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Gerrit van Honthorst - (Gherardo delle Notti)
(Utrecht 1592-1656)

“Buona ventura”, 1616-1617

Olio su tela, Firenze, Galleria degli Uffizi

FEDERICO NAPOLI

Prima tra le otto mostre comprese quest'anno nel program-
ma “Un anno ad arte” curato dal Polo Museale Fiorentino — per
il 2016 vedremo cosa forzatamente cambiera dopo la riforma
Franceschini —, apre nelle sale espositive degli Uffizi “Gherardo
delle Notti. Quadri bizzarrissimi e cene allegre”, mostra curata da
Gianni Papi presentando di questo pittore nordico opere prove-
nienti da Monaco, Berlino, Roma, Londra, Los Angeles, Napoli,
Cleveland, Amsterdam. In mostra compare anche una testimo-
nianza precisa sul quadro “"Adorazione dei pastori”, gravemente
danneggiato nell’attentato mafioso del 1993 in via dei Georgofili.

Gerrit van Honthorst (il suo vero nome) nasce a Utrecht nel
1590 e studia con Abraham Bloemaert, artista dei Paesi Bassi che,
presente alcuni anni in Francia, entra in contatto con la Scuola di
Fontainebleau, influenzata dall’arte fiorentino-emiliana. Questa
formazione manierista italiana si sposa in lui con I'estrema preci-
sione della pittura nordica; poi, presente successivamente a Roma
probabilmente dal 1611 e per un decennio, l'artista acquisisce
anche il luminismo caravaggesco, grande novita di quegli anni.
Lavora per i Borghese e i Giustiniani, per chiese (“Decollazione di
San Giovanni Battista”, 1618, in Santa Maria della Scala) e pa-
lazzi, richiede sue opere lo stesso Cosimo Il de’ Medici: i soggetti
spesso sono sacri, ma comune ¢ il tenebrismo, cioé il marcato
contrasto fra le luci e le ombre, suscitato nella scena ritratta dalla
particolare illuminazione artificiale. Lartista all'inizio & maggior-
mente debitore del Merisi (“Orfeo”, 1615-16), pur riaffiorando
questa ascendenza anche in seguito; poi si rende pit autonomo,
aprendo anche alle celebri scene di taverna, dove i vari personag-
gi ritratti diventano attori di un’azione richiesta da un committen-
te che appare come I'impresario di turno (“Cena con suonatore
di liuto”, 1619-20).

Gli effetti luministici evidenziano la scelta naturalista dei sog-
getti, ma racchiudono I'azione (anche quella sacra) in uno spazio
scenico definito, dando un senso di limitatezza e di costrizione,
comungue mai drammatico (“Sansone e Dalila”, 1619-20). Ar-
tisticamente, manca certo la “crudelta” di Caravaggio o di Arte-

Uffizi al lume di candela

misia Gentileschi, siamo piuttosto di fronte ad una pittura che,
sorretta da una indubbia tecnica e capacita compositiva e da una
continua ispirazione che potremmo definire visionaria, traghet-
ta verso un vero e proprio genere: come tale, anche in queste
bizzarrie, inquadrabile nel clima della Controriforma. Cosi, nelle
opere compare I'amore per il virtuosismo — i ricercati riflessi di
luce sulle superfici di vetro o le ombre riportate a marcare i volti
dei vari personaggi, oppure le loro espressioni accentuate —. Dal
notturno di Raffaello nella Stanza di Eliodoro in Vaticano (“Libe-
razione di San Pietro dal carcere”) o di Sebastiano del Piombo e
forse Michelangelo a Viterbo (“Pieta”), & tramontata un’epoca,
perdendosi ora gli ideali di bellezza (I'Urbinate) o quanto meno
I'inquietudine (il Buonarroti). Di conseguenza, si afferma un mon-
do sociale che appare libero solo nel privato, frequentato da una
societa che trova nel piacere il proprio fine, ingaglioffendosi. E i
soggetti resi visibili dalla luce artificiale delle candele vanno verso
il bizzarro — atmosfera barocca —, cioé verso composizioni capaci
di stimolare la curiosita dell’osservatore. Circondato da seguaci e
allievi come Francesco Rustici, Rutilio Manetti, Bartolomeo Man-
fredi, Mattia Stomer, tornato in patria dopo il 1620, Gherardo
delle Notti lavora per i reali inglesi e per il re di Danimarca, in un
contesto religioso diverso rispetto a Roma, realizzando in specie
ritratti o composizioni mitologiche classicheggianti, come indica-
to da una delle ultime opere esposte nella mostra fiorentina (“Su-
sanna e i vecchioni”, 1655, un anno prima della morte). Certo,
anche grazie alla sua personalita, si strutturano ulteriormente la
scuola pittorica di Utrecht e quella dell’Aja: ma questo possiamo
verificarlo in parte in altre sale degli stessi
Uffizi, ove compare la raccolta della pittura
del Seicento nei Paesi Bassi.

™
Gherardo delle Notti.
Quadri bizzarrissimi e cene allegre
Uffizi - fino al 24 maggio 2015
orario: 8,15-18,50 chiuso lunedi



http://www.unannoadarte.it/Mostre/gherardo-delle-notti/

“Non esiste la liberta di fare cose stupide
0 dannose o malvagie”
Isahia Berlin

Chris Christie e Paul Rand, candidati repubbli-
cani alla Casa Bianca, hanno deciso di difendere
la liberta di scelta dei genitori contro le vaccina-
zioni obbligatorie. Sia per un malinteso liberi-
smo, che alligna piu oltreoceano che in Europa,
sia perché (testuale) “i vaccini possono provocare
disturbi mentali”. Quegli stessi di quel pretore
che ha disposto di risarcire un autismo provocato
da vaccino. Una bufala per cui 'autore, che I'ha
ritrattata, & stato tuttavia cacciato dall’Ordine.
Siffatti episodi costringono i medici, che si fanno
carico della salute pubblica, a una seria riflessio-
ne. In California, culla della contestazione new
age, i casi di danno grave da morbillo si moltipli-
cano dopo che il rifiuto alla vaccinazione e assai
aumentato. | giornali hanno dato notizia dell’in-
cremento di polmoniti letali conseguenti alla mi-
nor vaccinazione dovuta all'allucinante falso al-
larme sulle morti da Fluad. E motivo di riflessione
come il timore della scienza, il liberismo inteso
come liberta dallo Stato, il ritorno all'irraziona-
le frainteso col culto del naturale, esprimono la
inattesa coincidenza tra destra liberista e sinistra
libertaria, per cui una coniglietta di Playboy, Jen-
ny McCarthy, & oggi una star televisiva dei movi-
menti antivaccini.

Pero la scienza piace e tutti usano le pit mo-
derne tecnologie. In realta si fidano di piu del
sano buon senso e nutrono per le novita un
amore-odio, una diffidenza nata da un atavico
timore di chi vuol spiegare cio che a occhio nudo
e gia chiaro oppure, mediante la ragione, mette
in dubbio le opere del buon Dio. Ignoranza, e
owio, ma anche pessima attitudine degli scien-
ziati a spiegare la scienza. Si accusano i politici di
incultura per le leggi contro il nucleare o contro
gli Ogm, o perché mettono in dubbio I'obbligo
di vaccinarsi. E anche vero che il ragionamento
scientifico & sempre pit complesso e elitario. Ri-
chiede conoscenze di base specifiche e selettive.
Insomma la vecchia vignetta del tango ballato
col porcospino da ancora conto della difficile
comprensione tra scienza e societa.

E qui si affaccia un altro problema. Il prin-
cipio di uguaglianza impone di dire “la verita”
che, nel ragionamento scientifico, vuol dire “quel
che oggi sappiamo”, con tutti i probabilismi del
caso. E stato dimostrato che un’informazione ac-
curata aumenta il tasso di adesione ai vaccini, ma

un’esposizione troppo accurata, che scaviin ogni
possibilita o incertezza, la diminuisce. Spiegazio-
ne, fraintendimento, educazione, difficile trovare
la misura. La divulgazione & un'arte che gli scien-
ziati dovrebbero coltivare. E anche la retorica
perché chi ha responsabilita del bene comune,
e I'hanno i medici, deve imparare a superare le
diffidenze che circondano la medicina. Viviamo
in un mondo complesso e la scienza, che spesso
promette e non sempre realizza, suscita fiducia
mista a timore; & troppo umano affidarsi a una
fede che da certezze e non propone scelte tra
diverse probabilita. Citando ancora Berlin oggi
predomina la concezione che I'influsso di for-
ze irrazionali prevalga sulle forze della ragione,
come se la storia si vendicasse delle fatiche del
razionalismo.

Si pud pensare che la strada intrapresa dalla
medicina di cercare un consenso alle proprie scel-
te, mediante il consenso informato che rispetta la
persona, e i servizi medici che rispettano la col-
lettivita, tuttavia non sia sufficiente per superare
diffidenze che si rinnovano ogni volta che la tec-
nologia allontana il medico dal paziente. E |'uso
incoercibile di internet peggiora il quadro. Sulla
rete si trovano le notizie piu fantasiose sui vacci-
ni e cosi le propagande truffaldine si propagano
all'infinito.

La comunicazione della scienza dovrebbe es-
sere un processo pluriprofessionale che produce
conoscenze e pratiche accettate perché com-
prensibili, in cui i fatti siano collegati alle emo-
zioni e non fredde espressioni matematiche. |
medici debbono rendersi conto che la medicina
moderna € un modo di pensare del tutto inna-
turale in un mondo ancora legato a una visione
magica o religiosa della malattia. La scienza me-
dica cambia troppo spesso opinione, ogni giorno
bisogna ricominciare da capo. E faticoso per i
medici, ma la gente, assetata di certezze, si con-
vince che non gli si dica la verita. Ogni medico
& costretto a inventare un linguaggio adatto a
chi gli sta di fronte e a rendere semplice cio che
& complesso, affascinante e discorsivo per quan-
to aderente alla verita scientifica. In conclusione,
per il bene di tutti, occorre, in tempi di trionfan-
te irrazionalita, che i medici trovino gli strumenti
per comunicare efficacemente, oggi sui vaccini
onde evitare spiacevoli e stupide regressioni del-
la salute pubblica, e, insieme, siano convinti che
il metodo della scienza & il mezzo migliore per
uscire dalla brutalita della vita verso un mondo
piu giusto.

Toscana Medica 3|12015



6 OPINIONI A CONFRONTO a cura di Simone Pancani

La BPCO

Comunicazione al paziente e aderenza alla
terapia per un modello di cura sostenibile

TOSCANA MEDICA - Affrontiamo la questione
BPCO sotto un duplice aspetto, I'aderenza alla
terapia e, di conseguenza, la sua sostenibilita da
parte del sistema sanitario della Regione Toscana.
| dati ad ogqgi disponibili per la BPCO descrivono
infatti un tasso di aderenza alla cura molto inferio-
re rispetto a quello registrato per altre situazioni
croniche importanti come I'ipertensione arteriosa,
il diabete, I'aterosclerosi ecc. Qual é la vostra opi-
nione in merito?

BERTINI - Effettivamente questi risultati si riscon-
trano anche nella realta toscana. Nel 2011 una
analisi effettuata sul Pronto Soccorso della AOUP
aveva evidenziato un tasso di riacutizzazioni della
BPCO intorno allo 0,3% del totale degli accessi ai
DEA, il che rappresenta circa 4.6 viste ogni 1000
abitanti per anno tenuto conto del bacino d'uten-
za della AOUP. Dopo un lavoro di Revisione dei
Codici Diagnostici in PS, condotto con I'’Agenzia
Regionale di Sanita (ARS) Toscana, si conferma
(per il trimestre Luglio-Agosto-Settembre 2014)
il dato per cui la riacutizzazione di BPCO rap-
presenta circa lo 0,3% sul totale degli accessi in
tutti i PS della Toscana (514.823 pz nel trimestre
in questione). Considerando che molti di questi
accessi esitano in ricovero (il 65%), si capisce che
ci troviamo di fronte ad un problema epidemiolo-
gicamente ed economicamente assai significativo.

Non bisogna inoltre dimenticare che le stime
di prevalenza di una determinata patologia molto
spesso sono basate soprattutto sull’esame del-
le Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO) e fi-
niscono per lo pit per sottostimare il problema
della BPCO non considerando il fatto che essendo
compresa tra le diagnosi a piu alto rischio di inap-
propriatezza, & possibile/verosimile che venga poi
omessa al momento della codifica.

IMIELANI - La BroncoPneumopatia Cronica
Ostruttiva (BPCO) & una malattia trattabile, ma
non curabile. Nelle forme sintomatiche la BPCO
richiede I'uso regolare nel tempo di farmaci che
sono in grado non solo di alleviare i sintomi, ma
anche di ridurre le riacutizzazioni che sono la
principale causa di spesa per questi pazienti e di
accesso al Pronto Soccorso con ospedalizzazione.
La terapia farmacologica di mantenimento per la
BPCO ¢ prevalentemente di tipo inalatorio e si av-
vale dell’azione continuativa di farmaci broncodi-
latatori e, in caso di frequenti riacutizzazioni (>1/
anno o =1/anno se con ospedalizzazione), di corti-
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costeroidi inalatori in aggiunta ai broncodilatato-
ri. Dati italiani relativi al 2010 hanno dimostrato
che, a fronte di un fabbisogno medio stimabile di
12 confezioni di farmaco di mantenimento, |'uso
reale si limitava tra le 4.2 e le 6.2 confezioni, con
una media pertanto intorno al 50%. Ora per tutte
le malattie ad andamento cronico la percentuale
di aderenza alla cura con il passare del tempo si
riduce e puo scendere sino a circa al 50%. Tuttavia
la situazione & ulteriormente peggiorata nel caso
della BPCO anche dal frequente cattivo impiego
del dispositivo inalatore da parte di una quota si-
gnificativa di pazienti. La terapia inalatoria e par-
ticolarmente vantaggiosa per i pazienti con BPCO,
ma spesso non & praticata bene e, se mal esegui-
ta, puo essere meno o per nulla efficace. Purtrop-
po questo awviene frequentemente nella vita reale
e rende |'aderenza alla terapia della BPCO ancora
piu difficile da affrontare rispetto alle altre malat-
tie croniche.

COLETTA - Anche le cifre provenienti dai databa-
se della Regione Toscana riportano sostanzialmen-
te i dati adesso ricordati con percentuali di aderen-
za alla terapia che progressivamente si abbassano
con il passare degli anni. Tra |'altro molti soggetti,
per lo pit anziani, con polipatologia importante
e costretti ad assumere ogni giorno un numero
molto alto di farmaci spontaneamente tendono
ad eliminare proprio la terapia inalatoria, a torto
considerata “meno importante” di molte altre.

IVIARINAI — Concordo pienamente con quanto
detto. Dall’analisi delle SDO i ricoveri assegnati
alla BPCO sono stati 8.160. Un numero importan-
te nella attivita assistenziale ospedaliera. Ebbene
ad oggi non esiste un “progetto BPCO” struttura-
to che comporti una adeguata informazione/for-
mazione a questi pazienti. Non stupisce pertanto
che fattori quali I'eta avanzata, talvolta la scarsa
consapevolezza, come ricordato, dell'importanza
della compliance e la complicazione della sommi-
nistrazione portino a un sottotrattamento.

TOSCANA MEDICA — In linea di massima la
scarsa aderenza alla terapia nelle malattie croni-
che dipende anche da altri fattori oltre, ad esem-
pio nel caso della BPCO, alla difficolta di usare
nella maniera corretta il dispositivo inalatorio da
parte dei pazienti? Il rapporto medico - paziente
e la situazione socio-economica di quest’ultimo
rivestono una qualche importanza?

Saffi Giustini

Claudio Marinai

! Presidente SIMEU
(Societa Italiana Medicina
Emergenza Urgenza) della
Toscana

2 Medico di medicina
generale, Dipartimento
Interaziendale di
Formazione per la
Continuita nellassistenza,
ASL 11 Empoli

3 Medico di medicina
generale, consulente AIFA
per le Cure Primarie

4 Direttore dei Servizi
Farmaceutici di ESTAV
Centro



Andrea Melani

Luigino Rizzello

5> Dirigente dell’Unita di
Fisiopatologia Respiratoria
dell’AO Universitaria
Senese

6 Ordinario di
Pneumologia
dell’'Universita degli Studli
di Pisa

7 Responsabile

Sez. Pneumologia
Interventistica Asl 6
Livorno

— Un dato per fare capire come il proble-
ma dell’aderenza terapeutica sia davvero di enormi
proporzioni. Dopo un infarto del miocardio, evento
quindi di notevole gravita e di grande impegno an-
che psicologico da parte del malato, & stato dimo-
strato che I'assunzione di ASA, betabloccanti, ACE
inibitori o sartani, dopo solo 6-12 mesi dall’evento
cala addirittura del 50%. Per questo in soggetti an-
ziani con BPCO ed associata politerapia importan-
te, in caso di non eccessiva difficolta respiratoria,
la terapia inalatoria & spesso la prima ad essere
trascurata.

E inoltre esperienza comune che i soggetti che
iniziano la terapia inalatoria con gli appositi dispo-
sitivi in eta piu giovane mantengono nel tempo una
aderenza terapeutica maggiore rispetto a chi deve
iniziare ad usare gli stessi dispositivi a 70-80 anni,
nonostante tutti gli sforzi di educazione sanitaria
dei medici di medicina generale e degli specialisti.

Il Chronic Care Model e la sanita di iniziativa po-
trebbero certamente rivelarsi utili in questo campo,
visto che i pazienti potrebbero essere sottoposti a
controlli e verifiche periodiche da parte di persona-
le infermieristico appositamente preparato.

— l'aderenza alla terapia € un feno-
meno molto complesso, in cui intervengono fat-
tori culturali e aspetti pratici di comunicazione tra
il paziente e il medico. Nello studio TORCH si &
dimostrato che i pazienti che avevano una buona
aderenza all'uso del farmaco avevano un tasso di
mortalita inferiore a quelli che assumevano meno
il farmaco in studio, ma che questo si osservava
anche nei soggetti che assumevano il placebo. Cid
vuol dire che esiste un aspetto culturale del pazien-
te che associa |'aderenza al piano di trattamento
con altri aspetti di gestione della sua malattia,
come le appropriate abitudini di vita, la frequenta-
zione dal medico, etc, che pertanto ne migliorano
la prognosi in senso lato. E comungue ugualmente
importante fornire al paziente uno schema tera-
peutico semplice (idealmente un unico inalatore da
usare una volta al giorno) per garantire una mag-
giore facilita di assunzione del farmaco e quindi
una maggiore efficacia del trattamento.

— Una scorretta tecnica inalatoria soven-
te determina un risultato clinico meno vantaggioso
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delle attese o quanto meno uno spreco di risorse.
Il corretto uso del dispositivo e decisivo perché il
farmaco somministrato sia efficace. Questo obiet-
tivo é piu facile da raggiungere disponendo di
erogatori semplici da usare, con numero sempre
piu ridotto di fasi di tecnica inalatoria. Questo ha
particolare importanza in soggetti con BPCO con
molte comorbidita, fra cui disturbi cognitivi, del-
la vista, di manualita che spesso contribuiscono a
rendere meno agevole il corretto uso della terapia
inalatoria.

— Che valore ha il rapporto
tra il medico ed il suo assistito?

— E vero che i pazienti molto spesso
non si attengono alla terapia prescritta, pero € an-
che altrettanto vero che in molti casi si rifiutano di
modificare il proprio stile di vita continuando, ad
esempio nel caso della BPCO, a dedicarsi al fumo di
sigaretta e a trascurare |'attivita fisica.

A mio parere nei soggetti broncopneumopati-
ci I'aderenza alla terapia puo essere incrementata
essenzialmente con tre azioni: il coinvolgimento
simultaneo del paziente e dei suoi familiari nel per-
corso di cura, il rapporto stretto e partecipato con
il medico di base (soprattutto per acquisire la reale
coscienza dello stato di malattia) ed un’attivita di
follow - up chiara e ben strutturata.

— Il dottor Rizzello ha tocca-
to un punto importante, il fumo di sigaretta che
insieme all'inquinamento atmosferico rappresenta
un enorme fattore di rischio per la BPCO. La lotta
al fumo, cosi come é oggi condotta, pud essere
considerata efficace oppure qualcosa andrebbe
cambiato visto che tantissime persone continuano
a fumare e che I'eta della prima sigaretta si abbassa
sempre di piu?

— In Toscana in questi ultimi anni mol-
to si & cercato di fare con la capillare istituzione di
Centri antifumo. Naturalmente i Centri anti-fumo
possono rappresentare solo la punta di una pirami-
de di interventi educativi che devono partire molto
pit da lontano. In questo senso & pertanto di fon-
damentale importanza, ancora una volta, il ruolo
della medicina di famiglia.

Le modalita con cui un paziente si sottopone ad un trattamento e

COMPLTIANCE

segue le istruzioni mediche cosi come prescritte.

Sottende un ruolo PASSIVO del paziente.

Le modalita con cui i comportamenti di una persona (assunzione di

ADERENZA

farmaci, dieta, stile di vita) corrispondono alle raccomandazioni del

professionista sanitario, previa condivisione.
Presuppone un ruolo ATTIVO del paziente.

Alleanza ferapeutica tra paziente e professionista sanitario, otte-

CONCORDANZA

nuta quando entrambi concordano sulla gestione terapeutica, previo

EMPOWERMENT del paziente e successiva RESPONSABILITA' di

entrambe le parti.

Bourbeau J , Bartlett SJ: Patient adherence in COPD. Thorax; 63: 831-838, 2008.
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—In linea purtroppo piut teorica che pra-
tica, il momento della gestione in emergenza del-
la BPCO, sia a livello di intervento territoriale delle
strutture del Sistema 118 che di Pronto Soccorso,
potrebbe rappresentare un buon momento di sen-
sibilizzazione dei pazienti (in questi momenti sicu-
ramente piu motivati) nei confronti dell’'adozione
di uno stile di vita quanto piu possibile salutare e
nel migliorare I'aderenza alla terapia di fondo per
la BPCO.

— L'aggettivo “expanded” che in Tosca-
na si & voluto aggiungere alla definizione di Chro-
nic Care Model sottolinea proprio la presa in carico
da parte dei servizi sanitari anche delle attivita di
prevenzione e promozione di stili di vita corretti.
Purtroppo & perd esperienza comune che quasi
sempre e piu facile curare i pazienti prescrivendo
terapie il pit corrette possibile che mettere in atto
strategie di prevenzione davvero efficacil

Se tutti i medici di famiglia potessero dedicare
una congrua parte del proprio tempo agli assisti-
ti che realmente intendono provare a smettere di
fumare e che si rivolgono ai Centri antifumo, si po-
trebbero ottenere davvero dei grandi vantaggi in
termini di salute a livello di popolazione

— Certo i Centri antifumo per lavorare
bene devono potere disporre di risorse sia umane
che di struttura e purtroppo non sempre € cosl.
Per diversi anni sono stato responsabile del Centro
antifumo di Grosseto e ho poi lavorato in quello di
Livorno, citta nella quale sono arrivato come pneu-
mologo interventista. Anche secondo la mia espe-
rienza le risorse destinate ai Centri vanno sempre
pit a diminuire per cui la loro innegabile utilita vie-
ne di molto limitata da scelte per lo piu di carattere
puramente economico.

— Noi tendiamo a parlare sempre di pa-
zienti anziani, perd non dimentichiamoci che se si
inizia a fumare a 14-16 anni, la BPCO pud compa-
rire anche a 40 anni. Per questo i Centri antifumo
dovrebbero venire potenziati per fare in modo che
soggetti fumatori di 20-25 anni seriamente inten-
zionati a smettere possano trovare disponibilita
adeguata in termini di accoglienza, professiona-
lita e possibilita di adeguato follow-up. Il medico
di medicina generale, in buona sostanza, non puo

accettare che uno di questi suoi pazienti si senta
proporre la prima visita al Centro antifumo a 6-8
mesi di distanza e che la stessa persona sia costret-
ta a pagarsi di tasca propria i costosissimi farmaci
che gli vengono prescritti.

— Sembra pertanto di capire
che ad oggi il sistema si preoccupa pit di gestire
adeguatamente la situazione urgente di riacutizza-
zione della malattia che non piuttosto di affrontarla
in termini di prevenzione sia primaria che secon-
daria.

— Effettivamente e cosi anche se il pazien-
te che accede in DEA per la riacutizzazione della
BPCO pud trovare anche a questo livello (la Simeu
Toscana ha oramai intrapreso da alcuni anni un
percorso di formazione per i medici che operano
in Pronto Soccorso) un‘azione di counseling che, al
momento della dimissione dalle strutture del Pron-
to Soccorso e della Medicina d'Urgenza, segnala
ai medici di famiglia e agli specialisti del settore,
gli elementi utili al fine di controllare al meglio la
malattia (abitudine al fumo, terapia di fondo, spi-
rometria, riacutizzazioni, etc.). Questo tipo di in-
tervento appare di particolare importanza nei sog-
getti pit giovani, ancora magari non ben consape-
voli della propria condizione (in cui la rilevanza dei
sintomi e la predisposizione alle riacutizzazioni si
accompagna ad una ostruzione bronchiale di tipo
moderato), che dopo I'accesso al Pronto Soccorso
possono venire indirizzati in tempi brevi alle strut-
ture specialistiche di riferimento.

— Sono d’accordo con il dottor Bertini,
ma approfitto per ricordare che anche a livello
mondiale la maggior parte dei costi della BPCO
sono proprio legati alle sue riacutizzazioni che
spesso richiedono I'accesso in DEA ed il ricovero in
ospedale. La scarsa aderenza alla corretta terapia si
associa ad aumento delle riacutizzazioni e, in ulti-
ma analisi, ad un incremento dei costi della BPCO.

— La individuazione dei pazienti che
presentano riacutizzazioni importanti di BPCO che
li portano al Pronto Soccorso e talora al ricovero
ospedaliero, magari anche piu di una volta in un
anno, e cruciale, per poterli inserire in un piano
di stretto monitoraggio da parte dello specialista

"Negli USA il 30-50 % degli adulti non segue adeguatamente le prescrizioni di farmaci a
lungo termine, con un costo evitabile stimato in circa 100 mld di dollari/anno”.

N'H Mational Institutes of Health

"Massimizzare I'efficacia degli interventi, finalizzati ad aumentare la compliance, pud avere
un impatto di gran lunga maggiore sulla salute delle popolazioni di qualunque altro progresso

terapeutico”. F
%‘@‘u World Health

: Ef Organization

“Nonostante I'ampia prevalenza del fenomeno e i costi correlati, la mancata aderenza alle
prescrizioni farmacologiche non viene riconosciuta e adeguatamente trattata in una signi-
ficativa percentuale di pazienti adulti in vari setting assistenziali”.

Evidence 2013;5(7): e1000051
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pneumologo in collaborazione con il medico di
medicina generale. Cid puo essere fatto inserendo
il paziente in un programma di riabilitazione domi-
ciliare o ambulatoriale (oggi la Riabilitazione non
& solo esercizio fisico ma presa in carico completa
del paziente cronico grave, con quindi ottimizza-
zione del trattamento, intervento sullo stile di vita,
trattamento delle comorbilita). A Pisa stiamo ini-
ziando un progetto finanziato dal Ministero della
Salute su questo specifico obiettivo, allo scopo di
monitorare strettamente questi pazienti che esco-
no dal ricovero per riacutizzazione di BPCO, sequirli
costantemente a domicilio e in ambulatorio, allo
scopo di ridurre il rischio di successive riacutizza-
zioni e ricoveri.

— Affrontando la questione dal punto di
vista della farmacoeconomia, parlando di BPCO ma
anche ad esempio di diabete o di ipertensione arte-
riosa, bisogna sforzarsi di non considerare questo
approccio un semplice conteggio all'interno delle
spese gestite da un medico di base o da un reparto
ospedaliero, quanto piuttosto un mezzo che serve
per la buona gestione complessiva dei nostri pa-
zienti. Per rimanere nel campo della BPCO, se riesco
ad avere una buona aderenza alla terapia inevita-
bilmente provocherd un aumento della spesa sa-
nitaria per farmaci che pero finisce per fare rispar-
miare risorse al sistema in termini di riduzione del
numero di riacutizzazioni e di ospedalizzazione.

— Concordo in pieno con Coletta. In
questi casi fermarsi ad analizzare solo i consumi
dei farmaci e veramente riduttivo. Occorre mettere
in relazione questi consumi con le riacutizzazioni
per capire se il paziente assume i farmaci in modo
adeguato. Il SSR possiede tutte le informazioni
necessarie (prescrizioni ricoveri ecc.) peccato che
come spesso succede non siamo ancora capaci di
metterle insieme per capire cosa sta succedendo al
singolo individuo.

— Torniamo sul piano clinico.
A parte la difficolta ad usare I'inalatore e la scarsa
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propensione ad abbandonare il fumo, si puo dire
che in linea di massima il soggetto broncopneumo-
patico ha una minore coscienza del proprio stato di
malattia rispetto a tanti altri malati con patologie
croniche?

— Forse e opportuno fare una distinzio-
ne. Un asmatico conosce bene il ruolo ed i van-
taggi della sua terapia inalatoria perché ha quasi
sempre sperimentato in prima persona quanto
drammatico possa essere un attacco d'asma e
come rapidamente possa beneficiare di un cor-
retto trattamento. Semmai, poiché spesso I'asma
comporta una sintomatologia intermittente, I'a-
smatico non sempre percepisce il bisogno di una
terapia di mantenimento nel tempo. Nel soggetto
con BPCO invece, da un lato, la malattia compa-
re in maniera progressiva e con lenta evoluzione,
cosicché per il paziente diviene quasi “normale”
avere la tosse, provare difficolta a fare le scale o
avere “frequenti bronchiti”, mentre dall'altro ¢
meno semplice per il paziente percepire con chia-
rezza i miglioramenti sui sintomi e sul numero
delle riacutizzazioni offerti dalla moderna terapia
inalatoria di mantenimento che per definizione
ha I'obiettivo di garantire vantaggi costanti nel
tempo indipendentemente dalla rapidita d’azione
dei broncodilatatori usati. Questa terapia ha per
la BPCO in qualche modo lo stesso significato di
quella antiipertensiva per gli ipertesi, o di quella
antidiabetica per i diabetici. | vantaggi della tera-
pia di mantenimento nella BPCO o nell’asma de-
vono essere chiaramente spiegati ai pazienti dai
sanitari prescrittori.

— Anche secondo me in molti casi i
soggetti con BPCO non si rendono pienamente
conto della loro situazione di salute, vanificando in
questo modo buona parte dell'intervento terapeu-
tico: probabilmente ritengono che curare adegua-
tamente il diabete o I'ipertensione arteriosa sia in
qualche modo pit importante che occuparsi della
salute di bronchi e polmoni.

Utilizzo dei farmaci respiratori in Italia nel 2010: 6,4 confezioni/anno per paziente corrispondente al 50% del

teorico.

Classi di farmaci
utilizzati nella BPCO

Anticolinergici

Combinazioni Fisse ICS/

LABA
LABA
ICS

N° Prescrizione/

Prescrizioni -
rescrizion anno per Pazlenfe

per BPCO (media)
3.629613 45
1.999824 41
1.868770 38
336421 36
248384 30

5 _— Confezioni annue
N° Confezioni -

; . prescritte per
per ricetta (media) paziente (media)
14 6,4
16 6.4
14 55
14 5.3
14 4.2

Fonte: * Thales CSD e ** IMS

"I pazienti con BPCO sono sottoposti a trattamento sporadico, alcuni non fanno terapia, altri la sospendono

arbitrariamente”.

