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Trend evolutivi a confronto

Lo scenario evolutivo di sistema dei vari Paesi a livello di fattori demografici ed epide-
miologici vede una certa convergenza su fenomeni quali: il progressivo invecchiamen-
to della popolazione, con l’aumento degli anni di vita in salute e la riduzione del tasso
di natalità; i crescenti processi migratori; una transizione da patologie con esordio acu-
to a rapida risoluzione a patologie di tipo cronico-degenerativo con decorsi prolungati
nel tempo; danni crescenti per la salute derivanti da stili di vita scorretti. 

In risposta a queste dinamiche, che implicano bisogni di salute mutevoli e sempre più
complessi, nei modelli e nelle soluzioni organizzative avviate dai vari sistemi si possono
riscontrare alcuni trend. Se ne sintetizzano i principali emersi dalla ricerca di seguito. 

Si assiste ad una maggiore competizione e diversificazione•
nell’offerta dei servizi sanitari, con crescente ruolo di player
privati. Si passa quindi dai principi di centralizzazione e pianificazio-
ne, a quelli di devoluzione, competizione e mercato. (UK, Svezia).  
In UK si favorisce l’entrata nel mercato di soggetti privati sia nell’ero-
gazione delle prestazioni che nel governo degli ospedali, con l’obiet-
tivo di estendere la libertà di scelta degli utenti. Gli ospedali possono
diventare fondazioni incorporando nuovi soggetti (governo, univer-
sità, soggetti privati), possono acquisire fondi pubblici e privati, fare
utili e reinvestirli, con autonomia e indipendenza. In Svezia, aumenta
la competizione tra gli erogatori di servizi sanitari, ed è stata avviata
negli ultimi anni una forte privatizzazione dei centri di cure primarie
sia a livello nazionale che locale. Tale scelta è un passo significativo,
anche considerando che gli operatori privati hanno dimostrato di
avere un miglior rapporto qualità-prezzo rispetto a quelli pubblici. 

C’è una tendenza diffusa per garantire un’universalità delle cure,•
assicurando una maggiore copertura della popolazione per l’assi-
stenza sanitaria e riducendo le disparità. Questo accade anche nei si-
stemi più lontani da questo principio come gli USA, dove con l’Oba-
maCare, Affordable Care Act del 2010, ha comportato uno sforzo si-
gnificativo per rendere la sanità più accessibile, offrire maggiori pro-
tezioni e diffondere maggiormente la copertura assicurativa statale,
con un conseguente aumento di 11 mln di americani assicurati. 

È in atto un progressivo rafforzamento dei servizi di cure primarie•
e dei Medici di Medicina Generale con funzioni di gatekeeper e,
in alcuni casi (eg. UK), anche di committenza nei confronti degli ospe-
dali. (UK, Svezia, USA, Germania). La tendenza è anche favorire l’as-
sociazionismo, creando gruppi di medici di base. (UK, Italia, Germa-
nia, Francia). 
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In UK il budget è affidato alle strutture di cure primarie che pagano•
le prestazioni specialistiche erogate dalle aziende ospedaliere. I me-
dici di famiglia sono incentivati quindi a gestire la domanda offrendo
ai pazienti soluzioni alternative agli ospedali. In Svezia si è assistito
alla privatizzazione delle cure primarie/ambulatoriali (per far sì che la
maggior parte delle cure sia fornita al di fuori degli ospedali). In USA
si è assistito al passaggio da cure specialist focused a primary care fo-
cused, con un’importanza crescente delle cure primarie. La portata
del fenomeno è tanto più evidente considerando che sta interessan-
do anche la Germania, sistema tradizionalmente Bismarck e, in quan-
to tale, non orientato ad attribuire ruolo di gatekeeper al medico di
base. A seguito della riforma del 2004 la situazione dei medici di base
sta in parte cambiando, incentivando la scelta di un medico di medi-
cina generale con funzioni sia di gate-keeper che di coordinamento
delle cure. Si vogliono rafforzare i sistemi locali, aumentare il numero
di poliambulatori, creare percorsi di cura per malattie croniche. Si è
passati inoltre dal medico unico allo sviluppo delle cliniche multi-spe-
cialistiche: da 70 cliniche e 251 medici nel 2004 a 2.006 cliniche e
quasi 13.000 medici nel 2013. In Francia è stato favorito lo sviluppo
di studi medici multi-professionali, soprattutto per le cure primarie. 

