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Ricerca a macchiadileopardo

di Pietro Romano

La vulgata
ricorrente
limita il ruolo fu-
turo dell’ltalia a una
sorta di Disneyland del-
le antichita. Del resto, il no-
stro ultimo Premio Nobel non &
stato un geniale guitto medievaleg-

giante, geniale ma pur sempre guitto,

come Dario Fo? E il Parlamento non &

avaro, avarissimo, di menti scientifiche tra i

suoi banchi al contrario dei Parlamenti post-unita-

ri, ricchi di speranze e ribollenti di proposte? E anche

la letteratura dei primi decenni post-unitari cosi come

degli anni cinquanta-sessanta del Novecento non & pie-

na di ingegneri e medici come protagonisti? Anche su

questo fronte, pero, I'autolesionismo nazionale — come

al solito a braccetto con gli interessati concorrenti inter-
nazionali - cozza con la realta.

Per limitarci ai Nobel, le materie scientifiche (dalla me-

dicina alla fisica, dalla chimica alla biologia) sono state

spesso premiate dall’Accademia di Oslo, in un arco di
tempo che va dal lontano 1906 al recente 2007. Il pro-
blema, allora, non riguarda i picchi ma I’humus. Tanto
nelle scuole superiori che all'universita trionfano anco-
ra, perlomeno per numero, le materie cosiddette uma-
nistiche. E molto scarse sono le risorse economiche
dedicate alle scienze. Sono migliaia, pero, i laureati ita-
liani in materie scientifiche impegnati ai piu alti livelli nel
mondo. Ma se le scuole e le universita italiane fossero
cosi malridotte come vengono descritte riuscirebbero a
“sfornare” tante eccellenze?

Lo stesso vale per la ricerca, I'innovazione e lo sviluppo.
Secondo I'European Innovation Scoreboard della Com-
missione europea il nostro Paese arranca nella gra-
duatoria mondiale per investimenti in R&S sul prodotto
interno lordo lontano anni luce non solo dai leader mon-
diali come la Corea del Sud, il Giappone, gli Usa ma
anche dai primi della classe europei, i Paesi scandinavi
e via via i pari taglia della Ue: Germania, Regno Unito,
Francia. Attenzione. Disaggregando la quota dedicata
alla R&S sul prodotto interno lordo, uno striminzito 1,5
per cento o giu di li, emerge che le imprese fanno la loro
parte. Sono nella media europea come investimenti e
riescono molto meglio come prodotti dell’ingegno. Fatta
cento la media comunitaria di prodotti registrati, I'ltalia
si attesta a quota 134. Le stesse piccole imprese - che
un’altra vulgata ricorrente ama bollare come palla al
piede della modernizzazione italiana - vanno molto me-
glio della media per innovazione brevettata e informale.
In questo panorama a luci e ombre emerge la perfor-
mance dell’industria farmaceutica che ha speso un mi-
liardo e mezzo in R&S con oltre 6mila addetti diretti con
il risultato di essere seconda alla Germania per fatturato
e prima per export nella Ue.

Il nostro Paese, insomma, si conferma ancora una volta
a macchia di leopardo. La frammentazione delle centrali
di spesa non aiuta gli investimenti. La quota pubblica di
R&S, infatti, & quasi esclusivamente a carico dell’am-
ministrazione centrale mentre le regioni, che hanno im-
pegnato nel settore sanitario buona parte delle proprie
risorse, per volonta o per costrizione destinano poco o
punto alla R&S. Da qui il dato totale insoddisfacente.
Passare dall’analisi alle soluzioni fa tremare le vene ai
polsi. Cerchiamo — e ospiteremo — proposte.
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Cari lettori,

A fine febbraio € stato approvato in via definitiva
il ddI Gelli, che introduce nuove disposizioni in
materia di responsabilita professionale dei medici
e piu in generale del personale sanitario operante
nel pubblico e nel privato.

Ecco in grandi linee cosa cambia con la nuova
norma:

Rc Professionale obbligatoria per medici e
strutture del Ssn. In particolare [Iarticolo 10
della normativa ribadisce [l'obbligatorieta di una
copertura Rc professionale per i medici e per tutte
le aziende legate al Ssn, comprese le strutture e
gli enti privati che operano in regime autonomo o
di accreditamento.

Viene ridimensionata la responsabilita del
medico, con l'obiettivo dichiarato di limitare i casi
di medicina difensiva nell'interesse generale del
medico e del paziente.

La legge Gelli, inoltre, ridefinisce la responsabilita
penale del medico, che dovra rispondere di
omicidio colposo o lesioni personali colpose
solo in caso di colpa grave, ossia in caso si
dimostri abbia agito contro le linee guida stabilite
dall’lstituto superiore di sanita e le buone pratiche
clinico-assistenziali.

In sostanza una doppia anima della legge: da un
lato mira a una maggiore tutela dei pazienti e,
dall’altro, a riequilibrare il rapporto, in eventuale
sede di contezioso penale e civile, tra medico e
assistito.

In questo modo, si dovrebbero creare le basi
per consentire allo Stato e alle Regioni di
comprendere quale sia la concreta esposizione
al rischio, attraverso un complesso sistema
di monitoraggio del rischio stesso e differenti
livelli di copertura assicurativa. Si inseriscono
norme idonee a chiarire il funzionamento delle
responsabilita professionale sanitaria, limitando
il potere delle sentenze e nel frattempo, sembra
capire, € meglio per tutti assicurarsi, sempre che
si trovi chi é disposto a farlo.
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Nato a Cosenza nel 1956, Eugenio
Gaudio si e laureato in Medicina e chi-
rurgia alla Sapienza nel 1980.
Professore all’'universita dell’Aquila dal
1987, dal Duemila & docente ordinario
di Anatomia umana alla Sapienza. Dal
2010 ha ricoperto la carica di preside
della facolta di Farmacia e medicina e
di presidente della Conferenza perma-
nente delle facolta e scuole di Medicina
e chirurgia italiane. E inoltre diploma-
to presso il Conservatorio dell’Aquila
(1979) in Pianoforte principale. Autore
di oltre 450 pubblicazioni scientifiche,
e stato incluso nell’elenco dei Top lta-
lian Scientists - Google Scholar My
Citations, con oltre 4300 citazioni e Im-
pact Factor totale: >700 (JCR Science
Edition 2012). Dal 2012 & presidente
della SIAI (Societa Italiana di Anatomia
e Istologia).

Ol QlNsSMnel

Il campanello d’allarme & suonato gia da tempo, ma di
provvedimenti realmente efficaci e adeguati ancora non si
vede traccia. Qualcosa nel campo dei finanziamenti alla
ricerca si comincia a muovere, ma & veramente poco: in
Italia & mancata la capacita di investire sulla conoscen-
za e sul sapere, proprio negli anni in cui a livello europeo
si rendeva sempre piu evidente il ruolo delle tecnologie e
delle nuove competenze richieste ai giovani e a tutte le
professioni. Linversione di tendenza necessaria sembra
poi avversata dalla visione sempre piu diffusa che tende a
rappresentare le universita e gli enti di ricerca come luoghi
di poca trasparenza.

Per fare chiarezza su questo punto, occorre partire da al-
cuni dati certi.

Secondo I'Ocse (Organizzazione per la cooperazione e lo
sviluppo economico) in ltalia su 1000 occupati si conta-
no solo il 4,73% di ricercatori, contro il 7,4% della media
europea; gli investimenti nella ricerca, sempre secondo la
stessa fonte, ammontano all’'1,3% del Pil, contro la me-
dia Ue del 2% e il 2,8% degli Usa. Il nostro Paese non
investe nell’universita: la Corea del Sud spende 628 euro
per abitante, Singapore 573, il Giappone 331, la Germania
304 e la Francia 303, mentre I'ltalia si attesta a soli 109
euro per abitante. Bisogna pensare che se I'ltalia investe
nella ricerca 100 per ogni abitante e la Germania 300, per
il gioco d’azzardo avviene esattamente il contrario: viene
da dire che I'ltalia investe sulla sorte, la Germania sulla
conoscenza. In questi anni di crisi, i fondi pubblici sono
diminuiti (-9,9%) per un totale di circa 1 miliardo di euro
persi dal 2008 a oggi, mentre sono aumentati in Francia
(+3,6%) e Germania (+20%). Partendo da queste premes-
se, l'obiettivo di destinare alla ricerca almeno il 3% del Pil,
che I'Europa ha fissato per il 2020, sembra difficilmente
raggiungibile.

E evidente dunque che la miopia delle politiche italiane
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degli ultimi anni ha inciso notevolmente sullo stato del-
la ricerca italiana. Mi piace ricordare il motto, diventato
celebre, di Derek Bok, preside di Harvard: “Se ritenete
che la formazione sia costosa, provate con l'ignoranza.”
Incredibilmente il nostro Paese non ha mostrato di inve-
stire in conoscenza, laddove invece essa rappresenta
un elemento decisivo nella stabilita delle cornici sociali
e istituzionali, ed € dunque la candidata naturale per la
ripresa italiana. In questo senso, il mondo della ricerca
e dell’'universita ha I'obbligo di scuotere le istituzioni e
assumere la responsabilita del proprio ruolo, sollecitan-
do interventi puntuali che sappiano risollevare le sorti e
contribuire al superamento della crisi economica e so-
ciale che stiamo attraversando.

Almal.aurea, il consorzio interuniversitario che raccoglie
ogni anno il profilo e la condizione occupazionale dei
laureati italiani, ci ricorda che nessuna leva di laureati
€ confrontabile a quelle recenti dal punto di vista dello
sviluppo delle competenze e delle performance, anche
sotto la spinta qualitativa delle studentesse, protagoni-
ste di un prezioso trend ormai strutturale nell’universita
italiana. E dunque un paradosso che alla generazione

piu preparata nella storia dell’universita sia riservato un
vero e proprio “percorso a ostacoli” nel mondo del lavoro,
senza la certezza che precariato e remunerazioni inade-
guate restino una stagione solo congiunturale.

“Tutto perduto, dunque?”, ci si potrebbe a buon diritto
domandare. Una prima risposta confortante viene offerta
dal Rapporto dell’Anvur, I’Agenzia Nazionale di Valutazio-
ne del sistema Universitario e della Ricerca, presentato
alla fine di febbraio, che vede eccellere i nostri ricercatori
nel panorama internazionale. Il nostro Paese ha prodotto
il 3,9% della ricerca mondiale, aumentando, ancorché di
poco, la sua produttivita, a fronte della battuta d’arresto
e del decremento registrati in paesi come gli Stati Uniti,
la Francia e la Germania. Questo vuol dire che a parita
di fondi, negli atenei italiani si produce il doppio di quelli
tedeschi e circa un terzo in piu dei francesi, tanto che I'l-
talia si colloca all’8° posto tra i Paesi Ocse per quantita e
qualita della produzione scientifica, nonché ai primissimi
posti per produttivita individuale dei ricercatori.

Un risultato tanto lusinghiero, nonostante la crisi e il sot-
tofinanziamento del settore, & reso possibile solo grazie
alla capacita che il sistema accademico sa esprimere nel




formare menti brillanti e giovani talentuosi,
che troppo spesso poi riversano le loro ca-
pacita all’'estero, rischiando di vanificare in
gran parte lo sforzo e l'investimento com-
piuto.

Da parte nostra, come Sapienza, abbiamo
previsto per I'anno in corso, il rafforza-
mento degli interventi nei settori strate-
gici, con l'incremento dei fondi per la
ricerca, per le borse di dottorato,

per gli assegni di ricerca, con-

solidando una posizione al

servizio delle istituzioni

e della societa civile

nel suo complesso. E

i frutti di queste politiche

non stanno tardando ad ar-

rivare: il tasso di successo del-

le proposte per accedere ai finan-
ziamenti europei del’ERC, in Horizon
2020, & stato quest’anno pari al 9,8% - e
del 7,7% nel biennio - significativamente
superiore alla media nazionale del 5%; nei
bandi PRIN messi a disposizione dal Miur,
abbiamo ottenuto il 9,3% del finanziamen-
to nei progetti come principal investigator,
posizionandoci al primo posto in ltalia sia
nellambito delle cosiddette “scienze della
vita” che in quelli della chimica, fisica e in-
gegneria.