Cazzola et Al, Prim Care Respir J 2011; 20(3): 291-298

Toscana Medica 3|12015



10 OPINIONI A CONFRONTO

—La compliance nei confron-
ti della terapia dei pazienti broncopneumopatici
potrebbe essere aumentata dalla semplificazione
della terapia e dalle modalita di somministrazione
dei farmaci? Esistono delle novita in questo cam-
po?

— Certamente si. Oggi disponiamo di far-
maci attivi e che possono essere assunti una sola
volta al giorno e che hanno dimostrato di posse-
dere una efficacia terapeutica maggiore rispetto a
quelli di impiego meno recente. Vorrei nuovamen-
te ricordare che nella terapia della BPCO molta im-
portanza hanno anche i dispositivi di erogazione
dei farmaci. Quelli di pit recente introduzione con-
tengono anche associazioni di pit farmaci bron-
coattivi e sono senza dubbio di piu facile impiego,
perd € comunque necessaria un'efficace azione di
educazione per insegnare ai pazienti come usarli
correttamente. Lindustria del farmaco fa certa-
mente la propria parte ma anche da parte nostra &
richiesto un impegno complessivo che spesso viene
sottovalutato per i tanti impegni attribuiteci.

— Ci stiamo awviando ad un periodo
che vedra a breve o a brevissimo la comparsa di
nuove combinazioni dei vari composti chimici che
possiamo utilizzare nel trattamento regolare della
BPCO: avremo delle duplici e triplici combinazioni
delle principali categorie di farmaci per la terapia
della BPCO (beta2-agonisti a lunga durata d'azio-
ne, anticolinergici e corticosteroidi inalatori). Cid
permettera di semplificare la terapia in ogni singo-
lo paziente, fornendolo comunque del trattamento
piu appropriato alla sua tipologia di malattia.

— | nuovi farmaci ed erogatori funziona-
no bene: e fondamentale perd che i malati sappia-
no gestirli in maniera ottimale e che continuino a
farlo nel corso degli anni.

— Questi farmaci devono essere prescrit-
ti nei tempi e nelle modalita appropriate, per evi-
tare gli errori di prescrizione che si sono verificati,
ad esempio, nel campo della terapia antipertensiva
quando le normative AIFA relative alla sequenzialita

delle prescrizioni da monocomponente ad associa-
zione vennero per lo pit tranquillamente disattese.

— Il dialogo oltre che tra medici deve
esistere comunque anche e soprattutto tra questi
ed i pazienti per offrire loro informazioni e racco-
mandazioni sempre comprensibili e chiare con il
fine ultimo di migliorare quanto pit possibile I'a-
derenza alle cure proposte.

— In questo senso ¢ pertanto fondamen-
tale che il medico non si faccia trovare impreparato
di fronte alle osservazioni dei pazienti relative alla
possibilita di interazione sfavorevole delle terapie
per la BPCO con quelle assunte per altre patologie
concomitanti. Quindi il medico (anche in Pronto
Soccorso) deve impedire che i pazienti sospendano
immotivatamente i trattamenti per la BPCO temen-
do chissa quali effetti collaterali e questo pud esse-
re fatto attraverso un attento processo di verifica
delle modalita di assunzione della terapia prescritta
(Quando lo prende? Tutti i giorni? Solo quando sta
peggio? Quante volte al giorno?)

— Effettivamente la questione degli ef-
fetti collaterali viene probabilmente sottovalutata.
Certamente i nuovi farmaci presentano degli effetti
collaterali di minore gravita rispetto al passato ri-
ducendo dove possibile il dosaggio relativo dei far-
maci somministrati, ma & importante che il medico
chiarisca con grande precisione questo aspetto al
paziente per garantire una buona aderenza tera-
peutica. Le molecole di pit recente introduzione
devono servire ai medici per impostare strategie
di cura complessivamente sempre pil appropria-
te, semplici e personalizzate in modo anche da
garantire nel tempo la sostenibilita degli interventi
sanitari.

— A parita di molecola un
differente dispositivo di erogazione per via inala-
toria puo fare la differenza in termini di efficacia
terapeutica?

— Certamente si nel senso che I'industria
produce e brevetta non solo la molecola attiva ma

Adherence to inhaled therapy, mortality and hospital

admission in COPD

J Vestbo,'* J A Anderson? P M A Calverley,® B Celli® G T Ferguson,® C Jenkins,”

K Knobi

L B Willits,? J C Yates.® P W Jones®

Thoray 2009:64:939-943

Analisi post hoc dello studio TORCH (3 anni) sull'aderenza al trattamento
di 6112 pazienti con BPCO da moderata a grave

* Buona aderenza (almeno 80% uso farmaco): 79.8% dei pazienti
+ Scarsa aderenza (meno di 80% uso farmaco): 20.2% dei pazienti

- End Point primario: Mortalita per qualsiasi causa
- End Point secondario: Riacutizzazioni di BPCO
(L'aderenza non era stata pianificata a priori come studio ancillare)

Nei pazienti con buona aderenza la frequenza di riacutizzazioni gravi & stata del 44%
pil bassa, indipendentemente dal trattamento (p<0.001) ed il rischio di morte si & ridotto
del 40% (p<0.001) rispetto ai pazienti con scarsa aderenza.

Bourbeau J , Bartlett SJ: Patient adherence in COPD. Thorax; 63: 831-838, 2008.
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anche il dispositivo di erogazione che funziona
esclusivamente con il proprio prodotto. E pertanto
possibile che lo stesso farmaco erogato con ina-
latori diversi presenti differenti tipi di attivita tera-
peutica.

— Sono del tutto d’'accordo. Esiste un
altro problema che ci coinvolge direttamente par-
lando di inalatori. Le autorita di controllo, come
EMA ed AIFA, si occupano di comparare i differenti
sistemi farmaco — device in termini di efficienza.
Compete invece a noi sanitari di valutare |'usabilita
dei devices da parte dei nostri pazienti, fattore che
rappresenta un momento di fondamentale impor-
tanza per quanto riguarda I'aderenza e la soddi-
sfazione verso la terapia: tanto pit semplice sara
I'impiego di un dispositivo, tanto piu facilmente il
soggetto sara stimolato ad usarlo anche per lunghi
periodi di tempo. Questo aspetto va tenuto pre-
sente dai decisori e pud essere valutato appropria-
tamente solo con l'aiuto e I'esperienza di clinici e
pazienti.

— Due domande di caratte-
re estremamente pratico: i nuovi farmaci inalatori
hanno dei dispositivi di erogazione di facile impie-
go? Ed ancora, il medico deve essere istruito in ma-
niera appropriata per poterne spiegare al paziente
il corretto funzionamento?

— | devices sono talvolta oggettivamen-
te complessi e richiedono tutti un coordinamento
di diversi movimenti. La cosa puo essere di difficile
applicazione per pazienti anziani. Credo che nel-
le valutazioni per la scelta di un farmaco il medi-
co debba sempre tener conto anche del device di
somministrazione.

— Certamente il medico deve sapere
come funziona il dispositivo erogatore del farmaco
che prescrive, ricordando che la realta dei grandi
trials clinici della Letteratura € cosa ben diversa dal
contatto quotidiano con i propri assistiti! E impor-
tante che il paziente utilizzi il device PRIMA della

Obiettivo: valutare l'aderenza della terapia

con ICS once daily vs twice daily.

Metodo: revisione delle prescrizioni di ICS in

1302 pazienti in un periodo di 6 anni.
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dimissione in modo da osservare come lo usa e po-
ter apportare dei correttivi in caso di errato utilizzo
o di difficolta. Cosi facendo possiamo ulteriormen-
te incidere sulla aderenza del paziente alle terapie
prescritte.

—Anche io concordo con il dottor Bertini
e ricordo che verosimilmente un cinquantenne rie-
sce ad eseguire in maniera piu efficace la sequenza
di atti che consente I'assunzione ottimale del far-
maco rispetto a quanto possa fare una persona in
eta pil avanzata: & proprio vero che la realta del
nostro lavoro quotidiano ben poco ha a che fare
con quanto si legge sulle Riviste scientifiche!

— Come in molte altre malattie anche
nel caso della BPCO I'approccio alla cura differisce
moltissimo da paziente a paziente. Importante &
che il medico riesca a programmare un buon la-
voro di follow-up per capire al meglio quale sia
la reale aderenza alla terapia. In questo senso se
i nuovi dispositivi inalatori riescono a migliorare la
situazione, tanto di guadagnato!

— Gli erogatori di ultima concezione sono
oggettivamente di piu facile impiego rispetto a
quelli di meno recente introduzione ed hanno il po-
tenziale di poter essere meglio usati nella vita reale.
Ridurre sempre di pit il numero delle fasi di tecnica
inalatoria potrebbe ridurre la frequenza degli er-
rori critici. | sanitari naturalmente mantengono un
ruolo essenziale per educare in modo regolare ed
appropriato i propri pazienti al corretto uso degli
inalatori prescritti. A mio awiso anche il produttore
deve e spesso svolge una importante azione edu-
cativa. In questa ottica la “grande azienda” ha una
connotazione positiva ed & quella che garantisce
una capillare informazione sui nuovi dispositivi a
sanitari e, in seconda battuta, agli utilizzatori finali.

— Si possono dare dei sug-
gerimenti alla Regione per migliorare la gestione
complessiva dei pazienti con BPCO?

Fasnala _
Watke _
¥
African Amsrican I
e

Age <18 yoors |_
Age 1B years _
Mld-rroarats FBrma _
Moderali-sovens afrma —

& 20 40 80 a0 100
Adbagrancs (%)

W Ones aaly IG5 deaing 0 22 temes dally 105 desing

Risultati: la mono-somministrazione ha determinato un incremento di aderenza del 20%
rispetto alla doppia somministrazione giornaliera indipendentemente dal sesso, razza, eta

e grado di severita della malattia.

K.E. Wells et al. / Ann Allergy Asthma Immunol 111 (2013) 216-220
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— In linea generale credo che un gros-
so aiuto agli operatori sanitari potrebbe venire in
primo luogo dalla riduzione del carico burocratico
legato alla loro attivita, seguito dal potenziamento
delle Associazioni Funzionali Territoriali e delle Case
della Salute che dovrebbero diventare veri e propri
luoghi di confronto tra medici di medicina generale
e specialisti.

Il processo di cura non dovrebbe poi essere
analizzato solo dal punto di vista puramente eco-
nomico, contando ad esempio quante confezione
di un dato farmaco consumi un certo paziente,
quanto piuttosto prendendone in seria considera-
zione risultati ed outcomes.

Le istanze della medicina di iniziativa e del
Chronic Care Model in questo senso appaiono ve-
ramente di fondamentale importanza, come gia
ricordato in precedenza.

— Credo che in questo contesto sia fon-
damentale che al centro del Chronic Care Model
ci siano percorsi personalizzati che siano in grado
di seguire ogni paziente in base alle sue necessita.
Mi spiego meglio: i pazienti con BPCO che presen-
tano un fenotipo riacutizzatore avrebbero proba-
bilmente bisogno di una maggior frequenza di
controlli rispetto ad altri pz con BPCO piu “stabili”

di un programma di assistenza personalizzato per
le cronicita volto ad intercettare precocemente le
riacutizzazioni ed evitare cosi una parte delle rica-
dute che poi conducono il paziente (contempora-
neamente) verso il Pronto Soccorso e verso il peg-
gioramento del proprio stato di salute. Credo che
questo sia lo sforzo che la Medicina Territoriale di
Iniziativa deve fare per rendere possibile il processo
di de-ospedalizzazione che la Sanita Regionale sta
portando avanti.

— Certamente la definizione dei per-
corsi assistenziali, differenziati per gravita, & estre-
mamente importante. Ma ritengo che il problema
maggiore sia la interazione tra medicina generale e
specialista pneumologo, che deve avvenire diretta-
mente sul territorio: se il medico di medicina gene-
rale potra avere al suo fianco nei poliambulatori lo
specialista pneumologo (che quindi esce dai con-
fini dell’ospedale) allora veramente sara possibile
gestire meglio a domicilio il paziente BPCO, anche
grave, riducendo i costi sanitari e mantenendo una
appropriata corretta gestione della malattia.

— Dal mio punto di vista di ospedaliero
in tema di aderenza alla terapia inalatoria e al cor-
retto uso degli erogatori proporrei alla Regione di

nella evoluzione della loro malattia. Ci vuole quin- .introdurre nel nomenclatore e tariffario una voce

La terapia farmacologica della BPCO si inserisce in un quadro di interventi terapeutici, innanzitutto comportamentali, come
il divezzamento dal fumo di sigaretta, e richiede, per poter essere impostata e praticata in modo appropriato ed efficace, uno
stretto legame di fiducia e sinergia tra paziente e medico.

In pazienti che presentano frequenti episodi di peggioramento di malattia soltanto una terapia stabile e continuativa
con broncodilatatori o broncodilatatori+corticosteroidi inalatori (ICS) ha documentato in trials randomizzati una significativa
riduzione del rischio di riacutizzazione ed un rallentamento della progressione della patologia stessa. In questa tipologia di
studi clinici, I'aderenza al trattamento & sempre superiore al 90%, mentre va sottolineato come I'efficacia dei trattamenti in
real life puo risultare gravemente compromessa dalla bassa aderenza dei pazienti alle terapie, con il rischio di tradursi in un
mancato controllo della patologia e in un grave spreco di risorse.

Il problema della scarsa aderenza del paziente alle terapie farmacologiche prescritte riguarda almeno la meta dei soggetti
trattati, & connessa con gli schemi posologici a dosi multiple giornaliere in soggetti gia ampiamente politrattati per altre pato-
logie e viene amplificato dalla presenza in commercio di dispositivi di inalazione complessi e poco familiari al paziente, specie
se & anziano.

Uno sforzo particolare ¢ stato fatto negli ultimi anni dalla ricerca farmacologica per fornire a medici e pazienti nuovi stru-
menti che coniughino le caratteristiche farmacodinamiche e farmacocinetiche di nuovi composti e la pit aggiornata tecnolo-
gia dei dispositivi inalatori, con |'obiettivo ideale di garantire:

una broncodilatazione ad insorgenza rapida e continuativa nelle 24 ore;
una agevole mono-somministrazione giornaliera;

una semplificazione del numero e del tipo di operazioni che il paziente deve compiere con |'erogatore per effettuare una
efficace inalazione (riducendo il rischio di “errori critici” nella assunzione del farmaco);

la costanza della quantita del farmaco erogato indipendentemente dalla gravita della malattia respiratoria;

una riduzione al minimo indispensabile del dosaggio dei farmaci somministrati (LABA e ICS), per minimizzare il rischio
di eventi avversi;

una efficacia comprovata in una ampia fascia di pazienti, anche con BPCO “moderata” dal punto di vista funzionale, allo
scopo di trattare pit precocemente un paziente altrimenti destinato ad un pit rapido e pur sempre irreversibile declino
funzionale;

una ampia scelta di terapie inalatorie complementari (LABA, LAMA, LABA+ICS, LABA+LAMA, LAMA+LABA+ICS), mi-
rate a differenti target di pazienti affetti da BPCO e tutte somministrabili con il medesimo inalatore.

Nell'ottica di migliorare complessivamente il trattamento della BPCO, insieme ad un costante sforzo educazionale e di pre-
sa in carico del paziente da parte di tutti gli operatori sanitari e caregivers coinvolti, la semplificazione della terapia inalatoria,
con |'obiettivo di aumentare I'aderenza e la concordanza al trattamento, rappresenta un fattore imprescindibile per ottenere
un maggiore controllo della patologia sia in termini di “outcomes clinici” che di controllo della spesa sanitaria.
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apposita, sull’esempio di quanto a suo tempo fat-
to per I'educazione alla gestione della condizione
diabetica. Naturalmente altre fattive iniziative per
poter migliorare I'aderenza possono essere attri-
buite a infermieri, farmacisti o medici di famiglia,
eventualmente anche in collaborazione con regio-
ne e aziende farmaceutiche.

— A mio parere, al fine di migliorare
I'aderenza alle terapie di lunga o lunghissima du-
rata, dovrebbero essere sfruttate al meglio anche
le potenzialita offerte dalla telemedicina per con-
trollare, ad esempio tramite I'impiego dei sempre
piu diffusi smartphones o tablets, tempi e modi
di assunzione dei farmaci prescritti da parte dei
pazienti.

— Anche organizzare al meglio il no-
stro lavoro puo risultare assai efficace, prima
ancora degli eventuali interventi messi in atto a

E acclarato che linsufficienza respiratoria
cronica sia sempre pit diffusa e che un grande
problema sia rappresentato dalla scarsa aderenza
alla terapia il che favorisce le riacutizzazioni, co-
stose sul piano umano e sociale. | cronici hanno
sempre difficolta a seguire terapie complesse ma,
in questo caso, la compliance ¢ ancora minore,
dovendosi utilizzare erogatori piuttosto compli-
cati, in particolare per gli anziani. Quindi i sog-
getti in politerapia, e spesso lo sono i pazienti af-
fetti da BPCO, finiscono per trascurare il farmaco
corredato da inalatore, strumento piu difficile da
usare rispetto all’assunzione di una pillola.

Cio solleva molti problemi, quali la forma-
zione del medico all'insegnamento al paziente e
I'apprendimento da parte dello stesso. Ecco per-
ché nelle AFT & importante il ruolo dell’'infermiere,
mentre il medico deve saper coinvolgere pazienti
e familiari ed effettuare un corretto counselling,
importante quanto il follow-up. Laltro corno del-
la terapia ¢ la lotta al fumo e I'abitudine alla vita
attiva e alla passeggiata giornaliera. Purtroppo i
centri antifumo sono carenti di risorse e persona-
le e cosi, nonostante le campagne contro il taba-
gismo, non raggiungono grandi effetti. Ancora
troppi adolescenti fumano, destinati ad un futu-
ro di difficolta respiratoria, subdolo all’inizio ma
portatore di grave infermita.

Il paziente respiratorio difficilmente percepi-
sce I'imminente gravita del proprio futuro e non
accetta la complessita della terapia o almeno as-
sai meno di un diabetico o di un cardiopatico. C'é
qualcosa di sbagliato nel nostro sistema che poco
agisce su questi fattori ed & quindi costretto a im-
pegnare ingenti risorse nelle riacutizzazioni. Tutto
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livello regionale. A Livorno, ad esempio, abbiamo
costruito un sistema di accesso alle prestazioni
basato sulla gravita della situazione clinica e la-
boratoristica dei malati, garantendo nei casi piu
impegnativi prime visite e controlli entro 15 giorni
dalla richiesta. Ovviamente questa organizzazione
del lavoro, seppure assai efficace, ha comportato
un notevole carico aggiuntivo di lavoro per tutti
gli operatori coinvolti.

— il gran numero di ricoveri se da un
lato pone questa patologia tra quelle da atten-
zionare per il rischio di inappropriatezza dall’altro
lato offre una opportunita: quella di fare educa-
zione sanitaria al momento della erogazione dei
farmaci in dimissione. Questa opportunita non &
ancora oggetto di un progetto strutturato ed &
ancora lasciata alla singola iniziativa dei Professio-
nisti. Forse possiamo fare di piu.

cio prevederebbe un servizio in cui tutta la cate-
na professionale, dal medico generale ai centri di
elevata specializzazione, funziona all’'unisono su
ogni singolo paziente.

Queste osservazioni c¢i fanno capire come i
nuovi farmaci, che consentono la monosommi-
nistrazione giornaliera e sono corredati di devices
pit semplici, rappresentino un progresso. Se &
difficile la lotta al fumo e complicato cambiare
stili di vita, almeno I'offerta di farmaci pit sem-
plici e ugualmente o piu efficaci di quelli in uso,
rappresenta un vantaggio. Il caso dell'insufficien-
za respiratoria mostra come il device sia parte co-
stitutiva del farmaco in quanto modifica la com-
pliance e consente un’utilizzazione piu efficace.

Infine una riflessione sull’'usabilita quale indi-
catore importante nelle preparazioni farmaceuti-
che. Conclusivamente, un paziente allenato all'u-
so del farmaco da un medico formato all'inse-
gnamento, offre una buona garanzia sul risultato
delle cure anche tra gli anziani che hanno diffi-
colta cognitive e motorie. In questo senso anche
I'azienda chimica ha un ruolo se si propone quale
partner formativo. L'aderenza alle cure e fonda-
mentale nella cura dell’insufficienza respiratoria.
Il percorso terapeutico pud e deve migliorare, la
formazione del paziente richiede piu tempo per
la cura e minori adempimenti burocratici, infine
occorre fornire al territorio piu risorse e ai Centri
Specialistici la possibilita di organizzare al meglio
la personalizzazione delle cure. La telemedicina
darebbe senz’altro un ottimo aiuto. Speriamo
che la Regione segua i consigli dei nostri esperti.

per aver contribuito alla realizzazione della presente pubblicazione
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Medbox

La tecnologia al servizio
del medici di medicina generale

Come possono gli strumenti web rendere
pit semplice ed efficace il lavoro professionale
dei medici di medicina generale? Come si pos-
sono attivare sinergie positive che favoriscano
anche la crescita professionale?

Queste le domande di fondo che hanno gui-
dato un gruppo di giovani medici, all'indomani
dal conseguimento del titolo di formazione in
medicina generale, all'ideazione di un portale
dallo spirito innovativo e in continua evoluzio-
ne: www.medbox.it.

Tutti i giovani medici sperimentano all’inizio
della professione quanto sia normale correre
da uno studio all’altro per acquisire esperienza
con le sostituzioni. Vivendo in prima persona i
problemi che incontrano medici sostituti e me-
dici titolari di convenzione, abbiamo sentito
I'esigenza di un portale che potesse, dal basso
e nella logica della rete, provare ad essere un
supporto semplice, intuitivo al servizio di tutti
i medici di medicina generale, presenti e futuri.

Toscana Medica 3|]2015

Una piattaforma di scambio,
semplice e intuitiva

Il fulcro del sito & rappresentato dalla ricer-
ca di sostituti da parte dei medici di medicina
generale. Il funzionamento & molto semplice: &
sufficiente inserire data di inizio e fine sostitu-
zione e localita in cui ha sede I'ambulatorio per
avere cosl la lista dei sostituti della zona dispo-
nibili in quel periodo.

Una volta ottenuto I'elenco di sostituti di-
sponibili nel periodo selezionato, & possibile
visualizzare per ogni medico un profilo detta-
gliato sul percorso formativo e sulle attivita la-
vorative svolte, il calendario delle disponibilita
future e una cerchia di medici che il sostituto
raccomanda in caso di sua indisponibilita.

Al medico di medicina generale non resta
quindi che contattare il medico scelto e prende-
re accordi per la sostituzione.

Detto in breve, medbox.it non fa altro che ri-
proporre online cio che effettivamente succede
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2 MedB

gia nella realta, sostituendo pero alle lunghissi-
me catene telefoniche un metodo di individua-
zione di sostituti disponibili e referenziati estre-
mamente facile e rapido.

Come ogni piattaforma web anche www.
medbox.it si alimenta di due fonti: da un lato
le informazioni messe dagli iscritti, dallaltro il
meccanismo di “check” e validazione da parte
degli utenti-utilizzatori. | sostituti infatti ricevo-
no da parte dei medici di medicina generale un
feedback che non riguarda le loro competenze
professionali, bensi I'attendibilita delle informa-
zioni pubblicate. Un feedback negativo indica
che, una volta contattato, il sostituto non era
effettivamente disponibile. In caso contrario, il
sostituto prendera un punteggio positivo. Que-
sto stimola il sostituto a tenere costantemente
aggiornati il proprio profilo e i calendari delle
disponibilita lavorative.

L'esigenza di fare rete ha portato i fondato-
ri di www.medbox.it ad immaginare e costrui-
re ulteriori servizi sulla piattaforma. Gia ora é
attiva una “sezione documenti” organizzata
per regioni (Link: www.medbox.it/documenti.
html). Larchivio contiene una serie di modu-
li e documenti che possono essere scaricati e
stampati al momento del bisogno direttamen-
te in ambulatorio, semplicemente collegandosi
al sito www.medbox.it.
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Questa sezione potra essere aggiornata an-
che grazie al contributo diretto dei membri del-
la comunita che potranno suggerire allo staff di
Medbox la sostituzione o I'aggiornamento del
materiale gia presente sul sito o I'aggiunta di
nuovi file.

Pian piano la “scatola” (box in inglese) pren-
de forma e si riempie di contenuti — contenuti
che sono gli stessi utenti a suggerire.

La nostra scommessa & di creare una comu-
nita di medici, all'interno della quale si venga a
realizzare uno scambio continuo e reciproco tra
generazioni diverse di professionisti, e in parte
guesta collaborazione si sta gia realizzando. |
medici di medicina generale che gia operano
sul campo informano i giovani colleghi su re-
centi modifiche o mettono a loro disposizione la
documentazione accumulata negli anni. | gio-
vani sostituti, in cambio, creano per i colleghi
pit anziani modelli da inserire nel software di
cartella clinica per aggiornare i certificati in base
alle ultime direttive nazionali.

Per iscriversi alla piattaforma basta an-

dare  www.medbox.it e seguire gli ag-
giornamenti sulla pagina facebook
(Link: https://www.facebook.com/pages/

MedBox/6386054795836197fref=ts).

francesco.magnante@libero.it
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Il parto & un evento che s'inserisce nel ciclo
vitale della donna e, spesso in un percorso rela-
zionale di coppia e familiare, ha forti legami con
le concezioni della vita, del dolore e della morte.

E strutturato secondo pratiche e credenze
profondamente influenzate dalla visione del
mondo di un popolo e da ogni cambiamento
socioculturale.

La nascita di un figlio comporta inoltre ra-
dicali trasformazioni nell’assetto identitario con
conseguenti e necessari adattamenti.

Nell'ambito delle donne immigrate questo
processo e ancora pit complesso perché posso-
no realizzarsi ulteriori mutamenti causati dall’in-
serimento in un nuovo contesto socio-culturale.

| dati ISTAT pubblicati nel 2013 del bilancio
demografico della popolazione residente con-
fermano una tendenza alla diminuzione delle
nascite in Italia avviatasi nel 2009.

Il calo si nota maggiormente per i figli nati
da genitori entrambi italiani, mentre i figli nati
da genitori entrambi stranieri sono ancora in
aumento, anche se in misura piu contenuta ri-
spetto agli anni precedenti, se a questi ultimi si
sommano anche i nati da coppie miste, si ottie-
ne un dato pari al 20% circa delle nascite “stra-
niere” rispetto alle totali.

Considerando la cittadinanza delle madri
straniere, i dati ISTAT, individuano al primo po-
sto le donne rumene seguite dalle marocchine,
dalle albanesi e dalle cinesi; complessivamente
queste quattro cittadinanze rappresentano il
46,9% di tutte le madri straniere.

La studio della cittadinanza dei genitori per
tipologia di coppia rivela |I'elevata propensione
a formare una famiglia con figli tra concittadi-
ni per le comunita magrebine e cinesi, e piu in
generale, per tutte le comunita africane e asia-
tiche.

Toscana Medica 3|]2015

All'opposto le donne ucraine, polacche,
moldave, russe e cubane immigrate nel nostro
Paese mostrano propensione ad avere figli con
partner italiani.

In una situazione intermedia si collocano le
comunita rumene e albanesi in cui prevale, co-
munque, I'omogamia.

Nel dato complessivo, in Italia, oltre il 7% dei
nati ha una madre di almeno 40 anni, mentre
i nati da madri di eta inferiore a 25 anni sono
solo 11% del totale.

La posticipazione della maternita & piu ac-
centuata nelle madri italiane ed ha contribuito
al forte abbassamento della natalita osservato
nel nostro Paese dalla seconda meta degli anni
Settanta alla prima meta degli anni Novanta.

Nel 2012 le donne hanno in media 31,4
anni alla nascita del primo figlio, circa un anno
e mezzo in piu rispetto al 1995, valore che sale
a 32 anni per le madri di cittadinanza italiana e
scende a 28,4 per le straniere.

Il numero di parti da donne straniere in
Toscana € negli ultimi dieci anni piu che rad-
doppiato, passando da 3.461 nel 2001 a 8.417
nel 2012 (27,1% del totale dei parti in ltalia).

Il 96,1% delle madri straniere proviene dai
paesi a forte pressione migratoria, e solo il 3,9%
dai paesi a sviluppo avanzato.

Le partorienti straniere presentano caratte-
ristiche diverse rispetto alle italiane: le straniere
provenienti da paesi a forte pressione migrato-
ria sono piu giovani (eta media al primo parto
28,3 anni rispetto ai 33,3 delle italiane in To-
scana), presentano un livello di scolarizzazione
pit basso e di solito hanno un maggior nume-
ro di figli.

Alla luce di questi dati & stata esaminata la
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situazione anche nel reparto di Ostetricia e Gi-
necologia dell’Ospedale SS. Cosma e Damiano
di Pescia (PT).

Sono stati analizzati i dati delle partorienti
italiane e straniere dal 2010 al 2013, prendendo
in esame la nazionalita, I'eta, 'omogamia, e il
tipo di parto.

RISULTATI

Abbiamo preso in esame gli anni dal 2011
al 2013 analizzando la provenienza delle don-
ne straniere che hanno partorito nel reparto di
ostetricia dell’'ospedale di Pescia.

In seguito, sommando i dati dei quattro anni
abbiamo evidenziato come le percentuali mag-
giori di partorienti straniere siano attribuibili a
donne albanesi e rumene seguite da marocchi-
ne e cinesi (Figure 1-2).

Analizzando 'eta media delle partorienti
straniere (28,5 anni) vediamo che anche questa
€ in accordo con i dati ISTAT, e quindi piU bas-
sa rispetto all’'eta media di quelle italiane (31,5
anni circa nel 2012).

ANNI DAL 2010AL 2013

]

Figura 1 - Nazionalita
delle partorienti straniere
2010-2013

Figura 2 - Anda-
mento numerico
delle madri stra-
niere nei quattro
anni

4
sho /ot
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Prendendo poi in esame la percentuale di
partorienti straniere rispetto ai parti totali & pos-
sibile notare che nei quattro anni esaminati, un
quarto circa delle madri, che hanno partorito
nel reparto di ostetricia dell’'ospedale di Pescia,
provenivano da altri Paesi.

Volendo evidenziare invece la composizione
delle coppie dal 2010 al 2013 & possibile nota-
re la diversa percentuale tra coppie omogame e
coppie miste, quest’ultime risultano essere circa
un quarto del totale (Figura 3).

Anche nel nostro Ospedale notiamo, come
rilevato a livello nazionale da ISTAT che le comu-
nita asiatiche e africane tendono a formare fa-
miglia con i propri concittadini all’opposto delle
russe, ucraine e polacche; situazioni intermedie
si rilevano per le albanesi e le rumene (Figura 4).

Rispetto all'incidenza di taglio cesareo (TC),
come visibile anche dal grafico, non si notano
differenze sostanziali tra le italiane e le straniere

Negli anni analizzati la percentuale di stra-
niere che sono andate incontro a TC ¢ pari al
14,46 rispetto al 17,90 delle italiane (Figura 5).
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Nel presidio ospedaliero “SS. Cosma e Da-
miano” di Pescia € attivo da anni un servizio per
informare le pazienti sulla partoanalgesia.