Si tende all’integrazione ospedale-territorio,attraverso la con-•
centrazione tra servizi ospedalieri e servizi di cure primarie,
per creare entità più grandi e per una maggiore integrazione so-
cio-sanitaria. (Germania, UK, USA, Italia).  In Germania, si assiste
al superamento del modello basato su un medico unico, con lo svi-
luppo di centri di cura interdisciplinari (passati da 70 nel 2004 ad
oltre 1000 nel 2012).  In UK vengono abbattute le barriere tra me-
dici di base e ospedali attraverso nuove forme organizzative: “mul-
tispecilaty community providers”, gruppi di medici di base, infer-
mieri, specialisti ospedalieri; modalità di cura integrata “out of ho-
spital” (equivalenti in Italia alle case della salute), e “primary and
acute care system provider” gruppi di medici di base uniti ai servizi
ospedalieri. Negli USA la progressiva corporativizzazione delle cure
mediche è attuata con la concentrazione tra ospedali, gruppi di
medici, per creare entità più grandi. Si sono diffusi  HMO - Health
maintenance organization e ACO - Accountable care organiza-
tions: consorzi di organizzazioni indipendenti che lavorano insie-
me per migliorare la qualità e ridurre i costi (network di provider,
inclusi ospedali e medici, che possono dividersi i risparmi che ot-
tengono dalla differenza tra la spesa pianificata e la spesa effettiva
della propria popolazione di riferimento, guadagnando sul rispar-
mio. Si tratta quindi di un meccanismo volto al contenimento della
spesa sanitaria). 
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Sono stati avviati processi di miglioramento/rinnovo dell’orga-•
nizzazione e della gestione sanitaria, soprattutto a livello di
cure ospedaliere. (Francia, Germania, UK, Svezia). In Francia le ri-
forme Health Insurance Act, Public Health Act, e Solidarity Act (2004)
hanno inteso introdurre una nuova governance ospedaliera, una
maggiore flessibilità all’organizzazione interna e controlli più rigidi
sulla performance degli ospedali. L’obiettivo è stato anche modificare
il comportamento degli attori chiave e porre attenzione al monito-
raggio della spesa sanitaria. In Germania, è partita nel 2016 una ri-
forma strutturale delle cure ospedaliere con introduzione di aspetti
di qualità nella pianificazione e nel pagamento delle cure ospedaliere,
di un design più patient-friendly per i report ospedalieri; di migliora-
mento delle cure ospedaliere attraverso un rafforzamento del corpo
infermieristico (con previsione di nuove assunzioni). Inoltre, la rifor-
ma del 2015, ha inteso rafforzare il sistema di erogazione dei servizi
sanitari per i pazienti coperti dal sistema assicurativo statutario (so-
prattutto nelle zone rurali meno servite) e promuovere campagne di
prevenzione e buona salute attraverso una regolazione della campa-
gna di vaccinazioni e un’espansione dei check-up medici. In UK è av-
venuta la riorganizzazione dei servizi di emergenza-urgenza e inter-
venti per far rimanere attivi gli ospedali più piccoli, creando delle par-
tnership con altri ospedali.  In Svezia, si persegue invece un obiettivo
di concentrazione dei servizi ospedalieri (ora troppo dispersi), un au-
mento delle qualità, equità e coordinamento delle cure, riducendo i
tempi di attesa nella cura del cancro e le disparità regionali, introdu-
cendo un’iniziativa nazionale (mel 2014 per 4 anni) per le persone
con malattie croniche, per la focalizzazione delle cure sul paziente,
l’assistenza sanitaria basata sull’evidenza empirica, e la prevenzione
e diagnosi precoce della malattia.

Lo sforzo verso ilcontenimento delle spese sanitarieper fini di so-•
stenibilità finanziaria è comune a tutti i sistemi. È necessario bilanciare
da un lato le esigenze crescenti di assistenza sanitaria date dai trend
demografici di invecchiamento della popolazione e dall’altro l’au-
mento delle spese (per tecnologie, farmaci innovativi ecc.).

C’è un forte impegno di tutti i Paesi verso il miglioramento della pre-•
venzione delle malattie, per migliorare la salute pubblica, interve-
nendo anche in campi quali riduzione di dipendenze  (droghe, alcol,
fumo), disordini alimentari e obesità.

