 4 agosto
2021 in Conferenza Stato-regioni;

2) a predisporre, fin dal prossimo disegno
di legge di bilancio, compatibilmente
con gli stanziamenti disponibili e di
quelli ulteriori che potranno essere ac-
quisiti compatibilmente con i vincoli di
finanza pubblica, adeguate misure fi-
nanziarie ed economiche volte a soste-
nere la ricerca sulle gravi cerebrole-
sioni acquisite;

3) a predisporre, fin dal prossimo disegno
di legge di bilancio, risorse economiche
e finanziare volte a garantire un ade-
guato finanziamento dei fondi sociali,
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in particolare del fondo per la non
autosufficienza, del fondo per il care-
giver familiare e il fondo per il « dopo
di noi »;

4) ad adottare iniziative per sostenere e
migliorare la presa in carico domici-
liare da parte dei servizi assistenziali,
riabilitativi e sociali della persona con
esiti da grave cerebrolesione acquisita e
della sua famiglia, anche attraverso il
budget di salute, promuovendo e incre-
mentando, per quanto di competenza,
su tutto il territorio nazionale la rea-
lizzazione e l’attivazione di servizi ter-
ritoriali adeguati e capillari, affinché
ogni persona possa trovare assistenza
all’interno della propria regione, non-
ché sostegni economici, psicologici e di
sollievo alle famiglie;

5) ad adottare iniziative per garantire che
su tutto il territorio nazionale siano
presenti in modo omogeneo interventi
e offerta di servizi, affinché si possa
realmente avere un’integrazione tra ri-
abilitazione sanitaria e sociale;

6) a valutare l’opportunità di adottare ini-
ziative per incrementare la disponibi-
lità di posti letto e di personale sani-
tario dedicato, affinché le famiglie non
debbano affrontare, già nella difficoltà
in cui si trovano, spostamenti da una
regione all’altra per accedere a tutte le
fasi della presa in carico;

7) a valutare l’opportunità di adottare ini-
ziative per il rafforzamento del ruolo
del fisioterapista nell’ambito dell’assi-
stenza territoriale e domiciliare, anche
in considerazione della riforma dei ser-
vizi territoriali in atto;

8) a garantire, per quanto di competenza,
l’accesso permanente delle associazioni
dei pazienti ai tavoli istituzionali di
riferimento e coordinamento e ai co-
mitati che svolgono attività di indirizzo
per supportare il paziente e la sua
famiglia nella scelta del luogo di cura e
nel percorso da avviare, in particolare
coinvolgendo le associazioni dopo il
periodo di sperimentazione di un anno
delle disposizioni previste dal nuovo
decreto;

9) a promuovere progetti specifici volti
alla realizzazione di percorsi di vita
autonoma ed indipendente delle per-
sone con esiti da grave cerebrolesione
acquisita in un’ottica di continuità as-
sistenziale dopo la fase riabilitativa;

10) a promuovere l’istituzione di servizi
sanitari territoriali che prevedano la
presenza di un’équipe multiprofessio-
nale specialistica al fine di una presa
in carico integrata degli esiti cognitivo-
comportamentali e motori (neuropsi-
cologo, psicologo, psichiatra, neuro-
logi e fisiatra);

11) ad attivare tavoli di lavoro interdisci-
plinari che coinvolgano i rappresen-
tanti delle società scientifiche del-
l’équipe riabilitativa (fisiatri, neuro-
logi, psicologi di area neuropsicolo-
gica, fisioterapisti, terapisti
occupazionali, logopedisti) per condi-
videre competenze in modo coordi-
nato e finalizzato;

12) a dare piena attuazione al l’aggiorna-
mento dei livelli essenziali di assi-
stenza e del nomenclatore tariffario,
tenendo conto delle osservazioni della
Commissione affari sociali della Ca-
mera dei deputati del dicembre 2016,
con l’emanazione del decreto « tariffe ».

(1-00532) (Testo modificato nel corso della
seduta) « Carnevali, Sportiello,
Noja, Stumpo, Siani, De Fi-
lippo, Rizzo Nervo, Pini, Le-
pri, Fiano, Berlinghieri ».

La Camera,

premesso che:

la cerebrolesione è un danno cere-
brale esteso (con distruzione delle cellule
neuronali) che può verificarsi a qualsiasi
età. Quando una lesione di origine trauma-
tica, o anche di altra natura, determina una
condizione di coma più o meno protratto,
oltre che menomazioni sensoriali, motorie,
cognitive o comportamentali che danno
luogo a disabilità, si parla di grave cere-
brolesione acquisita, nota con la sigla Gca;
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ogni anno nel nostro Paese tra le 40
e le 100 persone su 100 mila vengono
colpite da una grave cerebrolesione acqui-
sita non traumatica, ossia non da incidente
ma per cause intrinseche alla persona. A
questi numeri vanno aggiunti quelli, nume-
rosi, collegati ai traumi cranici da incidente
stradale, infortuni domestici e altro;

le gravi cerebrolesioni acquisite rap-
presentano una delle principali cause di
morte e disabilità non solo in Italia, ma
anche in Europa e i pazienti che sopravvi-
vono ad una grave cerebrolesione acquisita
sono molto spesso delle persone che neces-
sitano di un percorso riabilitativo a 360
gradi;

le gravi cerebrolesioni acquisite rap-
presentano un problema sanitario e sociale
rilevante per l’elevata incidenza e preva-
lenza di questa grave patologia, per il suo
pesante impatto sul sistema familiare, per
le conseguenze sociali in termini di diffi-
coltà di reinserimento scolastico o lavora-
tivo, per il numero e la complessità delle
sue conseguenze disabilitanti di tipo sen-
somotorio, comportamentale, cognitivo. Con-
seguenze che di solito rendono purtroppo
difficile e a volte impossibile una vita au-
tonoma;

una persona affetta da grave cere-
brolesione acquisita necessita di ricovero
ospedaliero per trattamenti rianimatori o
neurochirurgici di tipo intensivo, che pos-
sono prolungarsi nel tempo. Nella gran
parte dei casi, dopo la fase di ospedalizza-
zione, permangono sequele che rendono
necessari interventi di carattere sanitario e
riabilitativo a lungo termine, per poter af-
frontare disabilità persistenti e difficoltà di
reinserimento familiare, sociale, lavorativo
e scolastico;

il trattamento dei pazienti affetti da
queste patologie e la presa in carico delle
loro famiglie costituiscono, dunque, un com-
pito impegnativo ed estremamente com-
plesso, non solo sul piano clinico, ma anche
su quello organizzativo e psichico, che im-
pone un processo di « riorganizzazione » di
tutti gli aspetti della vita di queste persone
e delle loro famiglie;

quando un paziente si risveglia dal
coma conseguente a una grave cerebrole-
sione gli esiti generalmente sono molto
importanti; spesso si tratta di disabilità
multiple e complesse: da gravi menoma-
zioni fisiche a disturbi senso-motori, di
comportamento, di attenzione, di linguag-
gio, di attenzione;

quello delle gravi cerebrolesioni è,
infatti, uno dei campi più complessi della
riabilitazione, proprio perché si tratta di
patologie multidimensionali e come tali ri-
chiedono di essere affrontate da un team
multiprofessionale;

oltre alla terapia farmacologica, il
principale trattamento per questi pazienti
è la riabilitazione. Nel caso delle gravi
cerebrolesioni acquisite i programmi riabi-
litativi spaziano dal raggiungimento e man-
tenimento della stabilità internistica (con-
dizione essenziale per iniziare la riabilita-
zione) al recupero delle abilità tipiche della
vita quotidiana, dalla gestione del dolore
alla rieducazione delle menomazioni respi-
ratorie, senso-motorie e cognitivo-compor-
tamentali. A ciò si aggiunga il determinante
ruolo che viene svolto dagli altri specialisti:
il neurologo, il neuropsicologo, il fisiatra, il
logopedista e altri;

le persone con grave cerebrolesione
acquisita necessitano, quindi, di una presa
in carico integrata che assicuri loro un
percorso continuativo dal momento d’esor-
dio dell’evento patologico fino al ritorno,
laddove possibile, alla vita sociale;

gli esiti disabilitanti delle cerebro-
lesioni gravi costituiscono un problema di
particolare rilevanza sanitaria e sociale nel
nostro Paese, come nella maggior parte
delle nazioni industrializzate;

i servizi sanitari regionali devono
assicurare l’assistenza a un rilevante nu-
mero di persone gravemente disabili in
seguito a un danno cerebrale. La comples-
sità dei bisogni, l’elevato impegno assisten-
ziale, l’elevato peso psicologico dei pazienti
e dei familiari, le difficoltà di inquadra-
mento diagnostico delle persone in stato di
ridotta coscienza, nonché la complessità
del percorso di cura rendono quanto mai
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necessaria un’efficiente rete integrata di
servizi dedicati, una volta che il paziente
viene dimesso dall’ospedale;

alla fine della fase di cura e riabi-
litazione ospedaliera, è compito delle strut-
ture riabilitative assicurare la continuità
con le strutture territoriali che svolgono la
funzione di gestione dei percorsi di deo-
spedalizzazione, reinserimento, assistenza
e riabilitazione a domicilio delle persone
con grave cerebrolesione acquisita. E que-
sto è ancora più importante per quelle
persone che permangono cronicamente in
stato vegetativo o di minima coscienza o di
gravissima disabilità, per le quali va age-
volata la possibilità del rientro al proprio
domicilio o, nel caso questo sia impossibile,
va assicurata un’assistenza appropriata in
strutture di accoglienza protratta;

in questo ambito va evidenziato il
lavoro decisivo svolto dalle tantissime onlus
presenti su tutto il territorio nazionale a
supporto e a volte, purtroppo, in sostan-
ziale sostituzione dei servizi socio-sanitari
territoriali e che grazie al loro lavoro ga-
rantiscono quotidianamente servizi e soste-
gno alle tante persone non autosufficienti e
alle famiglie colpite da un caso di grave
cerebrolesione acquisita una volta conclusa
l’ospedalizzazione;

determinanti saranno le risorse stan-
ziate dal Piano nazionale di ripresa e re-
silienza per investire in servizi di welfare,
potenziare i servizi socio-sanitari territo-
riali, migliorare la rete sanitaria territo-
riale e l’assistenza domiciliare anche a so-
stegno delle persone con grave cerebrole-
sione acquisita e, più in generale, delle
persone non autosufficienti,

impegna il Governo:

1) ad adottare iniziative per incremen-
tare, già dal prossimo disegno di legge
di bilancio per il 2022, le risorse del
fondo per le non autosufficienze e degli
altri fondi destinati alla non autosuffi-
cienza, individuando una quota per gli
interventi riabilitativi e assistenziali delle
persone con grave cerebrolesione ac-
quisita;

2) ad adottare iniziative per rifinanziare il
fondo per il sostegno del ruolo di cura
e di assistenza del caregiver familiare,
di cui all’articolo 1, comma 254, della
legge n. 205 del 2017, e incrementare
la dotazione finanziaria del fondo di
cui all’articolo 1, comma 334, della
legge n. 178 del 2020, per gli interventi
legislativi di valorizzazione dell’attività
di cura non professionale del caregiver,
fondo diretto, quindi, alla copertura
finanziaria di interventi legislativi fina-
lizzati al riconoscimento del valore so-
ciale ed economico delle attività di cura
a carattere non professionale del care-
giver familiare;

3) ad adottare iniziative per prevedere un
rafforzamento dei centri specializzati e
una loro maggiore e più efficiente in-
tegrazione con le attività territoriali, al
fine di realizzare un vero sistema a rete
che garantisca al paziente con grave
cerebrolesione acquisita la massima con-
tinuità assistenziale riabilitativa e sa-
nitaria, dal momento dell’emergenza/
acuzie al momento del reinserimento
nella vita familiare, sociale e lavorativa;

4) ad adottare tutte le iniziative norma-
tive, di concerto con gli enti territoriali,
per una sempre maggiore presa in ca-
rico e gestione delle persone colpite da
grave cerebrolesione acquisita e con
gravi e gravissime disabilità e delle loro
famiglie, al fine di garantire interventi
di carattere sanitario e sociale a lungo
termine diversificati in funzione del
bisogno specifico o del progetto di vita
della persona, volti ad affrontare le
disabilità persistenti;

5) ad adottare iniziative di competenza
per prevedere, di concerto con le re-
gioni, l’istituzione del registro regionale
delle gravi cerebrolesioni con i dati su
tutte le persone affette da grave cere-
brolesione acquisita che vengono rico-
verate presso strutture sanitarie di cia-
scuna regione, al fine di disporre di
dati precisi sull’incidenza delle gravi
cerebrolesioni acquisite a livello regio-
nale, sul fabbisogno riabilitativo e as-
sistenziale delle persone affette, sui per-
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corsi di cura e sugli esiti, a supporto di
una migliore programmazione regio-
nale nell’ambito dei servizi riabilitativi
e assistenziali per le persone con grave
cerebrolesione acquisita;

6) ad adottare le opportune iniziative di
competenza, anche a sostegno delle fa-
miglie interessate, volte a migliorare la
rete integrata di assistenza socio-sani-
taria nella presa in carico domiciliare
dei pazienti con grave cerebrolesione
acquisita, riducendo i forti squilibri
territoriali tuttora esistenti in questo
ambito in termini di equità nelle con-
dizioni di accesso e di qualità dell’of-
ferta;

7) ad avviare tutte le iniziative di compe-
tenza volte a sostenere maggiormente
le tante associazioni e onlus presenti su
tutto il territorio nazionale che quoti-
dianamente operano in supporto e a
volte, purtroppo, in sostanziale sostitu-
zione dei servizi socio-sanitari territo-
riali a sostegno delle tante persone non
autosufficienti e delle famiglie colpite
da un caso di grave cerebrolesione ac-
quisita, prevedendo, tra l’altro, un loro
costante coinvolgimento nei tavoli isti-
tuzionali nazionali e regionali volti al-
l’individuazione e alla programmazione
dei migliori percorsi di cura e assi-
stenza dei pazienti con grave cerebro-
lesione acquisita e dei loro familiari.

(1-00533) « Versace, Bagnasco, Novelli,
Bond, Brambilla, D’Attis, Mar-
rocco ».

La Camera,

premesso che:

la cerebrolesione è un danno cere-
brale esteso (con distruzione delle cellule
neuronali) che può verificarsi a qualsiasi
età. Quando una lesione di origine trauma-
tica, o anche di altra natura, determina una
condizione di coma più o meno protratto,
oltre che menomazioni sensoriali, motorie,
cognitive o comportamentali che danno
luogo a disabilità, si parla di grave cere-
brolesione acquisita, nota con la sigla Gca;

ogni anno nel nostro Paese tra le 40
e le 100 persone su 100 mila vengono
colpite da una grave cerebrolesione acqui-
sita non traumatica, ossia non da incidente
ma per cause intrinseche alla persona. A
questi numeri vanno aggiunti quelli, nume-
rosi, collegati ai traumi cranici da incidente
stradale, infortuni domestici e altro;

le gravi cerebrolesioni acquisite rap-
presentano una delle principali cause di
morte e disabilità non solo in Italia, ma
anche in Europa e i pazienti che sopravvi-
vono ad una grave cerebrolesione acquisita
sono molto spesso delle persone che neces-
sitano di un percorso riabilitativo a 360
gradi;

le gravi cerebrolesioni acquisite rap-
presentano un problema sanitario e sociale
rilevante per l’elevata incidenza e preva-
lenza di questa grave patologia, per il suo
pesante impatto sul sistema familiare, per
le conseguenze sociali in termini di diffi-
coltà di reinserimento scolastico o lavora-
tivo, per il numero e la complessità delle
sue conseguenze disabilitanti di tipo sen-
somotorio, comportamentale, cognitivo. Con-
seguenze che di solito rendono purtroppo
difficile e a volte impossibile una vita au-
tonoma;

una persona affetta da grave cere-
brolesione acquisita necessita di ricovero
ospedaliero per trattamenti rianimatori o
neurochirurgici di tipo intensivo, che pos-
sono prolungarsi nel tempo. Nella gran
parte dei casi, dopo la fase di ospedalizza-
zione, permangono sequele che rendono
necessari interventi di carattere sanitario e
riabilitativo a lungo termine, per poter af-
frontare disabilità persistenti e difficoltà di
reinserimento familiare, sociale, lavorativo
e scolastico;

il trattamento dei pazienti affetti da
queste patologie e la presa in carico delle
loro famiglie costituiscono, dunque, un com-
pito impegnativo ed estremamente com-
plesso, non solo sul piano clinico, ma anche
su quello organizzativo e psichico, che im-
pone un processo di « riorganizzazione » di
tutti gli aspetti della vita di queste persone
e delle loro famiglie;

Atti Parlamentari — 44 — Camera dei Deputati

XVIII LEGISLATURA — ALLEGATO A AI RESOCONTI — SEDUTA DEL 26 OTTOBRE 2021 — N. 582



quando un paziente si risveglia dal
coma conseguente a una grave cerebrole-
sione gli esiti generalmente sono molto
importanti; spesso si tratta di disabilità
multiple e complesse: da gravi menoma-
zioni fisiche a disturbi senso-motori, di
comportamento, di attenzione, di linguag-
gio, di attenzione;

quello delle gravi cerebrolesioni è,
infatti, uno dei campi più complessi della
riabilitazione, proprio perché si tratta di
patologie multidimensionali e come tali ri-
chiedono di essere affrontate da un team
multiprofessionale;

oltre alla terapia farmacologica, il
principale trattamento per questi pazienti
è la riabilitazione. Nel caso delle gravi
cerebrolesioni acquisite i programmi riabi-
litativi spaziano dal raggiungimento e man-
tenimento della stabilità internistica (con-
dizione essenziale per iniziare la riabilita-
zione) al recupero delle abilità tipiche della
vita quotidiana, dalla gestione del dolore
alla rieducazione delle menomazioni respi-
ratorie, senso-motorie e cognitivo-compor-
tamentali. A ciò si aggiunga il determinante
ruolo che viene svolto dagli altri specialisti:
il neurologo, il neuropsicologo, il fisiatra, il
logopedista e altri;

le persone con grave cerebrolesione
acquisita necessitano, quindi, di una presa
in carico integrata che assicuri loro un
percorso continuativo dal momento d’esor-
dio dell’evento patologico fino al ritorno,
laddove possibile, alla vita sociale;

gli esiti disabilitanti delle cerebro-
lesioni gravi costituiscono un problema di
particolare rilevanza sanitaria e sociale nel
nostro Paese, come nella maggior parte
delle nazioni industrializzate;

i servizi sanitari regionali devono
assicurare l’assistenza a un rilevante nu-
mero di persone gravemente disabili in
seguito a un danno cerebrale. La comples-
sità dei bisogni, l’elevato impegno assisten-
ziale, l’elevato peso psicologico dei pazienti
e dei familiari, le difficoltà di inquadra-
mento diagnostico delle persone in stato di
ridotta coscienza, nonché la complessità
del percorso di cura rendono quanto mai

necessaria un’efficiente rete integrata di
servizi dedicati, una volta che il paziente
viene dimesso dall’ospedale;

alla fine della fase di cura e riabi-
litazione ospedaliera, è compito delle strut-
ture riabilitative assicurare la continuità
con le strutture territoriali che svolgono la
funzione di gestione dei percorsi di deo-
spedalizzazione, reinserimento, assistenza
e riabilitazione a domicilio delle persone
con grave cerebrolesione acquisita. E que-
sto è ancora più importante per quelle
persone che permangono cronicamente in
stato vegetativo o di minima coscienza o di
gravissima disabilità, per le quali va age-
volata la possibilità del rientro al proprio
domicilio o, nel caso questo sia impossibile,
va assicurata un’assistenza appropriata in
strutture di accoglienza protratta;

in questo ambito va evidenziato il
lavoro decisivo svolto dalle tantissime onlus
presenti su tutto il territorio nazionale a
supporto e a volte, purtroppo, in sostan-
ziale sostituzione dei servizi socio-sanitari
territoriali e che grazie al loro lavoro ga-
rantiscono quotidianamente servizi e soste-
gno alle tante persone non autosufficienti e
alle famiglie colpite da un caso di grave
cerebrolesione acquisita una volta conclusa
l’ospedalizzazione;

determinanti saranno le risorse stan-
ziate dal Piano nazionale di ripresa e re-
silienza per investire in servizi di welfare,
potenziare i servizi socio-sanitari territo-
riali, migliorare la rete sanitaria territo-
riale e l’assistenza domiciliare anche a so-
stegno delle persone con grave cerebrole-
sione acquisita e, più in generale, delle
persone non autosufficienti,

impegna il Governo:

1) ad adottare iniziative per incremen-
tare, già dal prossimo disegno di legge
di bilancio per il 2022, le risorse del
fondo per le non autosufficienze e degli
altri fondi destinati alla non autosuffi-
cienza, individuando una quota per gli
interventi riabilitativi e assistenziali delle
persone con grave cerebrolesione ac-
quisita;
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2) ad adottare iniziative per rifinanziare il
fondo per il sostegno del ruolo di cura
e di assistenza del caregiver familiare,
di cui all’articolo 1, comma 254, della
legge n. 205 del 2017, e incrementare
la dotazione finanziaria del fondo di
cui all’articolo 1, comma 334, della
legge n. 178 del 2020, per gli interventi
legislativi di valorizzazione dell’attività
di cura non professionale del caregiver,
fondo diretto, quindi, alla copertura
finanziaria di interventi legislativi fina-
lizzati al riconoscimento del valore so-
ciale ed economico delle attività di cura
a carattere non professionale del care-
giver familiare;