D’altro canto, va riconosciuto come a livello
istituzionale cominci a farsi largo la consa-
pevolezza del ruolo della ricerca come vo-
lano della ripresa, e mi riferisco ai dottorati
innovativi o alcuni recenti provvedimenti
contenuti nella Legge di stabilita, soprattut-
to nei confronti dei giovani ricercatori. Stan-
no intanto partendo i primi inserimenti nelle
aziende italiane di giovani dottori di ricerca,
grazie al progetto I-Talents, che vede unite
Confindustria, Miur e Universita, che rap-
presenta un esempio virtuoso di dialogo. Si
sta dunque delineando un quadro di aper-
tura che € responsabilita di noi protagonisti
della ricerca e della formazione aiutare a
comporre; il momento giusto & ora: & ne-
cessario ritrovare la fiducia nel potere della
cultura e della formazione, nella convinzio-
ne che gli studenti universitari sono dav-
vero costruttori non retorici della “societa
della conoscenza”.

di Eugenio Gaudio
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CONFLITTI
D’INTERESSE

TIRUA DL

D)

di Nino Cartabellotta

| conflitti di interesse in sanita vengono generalmente
identificati con i comportamenti “sconvenienti” dei singoli,
rispetto al loro ruolo professionale o istituzionale. In re-
alta, il conflitto di interessi non & un comportamento, ma
una condizione nella quale il medico si trova quando la
sua indipendenza € compromessa da relazioni esistenti,
oppure quando il suo giudizio professionale sulla salute
del paziente viene influenzato da un interesse secondario

(es. vantaggio finanziario o personale).

E bene sottolineare che gli interessi secondari non sono
illegittimi in quanto tali (il guadagno economico & parte
integrante dell’attivita professionale): tuttavia il conflitto

emerge quando questi prevalgono sui doveri etici, deon-
tologici e legali del medico. Ecco perché € necessario as-
sumere una prospettiva diversa, ovvero misurare I'entita
del conflitto di interesse in relazione alla potenziale slealta
dellinfluenza esterna, a prescindere dai comportamenti
che ne possono conseguire: all’estero da tempo diverse
iniziative si battono per rendere pubblici sponsorizzazioni
e finanziamenti dell'industria farmaceutica in favore dei
singoli medici (pagamenti per la partecipazione a conve-
gni, onorari per la partecipazione in qualita di moderatori
o relatori, assistenza al training, partecipazione a comi-
tati, gruppi di lavoro, etc.). In questo modo ai pazienti
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vengono forniti strumenti per
capire se e quanto le decisioni
terapeutiche che li riguardano
possono essere influenzate
da interessi secondari del loro
medico.

In ltalia, la spinosa questione
dei conflitti di interesse in sani-
ta non € mai stata affrontata in
maniera commisurata alle po-
tenziali conseguenze sul Ssn,
la cui sostenibilita & legata an-
che all'integrita professionale
di tutti gli attori. Considerato
lo scarso successo o0 impatto
delle limitate iniziative nazio-
nali, innumerevoli conflitti di
interessi continuano a minare
l'integrita della sanita, favoren-
do la diffusione di interventi sa-
nitari inefficaci e inappropriati
e alimentando comportamenti
opportunistici che solo raramente assumono una rilevan-
za penale. Certo, come spesso accade nel nostro Paese,
le carte apparentemente sono in regola: secondo il Codi-
ce di Deontologia medica, infatti, il medico « evita qualsi-
asi condizione di conflitto di interessi nella quale il com-
portamento professionale risulti subordinato a indebiti
vantaggi economici o di altra natura. Il medico dichiara le
condizioni di conflitto di interessi riguardanti aspetti eco-
nomici e di altra natura che possono manifestarsi nella
ricerca scientifica, nella formazione e nell’aggiornamento
professionale, nella prescrizione diagnostico-terapeutica,
nella divulgazione scientifica, nei rapporti individuali e di
gruppo con industrie, enti, organizzazioni e istituzioni, o
con la Pubblica amministrazione, attenendosi agli indiriz-
zi applicativi allegati».

Tuttavia sembra finalmente spirare un vento nuovo, gra-
zie a due fatti indipendenti che, ahime, non provengono
dal mondo professionale. Il primo & la determinazione n.
12 del 28 ottobre 2015 dell’Autorita nazionale Anticorru-
zione, che definisce «ll settore dei farmaci, dei dispositivi,
cosi come l'introduzione di altre tecnologie nell’'organiz-
zazione sanitaria, nonché le attivita di ricerca, di speri-
mentazione clinica e le correlate sponsorizzazioni, ambiti
particolarmente esposti al rischio di fenomeni corruttivi e

Un notevole passo in avanti
grazie a Farmindustria sulla
trasparenza dei finanziamenti

Nino Cartabellotta

di conflitto di interessi». Il secondo € l'introduzione da parte
di Farmindustria del codice etico del’European Federation
of Pharmaceutical Industries and Associations (Efpia) che
prevede che «Ogni azienda farmaceutica deve documen-
tare e rendere pubblici ogni anno [...] i trasferimenti di valo-
re effettuati direttamente o indirettamente con gli operatori
sanitari e con le organizzazioni sanitarie. La pubblicazione
dei dati dovra avvenire su base individuale, I’eventuale pub-
blicazione in forma aggregata dovra rappresentare una cir-
costanza del tutto eccezionale».

Con ineccepibile tempismo, il 30 giugno scorso le aziende
associate a Farmindustria hanno avviato la pubblicazione
sui loro siti web del’ammontare dei pagamenti effettuati nel
2015 in favore di medici e organizzazioni (aziende ospe-
daliere, ASL, societa scientifiche, associazioni di pazienti,
societa di servizi, etc.), da cui emergono alcuni elementi che
appannano la trasparenza dell’iniziativa. Innanzitutto, solo il
70% dei medici ha fornito il consenso alla pubblicazione dei
propri dati personali accanto agli importi ricevuti: per quanto
non difforme da quanto documentato in altri Paesi europei, il
fatto che un terzo dei professionisti sanitari non abbia accet-
tato la pubblicazione in forma nominale certo non puod esse-
re definita una circostanza “eccezionale”. In secondo luogo,
i rendiconti presentano un taglio squisitamente amministra-
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tivo e sono pubblicati in formato pdf (spesso protetto) non
permettendo di eseguire analisi e sintesi dei dati. Quindi,
i rendiconti non rendono note le causali dei trasferimenti
di denaro, ma si limitano a suddividerli in tre macro-ca-
tegorie (senza obbligo di riportare il totale): donazioni e
contributi, eventi formativi (accordi di sponsorizzazione,
spese di viaggio e ospitalita), prestazioni professionali
e consulenza. Last not but least, in assenza di studi ad
hoc in grado di aggregare i dati forniti da ciascuna azien-
da, € impossibile conoscere quanto denaro ha ricevuto
dallindustria farmaceutica il singolo professionista e, so-
prattutto, la singola organizzazione per consentire di valu-
tare I'entita del conflitto di interessi. In particolare, questo

aspetto riveste una particolare rilevanza per aziende pub-
bliche, centri di ricerca, societa scientifiche, associazioni
di pazienti e organizzazioni civiche, la cui trasparenza sui
finanziamenti rappresenta un irrinunciabile elemento di
accountability.In ogni caso, onore e merito a Farmindu-
stria che con il disclosure code ha permesso un notevole
passo avanti, mettendo online i dati relativi alle transazioni
economiche tra aziende farmaceutiche e singolo medico/
organizzazione sanitaria perché - come ha affermato il
presidente dell’associazione, Scaccabarozzi - se lo scopo
di Farmindustria non era di fare ricerche o analisi parti-
colari su questi dati, “oggi chi avesse voglia di farle puo,
mentre sino a ieri no”.
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la formazione e strategica

COLMARE IL DIVARIO TRA ABILITAZIONE PROFESSIONALE ED ESERCIZIO
INDISPENSABILE PER PREFIGURARE UN'ATTIVITA ADEGUATA AI TEMPI

di Carlo Setacci e Domenico Benevento*

La professione medica € al centro di grandi mutamenti
sociali ed economici, con il ruolo di mediazione tra au-
mentata domanda di salute e I'esigenza di ridotta offerta
sanitaria.

L’attuale contesto socio-culturale é caratterizzato da:

- modifica del rapporto con il paziente in cui, oltre al medi-
co, sono coinvolti altri stakeholder quali le organizzazioni
sanitarie, i decisori politici e le altre professioni sanitarie.
- tecnologizzazione delle prestazioni di cura con significa-
tive ricadute economiche.

- grandi transizioni epidemiologiche, demografiche e cul-
turali della medicina con conseguente necessita di ride-

finire la prassi medica e il patto sociale con la collettivita.
La professione medica in questo contesto manifesta ina-
deguatezze legate alla sua formazione, al rapporto medi-
co-paziente, al paziente stesso con trasformazione della
figura tradizionale di “beneficiario” che diventa utente con-
sapevole e titolare di diritti.

La medicina & una vocazione in cui la conoscenza, le com-
petenze cliniche e le decisioni del medico sono messe al
servizio della tutela e del ripristino del benessere umano.
L'obiettivo della formazione dei giovani medici € quello di
colmare il divario tra abilitazione alla professione e il suo
esercizio pratico.




Il medico dovra saper interpretare i bisogni del pazien-
te, contribuire a ridefinire una nuova identita professio-
nale autonoma e responsabile: dovra confrontarsi con
le problematiche del post-welfarismo, in quanto qual-
siasi atto medico dovra essere deciso con il criterio
della convenienza clinica, sociale ed economica; dovra
considerare I'organizzazione parte integrante della sua
operativita e il suo agire dovra essere orientato alla cul-
tura della responsabilita sia in ordine agli obiettivi da
raggiungere che ai mezzi da impiegare.

Definire una nuova formazione, nell’attuale contesto,
significa pre-figurare una professione adeguata ai tem-
pi; sino ad ora si & considerato il medico quale figura
professionale invariante, pensando di conseguenza alla
formazione come suo aggiornamento.

La formazione medica italiana ¢ fra le migliori & un dato
oggettivamente acquisito: i nostri medici sono sempre
piu spesso reclutati all’estero con risultati di carriera
eccellenti, il nostro Servizio sanitario nazionale (Ssn) &
fra i migliori del mondo, la ricerca clinica € al top globa-

le e modelli formativi delle professioni dell’area sanitaria
danno risultati cosi positivi e altre professioni tecniche si
propongono di imitarli.

Tuttavia anche un modello perfetto & perfettibile, la figura
del medico di medicina generale, come parte essenziale
del corpo docente per 'esame di stato, si configura come
garanzia di pluralita della formazione in grado di assicu-
rare un ruolo moderno al giovane medico, indicando la
strada migliore in termini di indicazioni cliniche, di appro-
priatezza prescrittiva e sostenibilita delle risorse.

La formazione rappresenta oggi uno strumento strategico
al fine di definire il ruolo e Iidentita del medico; & oppor-
tuno ripensare il modello nozionale, definendo un’altra
tipologia di professionista, disegnando un modello for-
mativo piu appropriato, per adeguarlo ai cambiamenti di
riferimento, pertanto mentre fino ad oggi la formazione
medica era appannaggio delle sole universita, da ora in
poi deve essere configurata come rete formative attra-
verso l'individuazione di ospedali di insegnamento di as-
soluta eccellenza e parametrabili con i criteri del’Agenzia



nazionale di valutazione del sistema uni-
versitario (Anvur), utilizzando perd quanto
gia previsto dal Decreto interministeriale
68/2015 che solo un anno fa ha riordinato
i percorsi formativi delle scuole di specia-
lizzazione di area medica. In particolare,
I'articolo 3, comma 4, del suddetto Decreto
interministeriale, prevede [|'obbligato-
rieta della rete formativa con I'unica
precisazione che le strutture e i
docenti del Ssn, indicati dalle
Regioni, siano valutati se-

condo indicatori di per-

formance e di qualita

come le sedi universi-

tarie. Rimane forte il dub-

bio che, in tale prospetto for-

mativo, il medico in formazione
specialistica possa essere utilizza-

to per supportare carenze di organico
e creando sperequazioni economiche,
assicurative e formative, come affermato
recentemente dal Consiglio universitario
nazionale (Cun).
La formazione post laurea & un periodo
unico e irripetibile nella vita di un medico.
Ne plasma la professionalita e ne definisce
le competenze “core” che lo guideranno
nell’esercizio della professione.
E auspicabile che 'Osservatorio della me-
dicina specialistica determini rapidamente
requisiti, standard di docenza, di struttura e
di casistica e, soprattutto, indicatori di per-
formance che consentano di identificare
le sedi universitarie meritevoli di rimanere
attive e le parti del Ssn adeguati per la rete
formativa, evitando di spingere per l'uscita
degli specializzandi dal circuito universita-
rio dove si acquisiscono non solo le “co-
noscenze e abilita manuali”, ma anche la
“capacita critica” per affrontare quarant’an-
ni di professione in un mondo in continua
evoluzione.