Tutte le donne che desiderano partorire
presso la struttura possono partecipare ad un
percorso che comprende oltre agli incontri con
le ostetriche e il neonatologo, anche un incon-
tro dedicato con l'anestesista, dove vengono
fornite informazioni chiare e dettagliate sull'a-
nalgesia perimidollare nel travaglio e nel parto
vaginale e le diverse possibili anestesie in caso di
taglio cesareo.

Per facilitare la comprensione a tutte le par-
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tecipanti, il corso e corredato dalla visione di
slide che illustrano chiaramente la metodica at-
traverso informazioni e immagini.

Naturalmente le partorienti straniere, se ne-
cessario, hanno la possibilita di avere I'aiuto di
mediatori culturali, ma & certo che la visione
delle immagini favorisce I'empatia e la corretta
comprensione degli atti medici.

Negli ultimi anni si & manifestato un incre-
mento di partecipazione delle stesse ai corsi e
un maggior interessamento sulla metodica per
la pratica della partoanalgesia.

| dati riportati nelle tabelle successive si rife-



riscono a quanto sopra.

Si evidenzia la quota percentuale di anal-
gesie peridurali eseguite su partorienti italiane
rispetto al totale dei parti italiani mettendolo in
relazione con lo stesso dato riferito alle donne
straniere che ne hanno fatto richiesta dal 2010
al 2013 (Figure 6-7).

A seguire e stato operato un distinguo solo
fra le nazionalita con dati numerici piu rilevanti
(piu di 30 partorienti periodo 2010-2013).

All'interno poi, della singola nazionalita, &
stato esaminato il totale dei parti e I'incidenza
percentuale della partoanalgesia. (Figura 8).

E possibile notare che la richiesta di partoa-
nalgesia delle donne asiatiche e africane (mag-
gior % di coppie omogame) sia numericamen-
te minore rispetto alle donne polacche e russe
(coppie per lo pit miste).

Le donne albanesi e rumene si pongono nu-
mericamente in una zona intermedia.

CONCLUSIONI

| risultati presentati sono puramente de-
scrittivi della situazione riguardante I’'Ospedale
SS Cosma e Damiano, ma per lo piu, rispec-
chiano I'andamento nazionale, se confrontati
con i dati ISTAT.

34,54% parti in analgesia

ETOTALE ITALIANE

1104 2010/2013

HPARTOANALGESIE
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Tra le nazionalita numericamente piu rile-
vanti che afferiscono all’Ospedale di Pescia, tro-
viamo le donne albanesi seguite da rumene e
marocchine, in numero molto minore le donne
cinesi e russe.

Due sono i dati che emergono: buona per-
centuale di partoanalgesie e percentuale
di TC simile tra italiane e straniere.

Questo puo significare che la maggior par-
te delle donne di origine non italiana & perfet-
tamente integrata nel contesto sociale, & ben
informata, partecipa a tutti i corsi preparto
eseguendo anche lo screening ostetrico-gine-
cologico.

In questi anni ostetriche, ginecologi e ane-
stesisti dell'Ospedale di Pescia si sono adoperati
per offrire, oltre alla loro professionalita, anche
un clima accogliente verso le partorienti stra-
niere che é stato ricambiato ed apprezzato con
fiducia.

E, infatti, innegabile sostenere che dal con-
fronto e dallo scambio culturale non possa che
derivare un miglioramento dell’assistenza alla
nascita. ™

Info: p.delchiaro23@gmail.com

25,55% parti in analgesia
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Assistenza sanitaria ai

pazienti stranieri irregolari
Analisi qualitativa e quantitativa nell’area

metropolitana fiorentina e regionale
Parte |l

L'analisi della situazione attuale, in termini
quantitativi e qualitativi, dell’assistenza sanita-
ria agli immigrati irregolari (nello specifico alla
categoria degli STP) nell’area metropolitana fio-
rentina e nella Regione Toscana, é stata oggetto
di tesi di fine corso del triennio di Formazione
Specifica in Medicina Generale.

Il lavoro si & sviluppato su 3 livelli:

1. Questionario destinato alle ASL della Re-
gione Toscana;

2. Osservazione diretta dell'operato di un
ambulatorio per STP

3. Valutazione del report relativo agli acces-
si da parte dei pazienti STP nel 2012 al DEA dei
quattro ospedali fiorentini a maggiore affluen-
za.

RISULTATI

Come si pud notare in Figura 1, il panorama
& quanto mai variegato. Si spazia da situazioni

ben delineate in cui i pazienti muniti di tesse-
rino STP vengono assistiti per lo pit nell’'ambi-
to della Medicina Generale, ad organizzazioni
dove “lI'ambulatorio per extracomunitari” (non
& stata menzionata la dizione STP) & gestito da
un medico ospedaliero. Ancora, i pazienti STP
possono rivolgersi ad ambulatori STP presenti
sul territorio, sporadicamente agli ambulatori
di Medicina Generale (senza che le prestazioni
vengano poi retribuite dal Ministero dell'Inter-
no tramite la Prefettura), o molto piu frequente-
mente al Pronto Soccorso per ogni tipo di biso-
gno assistenziale.

Gli ambulatori per STP sono le strutture sa-
nitarie territoriali di riferimento per gli stranieri
irregolari, ma spesso risultano esclusivamente
degli uffici adibiti ad un’opera di triage verso le
prestazioni specialistiche (Tabella 1).

Marco Zuppiroli,

medico di medicina
generale. In passato

ha collaborato presso

la Cornell University
(New York City) e in
progetti di cooperazione
internazionale in
Nicaragua. Attualmente
lavora come Medico di
Continuita Assistenziale
ed emergenza migranti
presso la ASL 10.
Collaboratore per le
attivita teoriche del Corso
di Formazione Specifica
in Medicina Generale, si
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Tabella 1 - Esempio di ambulatorio per STP (ASL 10 Viale Morgagni, Firenze)

Personale sanitario

Personale amministrativo:

Supporto informatizzato

N° di accessi in un giorno

N° di richieste specialistiche in un giorno
Finalita dell'ambulatorio:

1 medico di medicina dei servizi, personale infermieristico assente

assente
assente
8 (in media)
8 (in media)

TRIAGE verso prestazioni specialistiche

(Tabella 2)

Tabella 2 - Accessi al DEA nel 2012 da parte di pazienti muniti di tesserino STP

SGD Torregalli Scandicci, Firenze
SMN, Firenze

Non pervenuta risposta
27 (riferita sottostima del dato per errata registrazione al triage)

OSMA Bagno a Ripoli, Firenze 46
AQU Careggji, Firenze 346
Per quanto concerne |'ospedale
1014: Santa Maria Annunziata (OSMA- Fi-
T;T;EH;MIIEHDEHSEI oy gura 2), su un totale di 1014 accessi
STRAN — 2 di pazienti stranieri, 722 sono pazienti
INREGOLACONILSSN COMUNITARI extracomunitari. Di questi, 519 sono
l potenziali aventi diritto al tesserino
STP perché provenienti da paesi a forte
772 pressione migratoria.
EXTRACOMUNITARI In realta, gli effettivi possessori di
tesserino STP che hanno fatto acces-
1 so al DEA dellOSMA, sono 46, cioe
I'8.8% dei potenziali aventi diritto sti-
mati.
519: Di questi 46 pazienti, 26 (56.6%)
STPPOTENZIALI - - sono andati incontro a ricovero ospe-
{provenienks da paesi a fofe spesa media per pazienis per | | d3liero.
pressione: migraloeia) presiazioni erogatein DEA Per i 46 STP effettivi, I'ufficio ammi-
€93.9+468 nistrativo dell’lOSMA ha fatturato una
fmeda t deviacione sandend) spesa totale di € 36.891; escludendo
il minimo e il massimo, si ottiene una
spesa media per paziente di €93,9 +
46: e 46,8.
effetivi possessondi 26 Ricoveriospedalien E importante sottolineare che le
tessering STP (56.5% degli  effettivi prestazioni erogate in regime di DEA
(8.8% dei potenziali STP) possessoriditesserino STP) agli effettivi possessori di tesserino STP

Dadifornit dail’ Uificio Stranien Ospedale Santa Maria Annunziata

(8.8% del totale) vengono rimborsate
dalla Prefettura; per i restanti potenzia-
li aventi diritto, le prestazioni restano a
carico dell’ospedale.

Figura 2 - Accessi nel 2012 al DEA dell'OSMA, Bagno a Ripoli (Firenze)

Analizzando i dati relativi all’AOUC e all'O-
SMA, emerge che il numero effettivo dei pos-
sessori di tesserino STP e soltanto una piccola
percentuale dei potenziali aventi diritto, cioe di
coloro i quali sono irregolari e provengono da
paesi a forte pressione migratoria. Peraltro, la
maggior parte di questi accessi al DEA evolve in
ricovero ospedaliero; in tal senso & lecito sup-
porre che |'assenza di un‘adeguata continuita
assistenziale territoriale che gestisca le cronicita,
contribuisca sensibilmente all'incremento delle
riacutizzazioni di malattia destinate inevitabil-
mente all’ospedale per acuti.

In considerazione delle variabili presenti (la
diversa concentrazione socio-demografica di
immigrati irregolari nel territorio cittadino, il

diverso bacino di utenza dei vari ospedali) non
& evidentemente possibile, con i soli dati a di-
sposizione, effettuare una proiezione a livello
dell'intera area metropolitana fiorentina e an-
cor meno a livello regionale. D'altra parte i dati
dell'OSMA e dell’AOUC di Firenze sono eloquen-
ti e appaiono piu che sufficienti a evidenziare
un problema che é attualmente sottostimato e
che rappresenta una voce non trascurabile del
budget annuale di una Azienda Sanitaria.

La sottostima del dato effettivo, sembra es-
sere conseguenza di piu fattori: la scarsa trac-
ciabilita della tipologia di pazienti in questione,
la non adeguata informazione del personale
sanitario e amministrativo, la gestione non uni-
voca a livello aziendale. In tal senso, anche la
sola corretta registrazione dei dati inerenti agli
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Per quanto concerne I'’AOU Ca-
reggi (Figura 3), su un totale di 4153

4153: accessi di pazienti stranieri, 3302 sono
TOTALE ACCESSIALDEADI /,f— : pazienti extracomunitari. Di questi,
Pﬁ"&ﬂmﬂw — IDDM&::II.T-&.RI 2706 sono potenziali aventi diritto al
tesserino STP perché provenienti da
l paesi a forte pressione migratoria.
Gli effettivi possessori di tesserino
3302 STP che hanno fatto accesso al DEA
EXTRACOMUNITARI dell’AOUC, sono 346, cioe il 12.78%
dei potenziali aventi diritto stimati.
l Di questi 346 pazienti, 316
(91.32%) sono andati incontro a rico-
oo T mT e s s m——— *, | vero ospedaliero. In questo caso non
2706: : Spece_biske slmol per e | abbiamo a disposizione i dettagli sui
STPPOTENZIALI | ____ > | mlm“ DEA: | costi delle prestazioni erogate, non &
{provenient da paesi a fore : £ b b I | pertanto possibile quantificare la spesa
pressione migralosia) xinf _____ Tﬂ__,' effettiva relativa ai pazienti STP.
E possibile pero effettuare una
l proiezione della spesa stimabile per gli
accessi al DEA dell’AOUC dei pazienti
348 potenzialidpossgssori di tesserino STZ.
g 316 : Ricover ospadaliern Considerando una spesa media
MIP‘?”ﬁ'“i @132 % deghi efettvi per paziente di € 93,9 + 46,8 (dati
(12.78% dei potenzialiSTP) possessoriditesserino STP) OSMA), Ia_pr0|e2|one stima una spe-
sa totale di € 254.093 = 126.641. Di
guesta cifra viene rimborsata dalla Pre-
Datifomniti dail” AOUC fettura la quota relativa agli STP effet-

tivi, ciog il 12.8%.

Figura 3 - Accessi nel 2012 al DEA dell’AOU Careqqi, Firenze

accessi al DEA da parte dei cittadini STP, sarebbe
sufficiente a delineare piu chiaramente la situa-
zione amministrativa e a quantificare il gap eco-
nomico esistente.

| continui accessi al DEA da parte dei pazien-
ti stranieri non in regola con il sistema sanitario
nazionale, rappresentano un problema non in-
differente in termini di economia sanitaria. Non
avendo un medico di fiducia, il paziente si reca
al Pronto Soccorso. Indipendentemente dal-
la sintomatologia, dal dolore addominale alla
lombosciatalgia, dalla faringodinia alla cistite, il
riferimento e sempre I'ospedale per acuti.

E importante sottolineare che, essendo |'o-
spedale e il distretto sanitario i luoghi dove piu
vengono rilasciati i tesserini STP, & proprio in
queste sedi che l'informazione e |'accuratez-
za devono essere implementate. Soltanto con
il tesserino STP il paziente e “tracciabile” e in
guesto modo puo essere assistito da un medico
di medicina generale; la spesa relativa alle pre-
stazioni sanitarie erogate, sia in ambito ospeda-
liero che a livello territoriale, risulta a carico del
Ministero dell’Interno e viene quindi rimborsata
dalla Prefettura, non gravando sul budget delle
Aziende Sanitarie.

La Regione Toscana, secondo il DPR
n.394/99, ha individuato da tempo nella Medi-
cina Generale (vedi articolo precedente) un pos-
sibile modello di assistenza sanitaria ai pazienti
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STP. D'altra parte ogni Azienda Sanitaria, consi-
derando le peculiarita del proprio territorio, ha
scelto autonomamente le modalita assistenziali
pit opportune.

Laddove i pazienti possessori di tesserino
STP vengono assistiti negli ambulatori di Medi-
cina Generale (ASL 11 Empoli, vedi Figura 1) si
registra un minor numero di accessi al Pronto
Soccorso, con conseguente riduzione della spe-
sa sanitaria. Contemporaneamente il paziente e
assistito con cure continue nel tempo, secondo
una gestione appropriata, come per i cittadini
autoctoni.

Dalla nostra analisi emerge che in un ospe-
dale al quale afferisce soltanto una minima
parte di immigrati irregolari, la spesa sanitaria
annua dei soli accessi al Pronto Soccorso, senza
considerare il numero di ricoveri, € nell’'ordine
delle centinaia di migliaia di euro (vedi Figura
3). Dato che il numero & ampiamente sottosti-
mato, sarebbe opportuno innanzitutto quanti-
ficare in maniera corretta la spesa per questo
sottogruppo di popolazione. Oltretutto non &
da sottovalutare che, la popolazione in questio-
ne nel nostro territorio regionale & numerosa,
in continuo aumento e tutt'altro che “tempora-
neamente presente”.

Dopo I'esperienza vissuta in prima persona
nel progetto sulla continuita assistenziale per i
pazienti marginali (Casa Stenone) e alla luce dei
dati relativi agli accessi ai DEA degli ospedali di
Firenze, & evidente come attualmente Iassisten-
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za sanitaria ai cittadini stranieri irregolari sia da
una parte inadeguata per il paziente, dallaltra
gravosa sul piano economico per il sistema sani-
tario regionale. Una possibile e parziale soluzio-
ne per le criticita emerse puo essere fornita dalla
Medicina Generale.

Crediamo sia doveroso che il medico di me-
dicina generale sia messo nelle condizioni di ac-
cogliere questa sfida e fornire risposte nell’am-
bito del territorio. Intercettando i pazienti prima
che questi giungano in ospedale, si evita di inta-
sare il Pronto Soccorso con accessi impropri. Dal
punto di vista della retribuzione, le prestazioni
occasionali fornite agli STP vengono fatturate
all’Azienda Sanitaria Locale di pertinenza che a

Gli incidenti legati all’'uso dei farmaci sono un
fenomeno ampiamente riconosciuto e riportato
in letteratura, sia per il loro uso, talvolta scorret-
to, che per gli effetti collaterali e i rischi dovuti ad
interazioni tra prodotti farmaceutici diversi.

In generale si deve al farmaco il vantaggio di
un allungamento della vita e della sua qualita,
d‘altra parte, assieme al suo aumentato utilizzo,
si intensificano i potenziali rischi ad esso correlati,
accentuando di conseguenza l'interesse per que-
sto argomento.

Recentemente & emerso, da uno studio svol-
tosi in Lombardia, attraverso il monitoraggio di
otto grandi ospedali, un aumento delle reazio-
ni avverse o errori da farmaci provenienti dal
pronto soccorso di questi ospedali. Nel periodo
2000-2006 erano pervenute poche decine di
segnalazioni, mentre dall’ottobre 2011 a oggi
sono state pit di 4.500 (Monitoraggio epide-
miologico delle reazioni e degli eventi avversi a
farmaci in pronto soccorso finanziato dall’AIFA).
Questi fatti evidenziano una maggior sensibili-
ta nella popolazione a reazioni awerse dovute
ai farmaci (la maggior parte riscontrabili negli
over sessantacinque e settantacinque, in cui la
percentuale di rischio & rispettivamente di tre e
guattro volte maggiore rispetto al resto della po-
polazione). Se a questi, come a molti altri fatti at-
tuali, si aggiunge il ricordo di alcune pagine piu
tristi della storia della farmacologia, ad esempio
il caso talidomide, ritirato dal commercio negli
anni sessanta poiché teratogeno per il feto, si
pud comprendere come da piu parti si continui
ad alimentare una cultura popolare, ed una let-
teratura scientifica, che in parte nega il farmaco
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sua volta si fa rimborsare tramite la Prefettura
dal Ministero dell'Interno. Pertanto per il medi-
co di medicina generale la presa in carico degli
STP non rappresenterebbe un sovraccarico di
lavoro gratuito, ma un aumento e una diver-
sificazione del lavoro, peraltro adeguatamente
ricompensato.

Per motivi socio demografici, di diritto alla
salute, appropriatezza delle cure e di economia
sanitaria, non si pud piu attendere: la Medi-
cina Generale deve prendere in carico questi
pazienti.

mrc.zuppiroli@gmail.com

e incita ad un ritorno del prodotto “naturale”.

Molti osservatori sono del parere che per ri-
durre i danni da farmaci nei prossimi decenni oc-
correra migliorare lo studio degli stessi, e rendere
pit snelle le procedure per ritirarli, se necessa-
rio, dal mercato. Anche se previsto nelle diverse
normative nazionali, il ritiro di un farmaco dal
mercato per la comparsa di ADR (adverse drug
reactions) gravi e di un bilancio negativo rischio-
beneficio e un processo laborioso e difficile.

Nonostante tutte le problematiche descritte,
il consumo di farmaci in Italia € in costante au-
mento, con una spesa farmaceutica incrementa-
ta dell'1,7% rispetto all’'anno precedente. La spe-
sa annua procapite e di 436 € circa e si calcola
una quantita di 1,7 dosi di farmaci giornaliere,
compresa la popolazione in eta pediatrica.

In particolar modo, per quanto riguarda que-
sta delicata fascia della popolazione, I'utilizzo
del farmaco determina ulteriori problematiche.
Infatti la posologia e I'uso dei farmaci su bam-
bini ed adolescenti non sono spesso appropria-
te. Sussiste quindi la possibilita del verificarsi di
adverse drug reaction. Va ricordato inoltre che 7
farmaci su 10 non hanno un’indicazione d'im-
piego nel bambino. Bambini e adolescenti non
sono adulti in miniatura. | loro corpi metaboliz-
zano i farmaci in modo diverso dagli adulti ed il
loro sviluppo cerebrale, il sistema immunitario, i
diversi organi, richiedono una terapia farmacolo-
gica adeguata e poco invasiva. La prescrizione di
farmaci gioca un ruolo importante ed essenziale
nella cura pediatrica ed i medici spesso devono
fare prescrizioni basate su dati di sicurezza ed
efficacia, incompleti o assenti per le popolazioni
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pediatriche.

Sull'utilizzo di molti farmaci, i medici non
possono essere sicuri della dose corretta per i
bambini e usano semplicemente una quantita
proporzionata basata su mg/kg di peso corporeo
o su mg/m2 di superficie corporea; & dimostrato
pero che rispetto ad un adulto, differenze fisiolo-
giche e cambiamenti evolutivi tipici di bambini e
adolescenti, possono produrre importanti varia-
zioni nella farmacocinetica, impedendo cosi una
terapia ottimale. | diversi tipi di rischio associati
alla mancanza di informazioni su sicurezza, ef-
ficacia e posologia espongono potenzialmente i
bambini a problemi anche gravi, di solito dovuti
ad eccessivo dosaggio; i dosaggi farmacologici
per altro hanno un’ulteriore problematica di de-
finizione, legata essenzialmente ai diversi gruppi
di eta dei pazienti pediatrici (neonati, lattanti,
adolescenti).

Al pediatra & quindi richiesto, non solo di
confrontarsi con I'aspetto strettamente biologico
e scientifico della malattia, ma anche di essere
continuamente aggiornato sulle nuove disposi-
zioni riguardanti terapie farmacologiche che per-
vengono da nuovi dati di ricerca clinica per que-
sta fascia d'eta, studi, per fortuna, sempre piu
incoraggiati dalla FDA. La promozione ad un uso
corretto dei farmaci in gravidanza, nei bambini e
negli adolescenti viene compiuta anche on-line,
dove é possibile trovare preziose informazioni
che hanno alla base un'attenta analisi della lette-
ratura scientifica (www.farmaciegravidanza.gov.
it).

Oltre a tutte queste considerazioni € impor-
tante valutare che, una volta individuata la cura
e la posologia farmacologica adeguata, determi-
nante per il buon esito della terapia € I'osservanza
della prescrizione. Osservanza che dovrebbe
essere ottenuta collaborando con la fami-
glia fino al risultato terapeutico desiderato.

Il seguente decalogo pud essere di ausilio al
pediatra sull’'uso dei farmaci:

| farmaci da usare nei programmi terapeu-
tici di un pediatra devono essere contenuti nel
numero (20-30).

Nella somministrazione del farmaco predi-
ligere la via orale a quella intramuscolare.

Nella scelta dei farmaci, tener conto dei
rapporti costi/benefici.

Il corso base di Medici in Africa si terra da Giovedi, 4 Giugno 2015 a Sabato, 6 Giugno 2015 ed é rivolto a medici ed
infermieri interessati a svolgere azioni di volontariato nei paesi in via di sviluppo. Il corso si propone di fornire, in tempi brevi,
informazioni sulla situazione sanitaria in Africa, cenni di autoprotezione dalle pit frequenti malattie endemiche, cenni di dia-
gnosi e terapia di malattie tropicali di frequente riscontro. Inoltre fornisce I'esperienza di colleghi che sono gia stati in tali zone
e mette in contatto i futuri cooperanti con alcune delle organizzazioni che lavorano e/o che gestiscono ospedali nei paesi in via

Nella prescrizione privilegiare i farmaci di
prima scelta, riservando ai farmaci di seconda
scelta solo ad infezioni resistenti.

Non associare mai due antibiotici, se non
per effettiva necessita e dopo essersi assicurati
che vi sia sinergismo.

L'assunzione dei farmaci per via orale puo
essere posta in rapporto ai pasti pit che ad ore,
sfruttando, quando sia indicato, I'effetto ritar-
dante del cibo sull’assorbimento.

Nella ricetta medica devono essere indicati
non piu di due-tre farmaci (ad esempio: antibio-
tico e antipiretico).

Nella prescrizione indicare con chiarezza
(anche di scrittura) il farmaco ed il dosaggio, per
ottenere cosi la collaborazione del farmacista evi-
tando errori interpretativi.

Prima di impiegare un nuovo medicamen-
to, cercare le referenze fornite dalla letteratura,
accertando gli effetti collaterali e le esperienze
acquisite.

L'esperienza personale e la precisazione del
momento cronologico nel quale si trova la mani-
festazione flogistica, guideranno I'impostazione
del “protocollo terapeutico”.

Per concludere, questo articolo ha principal-
mente messo a fuoco i problemi delle reazioni
awerse da farmaci, in particolare a livello della
popolazione pediatrica. Viste le problematiche
dei farmaci destinati ad uso pediatrico, per au-
mentare la qualita e la quantita dei dati sulla si-
curezza ed efficacia di farmaci e necessario in fu-
turo promuovere la ricerca. Sara sempre piu im-
portante concentrare |'attenzione sui nuovi dati
riguardanti la sicurezza dei farmaci e la corretta
prescrizione farmacologica in eta pediatrica.

| trial clinici forniscono importanti informazio-
ni sugli effetti dei farmaci nella popolazione stu-
diata, ma le decisioni sull'appropriatezza di un
farmaco particolare per uno specifico individuo
all'interno della popolazione spetta ai medici.
Solo i medici, attraverso la diagnosi differenziale
nel contesto della storia clinica di un paziente,
possono azzardare se i benefici determinati dal
farmaco prescritto ad un particolare paziente ne
giustificano i rischi.

prof.f.franchini@virgilio.it

di sviluppo. Il corso € a numero chiuso con un massimo di 45 partecipanti. Il costo e di Euro 30.

Organizzazione: Medici in Africa Onlus. Crediti ECM: 20. Luogo: Genova - Auditorium del Galata Museo del Mare. Info: medi-

ciinafrica@unige.it - tel 010 3537274
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Nell’assistenza sanitaria, come in altri ambiti
lavorativi, il fattore umano & elemento fonda-
mentale per una performance eccellente. D'altro
canto, I'errore € possibile e comune. Nonostante
gli incessanti progressi tecnologici che contri-
buiscono a rendere piu sicura la pratica clinica,
I'impatto del fattore umano & preponderante,
come dimostrano le ricerche in tema di risk ma-
nagement: complessivamente vengono iden-
tificati come determinati da fattori umani circa
il 70-80% dei casi di eventi avversi in sanita. La
ricerca psicologica studia da tempo i fattori cor-
relati con la performance e la sicurezza, e anche
se sappiamo che |'errore umano non ¢ eliminabi-
le, sappiamo anche che & possibile minimizzare,
intercettare e mitigare gli effetti degli errori, po-
tenziando fra gli operatori una serie di capacita
di gestione del rischio. Vi & una crescente consa-
pevolezza che gli operatori sanitari dovrebbero
possedere non solo eccellenti abilita tecniche,
ma anche essere competenti in una serie di abi-
lita non tecniche (non technical skills) che sono
di tipo cognitivo, sociale e interpersonale, e che
contribuiscono a portare a termine dei compiti
specifici in modo efficace e sicuro. Diversi studi
hanno dimostrato |'associazione tra le abilita non
tecniche e la sicurezza in vari contesti sanitari e
non, compresi i Dipartimenti di Emergenza. |
clinici esperti dimostrano spiccate capacita rela-
zionali come parte integrante della loro profes-
sionalita, tuttavia si tratta generalmente di abilita
sviluppate ad hoc dal singolo professionista e in
modo non sistematico. Sviluppare in modo spe-
cifico queste abilita cognitive/comportamentali/
relazionali non ha importanza solo nell’area del
Management e della Gestione, ma ¢ prioritario
anche nel campo prettamente Clinico-Assisten-
ziale. La performance e la sicurezza sono diretta-
mente e pesantemente influenzate dalle capacita
di leadership e membership dei componenti dei
team sanitari. Sorprende come nei curricula for-
mativi questi aspetti spesso non siano affrontati
sistematicamente e siano lasciati esclusivamente
alla sensibilita individuale o alla formazione ultra-
specialistica, che di norma giunge tardi nel per-
corso professionale.

Nonostante |'importanza critica del com-
portamento degli operatori (e quindi delle loro
abilita non tecniche), va evidenziato il fatto che
questo e solo una degli elementi di una effica-
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ce strategia di gestione della sicurezza di una
organizzazione. Come chiaramente evidenziato
nel modello del “formaggio svizzero” di Reason
(1997), gli incidenti sono solitamente causati da
una sequenza di punti di debolezza nelle difese
di una organizzazione. Questi possono essere at-
tribuiti ad una combinazione di errori e violazioni
da parte dello staff operativo (active failures) e da
situazioni latenti insicure nel sistema lavorativo
legate a fattori organizzativi, manageriali, logisti-
ci, strutturali, economici, ecc. Il personale di “pri-
ma linea” rappresenta in questo modello I'ultima
linea di protezione delle difese di sistema. Quindi
il personale non é solo attore in negativo come
responsabile di errori che possono contribuire a
determinare un incidente o evento avverso, ma
soprattutto € un protagonista in positivo, che
regolarmente intercetta e corregge i propri ed
altrui errori, fornendo inoltre resilienza ed espe-
rienza in grado di far si che le cose vadano bene,
nonostante I'imperfezione dei sistemi tecnici e
ambienti lavorativi rischiosi.

Il Dipartimento della Difesa USA (DoD) e I'A-
genzia USA per la Ricerca e la Qualita nei Servizi
Sanitari (AHRQ) hanno sviluppato il Programma
TeamSTEPPS (Strategies and Tools to Enhance
Performance and Patient Safety), un sistema per
il lavoro in team che fornisce importanti stru-
menti per migliorare la collaborazione e la comu-
nicazione all'interno di ogni istituzione sanitaria.
Il Team-work si & dimostrato uno dei cardini nel
cambiamento della cultura organizzativa in sa-
nita. Gli esperti di Patient Safety affermano in
modo concorde che la comunicazione ed altre
abilita di team-work sono essenziali per fornire
una assistenza sanitaria di alta qualita e nella pre-
venzione e mitigazione di eventuali errori sanitari
e delle loro conseguenze per il paziente.

TeamSTEPPS & un programma di formazio-
ne evidence-based che mira ad ottimizzare la
performance dei team sanitari-rendendoli capaci
di rispondere in modo rapido ed efficace a qua-
lunque situazione insorga. Questo curriculum e
stato sviluppato da un panel di esperti, incorpo-
rando oltre 30 anni di ricerca scientifica sui team
e sulla loro performance e comprende fasi di
informazione, simulation training, coaching sul
luogo di lavoro e misurazione degli outcomes
formativi. Di seguito riassumiamo i componenti
essenziali del programma formativo.
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Per lavorare in modo efficace e sicuro per |l
paziente spesso non & sufficiente un lavoro in
gruppo, ma € necessario un lavoro di team di-
versi, coordinati e sinergici. Per lavorare in team
€ necessario che il team sia costituito (anche al
momento, per esempio nel caso di emergenze)
e riconoscibile. Il team e diverso dal gruppo: un
gruppo puo raggiungere i suoi obiettivi median-
te il contributo individuale indipendente; il team
& invece costituito da due o piu individui che in-
teragiscono in tempo reale, dinamicamente, co-
ordinati e interdipendenti e adattativi verso uno
scopo comune, hanno ruoli e compiti specifici
limitati nel tempo. Nell‘arco di vita di un team la
missione del team ha un valore piu alto rispetto
agli obiettivi dei singoli individui componenti il
team.

La comunicazione per il lavoro in team & un
processo strutturato attraverso il quale i compo-
nenti del team si scambiano informazioni rilevan-
ti in modo chiaro e accurato. Tutti i momenti del
processo di team-work, soprattutto passaggi di
consegne ed esecuzione di compiti, possono be-
neficiare di specifiche tecniche di comunicazione
(SBAR, Call-out, Check-back, Handoff). Anche la
gestione dei conflitti nel team puo beneficiare di
specifici modelli comunicativi.