3) ad adottare iniziative per prevedere un
rafforzamento dei centri specializzati e
una loro maggiore e più efficiente in-
tegrazione con le attività territoriali, al
fine di realizzare un vero sistema a rete
che garantisca al paziente con grave
cerebrolesione acquisita la massima con-
tinuità assistenziale riabilitativa e sa-
nitaria, dal momento dell’emergenza/
acuzie al momento del reinserimento
nella vita familiare, sociale e lavorativa;

4) ad adottare tutte le iniziative norma-
tive, di concerto con gli enti territoriali,
per una sempre maggiore presa in ca-
rico e gestione delle persone colpite da
grave cerebrolesione acquisita e con
gravi e gravissime disabilità e delle loro
famiglie, al fine di garantire interventi
di carattere sanitario e sociale a lungo
termine diversificati in funzione del
bisogno specifico o del progetto di vita
della persona, volti ad affrontare le
disabilità persistenti;

5) a valutare l’opportunità di adottare, nel
rispetto delle competenze regionali, ini-
ziative di competenza per prevedere, di
concerto con le regioni, l’istituzione del
registro regionale delle gravi cerebro-
lesioni con i dati su tutte le persone

affette da grave cerebrolesione acqui-
sita che vengono ricoverate presso strut-
ture sanitarie di ciascuna regione, al
fine di disporre di dati precisi sull’in-
cidenza delle gravi cerebrolesioni ac-
quisite a livello regionale, sul fabbiso-
gno riabilitativo e assistenziale delle
persone affette, sui percorsi di cura e
sugli esiti, a supporto di una migliore
programmazione regionale nell’ambito
dei servizi riabilitativi e assistenziali
per le persone con grave cerebrolesione
acquisita;

6) ad adottare le opportune iniziative di
competenza, anche a sostegno delle fa-
miglie interessate, volte a migliorare la
rete integrata di assistenza socio-sani-
taria nella presa in carico domiciliare
dei pazienti con grave cerebrolesione
acquisita, riducendo i forti squilibri
territoriali tuttora esistenti in questo
ambito in termini di equità nelle con-
dizioni di accesso e di qualità dell’of-
ferta;

7) ad avviare tutte le iniziative di compe-
tenza volte a sostenere maggiormente
le tante associazioni e onlus presenti su
tutto il territorio nazionale che quoti-
dianamente operano in supporto e a
volte, purtroppo, in sostanziale sostitu-
zione dei servizi socio-sanitari territo-
riali a sostegno delle tante persone non
autosufficienti e delle famiglie colpite
da un caso di grave cerebrolesione ac-
quisita, prevedendo, tra l’altro, un loro
costante coinvolgimento nei tavoli isti-
tuzionali nazionali e regionali volti al-
l’individuazione e alla programmazione
dei migliori percorsi di cura e assi-
stenza dei pazienti con grave cerebro-
lesione acquisita e dei loro familiari.

(1-00533) (Testo modificato nel corso della
seduta) « Versace, Bagnasco,
Novelli, Bond, Brambilla, D’At-
tis, Marrocco ».
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MOZIONI BOLDI, BOLOGNA ED ALTRI N. 1-00236, BAGNASCO ED
ALTRI N. 1-00528, IANARO, CARNEVALI, NOJA, STUMPO ED ALTRI N.
1-00529, LEDA VOLPI ED ALTRI N. 1-00531 E BELLUCCI ED ALTRI N.
1-00537 CONCERNENTI INIZIATIVE PER POTENZIARE GLI STRU-

MENTI PER LA DIAGNOSI E LA CURA DELLA DEPRESSIONE

Mozioni

La Camera,

premesso che:

la depressione maggiore è un di-
sturbo psichiatrico ampiamente diffuso del
quale si registra un continuo, vertiginoso,
aumento dei casi, pari ad oltre il 18 per
cento se si prendono a riferimento gli anni
tra il 2005 e il 2015;

secondo l’Organizzazione mondiale
della sanità, in particolare, la depressione
rappresenta oggi la principale causa di ma-
lattie e disabilità a livello globale. In Eu-
ropa, i cittadini affetti da questa proble-
matica di salute mentale sono più di 35
milioni. In Italia, la situazione è analoga e
riflette il medesimo trend. Soffre di depres-
sione il 5,5 per cento della popolazione,
ovvero circa 3,5 milioni di italiani, e si
tratta di una cifra destinata ad aumentare
anche a causa della pandemia da CO-
VID-19 i cui effetti si prolungheranno a
lungo termine;

la depressione si manifesta tipica-
mente nella seconda e terza decade di vita
con un picco nella decade successiva e,
dunque, nel periodo più florido e produt-
tivo della vita di una persona;

le donne sono particolarmente espo-
ste alla depressione sia direttamente sia
come caregiver. L’incidenza della patologia
si pone in un rapporto donna-uomo di 2:1;

i sintomi associati alla depressione
possono afferire alla sfera cognitiva, com-
portamentale, somatica e affettiva dell’in-
dividuo. La patologia ha, quindi, un im-
patto inevitabile sul « funzionamento » so-
ciale e lavorativo del paziente e, di conse-
guenza, incide in maniera drammatica sulla
qualità della vita dello stesso e dei suoi
familiari;

anche l’impatto socio-economico
della depressione risulta pesantissimo. Si
registrano costi diretti, immediatamente ri-
conducibili al trattamento sanitario della
patologia e, segnatamente, all’acquisto di
farmaci, interventi psicoterapici e visite spe-
cialistiche, ma anche e soprattutto costi
indiretti, ancor più rilevanti in termini di
spesa rispetto ai primi, correlati in parti-
colare alle assenze dal lavoro e alla scarsa
produttività;

sulla depressione, così come sulla
malattia mentale in generale, grava ancora
oggi una pesantissima stigmatizzazione fon-
data su stereotipi e luoghi comuni;

solo il 50 per cento dei soggetti
affetti da depressione ricevono adeguata
diagnosi e cura in tempi peraltro ancora
troppo lunghi (circa due anni);

la depressione presenta spesso nel
suo decorso naturale episodi di ricaduta
sintomatologica che peggiorano l’esito pro-
gnostico a lungo termine della malattia;

nel mese di gennaio 2019 è stato
istituito un tavolo tecnico sulla salute men-
tale presso il Ministero della salute;
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nel mese di aprile 2019 è stato pre-
sentato alla Camera dei deputati, a cura di
Fondazione Onda, un Manifesto dal titolo
« Uscire dall’ombra della depressione » pa-
trocinato dalla Società italiana di psichia-
tria e dalla società italiana di neuropsico-
farmacologia, da Progetto Itaca e Cittadi-
nanza attiva alla presenza di parlamentari
di Camera e Senato appartenenti a tutti gli
schieramenti;

nel 2020 a cura di Fondazione Onda
hanno avuto luogo 11 incontri reginali con
l’obiettivo di declinare i punti del Manifesto
a livello locale sensibilizzando le autorità
regionali,

impegna il Governo:

1) a promuovere campagne di sensibiliz-
zazione della popolazione, attribuendo
particolare rilievo al concetto di de-
pressione come patologia curabile, al
fine di combatterne lo stigma e aumen-
tare il livello di consapevolezza e di
corretta informazione della collettività
in materia;

2) ad adottare iniziative per potenziare la
ricerca scientifica, in modo da indivi-
duare le cure e le combinazioni tera-
peutiche più efficaci e innovative per il
trattamento della patologia in esame,
anche in un’ottica di medicina di ge-
nere;

3) ad attivare campagne di prevenzione e
screening di comprovata validità scien-
tifica, in modo da ridurre sensibil-
mente i tempi di attesa mediamente
necessari per arrivare alla diagnosi di
depressione;

4) ad adottare iniziative di competenza
per potenziare la rete dei servizi sani-
tari dedicati alla salute mentale, terri-
toriali, della medicina generale e spe-
cialistica, con un’attenzione ai servizi
da attivare per la salute mentale del-
l’infanzia e dell’adolescenza;

5) ad adottare iniziative per facilitare l’ac-
cesso alle cure, anche innovative, su
tutto il territorio nazionale;

6) a promuovere le iniziative necessarie
per attivare un piano nazionale di lotta
alla depressione che evidenzi i bisogni
e gli strumenti, con il coinvolgimento di
tutti gli interlocutori, specialisti, psi-
chiatri, neuropsichiatri, psicologi, me-
dici di medicina generale, pediatri di
libera scelta, e anche insegnanti e fa-
miglie nonché associazioni di pazienti.

(1-00236) (Ulteriore nuova formulazione)
« Boldi, Bologna, Panizzut, De
Martini, Foscolo, Lazzarini,
Sutto, Tiramani, Ziello ».

La Camera,

premesso che:

la depressione maggiore è un di-
sturbo psichiatrico ampiamente diffuso del
quale si registra un continuo, vertiginoso,
aumento dei casi, pari ad oltre il 18 per
cento se si prendono a riferimento gli anni
tra il 2005 e il 2015;

secondo l’Organizzazione mondiale
della sanità, in particolare, la depressione
rappresenta oggi la principale causa di ma-
lattie e disabilità a livello globale. In Eu-
ropa, i cittadini affetti da questa proble-
matica di salute mentale sono più di 35
milioni. In Italia, la situazione è analoga e
riflette il medesimo trend. Soffre di depres-
sione il 5,5 per cento della popolazione,
ovvero circa 3,5 milioni di italiani, e si
tratta di una cifra destinata ad aumentare
anche a causa della pandemia da CO-
VID-19 i cui effetti si prolungheranno a
lungo termine;

la depressione si manifesta tipica-
mente nella seconda e terza decade di vita
con un picco nella decade successiva e,
dunque, nel periodo più florido e produt-
tivo della vita di una persona;

le donne sono particolarmente espo-
ste alla depressione sia direttamente sia
come caregiver. L’incidenza della patologia
si pone in un rapporto donna-uomo di 2:1;

i sintomi associati alla depressione
possono afferire alla sfera cognitiva, com-
portamentale, somatica e affettiva dell’in-
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dividuo. La patologia ha, quindi, un im-
patto inevitabile sul « funzionamento » so-
ciale e lavorativo del paziente e, di conse-
guenza, incide in maniera drammatica sulla
qualità della vita dello stesso e dei suoi
familiari;

anche l’impatto socio-economico
della depressione risulta pesantissimo. Si
registrano costi diretti, immediatamente ri-
conducibili al trattamento sanitario della
patologia e, segnatamente, all’acquisto di
farmaci, interventi psicoterapici e visite spe-
cialistiche, ma anche e soprattutto costi
indiretti, ancor più rilevanti in termini di
spesa rispetto ai primi, correlati in parti-
colare alle assenze dal lavoro e alla scarsa
produttività;

sulla depressione, così come sulla
malattia mentale in generale, grava ancora
oggi una pesantissima stigmatizzazione fon-
data su stereotipi e luoghi comuni;

solo il 50 per cento dei soggetti
affetti da depressione ricevono adeguata
diagnosi e cura in tempi peraltro ancora
troppo lunghi (circa due anni);

la depressione presenta spesso nel
suo decorso naturale episodi di ricaduta
sintomatologica che peggiorano l’esito pro-
gnostico a lungo termine della malattia;

nel mese di gennaio 2019 è stato
istituito un tavolo tecnico sulla salute men-
tale presso il Ministero della salute;

nel mese di aprile 2019 è stato pre-
sentato alla Camera dei deputati, a cura di
Fondazione Onda, un Manifesto dal titolo
« Uscire dall’ombra della depressione » pa-
trocinato dalla Società italiana di psichia-
tria e dalla società italiana di neuropsico-
farmacologia, da Progetto Itaca e Cittadi-
nanza attiva alla presenza di parlamentari
di Camera e Senato appartenenti a tutti gli
schieramenti;

nel 2020 a cura di Fondazione Onda
hanno avuto luogo 11 incontri reginali con
l’obiettivo di declinare i punti del Manifesto
a livello locale sensibilizzando le autorità
regionali,

impegna il Governo:

1) a promuovere campagne di sensibiliz-
zazione della popolazione, attribuendo

particolare rilievo al concetto di de-
pressione come patologia curabile, al
fine di combatterne lo stigma e aumen-
tare il livello di consapevolezza e di
corretta informazione della collettività
in materia;

2) ad adottare iniziative, nei limiti delle
risorse disponibili o comunque di quelle
che potranno essere riferite e destinate,
per potenziare la ricerca scientifica, in
modo da individuare le cure e le com-
binazioni terapeutiche più efficaci e
innovative per il trattamento della pa-
tologia in esame, anche in un’ottica di
medicina di genere;

3) ad attivare campagne di prevenzione e
screening di comprovata validità scien-
tifica, in modo da ridurre sensibil-
mente i tempi di attesa mediamente
necessari per arrivare alla diagnosi di
depressione;

4) ad adottare iniziative di competenza
per potenziare la rete dei servizi sani-
tari dedicati alla salute mentale, terri-
toriali, della medicina generale e spe-
cialistica, con un’attenzione ai servizi
da attivare per la salute mentale del-
l’infanzia e dell’adolescenza;

5) ad adottare iniziative per facilitare l’ac-
cesso alle cure, anche innovative, su
tutto il territorio nazionale;

6) a promuovere le iniziative necessarie
per attivare un piano nazionale di lotta
alla depressione che evidenzi i bisogni
e gli strumenti, con il coinvolgimento di
tutti gli interlocutori, specialisti, psi-
chiatri, neuropsichiatri, psicologi, me-
dici di medicina generale, pediatri di
libera scelta, e anche insegnanti e fa-
miglie nonché associazioni di pazienti.

(1-00236) (Ulteriore nuova formulazione –
Testo modificato nel corso della
seduta) « Boldi, Bologna, Pa-
nizzut, De Martini, Foscolo,
Lazzarini, Sutto, Tiramani,
Ziello ».

La Camera,

premesso che:

la depressione è una patologia che
riguarda oltre tre milioni di italiani, di cui
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circa un milione soffre della forma più
grave, la depressione maggiore. Si manife-
sta in genere tra la seconda e la terza
decade di vita me colpisce in misura deci-
samente maggiore le donne rispetto agli
uomini;

si stima che nel nostro Paese meno
della metà delle persone con depressione
maggiore ricevano un’adeguata diagnosi e
trattamento e che circa 130 mila persone,
con questa forma più grave di depressione,
risultino resistenti ai trattamenti e, conse-
guentemente, necessiterebbero di un inter-
vento clinico e sociale più urgente;

la forma più severa di questa pato-
logia, se non trattata correttamente, è as-
sociata ad un’elevata mortalità, stimata in-
torno al 15 per cento. Nei pazienti con
disturbi dell’umore, uno su tre arriva a
cercare di togliersi la vita almeno una volta
nella vita. E a volte i farmaci neanche
bastano. Basti pensare che, del milione di
pazienti con depressione maggiore, circa
un terzo non risponde alle terapie tradi-
zionali, pur somministrate in dosi e tempi
adeguati;

la depressione è ancora troppo sot-
tovalutata, anche perché chi ne è afflitto
prova a nascondere la sua condizione di
sofferenza prima a stesso e poi agli altri. Il
rischio troppo frequente è, quindi, quello
di tardare la diagnosi e le cure appropriate
per affrontare quella che è una vera e
propria malattia;

solo un terzo dei pazienti affetti da
questa patologia risulta in terapia. Lo stigma
verso la malattia, i pregiudizi rispetto alle
possibilità di cura, il timore degli effetti
collaterali sono tra i principali ostacoli
all’accessibilità ai percorsi terapeutici;

la depressione è riconosciuta dal-
l’Organizzazione mondiale della sanità come
prima causa di disabilità a livello mondiale
e, secondo le stime della stessa Organizza-
zione mondiale della sanità, questa pato-
logia riduce l’aspettativa di vita di oltre 20
anni e oltre il 60 per cento dei suicidi che
si verificano annualmente a livello globale
possono essere ad essa ricondotti;

si prevede che a livello internazio-
nale nel 2030 sarà la prima malattia più

invalidante per diffusione, con altissimi co-
sti sociali e un forte impatto economico;

la depressione ha notevoli effetti sia
sulla qualità che sulla quantità di vita, con
un aumento della mortalità non solo per il
maggiore rischio di suicidi, ma anche per
l’adozione di stili di vita negativi e lo svi-
luppo di altre malattie, come quelle car-
diologiche, metaboliche e oncologiche. Sono
sempre più numerose le evidenze scienti-
fiche che documentano infatti come la stessa
depressione aumenti il rischio di malattie
croniche – cardiovascolari, metaboliche,
oncologiche, pneumologiche e neurologiche
– poiché, connotandosi per una scarsa pro-
pensione alla cura di sé, predispone a com-
portamenti scorretti e ad abitudini quoti-
diane non sane (alimentazione sbilanciata,
fumo, abuso alcol, deprivazione di sonno e
altro);

peraltro, questa patologia ha un pe-
sante impatto non solo sulla qualità della
vita delle persone, ma incide fortemente
anche sui costi sanitari e sociali che risul-
tano molto elevati. Costi sia diretti, che
costi indiretti (sociali e previdenziali). Pren-
dere in carico il paziente nella prima fase
della malattia consente non solo un miglio-
ramento della sua qualità di vita, ma anche
una riduzione dell’impatto dei costi per il
sistema sanitario e sociale;

complessivamente, secondo i dati Ce-
rismas 2019, i costi indiretti rappresentano
ben il 70 per cento dei costi totali. È
evidente, quindi, che diagnosi tempestiva e
diffusione dei trattamenti sono fondamen-
tali per ridurre questo impatto economico,
considerato che le complicanze della ma-
lattia e la loro gestione comportano un
dispendio nettamente superiore ai soli costi
della cura;

in Italia il costo sociale della de-
pressione, in termini di ore lavorative perse,
è di circa 4 miliardi di euro l’anno; a questo
si aggiungono i dati relativi all’impatto so-
ciale sulla popolazione, tenendo conto che,
per ogni paziente, sono coinvolti almeno
due-tre familiari. Per quanto riguarda in-
vece i costi diretti a carico del servizio
sanitario nazionale, la spesa media per il
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trattamento di un paziente depresso am-
monta a circa di 5 mila euro. Costi che
tendono ad aumentare con il cronicizzarsi
della malattia;

si ricorda che nell’aprile 2019 la
Fondazione Onda ha presentato alla Ca-
mera dei deputati un documento istituzio-
nale di inquadramento e un Manifesto in
10 punti per promuovere efficaci azioni di
prevenzione mirata, nonché un tempestivo
e facilitato accesso ai percorsi di diagnosi e
cura della depressione. Successivamente,
coinvolgendo un gruppo di clinici e i mas-
simi esperti di patologie psichiche, ha quindi
pubblicato un libro bianco sulla salute men-
tale in Italia;

la drammatica pandemia da Sars-
Cov-2, con tutto quello che questo ha com-
portato, ha acuito enormemente i fenomeni
di disagio mentale nelle sue diverse forme:
depressione, ansia, solitudine. Fortissimo è
stato l’impatto del lockdown sulla salute
fisica e sul benessere psicologico degli in-
dividui e, in particolare, dei più giovani,
che più di altri hanno subito pesantemente
il distanziamento sociale, le limitazioni alla
mobilità e la chiusura delle scuole imposte
dalla pandemia;

alla chiusura generale imposta per
motivi di salute pubblica si è aggiunta in
maniera preoccupante anche la drastica
riduzione o sospensione delle terapie socio-
sanitarie. Molte persone psicologicamente
più fragili hanno avuto ancora più diffi-
coltà, quindi, ad accedere alle cure;

la pandemia ha prodotto una pres-
sione senza precedenti sul servizio sanita-
rio nazionale e sui servizi di psichiatria in
particolare, con un aumento enorme delle
richieste di prestazioni volte a fronteggiare
le conseguenze psichiatriche del COVID-19.
È stato stimato un aumento di almeno il 30
per cento delle persone con disturbi psi-
chici e psichiatrici rispetto al periodo pre-
pandemia, in particolare i sintomi depres-
sivi nella popolazione sono quintuplicati;

il nostro Paese si è trovato a far
fronte a questa vera e propria emergenza
con un servizio sanitario e, in particolare,
con il settore della salute mentale, in grande

difficoltà. Si ricorda che nei dipartimenti di
salute mentale mancano il 20 per cento
degli psichiatri (nel 2018 erano circa 5
mila), così come 1.500 psicologi, altrettanti
terapisti della riabilitazione psichiatrica e
assistenti sociali, 5 mila infermieri;

con riguardo al settore della salute
mentale, il paradosso è che in Italia, a
fronte di una domanda crescente di inter-
vento e di bisogni, si assiste da anni ad una
riduzione lenta delle capacità di risposta da
parte del servizio sanitario nazionale;

a livello internazionale, è proprio di
questi giorni il rapporto Unicef nel quale
emerge drammaticamente che in Europa 9
milioni di adolescenti (tra i 10 e i 19 anni)
convivono con un disturbo legato alla sa-
lute mentale e il suicidio è la seconda causa
di morte tra i giovani con 3 ragazzi al
giorno che si tolgono la vita. La perdita
annuale di capitale umano, che deriva dalle
condizioni generali di salute mentale in
Europa tra i bambini e i giovani tra 0 e 19
anni, è valutato in 50 miliardi di euro.
L’Unicef identifica alcuni interventi priori-
tari per le istituzioni europee e i Governi
nazionali, fra i quali servizi per la salute
mentale e migliori infrastrutture regionali,

impegna il Governo:

1) ad adottare iniziative per prevedere un
potenziamento della formazione dei me-
dici di medicina generale e degli spe-
cialisti coinvolti nella diagnosi e nella
cura della depressione, in un’ottica di
sempre maggiore integrazione multidi-
sciplinare;

2) ad adottare tutte le iniziative finaliz-
zate a rafforzare le indispensabili atti-
vità di prevenzione e di diagnosi pre-
coce della depressione, anche favo-
rendo sempre di più modelli di cura in
équipe, nonché innovativi e utili stru-
menti, quali il teleconsulto e la teleme-
dicina;

3) ad adottare iniziative per potenziare i
modelli di presa in carico globale del
paziente e i percorsi diagnostico-tera-
peutici più adeguati per migliorare la
gestione della depressione;
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4) ad adottare iniziative per incrementare
le risorse del servizio sanitario nazio-
nale destinate ai servizi di psichiatria e
al settore di salute mentale, da troppi
anni sottofinanziati e con carenza di
personale medico e sanitario, in grado
di garantire un equo e adeguato ac-
cesso alle strutture e rispondere ad una
domanda crescente di intervento e di
supporto socio-sanitario;

5) a garantire che una quota delle risorse
del Piano nazionale di ripresa e resi-
lienza venga effettivamente destinata al
rafforzamento dei servizi sociosanitari,
all’assistenza distrettuale e alla ridu-
zione degli squilibri territoriali, con
particolare riguardo ai servizi per la
gestione e la cura delle persone con
disagio mentale, al fine di rimettere la
psichiatria nelle condizioni di fronteg-
giare un sommerso di oltre 4 milioni di
italiani con disturbi non ancora inter-
cettati dal sistema sanitario.