* |l professor Carlo Setacci € presidente del
Collegio dei professori ordinari di chirurgia
vascolare. |l dottor Domenico Benevento &
docente alla Scuola di specializzazione in
chirurgia vascolare di Siena
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di Rodolfo Lena

Con i recenti decreti emanati da Nicola Zingaretti in qua-
lita di commissario ad acta e grazie alle importanti leggi
regionali approvate prima in commissione Politiche so-
ciali e salute, e poi in Aula, il Lazio € dinanzi a un’epoca-
le svolta in materia di sanita e piu in generale di welfare.
L’obiettivo che ci si pone € alto: puntare alla preven-
zione, a corretti stili di vita, ad una sanita che privilegi
maggiormente il territorio e che inizi ad andare oltre un
modello essenzialmente centrato sull’ospedale quale
unico incubatore delle cronicita e delle fragilita della po-
polazione.

E un cambiamento di prospettiva, di visione, che corri-
sponde anche al cambio di passo intrapreso dalla Re-
gione nel percorso di risanamento e di rientro dal debito,
per arrivare in tempi brevi all’uscita dal commissaria-
mento, che giocoforza ha penalizzato politiche di tipo
espansivo, specie sul fronte delle nuove assunzioni.

Se in una prima fase il Piano di rientro enfatizzava in-
fatti principalmente aspetti economico-finanziari, I'ulti-
mo triennio ha registrato un significativo cambiamento
di prospettiva, che consente di meglio ridefinire il Piano
di Rientro in Piano di riorganizzazione, qualificazione e

s

ANDARE OLTRE
L'OSPEDALE:
UNA SANITA'
AMISURA DI
TERRITORIO
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sviluppo del Servizio Sanitario Regionale (Ssr).

Il disavanzo € intanto passato da -1.696 €/min del 2007
a -332 €/mIn nel 2015 e mostra un miglioramento del
margine operativo che passa da oltre -1.100 €/min del
2007 a -43 €/min del 2015, mentre il punteggio com-
plessivo della valutazione griglia LEA (Livelli essenziali
di assistenza), evidenzia un miglioramento tra il 2009 e
il 2014 (ultimo anno disponibile), passando da un pun-
teggio di 114 a 168, (valore soglia di adempienza pari
a 160).

| processi avviati ed i risultati raggiunti, consegnano alla
nuova stagione dei Programmi operativi 2016-2018,
presentati all’opinione pubblica lo scorso dicembre,
I’obiettivo di consolidare il percorso di innovazione e
di miglioramento dei servizi, nel rispetto dell’equilibrio
economico-finanziario, al fine di consentire il pieno su-
peramento di quelle condizioni economico-finanziarie e
di criticita nell’erogazione dei LEA che hanno portato la
Regione Lazio in Piano di rientro prima e al commis-
sariamento poi. Creare le condizioni per ricondurre al
normale esercizio delle responsabilita regionali il gover-
no della sanita e garantire I'accesso a servizi sanitari di
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qualita a fronte di un equilibrato livello di prelievo
L'obiettivo di riconsegnare il Ssr al normale esercizio
delle responsabilita istituzionali significa anche com-
pletare lo sviluppo del sistema di governance, conso-
lidando il ruolo regionale in termini di definizione delle
regole, indirizzo, monitoraggio, valutazione, sostegno
allinnovazione; sviluppando un parallelo rafforzamento
dell’organizzazione aziendale nel rispetto dei principi di
autonomia e responsabilita verso gli obiettivi di migliora-
mento dei servizi e indiscussa salvaguardia dei vincoli
economico-finanziari; realizzando organizzazioni capa-
ci di valorizzare I'esercizio delle responsabilita e delle
competenze professionali.

Il Programma Operativo del triennio 2016-2018 indivi-
dua quindi le priorita di intervento, gli obiettivi e le azioni
del Servizio Sanitario Regionale in recepimento dei prin-
cipi, delle raccomandazioni, degli standard e delle indi-
cazioni contenuti nella normativa nazionale e regionale.
Il documento si configura come logico completamento o
consolidamento di interventi gia previsti dal precedente
Programma Operativo 2013-2015 (decreto del commis-
sario ad acta n. 247 del 25 luglio 2014) ovvero come
sviluppo di nuove azioni non precedentemente previste.
Se il precedente Programma Operativo ha enfatizzato,
in una prima fase, I'obiettivo prioritario di ridurre la spesa
sanitaria, e in una seconda fase, I'obiettivo di affiancare
al controllo della spesa azioni di ridefinizione delle rego-
le di funzionamento del sistema e riorganizzazione dei
servizi, la nuova stagione che ci condurra al 2018 ha l'o-
biettivo di raggiungere I’equilibrio economico-finanziario
e sviluppare una organizzazione dei servizi rispondente
ai fabbisogni di assistenza, in un contesto caratterizzato
dal progressivo invecchiamento della popolazione e dal
maggior impatto della domanda per patologie croniche
ed a rischio di disabilita. Tale finalita si coniuga con I’esi-
genza di impiegare al meglio le risorse disponibili, indivi-
duando manovre di contenimento dei costi nelle “aree di
inefficienza” e di sviluppo per interventi di ammoderna-
mento e potenziamento delle infrastrutture e valorizza-
zione delle buone pratiche.

| principi a cui il nuovo Programma Operativo fa rife-
rimento sono i seguenti e perfettamente in linea con
quanto esposto finora:

— perseguire I'equita nella tutela della salute e nell’ac-
cesso alle cure attraverso una allocazione delle risorse
basata su stime piu puntuali del fabbisogno;

— promuovere unitarieta e coesione del Ssr in una logica
di integrazione di servizi sanitari e sociali e di continuita
delle prestazioni erogate in setting assistenziali differenti;
— garantire reali recuperi di efficienza come principi
dell’organizzazione del Ssr;

- rafforzare le attivita di controllo delle prestazioni in una
logica di miglioramento degli esiti di salute della popola-

i
Il presidente Regione Lazio, Nicola Zingaretti
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zione trattata;

— conferire alle Aziende Sanitarie Locali ulteriori strumenti
per rinforzare la loro funzione di programmazione locale e
di committenza;

- qualificare ed arricchire le competenze dei professionisti
del Ssr anche attraverso una loro maggiore responsabi-
lizzazione, come garanzia per la qualita delle prestazioni;

— promuovere la multidisciplinarietd nell’organizzazione
dei servizi assistenziali, privilegiando “modelli di rete” in
grado di assicurare la presa in carico;

— valorizzare gli aspetti di umanizzazione dell’assistenza;

- valorizzare e rendere efficiente la gestione delle risorse
umane;

— sviluppare le attivita di promozione della salute e preven-
zione delle malattie;

— riequilibrare i livelli assistenziali a favore di interventi in-
dirizzati alla prevenzione e alla sanita di iniziativa per la
presa in carico di gruppi particolarmente fragili;

— ricondurre I'ospedale per acuti al suo naturale ambito
di risposta assistenziale prevalentemente indirizzata all’e-
mergenza ed a quelle condizioni cliniche di elevata com-
plessita;

— individuare gli interventi per il contenimento delle liste
d’attesa;

— migliorare i meccanismi di controllo della spesa farma-
ceutica sia ospedaliera che territoriale al fine di conseguire
una maggiore appropriatezza prescrittiva.

— utilizzare gli accordi contrattuali ed i protocolli di intesa
con i soggetti erogatori come strumenti per determinare
tipologie e volumi delle prestazioni e delle funzioni rispetto
ad un budget definito;

— impostare una politica per i sistemi di remunerazione
idonea a raggiungere gli obiettivi della programmazione
dell’offerta, promuovendo 'appropriatezza delle prestazioni;
— rafforzare il governo regionale dell’acquisizione di beni e
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servizi rispondente ad esigenze di controllo della spesa
e salvaguardia della qualita con economie di scala ot-
tenibili tramite I'ulteriore centralizzazione degli acquisti;
— configurare il percorso dell’accreditamento, anche nel-
le strutture pubbliche, come strumento per il raggiungi-
mento di una qualita garantita delle prestazioni sanitarie
per tutta la popolazione; identificando come elementi di
innovazione la valutazione dei processi di accreditamen-
to di funzioni specifiche e/o di percorsi di assistenziali;
— rafforzare i sistemi informativi come strumenti per la
programmazione sanitaria ed il monitoraggio dello stes-
so Programma Operativo.Tanti obiettivi, pero, li abbiamo
gia raggiunti. La cancellazione della quota regionale ag-
giuntiva al ticket nazionale, ad esempio, venendo incon-
tro ad un grande principio di giustizia sociale.

Una nuova stagione di certezze per il personale. In tutta
la regione, dall’anno in corso fino al 2018, verranno in-
fatti assunte oltre 3.502 unita.

E, tornando al cambio di prospettiva con cui ho esor-
dito questo mio intervento, un forte investimento sulla
prevenzione, come elemento decisivo per garantire il
benessere dei cittadini, ma anche per contenere i costi
della sanita. Grazie a un’azione decisa della Regione
di promozione e comunicazione alla popolazione tar-
get, sono in netto aumento le adesioni dei cittadini ai
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programmi di screening per i tumori alla mammella, alla
cervice uterina e al colon retto. In un anno (dal 2014 al
2015) sono aumentate di 35.000 unita le adesioni allo
screening per la mammella, di 6.000 per la cervice uteri-
na, di 50.000 per il colon retto.

E inoltre decisivo investire anche sulla tecnologia, per
rendere piu forte e competitivo il sistema sanitario del
Lazio e, soprattutto, per innalzare ancora il livello delle
cure. Una delle grandi novita della sanita del Lazio & I'av-
vio del piano da 264 milioni di euro di risorse ex artico-
lo 20 ferme praticamente dall’'inizio del piano di rientro,
cioe da 9 anni. Di queste risorse, ben 48 milioni di euro
sono destinati al’lammodernamento tecnologico: acqui-
sto di nuovi macchinari per le analisi, ma anche aumento
dell’'offerta negli hub e dei sistemi di monitoraggio.
Grazie alla nostra azione sono insomma ripartiti gli inve-
stimenti sulla rete della sanita, su cui in questi tre anni
abbiamo “scommesso” 189 milioni di euro. risorse utiliz-
zate per intervenire sulle strutture esistenti.

nuovi punti di riferimento che prima non c’erano: sono
27 gli ambulatori di continuita assistenziale aperti nei
weekend e nei giorni festivi a Roma e nelle province,
una delle grandi innovazioni di questi anni insieme alle
Case delle Salute, in via di realizzazione in ogni distretto
sanitario.
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PREVENZIONE

LIMPEGNO DI ALT E A 360°

di Lidia Rota Vender

Nella percezione comune la parola prevenzione identi-
fica la possibilita o il dovere di eseguire prelievi di san-
gue o sottoporsi ad esami funzionali capaci di prevenire
le malattie percepite come le piu gravi: il cancro, I'Aids,
I’Alzheimer. Per anni poco interesse hanno suscitato le
malattie cardiovascolari, che pure sono le malattie piu
probabili nella popolazione, paradossalmente, perché
sono anche le piu facilmente prevenibili, con esami e
farmaci, ma soprattutto con lo stile di vita.

Il termine malattie cardiovascolari raggruppa malattie di-
verse conosciute con il nome dell’lorgano che colpisco-
no: le chiamiamo infarto del miocardio, ictus cerebrale
(ischemico nell’'85% dei casi), arteriopatia periferica (o
malattia delle vetrine). Oggi € ormai chiaro, ma non an-
cora noto a tutti, che le malattie che in modo sommario
e inappropriato definiamo cardio o cerebrovascolari ri-
conoscono nella stragrande maggioranza dei casi una
matrice comune, cioé un processo infiammatorio, spes-
SO progressivo e irreversibile, delle pareti interne delle
arterie, causato da diversi fattori che agiscono come
complici per creare il danno, potenziandosi a vicenda:
un diabete non riconosciuto o non curato in modo appro-
priato, un sangue eccessivamente incline a coagulare
in persone a volte geneticamente predisposte, un livel-
lo di colesterolo elevato e protratto nel tempo, I'abuso
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di sostanze che provocano vasocostrizione e sofferenza
della parete vascolare come nicotina, cocaina, caffeina, un
elevato livello della pressione arteriosa non riconosciuto o
non curato in modo appropriato ed efficace.