E la capacitd di massimizzare le attivita dei
membri del team. Si esercita assicurandosi che le
azioni del team siano comprese da tutti, i cam-
biamenti di informazioni siano condivisi e che
siano disponibili le risorse necessarie. Briefing,
Huddle, Debriefing, Conflict management sono
specifici momenti di esercizio della buona leader-
ship di team.

Il monitoraggio della situazione & un proces-
so di attiva scansione e valutazione di elementi
situazionali finalizzato ad ottenere informazioni
0 comprensione o consapevolezza di cid che ac-
cade, a supporto del funzionamento del team.

| team sono composti da persone: elementi
che influenzano fortemente la prestazione sono
caratteristiche personali, come ad esempio la ca-
pacita di resistenza alla fatica e allo stress, tanto
quanto la capacita di riconoscere il proprio sta-
to psico-fisiologico per evitare interferenze nella
propria operativita.

Uno degli elementi di forza del lavoro in team
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& il supporto reciproco, cioe la capacita di anti-
cipare e supportare le necessita dei membri del
team attraverso una accurata conoscenza delle
loro responsabilita e del carico di lavoro (“io aiuto
te/tu aiuti me”, “io controllo te/tu controlli me”).

Tutte queste abilita possono essere apprese,
anzi devono essere apprese affinché una perso-
na possa diventare un buon componente di un
team, e poi devono essere mantenute e perfe-
zionate nel tempo. Il programma TeamSTEPPS si
aggiunge alle iniziative mirate a sviluppare per-
formance e sicurezza nel lavoro in team e pud
essere adattato per le specifiche esigenze della
realta organizzativa italiana.

Riconoscendo il valore nonché I'utilita della
formazione comportamentale sul modello del
TeamSTEPPS, e con la possibilita di impiegare
almeno alcuni degli strumenti di sicurezza del-
lo stesso modello anche nell’'ambito di un pro-
gramma di simulation training in situ, & stato
convocato all’inizio del 2014 presso la AOUS,
un focus group con rappresentanze dei PS e
118 dell’Area Vasta Sud-Est. Tale focus group
ha stabilito di awiare la formazione di Coach
del programma TeamSTEPPS che consentano di
diffondere i contenuti del programma e, in par-
ticolare di concentrarsi sul momento del pas-
saggio di consegne (il cosiddetto hand-over) tra
team di emergenza intra- ed extra- ospedalieri,
implementando il modello SBAR come schema
unico per tutta I'Area Vasta. Lo schema SBAR
(Situation- Background- Assessment- Recom-
mendation and Request) consente al Team che
consegna il paziente di fornire al Team accet-
tante le informazioni essenziali, con pochi pas-
saggi, senza tralasciare nessun dato rilevante e
in tempi ristretti. La formazione ha preso awvio
dopo un lungo lavoro di traduzione del corso e
studio del programma, da parte di un gruppo
iniziale di Formatori esperti di Crisis Resource
Management e NTS in genere, con un primo
corso istruttori tenuto nel mese di settembre
2014 presso la CO 118 di Siena. | Coach cosi
formati proseguiranno la formazione e la sensi-
bilizzazione di personale delle CO 118 di Siena
e Grosseto, nonché dei Pronto Soccorso della
USL 7 e 9 e dell’AOUS. Il lavoro proseguira con
la sensibilizzazione in situ di tutto il personale
dei reparti interessati. Lo strumento SBAR sara
impiegato nelle sessioni di simulation training
e nei relativi debriefing. Infine sono stati messi
a punto dei questionari ed altri strumenti per
misurare la ricaduta sul personale e sulle per-
formance cliniche dello strumento SBAR e del
programma TeamSTEPPS in generale.

marcello.montomoli@tin.it
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In questo lavoro abbiamo effettuato una in-
dagine epidemiologica preliminare su un cam-
pione omogeneo di individui con attivita lavora-
tiva nel comparto ferroviario. Duplice lo scopo:
da un lato volevamo evidenziare come la tecno-
logia odierna consenta al Laboratorio Analisi di
effettuare misure biochimiche e nel contempo di
valutare i dati trovati nel loro insieme, dall’altro
utilizzare queste capacita a favore dei pazienti,
sia come singoli individui, sia come insieme di
persone soggette alle stesse noxae patogene.

Si e scelto di raccogliere alcuni dati sul per-
sonale del Gruppo Ferrovie dello Stato ltaliane,
che viene visitato e sottoposto ad accertamenti
sanitari con frequenza diversa in base alla attivita,
all’eta e alle condizioni di salute riscontrate, ma
che, se si considerano sia I'ambito relativo al con-
trollo della sicurezza dell’esercizio, sia quello rela-
tivo alla Medicina del Lavoro, effettua controlli al-
meno annuali presso I'Unita Sanitaria Territoriale
della Direzione Sanita di Rete Ferroviaria Italiana
(RFI) la cui sede a Firenze & posta nell’edificio del-
la stazione di Santa Maria Novella.

| prelievi vengono effettuati ogni mattina, se-
condo i protocolli previsti per le varie tipologie
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di visita ed inseriti tramite programma gestito
dall’accettazione. | campioni, identificati con eti-
chette con codice a barre, afferiscono al Labora-
torio subito dopo il prelievo e vengono presi in
carico dal sistema informatico in tempo reale. |
risultati analitici, disponibili in giornata, vengo-
no validati dal personale del Laboratorio Analisi e
messi a disposizione del personale sanitario della
struttura.

Il Laboratorio & dotato di moderni strumen-
ti di misura alcuni dei quali sono direttamente
interfacciati col sistema gestionale. In media il
volume di attivita pud essere quantificato in cir-
ca 50000 esami per anno, derivanti da 8100
prelievi.

Il laboratorio, oltre alle consuete procedure
per il controllo interno di qualita dei dati, parte-
cipa ad un programma di controllo esterno ge-
stito dalla ditta fornitrice della strumentazione e
al Programma Regionale di Controllo di qualita
della Regione Toscana (VEQ).

Usufruendo dellarchivio informatico della
struttura, abbiamo recuperato alcuni dati anali-
tici, connessi strettamente a fattori di rischio car-
diovascolare unanimemente accettati.
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Grafico 1 - Distribuzione per sesso e classi di eta dei dipendenti
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| dati, anonimi, si riferiscono a dipendenti af-
feriti al Laboratorio Analisi nel periodo, di circa
due mesi, compreso tra il 3 marzo 2014 e il 5
maggio 2014.

Nel periodo considerato sono stati visitati 204
dipendenti, 195 maschi (95,6%) e 9 femmine
(4,4%), di eta media di 43,3 anni (43,2 i maschi
e 44,2 le femmine (Grafico 1) e comungue com-
presa tra i 231 65 anni.

Linteresse per i fattori di rischio cardiovasco-
lare, sia per quanto riguarda lo stile di vita, sia
per quanto attiene ad alcuni parametri biochimi-
c, pensiamo in particolare al quadro lipidico, si
& mantenuto elevato negli ultimi anni. Ad esem-
pio, se si interroga l'archivio MedLine alla voce
colesterolo, risulta una mole impressionante di
lavori (oltre 200.000 negli ultimi due anni) che
dimostra quanto l'interesse per questo parame-
tro non sia diminuito nonostante l'introduzione
di terapie efficaci.

Sulla scorta delle riflessioni esposte abbiamo
posto la nostra attenzione ai valori del colesterolo
totale, della pressione arteriosa, della massa cor-
porea e della abitudine o0 meno al fumo. In realta
sono disponibili molti altri dati biochimici, anam-
nestici e concernenti i farmaci assunti, che saran-
no oggetto di un ulteriore approfondimento.

Uestrazione dei dati ci ha consentito la co-
struzione di un foglio elettronico da cui abbiamo
effettuato le successive elaborazioni.

L'analisi dei dati relativi alla colesterolemia evi-
denziano che circa un terzo dei dipendenti (61;
29,9%) presenta valori di colesterolo desiderabili
(<200 mg/dl); il 45,6 % (n=93) valori di coleste-
rolo compresi tra i 200 e 239 mg/dl (corrispon-
denti ad un rischio cardiovascolare moderato) e
un quarto dei dipendenti (50; 24,5%) presenta
valori superiori ai 240 mg/d| (rischio cardiovasco-
lare alto).

Altri fattori di rischio sono stati cosi riassunti:

dichiarano di essere fumatori, anche se in misu-
ra diversa, il 21% del pazienti visitati; la media
della pressione arteriosa del gruppo considerato
& di 125,6 mm Hg per la sistolica e di 77,9 mm
Hg per la diastolica; il 16,1% dei pazienti assume
farmaci per il controllo della pressione arteriosa.
L'indice di massa corporea ricavato dalle misure
di peso ed altezza e in media 26,3.

| dati presentati meritano un breve com-
mento.

In primo luogo appare evidente una scarsa
rappresentativita delle classi di eta da 40 a 45
anni, causata, a nostro parere, dalla ristrettezza
del campione esaminato. Una seconda osserva-
zione ¢ relativa alla considerazione che i valori
di colesterolo tendono ad aumentare con I'eta,
ma che in genere, sono moderatamente elevati
su tutte le classi di individui. | motivi potrebbero
essere legati allo stile di vita e/o all’attivita lavo-
rativa svolta.

Altra considerazione riguarda invece la possi-
bilita di incidere su questi fattori di rischio, senza
ricorrere a terapie farmacologiche, intervenendo
cioé proprio sullo stile di vita e la dieta. E oppor-
tuno che questa opera di prevenzione si affermi
all'interno dell’azienda con |'apporto di tutte le
figure coinvolte e cioé non solo dei medici e degli
infermieri, ma anche dei rappresentanti dei lavo-
ratori e degli stessi vertici aziendali.

Gli interventi di promozione della salute sono
infatti considerati sempre pit importanti ed uti-
li alle Aziende che basano la loro competitivita
sulla ricchezza del fattore umano ed a lungo ter-
mine non solo portano benefici alla produttivi-
ta, ma favoriscono la diffusione di una cultura
della prevenzione specialmente per le patologie
pil gravi e piu diffuse come ad esempio quelle
tumorali e cardiovascolari.

g.davela@gmail.com
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Grafico 2 - Distribuzione classi di eta e colesterolemia (mg/dl) dei dipendenti
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A cura della Direzione Generale Diritti di Cittadinanza e Coesione sociale
Regione Toscana

Lo scorso dicembre il Ministero della Salute
ha completato I'iter di valutazione delle Regio-
ni non in piano di rientro, per gli adempimenti
LEA 2013. Fra i vari temi oggetto di valutazione,
particolare importanza ha assunto negli ultimi
anni la valutazione della cosiddetta griglia LEA
con la quale & valutato il mantenimento dell’e-
rogazione delle prestazioni a carico del servizio
sanitario, anche alla luce del suo inserimento tra
i parametri per la definizione dei costi standard.

La griglia & formata da un set di indicatori
rappresentativi dei diversi ambiti sanitari: assi-
stenza collettiva, assistenza distrettuale e assi-
stenza ospedaliera. Ogni indicatore viene pesa-
to e misurato in base ai valori “soglia” previsti
nel sistema di misurazione, dando luogo ad un
punteggio finale che va da -25 a 225, in base al
guale viene stilata la graduatoria delle Regioni.

Dopo un sesto posto dell’anno 2011 con
punteggio paria 168, el secondo posto dell’an-
no 2012 con punteggio paria 193, I'anno 2013
ha posto la Toscana sul gradino piu alto con un
punteggio che nessuna Regione aveva mai rag-
giunto prima: 214, con un incremento di ben
46 punti rispetto all’'anno 2011.

Analizzando nel dettaglio gli indicatori, an-
che in riferimento ai risultati 2012, una prima
evidenza & che nessun indicatore peggiora ri-
spetto alla precedente valutazione. Anche per la
prevenzione, area in cui si registrano le maggio-
ri criticita, si evidenzia un miglioramento rispet-
to al 2012: la percentuale di bambini vaccinati
per polio, difterite, tetano, epatite B, pertosse,
Hib, supera il 95% in tutte le aziende sanitarie
(mentre nel 2012 alcune aziende si attestava-
no sotto questa soglia); aumenta, seppur lieve-
mente, la Copertura vaccinale per vaccinazione
antinfluenzale negli anziani; rimane critica la
Copertura vaccinale nei bambini a 24 mesi per
una dose di vaccino contro morbillo, parotite,
rosolia (MPR) che si attesta al 90,1% contro un
valore soglia pari a 95%.

Sullassistenza distrettuale 'unico indicato-
re che non raggiunge il punteggio massimo é
la percentuale di anziani = 65 anni trattati in
ADI, che tuttavia rispetto al 2012 fa registra-
re un grande balzo in avanti e se nel 2012 era
stato valutato critico (punteggio pari a 0) per il

2013 si pone nella fascia immediatamente sotto
quella massima. Lindicatore Posti letto attivi in
hospice sul totale dei deceduti per tumore (per
100) che nel 2012 si era attestato a 0,85 per
il 2013 raggiunge il valore 1,18, salendo nella
fascia massima di valutazione.

Per quel che riguarda I'assistenza ospedalie-
ra la Toscana si conferma al vertice degli stan-
dard previsti, per tutti gli indicatori contenuti
nella griglia non solo viene centrato il risultato
migliore, a conferma dei risultati del 2012, ma
sugli indicatori piu significativi si registrano mi-
glioramenti rilevanti. Il Rapporto tra ricoveri ad
alto rischio di inappropriatezza e ricoveri non
a rischio di inappropriatezza, indicatore con
maggior peso tra tutti gli indicatori della gri-
glia, continua a scendere e se per il 2012 si era
posizionato a 0,24 contro una soglia massima
prevista inferiore a 0,30, per il 2013 il valore si
attesta a 0,18. Aumenta anche la percentuale
di DRG chirurgici ordinari sul totale dei ricoveri
ordinari, si conferma la percentuale fra le piu
basse d'ltalia dei parti cesarei, e relativamente
all’'emergenza in media intercorrono 15 minuti
dalla chiamata all’arrivo del mezzo di soccorso.

Un quadro di assoluto valore, che impegna
a migliorare ancora per i nostri cittadini; i nu-
meri parlano, insegnano, ammoniscono; il tema
vaccinazioni, il fine vita, le cure intermedie, il
domicilio come luogo privilegiato, e nuova di-
mensione, delle cure territoriali sono le frontie-
re del progetto toscano per il prossimo anno.
Il tavolo Lea ¢ il tavolo nazionale di confronto
tra esperienze regionali diverse, diverse capacita
di risposta, diverse interpretazioni; nelle diver-
se aree altre regioni possono insegnare, infatti,
nuovi approcci alle modalita di cura; questo lo
spirito che ha portato la Toscana al primo posto.

Il riconoscimento, assegnato dal Ministero
della Salute, per I'erogazione dei Livelli Essen-
ziali di Assistenza e quello a cui teniamo mag-
giormente, perché conferma, e dimostra, che
una sanita pubblica, di qualita, per tutti & possi-
bile; la misura di questo straordinario risultato,
porta sul podio con I'impegno e la capacita di
gestione dei nostri operatori, I'attenzione, e la
continua programmazione propria del sistema
sanitario toscano.
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1.1 Copertura vaccinale bambini (polio, difterite, tetano, epatite B,
pertosse, Hib)

1.2 Copertura vaccinale bambini (MPR)
1.3 Copertura vaccinale antinfluenzale nell’anziano

% screening di primo livello, per cervice uterina, mammella, colon
retto

Costo pro-capite assistenza collettiva in ambiente di vita e di lavoro

Percentuale di unita locali controllate sul totale da controllare

5.1% allevamenti controllati per TBC bovina e trend della prevalenza
5.2 % allevamenti controllati per BRUCELLOSI ovicaprina, bovina e
bufalina

5.3 % aziende ovicaprine controllate

6.1 Controllo contaminanti negli alimenti di origine animale

6.2 Controlli sanitari svolti negli esercizi di commercializzazione e
somministrazione alimenti

6.3 Controllo contaminanti negli alimenti di origine vegetale

Somma ponderata di tassi specifici per alcune condizioni/patologie
evitabili in ricovero ordinario

Percentuale di anziani = 65 anni trattati in ADI
9.1 Numero di posti equivalenti per assistenza agli anziani = 65 anni

in strutture residenziali per 1.000 anziani residenti

9.2 Numero di posti per assistenza agli anziani = 65 anni in strutture
residenziali per 1.000 anziani residenti

10.1.1 Numero di posti equivalenti residenziali in strutture che ero-
gano assistenza ai disabili ogni 1.000 residenti

10.1.2 Numero di posti equivalenti semiresidenziali in strutture che
erogano assistenza ai disabili ogni 1.000 residenti

10.2.1 Numero di posti in strutture residenziali che erogano assisten-
za ai disabili ogni 1.000 residenti

10.2.2 Numero di posti in strutture semiresidenziali che erogano as-
sistenza ai disabili ogni 1.000 residenti

Posti letto attivi in hospice sul totale dei deceduti per tumore (per
100)

Percentuale del consumo annuo (espresso in DDD — Dosi Definite
Die) dei farmaci appartenenti al PHT

Numero prestazioni specialistiche ambulatoriali di risonanza magne-
tica per 100 residenti

Numero assistiti presso i Dipartimenti di salute mentale per 1.000
residenti

15.1 Tasso di ospedalizzazione (ordinario e diurno) standardizzato
per 1.000 residenti

15.2 Tasso di ricovero diurno di tipo diagnostico per 1.000 residenti

15.3 Tasso di accessi di tipo medico (standardizzato per eta) per
1.000 residenti

Percentuale di ricoveri con DRG chirurgico in regime ordinario sul
totale dei ricoveri ordinari

Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di inappropria-
tezza e ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriatezza in
regime ordinario

Percentuale parti cesarei primari

Percentuale di pazienti (eta 65+) con diagnosi principale di frattura
del collo del femore operati entro 2 giornate in regime ordinario

Intervallo Allarme-Target dei mezzi di soccorso (minuti)
Legenda

1 tutte >= 95% tutte >= 93%
0,2 90,1% 91,1%
0,2 60,2% 58,9%
0,6 score = 13 13

1 89,67 89,26
0,5 9,56% 9,71%

100% controlli e 0%
04 prevalenza 99,95%
100% controlli e 0%
0.4 prevalenza 99,97%
0,1 100% 100%
0,3 156,90% 100%
0,1 74,0 47,6%
3 categorie 290%, 1
0.2 Jg0%e 1 pari al 67% non presente
1,1 432,69 445,99
2,22 1,59% 2,00%
1,11 14,66 12,31
0,28 13,42 13,98
0,56 0,54 0,54
033 0,31 0,3
0,11 0,66 0,67
0,11 0,64 0,6
1,39 1,18 0,85

1 98,9% 98,2%
0,56 5,99 6,01
1,11 11,65 11,61
1,5 131,52 137,38

1 4,15 4,77
0,5 74,48 80,39
1,5 44,3% 43,7%
2,5 0,18 0,24

1 19,94% 18,9%

1 66,5% 64,7%
1,11 15 14

punteggio massimo terza fascia
seconda fascia quarta fascia
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Linee di indirizzo
In agopuntura e medicina
tradizionale cinese

Approvate nel dicembre 2014 dal Consiglio
sanitario regionale, per I'applicazione all’inter-
no del Servizio Sanitario della Toscana

Non solo sottili aghi e il ricordo del lontano
Oriente, ma una solida raccolta di dimostra-
zioni di efficacia che spingono a considerare
I'agopuntura e la medicina tradizionale cinese
(MTQ) parte integrante della “medicina”, inte-
sa come complesso di tecniche terapeutiche
volte a migliorare la salute del paziente. L'ago-
puntura, molto diffusa in Oriente, nell’ultimo
decennio si e progressivamente estesa anche
in Occidente ed & utilizzata oggi nel mondo da
un cittadino su sei.

In Cina la MTC é applicata in ambulatori e
ospedali per il trattamento di tutte le patolo-
gie, ad eccezione di quelle chirurgiche acute; il
suo impiego in Occidente, soprattutto quando
& esercitata nelle strutture pubbliche, e limita-
to ad alcuni settori (trattamento del dolore, dei
sintomi correlati alla terapia oncologica, vam-
pate in menopausa, disturbi della sfera psichi-
ca) ed e sottoposto agli stessi principi che rego-
lano la medicina occidentale. Ne deriva quindi
che I'appropriatezza di trattamenti e protocolli
terapeutici € valutata con gli strumenti della
medicina basata sulle prove di efficacia.

In Regione Toscana agopuntura e MTC sono
inserite da anni nei Livelli di assistenza integrati-
vi regionali e sono offerte ai cittadini toscani in
49 ambulatori pubblici presenti in tutte le azien-
de USL e AOU. E dunque fondamentale che gli
operatori sanitari e in generale tutti gli attori del
sistema salute ne conoscano indicazioni, prove
di efficacia e ambito di applicazione.

A tal proposito, nel dicembre 2014, il Con-
siglio sanitario regionale (CSR) ha approvato un
importante documento che sintetizza le linee di

indirizzo per I'impiego dell’agopuntura e della
MTC nel Servizio sanitario toscano (“Agopun-
tura e medicina tradizionale cinese nel Servizio
Sanitario Regionale toscano: linee di indirizzo
per le Aziende Sanitarie”). Frutto della collabo-
razione di diversi soggetti, con il coordinamen-
to del professor Gensini, il documento segna
una tappa significativa e consolida, portandola
a un livello piu alto, l'integrazione delle medi-
cine complementari nelle risorse per la salute
destinate ai cittadini toscani.

Appropriatezza,
sostenibilita e sicurezza

Lo scopo di questa monografia, ha scritto
il vicepresidente del CSR Antonio Panti nell’in-
troduzione, “& contribuire a far uscire I'ago-
puntura dal limbo dei placebo per indicarne le
evidenze esistenti nella prassi e in letteratura
internazionale che ci rassicurano sulla sua effi-
cacia in alcuni quadri morbosi”, in sintonia con
I'evoluzione e la storia dei rapporti tra SSR e
medicine complementari.

La pubblicazione contiene una panoramica
degli ambiti clinici e delle patologie in cui le
metodiche della MTC possono offrire un con-
tributo efficace, sicuro, generalmente privo di
effetti collaterali o interazioni con la terapia
ufficiale, contribuendo a migliorare i livelli di
salute e la qualita della vita. Un intervento mo-
dulato nell'ottica del benessere complessivo
delle persone e realizzato nel solco dell’appro-
priatezza terapeutica, in accordo con quanto
stabiliscono le principali societa scientifiche
e i pit accreditati enti sanitari internazionali,
all'insegna di una sempre piu stretta collabo-
razione fra le diverse branche della medicina,
ognuna delle quali, con la sua specificita, con-
tribuisce a rafforzare il patrimonio di salute
della collettivita.
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Il punto di partenza e ancoraggio sono i
molti cittadini che richiedono queste terapie
per affrontare un’ampia gamma di problemi e
migliorare salute e qualita della vita, ai quali la
Regione Toscana ha dato una puntuale e con-
creta risposta rendendole disponibili nel servi-
zio pubblico e strutturando una rete capillare
di ambulatori nelle aziende sanitarie regionali.

Questi passaggi e i dati epidemiologici del
ricorso all’agopuntura sono puntualmente de-
scritti nelle prime sezioni del documento prima
di entrare nel cuore della materia: la descrizione
delle patologie in cui la ricerca scientifica, con
appropriati trial clinici, ha dimostrato I'effica-
cia, I'appropriatezza e la sicurezza dell’agopun-
tura e delle altre tecniche della medicina cinese.
Nei paragrafi preliminari sono esposti in sintesi
anche gli aspetti teorici delle diverse metodiche
e i meccanismi d’'azione alla base dell’azione
terapeutica. Alla sicurezza dei trattamenti e de-
dicato un paragrafo specifico con una sintesi
degli studi condotti in quest’ambito e un ap-
profondimento del tema del rischio clinico con
riferimento alle esperienze realizzate in Toscana
dalla Rete toscana di medicina integrata.

Nell'ultimo decennio il numero degli studi
sull’efficacia terapeutica dell’agopuntura e cre-
sciuto a ritmo costante, anche se restano alcuni
problemi riguardanti ad esempio la qualita me-
todologica.

Per valutare i lavori di ricerca pubblicati nel-
la letteratura internazionale e assegnare i livel-
li di efficacia e la forza delle raccomandazioni
dei trattamenti di agopuntura e MTC, gli au-
tori del documento hanno utilizzato il sistema
di grading della Society for Integrative Onco-
logy (SIO) (Deng et al. 2009). Se presente in
letteratura, & stato dunque riportato il giudi-
zio espresso dalla SIO o da altre rilevanti fonti
scientifiche; in assenza di questo grading, il li-
vello di efficacia e stato assegnato dagli autori,
con riferimento ai criteri della SIO. Nel docu-
mento sono riportati gli studi pubblicati sulle
banche dati PubMed, Google Scholar e EBSCO
dal gennaio 2004 al 31 agosto 2014.

Il documento presenta dunque i possibili
campi di applicazione dell’agopuntura e della
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MTC, sulla base delle prove di efficacia riscon-
trate nella letteratura internazionale. Per questa
ragione la scelta delle patologie prese in esame
e il loro ordine di presentazione nelle linee di
indirizzo rispondono a un criterio preciso, quel-
lo gerarchico sulla base della prevalenza delle
prove di efficacia.

Il dolore, nelle sue numerose manifestazioni
e localizzazioni, rappresenta un ambito clinico
in cui la medicina tradizionale cinese puo con-
seguire ottimi risultati. Non a caso I'Organiz-
zazione Mondiale della Sanita gia nel 2003 e
in ulteriori revisioni riportava numerose pato-
logie associate al dolore, nelle quali I'agopun-
tura puo essere utilizzata con beneficio. D'altra
parte la disponibilita di un trattamento efficace
e sicuro e particolarmente interessante nelle
patologie dolorose che, come afferma la Leg-
ge 38/2010 e i successivi atti applicativi della
Regione Toscana, sono un tema centrale per la
salute soprattutto per il paziente cronico che
richiede un approccio multimodale integrato
nel quale & compresa anche la MTC. Per questo
la Regione, nel 2011, ha introdotto un rappre-
sentante delle Medicine Complementari nel-
la Commissione per la lotta al dolore istituita
dal CSR che, nel 2014, ha espresso un parere
positivo per I'inserimento della MTC nei pun-
ti nascita, per promuovere il parto fisiologico.
Nell'ambito dello stesso CSR viene realizzato
guest'anno un corso sulla lotta al dolore rivolto
ai medici di medicina generale che prevede una
sessione informativa sull’efficacia della MTC.

Anche nell’evento Impact-proactive 2014
di Firenze, I'agopuntura ¢ stata ricordata come
trattamento efficace nel dolore sottolineando
che & necessario informare correttamente |l
paziente sulle possibilita terapeutiche, farma-
cologiche e non, compresa I"'agopuntura, per-
sonalizzando la terapia e agevolando la libera
scelta del paziente. Occorre poi, hanno conclu-
so i gruppi di lavoro, avere un atteggiamento
aperto verso le medicine integrative che abbia-
no comprovata efficacia, come ad esempio |'a-
gopuntura.

Numerose review e metanalisi della Cochra-
ne hanno dimostrato |'efficacia dell’agopuntura
sul dolore in diverse patologie: cefalea idiopa-
tica (Melchart 2001), emicrania (Linde 2009),
cefalea di tipo tensivo (Linde 2009), dismenor-
rea (Proctor 2002, Smith 2011), dolore lomba-
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re in gravidanza (Young 2002, Pennick 2013),
controllo del dolore in travaglio (Smith 2006,
2011), dolore cervicale (Trinh 2006), osteoar-
trosi delle articolazioni periferiche (Menheimer
2010), fibromialgia (Deare 2013), dolore lom-
bare (Furlan 2005).

Sulla scorta di queste prove d’efficacia dun-
gue le diverse manifestazioni e localizzazioni
del dolore (cervicale, lombare, ginocchio, spal-
la, cefalea, dolore neuropatico ecc.) e l'inter-
vento con la MTC sono puntualmente descritti
nel documento, al fine di fornire agli operato-
ri sanitari toscani una solida base di dati per
una pit ampia applicazione di queste tecniche
nell’attivita clinica corrente.

Un’ampia sezione ¢ dedicata alla salute del-
la donna e alla medicina di genere, non solo
perché e un orizzonte e un punto di vista es-
senziale per tutta la medicina, ma anche perché

Tabella 1 - Efficacia dell’agopuntura e della MTC

Dolore 1A
Dolore lombare 1A
Dolore cervicale 1A
Dolore del ginocchio 1A
Cefalea 1A
Dolore oncologico 1A
Dolore della spalla 1B
Epicondilite 1B
Dolore dell'anca 1B
Dolore postoperatorio 1B
Fibromialgia 2B
Dolore neuropatico 2C
Medicina di genere

Controllo del dolore nel travaglio di parto e nel 1A
parto

Disturbi neurovegetativi della menopausa 1B
Nausea e vomito gravidici 1B
Infertilita femminile 1B
Induzione del parto 2B
Allattamento 2C
Altri sintomi/patologie

Nausea e vomito post operatori, post chemiote- 1A
rapia e radioterapia

Ansia lieve - moderata 1B
Depressione lieve -moderata 1B
Stroke 1B
Xerostomia 1B
Insonnia 2B
Infertilita maschile 2C
Dipendenza da fumo 2C

la gran parte delle statistiche, internazionali,
europee, nazionali e regionali, riferisce che gli
utenti delle CAM (Complementary and Alterna-
tive Medicines) sono prevalentemente donne.
Non a caso la Regione Toscana ha istituito con
la DGR 144/2014 il Centro di coordinamento
regionale della Salute e medicina di genere che
ha recentemente pubblicato una monogra-
fia con un capitolo sulle MC https://www.ars.
toscana.it/files/pubblicazioni/Volumi/2013/74
genere_4.pdf

In questo contesto gli ambiti di applicazione
sono diversi, da gravidanza, parto e travaglio ai
disturbi della menopausa, infertilita ecc.

L'ambito oncologico non ¢ stato presenta-
to come a sé stante, ma alcuni dei sintomi piu
frequenti nei malati di tumore sono analizzati
all'interno delle varie sezioni specifiche: € il caso
del dolore oncologico, delle vampate di calore
correlate ai trattamenti antitumorali, dell’ansia
e della depressione, come anche dell'insonnia e
della xerostomia.

Seguono molte altre patologie e condizio-
ni cliniche in cui la MTC e I'agopuntura, con
evidenze meno forti, rappresentano comunque
una potenziale integrazione agli altri tratta-
menti.

Sulla base delle prove documentate in let-
teratura, la conclusione & che questa terapia,
da sola o in associazione ai trattamenti conven-
zionali, e efficace in diverse condizioni cliniche
(vedi Tabella 1).

Come gia sottolineato, sono numerose le
prove di efficacia nella cura del dolore (grading
1A, forte raccomandazione, evidenza di qualita
alta) e in particolare, come affermano numero-
se Linee guida, nel dolore lombare, in cui sono
efficaci anche il massaggio, la coppettazione e
I'auricoloterapia; nel dolore cervicale, trattato
con efficacia anche dal massaggio; nel dolore
del ginocchio; nel dolore oncologico, ma an-
che nella cefalea idiopatica, emicranica e di tipo
tensivo.