(1-00528) « Bagnasco, Novelli, Bond, Ver-
sace, Brambilla, D’Attis, Mar-
rocco ».

La Camera,

premesso che:

il disturbo depressivo è un disturbo
psichico, nello specifico del tono dell’u-
more, una funzione psichica importante
per l’adattamento, caratterizzato da sin-
tomi come profonda tristezza, calo della
spinta vitale, perdita di interesse verso le
normali attività, pensieri negativi e pessi-
mistici. Chi ne soffre non presenta la fun-
zionale flessibilità dell’umore, bensì esso è
costantemente flesso verso il basso, indi-
pendentemente dalle situazioni esterne, ol-
tre a mostrare intensi stati di insoddisfa-
zione e tristezza, tendendo a non provare
piacere nella vita quotidiana. La malattia
porta l’individuo a isolarsi, a sentirsi ina-
deguato e senza valore, a considerare il
mondo esterno ostile, compromette le re-
lazioni interpersonali che diventano motivo
di ansia, di conflitti e difficili da gestire;

in Italia il costo sociale della de-
pressione, inteso come ore lavorative perse,

è pari a 4 miliardi di euro l’anno e per
l’intera economia europea di circa 92 mi-
liardi di euro, di cui 54 (pari al 59 per
cento), correlati a costi indiretti per as-
senza lavorativa;

secondo il rapporto OsMed (« Uso
dei farmaci in Italia ») 2013, presentato
dall’Agenzia italiana del farmaco, la de-
pressione colpisce il 12,5 per cento della
popolazione assistibile, con solo il 34,3 per
cento dei pazienti che assume farmaci an-
tidepressivi;

a questo si aggiungono i dati relativi
all’impatto sociale sulla popolazione. In-
fatti, considerando che per ogni paziente,
sono coinvolti almeno due-tre familiari, in
Italia almeno 4-5 milioni di persone sono
coinvolte indirettamente dal disturbo de-
pressivo;

l’impatto economico di questa ma-
lattia deve essere valutato in termini di
costi diretti e indiretti. I primi sono da
ricondurre alla diagnosi, al trattamento –
farmacologico e psico-terapeutico –, alla
riabilitazione, assistenza e prevenzione delle
ricadute nel lungo termine, mentre i se-
condi si riferiscono alla perdita di produt-
tività del paziente (non solo in fase acuta)
e delle persone impegnate nella sua assi-
stenza e alla morte prematura, considerato
il rischio di suicidio; per quanto riguarda i
costi diretti a carico del servizio sanitario
nazionale, nel nostro Paese i costi medi
annuali (ricoveri ospedalieri, specialistica
ambulatoriale, farmaci antidepressivi e al-
tro) per il trattamento di un paziente de-
presso ammontano a 4.062,40 euro;

l’Organizzazione mondiale della Sa-
nità valuta la depressione maggiore come
uno dei disturbi più invalidanti al mondo,
con un costo sociale elevatissimo, e nel
2015 stimava che nel mondo ne fossero
colpite oltre 350 milioni di persone, senza
distinzioni di sesso, età e stato sociale. In
Italia sarebbero circa 3 milioni i malati di
depressione, di cui 2 milioni donne;

se, fino a qualche tempo fa, la de-
pressione veniva percepita come un di-
sturbo legato esclusivamente alla mente,
ora si sa con certezza che l’organismo
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umano è interconnesso: le persone che sof-
frono di depressione hanno più probabilità
di andare incontro anche ad altri problemi
fisici, come diabete, malattie cardiovasco-
lari, osteoporosi, demenza e a un maggiore
rischio di mortalità;

secondo l’Organizzazione mondiale
della sanità a livello globale il 90 per cento
dei malati non riceve un trattamento ade-
guato e tempestivo e il 50 per cento non lo
riceve affatto. La depressione, se non cor-
rettamente curata, è associata ad un’ele-
vata mortalità stimata intorno al 15 per
cento, sia per un aumentato rischio suici-
dario, sia dovuta allo sviluppo di patologie
sistemiche di compromissione di organi vi-
tali o per abuso e dipendenza da alcol e
sostanze;

i disturbi psichiatrici in età adulta,
come ansia e depressione, nel 75 per cento
dei casi hanno un esordio nell’età evolutiva.
Per questo motivo è importante agire pron-
tamente per evitare il progredire della ma-
lattia e non sottovalutare i segnali di disa-
gio, che nei casi più estremi possono por-
tare al suicidio, che rappresenta la seconda
causa di morte nei giovani tra i 10 e i 25
anni. La pandemia ha peggiorato la situa-
zione e per far fronte alle conseguenze che
inevitabilmente ricadranno sui giovani è
indispensabile incrementare le risorse as-
sistenziali e intensificare i servizi territo-
riali già carenti prima del COVID-19;

secondo una recente indagine pub-
blicata sulla rivista Jama Network Open,
più della metà dei guariti dal COVID-19,
236 milioni di persone in tutto, sviluppa
sintomi a lungo termine, che persistono
anche fino a sei mesi dalla guarigione. La
previsione è che ci possa essere un’ondata
long COVID per i sistemi sanitari che do-
vranno gestire pazienti con sintomi fisici e
anche psicologici;

sono stati esaminati i dati di decine
di studi realizzati in tutto il mondo, riguar-
danti un totale di 250.351 tra adulti e
bambini non vaccinati che hanno contratto
il COVID-19 tra dicembre 2019 e marzo
2021. Il 79 per cento del campione è stato
ricoverato in ospedale e la maggior parte

dei pazienti, età media 54 anni, vive in
Paesi ricchi;

è emerso, inoltre, che oltre la metà
dei guariti manifesta o ha manifestato i
sintomi tipici del long COVID. Per la metà
di loro si tratta di sintomi fisici (sintomi
respiratori, perdita di peso, affaticamento,
dolori, riduzione della motilità); ma uno su
quattro ha difficoltà a concentrarsi, uno su
tre sviluppa un disturbo d’ansia;

sta quindi emergendo, con una ri-
levanza sempre più evidente, che la malat-
tia non si esaurisce con la risoluzione del-
l’infezione;

niente di tutto questo nasce all’im-
provviso, naturalmente. Che il disagio men-
tale dei più giovani covasse da prima del
COVID-19 lo si nota da vari segnali. In
Italia le prescrizioni di metilfenidato, un
farmaco contro i disordini di attenzione
prescritto solo da specialisti e nel quadro di
una terapia, sono esplosi: non solo 8 per
cento di dosi in più a dicembre 2020 ri-
spetto a un anno prima, secondo la società
di analisi Iqvia; anche nel 2019, prima del
COVID-19, l’aumento annuo dei consumi
era stato del 21 per cento;

la prevenzione del suicidio, specie
nei giovani, è uno dei temi più rilevanti e
complessi di chi si occupa di salute men-
tale, ma in Italia non ci sono dati aggiornati
su questo tema. Dal 2017 a oggi, nonostante
il lungo periodo di emergenza pandemica e
le sue conseguenze sulle persone fragili,
non ci sono studi ufficiali sul fenomeno del
suicidio;

a questo proposito si fa presente
che il 10 settembre 2019, in occasione della
Giornata mondiale della prevenzione del
suicidio, l’Istituto superiore di sanità aveva
annunciato la nascita dell’Osservatorio epi-
demiologico sui suicidi e sui tentativi di
suicidio (Oestes);

da uno studio pubblicato nel primo
semestre 2021, sulla rivista « Translational
psychiatry », emerge il dato evidente se-
condo il quale chi soffre di depressione va
incontro anche a un invecchiamento pre-
coce a livello cellulare, quantificato in al-

Atti Parlamentari — 53 — Camera dei Deputati

XVIII LEGISLATURA — ALLEGATO A AI RESOCONTI — SEDUTA DEL 26 OTTOBRE 2021 — N. 582



meno due anni. I risultati della ricerca
confermano la necessità di ripensare la
depressione come un disturbo che è parte
dello stato generale di salute di un indivi-
duo;

dai dati recentemente pubblicati dal-
l’European Data Journalism Network
(EDJNet) emerge che depressione e ansia
sono le patologie legate alla salute mentale
più comuni riscontrate nell’Unione euro-
pea e che sono in crescente aumento i
farmaci per il loro trattamento. A quattro
persone su cento è stata diagnosticata la
depressione, a cinque su cento l’ansia: se
tali patologie non sono curate, in tempo e
in maniera adeguata, rischiano di generare
una disabilità più significativa;

nell’arco della vita le donne si am-
malano di depressione con una percentuale
maggiore rispetto agli uomini (14,9 per
cento contro il 7,2 per cento), presentan-
dosi prevalentemente nelle fasi in cui si
manifestano grandi cambiamenti ormonali,
quali pubertà, gravidanza e puerperio, cli-
materio e menopausa;

il risultato di uno studio sulle dif-
ferenze di genere nella depressione, pub-
blicato dal Journal of youth and adole-
scence, che descrive le traiettorie dei sin-
tomi depressivi nei maschi e nelle femmine
dalla tarda infanzia fino alla giovane età
adulta, ha dimostrato che durante l’adole-
scenza le giovani donne hanno quasi il
doppio delle probabilità di essere depresse
rispetto ai giovani uomini. Di depressione
post partum, che si manifesta generalmente
nei primi mesi successivi al parto, si stima
siano afflitte oltre il 10 per cento delle
madri, con conseguenze, oltre che sulla
loro salute, anche sullo sviluppo psicofisico
del bambino. In età fertile, il 10 per cento
delle donne possono sviluppare disturbi
disforici premestruali che compaiono nei
7-10 giorni prima e permangono fino alla
fine del ciclo mestruale. Recenti studi hanno
evidenziato che il rischio di depressione
nelle donne in menopausa aumenta da 2 a
5 volte, soprattutto durante la fase di tran-
sizione (peri-menopausa), ma anche in caso
di menopausa precoce e nel post-meno-
pausa. In questi casi, se la donna riceve

cure efficaci, la depressione si risolve in un
periodo che va dai 2 ai 4 anni dopo la
completa scomparsa del ciclo;

a maggiore probabilità di sviluppare
forme di depressione è anche la fascia di
persone al di sopra dei 65 anni, dovuta a
fattori di rischio quali il pensionamento, il
possibile decadimento cognitivo, la stretta
associazione tra la sintomatologia depres-
siva, le multiple comorbidità, ed è più fre-
quente negli ospiti di case di riposo o in
istituti di lungodegenza. In Italia, la depres-
sione nelle persone over 65 oscilla tra lo 0,9
per cento e il 9,4 per cento, ma sintomi
depressivi sono stati rilevati nel 49 per
cento della popolazione anziana, con serie
conseguenze di carattere patologico e di
impatto sociosanitario;

la salute mentale e molti disturbi
mentali sono plasmati in larga misura dal
contesto sociale, economico e fisico in cui
le persone vivono;

forti evidenze mostrano che molte
condizioni di salute fisica e mentale, fino
alla depressione, si manifestano in fasi di
vita avanzate ma hanno origine da fasi di
vita precoci;

i Governi dovrebbero adottare un
approccio bilanciato nella redazione delle
politiche nazionali di salute mentale, che
abbia ripercussioni in termini di promo-
zione e prevenzione, e allo stesso tempo
tenga in considerazione le disuguaglianze
in salute mentale ed i vari determinanti
sociali di salute;

la tendenza a trattare prevalente-
mente le diverse forme di depressione con
cure farmacologiche, al posto di terapie
alternative, preoccupa per la dipendenza
che possono provocare e mette in evidenza
gli scarsi investimenti in terapie innovative
e psicologiche nell’Unione europea;

già nel 2019 l’Agenzia italiana del
farmaco, nel suo rapporto sull’uso dei far-
maci, segnalava anche in Italia l’incre-
mento eccessivo del consumo di antidepres-
sivi e ansiolitici e che era necessario « ot-
timizzare e migliorare l’approccio terapeu-
tico, soprattutto valutando il sotto-dosaggio
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nell’utilizzo di alcune terapie, nonché il
trattamento precoce della condizione de-
pressiva e l’uso incongruo di alcune classi
di farmaci ». L’Agenzia italiana del far-
maco, tra l’altro, riportava sintomi depres-
sivi nel 6 per cento degli adulti tra i 18 e i
69 anni, con una percentuale maggiore di
donne, che fanno maggiormente ricorso a
farmaci ansiolitici, ipnotici e sedativi, so-
prattutto con l’aumentare dell’età, quando
invece sarebbe necessario ridurne il dosag-
gio;

nell’Unione europea, la preferenza
a curare i disturbi legati a depressione e
ansia attraverso trattamenti farmacologici
potrebbe essere in parte collegata alla dif-
ficoltà, aumentata durante la pandemia, di
accedere a trattamenti psicologici messi a
disposizione dalla sanità pubblica. La mag-
gior parte dei Paesi membri ha un numero
esiguo di psicologi, meno di 20 ogni 100
mila, come anche di psichiatri. Secondo
l’European Data Journalism Network, la
sanità pubblica italiana, ad esempio, di-
spone di circa 17 psichiatri ogni 100 mila
persone, un numero insufficiente a garan-
tire la necessaria copertura sanitaria;

questo comporta che solo un nu-
mero molto limitato di persone con pro-
blemi di salute mentale possa accedere alle
cure prestate dal servizio sanitario nazio-
nale e, poiché per molti non è possibile
rivolgersi a professionisti privati, i disturbi
legati a depressione e ansia rimangono ir-
risolti e persistono nel tempo nelle persone,
si cronicizzano andando spesso a incidere
sull’insorgere di altre patologie, aggravando
i costi dell’assistenza sanitaria nazionale;

l’Organizzazione mondiale della sa-
nità, già nell’edizione 2012 del World men-
tal health day, prevedeva che entro il 2020
la depressione sarebbe stata la seconda
malattia più diffusa nel mondo e, nel 2017,
sostenne che nel 2030 sarebbe diventata la
prima causa di disabilità e la principale
voce di spesa sanitaria con una perdita per
l’economia globale di un trilione di dollari
ogni anno; da uno studio pubblicato a
giugno 2021 e condotto da un consorzio di
ricercatori da Istituto superiore di sanità,
Università di Genova e Pavia e Istituto

Mario Negri, su un campione rappresenta-
tivo della popolazione adulta italiana, emerge
un peggioramento dei sintomi ansiosi e
depressivi durante il lockdown nazionale
per l’emergenza da COVID-19 del 2020, con
una riduzione della qualità di vita in più
del 69 per cento dei soggetti e ripercussioni
sul ritmo sonno-veglia in più del 30 per
cento delle persone coinvolte nella ricerca.
L’utilizzo di psicofarmaci, prevalentemente
ansiolitici, è aumentato del 20 per cento
rispetto al periodo pre-lockdown e tutti gli
indicatori di salute mentale sono peggio-
rati, soprattutto nelle donne (32 per cento
e 63 per cento maggiore rispetto agli uo-
mini). Lo studio sottolinea la necessità di
intervenire con azioni mirate di preven-
zione primaria;

una buona salute mentale è parte
integrante della salute e del benessere. La
salute mentale e molti disturbi mentali
sono plasmati dai vari contesti sociale, am-
bientale, economico e fisico che operano
lungo tutto l’arco di vita. I fattori di rischio
per la maggior parte dei disturbi mentali
sono profondamente correlati alle disugua-
glianze sociali, per cui maggiore è la disu-
guaglianza più alta l’ineguale esposizione al
rischio;

è di importanza cruciale intrapren-
dere azioni per migliorare le condizioni di
vita quotidiana, a partire dal momento
della nascita, proseguendo durante la prima
infanzia, l’adolescenza, la fase di creazione
della famiglia, l’età lavorativa, fino alla
vecchiaia,

impegna il Governo:

1) ad adottare iniziative per fronteggiare
l’aumento dei casi di disagio psicolo-
gico e di depressione nei giovani, in-
crementando le risorse socio-assisten-
ziali e intensificando i servizi sui ter-
ritori realizzando una rete territoriale
sociosanitaria;

2) a rendere pienamente operativo l’Os-
servatorio epidemiologico sui suicidi e
sui tentativi di suicidio, attivandosi af-
finché siano condotti in tempi brevi
studi ufficiali riguardanti il fenomeno
del suicidio, in particolare nei giovani;
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3) a garantire la piena attuazione dell’ar-
ticolo 3 della legge n. 3 del 2018, sul-
l’applicazione e sulla diffusione della
medicina di genere nel servizio sanita-
rio nazionale, al fine di rendere ope-
rativo il relativo piano e adottare su
tutto il territorio nazionale cure più
appropriate per le donne, anche rela-
tive alle malattie legate ad ansia e de-
pressione, con un approccio interdisci-
plinare, di ricerca, di formazione e
aggiornamento professionale e di infor-
mazione;

4) a considerare ogni possibile soluzione
per incrementare la presenza di pro-
fessionisti della salute mentale nel ser-
vizio sanitario nazionale, per permet-
tere l’accesso alle cure ad un numero
maggiore di cittadini e, in questo modo,
far sì che in futuro non vengano ag-
gravati i costi dell’assistenza sanitaria
nazionale da patologie conseguenti alla
rinuncia alle cure per disturbi depres-
sivi, da parte delle persone meno ab-
bienti;

5) ad adottare iniziative per prevedere
interventi mirati per intensificare la
prevenzione primaria legata ai disturbi
di depressione e ansia, come auspicato
dall’Agenzia italiana del farmaco, nel
suo rapporto sull’uso dei farmaci del
2019;

6) ad adottare iniziative per definire so-
luzioni adeguate a favore della popo-
lazione anziana, prevedendo attività di
diagnosi precoci e per prevenire le con-
seguenze emotive e fisiche della depres-
sione;

7) ad adottare iniziative per ridurre le
disparità di accesso legate a condizioni
economico-sociali ai percorsi di psico-
terapia fondamentali nel trattamento
del disturbo depressivo;

8) ad adottare iniziative per potenziare la
formazione dei medici di medicina ge-
nerale al fine di prevenire il disagio
psicologico, oltre a intervenire attra-
verso una presa in carico tempestiva,
multidisciplinare e integrata;

9) ad adottare iniziative per prevedere la
formazione di docenti di scuole di ogni

ordine e grado in modo che possano
cogliere preventivamente i segnali della
presenza di disagio psicologico;

10) ad avviare una campagna di informa-
zione e sensibilizzazione sulle malat-
tie legate alla salute mentale.

(1-00529) « Ianaro, Carnevali, Noja, Stumpo,
D’Arrando, Siani, Sportiello,
Federico, Lorefice, Mammì,
Misiti, Nappi, Provenza, Rug-
giero, Villani, De Filippo, Le-
pri, Pini, Rizzo Nervo, Schirò,
Penna ».