Di fatto per lo piu quelle che oggi raggruppiamo sotto il
termine riduttivo di malattie cardiovascolari sono malattie
di organi diversi causate dal medesimo meccanismo che
inizia con l'infiammazione della parete, per cause diverse,
e dalla successiva attivazione del sangue che sulla parte
malata deposita piastrine e fibrina (trombo) con l'obietti-
vo di favorirne la guarigione, ma con l'effetto collaterale
di causare la chiusura dell’arteria e la necrosi del tessuto
che da quell’arteria riceveva nutrimento, qualunque sia:
miocardio, neuroni, muscoli, intestino, rene , retina ..... po-
tremmo continuare citando uno dopo I‘altro tutti gli organi
del nostro corpo.

Per creare consapevolezza sull'importanza delle malattie
cardiovascolari e diffondere conoscenza sui meccanismi
che le provocano trent’anni fa a Milano & nata ALT-Asso-
ciazione per la lotta alla trombosi e alle malattie cardiova-
scolari-onlus.

Oggi € ormai dimostrato che dal punto di vista della fisio-
patologia, la stragrande maggioranza delle malattie cosid-
dette cardio e cerebrovascolari € causata da una trombosi.
Le malattie da trombosi nel loro insieme sono I'epidemia
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e alle malattie cardiovascolari




dei nostri giorni, colpiscono

il doppio dei tumori, ma possono concretamente esse-
re prevenute almeno in un caso su tre: non solo, ma
possono essere riconosciute, diagnosticate, curate con
efficacia.

L'infarto & la malattia piu probabile nella donna oltre i 50
anni: eppure le donne temono il cancro della mammella
ma non l'infarto. Potenza delle campagne di comunica-
zione, che le associazioni che si occupano di cancro
hanno realizzato con grande efficacia e da molti anni,
mentre le associazioni che si occupano di prevenzione
cardiovascolare non c’erano o non riuscivano a farsi
ascoltare.

Per fortuna oggi il vento & cambiato: la percezione
dell'impatto delle scelte quotidiane di ciascuno intermini
di stile di vita sulla probabilita di evitare un evento cardio
o cerebrovascolare & aumentata, le onlus dedicate alla
prevenzione delle malattie cardio e cerebrovascolari si
sono organizzate in un network europeo (EHN- Europe-
an Heart Network) che da Bruxelles continua ad eserci-
tare pressione sul Parlamento della Ue perché prenda
provvedimenti che rispettino la salute dei cittadini e or-
ganizzano campagne di sensibilizzazione a livello na-
zionale in tutti i Paesi della Ue. Il mondo dovra affrontare
nei prossimi anni un’epidemia globale di malattie cardio
e cerebrovascolari: con un impatto di mezzo punto sul
PIL per ogni aumento del 10% di queste malattie. L’au-
mento previsto nei prossimi anni va ben oltre il 10%.
Non fare nulla e stare a guardare sarebbe uno spreco
ingiusto, perché possiamo prevenirne una gran parte:
uno spreco che non ci possiamo permettere, per I'impat-
to sul’economia dei Paesi e delle singole famiglie. Lo sa
bene chi & gia stato colpito.

ALT é stata fondata a Milano nel 1987per riempire un
vuoto: si & data la missione di sensibilizzare la popola-
zione sull'impatto che i fattori di rischio legati allo stile di
vita hanno sulla probabilita di incontrare o evitare una
malattia da trombosi, di attirare I'attenzione dei medici
sullimportanza della trombosi come causa di malattie
diverse, perché curino, come sanno fare, in modo ap-
propriato I'organo colpito, ma non dimentichino di cer-
care e capirne le cause, genetiche o legate a fattori di
rischio transitori, e di sostenere il paziente nel modifi-
care i fattori di rischio modificabili legati allo stile di vita,
affinché non si ripeta un secondo evento; e di spingere
le Istituzioni a legiferare favorendo I'adozione di uno sti-
le di vita sano per tutti. Se le Istituzioni avessero preso

Le malattie da trombosi colpiscono
il doppio dei tumori ma possono
essere prevenute e curate con
efficacia almeno in un caso su tre
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rapidamente sul serio il loro compito, oggi avremmo citta
piene di verde, con nuovi alberi che dovrebbero sorpren-
derci per la quantita e invitarci ad uscire e ad abbando-
nare la pigrizia, con aria pulita ovunque, anche a Milano
e in Lombardia, che dal satellite appaiono coperte da
una nuvola nera di smog, triste primato condiviso con
la Polonia. E avremmo scuole che considerano Iattivita
fisica come una materia prioritaria e fondamentale per
nutrire i corpi dei nostri bambini, cosi come le altre ma-
terie ne nutrono la mente.

La scienza ci fornisce ogni giorno nuove evidenze sulla
stretta relazione fra fattori di rischio e Trombosi e sull’al-
trettanto stretta ed efficace relazione fra riduzione o eli-
minazione del fattore di rischio e riduzione della proba-
bilita di malattia. Ognuno deve fare la propria parte, per
sé e per la comunita.

L’Unione Europea sta facendo la sua parte anche se
molto lentamente, ma quando il grande elefante si muo-
ve, l'effetto si sente: la legge contro il fumo, le leggi sulla
riduzione dell’inquinamento atmosferico, i progetti citta
sane, scuole sane ... La Ue mette a disposizione mol-
to materiale e anche risorse, che spesso non vengono
utilizzate in modo appropriato ed efficace. La crisi eco-
nomica sembra ci stia convincendo a mangiare meno e
meglio: I'ltalia & un Paese privilegiato, che se vuole pud




consumare cinque porzioni di frutta e verdura al giorno,
olio d’oliva, pesce azzurro. Li produciamo in casa. C'é
piu gente che corre nei parchi, & di moda essere in for-
ma, fare attivita fisica crea occasioni di socializzazione,
se si vince la pigrizia iniziale poi diventa un bisogno e da
risultati, ma il numero delle persone destinate ad andare
incontro a una malattia da trombosi € previsto in aumen-
to, perché negli ultimi cinquant’anni la popolazione €’
aumentata, perché la vita si € allungata, perché trop-
pi pagheranno gli errori alimentari e di pigrizia di anni.
L“ormai & tardi” non & una scusa: smettendo di fumare
0ggi, in 12 mesi possiamo abbassare il rischio di eventi
vascolari, cominciando a fare attivita fisica riducendo il
peso e mangiando meno e meglio possiamo ottenere un
vantaggio straordinario, che si riflette, sulla salute del
cuore e del cervello, non solo, ma anche sulla salute
delle articolazioni, rallentando la progressione dell’oste-
oporosi, addirittura contribuendo a prevenire molti tipi di
cancro. Un ritorno sull'investimento straordinario.

Non € il momento di deporre le armi: la battaglia di ALT
ha ragione di essere, anzi, mai come oggi € urgente,
per fermare una valanga di malattie che sta per rovinare
la vita di molti ma che puo essere fermata. Abbiamo le
informazioni, abbiamo la conoscenza, dobbiamo trovare

il modo di stimolare la volonta del singolo a smettere di affi-
dare la propria salute solo ai medici, ai farmaci o agli esami
o al destino: ridurre il consumo di sale e il peso contribui-
sce a ridurre la pressione del sangue di qualche mm di Hg
almeno quanto un farmaco, fare attivita fisica, se il corpo
ce lo permette, riduce il livello di colesterolo e di zucchero
nel sangue e il peso corporeo, mangiare meno e meglio
permette di bilanciare le calorie introdotte con quelle con-
sumate e riduce I'accumulo di grasso, muoversi riduce gli
effetti negativi dello stress, al fumo si pud dire basta, non
serve, fa solo male, si pud smettere. Tutto questo richiede
volonta e costanza, i due attori principali di una commedia
che puo avere successo o essere un flop, il risultato dipen-
de soprattutto da noi.

ALT, le associazioni per la prevenzione cardiovascolare,
le societa scientifiche e i media sono componenti fonda-
mentali della squadra che rendera efficace la prevenzione
e otterra il risultato di contribuire a ridurre I'impatto dram-
matico delle malattie cardiovascolari. Squadra della quale
il paziente & un membro fondamentale.

Per saperne di piu

www.trombosi.org www.giornatatrombosi.it



Norme & salute

Servizi sanitari, arrivano gli standard dell’lso

di Ornella Cilona*

Le norme al
servizio di mi-
gliori servizi sanitari.
E’ la nuova parola d’or-
dine dell'lso (International
Organisation for Standardisa-
tion), che lo scorso anno ha dato il
via libera a due comitati tecnici incari-
cati di redigere standard globali sul’ammi-
nistrazione sanitaria e sulle cure ai pazienti.
Si tratta di un cambiamento importante nella stra-
tegia dell’lso: finora interessata a preparare standard
validi in tutto il mondo esclusivamente per quanto ri-
guardava i dispositivi medici e i farmaci, 'organizzazio-
ne con sede a Ginevra ora si € convinta che nella salute
conta anche la qualita dei servizi prestati e non solo
quella dei macchinari e/o delle medicine.
Il nuovo comitato tecnico 304 dell'lso si occupera di
pubblicare nei prossimi anni una norma nel’ambito
dell’lamministrazione sanitaria, relativa a classificazio-

ne, terminologia e nomenclatura. Lo standard elenchera
anche pratiche e indicatori di gestione che includono i
rapporti fra diversi organismi sanitari.

L’ente di normazione statunitense Ansi coordina le atti-
vita di questo comitato tecnico, al quale per ora parte-
cipano nove enti nazionali a pieno titolo, piu altri 22 in
qualita di osservatori. “Abbiamo deciso di seguire que-
sta iniziativa - spiega Lee Webster, coordinatore per
I’Ansi del comitato tecnico Iso 304 - perché I'esperienza
e la ricerca dimostrano che i servizi sanitari meglio ge-
stiti funzionano con minori costi, abbassano i tassi di
morbilita tra i malati, offrono ai consumatori maggiori
opportunita di accesso e registrano un piu alto grado
di soddisfazione fra i pazienti. Per migliorare i servizi
sanitari &€ fondamentale gestire il personale nel modo
migliore. Il coinvolgimento dei lavoratori € un tema di
grande interesse nella sanita”. Lente italiano di nor-
mazione Uni partecipa a questo comitato tecnico per
mezzo del gruppo di lavoro “Strutture e sistemi sanitari”.
Il comitato tecnico 450 dell’'lso seguira, invece, la reda-
zione di una norma mondiale che contenga i requisiti
minimi per il coinvolgimento del paziente nella cura cen-
trata sulla persona. In questo caso € I'ente di normazio-
ne svedese Sis a seguire i lavori. A livello europeo & il
Cen, I'organismo comunitario che si occupa degli stan-
dard, a coordinare le attivita con un proprio comitato che
si interfaccia con quello Iso, mentre in Italia I'Uni parte-
cipa ancora con il gruppo di lavoro nazionale “Strutture
e sistemi sanitari”. “Questo standard - afferma Maitane
Olabarria Uzquiano, responsabile per il Cen delle norme
sui servizi - si propone di creare un ambiente favorevole
per una cura centrata sulla persona, garantendo i bene-
fici e la sicurezza dell’assistenza sanitaria per mezzo di
partenariati fra i pazienti, le loro famiglie e il personale
sanitario. L'evidenza suggerisce che quando il paziente
€ coinvolto in prima persona nelle cure, e se I'approc-
cio centrato sulla persona rimane costante per l'intera
durata della cura, i risultati e il rapporto costi-benefici
possono portare a una maggiore efficienza, a una mi-
gliore qualita e a un piu elevato grado di soddisfazione”.

*Presidente della commissione tecnica Uni “Responsa-
bilita sociale delle organizzazioni”
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ANORESSIA E BULIMIA,

SILIEW]

di Domenico Alessio

La struttura del Policlinico Umberto | ed il suo personale
medico e infermieristico, hanno iniziato ad occuparsi di
Disturbi del Comportamento Alimentare (Dca) dal 1991,
epoca a cui risalgono I'organizzazione su ampia scala di
attivita assistenziali dedicate e le prime ricerche pubbli-
cate sull’'argomento.