Il grading 1A & stato assegnato anche al
trattamento del dolore nel travaglio e nel par-
to delle gravidanze a basso rischio. Secondo
guanto affermano alcune review Cochrane, la
MTC ¢ efficace in altre patologie di genere qua-
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li la dismenorrea e il dolore lombare in gravi-
danza, anche se queste condizioni cliniche non
sono state analizzate per esteso nelle linee di
indirizzo.

Tutti i ricercatori concordano sull’efficacia
dell’agopuntura e della digitopressione (gra-
ding 1A) nella nausea e nel vomito postopera-
tori, post chemio- e radioterapia. Il trattamento
& molto semplice: viene abitualmente stimolato
un punto nella zona ventrale dell’avambraccio,
bilateralmente, con un ago o con una sferetta
bloccata con cerotto. In questo caso la digito-
pressione puod essere eseguita anche da perso-
nale infermieristico e con altra laurea sanitaria.

Il grading 1B (raccomandazione forte, evi-
denza di qualita moderata) & stato assegnato al
trattamento del dolore della spalla, dell’epicon-
dilite, del dolore dell’anca, del dolore postope-
ratorio, della nausea e del vomito gravidici, del-
la xerostomia (soprattutto nei tumori del collo),
dell’infertilita femminile, dell’ansia e depressio-
ne lievi o moderate, dello stroke, delle vampate
iatrogene e in menopausa fisiologica. A pro-
posito delle vampate, si evidenzia che questo
trattamento “pud essere preso in considerazio-
ne”, come affermano le Linee guida SIO per il
tumore della mammella del 2014, “per ridurre
il numero di vampate in pazienti con tumore al
seno”. La disponibilita di questa tecnica tera-
peutica e particolarmente importante in questo
ambito anche perche, come & noto, non vi sono
al momento attuale trattamenti terapeutici effi-
caci per i disturbi vasomotori, che affliggono i
2/3 delle donne con carcinoma mammario (nel
60% vampate valutate gravi), circa il 40-80%
delle donne in terapia con tamoxifene (Loprin-
zi 2000, Hickey 2008) e il 35-59% di quelle in
terapia con inibitori dell’aromatasi (Bao 2013).

Pit discusse sono invece le prove di efficacia
nella fibromialgia, considerate sufficienti dalla
review della Cochrane del 2013, ma scarse o
assenti da altri studi. Per questa ragione alla fi-
bromialgia & stato attribuito il grading 2B (rac-
comandazione debole, evidenza di qualita mo-
derata). Il grading 2B é stato assegnato anche
al trattamento dell'insonnia e per I'induzione
del parto.
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Hanno invece un grading 2C il trattamen-
to del dolore neuropatico, dellallattamento,
dellinfertilita maschile e della dipendenza da
fumo. In quest’ultimo caso, la letteratura ripor-
ta che I'efficacia dell’agopuntura & migliore se
combinata con altri trattamenti, per esempio il
counseling.

L'auricoloterapia risulta particolarmente ef-
ficace nel trattamento dell’ansia associata agli
interventi chirurgici e a varie procedure diagno-
stico-terapeutiche, al trattamento del dolore
postoperatorio e nel dolore neuropatico croni-
co oncologico. Questa tecnica terapeutica e di
rapida esecuzione e il suo utilizzo si puo facil-
mente estendere a tutte le figure sanitarie del
SSR, previa formazione.

Le proposte operative del documento indi-
cano che nelle patologie con un grading 1A e
1B e opportuno che le Aziende Sanitarie offra-
no prestazioni di agopuntura e medicina cine-
se nei trattamenti terapeutici correnti del SSR,
poiché sono efficaci, sicure, economicamente
sostenibili e con elevata compliance e concor-
dance del paziente.

Nelle patologie con grading 2B o 2C ¢ inve-
ce fondamentale sviluppare progetti di ricerca
di qualita, per comprendere il reale apporto
dell’agopuntura al miglioramento della salute
dei pazienti.

Con queste linee di indirizzo si intende per-
cio fornire al personale del SSR, e a chi si occupa
della programmazione delle sue attivita, infor-
mazioni esaurienti e scientificamente provate
sui benefici che derivano dal trattamento con
I'agopuntura e la MTC. Esse sono un passaggio
importante per garantire I'appropriatezza delle
prestazioni, bassissimi effetti collaterali e una
contestuale contrazione delle risorse, nonché
consentire una scelta consapevole e informa-
ta da parte del paziente e costruire una reale
integrazione con la medicina ufficiale. Un‘in-
tegrazione che deve essere perseguita, come
sempre, all'insegna del lavoro multidisciplinare,
in grado di valorizzare un unico percorso te-
rapeutico, il pit adatto per il paziente, inteso
come persona nella sua globalita.
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Direzione Generale
Diritti di cittadinanza
e Coesione Sociale
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PARERE 102/2014

In data 3-6-2014 I'UdP del Consiglio Sani-
tario Regionale prendeva atto della richiesta di
parere avanzata dalla Direzione Generale rela-
tivamente alla “presa in carico dei pazienti con
Malattia di Alzheimer”.

Il Direttore Generale sottolineava la neces-
sita di un disegno strutturale che consentisse
di mettere in continuita il medico di medicina
generale con lo specialista, considerando anche
la possibilita di consulenze urgenti nel caso di
gravi scompensi del comportamento. La rifles-
sione si allargava al trattamento dei disturbi
psicologici e comportamentali (Behavioral and
Psychological Symptoms of dementia — BPSD)
che spesso accompagnano il declino cognitivo e
possono determinare una cronica situazione di
stress nell'ambiente familiare, inducendo anche
improprie richieste di ordine sanitario.

Per rispondere al quesito veniva costituito un
gruppo di lavoro, che predisponeva il seguente
parere.

Il problema delle cure delle demenze si caratte-
rizza per un duplice aspetto: la loro rilevanza epi-
demiologica (in Toscana i casi stimati di demenza
sono 84.000) e la contemporanea presenza di di-
sturbi cognitivi e comportamentali. Tutto questo
crea bisogni personali e familiari tali da comporta-
re una estrema difficolta nell’'organizzazione delle
risposte. | disturbi comportamentali determinano
una cronica situazione di stress nell’ambiente fa-
miliare e possono indurre improprie richieste di
ordine sanitario e/o il ricorso improprio a Servizi
Sanitari quali il Pronto Soccorso.

Primo punto, pienamente condiviso da tutto
il gruppo di lavoro, consiste nell’individuare il
medico di medicina generale (MMG) come pun-
to di riferimento continuativo, dall'inizio fino al
termine della malattia (compresa la diagnosi e
la fase terminale).

Riorganizzare |'attivita del medico di medici-
na generale da quella di singolo professionista
in quella di gruppo di lavoro facilitera una con-
tinuita delle cure soprattutto nelle situazioni di
cronicita ingravescente, come nella Malattia di
Alzheimer.

“Il medico di medicina generale conosce il
profilo cognitivo/comportamentale dei suoi assi-
stiti e puo identificare i segni clinici del decadl-
mento cognitivo al loro insorgere, anche awvalen-
dosi delle segnalazioni dei familiari. Livello | Forza
A”. (Raccomandazione 1 Linea Guida Regionale
Sindrome Demenza Diagnosi e Trattamento).

Per garantire efficacia ed efficienza dell’in-
tervento in tutte le fasi della malattia i medici
di medicina generale devono avere la possibilita
di awvalersi di un intervento specialistico com-
petente in tutti gli aspetti delle “cure” di una
persona con Malattia di Alzheimer.

“Per la conferma diagnostica, per la diagnosi
differenziale fra le demenze, per I'organizzazio-
ne del piano terapeutico e per la stabilizzazione
di situazioni complesse, il medico di medicina
generale puo avvalersi dei servizi specialistici de-
dicati alla cura delle demenze” Livello VI Forza
A. (Raccomandazione 10 Linea Guida Regionale
Sindrome Demenza Diagnosi e Trattamento).

Le competenze specialistiche dedicate alle
demenze sono attualmente organizzate in un
servizio denominato Unita Valutativa Alzheimer
(UVA). Il loro intervento, condotto d'intesa con
il medico di medicina generale, comprende la
valutazione clinica, la testistica neuropsicologi-
ca, la valutazione laboratoristico-strumentale
necessaria alla conferma della diagnosi, la co-
municazione della diagnosi, la prescrizione della
terapia indicata, il counseling ai familiari rela-
tivo alle problematiche assistenziali, la verifica
dell’efficacia della terapia impostata.

Le criticita relative alle UVA sono oggi rap-
presentate dalla loro difformita come risorse di
personale medico, dalla mancata presenza, in
molte situazioni, di figure professionali quali in-
fermieri e psicologi. Ne conseguono lunghe liste
di attesa e forse talvolta inadeguatezza delle
risposte con possibile “migrazione” di pazienti
verso altre aree e relativa formazione di nuove
liste di attesa.

Nello specifico della Malattia di Alzheimer i
medici di medicina generale, per garantire ade-
guatezza e continuita del percorso diagnostico-
assistenziale, ritengono necessario di poter di-
sporre di valutazioni specialistiche, anche con
carattere di urgenza, soprattutto nel caso siano
presenti gravi BPSD. Inoltre ritengono necessa-
rio disporre di aree di accoglienza temporanea
residenziale o semiresidenziale destinate soprat-
tutto alla cura dei disordini comportamentali.

Nell'ottica di questi obiettivi e per consenti-
re I'intervento delle UVA in tempi adeguati alle
esigenze dei pazienti, si sottolineano alcune cri-
ticita e si ipotizzano possibili risposte:

rendere pil efficace la richiesta di intervento

e la trasmissione di informazioni dal medico
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di medicina generale alle UVA (e viceversa),
rendendo possibile il contatto diretto (tele-
fono, e-mail, in futuro carta sanitaria);
rendere possibile all'interno della dotazione
di personale aziendale una maggiore quanti-
ta di risorse umane per le attivita delle UVA;
trasferire alcune attivita dall'UVA ai medici
di medicina generale, in particolare le visite
di controllo semestrali previste per il rinno-
vo dei piani terapeutici secondo la nota 85
dell’AIFA, prevedendo l'intervento del servi-
zio specialistico solo quando ritenuto neces-
sario dal medico di medicina generale;
realizzare un collegamento stretto tra UVA
e medici di medicina generale il quale potra
disporre direttamente il ricovero tempora-
neo, in nucleo Alzheimer di RSA o in Centro
Diurno Alzheimer di soggetti con scompen-
so comportamentale non gestibili a domici-
lio, con successiva valutazione dell’'UVM;
consentire nelle situazioni di emergenza
(gravi disturbi del comportamento come
I'aggressivita) che richiedono specifici trat-
tamenti farmacologici (neurolettici tipici e
atipici) la prescrizione di questi a carico del
medico di medicina generale mediante op-
portuni provvedimenti.

Nell'interesse del cittadino, vista la frequente
difficolta nell’ottenere informazioni, il CSR ritie-
ne indispensabile la attivazione di un numero
verde a livello distrettuale e predisporre presso i
distretti un servizio di assistenza sociale con fun-
zione di agenzia.

Uno degli obiettivi di un PDTA Demenze &
quello di rendere omogeneo il servizio in tutto
il territorio regionale e di garantire tempi certi e
contenuti nella risposta ai bisogni. L'attesa delle
risposte puo favorire la comparsa di disturbi del
comportamento con parallelo scompenso del
nucleo familiare. Per essere estremamente ope-
rativi e concreti, I'iter diagnostico e I'awvio di un
piano di cure in una persona affetta da Demen-
za non dovrebbe superare i 60 giorni.

La stabilizzazione di situazioni complesse &
uno degli obiettivi primari nella cura delle de-
menze, la sollecitudine delle cure & una condi-
zione necessaria per raggiungerla.

Ridurre le attuali liste di attesa rappresenta
uno dei possibili interventi concreti anche nel
breve periodo, ma richiede una nuova conside-
razione sulle risorse. Il dato epidemiologico re-
lativo alle demenze e le implicazioni sociali che
questa patologia determina, sia come carico
economico che come stress familiare, giustifica
la ridefinizione del monte ore disponibile delle
specialita implicate nella loro cura.

Una forte valenza terapeutica viene eviden-
ziata da larga parte della letteratura recente sul-
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le cosiddette “cure non farmacologiche”. Speci-
fici trattamenti sembrano contenere e/o rallen-
tare la progressiva perdita delle attivita di base
della vita quotidiana; infatti il comportamento
€ appreso, ed e possibile correggerlo anche con
misure non farmacologiche (NICE 2014).

“Il trattamento di prima linea dei sintomi
psicologici e comportamentali € non farmaco-
logico, in considerazione degli eventi avversi
potenzialmente gravi connessi al trattamento
farmacologico...”.

(Raccomandazione 10 Linea Guida Regiona-
le Sindrome Demenza Diagnosi e Trattamento).

Correggere e stabilizzare un disordine com-
portamentale puo allora essere conseguito con
un‘organizzazione delle cure dove, insieme
all'area prettamente sanitaria, siano presenti
anche competenze di ordine sociale.

Vi sono attualmente problemi notevoli nel-
I'ottimizzazione dell'accesso ai servizi sociosa-
nitari e sara eventualmente opportuno definire
competenze e percorsi per accesso e dimissioni
dai servizi socio-sanitari. Proprio all'interno di
tali servizi, se adeguatamente gestiti e, ove ne-
cessario, potenziati, potrebbe essere possibile
individuare, come richiesto dai medici di medici-
na generale, "posti letto per accogliere soggetti
con disordine comportamentale”, in riferimento
ai pazienti con demenza e alterazioni acute del
comportamento, per i quali non sia indicato il
ricovero ospedaliero, ma che non siano acco-
glibili a domicilio al momento della dimissione
dall’area di Emergenza-Accettazione dell'Ospe-
dale.

Le cure, intese nella loro valenza sia assi-
stenziale che farmacologica, richiedono una
continuita e si fondano su una rete fatta dal
collegamento di servizi ciascuno dei quali puo
avere competenze ed attivita molteplici. Nel
caso specifico delle demenze, e della Malattia
di Alzheimer in particolare, la rete si fonda su:
Medico di Medicina Generale (AFT), Unita Valu-
tativa Alzheimer (UVA), Unita Valutativa Multi-
dimensionale (UVM), Centro diurno Alzheimer,
Nuclei Alzheimer presso RSA (Cure Intermedie).

Si rinvia ad atti regionali per definire criteri e
modalita di accesso a questi servizi.

Il gruppo di lavoro del CSR condivide la pre-
sa in carico basata essenzialmente sui bisogni e
non sulla diagnosi, sebbene sia necessario man-
tenere la specificita “sanitaria” dei diversi PDTA,
che comprende la necessita di centri “esperti”
nelle singole condizioni patologiche e la dispo-
nibilita, ove necessario, di servizi socio-sani-
tari dedicati (per es. nel caso demenza Nuclei
Alzheimer in Residenza Sanitaria Assistenziale e
Centri Diurni Alzheimer).
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La professione ¢ un’attivita (intellettuale)
abituale per il cui esercizio occorre una laurea
e un periodo di apprendistato, che & insegnata
da chi la pratica e i cui ambiti sono autodefiniti.
Professione & anche la pubblica dichiarazione di
una fede o di un ideale. La professione medi-
ca € una prassi scientifica e tecnica che opera in
un mondo di valori; per questo, all'inizio della
professione, i medici “dichiarano” la loro eti-
ca pronunciando il giuramento. La produzio-
ne ¢& l'insieme delle operazioni, intellettuali o
strumentali, semplici o complesse, attraverso le
quali si produce un bene. Produttivita infine
e la capacita di produrre creando utilita, cioe
guanto si realizza (come risultato della produ-
zione) per ogni unita lavorativa in un tempo
dato.

Teoricamente queste definizioni non sono
in contrapposizione. Lo diventano nella pratica
quotidiana della sanita se non si trova il cor-
retto equilibrio tra le diverse esigenze, anzi si
considera la professione una questione perso-
nale dei medici e non il problema principale per
ottenere I'efficacia e I'efficienza delle cure. Se,
come awiene nella sanita pubblica (I'impresa),
si valuta come valore principale la produttivi-
ta, cioe il numero delle prestazioni effettuate, e
queste prevalgono anche sul prodotto, cioé sui
risultati in termini di salute, e si valuta questo
su indicatori di processo e non di risultato, e
chiaro che la professione ne esce mortificata se
non sconfitta.

La Corte Costituzionale ha sentenziato che
le decisioni sulle cure spettano solo al medi-
co che le adotta sequendo le leges artis, dopo
aver ottenuto il consenso del paziente. Perd il
lavoro del medico si svolge all'interno di orga-
nizzazioni complesse e costose, la cui gestione
fortemente condiziona I'autonomia professio-
nale. E vero che alcuni medici non hanno an-
cora compreso che la sostenibilita delle cure
un valore deontologico e scambiano autono-
mia con anarchia. Ma per tutti gli altri resta il
problema di conciliare le condizioni lavorative
imposte dalla struttura, compresa l'inevitabile
burocrazia, con il piacere della professione, del
lavoro ben fatto con tutto il tempo necessario e
con il miglior risultato per il paziente.

QUALITA E PROFESSIONE 37

Ma cosa vogliono i medici per non sentirsi
a disagio? Il tempo per curare i malati senza
compilare scartoffie (essere giudicato come
medico e non come burocrate); luoghi digni-
tosi ove lavorare; un sistema informatico che
faccia guadagnare tempo e non raddoppi il la-
voro; una potenzialita di carriera legata al me-
rito e non alle alzate d’'ingegno dei governanti;
uno stato giuridico uguale per tutti; lavorare in
serenita e non secondo |'umore di amministra-
tori, magistrati, giornalisti; sentirsi dire qualche
volta “grazie per il lavoro svolto”; operare in un
mondo in cui qualita della vita e qualita del la-
voro vanno di pari passo; avvertire che la qua-
lita delle relazioni tra operatori e con i cittadini
& preoccupazione aziendale; innovare in modo
condiviso tecnologie e strumenti; condividere
e determinare le decisioni organizzative; avere
una seria tutela legale e assicurativa; insomma
sentire di non aver sbagliato quando si e scelto
la facolta.

Dopo la fatica del lunghissimo iter forma-
tivo da fastidio il continuo ricordo dell’antica
missione del vecchio medico che conosceva piu
il prendersi cura che il curare. E vero che per
secoli i medici hanno considerato la medicina
come la semplice somma dei loro atti, confon-
dendo atto del medico con atto medico mentre
0ggi la medicina & troppo complessa e costo-
sa, troppo intrecciata ai problemi collettivi; la
professione e cambiata e il medico & diventato
un ingranaggio di un‘impresa grandiosa, una
parte sensibile del PIL. Inoltre i medici hanno
troppo fidato nei progressi della scienza e si
accorgono quanto questi siano insufficienti a
garantire il successo professionale. Cosi preva-
le ancora I'immagine del dottor Terzilli e sfuma
nel rimpianto quella del condotto di fucinia-
na memoria. E cosi la narrazione del paziente
non coincide pit con quella del medico. Dopo
decenni di economicismo, di aziendalismo, di
abbandono formativo dei giovani e di fantasie
sul governo clinico, nel tramonto di una civil-
ta solidaristica sprecata da governi dissennati,
i medici debbono saper raccontare di sé, sono
ancora uno dei pochi ancoraggi esistenti in
questo mondo insicuro.

Toscana Medica 3|2015



38 QUALITA E PROFESSIONE
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Ovvero, chi “ordina” la spesa

C'é qualcuno che si ricorda la Delibera Re-
gionale Toscana n. 1038 del 24.10.2005? Nove
anni fa! Essa suddivideva le responsabilita pre-
scrittive tra i vari attori medici, fossero essi me-
dici di medicina generale (MMG), pediatri di
famiglia (PDF) o specialisti, sia dipendenti che
convenzionati. In pratica univa il Territorio (T)
con I'Ospedale (H), ri-attribuendo poi le respon-
sabilita prescrittive.

Delibera lungimirante, molto innovativa, ma
purtroppo non capillarmente applicata.

Nell'estate 2014 I'AIFA ha pubblicato il re-
soconto sulla spesa farmaceutica delle Regioni
italiane nel primo semestre 2014. La Toscana
ha diminuito la spesa netta rispetto allo stesso
periodo del 2013 del 3,4% anche se resta pur
sempre, di poco, al di sopra del rispetto del tet-
to di spesa considerato per il Fabbisogno Sani-
tario Nazionale (tetto per le regioni = 14,85,
Regione Toscana 16,1). Tali dati sono prodotti

Tabella 1 - Dati estratti dal Rapporto AIFA 2014 (1 ° sem.)

Incidenza %
Regione Toscana
Tetto di spesa FSR (Fabbisogno Sanitario Nazionale)

Posizione occupata dalla Regione Toscana nella classifica re-
gionale decrescente incidenza % su FSR

60.000.000
50.000.000
40.000.000
30.000.000

20.000.000

da un mix tra la spesa territoriale e quella ospe-
daliera. Mentre siamo al 16° posto per il territo-
rio, nella classifica che inizia dalla regione con
la spesa piu alta, siamo al secondo posto per
la spesa ospedaliera. Va inoltre evidenziato che
la distribuzione diretta in Toscana incide per il
31% sulla spesa farmaceutica territoriale mentre
la media nazionale si attesta sul 25,19%. Que-
sto risultato ben rappresenta il quadro toscano
dove, da anni, si & molto puntato su questo ca-
nale alternativo di dispensazione del farmaco
per calmierare la spesa territoriale convenziona-
ta (Tabella 1).

'analisi dei dati di spesa farmaceutica terri-
toriale della Azienda USL 11 di Empoli (Grafico
1) registrati negli ultimi anni (2007-2013) ¢ in
linea con quanto sopra descritto. A fronte di
una diminuzione della spesa farmaceutica con-
venzionata determinata da buone politiche di
governance farmaceutica e dalla riduzione del

T+H H T
16,10% 6% 10%
14,85% 3,50% 11,35%
8° posto 2° posto 16° posto

10.000.000 |

2007 2008 2009

2010

2011 2012 2013

O convenzionata @ diretta+dpe O farmaci H esitabili

Grafico 1
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costo dei farmaci per la loro decadenza brevet-
tuale, si & assistito ad un aumento della spesa
dei farmaci consegnati in distribuzione diretta
da parte dell’azienda. Il grafico evidenzia chia-
ramente anche I'aumento della spesa a carico
dei farmaci H che, pur consegnati in distribuzio-
ne diretta ai pazienti, sono monitorati nel capi-
tolo della “spesa ospedaliera”.

| Grafici 2 e 3 rappresentano, come sia cam-
biata la struttura della spesa per farmaci di-
spensati ai pazienti sul territorio. Se nel 2007
circa I'80% dei farmaci consumati dai pazienti
a domicilio veniva consegnato dalle farmacie in
convenzionata, nel 2013 tale modalita distri-
butiva rappresenta neanche il 60% del totale.
Nel 2014, considerando che la prescrizione dei
farmaci distribuiti in diretta “nasce” in ospeda-
le e che molti trattamenti farmacologici delle
patologie croniche distribuiti in convenzionata
sono “indotti” da decisioni specialistiche, diven-
ta indispensabile coinvolgere gli specialisti nel
governo della spesa territoriale.

Come si pud desumere da queste conside-
razioni i due mondi Ospedale-Territorio, con-
templati dalla citata deliberazione 1038 sono
sempre piu uniti, non solo sommati, ma com-
penetrati.

Come é stato gia detto, anche in un prece-
dente articolo pubblicato su Toscana Medica “il
governo del territorio si fa dall’ospedale e quello
dell’'ospedale dal territorio”.

Le cose stanno cambiando e non poco, an-
che soltanto per il territorio. Dai dati in possesso
alla AUSL 11 di Empoli, relativi all'anno 2013
se suddividiamo I'ammontare delle risorse as-
sorbite dalle prescrizioni effettuate da medici di
medicina generale e pediatri di famiglia rispetto
agli specialisti, per le varie variabili e fattori pro-
duttivi otteniamo la Tabella 2.

2007

15,8%

4.5%

[ |= oD ione diretin +DPC O famaci H esitabll + ex-0EP7
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Come si puo vedere anche sul territorio le
classiche figure della assistenza primaria (medi-
ci di medicina generale e pediatri di famiglia)
non controllano affatto tutti i fattori produttivi.
Senz'altro la farmaceutica, ma non le altre va-
riabili. Questo a nostro avviso induce le seguenti
riflessioni:

1. la DGRT 1038/2005 ¢ lungi da avere pie-
na applicazione, ma quella & la strada giusta se
vogliamo procedere per budgetting e responsa-
bilizzazione dei prescrittori;

2. in qualsiasi processo di budget che vo-
gliamo intraprendere (quello delle UOC ospe-
daliere o quello delle AFT/UCCP territoriali) non
possiamo procedere in maniera separata, pen-
sando che "T" e “H"” siano due mondi separati e
pertanto gestibili con misure diverse e separate;

3. lo dimostra tranquillamente la farma-
ceutica;

4. come gia detto in altri articoli anche gli
stessi accordi territoriali con i medici di medicina
generale ed i pediatri di famiglia devono con-
templare le azioni di “"H" ed i caratteri induttivi
di H su T e viceversa.

Vanno ripensati i vari ruoli, vanno attivati e
potenziati gli audit sia clinici che organizzativi
misti tra Medici H e Medici T.

Questa e l'unica strada percorribile,
queste le uniche azioni ineluttabili e ine-
vitabili, perseguite, organizzate e facilita-
te da un team di professionisti esperti in
comunicazione ai gruppi (UOC/UOS/AFT/
UCCP), che sommando finalmente insie-
me T+H, potra dare piena attuazione alla
DGRT 1038/2005: dopo 10 anni!

p.salvadori@usl11.toscana.it

2013

16,3%

8 Convensionals O Dabrkurions drstia +DPC O femaci H esitatd +« ex-05P7

Grafici 2 e 3 - Spesa farmaceutica sul territorio confronto 2007 vs. 2013

Tabella 2

Costo annuo in € per assistito pesato per eta 209 12 5
MMG/PDF % 52 49 12
Specialisti % 43 51 88
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la trombolisi nelle forme ischemiche con la ne-
cessaria tempestivita (Tabella 1), ha condotto in
questi ultimi anni alla sperimentazione di mo-
dalita organizzative nuove.

Lictus & una priorita per i Sistemi Sanitari.
Nei Paesi occidentali & la terza causa assoluta di
morte dopo tumori e malattie cardiovascolari e
la prima causa di invalidita permanente. Linci-
denza varia da 101 a 239/100.000/anno negli

uomini e 63-158/100.000/anno nelle donne e  Tabella 1

per il progressivo invecchiamento della popo-  Trombolisi a “n” minuti 90 180" 270' 360’
lazione europea, ne € atteso un incremento da  dall'esordio

1,1 milioni di nuovi casi per anno nel 2000 a 1,5 | 0dds Ratio Trombolisi vs non 555 161 (1341122
milioni di nuovi casi nel 2025. Per il trattamen- | Trombolisi ' ' ' '

to dell'ictus, I'European Stroke Organisation
indica la necessita di una specifica organizza-
zione del processo assistenziale, che va dal rico-
noscimento dei sintomi al loro primo insorgere,
alla trombolisi nelle forme ischemiche entro un
ben definito spazio temporale, all’affidamento
a servizi ospedalieri e riabilitativi dedicati.

Esistono prove di evidenza che i sogget-
ti colpiti da ictus hanno probabilita maggiori
di sopravvivere e di riguadagnare una propria
autonomia se in fase acuta vengono accolti
e trattati in aree di degenza dedicate (stroke
units). Le caratteristiche principali delle stroke
units sono I'approccio multidisciplinare (medici
e infermieri esperti nella cura delle malattie ce-
rebrovascolari, neuroriabilitatori, logoterapisti,
terapisti occupazionali, neuropsicologi, nutri-
zionisti), la Formazione Continua del persona-
le e I'attenta osservanza di protocolli standard
durante l'intero percorso di diagnosi e cura.
In fase acuta, infatti, oltre alla trombolisi nei
tempi dovuti, sono fattori determinanti per la
sopravvivenza e per il recupero funzionale la at-
tenta sorveglianza delle complicanze generali e
neurologiche e la riabilitazione precoce.

Nel corso dell’'ultimo decennio le degenze
stroke units si sono venute progressivamente
diffondendo nei Sistemi Sanitari occidentali. Ad
esempio, a seguito della prescrizione formulata
nel 2001 dal Department of Health britanni-
o, gia nel 2006 nel 91% degli ospedali inglesi
era operativa una Stroke Unit, negli Stati Uni-
ti i Primary Stroke Centers sono uno standard
ospedaliero prescritto dalla Joint Commission
(organismo federale che definisce le regole di
accreditamento e ne verifica il rispetto) e in
Germania agli ospedali in cui & operativa una
stroke unit viene attribuito un finanziamen-
to ad hoc. Tuttavia, la necessita di affrontare
con sempre maggiore efficacia una patologia
tanto invalidante e in particolare di effettuare
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Number Needed to Treat (NNT) | 4-5 9 14 21

Accanto alle Mobile Stroke Units attive in
Germania e in alcune localita USA (Figura 1)
per la trombolisi al point of care, I'esperienza
piu interessante & il modello organizzativo hub-
and-spoke di Londra, che concentra le cure
delle prime fasi dello stroke in centri ad alta in-
tensita assistenziale (Hyperacute Stroke Units) e
delega le cure successive a stroke units o stroke
teams attivi in altri ospedali.

Pili precisamente, il documento di program-
mazione sanitaria National Stroke Strategy
prodotto nel 2007 dal Department of Health
britannico (I'equivalente del nostro Ministero
della Salute) conteneva indicazioni alla riorga-
nizzazione dei servizi per migliorare gli esiti del
trattamento dello stroke in fase acuta. Tra le
altre azioni migliorative — in via prioritaria I'in-
cremento dei trattamenti trombolitici entro 3
ore dall’evento acuto — il documento formulava
chiara indicazione (racc. 7 pag. 26) ad un pri-
mo periodo di degenza non superiore a 72 ore
in un ambiente ad alta intensita assistenziale,
definito Hyperacute Stroke Unit (HSU). Facendo

Figura 1 - Mobile Stroke Unit a Berlino.

' U.0. Neurologia,
Ospedale di Prato



seguito a questa disposizione, il piano attuativo
prodotto nel 2008 dalla Strategic Health Au-
thority della regione di Londra prevedeva una
collocazione delle HSU tale da garantire I'acces-
so a questo servizio da qualungue punto della
citta in meno 30’ di trasporto ed un’organizza-
zione HSU tale da consentire la trombolisi in un
tempo door-to-needle inferiore a 30". Confer-
mava inoltre la durata di degenza in HSU limi-
tata a 72 ore, seguita dal trasferimento ad una
degenza stroke ordinaria per il proseguimento
delle cure. Per l'intero processo riorganizzativo
era previsto un finanziamento annuo comples-
sivo di £ 23m (€ 26m).

Nel 2010 il “piano stroke" per la citta di
Londra (8,17 milioni di abitanti) veniva com-
pletato con la conversione in HSU di 8 Stroke
Units, quelle che per collocazione geografica
erano da ritenersi raggiungibili dalle ambu-
lanze in un tempo medio di 30". Ventiquattro
Stroke Units venivano destinate ai trattamenti
successivi alle 72 ore e 5 altre strutture ospe-
daliere hanno cessavano di offrire assistenza
a pazienti con stroke. Uno studio before-after
ha documentato che nei primi due anni la fre-
quenza di trombolisi era aumentata dal 5% al
12%, la sopravvivenza media a 30 giorni dall’
87,2% all’88,7% e che era stimabile un conte-
nimento dei costi annui per il trattamento dello
stroke pari a £5m (€6.1m). Nel corso del 2013
i risultati sembra siano ulteriormente miglio-
rati, con una frequenza delle trombolisi salita
al 17% grazie un tempo door-to-needle molto
prossimo a quello atteso (29'- 40).