La Camera,

premesso che:

il disturbo depressivo è un disturbo
psichico, nello specifico del tono dell’u-
more, una funzione psichica importante
per l’adattamento, caratterizzato da sin-
tomi come profonda tristezza, calo della
spinta vitale, perdita di interesse verso le
normali attività, pensieri negativi e pessi-
mistici. Chi ne soffre non presenta la fun-
zionale flessibilità dell’umore, bensì esso è
costantemente flesso verso il basso, indi-
pendentemente dalle situazioni esterne, ol-
tre a mostrare intensi stati di insoddisfa-
zione e tristezza, tendendo a non provare
piacere nella vita quotidiana. La malattia
porta l’individuo a isolarsi, a sentirsi ina-
deguato e senza valore, a considerare il
mondo esterno ostile, compromette le re-
lazioni interpersonali che diventano motivo
di ansia, di conflitti e difficili da gestire;

in Italia il costo sociale della de-
pressione, inteso come ore lavorative perse,
è pari a 4 miliardi di euro l’anno e per
l’intera economia europea di circa 92 mi-
liardi di euro, di cui 54 (pari al 59 per
cento), correlati a costi indiretti per as-
senza lavorativa;

secondo il rapporto OsMed (« Uso
dei farmaci in Italia ») 2013, presentato
dall’Agenzia italiana del farmaco, la de-
pressione colpisce il 12,5 per cento della
popolazione assistibile, con solo il 34,3 per
cento dei pazienti che assume farmaci an-
tidepressivi;
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a questo si aggiungono i dati relativi
all’impatto sociale sulla popolazione. In-
fatti, considerando che per ogni paziente,
sono coinvolti almeno due-tre familiari, in
Italia almeno 4-5 milioni di persone sono
coinvolte indirettamente dal disturbo de-
pressivo;

l’impatto economico di questa ma-
lattia deve essere valutato in termini di
costi diretti e indiretti. I primi sono da
ricondurre alla diagnosi, al trattamento –
farmacologico e psico-terapeutico –, alla
riabilitazione, assistenza e prevenzione delle
ricadute nel lungo termine, mentre i se-
condi si riferiscono alla perdita di produt-
tività del paziente (non solo in fase acuta)
e delle persone impegnate nella sua assi-
stenza e alla morte prematura, considerato
il rischio di suicidio; per quanto riguarda i
costi diretti a carico del servizio sanitario
nazionale, nel nostro Paese i costi medi
annuali (ricoveri ospedalieri, specialistica
ambulatoriale, farmaci antidepressivi e al-
tro) per il trattamento di un paziente de-
presso ammontano a 4.062,40 euro;

l’Organizzazione mondiale della Sa-
nità valuta la depressione maggiore come
uno dei disturbi più invalidanti al mondo,
con un costo sociale elevatissimo, e nel
2015 stimava che nel mondo ne fossero
colpite oltre 350 milioni di persone, senza
distinzioni di sesso, età e stato sociale. In
Italia sarebbero circa 3 milioni i malati di
depressione, di cui 2 milioni donne;

se, fino a qualche tempo fa, la de-
pressione veniva percepita come un di-
sturbo legato esclusivamente alla mente,
ora si sa con certezza che l’organismo
umano è interconnesso: le persone che sof-
frono di depressione hanno più probabilità
di andare incontro anche ad altri problemi
fisici, come diabete, malattie cardiovasco-
lari, osteoporosi, demenza e a un maggiore
rischio di mortalità;

secondo l’Organizzazione mondiale
della sanità a livello globale il 90 per cento
dei malati non riceve un trattamento ade-
guato e tempestivo e il 50 per cento non lo
riceve affatto. La depressione, se non cor-
rettamente curata, è associata ad un’ele-

vata mortalità stimata intorno al 15 per
cento, sia per un aumentato rischio suici-
dario, sia dovuta allo sviluppo di patologie
sistemiche di compromissione di organi vi-
tali o per abuso e dipendenza da alcol e
sostanze;

i disturbi psichiatrici in età adulta,
come ansia e depressione, nel 75 per cento
dei casi hanno un esordio nell’età evolutiva.
Per questo motivo è importante agire pron-
tamente per evitare il progredire della ma-
lattia e non sottovalutare i segnali di disa-
gio, che nei casi più estremi possono por-
tare al suicidio, che rappresenta la seconda
causa di morte nei giovani tra i 10 e i 25
anni. La pandemia ha peggiorato la situa-
zione e per far fronte alle conseguenze che
inevitabilmente ricadranno sui giovani è
indispensabile incrementare le risorse as-
sistenziali e intensificare i servizi territo-
riali già carenti prima del COVID-19;

secondo una recente indagine pub-
blicata sulla rivista Jama Network Open,
più della metà dei guariti dal COVID-19,
236 milioni di persone in tutto, sviluppa
sintomi a lungo termine, che persistono
anche fino a sei mesi dalla guarigione. La
previsione è che ci possa essere un’ondata
long COVID per i sistemi sanitari che do-
vranno gestire pazienti con sintomi fisici e
anche psicologici;

sono stati esaminati i dati di decine
di studi realizzati in tutto il mondo, riguar-
danti un totale di 250.351 tra adulti e
bambini non vaccinati che hanno contratto
il COVID-19 tra dicembre 2019 e marzo
2021. Il 79 per cento del campione è stato
ricoverato in ospedale e la maggior parte
dei pazienti, età media 54 anni, vive in
Paesi ricchi;

è emerso, inoltre, che oltre la metà
dei guariti manifesta o ha manifestato i
sintomi tipici del long COVID. Per la metà
di loro si tratta di sintomi fisici (sintomi
respiratori, perdita di peso, affaticamento,
dolori, riduzione della motilità); ma uno su
quattro ha difficoltà a concentrarsi, uno su
tre sviluppa un disturbo d’ansia;

sta quindi emergendo, con una ri-
levanza sempre più evidente, che la malat-
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tia non si esaurisce con la risoluzione del-
l’infezione;

niente di tutto questo nasce all’im-
provviso, naturalmente. Che il disagio men-
tale dei più giovani covasse da prima del
COVID-19 lo si nota da vari segnali. In
Italia le prescrizioni di metilfenidato, un
farmaco contro i disordini di attenzione
prescritto solo da specialisti e nel quadro di
una terapia, sono esplosi: non solo 8 per
cento di dosi in più a dicembre 2020 ri-
spetto a un anno prima, secondo la società
di analisi Iqvia; anche nel 2019, prima del
COVID-19, l’aumento annuo dei consumi
era stato del 21 per cento;

la prevenzione del suicidio, specie
nei giovani, è uno dei temi più rilevanti e
complessi di chi si occupa di salute men-
tale, ma in Italia non ci sono dati aggiornati
su questo tema. Dal 2017 a oggi, nonostante
il lungo periodo di emergenza pandemica e
le sue conseguenze sulle persone fragili,
non ci sono studi ufficiali sul fenomeno del
suicidio;

a questo proposito si fa presente
che il 10 settembre 2019, in occasione della
Giornata mondiale della prevenzione del
suicidio, l’Istituto superiore di sanità aveva
annunciato la nascita dell’Osservatorio epi-
demiologico sui suicidi e sui tentativi di
suicidio (Oestes);

da uno studio pubblicato nel primo
semestre 2021, sulla rivista « Translational
psychiatry », emerge il dato evidente se-
condo il quale chi soffre di depressione va
incontro anche a un invecchiamento pre-
coce a livello cellulare, quantificato in al-
meno due anni. I risultati della ricerca
confermano la necessità di ripensare la
depressione come un disturbo che è parte
dello stato generale di salute di un indivi-
duo;

dai dati recentemente pubblicati dal-
l’European Data Journalism Network
(EDJNet) emerge che depressione e ansia
sono le patologie legate alla salute mentale
più comuni riscontrate nell’Unione euro-
pea e che sono in crescente aumento i
farmaci per il loro trattamento. A quattro
persone su cento è stata diagnosticata la

depressione, a cinque su cento l’ansia: se
tali patologie non sono curate, in tempo e
in maniera adeguata, rischiano di generare
una disabilità più significativa;

nell’arco della vita le donne si am-
malano di depressione con una percentuale
maggiore rispetto agli uomini (14,9 per
cento contro il 7,2 per cento), presentan-
dosi prevalentemente nelle fasi in cui si
manifestano grandi cambiamenti ormonali,
quali pubertà, gravidanza e puerperio, cli-
materio e menopausa;

il risultato di uno studio sulle dif-
ferenze di genere nella depressione, pub-
blicato dal Journal of youth and adole-
scence, che descrive le traiettorie dei sin-
tomi depressivi nei maschi e nelle femmine
dalla tarda infanzia fino alla giovane età
adulta, ha dimostrato che durante l’adole-
scenza le giovani donne hanno quasi il
doppio delle probabilità di essere depresse
rispetto ai giovani uomini. Di depressione
post partum, che si manifesta generalmente
nei primi mesi successivi al parto, si stima
siano afflitte oltre il 10 per cento delle
madri, con conseguenze, oltre che sulla
loro salute, anche sullo sviluppo psicofisico
del bambino. In età fertile, il 10 per cento
delle donne possono sviluppare disturbi
disforici premestruali che compaiono nei
7-10 giorni prima e permangono fino alla
fine del ciclo mestruale. Recenti studi hanno
evidenziato che il rischio di depressione
nelle donne in menopausa aumenta da 2 a
5 volte, soprattutto durante la fase di tran-
sizione (peri-menopausa), ma anche in caso
di menopausa precoce e nel post-meno-
pausa. In questi casi, se la donna riceve
cure efficaci, la depressione si risolve in un
periodo che va dai 2 ai 4 anni dopo la
completa scomparsa del ciclo;

a maggiore probabilità di sviluppare
forme di depressione è anche la fascia di
persone al di sopra dei 65 anni, dovuta a
fattori di rischio quali il pensionamento, il
possibile decadimento cognitivo, la stretta
associazione tra la sintomatologia depres-
siva, le multiple comorbidità, ed è più fre-
quente negli ospiti di case di riposo o in
istituti di lungodegenza. In Italia, la depres-
sione nelle persone over 65 oscilla tra lo 0,9
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per cento e il 9,4 per cento, ma sintomi
depressivi sono stati rilevati nel 49 per
cento della popolazione anziana, con serie
conseguenze di carattere patologico e di
impatto sociosanitario;

la salute mentale e molti disturbi
mentali sono plasmati in larga misura dal
contesto sociale, economico e fisico in cui
le persone vivono;

forti evidenze mostrano che molte
condizioni di salute fisica e mentale, fino
alla depressione, si manifestano in fasi di
vita avanzate ma hanno origine da fasi di
vita precoci;

i Governi dovrebbero adottare un
approccio bilanciato nella redazione delle
politiche nazionali di salute mentale, che
abbia ripercussioni in termini di promo-
zione e prevenzione, e allo stesso tempo
tenga in considerazione le disuguaglianze
in salute mentale ed i vari determinanti
sociali di salute;

la tendenza a trattare prevalente-
mente le diverse forme di depressione con
cure farmacologiche, al posto di terapie
alternative, preoccupa per la dipendenza
che possono provocare e mette in evidenza
gli scarsi investimenti in terapie innovative
e psicologiche nell’Unione europea;

già nel 2019 l’Agenzia italiana del
farmaco, nel suo rapporto sull’uso dei far-
maci, segnalava anche in Italia l’incre-
mento eccessivo del consumo di antidepres-
sivi e ansiolitici e che era necessario « ot-
timizzare e migliorare l’approccio terapeu-
tico, soprattutto valutando il sotto-dosaggio
nell’utilizzo di alcune terapie, nonché il
trattamento precoce della condizione de-
pressiva e l’uso incongruo di alcune classi
di farmaci ». L’Agenzia italiana del far-
maco, tra l’altro, riportava sintomi depres-
sivi nel 6 per cento degli adulti tra i 18 e i
69 anni, con una percentuale maggiore di
donne, che fanno maggiormente ricorso a
farmaci ansiolitici, ipnotici e sedativi, so-
prattutto con l’aumentare dell’età, quando
invece sarebbe necessario ridurne il dosag-
gio;

nell’Unione europea, la preferenza
a curare i disturbi legati a depressione e

ansia attraverso trattamenti farmacologici
potrebbe essere in parte collegata alla dif-
ficoltà, aumentata durante la pandemia, di
accedere a trattamenti psicologici messi a
disposizione dalla sanità pubblica. La mag-
gior parte dei Paesi membri ha un numero
esiguo di psicologi, meno di 20 ogni 100
mila, come anche di psichiatri. Secondo
l’European Data Journalism Network, la
sanità pubblica italiana, ad esempio, di-
spone di circa 17 psichiatri ogni 100 mila
persone, un numero insufficiente a garan-
tire la necessaria copertura sanitaria;

questo comporta che solo un nu-
mero molto limitato di persone con pro-
blemi di salute mentale possa accedere alle
cure prestate dal servizio sanitario nazio-
nale e, poiché per molti non è possibile
rivolgersi a professionisti privati, i disturbi
legati a depressione e ansia rimangono ir-
risolti e persistono nel tempo nelle persone,
si cronicizzano andando spesso a incidere
sull’insorgere di altre patologie, aggravando
i costi dell’assistenza sanitaria nazionale;

l’Organizzazione mondiale della sa-
nità, già nell’edizione 2012 del World men-
tal health day, prevedeva che entro il 2020
la depressione sarebbe stata la seconda
malattia più diffusa nel mondo e, nel 2017,
sostenne che nel 2030 sarebbe diventata la
prima causa di disabilità e la principale
voce di spesa sanitaria con una perdita per
l’economia globale di un trilione di dollari
ogni anno; da uno studio pubblicato a
giugno 2021 e condotto da un consorzio di
ricercatori da Istituto superiore di sanità,
Università di Genova e Pavia e Istituto
Mario Negri, su un campione rappresenta-
tivo della popolazione adulta italiana, emerge
un peggioramento dei sintomi ansiosi e
depressivi durante il lockdown nazionale
per l’emergenza da COVID-19 del 2020, con
una riduzione della qualità di vita in più
del 69 per cento dei soggetti e ripercussioni
sul ritmo sonno-veglia in più del 30 per
cento delle persone coinvolte nella ricerca.
L’utilizzo di psicofarmaci, prevalentemente
ansiolitici, è aumentato del 20 per cento
rispetto al periodo pre-lockdown e tutti gli
indicatori di salute mentale sono peggio-
rati, soprattutto nelle donne (32 per cento
e 63 per cento maggiore rispetto agli uo-
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mini). Lo studio sottolinea la necessità di
intervenire con azioni mirate di preven-
zione primaria;

una buona salute mentale è parte
integrante della salute e del benessere. La
salute mentale e molti disturbi mentali
sono plasmati dai vari contesti sociale, am-
bientale, economico e fisico che operano
lungo tutto l’arco di vita. I fattori di rischio
per la maggior parte dei disturbi mentali
sono profondamente correlati alle disugua-
glianze sociali, per cui maggiore è la disu-
guaglianza più alta l’ineguale esposizione al
rischio;

è di importanza cruciale intrapren-
dere azioni per migliorare le condizioni di
vita quotidiana, a partire dal momento
della nascita, proseguendo durante la prima
infanzia, l’adolescenza, la fase di creazione
della famiglia, l’età lavorativa, fino alla
vecchiaia,

impegna il Governo:

1) ad adottare iniziative per fronteggiare
l’aumento dei casi di disagio psicolo-
gico e di depressione nei giovani, in-
crementando le risorse socio-assisten-
ziali e intensificando i servizi sui ter-
ritori realizzando una rete territoriale
sociosanitaria;

2) a rendere pienamente operativo l’Os-
servatorio epidemiologico sui suicidi e
sui tentativi di suicidio, attivandosi af-
finché siano condotti in tempi brevi
studi ufficiali riguardanti il fenomeno
del suicidio, in particolare nei giovani;

3) a garantire la piena attuazione dell’ar-
ticolo 3 della legge n. 3 del 2018, sul-
l’applicazione e sulla diffusione della
medicina di genere nel servizio sanita-
rio nazionale, al fine di rendere ope-
rativo il relativo piano e adottare su
tutto il territorio nazionale cure più
appropriate per le donne, anche rela-
tive alle malattie legate ad ansia e de-
pressione, con un approccio interdisci-
plinare, di ricerca, di formazione e
aggiornamento professionale e di infor-
mazione;

4) a considerare ogni possibile soluzione
per incrementare la presenza di pro-
fessionisti della salute mentale nel ser-
vizio sanitario nazionale, per permet-
tere l’accesso alle cure ad un numero
maggiore di cittadini e, in questo modo,
far sì che in futuro non vengano ag-
gravati i costi dell’assistenza sanitaria
nazionale da patologie conseguenti alla
rinuncia alle cure per disturbi depres-
sivi, da parte delle persone meno ab-
bienti;

5) ad adottare iniziative per prevedere
interventi mirati per intensificare la
prevenzione primaria legata ai disturbi
di depressione e ansia, come auspicato
dall’Agenzia italiana del farmaco, nel
suo rapporto sull’uso dei farmaci del
2019;

6) ad adottare iniziative per definire so-
luzioni adeguate a favore della popo-
lazione anziana, prevedendo attività di
diagnosi precoci e per prevenire le con-
seguenze emotive e fisiche della depres-
sione;

7) ad adottare iniziative per ridurre le
disparità di accesso legate a condizioni
economico-sociali ai percorsi di psico-
terapia fondamentali nel trattamento
del disturbo depressivo;

8) ad adottare iniziative per potenziare la
formazione dei medici di medicina ge-
nerale al fine di prevenire il disagio
psicologico, oltre a intervenire attra-
verso una presa in carico tempestiva,
multidisciplinare e integrata;

9) a valutare l’opportunità di adottare ini-
ziative per prevedere la formazione di
docenti di scuole di ogni ordine e grado
in modo che possano cogliere preven-
tivamente i segnali della presenza di
disagio psicologico;

10) ad avviare una campagna di informa-
zione e sensibilizzazione sulle malat-
tie legate alla salute mentale.

(1-00529) (Testo modificato nel corso della
seduta) « Ianaro, Carnevali,
Noja, Stumpo, D’Arrando,
Siani, Sportiello, Federico, Lo-
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refice, Mammì, Misiti, Nappi,
Provenza, Ruggiero, Villani, De
Filippo, Lepri, Pini, Rizzo
Nervo, Schirò, Penna ».