In seguito ad un crescente impegno con le patologie ali-
mentari, soprattutto Anoressia Nervosa e Bulimia Nervo-
sa, nell’anno 2000 la Direzione del Policlinico Umberto |
ha formalizzato con delibera lo svolgimento dell’ attivita
assistenziale nel settore attraverso il riconoscimento di
uno specifico Modulo per la Diagnosi e il Trattamento dei
Disturbi dell’Alimentazione.

Da allora la popolazione che fa riferimento al Centro &
andata in crescente aumento con forte rappresentativita
di pazienti provenienti da altre regioni d’ ltalia, circa il
30% per il Trattamento dei Disturbi del Comportamento
Alimentare diretto dal professor Camillo Loriedo e svol-
ge un’attivita articolata in tre differenti modalita di assi-
stenza: Ricovero, Day Hospital e Ambulatorio. Il triplice
modello di assistenza consente un percorso assisten-
ziale completo relativamente ai Disturbi del Compor-
tamento Alimentare, dalle forme iniziali fino a quelle di
gravita estrema.

1 J

POLICLINICO
UMBERTO:
NELLA CAPITALE
UN'ECCELLENZA
PERLASALUTE

1 J )

= SOLUZIOIN

Questa completa articolazione assistenziale rende il Cen-
tro l'unica struttura a ciclo completo, oltre che l'unica inte-
ramente pubblica del Centro-Sud.

Le tre differenti modalita di assistenza con Ricovero Ordi-
nario (otto posti letto), Day Hospital (sei posti letto) con-
sentono anche di poter trattare le patologie alimentari in
tutte le diverse fasi del loro decorso. Questa caratteristica
del Centro rende possibile la scelta di un trattamento indi-
vidualizzato per ogni singolo paziente sia in funzione della
gravita del disturbo che delle diverse fasi di decorso, delle
risorse sociali e familiari disponibili.

| Disturbi dell’Alimentazione hanno una struttura comples-
sa, poiché si tratta di una patologia psichiatrica, con eleva-
ta frequenza (circa '80%) di comorbilita (sempre psichia-
trica) a cui si sommano una serie di aspetti psicologici e
numerose conseguenze sul piano somatico.

Poiché il Centro ha la fortuna di trovarsi all’interno di un
grande ospedale come il Policlinico Umberto | di Roma e
di poter usufruire di numerose collaborazioni con molte
altre strutture interne che possono garantire un’eccellente
assistenza integrata e spesso fatta su misura per il singolo,
consente di realizzare in pieno il criterio della multi-discipli-
narieta dell'intervento considerato ottimale dalle piu segui-
te Linee Guida internazionali.




Tra le collaborazioni, in ambito
specialistico, frequenti sono quelle
con Medicina Interna, Neurologia,
Scienze della Nutrizione, Endocri-
nologia, Gastro-enterologia, Ema-
tologia, Riabilitazione motoria, Or-
gani di Senso, Odontoiatria, ecc..
Cosi come esistono da sempre
collaborazioni regolari con la Psico-
logia Clinica e la Neuropsichiatria
Infantile.

Nel complesso vengono seguiti ogni
anno circa mille pazienti con Distur-
bi del Comportamento Alimentare.
Tra questi pazienti devono essere
considerati con particolare attenzio-
ne almeno 200-300 pazienti affetti
soprattutto da Anoressia e Bulimia
nervosa che presentano considere-
vole gravita che comporta spesso rischio di vita. Si deve
ricordare che tali patologie costituiscono la principale
causa di morte delle giovani donne tra 12 e 25 anni e
che, in assenza di cure appropriate, la mortalita di que-
ste pazienti pud superare il 10%.

| contatti e i rapporti internazionali di ricerca e di collabo-
razione clinica sono numerosi. Il nostro Centro mantie-
ne continui contatti con il gruppo belga diretto dal Prof.
Vanderlinden che opera presso I'Universita di Lovanio
e I'Ospedale di Kortenberg unanimemente considerato
il piu importante centro europeo per i Disturbi del Com-
portamento Alimentare in Europa. Lavora con struttura
del tutto analoga alla nostra (ma con una dotazione di
letti cinque volte superiore), e con analoghe metodo-
logie. Attualmente & in fase di conclusione una ricerca
condotta congiuntamente con il nostro Centro,

dedicata allo studio dell’Alexitimia (incapacita di rico-
noscere ed esprimere emozioni) dei pazienti affetti da
Disturbi dell’Alimentazione e dei loro familiari, con un
confronto dei risultati ottenuti nei rispettivi paesi di ap-
partenenza.

Fin dall’inizio dell’attivita del Centro, si € tentata la stra-
da dell'innovazione assistenziale e di alcune esperienze
pilota non utilizzate altrove, particolarmente attente a
mantenere, anche nelle fasi di ricovero, i rapporti fami-
liari e sociali del paziente anche nelle fasi piu limitan-
ti del disturbo. Ne indichiamo due che hanno ottenuto

Queste patologie insorgono
sempre prima e coinvolgono
non solo le ragazze ma anche
I ragazzi: si tratta di
un’emergenza sociale

Domenico Alessio

notevole apprezzamento presso i pazienti del Centro e
ottimi risultati a livello clinico.

1.La Scuola in Ospedale. Aimeno il 65% delle pazienti
che si ricoverano presso il Centro, in Reparto o in Day
Hospital, & in eta scolare. Per questa ragione da oltre 6
anni stiamo conducendo un’esperienza pilota che con-
sente alle pazienti con DCA di poter condurre i loro studi
all'interno del Centro e durante il periodo di ricovero, con
un gruppo di professori in grado di insegnare le materie
scolastiche di ogni ordine e grado.

La collaborazione con la sezione ospedaliera della
Scuola “Umberto |, coordinata dal Prof. Alessandro Bel-
lia, con il progetto “La Scuola in Ospedale” ha consentito
a molte delle pazienti in ricovero, nonostante le condi-
zioni psico- fisiche spesso particolarmente scadute, di
non perdere preziosi giorni di scuola durante il periodo
di ricovero e, alla fine dell’anno scolastico, di sostenere
con successo gli esami conclusivi.

Questo percorso di studi personalizzato € un altro de-
gli strumenti contro la cronicizzazione della malattia di
quanti si rivolgono al nostro Centro e di cui non soltanto
non abbiamo riscontro in altri centri a livello nazionale,
ma che ci viene invidiato da molti dei migliori centri a
livello internazionale.

2.L’aiuto ai genitori. | Disturbi dell’Alimentazione non pri-
vano di energia e di risorse soltanto i pazienti che ne
sono affetti, ma anche i loro genitori. Si tratta di perso-
ne spesso stremate dalla grande difficolta a gestire una
patologia pericolosa, capricciosa ed oppositiva nei loro
confronti e che spesso si protrae negli anni. Una delle
maggiori difficolta & quella di non sapere come inter-
venire e come scegliere I'atteggiamento piu idoneo nei
confronti del figlio colpito dal disturbo. Spesso, inoltre,
convivono anche con un grave rischio di vita e con tutte
le conseguenze, emotive e pratiche, che questo com-
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porta. Il Centro offre a questi genitori, riuniti in gruppo,
perché possano comprendere che la loro sofferenza e
condivisa anche da altri, un programma di consulenza e
di psicoeducazione.

Si tratta di un approccio breve, pratico e funzionale in cui
si tralascia 'analisi delle dinamiche familiari, che potra
invece essere trattata soprattutto in una eventuale tera-
pia familiare, da utilizzarsi con tempi e modi appropriati
e personalizzati.

La Psicoeducazione familiare, invece tende ad evitare
nel modo piu assoluto i processi di colpevolizzazione
che spesso aleggiano spontaneamente in queste fami-
glie e possono talora essere anche rafforzate da ope-
ratori inesperti. Viene invece offerto aiuto e sostegno
ai familiari attraverso l’illustrazione delle caratteristiche
della malattia e degli atteggiamenti piu utili da assumere
di fronte alle sintomatologie e ai comportamenti proble-
matici piu frequenti che sono costretti ad affrontare quo-
tidianamente con i loro figli. In altri termini, si assume un
atteggiamento non giudicante e si offrono sia suggeri-
menti che soluzioni concrete.

Naturalmente, tali caratteristiche non esauriscono la
complessita dei percorsi terapeutici della struttura. In
sintesi, si possono almeno enunciare, le piu comuni pre-
stazioni erogate: terapie farmacologiche, psicoterapia
individuale, familiare e di gruppo, riabilitazione corporea
e alimentare, programmi nutrizionistici, ed un trattamen-
to completo che ¢ articolato in ben 30 steps di trattamen-
to manualizzati che vengono realizzati in base al singolo
caso e alle fasi della malattia.

Negli ultimi anni, si & riscontrato un abbassamento
dell’eta di esordio dei DCA che iniziano a diffondersi
in maniera consistente anche nella popolazione infan-
tile. Gli studi epidemiologici internazionali evidenziano
un aumento dell’incidenza (nuovi casi) dei DCA nelle
femmine di eta compresa tra i 12 e 25 anni, e stimano,
nei Paesi occidentali, compresa I'ltalia, la prevalenza
(numero dei casi) del’Anoressia Nervosa (AN) intorno
allo 0.2-0.8%, della Bulimia Nervosa (BN) al 3% e dei
Disturbi del Comportamento Alimentare non altrimenti
Specificati tra il 3.7 e il 6.4%.

Particolarmente preoccupante € 'abbassamento dell’eta
del loro esordio fino a interessare i bambini, nei quali
si registra una prevalenza pari a circa I'1% di AN e BN
(Lask e Bryant-Waugh, 1992) con un aggravio econo-
mico di sempre maggiore incidenza sui Servizi Sanita-
ri Nazionali (Robergeau K. e coll, 2006). Inoltre, risulta
che l'incidenza dell’AN ¢ di 4-8 nuovi casi per anno su
100mila individui, e di 9-12 per la BN, e l'eta di esordio
€ stabilizzata fra i 10 e i 30 anni, con una eta media
di 17 anni. Questi dati dimostrano che sono in continuo
aumento soprattutto la BN e il Disturbo da Alimentazione
Incontrollata (DAI) o Binge Eating Disorder (BED). Per di
piu, il rapporto maschi/femmine, finora stimato a 1/9, si

sta modificando a causa dell’aumento del numero dei ma-
schi in eta pre-adolescenziale e adolescenziale che sono
colpiti dalla malattia e dalla comparsa di nuovi disturbi tipici
del sesso maschile come, ad esempio, la Vigoressia o Re-
verse Anorexia.

In questo contesto occorre definire le caratteristiche com-
portamentali dell’Anoressia Nervosa:

1) Restrizione dell’apporto energetico relativo al bisogno,
che induce un significativo basso peso relativamente
all’eta, sesso, evoluzione dello sviluppo e salute fisica;
2) Intensa paura di aumentare di peso o d’ingrassare, o
comportamento persistente che interferisce con 'aumento
di peso, nonostante un peso significativamente basso; 3)
Anomalia nel modo in cui € percepito il peso e la forma del
proprio corpo. Con due sottotipi: Con Restrizioni durante
gli ultimi tre mesi; Con Abbuffate/Condotte di Eliminazione
durante gli ultimi tre mesi.

La Bulimia Nervosa induce invece:

1) Ricorrenti di abbuffate. Un’abbuffata & caratterizzata da:
mangiare, in un periodo di tempo circoscritto una quantita
di cibo che ¢ indiscutibilmente maggiore di quella che la
maggior parte delle persone mangerebbe nello stesso pe-
riodo di tempo in circostanze simili. Senso di mancanza di
controllo sull’atto di mangiare durante I'episodio (per esem-
pio sentire di non poter smettere di mangiare o di non poter
controllare cosa o quanto si sta mangiando); 2) Ricorrenti
comportamenti di compenso volti a prevenire 'aumento
di peso, come vomito autoindotto, abuso-uso improprio di
lassativi, diuretici o altri farmaci; digiuno o esercizio fisico
eccessivo; 3) Abbuffate compulsive e utilizzo improprio di
mezzi di compenso avvengono in media almeno una volta
a settimana per tre/sei mesi che suscitano sofferenza e
disagio; 4) La valutazione di sé € inappropriatamente in-
fluenzata dalla forma e dal peso del corpo.



LEUCEMIE,
IN CAMPO CON AIL

LAZIONE DELLA ONLUS SEMPRE PIU IMPORTANTE

di Renato Pedulla

L’Ail — Associa-
zione ltaliana
contro le Leu-
cemie, linfomi

e mieloma -On-
lus € impegnata
da piu di 45 anni
nella lotta contro le malattie del san-
gue.