Un confronto piu ampio nell’intero territo-
rio inglese fra il modello organizzativo hub and
spoke nei primi 3 anni di attuazione e quello
delle Stroke Units diffuse ha confermato la
maggiore efficacia del primo. L'organizzazione
hub and spoke realizzata nell’area metropoli-
tana di Londra e parzialmente nell’area provin-
ciale di Manchester (Greater Manchester; 2,68
milioni di abitanti), e risultata piu efficace per
quanto riguarda mortalita (-1,1%) e durata
media di degenza (-2 giornate a Manchester e
-1,1 a Londra) nei casi di stroke ischemico. Due
recenti lettere al BMJ hanno tuttavia contesta-
to questi risultati, facendo specifico riferimento
l'una ai finanziamenti supplementari ottenuti
per |'applicazione del modello hub and spoke,
del cui utilizzo non veniva fatta menzione, che
potevano di per sé favorire esiti clinici migliori,
e la seconda al mancato riferimento all’outco-
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me funzionale ed alla mortalita dopo i primi 90
giorni. Ad ambedue ¢ stato risposto rinviando
ad altre analisi che saranno pubblicate in se-
guito.

Vale la pena di sorvegliare I'andamento
dell’'esperienza londinese per eventualmente
riprodurla in caso di successo, tenendo presen-
te che una degenza breve intensiva di 3 giorni
seguita da un percorso predefinito ospedaliero
e territoriale richiede cambiamenti organizzativi
non minori. Cambiamenti teoricamente possi-
bili, tant’e che fino dal 2008 a Londra é stata
awiata una riflessione organizzativa per pia-
nificare i servizi ed integrarli con una concen-
trazione delle competenze. E stato ad esempio
calcolato che per la popolazione londinese ac-
canto alle Hyperacute Stroke Units con capacita
complessiva di accoglienza stimata in 150 posti
letto, devono coesistere 550 letti di Stroke Unit
tradizionale.

Certo & che un adeguato modello organiz-
zativo risponde alle esigenze di tutte le parti
interessate. Il personale sanitario viene gratifi-
cato dalla consapevolezza di operare ad alti li-
velli professionali e organizzativi, I'utenza viene
assistita nel modo migliore e la spesa sanita-
ria viene sostanzialmente razionalizzata e, per
quanto risulta dalla sperimentazione londinese,
ridotta. La fase critica dell’ictus e quella acu-
ta e nel nuovo modello deve essere gestita in
un ambiente adeguato per capillare organizza-
zione interna, risorse tecnologiche e specifiche
professionalita. Le fasi successive richiedono
prevalentemente risorse umane per una assi-
stenza personalizzata.

Per quanto riguarda I'ambito della no-
stra Regione, per un eventuale trasposizio-
ne del modello inglese occorrerebbe rivedere
I'organizzazione dei percorsi all'interno di una
rete e gli strumenti operativi (coordinamento
regionale, informatizzazione del sistema, tele-
medicina, formazione dei professionisti, etc).
Occorrerebbe mettere in collegamento i servizi
assistenziali periferici con le strutture ad alto
contenuto tecnologico e professionale. Occor-
rerebbe disegnare un network e definirne le di-
mensioni per conformarlo a criteri Hub & Spoke
ed anche realizzare le ridondanze professionali
e tecnologiche necessarie a sopperire ai sempre
possibili breakdown delle reti.

luigi.tonelli@regione.toscana.it

Si ricorda che numerosi annunci sono consultabili sul sito dell’Ordine: www.ordine-medici-firenze.it/in-
dex.php/bacheca-annunci pagina Servizi online - BacHeca gia suddivisi nelle seguenti categorie: Collabo-
razioni (mediche e non mediche cerco/offro), Strumentazioni (donazione, noleggio e vendita), Affitti
professionali e Sostituzioni. | colleghi hanno spontaneamente fornito i loro recapiti telefonici ed e-mail

per questa pubblicazione.
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Sta emergendo un generale consenso inter-
nazionale sul fatto che per migliorare I'assistenza
alle persone con condizioni croniche sia neces-
sario un approccio pit ampio. Bisogna sollevare
l'orizzonte del sistema sanitario dalla malattia alla
persona e alla popolazione.

Ci viene detto e raccontato che i «medici del-
la complessita per definizione sono quelli che si
prendono cura della persona nella sua globalita
e sono capaci di giungere a una diagnosi, anche
la pit complessa, grazie alla padronanza di co-
noscenze che spaziano in quasi tutte le discipline
mediche»?.

Perbacco ci siamo detti eccoci qua, noi medici
di medicina generale (MMG) o medici di fami-
glia, considerando che i malati cronici e I'invec-
chiamento della popolazione costringono ogni
sistema a rimodulare |'assetto organizzativo ter-
ritoriale anche se con notevoli difficolta, dato il
momento di crisi generale.

Le malattie croniche hanno sostituito quelle
acute come problema dominante per la salute,
consumando il 78% dell'intera spesa sanitaria.
Hanno cambiato il ruolo del medico (di famiglia),
che da “unico” gestore della cura, diventa mem-
bro di un team multiprofessionale, in grado di
elaborare il piano di cura e di assistenza che ten-
ga conto della molteplicita dei bisogni, cosi come
di garantire la continuita dell’assistenza.

Hanno cambiato il ruolo del paziente, che
da soggetto passivo, diventa protagonista attivo
della gestione del proprio stato di salute, assu-
mendo comportamenti e stili di vita adeguati.

Il medico di famiglia non pud piu lavorare
attraverso interventi “puntuali e tra loro scoor-
dinati”, ma ha bisogno di chiedersi e di sapere,
per esempio, quanti sono i pazienti con partico-
lari patologie, le loro comorbilita, come essi sono
trattati, se hanno raggiunto determinati obiettivi
di salute, se hanno criticita gestionali (e quindi
se corrono particolari rischi clinici) e tra essi quali
sottogruppi generano costi elevati e\o comprimi-
bili con una migliore strategia assistenziale.

Dal 2008 la Regione Toscana ha scelto il
Chronic Care Model (CCM) come modello per
una organizzazione della rete di assistenza pri-
maria, affidando all'interno delle cure primarie,
al team multidisciplinare di medici di medicina
generale, infermieri, specialisti, il compito di edu-
cazione terapeutica del paziente e della famiglia,
poiché maggiore ¢ il bisogno di assistenza, mag-

giore deve essere lo sforzo fatto nell‘aiutare il pa-
ziente ad essere “esperto” della propria salute e
della gestione della propria patologia.

Nella logica di una gestione globale e non per
patologia del cittadino affetto da comorbosita
nel sistema di assistenza primaria attraverso la
sanita di iniziativa e il CCM si deve passare da un
sistema assistenziale puntiforme e “passivo” ad
uno costruito su forme di aggregazione territo-
riale di “proattive” che si facciano carico dei ma-
lati cronici cioé affetti da diabete, bronchite cro-
nica, scompenso, ipertensione arteriosa in modo
integrato con altre figure professionali all’'uopo
formate come infermieri, dietisti, fisioterapisti ed
alcuni specialisti.

Questo modo di lavorare e di approcciare il
malato nel suo contesto sociale, va a cercare in
modo particolare quei malati pit fragili anche a
causa di disuguaglianze prodotte da vari deter-
minanti sociali di salute (reddito, classe sociale,
istruzione, etc).

Inoltre sposta il focus dell’assistenza dal per-
sonale medico a quello infermieristico, owvia-
mente appositamente formato. Ma & da tempo
che nei paesi nordeuropei, come in nord Ameri-
ca, nell'ambito delle cure primarie, la figura in-
fermieristica sta diventando sempre piu rilevante,
soprattutto per le complesse modalita organiz-
zative necessarie per la gestione delle malattie
croniche. Tali condizioni richiedono infatti I'in-
dividuazione di percorsi prevedibili della storia
naturale e quindi un approccio programmato,
secondo una logica prevalentemente prognosti-
ca e preventiva, anziché sintomatica e attendista,
come accade abitualmente.

Un recente documento del Canadian Aca-
demy of Health Sciences, “Transforming care for
Canadians with chronic health conditions”, rap-
presenta un contributo importante e originale
nella letteratura scientifica interessata alla gestio-
ne delle malattie croniche.

Per almeno due motivi.

Sta emergendo un generale consenso inter-
nazionale sul fatto che per migliorare I'assistenza
alle persone con condizioni croniche & necessario
un approccio pit ampio (@ more comprehensi-
ve approach). "E necessario sollevare |'orizzon-
te del sistema sanitario dalla malattia alla perso-
na e alla popolazione”.

Altro elemento & la composizione del panel di
esperti incaricati di fornire al governo canadese le
raccomandazioni sul tema: oltre a un nutrito e

T In http://www.quotidianosanita.it/ Rapporto Congresso SIMI 2013.
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Saffi Giustini, medico

di medicina generale,
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dell’Area Nazionale
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Cure Primarie

I Medico di medicina

generale ASL 3, Pistoia.
Modulo CCM Montale.


http://www.quotidianosanita.it

qualificato gruppo di esponenti canadesi, figura-
no nel panel i pit importanti innovatori nel cam-
po delle cure primarie: da Ed Wagner (MacColl
Institute for Healthcare Innovation) a Raymond
J. Baxter (Kaiser Permanente), con un contributo
speciale di Barbara Starfield.

l'assistenza centrata sul paziente ha ormai
dimostrato di funzionare anche in termini di ri-
sultati di salute.

Un'ampia letteratura raccolta nell'arco di
oltre venti anni dimostra che questo approccio
migliora la percezione di benessere del paziente,
sia direttamente riducendo I'ansieta e la depres-
sione, sia indirettamente promuovendo la fiducia
e la coesione sociale.

Tutto cid aumenta la capacita del paziente
di affrontare le awversita legate alla malattia, di
gestire meglio le emozioni e di navigare piu ef-
ficacemente nei meandri del sistema sanitario.
| risultati di una piu intensa comunicazione tra
paziente e team assistenziale — sono stati studiati
in una serie di ricerche che hanno dimostrato il
raggiungimento di una serie di outcome, come
il miglioramento della qualita della vita, una piu
lunga soprawivenza, il contenimento dei costi
assistenziali (es: minori accertamenti diagnostici,
minori ricoveri ospedalieri e la riduzione nelle di-
seguaglianze nella salute.

Guardando alla realta regionale toscana in
cui operiamo, la nostra preoccupazione in vista
dell'apertura di nuovi ospedali (si passa da 700
a 400 posti letto), che saranno per intensita di
cura, € la mancanza sul territorio dei servizi ter-
ritoriali, nella sua filiera: AFT, Case della salute,
cure intermedie, integrazione socio-sanitaria, in-
frastruttura organizzativa distrettuale.

Infatti, I"analisi delle richieste dei cittadini (sia-
mo passati per un medico con mille assistiti da
7mila contatti/anno del 2001 e oltre 11mila nel

Gargonza 2015

QUALITA E PROFESSIONE 43

2010) se da una parte evidenzia il ruolo sempre
piu strategico delle cure primarie all'interno del
sistema sanitario, dall’altra ha avuto effetti pe-
santi sul carico di lavoro e di responsabilita che
si & abbattuto sugli operatori di prima linea, in
particolare i medici di famiglia.

Tutto questo e altro ancora ci offre 'opportu-
nita di conquistare la leadership in una sanita che
ancora non riesce a trovare una ricetta efficace,
credibile in quanto spendibile e realizzabile nella
lotta contro le malattie croniche. Una leadership
necessariamente fatta di alleanze (con un ampio
ventaglio di figure professionali e, prima ancora,
con i propri assistiti) e della capacita di rendere
conto con dati alla mano, in ogni momento, dei
risultati del proprio lavoro (accountability).

Anche sulla spinta delle numerose riflessioni
di B. Starfield, I'’American College of Physicians
ha approvato nel 2007 un Manifesto etico dal
titolo “Pay- for-performance principles that pro-
mote patient-centered care” dove si legge: “Le
misure di qualita dovrebbero rendere riconosci-
bile I'assistenza globale d'eccellenza. Esse de-
vono premiare ['efficace gestione delle forme
complesse di co-morbosita, venendo incontro ai
bisogni di supporto e di comunicazione dei pa-
zienti, garantendo la continuita dell'assistenza e
gli altri elementi distintivi dell’assistenza globale.
Tutti gli indlicatori devono sostenere e valorizzare
un'appropriata assistenza al paziente e la relazio-
ne medico-paziente”.

| medici della “complessita” (attrezzandoli)
volendo ci sono.

Saffi Giustini e Paola Mandelli, autori - con
Luigi Santoiemma e Lucio Zinni - di VobisNew-
SLetter, Collage di notizie, spigolature sul farma-
co e nei dintorni della medicina generale http://
vobisnewsnet.blogspot. it/

Castello di Gargonza, Monte San Savino (Arezzo)
28 maggio - 1 giugno 2015

Direttori: Marcello Caremani e Fabrizio Magnolfi

Corso teorico-pratico di base e di aggiornamento, caratterizzato dalla didattica interattiva, che comprende lezioni, di-
scussione di casi clinici, sessioni videoquiz ed esercitazioni pratiche a piccoli gruppi con l'ausilio di tutori. Viene insegnata
la tecnica dell’'esame ecografico convenzionale dell'addome e del torace, la semeiotica ecografica e la terminologia da
utilizzare per la refertazione, I'ecografia color-Doppler e I'ecografia con contrasto (CEUS). | principali argomenti specifici
sono rappresentati da anatomia e patologia di: fegato, colecisti e vie biliari, pancreas, vasi portali, milza, tubo gastroen-
terico, reni, vescica, prostata, surrene, linfonodi, organi genitali femminili, polmone.

Un ampio spazio viene dedicato all’'ecografia in emergenza-urgenza, focalizzando le evenienze cliniche piu frequenti
in Pronto Soccorso. In particolare si pone |'attenzione sul paziente con dolore addominale acuto e con patologia toracica
acuta, e sul paziente politraumatizzato.

Al partecipanti sara consegnato un CD ed un Sillabus con le lezioni del corso.

All'edizione 2014 sono stati attribuiti 30,8 crediti ECM

Informazioni: Ultrasound Congress - Tel 0575.380513 / 348.7000999 - Fax 0575.981752

E-mail: info@ultrasoundcongress.com - http://www.ultrasoundcongress.com
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Abbiamo tutti letto la notizia dell'indenniz-
zo accordato, ai sensi della Legge 210/1992, a
novembre 2014, dal Tribunale di Milano, ad un
bimbo affetto da autismo, cui era stato iniettato
il vaccino esavalente.

Essa ha scatenato nei media la solita psicosi
sulla presunta pericolosita dei vaccini, peraltro
corroborata dalla contemporanea notizia in me-
rito ad alcuni decessi che sarebbero stati causati
dal vaccino antinfluenzale.

In questo contesto, nelle aule dei Tribuna-
li avanza un nuovo «spettro», ossia un nuovo
possibile — anche se, per il momento, solo futu-
ribile — canale di contenzioso, quello legato alle
vaccinazioni.

Anche alla luce di questo, occorre trovare
strumenti che, pur nel rispetto dell’autodeter-
minazione personale, e tenuto conto della ten-
denza legislativa a rendere non piu obbligatorie
le vaccinazioni, consentano di mantenere uno
standard elevato di copertura vaccinale.

Lo stesso «Piano Nazionale della Prevenzio-
ne vaccinale 2012-2014», in effetti, parla di un
«percorso per il superamento dell’'obbligo vacci-
nale», sulla scia di alcune sperimentazioni regio-
nali di sospensione dell’'obbligo vaccinale.

In un momento storico in cui I'obbligo vac-
cinale si affievolisce, rafforzandosi invece il mo-
vimento d’opinione volto a ottenere maggiore
liberta di scelta in materia di vaccinazioni, in
effetti, non & verosimilmente la coercizione la
strada che potra condurre al mantenimento del-
le elevate percentuali di copertura vaccinale ad
0ggi esistenti.

In questo contesto, le «linee guida consenso
informato nelle vaccinazioni» (LG), approvate
con la delibera della Giunta regionale toscana
n.1067 del 25 novembre 2014, mirano non
solo a garantire linee di indirizzo uniformi a li-

vello regionale nell’acquisizione del consenso
informato (ci), ma anche a dotare gli operatori
sanitari di idonei strumenti per affrontare i pro-
blemi pratici che si pongono nella pratica clinica
quotidiana, anche al fine di prevenire conten-
Ziosi.

Oltre a indicare i requisiti dell'informazio-
ne prodromica alla prestazione del consenso
informato e le procedure da intraprendere per
ottenere il consenso informato e registrarlo in
maniera idonea anche per eventuali usi succes-
sivi in giudizio, le Linee Guida perseguono il fine
di agevolare gli operatori in tutta una serie di
casi particolari.

Si fa riferimento, ad esempio, ai casi di as-
senza di un genitore per lontananza, impedi-
mento o incapacita, di disaccordo tra i genitori,
di minorenni affidati a comunita o di minori
stranieri non accompagnati, cosi come di minori
che si presentano all’ambulatorio per le vaccina-
zioni accompagnati da soggetti (familiari, non-
ni, parenti) privi di alcun legame giuridico con
il minore e pertanto impossibilitati a consentire
alla vaccinazione.

Tenuto conto di quanto previsto dalla legge
Balduzzi in tema di linee guida e responsabili-
ta, inoltre, I'adesione alle Linee Guida potreb-
be costituire un argomento di difesa in caso
di contenzioso. Essendo venuto di fatto meno
I'obbligo vaccinale, infatti, & verosimile che
possa estendersi al campo delle vaccinazioni il
contenzioso da tempo sviluppatosi in materia di
responsabilita medica per omessa prestazione
del consenso informato.

Il tema del consenso informato, infatti, &
centrale e ineludibile nella “buona pratica clini-
ca” in quanto il rispetto della volonta dell’as-
sistito & parte integrante dell'ineccepibile com-
portamento professionale: questo & il significa-

1 Coordinato dalla dr.ssa Emanuela Balocchini, direttore settore “Prevenzione e sicurezza in ambienti di vita e di lavoro,

alimenti e veterinaria” Regione Toscana.
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Si awisano i me-
dici e gli odontoiatri
iscritti all’Ordine di
Firenze che a par-
tire dal 1° ottobre
2014 i servizi EN-
PAM e ONAOSI
verranno svolti nei
giorni di mercoledi
dalle ore 15.30 alle
ore 18 e di giovedi
dalle ore 9 alle ore
12 previo appunta-
mento da richiedere
al n. 055.496522
int. 1 o via e-mail:
informazioni@or-
dine-medici-firen-
ze.it. Cio consentira
una piu razionale ed
efficace trattazione
delle pratiche am-
ministrative ENPAM.

to della Linea Guida regionale.

Avere investito su questo aspetto, attuando
un gruppo di lavoro! che ha costruito il percor-
so consenso informato nella pratica vaccinale,
significa per il sistema sanitario toscano avere
definitivamente abbandonato il modello di me-
dicina cosiddetto “paternalistico” per abbrac-
ciare quello basato sulla tutela dei diritti tra cui
fondamentali sono il diritto all'informazione
e all'autodeterminazione. Non esiste alcuna
“zona franca” sanitaria, anche quella relativa
alle vaccinazioni obbligatorie e raccomandate,
nella quale questi diritti valgano meno o possa-
no essere attenuati in virtu di un bene superiore
quale quello della salute pubblica.

Questo e in sintesi il messaggio delle Li-
nee Guida: il patto di fiducia e l'alleanza con
gli utenti si costruisce con la garanzia dei loro
diritti. Non & piu possibile immaginare un affi-
damento incondizionato rimanendo il consenso
informato un principio astratto che, in concre-
to, rende il diritto di autodeterminazione del
paziente un “diritto di carta”.

Anche di questo si & parlato nei due recen-
ti incontri, il primo completamente dedicato
alla Linea Guida, che sono stati fatti a Firen-
ze2. Dal dibattito che ne é scaturito & emersa la
preoccupazione di alcuni operatori sanitari che
il consenso informato possa essere un ulterio-
re appesantimento burocratico che intralcia la
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pratica vaccinale. Ma cosi non e. La Linea Guida
ha I'obiettivo culturale di indicare agli operato-
r sanitari cosa significa in concreto il rispetto
della dignita umana, la tutela dei diritti fonda-
mentali della persona, I'inviolabilita della liberta
personale. La Linea Guida indica la strada per
realizzare una prestazione professionale “inec-
cepibile” dal punto di vista tecnico, deontologi-
co, e della legittimita giuridica, delineando una
pratica medica che non riconosce altro vincolo
se non il bene dell'assistito.

L'ultima versione del codice di deontologia
medica (2014) sottolinea I'obbligo del medico
di applicare la "migliore scienza” al caso con-
creto con la “coscienza” di tutelare al meglio i
diritti fondamentali dell’assistito tra i quali han-
no un posto prioritario il diritto all'informazione
e all'autodeterminazione.

Se la gente nutre diffidenza nei riguardi del
mondo della medicina & anche perché si sente
tenuta in disparte, senza nessun reale potere di
influenzare le decisioni che la riguarda. Per ave-
re fiducia nell’altro, in generale, e nella sanita,
in particolare, occorre avere la certezza di essere
stati informati correttamente per potere espri-
mere la propria opinione, e che nessuno potra
eluderla senza I'adesione dell’interessato.

m.immacolato@usl1.toscana.it

2 Corso di aggiornamento “Consenso informato e vaccinazioni”, Firenze, 5.12.14 e convegno “Vaccinazioni: un impe-
rativo scientifico ed etico” venerdi 27 marzo 2015, Villa La Quiete alle Montalve - Firenze.

E-mail e PEC:
presidenza@ordine-medici-firenze.it - informazioni@ordine-medici-firenze.it
amministrazione@ordine-medici-firenze.it - toscanamedica@ordine-medici-firenze.it
relazioniesterne@ordine-medici-firenze.it
segreteria.fi@pec.omceo.it - presidenza.fi@pec.omceo.it - amministrazione.fi@pec.omceo.it
Orario di apertura al pubblico:

MATTINA: dal lunedi al venerdi dalle ore 8 alle ore 12,30
POMERIGGIO: lunedi e mercoledi dalle ore 15,30 alle ore 18,45
Rilascio certificati di iscrizione:

UFrict: in orario di apertura al pubblico - iNTernET: sul sito dell’Ordine - TeteFono: 055 496 522
Tassa annuale di iscrizione:
bollettino postale, delega bancaria SEPA Core Direct Debit (ex RID)

o carta di credito tramite il sito http://www.italriscossioni.it
(POS virtuale fornito da Banca Monte dei Paschi di Siena)

Cambio di indirizzo:
comunicare tempestivamente ogni variazione della residenza anagrafica o del domicilio,
specificando chiaramente presso quale indirizzo si desidera ricevere la corrispondenza
Commissione Odontoiatri:

il lunedi dalle ore 17 alle ore 18,45
Consulenze e informazioni:

CoNsuLTAZIONE ALBI PROFESSIONALI Sito Internet dell’Ordine
AMMI - e-mail: ammifirenze@virgilio.it - sito: ammifirenze.altervista.org
FEDERSPEV - 1° mercoledi del mese dalle ore 10 alle ore 11,30
Newsletter:
inviate per e-mail agli utenti registrati sul sito Internet dell’Ordine

Info: Via Giulio Cesare Vanini 15 - 50129 Firenze - Tel. 055 496 522 - Fax 055 481 045
Sito Internet: www.ordine-medici-firenze.it
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Sebbene nota fin dal 1800, la via d'accesso
anteriore e stata poco usata perché piu difficol-
tosa rispetto alle pit comuni via laterale e via
postero-laterale: infatti, pur permettendo la vi-
sualizzazione dell’articolazione con il semplice
spostamento dei muscoli, non consente estese
cicatrici e un‘ampia esposizione del campo chi-
rurgico.

Negli ultimi anni, tuttavia, strumentari speci-
fici e protesi piu piccole impiantabili con incisio-
ni ridotte hanno riacceso l'interesse per questa
via, grazie alla quale le perdite ematiche sono
limitate, con minor ricorso a trasfusioni e minor
rischio di trombosi venose, e sono diminuiti do-
lore post-operatorio e lunghezza della cicatrice
Cutanea.

Assenza di zoppia, ridotta incidenza di lus-
sazione e rapida concessione del carico rappre-
sentano indubbi vantaggi per il percorso riabili-

Tabella 1

tativo, con un piu rapido recupero del paziente.

L'U.O. di Ortopedia dell’Ospedale “Lotti” di
Pontedera utilizza questa via d'accesso dal 2011
e il Dipartimento di Riabilitazione dell’As| 5 ¢
stato chiamato a definire un percorso riabilita-
tivo garante della continuita ospedale-territorio,
fondamentale per il recupero funzionale dopo
interventi d’elezione.

Infatti, I'assenza di tale continuita e la man-
canza di un “percorso certo” incidono nega-
tivamente sulla durata del trattamento e sulla
qualita percepita dal paziente, ma sono anche
fra le cause del non raggiungimento di un buon
risultato funzionale.

Di contro, alcune esperienze (fra le quali
quella del nostro gruppo sul “percorso riabili-
tativo per i pazienti operati di protesi totale di
ginocchio”) testimoniano che la presa in carico
del paziente gia alla pre-ospedalizzazione chi-

FASE POST-CHIRURGICA

2~ giornata post-operatoria
. valutazione sensibilita;

. facilitazione passaggi posturali con assistenza;
. facilitazione stazione seduta;

NoOouUu ks, WN=

. cammino con deambulatore con 2 ruote e 2 puntali.
3" giornata

. valutazione ROM rispettando la soglia del dolore (la flessione puo andare oltre 90°);

. valutazione reclutamento muscolare (mm. estensori, flessori, abduttori, adduttori, extra e intrarotatori)

. facilitazione stazione eretta con appoggio anteriore e allineamento posturale;

8. esercizi da supino di flesso — estensione dell’Al'in catena cinetica chiusa e di abduzione assistita in assenza di gravita;

9. contrazione isometrica dei mm. quadricipite e glutei;

10. esercizi di articolarita dell'anca anche oltre i 90° di flessione;

11. trasferimento del carico in stazione eretta nei limiti di tolleranza preservando I'estensione di anca (fino a 0°) e ginocchio;

12. deambulazione con antibrachiali e passo a tre tempi.

4" giornata
Come 8-9-10-11-12
13. deambulazione con antibrachiali con passo a 4 tempi.
57 giornata
Come 8-9-10-11-12-13
14. salita e discesa di scale.
Consigli alla dimissione:
esercitazione al cammino
educazione alla corretta gestione del post-operatorio:
ripetizione degli esercizi proposti in reparto

evitare di posizionare cuscini sotto il ginocchio per prevenire deformita in flessione dell'anca.
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FASE AMBULATORIALE

La fase ambulatoriale prevede 12 sedute trisettimanali nelle prime 2 settimane e poi bisettimanali. Di norma il
trattamento riabilitativo ambulatoriale inizia in 10~ giornata post-operatoria.

10" giornata post-operatoria = inizio fase ambulatoriale

1. Valutazione articolare :
flessione senza limitazioni
estensione a 0°
abduzione/adduzione senza limitazioni
rotazioni
. Valutazione muscolare
. Valutazione cicatrice chirurgica
. Valutazione posturale
. Valutazione cammino

NoubhwWN

. Trattamento cicatrice:
massaggio di scollamento
taping
ultrasuoni a bassa frequenza
17" giornata
Inizio degli esercizi di allungamento dei mm. del tronco.

25" giornata
1. abbandono di un antibrachiale
2. incremento esercizi di carico in stazione eretta

. Esercizi per il range articolare ed il reclutamento muscolare con incremento graduale della richiesta

3. inserimento esercizi di iperestensione dell'anca sia da prono che in stazione eretta.

45”~-50" giornata

Abbandono del Il antibrachiale compatibilmente con lo schema del cammino.

rurgica coincide con maggiore efficacia/efficien-
za ed un piu appropriato utilizzo delle risorse
disponibili.

Dal giugno 2013 il Dipartimento di Riabilita-
zione dell’Asl 5 ha preso in carico 50 pazienti in
attesa di intervento di protesi dell’anca per via
d'accesso anteriore per coxartrosi, necrosi della
testa del femore e displasia congenita dell’anca.

Tutti sono stati visitati, educati rispetto all'in-
tervento, garantiti nelle diverse fasi del percorso;
tutti sottoposti alla valutazione del ROM dell’an-
ca e della forza muscolare, alla valutazione ba-
ropodometrica statica e dinamica ed all’analisi
del cammino. Ad ognuno e stato somministrato
lo “Womac Index” per esplorare dolore, rigidita
e funzionalita dell’anca ed un questionario che
valuta I'autonomia nelle ADL e I'impatto della
patologia sulla vita sociale e lavorativa (SF-36).

Stessa valutazione é ripetuta a fine tratta-
mento e sara ripresentata a 6 mesi ed a un anno

dall'intervento.

E stato definito un protocollo riabilitativo
specifico che inizia in fase acuta e prosegue con
il trattamento ambulatoriale presso le Strutture
del Dipartimento (Tabella 1).

Mediamente gli accessi ambulatoriali per
utente sono stati 11, comprese la valutazione
pre-chirurgica e finale; il trattamento é stato ef-
fettuato entro i 50 giorni post-chirurgici e alla
dimissione vengono forniti consigli sulle attivita
motorie utili al mantenimento di un corretto sti-
le di vita.

Ad oggi solo due pazienti sono usciti dal
presente percorso per I'insorgenza di mobiliz-
zazione dell'impianto protesico. E previsto un
follow-up dei pazienti a 6 mesi e ad un anno
dall'intervento.

c.laddaga@usl5.toscana.it
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In Gran Bretagna, nel maggio 2015, si ter-
ranno le elezioni politiche (in un clima di grande
incertezza) ed & tempo di bilanci e prospettive
future, anche in sanita. Il rapporto “Five Years
Forward View” pubblicato lo scorso ottobre
dal governo conservatore di Cameron guarda
ai prossimi 5 anni e lo fa in maniera del tutto
sorprendente e inattesa, per coloro che hanno
seguito negli ultimi anni le vicende del National
Health Service (NHS), culminate con una riforma
che ha quasi interamente privatizzato il sistema
di produzione dei servizi e fatto della competi-
zione e del mercato gli elementi fondanti delle
relazioni tra gli attori della sanita.