La Camera,

premesso che:

l’Organizzazione mondiale della sa-
nità dichiarava già dieci anni fa che nel
2020 la depressione sarebbe diventata la
più diffusa al mondo tra le malattie men-
tali e, in generale, la seconda malattia più
diffusa dopo le patologie cardiovascolari;

i dati che si registravano già nel
primo decennio degli anni duemila erano
alquanto significativi: più della metà delle
patologie mentali era avvertita all’età di 14
anni e la metà delle nazioni mondiali ave-
vano un solo psichiatra infantile per ogni 2
milioni circa di abitanti; i suicidi erano
circa 800.000 all’anno, la maggior parte
avvenivano nei Paesi più poveri e l’età era
compresa tra i 14 e i 45 anni. La depres-
sione è più diffusa nei Paesi economica-
mente poco sviluppati e, nei Paesi ricchi,
sono le persone povere a soffrirne maggior-
mente;

la prima ondata di COVID-19 ha
avuto un impatto violento sulla salute men-
tale delle persone, il 93 per cento dei Paesi
monitorati dall’Organizzazione mondiale
della sanità (report, « The impact of CO-
VID-19 on mental, neurological and sub-
stance use services: results of a rapid asses-
sment ») hanno sofferto di paralisi in uno o
più servizi dedicati a pazienti con problemi
mentali, neurologici o di abuso di sostanze
stupefacenti. Quasi il 40 per cento dei Paesi
europei partecipanti allo studio hanno ri-
ferito situazioni addirittura peggiori: tre
servizi di igiene mentale su quattro sono
stati sospesi; più è stato rigido il confina-
mento, più grave è stato il suo impatto;

nei casi più gravi chi è stato rico-
verato in ospedale ha avuto esperienze di
gran lunga più traumatiche, come coloro
che soffrono di patologie psichiche gravi in
genere perché sono più isolati e vulnerabili
e, di conseguenza, nel loro caso il confina-

mento e l’isolamento sociale hanno inciso
con un impatto particolarmente negativo,
come confermato da molti psichiatri;

la pandemia ha inoltre rivoluzio-
nato l’assistenza sanitaria, compresa quella
per la salute mentale: in Italia il numero
degli appuntamenti è stato considerevol-
mente ridotto già da giugno del 2020, a ciò
si aggiungono i tagli ai servizi di igiene
mentale per le persone con problemi psi-
chici; è anche calata drasticamente la ri-
chiesta di assistenza;

con il termine generico « depres-
sione » si intendono tutte le varie forme di
malessere psichico, non necessariamente di
interesse psichiatrico, caratterizzate da una
sofferenza depressiva, più o meno correlata
con gli eventi di vita o con la personalità
del soggetto. Il genere femminile è corre-
lato a un rischio doppio di incorrere in un
disturbo depressivo rispetto al genere ma-
schile;

i disturbi mentali sono la principale
causa di morte, disabilità e impatto econo-
mico al mondo. Le patologie che colpiscono
il sistema nervoso centrale e, in particolare
la « depressione maggiore » sono molto più
frequenti di quanto si possa pensare e
dovrebbero essere considerate la principale
sfida per la salute globale del XXI secolo.
Basti pensare che circa un terzo dei pa-
zienti affetti da depressione maggiore non
ottiene una risoluzione dei propri sintomi
di malattia, andando incontro a croniciz-
zazione del disturbo. La persistenza e l’ag-
gravamento di sintomi, quali apatia, ane-
donia, insonnia, pensieri di colpa e idea-
zione suicidaria, generano una frattura sem-
pre più marcata tra la persona e la sua vita
precedente all’episodio depressivo;

la « depressione maggiore », anche
chiamata disturbo unipolare e più corret-
tamente definita come « disturbo depres-
sivo maggiore », è caratterizzata da molti
sintomi presenti in modo duraturo e quo-
tidiano per diverse settimane o mesi con-
secutivamente. Oltre all’umore depresso, si
presentano anedonia, abulia, apatia, inson-
nia, inappetenza, profonda sofferenza in-
teriore, sensi di colpa e inadeguatezza, fino
a pensieri di morte e gesti di suicidio;
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all’interno del disturbo « depressivo
maggiore », gli episodi di malessere pos-
sono essere codificati in base alla gravità o
in base alla risposta alle cure proposte. In
particolare, quando un paziente non mi-
gliora dai propri sintomi di depressione,
nonostante almeno due trattamenti ade-
guati, si parla di depressione resistente al
trattamento, forma estremamente grave di
sofferenza;

la « depressione maggiore », se non
correttamente trattata, è associata a una
mortalità stimata intorno al 15 per cento.
Secondo i dati dell’Organizzazione mon-
diale della sanità, avviene un suicidio ogni
40 secondi. Nei pazienti affetti da disturbi
dell’umore, la messa in atto di almeno un
tentativo suicidario nel corso della vita ar-
riva a coinvolgere un individuo ogni tre;

la depressione è stata riconosciuta
dall’Organizzazione mondiale della sanità
come la prima causa di disabilità a livello
mondiale (fino a venti anni fa si trovava al
quarto posto) ed è destinata a diventare la
prima causa di spesa sanitaria entro il
2030. Nonostante questo, solamente 1 pa-
ziente su 2 riceve un trattamento corretto
e tempestivo;

nel solo decennio 2005-2015 si è
assistito a un aumento dei casi di circa il 20
per cento e, ad oggi, la depressione coin-
volge nel mondo oltre 300 milioni di per-
sone;

in Italia, oltre tre milioni di persone
soffrono di depressione, considerando tutte
le sue forme. Tra queste, più di 2 milioni
sono donne. La « depressione maggiore »
colpisce circa il 2 per cento della popola-
zione italiana (più di un milione di per-
sone), anche in questo caso con una netta
prevalenza femminile. Si stima che soltanto
una persona su due con « depressione mag-
giore » abbia ottenuto diagnosi e tratta-
mento;

circa il 30 per cento dei pazienti con
« depressione maggiore », ossia circa 130.000
pazienti, non risponde ai trattamenti tra-
dizionali, nonostante una corretta ade-
renza alle terapie somministrate a dosi e
per tempi adeguati. Questo comporta una

mancata risoluzione dei propri sintomi di
malattia, andando incontro a cronicizza-
zione del disturbo;

l’Italia è al ventesimo posto in Eu-
ropa per i servizi di salute mentale, ossia il
3,5 per cento della spesa sanitaria totale
rispetto all’8-15 per cento degli altri Paesi
del G7;

i risultati di una nuova indagine,
che ha coinvolto più di 300 pazienti italiani
con « depressione maggiore » resistente al
trattamento, dicono che il costo medio sa-
nitario relativo ai costi diretti della depres-
sione maggiore è di 2.612 euro per ogni
paziente ed ancor più impressionante è il
dato relativo ai costi indiretti ovvero legati
alla perdita di produttività;

le giornate di lavoro perse ogni anno
sono mediamente 42, circa 1 giorno a set-
timana. In media, i costi indiretti possono
essere stimati a 7.140 euro (media nazio-
nale), pari a circa il 70 per cento del costo
totale della patologia;

si stima che in Italia il costo sociale
della depressione, in termini di ore lavora-
tive perse, sia complessivamente pari a 4
miliardi di euro l’anno. A questi costi si
aggiungono i costi legati ai caregiver, te-
nendo presente che per ogni paziente sono
coinvolti almeno 2-3 familiari;

con riferimento alla spesa out of
pocket, ovvero la spesa sanitaria sostenuta
direttamente dal privato cittadino, invece si
stima un valore medio nazionale pari a 615
euro a paziente;

depressione e ansia sono le patolo-
gie legate alla salute mentale più comuni
diagnosticate nell’Unione europea. A quat-
tro persone su cento è stata diagnosticata
depressione, a cinque su cento ansia, que-
ste patologie vengono spesso sottovalutate
dalle politiche sanitarie dei Governi e delle
istituzioni territoriali che hanno il dovere
costituzionale di evitare che ciò avvenga;

non è più rinviabile la « call to ac-
tion » che coinvolga gli attori istituzionali
con l’obiettivo di arrivare ad avere anche in
Italia un « piano nazionale per la gestione
della malattia », con l’obiettivo di poten-
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ziare gli investimenti in maniera uniforme
su tutto il territorio nazionale fino a giun-
gere ad un « piano nazionale di lotta alla
depressione »;

il Coronavirus ha demolito il mito
dell’eccellenza lombarda nel campo sani-
tario. La mancanza della medicina territo-
riale ha cristallizzato l’assenza nel e per il
territorio. È importante ripensare gli ap-
procci e le metodologie di prossimità, per-
ché l’assenza di questa presenza ingom-
brante del vuoto territoriale ha creato una
geografia della sanità fatta a « macchia di
leopardo ». Le regioni non spendono i fondi
in maniera uniforme, si procede in ordine
sparso e in alcune regioni del Sud, come
anche in alcune sacche del Nord, vi è
un’assenza che spaventa perché non si co-
nosce lo stato di salute mentale di chi ci
vive e quali sono stati gli effetti prodotti dal
lockdown. Vi è un’anomia del curare la
mente e il corpo. Non tutte le persone che
hanno bisogno di un trattamento per l’an-
sia o la depressione lo ricevono o ricevono
una diagnosi; si ha idea che l’incidenza sia
bassa. Si potrebbero ricevere le cure ap-
propriate per tempo e non nel tempo;

un numero elevato di persone con
sintomi depressivi non cerca un tratta-
mento, perché crede che questo non fun-
zionerà, che non ci sia soluzione o che i
sintomi siano normali dopo un evento di
vita traumatico;

il dottor Francesco Saverio Men-
nini, docente di economia sanitaria all’U-
niversità Tor Vergata, spiega che: « (...) la
valutazione dei costi diretti legati ad una
patologia è legata all’analisi di tutta una
serie di voci di spesa: ospedalizzazioni,
visite, spese farmaceutiche, accessi al pronto
soccorso. Ma i costi diretti non sono l’unico
tassello da tenere in considerazione: ab-
biamo visto che i costi indiretti possono
gravare in maniera importante, basti pen-
sare ai costi previdenziali legati all’elevato
numero di giorni di assenza dal lavoro
causato da una patologia come la depres-
sione maggiore (nel periodo considerato
nell’analisi, 2009-2015, 650 milioni di euro
per assegni ordinari di invalidità e pensioni
di inabilità, con un incremento dei costi di

circa il 40 per cento). Questi dati testimo-
niano che stiamo parlando di una malattia
fortemente invalidante, che impatta in ma-
niera significativa sulla vita dei pazienti e
della società, da molteplici punti di vista
(...) »;

la Società italiana di psichiatria, in
occasione del quarantennale della « legge
Basaglia », ha ribadito le gravi difficoltà dei
servizi di salute mentale italiani. Per ren-
dere efficiente la rete dei servizi di un
dipartimento di salute mentale è necessario
introdurre l’innovazione organizzativa, tec-
nologica e farmacologica, in modo da poter
utilizzare al meglio le competenze delle
équipe multidisciplinari. Maggiori investi-
menti culturali ed economici dovranno,
quindi, concretizzarsi in migliori e più tem-
pestivi percorsi di prevenzione, cura e ri-
abilitazione nell’ambito della salute men-
tale, in particolar modo per le persone che
soffrono di « depressione maggiore », resi-
stente ai trattamenti e a rischio di suicidio,
nei confronti delle quali il giusto investi-
mento in risorse organizzative, tecnologi-
che e farmacologiche è cruciale; in defini-
tiva non c’è salute se non c’è salute men-
tale;

il primo « Libro bianco sulla salute
mentale » in Italia (2019), presentato in
occasione dell’evento « Depressione sfida
del secolo, verso un piano nazionale per la
gestione della malattia » organizzato a Mi-
lano da Janssen e da Onda, Osservatorio
nazionale sulla salute della donna e di
genere, si pone l’obiettivo di accendere i
riflettori sulla « depressione maggiore », una
patologia grave ma molto spesso dimenti-
cata e sottovalutata nonostante i dati allar-
manti e preoccupanti dell’Organizzazione
mondiale della sanità. Lo scopo del docu-
mento è quello di testimoniare l’impegno
condiviso e concreto volto a combattere gli
stereotipi, a facilitare l’accesso alle cure
anche innovative e a migliorare la qualità
della vita di chi soffre di depressione, con-
tribuendo al tempo stesso a ridurre l’alto
impatto di risorse socio-economiche legato
a questa patologia;

un’analisi del 2016 (« Access to men-
tal health care in Europe ») mostra come
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l’accesso alle cure di salute mentale può
essere insoddisfacente anche nei Paesi ad
alto reddito con copertura sanitaria uni-
versale e sistemi di assistenza ben svilup-
pati. Tuttavia, nessuno di questi numeri
riporta il totale delle persone che soffrono
di disturbi mentali non diagnosticati. E
mentre la maggior parte dei sistemi sani-
tari pubblici dei Paesi europei sostiene di
fornire accesso alle cure, nella pratica molti
non riescono a raggiungere gli utenti. Il 6,4
per cento della popolazione europea po-
trebbe soffrire di depressione, secondo uno
studio pubblicato su The Lancet public he-
alth;

secondo un rapporto del 2017 fi-
nanziato dalla Commissione europea (« Joint
action on mental health and well-being –
depression, suicide prevention and e-health
– situation analysis and recommendations
for action »), è emerso che spesso si con-
sulta un medico per sintomi fisici come
l’insonnia o la stanchezza e si assumono
farmaci per questi disturbi, ma non segue
un trattamento psicologico sufficiente per
individuare l’origine del problema;

fattori demografici, culturali e socio-
politici, come l’accesso ai servizi sanitari, la
precarietà del lavoro (la depressione è due
volte più frequente nei disoccupati) o l’au-
mento del costo della vita (l’impatto eco-
nomico ostacola la crescita economica e
l’inclusione sociale), la solitudine possono
essere fattori determinanti. Le persone più
colpite dalla depressione sono i disabili, i
malati oncologici, le persone anziane, quelle
che vivono in aree densamente popolate, gli
individui con malattie croniche e che svol-
gono poca attività fisica, le persone con
livelli di istruzione e reddito inferiori. A ciò
si è aggiunto che la durata all’esposizione
al lockdown ha amplificato e rappresentato
un fattore predittivo significativo del ri-
schio di presentare peggiori sintomi ansioso-
depressivi;

in tutti i Paesi le conoscenze sul-
l’impatto della pandemia sulla salute men-
tale sono ancora limitate e perlopiù deri-
vate da esperienze solo parzialmente assi-
milabili all’attuale epidemia, come quelle
che si riferiscono alle epidemie di Sars o

Ebola: è verosimile che la domanda di
interventi psicosociali aumenterà notevol-
mente nei prossimi mesi e anni;

l’investimento nei servizi e in pro-
grammi di salute mentale a livello nazio-
nale hanno sofferto per anni di limitati
finanziamenti. Non ci si può limitare ad un
approccio farmacologico. È importante più
che mai raccogliere le sfide che negli ultimi
mesi la pandemia ha lanciato, perché la
sottrazione della dignità sociale e umana
spinge la società a conformarsi alla ripeti-
zione degli eventi senza vedere un futuro
differente. Il tema sociale della depressione
va inquadrato anche per coloro che hanno
dovuto fronteggiare, con armi spuntate, la
virulenza e la velocità della propagazione
del virus. Degli operatori sanitari e dei
medici s’è parlato più come un evento di
trincea e non anche come l’operare in una
realtà sanitaria malata e depressa;

il gruppo di lavoro « Salute mentale
ed emergenza COVID-19 », istituito con de-
creto del presidente dell’Istituto superiore
di sanità ad aprile 2020, ha promosso un
programma di intervento per gestire l’im-
patto dell’epidemia di COVID-19 sulla sa-
lute mentale e un programma di intervento
per la gestione dell’ansia e della depres-
sione perinatale nell’emergenza e post-
emergenza COVID-19. Entrambi i pro-
grammi erano mirati a garantire la presa in
carico delle persone con disturbi psichia-
trici o a elevato rischio di disturbi d’ansia
e depressione. In particolare, per quanto
riguarda il programma di salute mentale
perinatale (che comprende uno screening e
un intervento precoce di dimostrata effica-
cia) si è proposto di adattarlo per agevo-
larne l’integrazione, nell’attuale situazione
di emergenza, nell’ambito dei diversi pro-
grammi di intervento a livello regionale. Il
« Centro di riferimento per le scienze com-
portamentali e la salute mentale » dell’Isti-
tuto superiore di sanità è stato attivo sin
dalle prime fasi della pandemia, sia attra-
verso la partecipazione e la conduzione di
studi, sia attraverso indagini valutative dello
stato dei servizi disponibili per la popola-
zione; il Centro, inoltre, ha fornito indica-
zioni per la gestione dei bisogni dei fami-
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liari di pazienti ricoverati in reparti ospe-
dalieri COVID-19;

per quanto riguarda la presa in ca-
rico della cittadinanza in generale e la
gestione dell’ansia e dello stress derivanti
dall’isolamento e dalla paura delle conse-
guenze della pandemia, il Centro ha fatto
una valutazione sullo stato dei servizi te-
lefonici di primo e secondo livello, stilando
due rapporti che raccolgono raccomanda-
zioni e criticità in materia importanti per
la gestione di successive ondate pandemi-
che o per altre situazioni emergenziali;

il Centro è attualmente impegnato
con il Ministero della salute e le principali
società scientifiche nel campo della psichia-
tria in un’indagine conoscitiva sul funzio-
namento dei servizi di salute mentale dal-
l’inizio dell’epidemia, per verificare se ai
pazienti sia stata offerta la continuità delle
cure e con quale modalità. La rilevazione,
che sarà rivolta a tutti i dipartimenti di
salute mentale sul territorio nazionale, sarà
importante per riorganizzare la presa in
carico e l’assistenza alla luce del perma-
nere delle condizioni emergenziali;

il 4 agosto 2021 la Conferenza Stato-
regioni (intesa 153/CSR) ha sancito il ri-
parto del fondo sanitario nazionale per il
2021 e, in base all’articolo 1, comma 403,
della legge n. 178 del 2020, è stato deter-
minato il fabbisogno standard nazionale.
Con successivi provvedimenti e in base alla
legge richiamata sono state stanziate quote
aggiuntive;

sono 28 i milioni di euro destinati al
potenziamento dei servizi territoriali e ospe-
dalieri di neuropsichiatria infantile e ado-
lescenziale (articolo 33 del decreto-legge
n. 73 del 2021);

fra gli obiettivi del piano sanitario
nazionale per il 2021 sono stati stanziati 60
milioni di euro per il rafforzamento dei
dipartimenti di salute mentale;

in data 15 ottobre 2021 è stato pre-
sentato il rapporto Unicef dal titolo « La
condizione dell’infanzia del mondo: nella
mia mente ». Dal rapporto emerge che in
Europa 9 milioni di adolescenti, tra i 10 e

i 19 anni, convivono con un disturbo legato
alla salute mentale e il suicidio rappresenta
la seconda causa di morte (la prima sono
gli incidenti stradali) tra i giovani, con 3
ragazzi al giorno che si suicidano;

nel 2019 nel nostro Paese si stima
che il 16,6 per cento dei ragazzi e delle
ragazze, tra i 10 e i 19 anni, soffrono di
problemi di salute mentale. In totale è una
platea di circa 956.000 soggetti. Si registra
una percentuale più alta tra le ragazze, che
è del 17,2 per cento pari a 478.554, rispetto
ai ragazzi, che è del 16,1 per cento pari a
477.518;

nel 2019 la percentuale di suicidio
fra i ragazzi è stimata di gran lunga supe-
riore rispetto alle ragazze, rispettivamente
il 69 per cento e il 31 per cento, e la fascia
di età più colpita è quella tra i 15 e i 19
anni (1.037 contro i 161 fra i 10 e i 14
anni);

il rapporto si sofferma anche sulla
qualità della vita scolastica, sociale (si in-
tenda anche il bullismo), relazionale e fa-
migliare, cristallizzando lo stress quale com-
ponente scatenante del malessere mentale;

il rapporto dà una fotografia impie-
tosa dello stato del benessere mentale, evi-
denziando come le politiche di welfare fin
qui adottate dai Governi sono state pres-
sappochiste, entropiche e di scarsissima
conoscenza del tessuto sociale italiano, os-
sia di questa strage silenziosa che inesora-
bilmente continua a mietere vittime;

sono diversi gli stati di allerta lan-
ciati dai Garanti per l’infanzia e l’adole-
scenza regionali che evidenziano lo stato di
carenza di servizi di neuropsichiatria in-
fantile sui territori, determinando la mi-
grazione sanitaria in altre regioni dove o si
è assistiti privatamente oppure si determi-
nano congestioni prestazionali che creano
un aggravio di spese, senza con ciò pro-
durre alcun beneficio di sorta per i piccoli
pazienti;

più del 50 per cento dei disturbi
neuropsichici dell’adulto hanno inizio in
età evolutiva, spesso non intercettati e presi
in carico all’esordio, quando, tra l’altro, il
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margine di intervento e di remissione è
maggiore. I disturbi depressivi rendono conto
del 40 per cento del carico (burden) di
sofferenza e disabilità legato ai disturbi
mentali in età evolutiva;

le risorse previste, nell’ambito di
riparto del fondo sanitario nazionale per il
2021, dimostrano quanto il Governo non
dia né preminenza al tema e né, tanto-
meno, il supporto necessario affinché la
salute mentale venga affrontata in modo
strutturale e non con spot economici e
politici, visto che l’Organizzazione mon-
diale della sanità denuncia che la salute
mentale rappresenta la principale sfida per
la salute globale del XXI secolo;

in occasione della Giornata mon-
diale della salute mentale 2021 è impor-
tante addivenire alla strutturazione di un
programma d’azione che non sia un puro
esercizio di stile (si veda il recente docu-
mento sulla salute mentale approvato al
G20), ma dia realmente seguito, con azioni
concrete, al potenziamento dei servizi e a
politiche di intervento che coinvolgano e
integrino diversi sistemi e settori che vanno
da quello della sanità all’istruzione, dalla
ricerca al welfare e al mercato del lavoro,

impegna il Governo:

1) ad avviare in sede governativa un’inda-
gine conoscitiva che certifichi lo stato
di salute mentale della popolazione ita-
liana e un conseguente piano d’azione
nazionale sulla depressione che af-
fronti gli effetti depressivi prodotti dalle
politiche di lockdown legati alla pan-
demia e non solo;

2) ad avviare urgenti e mirate politiche
sanitarie pubbliche, come il potenzia-
mento della qualità e dei servizi di
salute mentale sul territorio nazionale,
in special modo nelle aree densamente
popolate;

3) ad adottare iniziative per inserire, nei
percorsi scolastici di ogni ordine e grado
e nei luoghi di lavoro, programmi di
promozione e sensibilizzazione sul tema
della salute mentale;

4) a porre in essere tutte le iniziative di
competenza necessarie, e non più rin-
viabili, per il superamento delle dise-
guaglianze dei servizi offerti dalle sin-
gole regioni, adoperandosi con spirito
collaborativo in seno alla Conferenza
Stato-regioni;

5) ad adottare iniziative concrete di poli-
tiche di intervento che siano integrative
e d’insieme dei diversi sistemi e settori,
come la ricerca, il welfare e il mercato
del lavoro;

6) ad adottare iniziative per costituire un
fondo per la cura della depressione che
funga da supporto economico per quelle
situazioni di salute mentale depressiva
certificate nel mondo del lavoro, e non
solo, affinché si elimini la spesa out of
pocket, si dia la possibilità di curarsi
per tempo e non si perda la dignità
sociale e la vita;

7) in sede della Conferenza Stato-regioni,
a promuovere iniziative urgenti che con-
sentano le necessarie assunzioni per
far fronte alla carenza di personale
specializzato, di difficile reclutamento,
per permettere il turn over e garantire
la continuità dei servizi territoriali;

8) a destinare, nel prossimo disegno di
legge di bilancio, le necessarie risorse
finanziarie con cui portare l’Italia dal
ventesimo posto in Europa per i servizi
di salute mentale, con una spesa sani-
taria del 3,5 per cento, ad una spesa
che riduca drasticamente la forbice esi-
stente, in rapporto agli altri Paesi del
G7, che oscilla tra l’8 e il 15 per cento;

9) ad adottare iniziative per finanziare,
nel disegno di legge di bilancio, lo stan-
ziamento sufficiente a potenziare i ser-
vizi territoriali di neuropsichiatria in-
fantile per portarli a una unità com-
plessa ogni 150 mila–250 mila abitanti,
necessità questa già indicata dalla So-
cietà italiana di neuropsichiatria infan-
tile, dalle associazioni rappresentative
e dalla risoluzione n. 8-00115 appro-
vata all’unanimità dalla Commissione
affari sociali della Camera dei deputati
il 6 maggio 2021;
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10) ad avviare, nelle scuole di ogni ordine
e grado e sui luoghi di lavoro, que-
stionari anonimizzati al fine di avere
dati statistici reali, che certifichino il
tasso di pervasività del malessere men-
tale tra la popolazione italiana, e, con-
seguentemente, ad adottare iniziative
per prevedere risorse finanziarie ade-
guate con cui potenziare i servizi of-
ferti dai dipartimenti di salute men-
tale nell’ottica di una vera prossimità
di medicina territoriale.