L’Ail nasce grazie allintuizione del
professor Franco Mandelli e grazie
al contributo di illustri personalita del
mondo della medicina, della scienza,
dell’economia e della cultura che han-
no creduto nella bonta progetto. Oggi
fondamentale & I'attivitd svolta dalle
81 sezioni provinciali a sostegno dei
Centri di Ematologia.

L’Ail promuove e sostiene la ricerca
scientifica e si impegna per migliora-
re la qualita della vita dei pazienti e
dei loro familiari; organizza il Servi-
zio di assistenza domiciliare e realiz-
za “Case di accoglienza”.

Oltre cinque milioni di euro sono de-
stinati in un anno alla ricerca scienti-
fica, 6,4 milioni vanno a sostegno dei
Centri di Ematologia e 5,8 milioni ai
servizi di assistenza sanitaria.

Le Sezioni Ail, in tutta ltalia, attraver-
so i Centri di Ematologia di riferimen-

to, sostengono da tempo progetti di
ricerca scientifica, realizzano labo-
ratori, acquistano apparecchiature e
materiali di consumo, erogano borse
di studio. L’Ail, inoltre, finanzia il Gi-
mema (Gruppo italiano malattie ema-
tologiche dell’adulto) composto da piu
di 150 Centri di Ematologia che opera
con l'obiettivo di identificare e divulga-
re i migliori standard diagnostici e te-
rapeutici.

La Fondazione Gimema gestisce le
ricerche promosse dal gruppo coo-
peratore, su proposta degli stessi ri-
cercatori e medici che ogni giorno si
confrontano con le malattie del san-
gue, sostenendo la realizzazione e
coordinandone lo svolgimento. Labo-
ratori biologici che agiscono in rete,
cooperando e seguendo protocolli
condivisi e procedure standardizzate,
consentono di effettuare diagnosi pre-
cise utilizzando le piu avanzate dia-
gnostiche molecolari. Diffusione del-
la cultura scientifica, organizzazione
di convegni, seminari e corsi di forma-
zione sono solo alcune delle attivita
della Fondazione Gimema.

L’Ail organizza in 51 province il ser-
vizio di assistenza e ospedalizzazio-
ne domiciliare per evitare il ricovero

in ospedale a tutti i pazienti che pos-
sono essere curati nella propria casa
con l'aiuto di familiari e amici.

Questa idea nasce dall’esigenza di ri-
spondere alla continua domanda che i
pazienti rivolgono ai medici: <Dottore,
quando mi manda a casa?>. Da qui
I'idea di costruire alloggi confortevoli
ma soprattutto vicine ai Centri di Ema-
tologia. Case di accoglienza pensate
per ospitare i pazienti non residen-
ti che devono affrontare lunghi perio-
di di cura, assistiti dai propri familia-
ri. E che consentono di evitare periodi
di ospedalizzazione prolungata realiz-
zando nel contempo grandi economie
per la sanita pubblica. Recenti studi
hanno dimostrato, inoltre, una minore
incidenza delle infezioni post-trapian-
to per i pazienti ospitati nelle Case Alil
rispetto a quelli ospedalizzati. E’ fon-
damentale sapere che il soggiorno
presso le case Ail &, nella quasi totali-
ta dei casi a titolo gratuito.

Le case si compongono di camera,
servizio privato, soggiorni- pranzo,
terrazzi e giardini che contribuiscono
ad agevolare una vita di relazione. In
alcuni casi sono presenti anche spa-
zi-gioco organizzati per gli ospiti piu
piccoli. A oggi sono 36 le sezioni che
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offrono questo servizio in varie regioni.

Un’attenzione particolare & riservata dall’Associazione
all’assistenza domiciliare. | malati ematologici sono ob-
bligati a periodi di cura pesanti e lunghi, che accresco-
no per i piu un senso di disagio, malinconia e solitudine.
Le cure domiciliari consentono ai pazienti di essere se-
guiti nella propria casa. Questo consente ai malati di es-
sere curati allinterno del loro ambito familiare vicino ai
parenti e alle persone care garantendo una qualita del-
la vita migliore. Tale forma di assistenza viene praticata
da equipe multi-professionali che assistono il paziente a
casa mantenendo un costante collegamento con l'ospe-
dale di riferimento per una serie di interventi medici, in-
fermieristici, psicologici. | rilevanti progressi della ricerca
scientifica, e le terapie sempre piu efficaci e mirate, han-
no determinato un grande miglioramento nella diagno-
si e nella cura dei pazienti affetti da tumori del sangue,
ma € necessario un sostegno continuo e su piu fronti
per raggiungere |'obiettivo irrinunciabile di rendere leu-
cemie, linfomi e mieloma sempre curabili e addirittura
guaribili. In questa battaglia i fondi del 5 per mille sono
una risorsa fondamentale.

L’Ail & attualmente la quarta associazione per numero di
preferenze nella categoria “Onlus e volontariato”, con-
fermando e accrescendo la tendenza degli scorsi anni
che vede I’Associazione tra le prime scelte dei cittadini.
Dagli ultimi dati disponibili, relativi alle dichiarazioni dei
redditi 2014, sono infatti 213.025 le preferenze espres-
se a favore dell’Ail con un importo ricevuto di 6.776.525
euro. | fondi del 5xmille sono quindi una risorsa fonda-

mentale nella lotta contro le malattie del sangue: il 90% di
questi fondi & destinato alle Sezioni provinciali Ail e il re-
siduo 10% é destinato al Gimema per finanziare la ricer-
ca scientifica. Mantenere e migliorare i risultati consegui-
ti finora richiede pero impegno e fondi sempre crescenti,
il 5xmille € I'occasione giusta per dare un aiuto concreto.
Le scelte della destinazione dell’8, del 5 e del 2 per mille
dell’Irpef non sono in alcun modo alternative tra loro e pos-
SONO essere espresse contemporaneamente.

Donare il 5xmille ad Ail & un piccolo gesto che non costa
nulla ma che puo6 contribuire a rendere leucemie, linfomi e
mieloma sempre curabili e addirittura guaribili.

L’AIL organizza, inoltre, la sua raccolta fondi anche nel pe-
riodo natalizio, con la vendita delle Stelle di Natale nel-
le tante piazze italiane, e nel periodo pasquale, con la di-
stribuzione delle Uova, manifestazioni che ottengono ogni
anno un grande successo comunicativo e di raccolta,
realizzato grazie al contributo e al cuore dei tanti volontari Ail.
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RESPONSAE]

A MEDICA,

ARGINARE GL ABUS

di Cesare Placanica

Nel nostro Paese, nel campo nella responsabilita col-
posa del medico, € in atto una tendenza all’abuso della
giurisdizione che ha provocato seri guasti all’efficace
funzionamento della sanita.

Ed é stata questa la molla che ha determinato il legisla-
tore a riformare, in parte, i criteri di responsabilita, intro-
ducendo, nel codice penale, il nuovo art. 590 sexies.
Oggi le piu grandi Procure della Repubblica hanno tutte
al loro interno dei pool, che si preoccupano di seguire i
procedimenti incardinati di seguito ad un numero sem-
pre piu imponente di denunce per presunte responsabi-
lita mediche.

La prassi in atto, peraltro, prevede che di fronte ad una
semplice denuncia che prospetti un caso di “mala sani-
ta” (questa la locuzione giornalistica che va per la mag-
giore) in via automatica, pur in assenza di un dato scien-
tifico che consenta di dubitare della scelta tecnica del
sanitario, senza quindi alcun vaglio preliminare, si iscri-
va il denunciato nel registro degli indagati, e si proceda
contestualmente ad un accertamento tecnico. Affidato di
norma ad un medico legale che dovra valutare i criteri
di scelta operati in precedenza da uno specialista che
magari esercita in un campo di nicchia da decine di anni.
Ora, di fronte ad una prassi di tal fatta, il numero dei
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procedimenti per colpa medica, nel corso degli anni, €
cresciuto in modo esponenziale. Sebbene poi il dato
statistico certifichi che moltissimi — anzi: la gran parte -
dei procedimenti aperti (come detto sopra, quasi per via
automatica) si siano conclusi con il proscioglimento dei
sanitari coinvolti. Spessissimo di seguito ad una richie-
sta di archiviazione dello stesso P.M. procedente. Prima
ancora quindi di arrivare ad un processo.

E perd non v’& dubbio che da tale prassi siano deriva-
ti tutta una serie di problematiche, tra cui in primis la
cosiddetta “medicina difensiva”, che porta il sanitario a
prescrivere tutta una serie di costosi e dispendiosi esa-
mi di alta diagnostica, piu a tutela di eventuali proprie
future responsabilita, che per I'esistenza di serie cause
mediche. Questa, probabilmente, la ragione che piu di
tutto ha indotto il legislatore ad intervenire.

Con la recente riforma, infatti, & stata introdotta una
nuova figura di reato che riguarda in via esclusiva la
responsabilita colposa del sanitario.

Fino ad oggi i casi di responsabilita medica ipotizzava-
no l'esistenza della violazione di una regola generica di
comportamento (negligenza, imprudenza ed imperizia),
o di una regola specifica (inosservanza di leggi, regola-
menti, ordini o disciplina).




ORE 12 ITALIA

La regola generale del diritto penale prevedeva poi che
il grado di colpa (lieve o grave) non avesse nessuna in-
fluenza sull’addebito della responsabilita, incidendo solo
sull’entita della pena da infliggere.

Gia in passato tuttavia, stante le peculiarita dell’attivita
del sanitario, la giurisprudenza aveva fatto ricorso alla
distinzione tra colpa grave e colpa lieve, al fine di esclu-
dere, nel secondo caso, la responsabilita penale.

Si richiamava una norma del codice civile secondo cui
“se la prestazione implica la soluzione di problemi tecni-
ci di elevata difficolta, il prestatore d’'opera non risponde
se non in caso di dolo o colpa grave”.

La ratio era quella di sollecitare il sanitario ad affrontare
situazioni connotate da peculiari difficolta, garantendogli
una esenzione di responsabilita qualora avesse cagio-
nato, per colpa lieve, quindi, per esempio, per piccole
imperfezioni nell’operazione (connaturate in qualche
modo alle disagevoli condizioni di base), un danno al
paziente.

Tale impostazione aveva peraltro superato il vaglio di un
giudizio costituzionale laddove si lamentava una viola-
zione, a favore dei medici, del principio di uguaglianza
dei cittadini.

La Corte delle leggi, con una pronuncia del 28.11.1973,
aveva rimarcato come fosse plausibile avallare una parti-
colare disciplina in tema di responsabilita professionale,
essendo questa finalizzata a fronteggiare due esigenze
contrapposte: da un lato non mortificare l'iniziativa del
professionista col timore di ingiuste rappresaglie in caso
diinsuccesso e, dall’altro, non indulgere e non giustifica-
re riprovevoli inerzie dello stesso professionista.

Sulla scorta di un diverso apprezzamento sociale del-
la responsabilita medica, la Corte di Cassazione aveva
perd ben presto abbandonato I'impostazione della Cor-
te Costituzionale, espungendo dai criteri di valutazione
della responsabilita quello della colpa lieve.

Oggi, 'imponente numero di procedimenti scaturenti
dalla prassi distorta piu sopra descritta, ha costretto il
legislatore a riconsiderare la questione.

Il sistema non puo piu tollerare che il medico, per garan-
tirsi da una futura probabile indagine, in presenza di un
semplice mal di testa, prescriva tutta una serie di esami
di alta diagnostica. Non solo costosissimi per la casse
dello Sato, ma anche deleteri per il funzionamento del
sistema sanitario. Spesso, difatti, pud capitare che I'u-
nico apparecchio di Tac o di Risonanza Magnetica di un
ospedale non sia disponibile per essere utilizzato per
una strategia di medicina difensiva a totale discapito di
chi ne abbia reale necessita.

L’art. 590 sexies, ha il chiaro obiettivo di porre rimedio a
questa situazione.

La norma rubrica: responsabilita colposa per morte o le-
sioni personali in ambito sanitario). Se i fatti di cui agli
articoli 589 e 590 sono commessi nell’esercizio della

Cesare Placanica

professione sanitaria, si applicano le pene ivi previste sal-
vo quanto disposto dal secondo comma.