C’è una tendenza comune verso l’empowerment dei pazienti: at-•
traverso un’accresciuta trasparenza e disponibilità pubblica di dati sa-
nitari con l’obiettivo di favorire la piena capacità di scelta dei pazienti
ed esercitare una tensione positiva all’aumento di produttività di chi

L’evoluzione dei modelli sanitari internazionali a confronto per costruire il Servizio sanitario nazionale del futuro 165



eroga i servizi (in Italia e UK in particolare, ma anche gli altri paesi). 

C’è uno sforzo per migliorare la sicurezza sanitaria, rafforzando la•
preparazione collettiva alle minacce di salute pubblica, a carattere
transfrontaliero, con potenziale pandemico. Tale trend è particolar-
mente rilevante considerando il crescente fenomeno migratorio.  

Un ruolo importante in tutti i Paesi sarà riservato alle tecnologie in-•
novative per sostenere il processo di spostamento delle cure al di
fuori degli ospedali verso la comunità. Saranno necessari l’integra-
zione dei dati dei pazienti, servizi di teleassistenza e telemedicina per
garantire ai pazienti miglior controllo delle proprie condizioni  limitare
il tempo che i medici di base dovranno spendere in appuntamenti di
routine con i pazienti. 

Altri trend residuali sono poi riscontrabili a livello Paese. 

Ad esempio in Germania si assiste alla diminuzione delle persone che•
usufruiscono dell’assicurazione obbligatoria, con passaggio di grup-
pi sociali ad alto reddito verso l’assicurazione privata. 

In Francia c’è un trend verso l’eliminazione del pagamento diretto ai•
medici. Per ridurre le disuguaglianze sociali e geografiche, si promuo-
ve la diffusione dei pagamenti diretti da parte del sistema assicurativo
statuario ai medici che esercitano la libera professione (parte forte-
mente ostacolata dai medici stessi).

In Svezia è stata introdotta nel 2015 una nuova legge per rafforzare•
i diritti dei pazienti e tutelare la correttezza del rapporto con il pazien-
te. 

In Italia c’è una tensione verso maggiore trasparenza, accountability•
e consequence management, ovvero verso il miglioramento dell’ef-
ficienza del sistema, eliminando la corruzione e gli sprechi del sistema
pubblico con una valutazione della performance reale, la definizione
di un chiaro sistema di incentivi per orientare adeguatamente chi ge-
stisce i servizi a ottimizzare la performance.

In USA si stanno introducendo nuovi sistemi di pagamento per otte-•
nere qualità alta a costi bassi (oltre alla pay for performance): bun-
dled payments per i quali viene effettuato un singolo pagamento
per tutti i servizi (anche se effettuati da provider diversi) legati ad un
singolo episodio di cura.

In Francia dal 2015 si è considerata la creazione di un nuovo sistema•
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di pagamento misto, che introdurrebbe un pagamento unico (bun-
dle) per i pazienti affetti da malattie croniche, mantenendo un paga-
mento basato sui DRG per tutti gli altri pazienti. 
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I Paesi osservati nella ricerca (Canada, Francia, Germania, Italia, Regno Unito, Stati
Uniti, Svezia) sono tutti Paesi occidentali classificati secondo la definizione della Banca
Mondiale come high income e di conseguenza, pur con le debite differenze e proprie
peculiarità, risultano essere assimilabili e paragonabili a livello generale sotto molte-
plici aspetti. 

Se si pensa alle varie dimensioni di cultura, tecnologia, normativa, urbanistica, tutela
ambientale, zooprofilassi presenti nei paesi osservati e si considera come alcuni di que-
sti ambiti siano regolati anche in maniera importante da accordi e convenzioni inter-
nazionali, si può desumere come le condizioni di vita e le regolamentazioni riscontra-
bili non siano troppo difformi tra loro (con alcune eccezioni relative agli Stati Uniti).

Da un punto di vista geografico sussistono certamente delle differenze a livello clima-
tico, morfologico e di estensione del territorio e conseguentemente delle differenze
nella distribuzione e densità della popolazione sul territorio, che hanno influenza in
qualche misura sull’organizzazione del sistema sanitario a livello di distribuzione ter-
ritoriale (si pensi ad esempio a Canada e Svezia).