(1-00531) « Leda Volpi, Sapia, Colletti, For-
ciniti, Cabras, Corda, Paolo
Nicolò Romano, Trano, Ma-
niero, Testamento, Spessotto,
Giuliodori, Vallascas, Co-
stanzo ».

La Camera,

premesso che:

l’Organizzazione mondiale della sa-
nità dichiarava già dieci anni fa che nel
2020 la depressione sarebbe diventata la
più diffusa al mondo tra le malattie men-
tali e, in generale, la seconda malattia più
diffusa dopo le patologie cardiovascolari;

i dati che si registravano già nel
primo decennio degli anni duemila erano
alquanto significativi: più della metà delle
patologie mentali era avvertita all’età di 14
anni e la metà delle nazioni mondiali ave-
vano un solo psichiatra infantile per ogni 2
milioni circa di abitanti; i suicidi erano
circa 800.000 all’anno, la maggior parte
avvenivano nei Paesi più poveri e l’età era
compresa tra i 14 e i 45 anni. La depres-
sione è più diffusa nei Paesi economica-
mente poco sviluppati e, nei Paesi ricchi,
sono le persone povere a soffrirne maggior-
mente;

la prima ondata di COVID-19 ha
avuto un impatto violento sulla salute men-
tale delle persone, il 93 per cento dei Paesi
monitorati dall’Organizzazione mondiale
della sanità (report, « The impact of CO-
VID-19 on mental, neurological and sub-
stance use services: results of a rapid asses-
sment ») hanno sofferto di paralisi in uno o

più servizi dedicati a pazienti con problemi
mentali, neurologici o di abuso di sostanze
stupefacenti. Quasi il 40 per cento dei Paesi
europei partecipanti allo studio hanno ri-
ferito situazioni addirittura peggiori: tre
servizi di igiene mentale su quattro sono
stati sospesi; più è stato rigido il confina-
mento, più grave è stato il suo impatto;

nei casi più gravi chi è stato rico-
verato in ospedale ha avuto esperienze di
gran lunga più traumatiche, come coloro
che soffrono di patologie psichiche gravi in
genere perché sono più isolati e vulnerabili
e, di conseguenza, nel loro caso il confina-
mento e l’isolamento sociale hanno inciso
con un impatto particolarmente negativo,
come confermato da molti psichiatri;

la pandemia ha inoltre rivoluzio-
nato l’assistenza sanitaria, compresa quella
per la salute mentale: in Italia il numero
degli appuntamenti è stato considerevol-
mente ridotto già da giugno del 2020, a ciò
si aggiungono i tagli ai servizi di igiene
mentale per le persone con problemi psi-
chici; è anche calata drasticamente la ri-
chiesta di assistenza;

con il termine generico « depres-
sione » si intendono tutte le varie forme di
malessere psichico, non necessariamente di
interesse psichiatrico, caratterizzate da una
sofferenza depressiva, più o meno correlata
con gli eventi di vita o con la personalità
del soggetto. Il genere femminile è corre-
lato a un rischio doppio di incorrere in un
disturbo depressivo rispetto al genere ma-
schile;

i disturbi mentali sono la principale
causa di morte, disabilità e impatto econo-
mico al mondo. Le patologie che colpiscono
il sistema nervoso centrale e, in particolare
la « depressione maggiore » sono molto più
frequenti di quanto si possa pensare e
dovrebbero essere considerate la principale
sfida per la salute globale del XXI secolo.
Basti pensare che circa un terzo dei pa-
zienti affetti da depressione maggiore non
ottiene una risoluzione dei propri sintomi
di malattia, andando incontro a croniciz-
zazione del disturbo. La persistenza e l’ag-
gravamento di sintomi, quali apatia, ane-
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donia, insonnia, pensieri di colpa e idea-
zione suicidaria, generano una frattura sem-
pre più marcata tra la persona e la sua vita
precedente all’episodio depressivo;

la « depressione maggiore », anche
chiamata disturbo unipolare e più corret-
tamente definita come « disturbo depres-
sivo maggiore », è caratterizzata da molti
sintomi presenti in modo duraturo e quo-
tidiano per diverse settimane o mesi con-
secutivamente. Oltre all’umore depresso, si
presentano anedonia, abulia, apatia, inson-
nia, inappetenza, profonda sofferenza in-
teriore, sensi di colpa e inadeguatezza, fino
a pensieri di morte e gesti di suicidio;

all’interno del disturbo « depressivo
maggiore », gli episodi di malessere pos-
sono essere codificati in base alla gravità o
in base alla risposta alle cure proposte. In
particolare, quando un paziente non mi-
gliora dai propri sintomi di depressione,
nonostante almeno due trattamenti ade-
guati, si parla di depressione resistente al
trattamento, forma estremamente grave di
sofferenza;

la « depressione maggiore », se non
correttamente trattata, è associata a una
mortalità stimata intorno al 15 per cento.
Secondo i dati dell’Organizzazione mon-
diale della sanità, avviene un suicidio ogni
40 secondi. Nei pazienti affetti da disturbi
dell’umore, la messa in atto di almeno un
tentativo suicidario nel corso della vita ar-
riva a coinvolgere un individuo ogni tre;

la depressione è stata riconosciuta
dall’Organizzazione mondiale della sanità
come la prima causa di disabilità a livello
mondiale (fino a venti anni fa si trovava al
quarto posto) ed è destinata a diventare la
prima causa di spesa sanitaria entro il
2030. Nonostante questo, solamente 1 pa-
ziente su 2 riceve un trattamento corretto
e tempestivo;

nel solo decennio 2005-2015 si è
assistito a un aumento dei casi di circa il 20
per cento e, ad oggi, la depressione coin-
volge nel mondo oltre 300 milioni di per-
sone;

in Italia, oltre tre milioni di persone
soffrono di depressione, considerando tutte

le sue forme. Tra queste, più di 2 milioni
sono donne. La « depressione maggiore »
colpisce circa il 2 per cento della popola-
zione italiana (più di un milione di per-
sone), anche in questo caso con una netta
prevalenza femminile. Si stima che soltanto
una persona su due con « depressione mag-
giore » abbia ottenuto diagnosi e tratta-
mento;

circa il 30 per cento dei pazienti con
« depressione maggiore », ossia circa 130.000
pazienti, non risponde ai trattamenti tra-
dizionali, nonostante una corretta ade-
renza alle terapie somministrate a dosi e
per tempi adeguati. Questo comporta una
mancata risoluzione dei propri sintomi di
malattia, andando incontro a cronicizza-
zione del disturbo;

l’Italia è al ventesimo posto in Eu-
ropa per i servizi di salute mentale, ossia il
3,5 per cento della spesa sanitaria totale
rispetto all’8-15 per cento degli altri Paesi
del G7;

i risultati di una nuova indagine,
che ha coinvolto più di 300 pazienti italiani
con « depressione maggiore » resistente al
trattamento, dicono che il costo medio sa-
nitario relativo ai costi diretti della depres-
sione maggiore è di 2.612 euro per ogni
paziente ed ancor più impressionante è il
dato relativo ai costi indiretti ovvero legati
alla perdita di produttività;

le giornate di lavoro perse ogni anno
sono mediamente 42, circa 1 giorno a set-
timana. In media, i costi indiretti possono
essere stimati a 7.140 euro (media nazio-
nale), pari a circa il 70 per cento del costo
totale della patologia;

si stima che in Italia il costo sociale
della depressione, in termini di ore lavora-
tive perse, sia complessivamente pari a 4
miliardi di euro l’anno. A questi costi si
aggiungono i costi legati ai caregiver, te-
nendo presente che per ogni paziente sono
coinvolti almeno 2-3 familiari;

con riferimento alla spesa out of
pocket, ovvero la spesa sanitaria sostenuta
direttamente dal privato cittadino, invece si
stima un valore medio nazionale pari a 615
euro a paziente;
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depressione e ansia sono le patolo-
gie legate alla salute mentale più comuni
diagnosticate nell’Unione europea. A quat-
tro persone su cento è stata diagnosticata
depressione, a cinque su cento ansia, que-
ste patologie vengono spesso sottovalutate
dalle politiche sanitarie dei Governi e delle
istituzioni territoriali che hanno il dovere
costituzionale di evitare che ciò avvenga;

non è più rinviabile la « call to ac-
tion » che coinvolga gli attori istituzionali
con l’obiettivo di arrivare ad avere anche in
Italia un « piano nazionale per la gestione
della malattia », con l’obiettivo di poten-
ziare gli investimenti in maniera uniforme
su tutto il territorio nazionale fino a giun-
gere ad un « piano nazionale di lotta alla
depressione »;

il Coronavirus ha demolito il mito
dell’eccellenza lombarda nel campo sani-
tario. La mancanza della medicina territo-
riale ha cristallizzato l’assenza nel e per il
territorio. È importante ripensare gli ap-
procci e le metodologie di prossimità, per-
ché l’assenza di questa presenza ingom-
brante del vuoto territoriale ha creato una
geografia della sanità fatta a « macchia di
leopardo ». Le regioni non spendono i fondi
in maniera uniforme, si procede in ordine
sparso e in alcune regioni del Sud, come
anche in alcune sacche del Nord, vi è
un’assenza che spaventa perché non si co-
nosce lo stato di salute mentale di chi ci
vive e quali sono stati gli effetti prodotti dal
lockdown. Vi è un’anomia del curare la
mente e il corpo. Non tutte le persone che
hanno bisogno di un trattamento per l’an-
sia o la depressione lo ricevono o ricevono
una diagnosi; si ha idea che l’incidenza sia
bassa. Si potrebbero ricevere le cure ap-
propriate per tempo e non nel tempo;

un numero elevato di persone con
sintomi depressivi non cerca un tratta-
mento, perché crede che questo non fun-
zionerà, che non ci sia soluzione o che i
sintomi siano normali dopo un evento di
vita traumatico;

il dottor Francesco Saverio Men-
nini, docente di economia sanitaria all’U-
niversità Tor Vergata, spiega che: « (...) la

valutazione dei costi diretti legati ad una
patologia è legata all’analisi di tutta una
serie di voci di spesa: ospedalizzazioni,
visite, spese farmaceutiche, accessi al pronto
soccorso. Ma i costi diretti non sono l’unico
tassello da tenere in considerazione: ab-
biamo visto che i costi indiretti possono
gravare in maniera importante, basti pen-
sare ai costi previdenziali legati all’elevato
numero di giorni di assenza dal lavoro
causato da una patologia come la depres-
sione maggiore (nel periodo considerato
nell’analisi, 2009-2015, 650 milioni di euro
per assegni ordinari di invalidità e pensioni
di inabilità, con un incremento dei costi di
circa il 40 per cento). Questi dati testimo-
niano che stiamo parlando di una malattia
fortemente invalidante, che impatta in ma-
niera significativa sulla vita dei pazienti e
della società, da molteplici punti di vista
(...) »;

la Società italiana di psichiatria, in
occasione del quarantennale della « legge
Basaglia », ha ribadito le gravi difficoltà dei
servizi di salute mentale italiani. Per ren-
dere efficiente la rete dei servizi di un
dipartimento di salute mentale è necessario
introdurre l’innovazione organizzativa, tec-
nologica e farmacologica, in modo da poter
utilizzare al meglio le competenze delle
équipe multidisciplinari. Maggiori investi-
menti culturali ed economici dovranno,
quindi, concretizzarsi in migliori e più tem-
pestivi percorsi di prevenzione, cura e ri-
abilitazione nell’ambito della salute men-
tale, in particolar modo per le persone che
soffrono di « depressione maggiore », resi-
stente ai trattamenti e a rischio di suicidio,
nei confronti delle quali il giusto investi-
mento in risorse organizzative, tecnologi-
che e farmacologiche è cruciale; in defini-
tiva non c’è salute se non c’è salute men-
tale;

il primo « Libro bianco sulla salute
mentale » in Italia (2019), presentato in
occasione dell’evento « Depressione sfida
del secolo, verso un piano nazionale per la
gestione della malattia » organizzato a Mi-
lano da Janssen e da Onda, Osservatorio
nazionale sulla salute della donna e di
genere, si pone l’obiettivo di accendere i
riflettori sulla « depressione maggiore », una
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patologia grave ma molto spesso dimenti-
cata e sottovalutata nonostante i dati allar-
manti e preoccupanti dell’Organizzazione
mondiale della sanità. Lo scopo del docu-
mento è quello di testimoniare l’impegno
condiviso e concreto volto a combattere gli
stereotipi, a facilitare l’accesso alle cure
anche innovative e a migliorare la qualità
della vita di chi soffre di depressione, con-
tribuendo al tempo stesso a ridurre l’alto
impatto di risorse socio-economiche legato
a questa patologia;

un’analisi del 2016 (« Access to men-
tal health care in Europe ») mostra come
l’accesso alle cure di salute mentale può
essere insoddisfacente anche nei Paesi ad
alto reddito con copertura sanitaria uni-
versale e sistemi di assistenza ben svilup-
pati. Tuttavia, nessuno di questi numeri
riporta il totale delle persone che soffrono
di disturbi mentali non diagnosticati. E
mentre la maggior parte dei sistemi sani-
tari pubblici dei Paesi europei sostiene di
fornire accesso alle cure, nella pratica molti
non riescono a raggiungere gli utenti. Il 6,4
per cento della popolazione europea po-
trebbe soffrire di depressione, secondo uno
studio pubblicato su The Lancet public he-
alth;

secondo un rapporto del 2017 fi-
nanziato dalla Commissione europea (« Joint
action on mental health and well-being –
depression, suicide prevention and e-health
– situation analysis and recommendations
for action »), è emerso che spesso si con-
sulta un medico per sintomi fisici come
l’insonnia o la stanchezza e si assumono
farmaci per questi disturbi, ma non segue
un trattamento psicologico sufficiente per
individuare l’origine del problema;

fattori demografici, culturali e socio-
politici, come l’accesso ai servizi sanitari, la
precarietà del lavoro (la depressione è due
volte più frequente nei disoccupati) o l’au-
mento del costo della vita (l’impatto eco-
nomico ostacola la crescita economica e
l’inclusione sociale), la solitudine possono
essere fattori determinanti. Le persone più
colpite dalla depressione sono i disabili, i
malati oncologici, le persone anziane, quelle
che vivono in aree densamente popolate, gli

individui con malattie croniche e che svol-
gono poca attività fisica, le persone con
livelli di istruzione e reddito inferiori. A ciò
si è aggiunto che la durata all’esposizione
al lockdown ha amplificato e rappresentato
un fattore predittivo significativo del ri-
schio di presentare peggiori sintomi ansioso-
depressivi;

in tutti i Paesi le conoscenze sul-
l’impatto della pandemia sulla salute men-
tale sono ancora limitate e perlopiù deri-
vate da esperienze solo parzialmente assi-
milabili all’attuale epidemia, come quelle
che si riferiscono alle epidemie di Sars o
Ebola: è verosimile che la domanda di
interventi psicosociali aumenterà notevol-
mente nei prossimi mesi e anni;

l’investimento nei servizi e in pro-
grammi di salute mentale a livello nazio-
nale hanno sofferto per anni di limitati
finanziamenti. Non ci si può limitare ad un
approccio farmacologico. È importante più
che mai raccogliere le sfide che negli ultimi
mesi la pandemia ha lanciato, perché la
sottrazione della dignità sociale e umana
spinge la società a conformarsi alla ripeti-
zione degli eventi senza vedere un futuro
differente. Il tema sociale della depressione
va inquadrato anche per coloro che hanno
dovuto fronteggiare, con armi spuntate, la
virulenza e la velocità della propagazione
del virus. Degli operatori sanitari e dei
medici s’è parlato più come un evento di
trincea e non anche come l’operare in una
realtà sanitaria malata e depressa;

il gruppo di lavoro « Salute mentale
ed emergenza COVID-19 », istituito con de-
creto del presidente dell’Istituto superiore
di sanità ad aprile 2020, ha promosso un
programma di intervento per gestire l’im-
patto dell’epidemia di COVID-19 sulla sa-
lute mentale e un programma di intervento
per la gestione dell’ansia e della depres-
sione perinatale nell’emergenza e post-
emergenza COVID-19. Entrambi i pro-
grammi erano mirati a garantire la presa in
carico delle persone con disturbi psichia-
trici o a elevato rischio di disturbi d’ansia
e depressione. In particolare, per quanto
riguarda il programma di salute mentale
perinatale (che comprende uno screening e
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un intervento precoce di dimostrata effica-
cia) si è proposto di adattarlo per agevo-
larne l’integrazione, nell’attuale situazione
di emergenza, nell’ambito dei diversi pro-
grammi di intervento a livello regionale. Il
« Centro di riferimento per le scienze com-
portamentali e la salute mentale » dell’Isti-
tuto superiore di sanità è stato attivo sin
dalle prime fasi della pandemia, sia attra-
verso la partecipazione e la conduzione di
studi, sia attraverso indagini valutative dello
stato dei servizi disponibili per la popola-
zione; il Centro, inoltre, ha fornito indica-
zioni per la gestione dei bisogni dei fami-
liari di pazienti ricoverati in reparti ospe-
dalieri COVID-19;

per quanto riguarda la presa in ca-
rico della cittadinanza in generale e la
gestione dell’ansia e dello stress derivanti
dall’isolamento e dalla paura delle conse-
guenze della pandemia, il Centro ha fatto
una valutazione sullo stato dei servizi te-
lefonici di primo e secondo livello, stilando
due rapporti che raccolgono raccomanda-
zioni e criticità in materia importanti per
la gestione di successive ondate pandemi-
che o per altre situazioni emergenziali;

il Centro è attualmente impegnato
con il Ministero della salute e le principali
società scientifiche nel campo della psichia-
tria in un’indagine conoscitiva sul funzio-
namento dei servizi di salute mentale dal-
l’inizio dell’epidemia, per verificare se ai
pazienti sia stata offerta la continuità delle
cure e con quale modalità. La rilevazione,
che sarà rivolta a tutti i dipartimenti di
salute mentale sul territorio nazionale, sarà
importante per riorganizzare la presa in
carico e l’assistenza alla luce del perma-
nere delle condizioni emergenziali;

il 4 agosto 2021 la Conferenza Stato-
regioni (intesa 153/CSR) ha sancito il ri-
parto del fondo sanitario nazionale per il
2021 e, in base all’articolo 1, comma 403,
della legge n. 178 del 2020, è stato deter-
minato il fabbisogno standard nazionale.
Con successivi provvedimenti e in base alla
legge richiamata sono state stanziate quote
aggiuntive;

sono 28 i milioni di euro destinati al
potenziamento dei servizi territoriali e ospe-

dalieri di neuropsichiatria infantile e ado-
lescenziale (articolo 33 del decreto-legge
n. 73 del 2021);

fra gli obiettivi del piano sanitario
nazionale per il 2021 sono stati stanziati 60
milioni di euro per il rafforzamento dei
dipartimenti di salute mentale;

in data 15 ottobre 2021 è stato pre-
sentato il rapporto Unicef dal titolo « La
condizione dell’infanzia del mondo: nella
mia mente ». Dal rapporto emerge che in
Europa 9 milioni di adolescenti, tra i 10 e
i 19 anni, convivono con un disturbo legato
alla salute mentale e il suicidio rappresenta
la seconda causa di morte (la prima sono
gli incidenti stradali) tra i giovani, con 3
ragazzi al giorno che si suicidano;

nel 2019 nel nostro Paese si stima
che il 16,6 per cento dei ragazzi e delle
ragazze, tra i 10 e i 19 anni, soffrono di
problemi di salute mentale. In totale è una
platea di circa 956.000 soggetti. Si registra
una percentuale più alta tra le ragazze, che
è del 17,2 per cento pari a 478.554, rispetto
ai ragazzi, che è del 16,1 per cento pari a
477.518;

nel 2019 la percentuale di suicidio
fra i ragazzi è stimata di gran lunga supe-
riore rispetto alle ragazze, rispettivamente
il 69 per cento e il 31 per cento, e la fascia
di età più colpita è quella tra i 15 e i 19
anni (1.037 contro i 161 fra i 10 e i 14
anni);

il rapporto si sofferma anche sulla
qualità della vita scolastica, sociale (si in-
tenda anche il bullismo), relazionale e fa-
migliare, cristallizzando lo stress quale com-
ponente scatenante del malessere mentale;

sono diversi gli stati di allerta lan-
ciati dai Garanti per l’infanzia e l’adole-
scenza regionali che evidenziano lo stato di
carenza di servizi di neuropsichiatria in-
fantile sui territori, determinando la mi-
grazione sanitaria in altre regioni dove o si
è assistiti privatamente oppure si determi-
nano congestioni prestazionali che creano
un aggravio di spese, senza con ciò pro-
durre alcun beneficio di sorta per i piccoli
pazienti;
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più del 50 per cento dei disturbi
neuropsichici dell’adulto hanno inizio in
età evolutiva, spesso non intercettati e presi
in carico all’esordio, quando, tra l’altro, il
margine di intervento e di remissione è
maggiore. I disturbi depressivi rendono conto
del 40 per cento del carico (burden) di
sofferenza e disabilità legato ai disturbi
mentali in età evolutiva;

le risorse previste, nell’ambito di
riparto del fondo sanitario nazionale per il
2021, dimostrano quanto il Governo non
dia né preminenza al tema e né, tanto-
meno, il supporto necessario affinché la
salute mentale venga affrontata in modo
strutturale e non con spot economici e
politici, visto che l’Organizzazione mon-
diale della sanità denuncia che la salute
mentale rappresenta la principale sfida per
la salute globale del XXI secolo;

in occasione della Giornata mon-
diale della salute mentale 2021 è impor-
tante addivenire alla strutturazione di un
programma d’azione che non sia un puro
esercizio di stile (si veda il recente docu-
mento sulla salute mentale approvato al
G20), ma dia realmente seguito, con azioni
concrete, al potenziamento dei servizi e a
politiche di intervento che coinvolgano e
integrino diversi sistemi e settori che vanno
da quello della sanità all’istruzione, dalla
ricerca al welfare e al mercato del lavoro,

impegna il Governo:

1) a valutare la possibilità di avviare in
sede governativa un’indagine conosci-
tiva che certifichi lo stato di salute
mentale della popolazione italiana e un
conseguente piano d’azione nazionale
sulla depressione che affronti gli effetti
depressivi prodotti dalle politiche di
lockdown legati alla pandemia e non
solo;

2) ad avviare urgenti e mirate politiche
sanitarie pubbliche, come il potenzia-
mento della qualità e dei servizi di
salute mentale sul territorio nazionale,
in special modo nelle aree densamente
popolate;

3) a valutare la possibilità di adottare
iniziative per inserire, nei percorsi sco-

lastici della scuola secondaria e nei
luoghi di lavoro, programmi di promo-
zione e sensibilizzazione sul tema della
salute mentale;

4) a porre in essere tutte le iniziative di
competenza necessarie, e non più rin-
viabili, per il superamento delle dise-
guaglianze dei servizi offerti dalle sin-
gole regioni, adoperandosi con spirito
collaborativo in seno alla Conferenza
Stato-regioni;

5) ad adottare iniziative concrete di poli-
tiche di intervento che siano integrative
e d’insieme dei diversi sistemi e settori,
come la ricerca, il welfare e il mercato
del lavoro;

6) ad adottare iniziative per costituire un
fondo per la cura della depressione che
funga da supporto economico per quelle
situazioni di salute mentale depressiva
certificate nel mondo del lavoro, e non
solo, affinché si elimini la spesa out of
pocket, si dia la possibilità di curarsi
per tempo e non si perda la dignità
sociale e la vita;

7) in sede della Conferenza Stato-regioni,
a promuovere iniziative urgenti che con-
sentano le necessarie assunzioni per
far fronte alla carenza di personale
specializzato, di difficile reclutamento,
per permettere il turn over e garantire
la continuità dei servizi territoriali;

8) a destinare, nei limiti delle disponibi-
lità di bilancio, nel prossimo disegno di
legge di bilancio, le necessarie risorse
finanziarie con cui portare l’Italia dal
ventesimo posto in Europa per i servizi
di salute mentale, con una spesa sani-
taria del 3,5 per cento, ad una spesa
che riduca drasticamente la forbice esi-
stente, in rapporto agli altri Paesi del
G7, che oscilla tra l’8 e il 15 per cento;

9) ad adottare, nei limiti delle disponibi-
lità di bilancio, iniziative per finan-
ziare, nel disegno di legge di bilancio, lo
stanziamento sufficiente a potenziare i
servizi territoriali di neuropsichiatria
infantile per portarli a una unità com-
plessa ogni 150 mila–250 mila abitanti,
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necessità questa già indicata dalla So-
cietà italiana di neuropsichiatria infan-
tile, dalle associazioni rappresentative
e dalla risoluzione n. 8-00115 appro-
vata all’unanimità dalla Commissione
affari sociali della Camera dei deputati
il 6 maggio 2021;

10) a valutare l’opportunità di avviare,
nelle scuole di ogni ordine e grado e
sui luoghi di lavoro, questionari ano-
nimizzati al fine di avere dati statistici
reali, che certifichino il tasso di per-
vasività del malessere mentale tra la
popolazione italiana, e, conseguente-
mente, ad adottare iniziative per pre-
vedere risorse finanziarie adeguate con
cui potenziare i servizi offerti dai di-
partimenti di salute mentale nell’ot-
tica di una vera prossimità di medi-
cina territoriale.

(1-00531) (Testo modificato nel corso della
seduta) « Leda Volpi, Sapia,
Colletti, Forciniti, Cabras,
Corda, Paolo Nicolò Romano,
Trano, Maniero, Testamento,
Spessotto, Giuliodori, Valla-
scas, Costanzo ».

La Camera,

premesso che:

sin dal 1948, l’Organizzazione mon-
diale della sanità (Oms) ha proposto una
definizione di « salute » come « uno stato di
completo benessere fisico, mentale e so-
ciale, non semplicemente assenza di ma-
lattia o infermità »;

sempre secondo l’Oms, in Italia 17
milioni di persone soffrono di disturbi men-
tali. Sono sia uomini che donne, soprat-
tutto sopra i 45 anni: l’età più critica,
infatti, è proprio quella che va dai 45 ai 54
anni, con una percentuale di accessi ai
servizi di psichiatria che copre solo il 25
per cento del totale delle richieste di aiuto.
E si stima che tra 10 anni le malattie
mentali supereranno quelle cardiovascolari
per incidenza nella popolazione generale,
con particolare riguardo ai disturbi d’ansia
e alla depressione;

in particolare, la depressione è ri-
conosciuta come prima causa di disabilità a
livello mondiale e riguarda circa 3 milioni
di italiani, di cui circa 1 milione soffre della
forma più grave, la depressione maggiore;
ha una prevalenza stimata del 7-10 per
cento nella popolazione generale, percen-
tuale che si traduce in centinaia di milioni
di persone affette da tale condizione;

nell’ambito della salute mentale, è
ormai acclarato che la depressione costi-
tuisca la prima causa di disabilità a livello
globale, per le gravi problematiche annesse
che coinvolgono il funzionamento psicoso-
ciale e lavorativo; la depressione, inoltre,
ha un forte impatto sulla qualità della vita
e sui costi sanitari e sociali che risultano
molto elevati, come certificato da France-
sco Saverio Mennini, professore di econo-
mia sanitaria e direttore dell’Eehta del Ceis
dell’Università degli Studi di Roma Tor
Vergata: « I costi diretti non sono l’unico
tassello da tenere in considerazione se si
vuole cogliere appieno il peso economico e
sociale di questa patologia. I costi indiretti
(sociali e previdenziali) la fanno da pa-
drone in quanto rappresentano il 70 per
cento del totale dei costi della malattia, con
un forte impatto sulle giornate perse da
lavoro e incremento della disabilità. Basti
pensare ai costi previdenziali, che hanno
avuto un incremento del 38 per cento negli
ultimi 5 anni, legati all’elevato numero di
giorni di assenza dal lavoro causato dalla
depressione maggiore, alla perdita di pro-
duttività legata al presentismo. Visto l’in-
cremento previsto del numero delle per-
sone con depressione in seguito alla pan-
demia di Covid-19, il peso economico della
malattia è destinato ad aumentare in ma-
niera preoccupante »;

nella recente edizione, aggiornata
alla pandemia, de « La Psiche tra salute e
malattia: evidenze ed epidemiologia » sono
documentati i dati di efficacia e costo-
benefici: a livello delle 36 più grandi na-
zioni è stato calcolato che il lavoro perso
per ansia e depressione prima della pan-
demia ogni anno aveva un costo di 925
miliardi di dollari, che a livello globale vuol
dire 11.500 miliardi, oltre ai costi umani e
sanitari;
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e ancora, secondo i dati del World
Mental Health Survey i giorni medi di la-
voro persi per depressione sono tra i 4 e 15
l’anno a persona e tra 8 e 24 per ansia, più
da 11 a 25 giorni di disabilità parziale per
depressione e da 12 a 26 giorni per ansia;

proprio i dati parlano di una ma-
lattia fortemente invalidante, che impatta
in maniera significativa sulla vita dei pa-
zienti e della società, e che con la pandemia
è destinata ad aumentare, secondo le stime,
del 25 per cento, facendo delle conseguenze
dello stress, disagio e disturbi psicologici la
prima voce di costo: basti pensare che il
peso della disabilità per i disturbi psichici,
compresi i disturbi psichiatrici più gravi,
rappresenta il 32 per cento del costo della
disabilità a livello mondiale (un terzo);

come accennato, la pandemia da
Covid-19, con le sue ripercussioni sanitarie,
sociali, economiche, emotive e culturali, ha
scatenato la tempesta perfetta, agendo da
moltiplicatore senza precedenti del males-
sere psichico: metà delle persone conta-
giate manifesta disturbi psicologici con un’in-
cidenza del 42 per cento di ansia o inson-
nia, del 28 per cento di disturbo post-
traumatico da stress e del 20 per cento di
disturbo ossessivo-compulsivo; inoltre il 32
per cento di chi è venuto in contatto col
virus sviluppa sintomi depressivi, un’inci-
denza fino a cinque volte più alta rispetto
alla popolazione generale; ma il disagio
psichico ha riguardato anche chi non è
stato toccato direttamente dal virus: fra i
familiari dei circa 131.000 pazienti dece-
duti, almeno il 10 per cento andrà incontro
presumibilmente a depressione entro un
anno; l’utilizzo di psicofarmaci, prevalen-
temente ansiolitici, è aumentato del 20 per
cento rispetto al periodo pre-lockdown e
tutti gli indicatori di salute mentale sono
peggiorati;

gli esperti intervenuti in occasione
del XXII congresso nazionale della Società
italiana di neuro psicofarmacologia hanno
stimato che saranno almeno 150.000 i nuovi
casi di depressione dovuti alla disoccupa-
zione da pandemia, ma la situazione po-
trebbe perfino peggiorare perché tutte le
condizioni di fragilità sanitaria, emotiva,

sociale che si stanno creando non som-
mano, ma moltiplicano esponenzialmente
le loro conseguenze negative sul benessere
psicofisico della popolazione. Ad alto ri-
schio soprattutto donne, giovani e anziani;
le prime già più colpite dalla depressione e
più toccate dalle ripercussioni sociali e
lavorative, con la gestione contemporanea
dei figli, della casa e l’accudimento dei
famigliari anziani e malati, i secondi che
hanno visto modificarsi la loro vita di re-
lazione e patire gli effetti della crisi sul-
l’occupazione, e infine gli anziani, più fra-
gili di fronte ai contagi e ai disturbi men-
tali;

con la pandemia anche i dati sul
disagio psicologico tra bambini e adole-
scenti sono preoccupanti: a un +30 per
cento di ricoveri per casi gravissimi (atti di
autolesionismo e tentativi di suicidio) si
somma il bacino enorme di coetanei che
soffrono di insonnia, ansia e depressione;
l’Oms parla di almeno un 10 per cento di
bambini e di un 20 per cento di adolescenti
a rischio; secondo studi medico-scientifici,
la metà di tutte le malattie mentali inizia
all’età di 14 anni e, troppo spesso, è sotto-
valutata. Peraltro, la malattia mentale più
diffusa tra gli adolescenti è sicuramente la
depressione; infatti, forme depressive o an-
siose interessano il 10 per cento dei giovani
tra i 15 e i 29 anni;

un’emergenza mondiale, che in un’I-
talia pesantemente sguarnita sul fronte dei
servizi e dei finanziamenti si sta rivelando
drammatica, come spiegato da Claudio Men-
cacci, co-presidente della Società italiana
di neuro psicofarmacologia (Sinpf) e diret-
tore del Dipartimento neuroscienze e Sa-
lute mentale Asst Fatebenefratelli-Sacco di
Milano: « La pandemia ha creato uno stress
senza precedenti sui servizi di Psichiatria,
con un aumento enorme delle richieste di
prestazioni volte a fronteggiare le conse-
guenze psichiatriche del Covid. Ma è più
appropriato parlare di sindemia: un mix
tra pericolo clinico e sociale fatto di ma-
lattia, di paura del contagio, della cosid-
detta Covid fatigue, di lutti, di crisi socio-
economica. E dell’emersione di una pro-
fonda solitudine, soprattutto tra gli an-
ziani »;
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i servizi pubblici di salute mentale
sono dimensionati per trattare circa 0,5
milioni di persone, di cui un terzo affetti da
depressione. Il 10 per cento dei pazienti
gravi tendono ad assorbire il 90 per cento
delle risorse e non vi sono risorse pensate
specificamente per la depressione;

secondo i dati del Ministero della
salute, in Italia c’è uno psicologo ogni 12.000
abitanti mentre nei Paesi G7 il rapporto è
di uno psicologo ogni 2.500 abitanti. Il
sistema di cura della sanità mentale rag-
giunge un deficit del personale necessario
che varia dal 25 per cento al 75 per cento,
che potrebbe essere superato con l’apporto
di circa 1.000 psichiatri, 1.500 psicologi e
altrettanti assistenti sociali; alla salute men-
tale è destinato il 3,5 per cento della spesa
sanitaria complessiva rispetto l’8-15 per
cento degli altri Paesi del G7, presentando
anche ampie diseguaglianze sul territorio,
se si pensa che si passa dall’8 per cento
nelle province di Bolzano e Trento al 2 per
cento di Campania, Marche e Basilicata;

davanti a un quadro così preoccu-
pante, innanzitutto, va ricostituito quanto è
stato smantellato: personale, reti di cura
territoriali, servizi di neuropsichiatria in-
fantile dedicati all’interno dei dipartimenti
di salute mentale;

le conclusioni le ha tratte l’Organiz-
zazione Mondiale della sanità e la Lancet
Commission: se si raddoppiassero il nu-
mero delle persone in trattamento psicolo-
gico per disagio, ansia e depressione
avremmo non aumento dei costi sanitari
ma un risparmio globale (sanità e società)
di oltre 4 euro per ogni euro investito in
psicologia;

se si governasse in base alle obiet-
tive evidenze fornite dai dati, si considere-
rebbe la psicologia non solo una risorsa per
le persone ma anche per la società e l’e-
conomia, ciò che hanno compreso molti
altri Paesi ma non l’Italia: la Francia –
tenendo conto dei dati (15 per cento di
depressione e 23 per cento di ansia nella
popolazione) ma anche di uno studio fran-
cese (Dezetter&Briffault, 2015) che ha ana-
lizzato il rapporto costo-benefici del trat-

tamento psicologico per depressione e an-
sia che mostra un risparmio medio di 1,57
euro per ogni euro speso per i trattamenti
psicologici – ha stabilito un investimento
economico importante per garantire, tra-
mite assunzioni di psicologi nei servizi sa-
nitari, il rimborso delle sedute di psicote-
rapia nel privato a tutti i cittadini dall’età
di 3 anni in su, mentre la Gran Bretagna
già si era mossa prima della pandemia con
il programma Iapt (acronimo di « Impro-
ving Access to Psycholological Therapies »)
nel quale ha sinora investito più di un
miliardo di euro;

ad oggi, la mancanza di risorse eco-
nomiche è il principale ostacolo da supe-
rare; il 5 per cento della spesa sanitaria
regionale destinata alle cure psichiatriche
non viene rispettata dal 90 per cento delle
regioni e le discrepanze regionali si rispec-
chiano anche nella struttura organizzativa;
sono ancora troppo poche le regioni che
offrono un’assistenza integrata con i Ser-
vizi per le dipendenze e la neuropsichiatria
infantile, così come, nella maggior parte
delle strutture, sarebbe necessaria una mag-
giore presenza di professionisti che colla-
borino in team con gli psichiatri, dagli
psicologi, agli psicoterapeuti, ai tecnici della
riabilitazione psichiatrica, fino agli assi-
stenti sociali;

a questo si aggiunge la precarietà e
scarsità sul territorio nazionale dei sistemi
di prevenzione del disagio psicologico e di
promozione del benessere; basti pensare
che in due consultori su tre non ci sono
psicologi, nonostante la prevenzione e l’as-
sistenza psicologica sia la prima voce della
legge istitutiva degli stessi e come in Italia,
a differenza delle nazioni europee ed extra
europee più evolute, non vi sia un Servizio
di psicologia scolastica con uno psicologo
scolastico che possa rendere possibile nelle
scuole di ogni ordine e grado, oltre all’in-
segnamento della matematica o dell’in-
glese, l’educazione all’intelligenza emotiva,
alla conoscenza di sé stessi, alla gestione
delle proprie emozioni, della relazione con
gli altri, della conflittualità, così da essere
più capaci di autodeterminarsi e contri-
buire alla crescita della comunità in cui si
vive;
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la scuola va messa in grado di svol-
gere un’essenziale funzione di prevenzione
e promozione con un adeguato inserimento
di competenze psicologiche a supporto dei
ragazzi, degli insegnanti, delle famiglie e di
tutto il sistema;

l’investimento nei servizi e in pro-
grammi di salute mentale e promozione del
benessere psicologico a livello nazionale,
che hanno sofferto per anni di limitati
finanziamenti, non è più rinviabile; in as-
senza di risorse adeguate, il sistema di
protezione della salute mentale e del be-
nessere psicologico in Italia non è sosteni-
bile, a danno dei malati e del loro diritto
alla tutela della salute e alla qualità della
vita;

dalla pandemia si esce al meglio se
si fa tesoro delle lezioni che ci ha dato: il
valore delle persone; il valore del benessere
psicologico per le relazioni, il lavoro, gli
scambi sociali e l’economia;

eppure, a distanza di un anno dal
documento dell’Oms che ha messo in luce
le problematiche psicologiche create dalla
pandemia, grazie al quale sembrava che la
cura della salute mentale dovesse diventare
una priorità nazionale, constatiamo, an-
cora una volta, che le aspettative sono state
disattese: nel Pnrr la salute mentale è nuo-
vamente la grande assente,

impegna il Governo:

1) a definire con urgenza un Piano nazio-
nale per la tutela della salute mentale
e la promozione del benessere psicolo-
gico, atto a fornire una cornice unitaria
per le istituzioni di ogni livello e a
promuovere interventi di prevenzione,
cura, trattamento e reinserimento so-
ciale e lavorativo nell’ambito del disa-
gio psicologico;

2) ad adottare iniziative per aumentare la
quota di spesa per i Dipartimenti di
salute mentale, ferma da oltre 20 anni
al 3,5 per cento del Fondo sanitario
regionale, cioè a poco più 4 miliardi, al
fine di potenziare i servizi e coprire le
richieste crescenti dei cittadini in ogni
fascia d’età;

3) a riconoscere a tutti i cittadini il diritto
alla salute psicologica, garantendo l’ac-
cesso ai servizi di prevenzione e di cura
pubblici e la non convenzionabilità dei
servizi privati di psicoterapia;

4) ad adottare le iniziative di competenza
per assicurare una presa in carico omo-
genea in ciascuna regione dei pazienti
con depressione e la creazione di una
rete virtuosa che li sostenga lungo tutto
il percorso diagnostico, terapeutico e
assistenziale;

5) ad adottare iniziative per potenziare la
ricerca scientifica, in modo da indivi-
duare le cure e le combinazioni tera-
peutiche più efficaci e innovative per il
trattamento della depressione;

6) ad attivare campagne di prevenzione e
screening di comprovata validità scien-
tifica, in modo da ridurre sensibil-
mente i tempi di attesa mediamente
necessari per arrivare alla diagnosi di
depressione;

7) ad assumere iniziative, per quanto di
competenza, per rilanciare i servizi di
tutela della salute mentale e del benes-
sere psicologico, favorendo una rete
territoriale per integrare le offerte pub-
bliche e le proposte del cosiddetto pri-
vato e privato sociale, anche mediante
lo stanziamento di risorse economiche
e/o di incentivi per favorire la capillare
diffusione della teleassistenza, del tele-
consulto e della telemedicina;

8) ad adottare iniziative per sopperire alla
carenza di specialisti con nuove dota-
zioni di personale per tutte le tipologie
e le strutture, mediante l’impiego di
personale sanitario specializzato, con
particolare riguardo ad una adeguata
dotazione di psichiatri, psicologi e psi-
coterapeuti;

9) ad adottare iniziative, per quanto di
competenza, volte a potenziare i servizi
territoriali sociali e sanitari, con parti-
colare riguardo agli aspetti d’integra-
zione socio-sanitaria in materia di di-
sturbi psicologici, prevedendo specifi-
che iniziative volte a favorire l’accesso
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al supporto psicologico alle persone di
minore età e agli adulti anche mediante
inserimento di psicologi nelle unità com-
plesse di cure primarie, in collabora-
zione con i medici di medicina generale
e i pediatri di libera scelta (Uccp);

10) ad adottare iniziative volte a garantire
la piena integrazione degli interventi
socio-sanitari in ambito della salute
mentale per sostenere un progetto te-
rapeutico personalizzato idoneo a re-
stituire alla persona una vita indipen-
dente fondata sull’autonomia sociale,
lavorativa o di studio;

11) ad adottare iniziative per prevedere la
figura dello psicologo all’interno dei
reparti di pediatria e neonatologia de-
gli ospedali del Servizio sanitario na-
zionale con l’obiettivo di tutelare il
benessere psicologico dei bambini e
adolescenti ricoverati e delle loro fa-
miglie, con particolare riferimento alle
condizioni di cronicità e/o di disagio
psico-sociale;

12) ad adottare iniziative, per quanto di
competenza, volte a introdurre in
forma stabile la figura dello psicologo
scolastico nelle scuole di ogni ordine e
grado, al fine di intercettare tempe-
stivamente le prime forme di disagio
in età evolutiva, garantire il benessere
e supportare dal punto di vista psico-
logico, emotivo e relazionale gli stu-
denti, gli insegnanti e i genitori;

13) ad assumere iniziative, per quanto di
competenza, volte a supportare le per-
sone con difficoltà psicologiche o di-
sturbi mentali per combattere lo
stigma, la discriminazione e l’isola-
mento sociale che si abbatte su queste
persone e le loro famiglie, garantendo
a chi vive tali malattie di accedere alle
cure e di ricevere un’assistenza con-
tinuativa e integrata sociale e sanita-
ria;

14) a promuovere campagne nazionali di
promozione del benessere psicologico,
di informazione e sensibilizzazione in
materia di salute mentale, attribuendo
particolare rilievo al concetto di de-

pressione come patologia curabile, al
fine di combattere lo stigma associato
e aumentare il livello di consapevo-
lezza e di corretta informazione della
collettività in materia;

15) a prevedere un monitoraggio costante
del sistema di cura della salute men-
tale e degli interventi di promozione
del benessere psicologico, mediante la
pubblicazione di una relazione an-
nuale da parte del Ministero della
salute.