Qualora l'evento si sia verificato a causa di imperizia, la
punibilita & esclusa quando sono rispettate le raccoman-
dazioni previste dalle linee guida come definite e pubbli-
cate ai sensi di legge ovvero, in mancanza di queste, le
buone pratiche clinico-assistenziali, sempre che le rac-
comandazioni previste dalle predette linee guida risultino
adeguate alla specificita del caso concreto.

A questo punto, in attesa di un riscontro dalla prassi, ci si
pud chiedere se la norma in via astratta sia idonea a risol-
vere la distorsione in atto.

Intanto, per come si evince dal testo, per tutti i casi che
non sono caratterizzati da “colpa lieve”, restano le pene
previste dagli artt. 589 e 590 c.p.p., per i casi di lesioni
colpose ed omicidio colposo.

Il primo dato importante, perd, emerge dalla lettura del
secondo comma: l'innovazione, tesa a limitare la respon-
sabilita, riguarda il solo caso di colpa lieve per “imperizia”.
Ora, la responsabilita colposa, secondo il criterio genera-
le dettato dal codice penale, sussiste quando il soggetto
agente abbia determinato I'’evento per “negligenza o im-
prudenza o imperizia, ovvero per inosservanza di leggi,
regolamenti, ordini o discipline”.

Cio significa che il comportamento negligente (mancanza
d’'impegno o di attenzione) o imprudente (atteggiamento
sventato o eccessivamente audace) del medico resta pu-
nito anche nei casi di colpa lieve.

Mentre nel caso di imperizia (da intendersi principalmen-
te come mancanza che attiene alla capacita tecnica) nei
casi caratterizzati da colpa lieve, la responsabilita del sa-
nitario resterebbe esclusa. A patto perd che costui abbia
rispettato “linee guida come definite e pubblicate ai sensi
di legge ovvero, in mancanza di queste, le buone pratiche
clinico-assistenziali”.




Di fronte a questo primo limite sor-
ge, specularmente, il primo pro-
blema. Secondo il testo di legge le
linee guida sono quelle “pubblicate
dalle societa scientifiche e inserite
in apposito elenco”.

Elenco che oggi ancora non si co-
nosce.

Inoltre, pare evidente che per pote-
re sanzionare una condotta rilevan-
te sotto un profilo penale, si dovra
fare ricorso a dei dati esterni, in un
caso codificati, 0 meglio da codifica-
re (le linee guida), in un altro caso
da individuare, volta per volta, sul-
la scorta di regole di esperienza (le
buone pratiche clinico-assistenziali).
Ed & evidente che in questo secon-
do caso permarra quanto mai ampia
la sindacabilitd in sede giurisdizio-
nale in ordine alla ricorrenza di tale
condizione. Sara il giudice, e prima
ancora il pubblico ministero, a dovere valutare, quali
siano, nel caso di specie, le “buone pratiche clinico-as-
sistenziali”. Con connaturata ampia discrezionalita di
valutazione. Come anche conseguente ad un giudizio
specifico, ancorato ad ampia discrezionalita, sara il suc-
cessivo passaggio processuale. Accertare cioé se tali
pratiche, per come definite nel’ambito del singolo pro-
cesso, siano state seguite dal sanitario sottoposto a pro-
cesso. Insomma stiamo parlando di due passaggi in cui
la discrezionalita del giudizio in ordine all’esistenza dei
presupposti per I'applicazione della nuova normativa,
rischia seriamente di compromettere una diffusa appli-
cazione della riforma, facendo permanere, soprattutto,
uno stato di incertezza per 'operatore sanitario, che di
conseguenza potrebbe essere indotto a proseguire la
pratica della “medicina difensiva”.

Questo timore, peraltro, risulta amplificato, dalla lettura
dell’'ultima parte della norma.

Dove si annida I'ultimo e forse piu rilevante impedimen-
to al raggiungimento degli scopi della riforma.

Si legge nella norma che i nuovi criteri di imputazione
di una responsabilita penale troveranno applicazione
“sempre che le raccomandazioni previste dalle predette
linee guida risultino adeguate alla specificita del caso
concreto”.

Il numero dei procedimenti
aperti contro medici era
aumentato in misura
esponenziale

In buona sostanza, comunque, il giudice dovra valutare
se sia stato giusto seguire le linee guida.

Ora se si tiene presente la caparbieta con cui la giuri-
sprudenza di merito ed anche di legittimita, ha inteso
superare ogni limite posto alla estrema discrezionalita di

I: “

valutazione dell’ “arte medica” in sede giurisdizionale - e
parliamo di limiti gia proposti in passato sia dal legisla-
tore, che dalla stessa giurisprudenza delle Sezioni Unite
della Cassazione (gia nel 2001 si chiedeva la “certezza”
dell’errore medico per i casi di imperizia) - si pud ben
comprendere la perplessita che tale ultimo passaggio
della norma suscita nell'interprete.

Perché tale ultima eccezione riapre totalmente il campo
alla totale discrezionalita del Giudice, che in buona so-
stanza restera libero di valutare se il sanitario non abbia
addirittura sbagliato a seguire le linee guida, dato che il
caso concreto gli avrebbe imposto di discostarsi dalle
stesse e dalla prassi per agire diversamente. Insomma,
paradossalmente, la colpa consisterebbe nell’avere “ri-
spettato” le linee guida e la prassi sanitaria.

E allora chiaro che se questa eccezione restera tale e
verra valutata alla stregua di una clausola di riserva, da
applicare appunto “eccezionalmente” in casi dotati di
specifiche peculiarita, la riforma avra avuto un senso.
Se attraverso questo “grimaldello”, usato come tale da
una giurisdizione che sembra sempre riottosa ad accet-
tare ogni limitazione al proprio potere discrezionale, I'ec-
cezione diverra la regola a cui uniformare ogni processo
di colpa medica, la riforma rimarra una delle tante “grida”
che infarciscono la nostra legislazione.

Se il precedente approccio culturale conta, non si puo,
purtroppo, essere troppo ottimisti.
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ECCELLENZA
DI PROVINCIA

LA CHIRURGIA VASCOLARE
ALLOSPEDALE DI TERNI

di Fiore Ferilli*

La Chirurgia Va-
scolare €& una
branca di alta
specializzazio-
ne della Chirur-
gia che ha come
obiettivo il tratta-
mento delle pato-
logie delle arterie e delle vene.

La Struttura € attualmente dotata di
12 posti letto di degenza ordinaria e
dispone, nell’ambito del Dipartimento
Cardio Toraco Vascolare, di posti let-
to di Terapia Intensiva Postoperatoria.
Nella struttura vengono trattate le pa-
tologie aneurismatiche, ostruttive, dis-
secative e malformative dell’aorta to-
racica e addominale, con la possibilita
di eseguire interventi in circolazione
extracorporea. Si effettuano interventi
in chirurgia aperta tradizionale e, gra-
zie alla rapida evoluzione della tec-
nologia ed allo sviluppo di materiali
sempre piu sofisticati, diventano co-
stantemente piu frequenti le proce-
dure di chirurgia mininvasiva ed en-
dovascolare in collaborazione con la
Struttura Semplice di Radiologia In-
terventistica.

Una particolare attenzione viene po-

sta alle piu moderne tecniche chirur-
giche di impianto di endoprotesi aorti-
che per il trattamento degli aneurismi
dell’aorta addominale, dell’aorta tora-
cica e dei vasi periferici.

In particolare la Struttura ha acquisi-
to una notevole esperienza nel trat-
tamento endovascolare delle disse-
cazioni di tipo B dell’aorta toracica e
viene considerata uno dei Centri di ri-
ferimento nazionale.

La necessita di disporre di strumenta-

zioni all’avanguardia per queste com-
plesse procedure terapeutiche ha in-
dotto I'attuale Direzione Aziendale
a deliberare la realizzazione di una
Sala Operatoria Ibrida multidisciplina-
re, che la Chirurgia Vascolare utiliz-
zera per la gestione di patologie molto
complesse riguardanti soprattutto gli
aneurismi toraco-addominali e le dis-
secazioni aortiche, sotto guida angio-
grafica e TAC contemporaneamente.
Tali metodiche consentono di ridur-
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re il ricorso ad accessi vascolari in chirurgia aperta che
sono comunque gravati da significative percentuali di
morbilita e mortalita. La stessa Sala puo essere inoltre
utilizzata da altre specialistiche quali la Cardiochirurgia,
la Neurochirurgia, la Radiologia, I'Ortopedia e I’'Urologia
sempre nell’ottica della mininvasivita.

Per quanto riguarda le malattie cerebro-vascolari si ef-
fettuano interventi, per la correzione delle stenosi caro-
tidee e delle patologie dei vasi epiaortici, eseguiti pre-
valentemente in anestesia locale, sia in elezione che in
urgenza. Tali pazienti vengono gestiti in collaborazione
con la Neurologia ed i vari reparti medici..
L’angioplastica e I'impianto di stent carotidei, utilizzan-
do i vari sistemi di protezione cerebrale, viene riservata

I

a casi selezionati, in accordo con le piu recenti indicazioni.
La patologia ostruttiva e dilatativa degli arti inferiori viene
trattata sia mediante chirurgia tradizionale con confeziona-
mento di by-pass in vena o con protesi sintetiche, sia me-
diante procedure endovascolari di angioplastica e/o di ri-
canalizzazione o di impianto di stent.

Nella Struttura vengono inoltre effettuati interventi di em-
bolizzazione per patologie malformative vascolari.

Altro campo di interesse € costituito dagli accessi vasco-
lari per dialisi. Vengono confezionate e gestite fistole arte-
ro-venose dirette o con protesi per i pazienti dializzati sotto
la direzione del Dr. loannis Delis ed in collaborazione con
la Struttura Complessa di Nefrologia. Nel 2016 sono sta-
te confezionate 55 fistole artero-venose che hanno con-




sentito un gestione piu semplice dei pazienti medesimi.
La Chirurgia Flebologica per le varici degli arti inferiori &
regolarmente trattata in regime di Day Surgery o Ambu-
latoriale con oltre 100 interventi anno.

Alla Struttura Complessa di Chirurgia Vascolare afferi-
sce la Struttura Semplice di Diagnostica Vascolare Chi-
rurgica diretta dal Dr. Raimondo Micheli.

Quest'ultima, dotata di due ambulatori per esterni ed in-
terni, esegue circa 3.500 esami ecocolordoppler e circa
1000 visite specialistiche ogni anno per la diagnosi delle
patologie vascolari ed il follow-up dei pazienti .

La struttura € un Centro di riferimento nazionale per I'u-
so dei mezzi di contrasto ecografici utili soprattutto per
il controllo della sacca aneurismatica dei pazienti sotto-
posti ad impianto di endoprotesi aortiche. Tale metodi-
ca consente di ridurre al minimo I'utilizzo dell’angio TC
nel follow-up di tali pazienti, riducendo i rischi connes-
si con I'esposizione alle radiazioni ionizzanti ed ai mez-
zi di contrasto iodati..

Un Ambulatorio per le medicazioni, situato presso la pa-
lazzina dei Poliambulatori, € dedicato ai pazienti dimes-
si dopo le varie procedure ed effettua circa 900 presta-
zioni anno.

Nell’'anno 2016, degli otre 600 interventi maggiori, sono
stati eseguiti 44 interventi chirurgici tradizionali per
aneurisma dell’aorta addominale e sono state impian-
tate 40 endoprotesi nell’aorta addominale e 10 nell’aor-
ta toracica. | pazienti trattati per patologie arteriose degli

Sempre piu frequenti

gli interventi mini-invasivi
ed endovascolari grazie
all’evoluzione tecnologica

arti inferiori sono stati oltre 200, 171 dei quali sottoposti a
trattamento endovascolare.

Oltre i compiti istituzionali di assistenza il Centro, attraver-
so I'impegno di tutti i componenti, € costantemente pre-
sente in attivita congressuali in maniera attiva con presen-
tazioni originali della propria esperienza ed in attivita di
carattere scientifico.

A questo proposito La S.C. di Chirurgia Vascolare fa parte
di due importanti trial multicentrici Nazionali per lo studio
ed il trattamento delle Dissezioni Aortiche e delle ischemie
critiche degli arti inferiori.

In questi ultimi anni sono stati pertanto prodotti diversi la-
vori pubblicati in autorevoli riviste nazionali ed internazio-
nali.