Anche in considerazione di queste premesse, dal punto di vista dei livelli di spesa per
salute e dei risultati in termini di aspettativa di vita e di aspettativa di vita in salute pos-
siamo riscontrare risultati non del tutto difformi, ma che portano ad operare alcune
riflessioni.

Se è legittimo poter presumere che l’aspettativa di vita di un Paese possa essere con-
dizionata da fattori ambientali e genetici che travalicano la dimensione sanitaria, ve-
rosimilmente si può attendere che questa condizione sia meno forte se prendiamo in
considerazione il dato relativo all’aspettativa di vita in salute, laddove evidentemente
si fa più presente la capacità di intervento di un sistema di tutela della salute.

Incrociando i dati relativi a 36 Paesi36 a livello globale relativamente ai rispettivi livelli

Conclusioni
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di spesa per salute pro-capite e aspettativa di vita in salute si è tracciata una linea di
tendenza nel rapporto tra questi indicatori. 

La distribuzione dei Paesi considerati in questa ricerca si concentra effettivamente at-
torno a livelli tra loro simili e di assoluto rilievo rispetto al panorama mondiale, pur sus-
sistendo delle differenze degne di essere rimarcate.

Si è già più volte sottolineato in questo lavoro come i vari ranking ciclicamente proposti
da numerosi istituti internazionali possano lasciare ampi spazi di dialogo sulle com-
ponenti analizzate e a maggior ragione, questa semplice regressione sull’efficacia ge-
nerale dei sistemi qui proposta ha come sua funzione quella di stimolare spunti di ri-
flessione piuttosto che fornire una risposta.

Gli aspetti più interessanti riguardano i due risultati estremi nel gruppo dei sette Paesi
osservati in questa ricerca, ovvero Italia e Stati Uniti.

Il sistema italiano è quello che associa la più bassa spesa pro-capite alla più elevata
aspettativa di vita in salute garantendo limitatamente ai due indicatori considerati il
più elevato livello di efficienza del gruppo, nonché tra i primissimi a livello mondiale.

All’estremo opposto troviamo gli USA che rappresentano un vero e proprio eccentrico
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rispetto alla distribuzione generale, in quanto pur spendendo una quota pro capite di
gran lunga più alta degli altri (e in valore assoluto di spesa a livello Paese maggiore di
tutti gli altri Paesi presenti in questa ricerca considerati assieme) hanno una aspettativa
di vita e di vita in salute sensibilmente più basse.

Quanto evidenziato apre certamente a delle considerazioni: da un lato sullo standing,
troppo spesso misconosciuto o non affermato con la giusta forza, del modello italiano
a livello globale; dall’altro sull’inefficienza generale di un sistema tra i più ricchi, ma
meno regolati del mondo come quello statunitense.

Pur volendo considerare nella performance relativa al livello di vita in salute riscontrato
in Italia una qualche incidenza di fattori ambientali e culturali, talvolta ritenuti più fa-
vorevoli nel nostro Paese rispetto ad altri, resta il dato di una garanzia generale di
un’aspettativa di vita in salute tra le più elevate del mondo a un costo pro-capite tra i
più bassi in assoluto tra tutti i Paesi ad alto reddito del mondo.

Con riferimento invece alla posizione degli Stati Uniti può essere utile considerare il
fatto che sono l’unico tra i Paesi analizzati ad avere avuto finora un non-sistema sani-
tario, deficitario dal punto di vista dei meccanismi di governo a livello macro delle di-
namiche di tutela della salute e che quindi presenta anche le maggiori disparità di as-
sistenza al proprio interno. Verosimilmente, uno dei fattori condizionanti la perfor-
mance di efficienza generale mostrata può ritrovarsi nell’essere una realtà organizzata
differentemente rispetto agli altri Paesi che, seppur con sistemi diversi, sono invece
organizzati con strumenti di coordinamento e governo nazionali della salute orientati
in chiave universalistica. Non è un caso quindi se con la recente riforma Obama anche
gli USA hanno intrapreso un percorso in direzione dell’ampliamento della copertura
sanitaria ai propri cittadini, nel tentativo di ampliare la base della copertura e limitare
le sperequazioni.

A valle delle varie analisi risulta quindi un quadro che vede i diversi attori allineati anche
relativamente alle possibilità di intervento governativo sulle scelte strategiche del si-
stema a tutela della salute pubblica.