Al centro della riflessione vi € la questione
della sostenibilita del NHS: se non cambia qual-
cosa la previsione & che entro il 2020 si accu-
mulera un deficit — uno sfasamento tra risorse
disponibili e bisogni dei pazienti — di 30 miliardi
di sterline (38.3 miliardi di euro). “Per sostenere
un NHS universalistico e di alta qualita si deve
agire su tre fronti" che sono, come si legge nel
documento: la domanda, I'efficienza, il finanzia-
mento. In nessuna parte del documento si trova
un qualche riferimento alla compartecipazione
alla spesa da parte degli utenti (co-payment, in
italiano ticket) o al ricorso alle assicurazioni pri-
vate, integrative, tanto meno sostitutive, anzi si
riconferma la volonta di finanziare il sistema at-
traverso la fiscalita generale. Cid che sorprende
& la scomparsa di ogni riferimento al mercato e
alla competizione, i pilastri ideologici della rifor-
ma introdotta lo scorso anno e la ricomparsa di
oggetti messi in cantina gia al tempo del secon-
do governo Blair, come desueti e ingombranti,
come prevenzione, cooperazione, integrazione.
Tanto obsoleta la prevenzione da essere cancel-
lata, nella riforma del 2013, dalle funzioni del
NHS e trasferita come un gentile pacco alle au-
torita municipali.

“Se la nazione fallisce nell’affrontare seria-
mente la prevenzione allora i recenti progressi
nella speranza di vita sana si arresteranno, le
diseguaglianze nella salute si allargheranno e la
nostra capacita di finanziare terapie innovative
sara annullata dalla necessita di spendere milioni
di sterline in malattie completamente evitabili”,
quindi afferma il rapporto: “La salute futura di
milioni di bambini, la sostenibilita del NHS, e la
prosperita economica dei cittadini britannici di-
pendono ora da un radicale potenziamento del-
la prevenzione e della sanita pubblica”. Segue
un elenco di proposte per tenere sotto controllo
la domanda riducendo l'insorgenza delle malat-
tie: dalla lotta all’'obesita, al fumo, all’alcol alle
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misure per migliorare la salute nei luoghi di la-

voro e di contrasto alla disoccupazione (causa di

disagio mentale e di malattie). The Lancet com-

mentando il rapporto nota al riguardo che “if
governo deve riconoscere che i risultati di salute
sono legati a determinanti sociali che richiedono
soluzioni intersettoriali, leggi e finanziamenti ad
hoc. Si stima che le sole disequaglianze sociali —

conclude The Lancet — producano un costo per il

NHS di pits di 5 miliardi di sterline I'anno™1.

Il secondo fondamentale obiettivo & quello
di distruggere le barriere (The Lancet le chiama
"confini tribali") che separano i medici di fa-
miglia dagli ospedali, la salute fisica da quella
mentale, I'assistenza sanitaria da quella sociale.
Barriere che erano diventate sempre piu alte e
insormontabili dopo I'applicazione della rifor-
ma del 2013 che riceve cosi, dopo la riscoperta
della prevenzione, un’altra sonora picconata.
Al centro della proposta c’é la riorganizzazio-
ne e il potenziamento delle cure primarie, con
la creazione di un nuovo modello organizzativo
denominato “Multispecialty Community Provi-
ders” (MCPs), dove le “practice”, il luogo dove
lavorano in gruppo i medici di famiglia (General
Practitioners, GPs) si allargano ad altri professio-
nisti: specialisti di varie branche (dai pediatri ai
geriatri, agli psichiatri), infermieri, fisioterapisti,
psicologi, farmacisti, operatori sociali. Principale
compito: quello di svolgere cid che noi chiame-
remmo “sanita d'iniziativa”: “i servizi dovranno
essere proattivamente indirizzati verso pazienti
registrati, con bisogni complessi come gli anziani
fragili o quelli con malattie croniche, sfruttando
al massimo le potenzialita offerte dalle tecnolo-
gle digitali”.

Le potenzialita e le opportunita di queste
nuove strutture organizzative del territorio sono
molteplici:

a) Riportare nelle practice gran parte delle pre-
stazioni specialistiche erogate in ospedale;

b) Gestire gli ospedali di comunita, consenten-
do loro di espandere servizi diagnostici e te-
rapeutici (come dialisi e chemioterapia);

c) GPs e specialisti potrebbero avere le creden-
ziali per ricoverare direttamente i propri pa-
zienti in ospedale;

d) | MCPs potrebbero avere la delega a gestire
per i propri pazienti non solo il budget sa-
nitario ma anche quello sociale, garantendo
cosi una vera integrazione socio-sanitaria;

e) | MCPs potrebbero allearsi con associazioni
di pazienti e gruppi di volontariato per pro-
muovere |'empowerment dei pazienti e del-
la comunita, anche allo scopo di mettere in

Gavino Maciocco, me-
dico di sanita pubblica.
Ha fatto: il volontario
civile in Africa, il medico
di famiglia, I'esperto di
cooperazione sanitaria
per il Ministero degli
Esteri, il dirigente di Asl.
Attualmente insegna
all'Universita di Firenze,
dove si occupa di cure
primarie e di sistemi
sanitari internazionali. Dal
2003 cura per Toscana
medica la rubrica “Sanita
nel mondo”.



contatto i servizi sanitari e sociali con gruppi
di popolazione difficili da raggiungere (hard-
to-reach groups).

Ma - sostiene il rapporto — “England is too
diverse for a one size fits all care model": I'In-
ghilterra & troppo diversa per un modello assi-
stenziale uguale per tutti. Cosi si possono crea-
re anche nuovi modelli, come quelli previsti dal
“Primary and Acute Care Sistems”, dove si do-
vrebbe realizzare una forte integrazione tra cure
primarie e ospedali per acuti, con molte possibili
soluzione ai cui estremi ci sono da una parte |
MCPs che assumono la gestione di un ospedale
distrettuale e dall'altra un ospedale che assume
la gestione anche dell’assistenza territoriale, in-
globando nel suo staff GPs e altri operatori di
comunita.

Il rapporto “Five Years Forward View” can-
cella d'un colpo dieci anni di retorica mercati-
sta sulla sanita, iniziata con Blair e proseguita
da Cameron e dal suo ministro Andrew Lansley,
artefice di una riforma che gli stessi membri del
partito conservatore considerano “the biggest
mistake”2.

Lo stesso articolo riporta una dichiarazione
di Mark Porter, presidente del British Medlcal
Association, che reagisce cosi all'autocritica dei
conservatori: “Piuttosto che ascoltare le preoc-
cupazioni dei pazienti, del pubblico e degli ope-
ratori che si sono opposti vigorosamente a una
riorganizzazione calata dall’alto, i politici hanno
scelto vergognosamente di mettere la loro testa
sotto la sabbia e procedere comunque. Il danno
inferto é stato profondo e intenso e questo ri-
sveglio sulla via di Damasco é too little too late e
non sara di conforto per quei pazienti che hanno
sofferto a causa di cio”.

Il rapporto “Five Years Forward View” vuole
essere anche la risposta a un esteso movimento
di protesta a cui hanno aderito 21 organizza-
zioni tra cui il Royal College of General Prac-
titioners e il Royal College of Physicians e che
ha pubblicato nel maggio scorso un manifesto
di sfida al governo sul futuro del NHS — “2015
Challenge Declaration” — in vista delle prossime
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elezioni politiche. Al centro della critica c’e la lo-
gica del comando top-down con cui si & sempre
mosso il governo, rifiutandosi sistematicamente
di confrontarsi con le rappresentanze dei citta-
dini e dei professionisti. E poi c’é la poverta dei
risultati della riforma sia in termini di efficienza
(le liste d'attesa sono molto aumentate) che di
efficacia: "lattuale fallimento nel prevenire o
ritardare I'insorgenza delle malattie sta provo-
cando la crescente domanda di assistenza. Per
troppo tempo c'é stata un’azione insufficiente
nella prevenzione, nella promozione della sa-
lute, negli interventi proattivi e nell'affrontare i
determinanti sociali della scarsa salute (dall’edu-
cazione sulle scelte salutari alle abitazioni pove-
re). (...) | servizi sanitari in gran parte operano
come facevano decenni fa, quando il bisogno
predominante da soddisfare era quello di tratta-
re una malattia episodica o un infortunio, piut-
tosto che fornire un‘assistenza a lungo termine,
spesso complessa”.

Questo dibattito si svolge a sei mesi dalle
elezioni politiche il cui esito, come abbiamo gia
osservato, € molto incerto ed é difficile prevede-
re quanto delle proposte enunciate nel rapporto
“Five Years Forward View" si tradurranno in real-
ta, tuttavia e significativo che il partito conser-
vatore inglese proponga per la sostenibilita del
NHS priorita e posizioni classiche della sinistra,
come la prevenzione, la lotta alle diseguaglian-
ze, l'integrazione socio-sanitaria, la cooperazio-
ne (invece della competizione). In Italia invece la
(sedicente) sinistra di fronte allo stesso problema
mette in atto tagli lineari del fondo sanitario,
ticket sempre piu odiosi e iniqui, universalismo
selettivo e assicurazioni integrative, owvero le
classiche ricette della destra.

gavino.maciocco@alice.it

Note

1 Editorial, Future plans for the NHS, Lancet 2014;
384:1549.

2 http://www.independent.co.uk/news/uk/poli-
tics/governments-reorganisation-of-the-nhs-was-its-
biggest-mistake-say-senior-tories-9790247.html.
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Sede: Aula 10 - Nuovo Ingresso Careggi (NIC), Azienda Ospedaliero-Universitaria Careggi, Largo Brambilla 3, 50134
Firenze. Organizzatori del Corso: Prof. Alessandro Bartoloni, Universita degli Studi di Firenze. Dr. Enrico Brunetti, Uni-
versita degli Studi di Pavia. Prof Stefano Colagrande, Universita degli Studi di Firenze. Per informazioni: e-mail: alessan-
dro.bartoloni@unifi.it, Tel 055/7949431. Struttura: il Corso si articola in 4 giorni dal 4 al 7 maggio 2015, con orario
dalle 9:00 alle 18:00. Obiettivi: fornire al personale che desideri inserirsi in programmi di cooperazione sanitaria o che
gia presenti esperienza nel lavoro sul campo conoscenze teoriche e pratiche sull'utilizzo dell’ecografia come strumento
diagnostico e terapeutico. Informazioni e iscrizioni: e-mail: segr-perfez@polobiotec.unifi.it - http://www.polobiotec.
unifi.it/CMpro-v-p-1465.html. Liscrizione termina il 17 aprile 2015, il costo & di 500 Euro.

Toscana Medica 3|12015


mailto:gavino.maciocco%40alice.it?subject=
http://www.independent.co.uk/news/uk/politics/governments-reorganisation-of-the-nhs-was-its-biggest-mistake-say-senior-tories-9790247.html
http://www.independent.co.uk/news/uk/politics/governments-reorganisation-of-the-nhs-was-its-biggest-mistake-say-senior-tories-9790247.html
http://www.independent.co.uk/news/uk/politics/governments-reorganisation-of-the-nhs-was-its-biggest-mistake-say-senior-tories-9790247.html
mailto:alessandro.bartoloni@unifi.it
mailto:alessandro.bartoloni@unifi.it
mailto:segr-perfez@polobiotec.unifi.it
http://www.polobiotec.unifi.it/CMpro-v-p-1465.html
http://www.polobiotec.unifi.it/CMpro-v-p-1465.html

Manfredo Fanfani

UN RADIOLOGO
IN CASA MEDICI

Prima Parte

La malattia articolare
della famiglia fu vera Gotta?



Nel corso dei secoli, la gottn ha rappresentato una delle malattie pid
comuni di illustri personaggi. Grazie alla medicina la malattia dei re,
degli imperatori e dei signori ha perso, poco a poco, quella corona che
per tanti anni aveva conservato incontrastata.

Gia Ippocrate e Galeno avevano stabilito una stretta relazione fra la
gofta e una ricca condotta alimentare, Prima che la medicna la scon-
figgesse questa malattia era la piti temuta ma, anche, la piil. . . ambita:
indicava il raggiungimento del benessere e del potere.

Nell'antica cultura popolare, la gotta, legata ai piaceri della tavola,
era cosa da ricchi, mentre il reumatismo e I'artrosi erano malattie da
comuni mortali. E per questo motivo che nei secoli passati si tendeva
a semplificare: le malattie articolari che colpivano i ricchi erano in
genere catalogate come “gotfa”. La gotta era per antonomasia il “reu-
matismo dei ricchi”; mentre le malattie articolari che colpivano i pove-
ri erano catalogate come comuni reumatismi, appunto i “reumatismo
dei poveri”.

Le generazioni successive a Cosimo il Vecchio, fino alla Elettrice
Palatina Anna Maria Luisa de’ Medici (1667-1743) che firmé con la
dinastia Lorena un patto di famiglia che legd alla citta di Firenze il
tesoro dei Medici “per ornamento dello stato, utilita del pubblico e per
attrarre la curiosita dei forestieri”, sono state guardate come un singo-
lare esempio di patologia familiare nel segno della gotta.

Secondo gli storici, Cosima il Veechio, per quanto assai morigerato
nelle abitudini di vita, soffri terribilmente di gotfa. Le crisi dolorose ai
piedi e poi alle mani iniziarono intorno all’eta di 50 anni. Cosimo tra-
smise tale infermita al figlio Piero che, per questa invalidit, fu sopran-
nominato “il Gottosa”,

Alla morte di Cosimo, nel 1464, all'eta di 75 anni, eth considerevole
per una famiglia poco longeva come quella dei Medici, Piero ne aveva
appena 48 ed era gia completamente paralizzato dalla gofta, i primi
sintomi erano iniziati all'eta di 34 anni. Piero morird nel 1469 a soli 53
anni. Anche Lorenzo il Magnifico soffri precocemente di disturbi arti-
colari e mori nel 1492 a soli 42 anni.

MNel 1945, finita la guerra, si dovette ricollocare, sulle tombe medicee
della Sacrestia Nuova della Basilica di 5. Lorenzo in Firenze, le celebri

sculture di Michelangelo, che erano state rimosse per metterle al sicu-
ro dalle offese bEE]'HﬁIE'. Apparve necessario una ricognizione delle
tombe per riordinare i resti degli illustri personaggi. In quella occasio-
ne le ossa dei Medid furono prelevate ed oggetto di un magistrale stu-
dio anatomo patologico e radiologico da parte del Prof. Antonio Costa
e del Prof. Giorgio Weber dell'lstituto di Anatomia Patologica
dell'Universita di Firenze (Archivio “DeVeochi”, vol. 11, 1955).

Esprimo a Giorgio Weber un sentito ringraziamento per avere consenti-
to la riproduzione delle immagini radiografiche condotte dal Prof. Natale
Villari; al Maestro Antonio Costa un pensiero riconoscente.

Furono studiate le malattie articolari di Cosimo il Veochio, di Piero "l
Gottoso”, di Lorenzo il Magnifico e di Giuliano, Duca di Nemours. Le
indagini hanno confermato la ricostruzione alla quale era giunto, con una
approfondita indagine sulla stirpe de’ Medid di Cafaggiolo, Gaetano
Pieraccini L'insigne studioso, primo sindaco della Firenze liberata, avevain
pil occasioni perorato questa ricerca sulle ossa dei Medici.

Anche se le cronache dell'epoca parlavano di “gotta”, gli studi ana-
tomo patologid e radiografia hanno tolto malto allo stretto dominio
gottoso delle malattie articolari. Le alterazioni di Cosimo e di Piero
sono state inquadrate, prevalentemente, fra quelle di tipo reumatico
cronico, con gravi lesioni anchilosanti della colonna vertebrale e di
varie articolaziond, sia pure sullo sfondo di comuni fattori ereditar.

Di tipo prevalentemente artrosico sono apparse, viceversa, le defor-
mazioni articolari di Lorenzo il Magnifico e del figlio Giuliano.

La deformita della mano sinistra di Giuliano, riprodotta nel ritratto
di Alessandro Allori, & riferibile a pregresse lesioni ossee ed articolari
di origine traumatica, Esiti di fratture sono evidenziati negli esami
radiografici, con perdita, o anchilosi in flessione, dell'ultima falange
del dito indice, realisticamente descritta nel ritratto.

Pertanto le malattie articolar della famiglia Medici furono definite
in prima istanza di tipo gottoso, trattandosi di famiglia agiata.

I successivi studi hanno fatto propendere per una prevalente pato-
logia reumatica cronica e artrosica, in altre parole, anche per i Medid,
anziché di un “reumatismo dei ricchi”, la gotta, sembra essersi talora
trattato del piti comune “reumatismo dei poveri”.



COSIMO IL VECCHIO DE’ MEDICI (1389-1464)
Pontormo (1494-1556 ) Firenze, Galleria degli Uffizi

Particolare delle mani di Cosimo,
con evidenti nodosita del dito
indice della mano destra,

La radiografia mostra una

anchilosi fra tibia e perone,
esostosi e ispessimento del
periostio.

Radiografia della colonna
dorsale diCosimao il Vecchio:
calcificazione estesa dei
ligamenti, apofisi articolari
addensate e anchilosate;
riduzione degli spazi vertebrali,
secondo un quadro di
spondilopatia anchilosante.

Basilica di San Lorenzo,
Altare Maggiore.

[ pavimento dinanzi

all’ Altare Maggiore & segnato
dall'incistone che indica

la sottostante tomba di Cosimo
il Vecchio, “Pater Patriae”:
"COSMUS

MEDICES- HIC SITUS

EST- DECRETO PUBLICO-
FATER PATRIAE- VIXIT
ANNOS LXXV - M (ENSES) I
. D (IES) X"

AMAARMARAARAEI

T ——
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Radiografia di un dito indice
di Cosimo,con anchilosi

e detormazione delle
articolazioni interfalangee.

Cosimo il Vecchio comincio a sq,fﬁ'!m di disturbi articolari alle mani ed ai piedi intorno ai 50 anni,
morirg all'eta di 75 anni. La radiografia della colonna mostra una calcificazione estesa dei legamenti
vertebrali con diminuzione degli spazi intervertebrali, apofisi articolari addensate, ingrossate e
anchilosate, secondo un quadro di spondilopatia anchilosante.

Il Pontormo descrive le mani di Cosinto, strette 'una nell'altra, con evidenti titjfonnim, a softolineare
quella gotta deformante di cui si sapeva avere sofferto.

(! dito indice della mano destra, che appare nella sua interezza, mostra spiccate nodosifa, evidenti
anche a livello di altre nocche (articolazioni metacarpo-falangee).

L'esame radiografico di un dito indice evidenzia una osteoartrite evosiva anchilosante delle falangi
con marcate deformazioni.

Le immagini ritratte dal Pontormo risultano pertanto assai fedeli alle reali deformita di Cosimo.

Il Pontormo aveva realizzato il dipinto 50 anni dopo la morte di Cosimo in base a quanto riferito, con
ricchezza di particolari, dai cronisti dell'epoca sulla malattia che lo affliggeva.

L'opera fu realizzata anche per interessamento di Papa Leone X e del Cardinale Giulio, suo cugino
naturale, che rappresentavano ormai gli unici discendenti del primo ramo.

[ cronisti parlavano di “gotta” ai pr’eﬁ)z' (podagra) ed alle mani (chiaragra), con continue ricadute.
Alla fine del 1450 era wn poco migliorato, ma si allude nd un dito della mano, forse proprio quel dito
indice descritto dal Pontormo, che restava “un poco piil grosso”.



PIERO DE" MEDICI, “IL GOTTOSO” (1416-1469)
degli Uffizi

Luca detto Fiammingo (1612-1682 ) Firenze, Galleria

R AN PR 1ol simacehn
Articolazione del ginocchio

di Piero il Goltoso in posizione
semi flessa, con ;:nc'niﬁuni

I condili femorali sono saldati
con la libia; gettate ossee
saldano la rotula con il femone
e il perone con la tibia.

La radiografia del torace
mostra una di Piero il Gottoso
saldatura fra sterno e clavicola;
ponti calcifici fra i corpi
vertebrali della colonna
toracica, anchilosi di alcune
supertict articolari che
conferivano rigidita al busto,
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Andrea del Verrocchio
(1433 -148581: Tomba
di Giovanni e Piero
de’ Medici, Basilica

[l femore simistro di Piero : A
; di S. Lorenzo, Firenze.

e mancante di guasi meta
della testa per fenomeni
di ostepnecrosi,

alterazione assai debilitante.

La tomba fu terminata nel 1472;
alla sua scoperta, annotava

un vecchio ricordo: “quasi fosse
chiamato a vedere una meravi-
ghia del mondo

vi concorse tutla Firenze”
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Mirko Bindi, laureato
nel 1975, specialista in
Radioterapia, Patologia
gen. e Oncologia.
Aiuto Ospedaliero nel
Policlinico di Siena nel
reparto di Radioterapia
e Oncologia Medica.
Dal 1997 al 2000
Coordinatore CORAT
del servizio domiciliare

oncologico nella ASL 7.

In pensione dal 2007.
Fondatore della Onlus
QUAVIO (qualita della
vita in oncologia) per
I'assistenza domiciliare
specialistica.

E se Colin Campbell avesse ragione? Nel
2011 e uscito il libro China Study. Parlando con
un amico non medico mi fece leggere una cri-
tica su internet in cui le tesi di Campbell erano
smontate una ad una. Fu il motivo per cui com-
prai il libro e da un anno sono vegetariano. Nel
1980 curavo i malati oncologici nei cameroni
da 20 posti letto nell’Ospedale Santa Maria del-
la Scala a Siena. Avevo fatto la tesi sugli effetti
cancerogeni delle radiazioni sulle popolazioni di
Hiroshima e Nagasaki e la patologia generale e
la cancerogenesi erano sempre state una pas-
sione, ma al paziente o al familiare che mi chie-
deva per quale motivo aveva un tumore, dove-
vo rispondere con statistiche per coprire la mia
ignoranza. Ora Campbell illustra la sua teoria e
chissa se non sia come ai tempi di Darwin in cui
le sue idee vennero osteggiate e derise soltan-
to perché andavano contro corrente. Campbell
ipotizza che la maggior parte delle malattie de-
generative, dal cancro all’Alzheimer, derivi dalla
alimentazione proteica animale. L'alimentazione
occidentale & basata su un uso cospicuo di carni
animali e latticini ed e la abbondanza di protei-
ne animali introdotte con la dieta che sarebbe
responsabile della degenerazione cellulare.

| suoi studi partirono nel 1960 da una ricerca
indiana in cui i topi sottoposti alla aflatossina
sviluppavano cancro al fegato solo quando I'ap-
porto di proteine era il 20%. Una dieta del 5%
non faceva sviluppare il cancro, anzi lo faceva
regredire quando dal 20% si passava al 5%. La
proteina della dieta dei topi era la caseina. Suc-
cessivamente nelle Filippine studiando |'effetto
della aflatossina nei tumori infantili riscontro
che i bambini affetti da cancro al fegato appar-
tenevano quasi esclusivamente alle classi bene-
stanti. | bambini delle classi povere, nonostante
assumessero una maggiore quantita di aflatos-
sina, presentavano una incidenza di cancro infe-
riore. Negli studi epidemiologici del China Study
il confronto tra la dieta della popolazione ame-
ricana e quella delle aree rurali cinesi, indicava
che il basso consumo di proteine animali corri-
spondeva ad una bassa incidenza non solo del
cancro ma anche delle patologie degenerative.
Nel Nurse's Health Study iniziato nel 1976 sono
state studiate 120.00 infermiere e Campbell evi-
denzia che la dieta a base di proteine animali
“nel suo insieme” & responsabile della morta-
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lita e che i singoli componenti della dieta, per
esempio i grassi animali, giocano lo stesso ruolo
sia che siano assunti in dosi minime o in dosi
elevate. Le infermiere, persone piu attente alla
salute della popolazione generale, seguivano
diete povere di grassi, ma soffrivano delle stes-
se patologie degenerative della popolazione e a
volte anche in quantita maggiore. Questo dato
indicava che non era la singola sostanza, esem-
pio il colesterolo e i grassi saturi della dieta, a
determinare I'insorgenza della malattia ma la
dieta proteica nel suo insieme.

Culturalmente oggi lo standard di una buo-
na e sana alimentazione e rappresentato da un
massiccio apporto di proteine animali e latticini.
Le raccomandazioni standard (RDA: dosi gior-
naliere consigliate) prevedono un apporto pro-
teico animale dal 10 al 35% con una precau-
zione nella limitazione di alcuni tipi di grasso.
Di contro la salute negli USA (leggi Occidente)
¢ afflitta dalle moderne patologie degenerative.

La ricerca mondiale & focalizzata sulla indi-
viduazione dei cancerogeni, dal giallo burro al
DDT, banditi negli anni 1970, agli innumerevoli
coloranti e conservanti fino alle recenti ammine
aromatiche (fritture e grigliate >200°). Inoltre
ciclicamente sono esaltati integratori alimentari
in grado di antagonizzare specifiche malattie.
Il quadro & estremamente confuso, sembra un
gioco in cui una giacca é tirata da tutte le parti
ma e sempre sgualcita. Campbell ha il pregio
di aver avanzato una ipotesi innovativa e, come
per Darwin, saranno necessarie prove e contro-
prove per la verifica: ad esempio il latte vaccino
ha lo stesso effetto del latte di capra? Il latte di
palma e salubre come il latte di soia? Gli inter-
rogativi sono tanti e non possono essere cancel-
lati soltanto perché I'alimentazione carnea € lo
standard nutrizionale. Dobbiamo ricordare che
questo tipo di dieta nacque nel XVIII secolo con
la rivoluzione industriale ed & diventato uno sta-
tus symbol delle popolazioni ricche. Comunque
rimane il dubbio della risposta al paziente che
domanda perché si & ammalato. Recentemente
Il programma delle lene ha illustrato “il tumo-
re di Antonio” che a due anni dall’ultima cura
ufficiale, ha riacquistato una qualita della vita
impeccabile per il semplice fatto di aver iniziato
una dieta vegetariana. Da oncologo, non aven-
do risposte certe, oggi non mi assumerei la re-
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sponsabilita di negare a un malato oncologico
la prescrizione di questa dieta. Tre mesi di frullati
di verdura, sequiti da pasti vegani, integrati con
alcalinizzazione alimentare sono una indicazioni
fino a poco tempo fa non avrei mai immagina-
to. Oggi Campbell suggerisce una ipotesi in cui
“I carcinogeni chimici in genere non provocano
il cancro a meno che non ci siano le giuste con-
dizioni nutritive”. Se tale teoria fosse vera servo-

Linteresse per la Medicina Narrativa si &
venuto diffondendo negli ultimi anni in Italia,
come mostrano le numerose iniziative, special-
mente in ambito pubblico, che vi fanno riferi-
mento per la formazione degli operatori della
salute. Ne da un'ulteriore conferma il recente
convegno del Coordinamento Nazionale degli
Operatori delle Unita Spinali (CNOPUS), che si e
svolto a Roma dal 23 al 25 ottobre scorso, dal
titolo “"Age quod agis, quel che fai, fallo bene”.
E infatti significativo che in un convegno incen-
trato sulle “buone pratiche”, accanto alla tratta-
zione dei temi piu specifici dell'intervento per la
lesione spinale, come quello della nutrizione, si
sia deciso di dedicare uno dei tre workshop di
apertura all'utilizzo della Medicina Narrativa in
Unita Spinale. Della organizzazione e gestione
del workshop é stata incaricata la SIPLeS, la so-
cieta che raggruppa gli psicologi che lavorano
nelle Unita Spinali italiane, e il compito e stato
affidato a tre socie: Gioia Gorla e Silvia Lapini, di
Firenze e Gabriella Rossi, di Milano.

Il workshop é stato introdotto da una relazio-
ne che aveva lo scopo di fornire alcuni concetti
di base sulla Medicina Narrativa, sulla sua nascita
negli ultimi decenni del secolo scorso e soprattut-
to sulla sua sistemazione per opera di Rita Cha-
ron, che ha sintetizzato nelle sue opere il ricco e
diversificato apporto delle scienze umane e della
letteratura al sorgere di una medicina “basata
sulla narrativa”, di cui ha costantemente ribadito
il carattere complementare e non antitetico nei
confronti della EBM e il profondo valore etico.
La discussione nel gruppo di un caso clinico rife-
rito dalla stessa Charon in un articolo del 2001
& servita per chiarire molti concetti e ha fatto da
ponte alle altre due parti del workshop.

La prima ha mostrato come il lavoro clini-
co entro le Unita Spinali, in cui & centrale una
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no buoni medici dietologi e studi epidemiologici
di conferma, ma nel frattempo conoscendo cer-
te schifezze della produzione industriale dei cibi
carnei consiglio, a chi me lo chiede, la loro dra-
stica riduzione. Ogni individuo ¢ libero di fare la
sua scelta ed ognuno puo scegliere di bere latte
di mucca o latte di soia.

mircobindi@gmail.com

relazione curanti-pazienti che favorisca I'allean-
za terapeutica, costituisca un terreno estrema-
mente propizio per l'utilizzo della Medicina
Narrativa. In particolare, il progetto individua-
lizzato alla base dell'intervento riabilitativo per
i pazienti con lesione spinale, al quale parteci-
pa tutta I'équipe con l'apporto di diverse figu-
re professionali, non puo prescindere da una
conoscenza approfondita e condivisa della sto-
ria del paziente e del suo gruppo familiare. La
seconda e ultima parte e stata invece dedicata
alla presentazione dell'attivita preparatoria del
workshop, per cui la SIPLeS aveva invitato gli
operatori delle Unita Spinali a metter per scrit-
to le proprie osservazioni a proposito di una
situazione clinica a loro scelta, con particolare
riferimento alle proprie reazioni emotive. Una
“attenta lettura” di questi testi — per usare il
termine utilizzato da Rita Charon per indicare
come vada letta e discussa in gruppo la “parallel
chart”, che si affianca alla tradizionale cartella
medica ed & redatta per raccogliere gli aspetti
emotivi della relazione curante-paziente — ha
permesso di proporre alcuni temi come spunto
per la discussione conclusiva.

Al termine della animata discussione che
ha concluso il workshop & nata la proposta di
continuare ad approfondire i temi dell'impie-
go della Medicina Narrativa nella riabilitazione
delle gravissime disabilita, come quella legata
alla lesione spinale. A conferma che la Medicina
Narrativa, con i suoi suggerimenti per dar paro-
la alle emozioni sottese alla relazione curante-
paziente, evitando il rischio sempre incombente
o di reprimerle oppure di esserne travolti, conti-
nua a rivelarsi una nuova preziosa cornice per il
lavoro clinico.

gioiagorla@tin.it

Gioia Gorla, psicologa
psicoterapeuta, Firenze.
Past President della
Associazione ltaliana
per la Psicologia Clinica
e la Psicoterapia. Socio
onorario della Societa
[taliana Psicologia della
Lesione Spinale.
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Massimo Generoso
Pediatra di famiglia e
pediatra consultoriale,
autore di numerose
pubblicazioni in campo
pediatrico, e animatore di
formazione. E coautore
del testo “Puericultura
Neonatologia Pediatria
con Assistenza”, SEE,
Firenze, 1994, 2000.

E coautore del testo
“Ortopediatria”, SEE,
Firenze, 1996. Nel
Febbraio 2006 ha
fondato ed & Presidente
della Sezione Fiorentina
ISDE (Associazione
Medici per I'’Ambiente).

Achille Jenco, Laurea in
Medicina e Chirurgia

a Fl e specializzato

in Medicina dello

Sport e in Ortopedia e
Traumatologia, sempre
con il massimo dei voti.
Coltiva da sempre
I'amore per la musica e la
poesia (scrive e pubblica
poesie e racconti brevi) e
per gli approfondimenti
scientifici necessari alla
professione, nel tempo
rimasto libero da quello
consacrato ai suoi
pazienti, ai suoi affetti
familiari ed ai pochi
sceltissimi amici.