(1-00537) « Bellucci, Gemmato, Ferro, Zuc-
coni, Galantino ».

La Camera,

premesso che:

sin dal 1948, l’Organizzazione mon-
diale della sanità (Oms) ha proposto una
definizione di « salute » come « uno stato di
completo benessere fisico, mentale e so-
ciale, non semplicemente assenza di ma-
lattia o infermità »;

sempre secondo l’Oms, in Italia 17
milioni di persone soffrono di disturbi men-
tali. Sono sia uomini che donne, soprat-
tutto sopra i 45 anni: l’età più critica,
infatti, è proprio quella che va dai 45 ai 54
anni, con una percentuale di accessi ai
servizi di psichiatria che copre solo il 25
per cento del totale delle richieste di aiuto.
E si stima che tra 10 anni le malattie
mentali supereranno quelle cardiovascolari
per incidenza nella popolazione generale,
con particolare riguardo ai disturbi d’ansia
e alla depressione;

in particolare, la depressione è ri-
conosciuta come prima causa di disabilità a
livello mondiale e riguarda circa 3 milioni
di italiani, di cui circa 1 milione soffre della
forma più grave, la depressione maggiore;
ha una prevalenza stimata del 7-10 per
cento nella popolazione generale, percen-
tuale che si traduce in centinaia di milioni
di persone affette da tale condizione;

nell’ambito della salute mentale, è
ormai acclarato che la depressione costi-
tuisca la prima causa di disabilità a livello
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globale, per le gravi problematiche annesse
che coinvolgono il funzionamento psicoso-
ciale e lavorativo; la depressione, inoltre,
ha un forte impatto sulla qualità della vita
e sui costi sanitari e sociali che risultano
molto elevati, come certificato da France-
sco Saverio Mennini, professore di econo-
mia sanitaria e direttore dell’Eehta del Ceis
dell’Università degli Studi di Roma Tor
Vergata: « I costi diretti non sono l’unico
tassello da tenere in considerazione se si
vuole cogliere appieno il peso economico e
sociale di questa patologia. I costi indiretti
(sociali e previdenziali) la fanno da pa-
drone in quanto rappresentano il 70 per
cento del totale dei costi della malattia, con
un forte impatto sulle giornate perse da
lavoro e incremento della disabilità. Basti
pensare ai costi previdenziali, che hanno
avuto un incremento del 38 per cento negli
ultimi 5 anni, legati all’elevato numero di
giorni di assenza dal lavoro causato dalla
depressione maggiore, alla perdita di pro-
duttività legata al presentismo. Visto l’in-
cremento previsto del numero delle per-
sone con depressione in seguito alla pan-
demia di Covid-19, il peso economico della
malattia è destinato ad aumentare in ma-
niera preoccupante »;

nella recente edizione, aggiornata
alla pandemia, de « La Psiche tra salute e
malattia: evidenze ed epidemiologia » sono
documentati i dati di efficacia e costo-
benefici: a livello delle 36 più grandi na-
zioni è stato calcolato che il lavoro perso
per ansia e depressione prima della pan-
demia ogni anno aveva un costo di 925
miliardi di dollari, che a livello globale vuol
dire 11.500 miliardi, oltre ai costi umani e
sanitari;

e ancora, secondo i dati del World
Mental Health Survey i giorni medi di la-
voro persi per depressione sono tra i 4 e 15
l’anno a persona e tra 8 e 24 per ansia, più
da 11 a 25 giorni di disabilità parziale per
depressione e da 12 a 26 giorni per ansia;

proprio i dati parlano di una ma-
lattia fortemente invalidante, che impatta
in maniera significativa sulla vita dei pa-
zienti e della società, e che con la pandemia
è destinata ad aumentare, secondo le stime,

del 25 per cento, facendo delle conseguenze
dello stress, disagio e disturbi psicologici la
prima voce di costo: basti pensare che il
peso della disabilità per i disturbi psichici,
compresi i disturbi psichiatrici più gravi,
rappresenta il 32 per cento del costo della
disabilità a livello mondiale (un terzo);

come accennato, la pandemia da
Covid-19, con le sue ripercussioni sanitarie,
sociali, economiche, emotive e culturali, ha
scatenato la tempesta perfetta, agendo da
moltiplicatore senza precedenti del males-
sere psichico: metà delle persone conta-
giate manifesta disturbi psicologici con un’in-
cidenza del 42 per cento di ansia o inson-
nia, del 28 per cento di disturbo post-
traumatico da stress e del 20 per cento di
disturbo ossessivo-compulsivo; inoltre il 32
per cento di chi è venuto in contatto col
virus sviluppa sintomi depressivi, un’inci-
denza fino a cinque volte più alta rispetto
alla popolazione generale; ma il disagio
psichico ha riguardato anche chi non è
stato toccato direttamente dal virus: fra i
familiari dei circa 131.000 pazienti dece-
duti, almeno il 10 per cento andrà incontro
presumibilmente a depressione entro un
anno; l’utilizzo di psicofarmaci, prevalen-
temente ansiolitici, è aumentato del 20 per
cento rispetto al periodo pre-lockdown e
tutti gli indicatori di salute mentale sono
peggiorati;

gli esperti intervenuti in occasione
del XXII congresso nazionale della Società
italiana di neuro psicofarmacologia hanno
stimato che saranno almeno 150.000 i nuovi
casi di depressione dovuti alla disoccupa-
zione da pandemia, ma la situazione po-
trebbe perfino peggiorare perché tutte le
condizioni di fragilità sanitaria, emotiva,
sociale che si stanno creando non som-
mano, ma moltiplicano esponenzialmente
le loro conseguenze negative sul benessere
psicofisico della popolazione. Ad alto ri-
schio soprattutto donne, giovani e anziani;
le prime già più colpite dalla depressione e
più toccate dalle ripercussioni sociali e
lavorative, con la gestione contemporanea
dei figli, della casa e l’accudimento dei
famigliari anziani e malati, i secondi che
hanno visto modificarsi la loro vita di re-
lazione e patire gli effetti della crisi sul-
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l’occupazione, e infine gli anziani, più fra-
gili di fronte ai contagi e ai disturbi men-
tali;

con la pandemia anche i dati sul
disagio psicologico tra bambini e adole-
scenti sono preoccupanti: a un +30 per
cento di ricoveri per casi gravissimi (atti di
autolesionismo e tentativi di suicidio) si
somma il bacino enorme di coetanei che
soffrono di insonnia, ansia e depressione;
l’Oms parla di almeno un 10 per cento di
bambini e di un 20 per cento di adolescenti
a rischio; secondo studi medico-scientifici,
la metà di tutte le malattie mentali inizia
all’età di 14 anni e, troppo spesso, è sotto-
valutata. Peraltro, la malattia mentale più
diffusa tra gli adolescenti è sicuramente la
depressione; infatti, forme depressive o an-
siose interessano il 10 per cento dei giovani
tra i 15 e i 29 anni;

un’emergenza mondiale, che in un’I-
talia pesantemente sguarnita sul fronte dei
servizi e dei finanziamenti si sta rivelando
drammatica, come spiegato da Claudio Men-
cacci, co-presidente della Società italiana
di neuro psicofarmacologia (Sinpf) e diret-
tore del Dipartimento neuroscienze e Sa-
lute mentale Asst Fatebenefratelli-Sacco di
Milano: « La pandemia ha creato uno stress
senza precedenti sui servizi di Psichiatria,
con un aumento enorme delle richieste di
prestazioni volte a fronteggiare le conse-
guenze psichiatriche del Covid. Ma è più
appropriato parlare di sindemia: un mix
tra pericolo clinico e sociale fatto di ma-
lattia, di paura del contagio, della cosid-
detta Covid fatigue, di lutti, di crisi socio-
economica. E dell’emersione di una pro-
fonda solitudine, soprattutto tra gli an-
ziani »;

i servizi pubblici di salute mentale
sono dimensionati per trattare circa 0,5
milioni di persone, di cui un terzo affetti da
depressione. Il 10 per cento dei pazienti
gravi tendono ad assorbire il 90 per cento
delle risorse e non vi sono risorse pensate
specificamente per la depressione;

secondo i dati del Ministero della
salute, in Italia c’è uno psicologo ogni 12.000
abitanti mentre nei Paesi G7 il rapporto è

di uno psicologo ogni 2.500 abitanti. Il
sistema di cura della sanità mentale rag-
giunge un deficit del personale necessario
che varia dal 25 per cento al 75 per cento,
che potrebbe essere superato con l’apporto
di circa 1.000 psichiatri, 1.500 psicologi e
altrettanti assistenti sociali; alla salute men-
tale è destinato il 3,5 per cento della spesa
sanitaria complessiva rispetto l’8-15 per
cento degli altri Paesi del G7, presentando
anche ampie diseguaglianze sul territorio,
se si pensa che si passa dall’8 per cento
nelle province di Bolzano e Trento al 2 per
cento di Campania, Marche e Basilicata;

davanti a un quadro così preoccu-
pante, innanzitutto, va ricostituito quanto è
stato smantellato: personale, reti di cura
territoriali, servizi di neuropsichiatria in-
fantile dedicati all’interno dei dipartimenti
di salute mentale;

le conclusioni le ha tratte l’Organiz-
zazione Mondiale della sanità e la Lancet
Commission: se si raddoppiassero il nu-
mero delle persone in trattamento psicolo-
gico per disagio, ansia e depressione
avremmo non aumento dei costi sanitari
ma un risparmio globale (sanità e società)
di oltre 4 euro per ogni euro investito in
psicologia;

la Francia – tenendo conto dei dati
(15 per cento di depressione e 23 per cento
di ansia nella popolazione) ma anche di
uno studio francese (Dezetter&Briffault,
2015) che ha analizzato il rapporto costo-
benefici del trattamento psicologico per de-
pressione e ansia che mostra un risparmio
medio di 1,57 euro per ogni euro speso per
i trattamenti psicologici – ha stabilito un
investimento economico importante per ga-
rantire, tramite assunzioni di psicologi nei
servizi sanitari, il rimborso delle sedute di
psicoterapia nel privato a tutti i cittadini
dall’età di 3 anni in su, mentre la Gran
Bretagna già si era mossa prima della pan-
demia con il programma Iapt (acronimo di
« Improving Access to Psycholological The-
rapies ») nel quale ha sinora investito più di
un miliardo di euro;

ad oggi, la mancanza di risorse eco-
nomiche è il principale ostacolo da supe-
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rare; il 5 per cento della spesa sanitaria
regionale destinata alle cure psichiatriche
non viene rispettata dal 90 per cento delle
regioni e le discrepanze regionali si rispec-
chiano anche nella struttura organizzativa;
sono ancora troppo poche le regioni che
offrono un’assistenza integrata con i Ser-
vizi per le dipendenze e la neuropsichiatria
infantile, così come, nella maggior parte
delle strutture, sarebbe necessaria una mag-
giore presenza di professionisti che colla-
borino in team con gli psichiatri, dagli
psicologi, agli psicoterapeuti, ai tecnici della
riabilitazione psichiatrica, fino agli assi-
stenti sociali;

in Italia, a differenza delle nazioni
europee ed extra europee più evolute, non
vi è un Servizio di psicologia scolastica con
uno psicologo scolastico che possa rendere
possibile nelle scuole di ogni ordine e grado,
oltre all’insegnamento della matematica o
dell’inglese, l’educazione all’intelligenza emo-
tiva, alla conoscenza di sé stessi, alla ge-
stione delle proprie emozioni, della rela-
zione con gli altri, della conflittualità, così
da essere più capaci di autodeterminarsi e
contribuire alla crescita della comunità in
cui si vive;

la scuola va messa in grado di svol-
gere un’essenziale funzione di prevenzione
e promozione con un adeguato inserimento
di competenze psicologiche a supporto dei
ragazzi, degli insegnanti, delle famiglie e di
tutto il sistema;

l’investimento nei servizi e in pro-
grammi di salute mentale e promozione del
benessere psicologico a livello nazionale,
che hanno sofferto per anni di limitati
finanziamenti, non è più rinviabile; in as-
senza di risorse adeguate, il sistema di
protezione della salute mentale e del be-
nessere psicologico in Italia non è sosteni-
bile, a danno dei malati e del loro diritto
alla tutela della salute e alla qualità della
vita;

dalla pandemia si esce al meglio se
si fa tesoro delle lezioni che ci ha dato: il
valore delle persone; il valore del benessere
psicologico per le relazioni, il lavoro, gli
scambi sociali e l’economia;

eppure, a distanza di un anno dal
documento dell’Oms che ha messo in luce
le problematiche psicologiche create dalla
pandemia, grazie al quale sembrava che la
cura della salute mentale dovesse diventare
una priorità nazionale, constatiamo, an-
cora una volta, che le aspettative sono state
disattese: nel Pnrr la salute mentale è nuo-
vamente la grande assente,

impegna il Governo:

1) a definire con urgenza un Piano nazio-
nale per la tutela della salute mentale
e la promozione del benessere psicolo-
gico, atto a fornire una cornice unitaria
per le istituzioni di ogni livello e a
promuovere interventi di prevenzione,
cura, trattamento e reinserimento so-
ciale e lavorativo nell’ambito del disa-
gio psicologico;

2) ad adottare iniziative, nel rispetto dei
vincoli di bilancio, per aumentare la
quota di spesa per i Dipartimenti di
salute mentale, ferma da oltre 20 anni
al 3,5 per cento del Fondo sanitario
regionale, cioè a poco più 4 miliardi, al
fine di potenziare i servizi e coprire le
richieste crescenti dei cittadini in ogni
fascia d’età;

3) a riconoscere a tutti i cittadini il diritto
alla salute psicologica, garantendo l’ac-
cesso ai servizi di prevenzione e di cura
pubblici e la non convenzionabilità dei
servizi privati di psicoterapia;

4) ad adottare iniziative, nei limiti di com-
petenza, per assicurare una presa in
carico omogenea in ciascuna regione
dei pazienti con depressione e la cre-
azione di una rete virtuosa che li so-
stenga lungo tutto il percorso diagno-
stico, terapeutico e assistenziale;

5) ad adottare iniziative per potenziare la
ricerca scientifica, in modo da indivi-
duare le cure e le combinazioni tera-
peutiche più efficaci e innovative per il
trattamento della depressione;

6) a valutare l’opportunità di attivare cam-
pagne di prevenzione e screening di
comprovata validità scientifica, in modo
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da ridurre sensibilmente i tempi di
attesa mediamente necessari per arri-
vare alla diagnosi di depressione;

7) a valutare l’opportunità di assumere
iniziative nel rispetto dei vincoli di bi-
lancio, per quanto di competenza, per
rilanciare i servizi di tutela della salute
mentale e del benessere psicologico,
favorendo una rete territoriale per in-
tegrare le offerte pubbliche e le propo-
ste del cosiddetto privato e privato so-
ciale, anche mediante lo stanziamento
di risorse economiche e/o di incentivi
per favorire la capillare diffusione della
teleassistenza, del teleconsulto e della
telemedicina;

8) a valutare, per quanto di competenza,
di adottare iniziative per sopperire alla
carenza di specialisti con nuove dota-
zioni di personale per tutte le tipologie
e le strutture, mediante l’impiego di
personale sanitario specializzato, con
particolare riguardo ad una adeguata
dotazione di psichiatri, psicologi e psi-
coterapeuti;

9) ad adottare iniziative, per quanto di
competenza, volte a potenziare i servizi
territoriali sociali e sanitari, con parti-
colare riguardo agli aspetti d’integra-
zione socio-sanitaria in materia di di-
sturbi psicologici, prevedendo specifi-
che iniziative volte a favorire l’accesso
al supporto psicologico alle persone di
minore età e agli adulti anche mediante
inserimento di psicologi nelle unità com-
plesse di cure primarie, in collabora-
zione con i medici di medicina generale
e i pediatri di libera scelta (Uccp);

10) ad adottare iniziative volte a garantire
la piena integrazione degli interventi
socio-sanitari in ambito della salute
mentale per sostenere un progetto te-
rapeutico personalizzato idoneo a re-
stituire alla persona una vita indipen-
dente fondata sull’autonomia sociale,
lavorativa o di studio;

11) a valutare l’opportunità di adottare
iniziative per prevedere la figura dello
psicologo all’interno dei reparti di pe-

diatria e neonatologia degli ospedali
del Servizio sanitario nazionale con
l’obiettivo di tutelare il benessere psi-
cologico dei bambini e adolescenti ri-
coverati e delle loro famiglie, con par-
ticolare riferimento alle condizioni di
cronicità e/o di disagio psico-sociale;

12) a valutare l’opportunità di adottare
iniziative, per quanto di competenza,
volte a introdurre in forma stabile la
figura dello psicologo scolastico nelle
scuole di ogni ordine e grado, al fine
di intercettare tempestivamente le
prime forme di disagio in età evolu-
tiva, garantire il benessere e suppor-
tare dal punto di vista psicologico,
emotivo e relazionale gli studenti, gli
insegnanti e i genitori;

13) ad assumere iniziative, per quanto di
competenza, volte a supportare le per-
sone con difficoltà psicologiche o di-
sturbi mentali per combattere lo
stigma, la discriminazione e l’isola-
mento sociale che si abbatte su queste
persone e le loro famiglie, garantendo
a chi vive tali malattie di accedere alle
cure e di ricevere un’assistenza con-
tinuativa e integrata sociale e sanita-
ria;

14) a promuovere campagne nazionali di
promozione del benessere psicologico,
di informazione e sensibilizzazione in
materia di salute mentale, attribuendo
particolare rilievo al concetto di de-
pressione come patologia curabile, al
fine di combattere lo stigma associato
e aumentare il livello di consapevo-
lezza e di corretta informazione della
collettività in materia;

15) a valutare l’opportunità di prevedere
un monitoraggio costante del sistema
di cura della salute mentale e degli
interventi di promozione del benes-
sere psicologico, mediante la pubbli-
cazione di una relazione annuale da
parte del Ministero della salute.

(1-00537) (Testo modificato nel corso della
seduta) « Bellucci, Gemmato,
Ferro, Zucconi, Galantino ».
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