Come più volte ribadito non è obiettivo di questa ricerca stilare una classifica dei sistemi
osservati, sia per quanto detto, sia perchè sono stati già presentati molteplici ranking
in diversi studi precedenti, spesso con risultati contrastanti, fondati su indicatori diversi
o medesimi indicatori misurati diversamente, o derivanti da valutazioni a monte con-
dizionanti. Per quanto di pertinenza ci si limiterà a riconoscere, sulla scorta di quanto
sin qui esposto, che i sistemi universalistici analizzati sono tutti parimenti accettabili
come paradigma di riferimento in quanto in grado di offrire, seppur con i rispettivi
punti di forza e debolezza, livelli di assistenza di assoluto rilievo.

Questa omogeneità di condizioni tra i sistemi analizzati ci consente di poter osservare
e poter considerare come alternative valide e praticabili le scelte che i vari Paesi hanno
attuato o stanno attuando in risposta alle sfide poste dal cambiamento globale (in-
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vecchiamento) o da problematiche esogene che possono essere simili tra i vari Paesi
(immigrazione) o dal mutarsi del conseguente scenario economico (sostenibilità) ed
epidemiologico (non communicable disease, Long term care, cronicità, etc). Ciascun
Paese potrà infatti, in virtù di questa omogeneità di condizioni di base, considerare
applicabile la soluzione adottata in un altro Paese in termini di sistema sanitario. 

Interessante diventa allora lo studio dei future trends e delle innovazioni organizzative
che emergono dai vari Paesi.

Volendo delineare un massimo comun denominatore, ovvero individuare le linee evo-
lutive più diffuse e comuni, si riscontra un modello in cui viene riservato un ruolo rile-
vante alla governance centrale del sistema - tesa soprattutto a rafforzare le tutele e
garantire l’universalità delle cure, per una maggiore copertura della popolazione in
termini di assistenza sanitaria e riduzione delle disparità -, ma in cui si passa dal prin-
cipio di centralizzazione a quelli di coordinamento degli operatori (con un peso cre-
scente degli operatori privati), devoluzione, competizione, mercato.

Si tende quindi ad una maggiore diversificazione nell’offerta dei servizi sanitari, con
crescente ruolo di player privati. Si favorisce l’entrata nel mercato di soggetti privati
sia nell’erogazione delle prestazioni che nel governo degli ospedali, con l’obiettivo di
estendere la libertà di scelta degli utenti. Questo significa andare verso un modello
con crescente separazione tra finanziatori, prevalentemente pubblici, ed erogatori,
spesso privati, ai fini di una maggiore efficacia. Vengono inoltre avviati processi di mi-
glioramento/rinnovo dell’organizzazione e della gestione sanitaria, soprattutto a li-
vello di cure ospedaliere. 

Oltre all’efficacia, obiettivo primario continua ad essere l’efficienza, con uno sforzo
consistente verso il contenimento delle spese sanitarie per fini di sostenibilità finan-
ziaria, e in quest’ottica processi di deospedalizzazione e di orientamento delle scelte
del paziente, anche attraverso la gestione dell’accesso dell’utente al sistema, in atto
in quasi tutti i Paesi. È in corso un potenziamento dei servizi di cure primarie e dei Medici
di Medicina Generale con funzioni di gatekeeper e, in alcuni casi, anche di commit-
tenza nei confronti degli ospedali. 

Per ottenere una combinazione di efficacia - garantendo continuità dell’assistenza e
capillarità sul territorio - ed efficienza - con economie di scala e di scopo - si riscontra
anche una tendenza verso modelli che favoriscano l’associazionismo e lo sviluppo di
servizi integrati. Vengono creati gruppi di medici di base, ma viene anche e soprattutto
favorita la concentrazione tra servizi ospedalieri e servizi di cure primarie (con strutture
più grandi in cui operano figure complementari: medici di base, specialisti, infermieri,
personale ospedaliero ecc.).

Verso lo stesso obiettivo tende l’attenzione delle varie realtà nazionali per la preven-
zione, per la promozione di corretti stili di vita, ad esempio per evitare disordini ali-
mentari e obesità o dipendenze (droghe, alcol, fumo), per la riduzione dell’impatto
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negativo di fattori esogeni sulla salute, ad esempio l’ambiente. 