ISDE Firenze (sezione provinciale di ISDE Ita-
lia Associazione Medici per I"’Ambiente) esprime
grande preoccupazione in merito al progetto di
ampliamento dell’Aeroporto Vespucci di Firenze,
per i riflessi negativi sulla salute di coloro che vivo-
no nelle zone circostanti, considerando la sua pe-
culiare ubicazione cittadina. Questo non solo per
il rischio di possibili incidenti aerei al momento del
decollo e dell’atterraggio, ma anche, e soprattut-
to, per i potenziali danni alla salute legati all'inqui-
namento: infatti, in estrema sintesi, un aeroporto
& fonte di inquinamenti multipli:

1. inquinamento atmosferico provocato dalle
emissioni prodotte dai motori degli aerei;

2. inquinamento acustico generato dalle fasi
di awicinamento, atterraggio e decollo degli aerei
e dal connesso traffico veicolare;

3. inquinamento elettromagnetico, prodotto
dai sistemi radar delle torri di controllo e degli ae-
rei, insieme alle antenne di radiotrasmissione ed ai
sistemi elettromagnetici utilizzati per i controlli di
sicurezza.

Un gran numero di studi internazionali e na-
zionali hanno messo in evidenza effetti negativi
causati da inquinamento da trasporto aereo: ma-
lattie cardiovascolari, respiratorie, tumori, distur-

Non credo di essere anziano a 50 anni... eppu-
re mi sorprendo alle volte ad utilizzare espressioni
da “nonno”, per intendersi come quelle di chi usa
dire "ai miei tempi” ...

Gia, ai miei tempi, cioé quando ero un ragaz-
zo, i fiumi ingrossati dalle piogge abbondanti,
anche senza trovare ostacoli al naturale deflusso,
ma solo per un inconsueto aumento della portata,
potevano rompere gli argini (dove ce n'erano) e
valicando le rive straripavano, causando talora
disastrose inondazioni... insomma si verificava
quello che all’epoca ed in una parola si chiamava
alluvione...

Oggi, invece, per cercare d'impreziosire una
prosa, si tende molto spesso a resuscitare termi-
nologie antiche e desuete, che ritrovano davvero
dignita, pur non riuscendo sempre e comunque a
“vestire a pennello” un concetto (eppure la nostra
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bi neuro-comportamentali, disturbi del sonno,
disturbi dell’apprendimento e dell’attenzione nei
bambini e un conseguente peggioramento della
qualita della vita per compromissione della quali-
ta del sonno a causa delle operazioni aeroportuali
svolte nelle ore notturne.

Inoltre I'attuazione di questo progetto aero-
portuale provocherebbe anche un rischio idrogeo-
logico, per la deviazione del Fosso Reale (un corso
d'acqua di circa 6 km, che attraversa i comuni di
Sesto Fiorentino e Campi Bisenzio e raccoglie le ac-
que di numerosi canali della Piana), danneggiando
inoltre I'oasi WWF di Focognano e vanificando il
Parco della Piana Fiorentina.

In conclusione I'ampliamento dell’Aeroporto
Vespucci di Firenze non e coerente con il nuovo
Piano Nazionale e Regionale della Prevenzione
2014-2018, che si prefigge I'obbiettivo di “ ridur-
re il carico di malattia e le esposizioni ambientali
potenzialmente dannose per la salute”.

massimogeneroso@tin.it

Pubblicando questa lettera, Toscana Medica si
auspica di aprire un dibattito.

bella lingua, cosi varia proprio perché finemente
specializzata, annovera ed offre termini perfet-
ti...0).

Dunque e senz'altro correttamente i fiumi
esondano (ricordiamo |'uso figurato del termine,
che ne fa Tacito "ex multa eruditione exundat et
exuberat illa admirabilis eloquentia” o Boccaccio
“gonfiamo e divegnamo superbi, e non ricapendo
in noi... essondiamo”) o addirittura tracimano. ..

Ma ve lo immaginate un fiume “correre” su in
alto per un crinale, in dispregio alla normale mec-
canica dei fluidi (che onora si la pressione, ma an-
che la gravita), per arrivare a superare la cima del
monte? Certo quest’ultimo termine descrive molto
bene un espediente tecnico, frutto della genialita
umana... e cioé quello di abbassare artificialmen-
te la cima di un‘altura, per far si che I'acqua im-
prigionata in un bacino attiguo, ormai incapace
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di contenerla, possa dolcemente defluire a valle,
senza originare disastri, dovuti ad una repentina e
violenta rottura delle barriere esistenti...

Nell’epoca attuale, perd e purtroppo, possono
tracimare (in senso neanche tanto figurato) pure
I'odio e la collera e la malvagita!

E cosi i novelli cronisti possono “a buon dirit-
to” narrare di come taluni siano capaci di soppri-
mere un cadavere, con buona pace della lingua
italiana, della logica e del codice penale, che risul-
tano alla fine i soli ad essere occultati e vilipesi!

Dalle parole ai concetti e quindi ai fatti... si
puo dire che per fortuna hanno studiato di pit e
tanto quelli che massimi si trovano tra i politici del
nostro tempo, che sanno ricordare la storia ed il
latino (come li ricordo un po’ anch’io, che sono
ancora abbastanza giovane e fresco di impegni
scolastici!) e traggono profitto senz'altro immate-
riale dalla conoscenza, riproponendo le cronache
degli epici sforzi degli eroi di Olimpia, rinnovellan-
do il “panem et circenses” dell’antica Roma di
Giovenale...!

Pietosamente muti conviene (per ora) restare

dinanzi ai vituperati accenti...

VITA DELLORDINE - 5 cura di Simone Pancani

Il comma 566 dell'art. 1 della Leg-
ge di Stabilita 2015 & un vero e proprio
strappo di metodo e di merito all’art.
22 del Patto della Salute 2014/16: un
processo lento ma progressivo di sva-
lorizzazione del lavoro professionale
nelle organizzazioni sanitarie, medici
compresi. Interviene cosi il Presiden-
te della Federazione Nazionale degli
Ordini dei Medici sulla scottante que-
stione del comma 566 della Legge di
Stabilita. “Tale norma, insieme a tutti
gli altri commi della Legge di stabilita
2015 applicativi del Patto della Salute
2014/2016, fu dichiarato dal Gover-
no inemendabile nell’iter parlamenta-
re della Legge di Stabilita, approvata,
come noto, con un voto di fiducia.
Non siamo stati consultati in genera-
le nella stesura del Patto della Salute
2014/2016 ed in particolare sullarti-
colo 22, pur trattandosi di una materia

Il dr. Alexander Peirano, Presidente
della Commissione Albo Odontoiatri
dell’Ordine di Firenze, & stato inserito
nella Commissione Ministeriale de-
nominata Steering Commettee per la
conduzione di un Progetto Pilota sul-

aje4@libero.it

assolutamente pertinente ai ruoli e alla
funzioni della FNOMCeO e cioé la ge-
stione e sviluppo delle risorse umane”.
| medici e tutti i professionisti sanita-
ri hanno cessato di essere una risorsa
Su cui investire per diventare un costo
su cui sforbiciare, sono considerati un
problema e non una soluzione al pro-
blema della crisi dei sistemi sanitari e i
confini delle loro competenze é stato
assunto come un elemento di rigidita
da superare laddove ostacola. Il salto
di paradigma rappresentato dall'incipit
del comma 566 sulle competenze dei
medici altera e rende volatili le regole
di un processo di coevoluzione delle
professioni sanitarie mai seriamente e
responsabilmente perseguito. Non c’é
opposizione allo sviluppo di compe-
tenze delle Professioni sanitarie, con ri-
conoscimenti di carriera ed economici
a questi coerenti, ad un cambiamen-

la pianificazione delle Professioni Sa-
nitarie, nell'ambito della Joint Action
European Health Workforce Planning
and Forecasting. Obiettivo quindi del
progetto & la determinazione del fab-
bisogno sul piano formativo per il SSN,

to dell’organizzazione e gestione dei
servizi sanitari ma il fiorire di modelli-
stiche, alcune delle quali ancora oggi
senza convincenti prove di efficacia,
non puo superare il ruolo di leadership
funzionale del medico nei processi e
nelle attivita di diagnosi e cura a fronte
delle competenze tecnico professionali
acquisite nel corso di lunghi e comples-
si iter formativi di base e specialisti e
delle connesse responsabilita. Questa
leadership funzionale chiamata a ga-
rantire 'unitarieta, I'armonia, la qua-
lita e I'efficacia degli esiti dell'intero
processo non nega né gerarchizza le
molteplici autonomie e competenze
tecnico-professionali che intervengo-
no ma le dispone in una matrice di re-
sponsabilita e potesta nelle organizza-
zioni sanitarie che si riconoscono tutte
in una sola centralita: la tutela della
salute della persona sana e malata.

ai fini della programmazione da parte
del Ministero dell’'lstruzione, dell’Uni-
versita e della Ricerca degli accessi ai
corsi di diploma di laurea, alle scuole
di formazione specialistica e ai corsi di
diploma universitario.

Visto il grande successo (oltre 65.000 partecipanti) avuto dal primo corso di formazione a distanza sul Programma
Nazionale Esiti (PNE), la Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici rinnova I'impegno a promuovere e diffondere uno
strumento formativo a distanza per la corretta acquisizione e gestione dei dati al fine di migliorare la qualita e I'efficienza
delle organizzazioni e delle cure. Viene quindi proposto un nuovo corso centrato sull’utilizzo del nuovo sito del
PNE dal titolo “ll Programma Nazionale Esiti: come interpretare e usare i dati”.

Tra gli obiettivi del corso ci sono la conoscenza del sito PNE e la capacita di trovare i dati voluti, I'acquisizione degli
strumenti per valutare correttamente i dati e fornire elementi di consapevolezza per i processi di audit che in alcuni casi
devono seguire all’analisi, nella prospettiva di un miglioramento continuo della qualita delle cure prestate ed erogate.

Il corso, del tutto gratuito, nasce dalla collaborazione interistituzionale tra Agenas, Fnomceo ed Ipasvi ed & accreditato
per le figure professionali di medico, odontoiatra, infermiere, infermiere pediatrico e assistente sanitario ed eroga 12 credi-
ti ECM (scadenza prevista il 29/11/2015). Il corso, essendo stato completamente rinnovato, puod essere fatto anche da
chi ha gia superato il corso FAD precedente sul PNE. Per ulteriori informazioni: www.fnomceo.it
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Il sempre pit diffuso impiego del-
le moderne tecnologie, la inarrestabile
necessita di “connessione” legata allo
sviluppo della Rete, la presenza ormai
costante di dispositivi portatili sempre
piu performanti, la diffusione su scala
mondiale dei social networks impongo-
no anche al mondo dell’Editoria proces-
si di aggiornamento continui e pratica-
mente inevitabili.

Moltissime testate infatti offrono
oggi, accanto alla consueta edizio-
ne cartacea, la possibilita di lettura su
tablet o smartphone ed anche numero-
se riviste scientifiche sono ormai migra-
te, del tutto o solo in parte, sul web.

E stato da piu parti ipotizzato che
guesta tendenza andra nei prossimi
anni sempre di pit ad affermarsi, so-
prattutto per azione di quei giovani
oggi identificati con la denominazione
di "nativi digitali” e, cosa da non trascu-
rare, a causa della riduzione dei costi le-
gata alla diffusione tramite Rete di pro-
dotti destinati alla lettura ed allo studio
come appunto riviste e libri.

L'Ordine di Firenze, sulla scorta di
queste considerazioni, ha da qualche
tempo intrapreso una serie di interventi
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tesi alla maggiore e piu semplice utiliz-
zazione dei propri “prodotti” da parte
degli iscritti.

E stata pertanto sviluppata ed é at-
tualmente in via di perfezionamento
una app, disponibile sia per dispositivi
con sistema operativo i0S che Android,
tramite la quale e possibile interagire
con I'Ordine e con i suoi servizi, invian-
do richieste ed ottenendo risposte ed
informazioni.

La APP del sito dell'Ordine dei Me-
dici Chirurghi e degli Odontoiatri di
Firenze ¢ scaricabile dal sito ordinisti-
co: http://www.ordine-medici-firenze.
it/index.php/component/content/
article/25-nessuna/137-app-mobile.

Appare ad oggi di fondamentale
importanza che gli iscritti inviino all’Or-
dine il proprio feedback, per ottimizzare
quanto piu possibile questo nuovo stru-
mento di contatto.

Anche Toscana Medica, la storica
testata che da Firenze raggiunge tutti
i medici ed odontoiatri della Regione
con un tiratura mensile di circa 28 mila
copie, € in questo periodo sottoposta
a sostanziali interventi di innovazione

digitale con la introduzione, ad esem-
pio, della possibilita di navigare verso
link esterni, approfondire argomenti e
discussioni tramite l'utilizzo di app in
grado di “leggere” i sempre piu diffusi
codici QR.

Stiamo cercando anche di rendere
pit leggibile la Rivista sul web, affian-
cando la versione cartacea (a piu lunga
programmazione dedicata agli articoli
scientifici ed ai forum di discussione) a
quella digitale e alle news elettroniche
piu agili e svelte. Stiamo infatti appron-
tando una versione leggibile con ipad.

Riassumendo sono disponibili:

1) Toscana Medica cartacea

2) una APP di accesso ai servizi or-
dinistici + Toscana Medica

3) il pdf di Toscana Medica scari-
cabile dal sito, leggibile da computer
e ebook

4) a breve dovrebbe essere usu-
fruibile dal sito ordinistico la versione
Toscana Medica leggibile con ipad.

Per suggerimenti e feedbacks: tosca-
namedica@ordine-medici-firenze.it.

SI RICORDA CHE E POSSIBILE ATTIVARE I LINK TRAMITE CODICE QR.
NELLA VERSIONE PDFE, SCARICABILE DAL SITO DELLORDINE DI FIRENZE

O DALLAPP: ATTIVARE I LINK DOVE
]

Codice QR - Rimando Link esterno con
cellulare

ﬂ Sommario - Rimando pagina interno

Info:

SONO PRESENTI I SEGUENTI SIMBOLI

. URL - Rimando Link esterno

E-mail - Rimando programma e-mail

Dal mese di marzo, gli eventi formativi, informativi, di aggiornamento e di discussione organizzati dall'Ordine dei
Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Firenze sono presentati sul sito dell’Ordine nella sezione “Eventi” del menu princi-
pale, sottocategoria “Promossi dall’Ordine” (http://www.ordine-medici-firenze.it/index.php/eventi/promossi-dall-ordine).

In tale pagina & possibile iscriversi per la partecipazione all’evento e questa & I'unica modalita di iscrizione. Per ogni
evento sara indicato se rientra fra quelli accreditati ECM oppure se si tratta di un incontro libero. Per motivi logistici e
organizzativi, sara sempre previsto un numero massimo di partecipanti e la precedenza sara riservata agli iscritti all’Ordine
di Firenze, in ordine cronologico di iscrizione.

L'Ordine dei Medici e degli Odontoiatri della Provincia di Firenze organizza un corso accreditato ECM, che riconosce
7,8 crediti formativi per I'anno 2015. Relatori: M. Masoni, M.R. Guelfi. Il corso & gratuito e si svolgera nei giorni 28
Aprile 2015, 5 Maggio 2015, 12 Maggio 2015. Posti disponibili 40. Per ottenere i crediti € necessaria la presenza
a tutte e tre le serate. E possibile iscriversi al corso esclusivamente tramite il sito ordinistico: http://www.ordine-medici-
firenze.it/index.php/eventi/promossi-dall-ordine.
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Il 7 febbraio 2015 a Firenze si é te-
nuto il convengo dal titolo “Medicina
e sport tra deontologia e prassi”. I/
congresso € nato con l'intento di recupe-
rare, anche in medicina, una conoscenza
della attivita fisico-sportiva, che non sia
di esclusivo appannaggio di discipline
mediche specialistiche, ma che possa
diventare una competenza comune e
condivisa per tutti i medici che possano
venire a contatto con questo settore.

In tal senso e stata proposta e di-
scussa durante il convegno la “carta di
Firenze di medicina e sport”, che ha
come obiettivo di essere un primo passo
verso la realizzazione di un documento
pit ampio che possa in un futuro non
lontano divenire punto di riferimento
deontologico del medico, che si trova ad
affrontare nuovi problemi di natura etica
legati a questo ambito.

| vari argomenti trattati in sede del
convegno hanno da una parte suscitato
largo interesse tra i partecipanti, e dall’al-
tro aperto la discussione su nuovi temi
integrare nella carta di Firenze in futuro,
compito del quale gli organizzatori sa-
ranno ben lieti di farsi carico.

Premessa

Lattivita fisica e I'attivita sportiva co-
stituiscono elementi fondamentali per la
promozione e la tutela della salute delle
persone: in tutto il corso della vita, adot-
tare stili di vita che prevedano attivita fisi-
ca e sportiva, costituisce un fattore di sa-
lute imprescindibile, diminuisce il rischio
di sviluppare patologie, predispone alla
socialita, alla condivisione e alla tutela
degli ambienti di vita.

In questo ambito, il ruolo di ciascun
professionista medico, € determinante:
per promuovere queste attivita negli as-
sistiti, per tutelarne la salute nel corso

Per “aggirare” il numero chiuso per
I'accesso a Medicina, potrebbe esserci
una via legale. Iscrivendosi ad una Facolta
europea dove non c’é il numero chiuso e
poi chiedendo al secondo anno il trasfe-
rimento ad un ateneo italiano. Secondo
una recentissima sentenza del Consiglio
di Stato in Adunanza Plenaria, infatti, se
uno studente di medicina iscritto in un'u-
niversita della UE decide di venire in Italia
per proseguire gli studi non ha alcun ob-
bligo di sottoporsi al test di ammissione
previsto per iscriversi al primo anno. Tale
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del loro svolgimento, per curare pato-
logie o incidenti correlati allo sport. Le
responsabilita connesse a questo ruolo
sono molte, anche per la possibilita che
il medico ha di incidere con la sua atti-
vita sui comportamenti individuali e col-
lettivi correlati allo sport.

Finalita e ambito della Carta

Scopo di questa Carta & quello di
aprire una riflessione ampia, multidisci-
plinare e partecipata, su alcuni aspetti
peculiari dell’attivita medica nel contesto
sportivo.

La Carta intende soffermarsi sulle
criticita di carattere piu specificatamen-
te etico incontrate dal medico in questo
settore dell'attivita professionale, rite-
nendo che gli indirizzi dettati dal codice
deontologico possano essere utili, non
solo per orientare i comportamenti me-
dici, ma anche per indirizzare la riflessio-
ne pubblica sul senso piu corretto dell’at-
tivita sportiva.

La Carta intende evidenziare le re-
sponsabilita mediche in questo ambito,
con particolare attenzione alla tutela del-
la salute dei minori.

La Carta non é rivolta ai soli medici
sportivi ma, in senso pit ampio, a tutti i
medici che nell’assistere i propri pazienti
rilevino criticita connesse a questo ambi-
to di attivita.

1. Lattivita fisica e I'attivita sportiva
rappresentano un fondamentale stru-
mento per favorire un armonico sviluppo
psico-fisico della persona, per prevenire
malattie, dipendenze e disabilita, per
promuovere corretti stili di vita e il be-
nessere della persona e per sviluppare re-
lazioni sociali nell’ottica dell'integrazione
culturale e della tolleranza. Il medico fa-
vorisce |'attivita fisica e I'attivita sportiva
nel rispetto dei principi della leale com-

limite, infatti, contrasterebbe con la nor-
mativa europea sulla liberta di circola-
zione in quanto il test italiano e previsto
per chi deve accedere al primo anno di
studi e quindi senza alcuna precedente
immatricolazione nella stessa disciplina e
pertanto non pu® diventare un ostaco-
lo alla scelta autonoma degli studenti di
trasferirsi da una universita all’altra. Ma
attenzione: il Consiglio di Stato fissa an-
che dei paletti. Prima di tutto gli Atenei
sono tenuti a controllare il curriculum
degli studi e il livello formativo dei “tra-

petizione e ne promuove la pratica per la
tutela della salute e per I'integrita psico-
fisica delle persone.

2. Il medico promuove |'attivita fisica
e lo sport dei minori al fine di garantire
un equilibrato e armonico sviluppo psi-
cofisico e contrasta a ogni forma di uso
dannoso e sleale o che ne disattenda il
ruolo educativo e formativo per la cresci-
ta dei giovani atleti.

3. Il medico e garante del segreto
professionale di chiunque pratichi atti-
vita sportiva e, per quanto lo riguarda,
della tutela della privacy.

4. 1l medico evita ogni forma di con-
flitto di interesse nella sua attivita a favo-
re di chiunque si dedichi a attivita spor-
tive e denuncia alle autorita competenti
e all’ordine professionale ogni pressione
esercitata da parte delle societa sportive.

5. Il medico contrasta ogni forma di
slealta o di illecito nello sport a qualsiasi
livello compreso il doping.

6. Il medico garantisce la sostenibi-
lita degli schemi di preparazione atletica
adottati nei singoli sport e si oppone ad
ogni forma di potenziamento che faccia
uso di farmaci e di tecnologie mediche,
che possa danneggiare I'atleta, contri-
buire all'instaurarsi di prassi illecite o fa-
vorire comportamenti sleali e discrimina-
tori nella competizione sportiva.

7. Nel consigliare attivita fisica o
svolgere compiti di medicina dello sport
il medico garantisce la sicurezza clinica di
chiunque gli sia affidato assumendo fun-
zioni di risk manager nella societa sporti-
va in cui opera.

8. Il medico non presta collaborazio-
ne e denuncia alle autorita competenti
ogni attivita di ricerca scientifica condot-
ta nell’ambito sportivo che non rispetti le
norme internazionali e quelle dettate dal
codice deontologico.

gori.niccolo@gmail.com

sferendi” e in ogni caso resta il limite del
numero chiuso e quindi dei posti limita-
ti che fa dire ai giudici che un’ipotetica
“migrazione di massa” di studenti, prima
in uscita (verso I'estero) e poi in entrata
(di ritorno in ltalia), & da escludersi. Infat-
ti, per ciascun anno accademico, le uni-
versita devono stabilire il limite massimo
dei posti disponibili sulla base della loro
concreta potenzialita formativa. Pertan-
to ogni eventuale “ingresso” dall’estero
sarebbe condizionato all’esistenza di tale
disponibilita.
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Pubblichiamo tre tra le molte
tabelle allegate alla Relazione della
Corte dei Conti per I'anno 2013 ri-
guardanti la spesa pro capite per il

La spesa sanitaria

Servizio (Tabella 1), il tasso annuale
di variazione della spesa sanitaria
pubblica (Tabella 2), (che dimostra
la drammatica situazione dei finan-
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ziamenti) e la spesa pubblica, per-
centuale sul PIL nei maggiori paesi
europei (Tabella 3).

MMWﬁﬂﬁWWMSﬁ?E o
Forte popolazione: lstat, popolazione residente al 31 dicembre di diasaun anno di iferimento

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 201}
2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
6,6 21 00 16 46 16 <21 43 0.1 -35 28

Fonte: Oecd health statistics 2014, dati aggiomat al 25 giugno 2014

v 2009 2010 2011 2012 2013

Paesi Bassi 95 96 96 10,1 103

Danimarca 93 90 89 90 :

Austria 8l 8l 79 80 :

Germania 87 86 84 84 84

Francia 87 87 86 87 ;

Regno Unito nd. nd. nd. nd. nd

Italia 72 72 70 69 69

Spagna 70 70 68 66 ?

Grecia 70 63 66 62 - |
Polonia 48 47 45 44 :

Forte: Oecd. Org. Statistics “Public healh spending % Gpd', spesa corrente totale, “Finanging ogent:general govemment's dat estrati 1 1° dembre 2014

Certificati medici in ambito scolastico

L'Ufficio Scolastico Regionale della
Toscana e la Federazione Regionale de-
gli Ordini dei Medici della Toscana han-
no aggiornato I'Intesa gia sottoscritta
lo scorso anno in merito ai certificati
medici in ambito scolastico.

L'aggiornamento si & reso necessa-
rio per chiarire meglio alcuni punti e
anche per prendere atto delle novita
introdotte dal Decreto del Ministero
della Salute dell’8 agosto 2014 in ma-
teria di attivita sportiva non agonistica.

L'Intesa MIUR-FTOM Certificati
Scolastici e la Modulistica Certifi-
cati Scolastici sono scaricabili dal
sito ordinistico: http://www.ordine-
medici-firenze.it/index.php?start=5
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Il Consiglio di Amministrazione
del’lONAOSI ha deciso di adottare gia
con decorrenza dall'anno scolastico
ed accademico 2014/2015 provvedi-
menti che incrementano le presta-
zioni in denaro da erogare in favore
degli assistiti di cui all’art. 6 dello
Statuto.

Si riportano di seguito le novita piu
rilevanti:

Il contributo base a domicilio
per gli studenti universitari passera da
€4.000,00 a €4.300,00; per gli studen-
ti della scuola secondaria di Il grado
il contributo base passera da €3.600,00
a €3.700,00;

Il Meyer punta al rilancio della Oncoe-
matologia pediatrica. E lo fa nominan-
do, d'intesa con I'Universita di Firenze,
I'ematologo Claudio Favre alla guida del
dipartimento, incarico scattato lo scorso
gennaio. Tra i compiti a lui affidati c’é
anche quello di consolidare la squadra
gia impegnata nella diagnosi e nel trat-
tamento delle patologie oncologiche e
ematologiche del bambino e dell’adole-
scente. Come prevede il piano Sanitario, &
affidato al Meyer il compito di sviluppare
ulteriormente la rete pediatrica regionale,
favorendo il coordinamento delle attivita
di alta complessita regionale che coinvol-

Sono aumentati di 6 volte in quindici
anni: da 30 milioni nel 1985 a 177 milio-
ni nel 2000. E le stime per il 2030 relative
alla popolazione mondiale diabetica par-
lano di 370 milioni di malati. Una vera
e propria epidemia per una malattia che
ha complicanze temibili e costi socio sa-
nitari elevatissimi. In Italia negli ultimi 10
anni si & passati da un’incidenza del 3,9
ad una del 4,9%, da circa 2,4 milioni a
3, con una proiezione sul 2030 che par-
la di 5 milioni di diabetici. La Toscana si
colloca in una fascia medio-alta della di-
stribuzione dei diabetici in Italia, con una
prevalenza del 5,5%. La complicanza piu
temuta ed invalidante di questa malattia
cronica é il cosiddetto “piede diabetico”
che, se non prevenuto e curato, porta
inevitabilmente all'amputazione d‘arto.

LUANAS - concessionaria della rete
stradale nazionale - ha istituito elenchi
territoriali di medici cui affidare in-
carichi fiduciari per la redazione di
perizie medico-legali di parte, in tutti i
giudizi in cui I’ANAS & parte in causa per

Toscana Medica 3|]2015

Ci sara un aumento di
€1.300,00 del contributo omnicom-
prensivo per gli universitari ospiti del
Collegio Universitario di Perugia e del
Centro Formativo di Napoli;

Verra raddoppiato il premio di
laurea (il premio di € 1.000,00 sara ero-
gato sia al termine della laurea triennale
che al termine della laurea magistrale
biennale, mentre per le lauree magi-
strali a ciclo unico il premio passera da
€1.000,00 ad €2.000,00);

Il numero dei contributi assegna-
bili per il soggiorno di studio della
lingua all’estero sara aumentato di
oltre il 30% (da n.150 borse di studio

gano piu strutture. Sotto questo profilo al
Meyer ¢ allo studio un progetto che sia
in grado di coordinare e tessere percor-
si diagnostici, terapeutici e assistenziali
condivisi a livello regionale per i pazienti
oncologici da 0 a 18 anni, in una logica di
integrazione regionale dei servizi sanitari
presenti sul territorio. Un progetto di alta
specialita capace di mettere a sistema le
risorse strutturali e professionali multidi-
sciplinari a servizio dei tanti bambini che
ogni anno sono colpiti da patologie on-
coematologiche. A Claudio Favre si deve
la realizzazione negli anni 90 del primo
centro pediatrico toscano di trapianto

Nel 2013 |'Azienda sanitaria di Firenze
ha organizzato e messo in funzione un
percorso specifico rivolto ai pazienti af-
fetti da piede diabetico. Un’équipe mul-
tidisciplinare composta da diabetologi,
chirurghi vascolari, cardiologi interven-
tisti, internisti, ortopedici, infettivologi,
infermieri esperti nel wound care, svolge
la propria attivita di consulenza presso il
Centro unico che opera al Palagi. Qui le
visite si possono prenotare telefonando
allo 055-6937516 o per fax allo 055-
6937224, o per e-mail a piede.diabeti-
co@asf.toscana.it. Léquipe multidiscipli-
nare in questo primo anno di attivita ha
operato per realizzare una rete assisten-
ziale diffusa sul territorio metropolitano
fiorentino che vede nei Servizi di diabe-
tologia le porte di ingresso ad un percor-

risarcimento danni.

I medici specialisti in Medicina Legale,
Ortopedia e Traumatologia, Cardiologia
e Neurologia interessati a manifestare la
loro disponibilita allo svolgimento di tali
incarichi, possono ottenere maggiori in-

si passera a n. 200 borse di studio);

Sara introdotto un nuovo contri-
buto in denaro legato al merito, in
particolare per coloro che conseguono
la laurea triennale nell’ultima sessione
dell’'anno accademico (senza iscriversi
fuori corso) e che sono impossibilitati
ad iscriversi contestualmente alla laurea
magistrale biennale successiva a causa
di vincoli normativi e/o temporali previsti
dall’Universita.

Ulteriori dettagli riguardanti gli
aumenti dei contributi sono reperibili
sul sito www.onaosi.it o presso gli uf-
fici dell’Amministrazione Centrale.

delle cellule staminali emopoietiche. |l
medico e stato autore, nel 1994, del pri-
mo trapianto di midollo osseo allogenico
da donatore familiare non compatibile.
Sessant’anni, di Pisa, Claudio Favre ha tra
le sue esperienze quella di capo del Labo-
ratorio di manipolazione cellulare e quella
nell’ambito del Trapianto di cellule stami-
nali emopoietiche. Favre, che & stato coor-
dinatore del Centro oncologico pediatrico
pisano, ha realizzato la Banca regionale di
conservazione di valvole cardiache e seg-
menti vascolari ed ¢ inoltre componente
della Commissione oncologica regionale
e della Commissione pediatrica regionale.

so assistenziale specifico con cui si evita
la dispersione dei pazienti e si fornisce
il corretto inquadramento del paziente.
Percorso nel quale un ruolo fondamen-
tale viene svolto dal medico di medicina
generale. Sono circa 60 i pazienti finora
inseriti nel percorso e negli ultimi 3 mesi
é stato verificato un incremento di circa il
60%. La stretta collaborazione tra le va-
rie figure professionali coinvolte & stata
fondamentale per il raggiungimento del
primo obiettivo, quello di dare continui-
ta di cure a questa tipologia di pazienti.
Il secondo obiettivo & quello di ridurre il
tasso di amputazioni maggiori. Un pa-
ziente sottoposto ad amputazione mag-
giore dell’arto inferiore costa al sistema
sanitario circa 80.000 euro all’anno.

formazioni sul sito ANAS: www.stradea-
nas.it/index.php?/appalti/elenchi_medici/
index nel quale sono pubblicate anche
le modalita per la richiesta di iscrizione
negli elenchi.
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