La sanità del futuro sarà anche caratterizzata da un crescente empowerment dei pa-
zienti, con disponibilità pubblica di dati sanitari per agevolare le scelte dei pazienti;
dall’impiego diffuso di tecnologie innovative per sostenere il processo di spostamento
delle cure al di fuori degli ospedali verso la comunità; da un miglioramento della sicu-
rezza sanitaria, rafforzando la preparazione collettiva alle minacce di salute pubblica
a carattere transfrontaliero. 

Un’ulteriore leva per il miglioramento delle performance dei sistemi, è l’introduzione
di nuovi sistemi di rimborso, attualmente allo studio, che possano fornire incentivi nel-
la direzione dell’ottimizzazione e dell’efficientamento.

In conclusione dall’analisi si evidenzia l’emergere di alcune linee di tendenza e solu-
zioni organizzative comuni che caratterizzeranno i sistemi sanitari nei prossimi anni.
Nonostante ciò, i Paesi interpreteranno in modo differente le modalità di implemen-
tazione e ciò potrà comunque condurre a risultati non univoci. Le istituzioni, gli ope-
ratori del settore e i cittadini stessi, avranno quindi un ruolo importante nella declina-
zione di questi cambiamenti. 
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Cercare di individuare dei punti di riferimento per tracciare al me-
glio alcune linee di sviluppo dei sistemi sanitari è un percorso
complesso considerando che un sistema sanitario, al netto del-

le proprie peculiarità, è strettamente connesso al contesto di riferi-
mento.

Da qui deriva l’importanza di un corretto disegno di un sistema
sanitario per lo sviluppo di un sistema Paese, nonché l’esigenza di
orientarsi verso modelli innovativi e sostenibili di sistemi sanitari che
costituiscono non solo un valore di per sé, ma anche un driver per la
crescita sotto il sempre più stringente vincolo della sostenibilità eco-
nomica e finanziaria.

Dal punto di vista economico-finanziario, infatti, si assiste gene-
ralmente sul panorama internazionale ad una contrazione delle risor-
se disponibili, seguita spesso da politiche di tagli alla spesa e riduzione
del finanziamento per i servizi sanitari.

Sul versante clinico-assistenziale, si assiste invece da un lato ad
un’evoluzione epidemiologica con invecchiamento della popolazio-
ne, aumento delle cronicità e delle malattie non trasmissibili; dall’altro
all’impiego di metodologie di cura con requisiti tecnologici, assisten-
ziali e terapici sempre più avanzati. Entrambi i fenomeni comportano
una maggiore richiesta di spesa e contrastano evidentemente sul pia-
no dell’assorbimento delle risorse con i sempre più stringenti vincoli
di bilancio che i vari Paesi si trovano a dover gestire.

Di fronte a questi stimoli proposti dall’ambiente esterno nessun siste-
ma rimane immobile e le sfide per il cambiamento possono trovare
soluzioni varie e diverse, ed ogni sistema è un laboratorio per la verifica
dell’efficacia delle stesse.

I Paesi coinvolti in questa ricerca sono tutti impegnati nello svilup-
po della propria organizzazione al fine di ottimizzare le risorse impie-
gate e trasferire la maggior salute possibile ai propri cittadini e lo fan-
no seguendo dei percorsi autonomi che però - per varie cause di na-
tura demografica, normativa, migratoria - talvolta si incrociano e con-
vergono.

Alcune tematiche in materia di riorganizzazione dei sistemi sa-
nitari, come l’ampiezza della tutela e della copertura offerte, lo svi-
luppo delle cure primarie, la riorganizzazione dell’offerta ospedalie-
ra, la massimizzazione degli outcome, la composizione della spesa,
ed alcuni elementi quali l’osservazione degli amenable diseases e la
vita in salute forniranno validi strumenti per la lettura di questi per-
corsi.

In questa ricerca ci si è allora voluti concentrare proprio sui trend
evolutivi espressi anche da opinion leader dei vari Paesi coinvolti e sui
punti di convergenza dei percorsi che i sistemi analizzati hanno intra-
preso, nella convinzione che si possa fare affidamento sull’osserva-
zione reciproca di sistemi sanitari maturi, come quelli analizzati, per
individuare soluzioni efficaci a rispondere alle sfide esistenti.  
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