Con cadenza annuale, da ormai quattro anni , nell’Azien-
da Ospedaliera di Terni, organizzato dalla nostra Struttura,
si tiene un corso di perfezionamento per medici speciali-
sti provenienti dal territorio nazionale, sull’'uso dei mezzi di
contrasto ecografici per lo studio delle patologie vascolari.

*Direttore Struttura complessa chirurgia vascolare —
Dipartimento cardio-toraco-vascolare — dell'Ospedale di
Terni
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PIAGHE E LESIONI

di Giulia Silvani

Piaghe e lesioni croniche rappresentano un costo non
indifferente al sistema sanitario nazionale, in partico-
lare alle ferite € da imputarsi circa il 4% dei costi del
SSN, percentuale in netto aumento considerando I’al-
lungamento della durata della vita; il 15-20% dei costi &
generato dall’acquisto delle medicazioni, il 30-55% dal
personale e oltre il 50% dall’'ospedalizzazione.
L’eziologia delle ulcere non-healing dipende sia da fat-
tori sistemici che da fattori locali; I'introduzione di meto-
diche come la pressione negativa, la compressione e le
medicazioni avanzate ha portato ad un miglioramento
delle condizioni di vita del paziente ed in molti casi al
successo clinico, ossia la chiusura della lesione.
Tuttavia le ulcere croniche rimangono un peso finan-
ziario per il sistema sanitario, quindi & importante con-
siderare I'utilizzo di nuove procedure per migliorarne il
trattamento. La cura di questo tipo di lesioni deve essere
multidisciplinare e comprendere diagnosi e terapia della
malattia scatenante, per quanto possibile.

In molti casi, una possibile soluzione € I'innesto auto-
logo, ossia il trasferimento di un lembo di cute rimos-
so chirurgicamente da una parte del corpo ad un’altra.
L’area donante pud essere qualunque parte del corpo,
solitamente i glutei o l'interno della coscia. Il lembo vie-
ne adagiato con cura sulla zona da coprire e mantenuto
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TECNOLOGIE
D'’AVANGUARDIA
GIA'UTILIZZABILI
IN CAMPO
CLINICO

LESOLUZIONI RIGENERA™

in posizione o da una medicazione imbottita, da graffe o
da alcuni punti di sutura (come ausilio all'innesto possono
anche essere utilizzati sostituti dermici). Le complicanze
degli innesti sono strettamente legate alle condizioni gene-
rali del paziente (eta, diabete, condizioni di salute, fumo)
e alle condizioni locoregionali che possono ostacolare il
normale processo di cicatrizzazione, con il rischio di porta-
re a necrosi e quindi al fallimento dell'innesto classico. In
alcuni pazienti (oncologici, in radioterapia o chemioterapia,
pediatrici) I'innesto & sconsigliato e quindi sono da preferi-
re altre metodiche.

Per mezzo della tecnologia Rigenera™ si ottiene una so-
spensione di microinnesti tissutali, immediatamente utiliz-
zabili in campo clinico. Diversi studi hanno dimostrato I'ef-
ficacia clinica della tecnologia Rigenera™ nella chiusura di
lesioni di diversa eziologia, in chirurgia plastica (cicatrici di
diversa origine), in campo ortopedico e maxillofacciale, per
la rigenerazione periodontale e preservazione dell’alveolo.
Si tratta di una procedura autologa, omologa, contestuale
e mininvasiva, in quanto per rigenerare 2 cm2 di tessuto,
e sufficiente un prelievo di 1mma2, utilizzabile sia in ambu-
latorio chirurgico che in sala operatoria. E una procedura
standardizzata, che permette quindi una certa omogenei-
ta dei risultati, inoltre non utilizzando sangue o derivati,




Rigenera™ pud essere utilizzata anche
in pazienti sottoposti a cure oncologiche,
anziani o con modifiche del profilo ematico
(es. deficit piastrinico, neoplasie sistemiche
e patologie infettive in fase acuta), in corso
di chemioterapia, in pazienti affetti da pa-
tologia ischemica miocardica o da scom-
penso cardiaco. Il tessuto prelevato viene
posizionato all'interno del Rigeneracons,
dispositivo sterile di classe 1, disgregato
(per circa 90 secondi) e selezionato mec-
canicamente, ottenendo una sospensione
(in soluzione fisiologica) ricca di microin-
nesti altamente vitali. La sospensione cosi
ottenuta pud essere usata da sola tramite
infiltrazione e/o in combinazione con un
biomateriale idoneo (ad es. spugna di col-
lagene) posto sul letto della ferita, coperto
con medicazione semplice; i controlli ven-
gono poi eseguiti a distanza di 7 giorni 'uno dall’altro.
Nello studio multidisciplinare svolto su 20 pazienti con
insufficienza venosa cronica si € valutata I'efficacia di
questa tecnologia su lesioni non-healing, di diversa
eziologia. La lesioni in questi pazienti erano presenti, in
media, da circa 12 settimane ed erano state preventiva-
mente trattate con metodiche tradizionali, senza ottene-
re una chiusura definitiva della lesione.

Il protocollo clinico applicato & semplice (v. fig 1)

- pulizia della lesione (debridment ad ultrasuoni, mec-
canico, ecc.)

- prelievo di 2 frammenti di 4 mm ciascuno di cute sana
- disgregazione meccanica all'interno del Rigeneracons
con soluzione fisiologica

- sospensione ottenuta utilizzata in due modi: una parte
iniettata ai margini della lesione e un’altra per imbibire
una spugna di collagene, posizionata nel letto della fe-
rita

- medicazione non aderente e bendaggio non compres-
sivo

- controlli ogni 7 giorni per circa 1 mese

Durante il primo controllo si ha un aumento dell’essu-
dato, che tende poi a diminuire nelle settimane suc-
cessive; si nota inoltre, nel tempo, una riduzione delle
dimensioni della lesione che procede fino a chiusura
completa, che avviene mediamente dopo circa 1 mese
(v fig 2). | pazienti riferiscono anche una diminuzione del

Questi microinnesti tissutali
permettono la ripartenza
della rigenerazione anche
in lesioni ferme da tempo
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dolore e quindi un conseguente aumento della qualita
della vita in termini di sonno, motilita e aumento delle
attivita giornaliere.

L'utilizzo dei microinnesti tissutali autologhi, ottenuti con
la tecnologia Rigenera™, permette una ripartenza della
rigenerazione tissutale anche in lesioni ferme da tempo,
di diversa eziologia, come dimostrato in diverse pubbli-
cazioni. Questa tecnologia & un vero e proprio sistema
terapeutico che, attraverso la medicina rigenerativa, si
deve integrare nel processo di guarigione delle ferite.
Puo essere utilizzato al posto dell'innesto classico, ove
questo non sia possibile, con una riduzione di costi sia
in termine di materiale che di personale, inoltre non pre-
senta nessuna delle problematiche tipiche dell'innesto
tradizionale.

Fig 1: a) prelievo di tessuto, b)Rigeneracons, c) sospen-
sione ottenuta e spugna di collagene, spugna all’interno
della lesione

Fig 2: t0 ulcera pre trattamento con RigeneraTM, t7
aumento essudato, t15 riduzione delle dimensioni, t31

chiusura della lesione e ripresa della funzionalita

www.multimed.to.it

MultiMed s«
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CVLAB FAINNOVAZIONE

La scuola italiana di cardiologia € tra le piu rispettate
al mondo. Eppure poca della creativita della ricerca
italiana si trasforma in prodotto o impresa. Alcuni tra i
principali imprenditori nel settore cardiovascolare e i piu
importanti investitori italiani hanno unito le forze per dare
vita a un incubatore al servizio di medici e scienziati con
progetti innovativi nel settore cardiovascolare, CVLab.

CVLab seleziona i progetti piu innovativi del settore, in
partnership con l'inventore, e li porta al livello adeguato
per essere messi in contatto poi con i venture capital
internazionali. Accanto a CVLab c’e un gruppo composto
da Andrea Venturelli, co-fondatore di Invatec, I'azienda
bresciana leader nella tecnologia dei palloni a rilascio
di farmaco (DCB) ceduta nel 2010 per circa 500 milioni
di euro a Medtronic; Michele Denegri, investitore in
CID, leader negli stent, e in DiaSorin, leader mondiale
della diagnostica in vitro; Aldo Pagani, Ceo di uno dei
piu importanti distributori di prodotti cardiovascolari;
Giovanni Leo, cofondatore di Endosense, societa che ha
ideato la tecnologia di misurazione della forza di contatto
nell’ablazione trans catetere, poi venduta nel 2013 a St.
Jude Medical; Claudio Giuliano e Claudio Rumazza,
partner di Innogest, il principale fondo di venture capital
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NEL CARDIOVASCOLARIE

italiano; e Jean Claude Laborde, cardiologo interventista
francese che ha contribuito a lanciare innovazioni quali
CoreValve, CardiaQ, 4Tech.

A monte di CVLab c’¢ la presa d’atto che in gran parte
d’Europa le opportunita di innovazione difficilmente
riescono a concretizzarsi fino a diventare solide realta
commerciali. «Negli Stati Uniti, 'ecosistema & piu portato
a trasformare progetti medici in prodotti e imprese»,
spiega Andrea Venturelli. «In ltalia il medico € dedito
soprattutto all’attivita clinica e di ricerca e non ha tempo da
dedicare alle ramificazioni imprenditoriali della sua attivita.
Cosi, se ha una buona idea finisce il piu delle volte per
tenerla nel cassetto. Noi siamo attrezzati per offrire uno
sviluppo concreto a quei progetti rimasti nel cassetto. Ci
proponiamo come partner dei medici per valutare in chiave
di mercato le loro idee e i loro brevetti, e portare i progetti
piu promettenti allo sviluppo imprenditoriale. Anche perché
a livello internazionale i capitali pronti a essere investiti su
progetti ben strutturati in ambito medicale non mancano
affatto, pero richiedono societa che siano gia avviate
e solide sul piano del proof of concept, regolatorio e
brevettuale. CVLab aiuta i migliori ad arrivare a quel livello
di maturita che attrae naturalmente i capitali».




CVLab sta cominciando vari progetti da qualche mese,
un trend da oltre un centinaio di progetti all’anno.
L'obiettivo & avviare al percorso di incubazione due o tre
progetti all’anno. Il percorso di sviluppo si compone di
aspetti industriali, brevettuali e regolatori da maturare in
un tempo massimo di 18 mesi. Il progetto tipo ricercato
da CVLab possiede un alto potenziale di mercato,
affronta esigenze cliniche non ancora soddisfatte,
asseconda le esigenze di riduzione dei costi, aspetto
oggi fondamentale in ambito sanitario, e ambisce a
diventare standard di cura cardiovascolare entro 4-8
anni. CVLab considera progetti in ambito terapeutico
(es. dispositivi impiantabili), diagnostico e nel digital
health cardiovascolare.

CVLab prende in gestione il progetto e lo conduce
insieme al proprio network di specialisti attraverso le
fasi necessarie per completare la prototipazione, il
piano regolatorio, il business plan, gli eventuali test
sugli animali e il rafforzamento brevettuale, sopperendo
in questo modo alla frequente mancanza del tempo
pieno che sarebbe altrimenti necessario che gli inventori
dedicassero. In pratica CVLab prende in consegna dal
medico I'idea, ne prova la fattibilita e la consolida fino
al punto in cui I'innovazione & pronta a dare vita a uno
spin off e ad attirare I'interesse degli investitori biotech
e medtech. «In questo senso non siamo un incubatore

tradizionale. 1l nostro investimento €& strategico,
non finanziario. Linventore riceve quote di capitale
della societa che verra creata per commercializzare
innovazione e contribuisce con advisor principale
alle fasi di sviluppo. Alla gestione operativa quotidiana
pensa il team di incubazione di CVLab, che riunisce
professionisti con esperienza in campo medico,
imprenditoriale e finanziario», racconta Venturelli. «Per
avere successo, la maggior parte di questi progetti
ha bisogno di un largo spettro di competenze, che
difficilmente sono riscontrabili in un individuo o un
piccolo gruppo», aggiunge Giovanni Leo. «La forza di
un incubatore come CVLab & che puo attirare tutte le
specializzazioni necessarie e investirle ad hoc nei vari
progetti».

Perché partire proprio dal cardiovascolare? «Le pato-
logie cardiovascolari sono in crescita con 'aumentare
dell’eta media della popolazione e questo comporta
maggiore attenzione anche economica verso questo
settore», dice Venturelli. «Nel cardiovascolare ¢’ un po-
tenziale inespresso di innovazione tecnologica che pud
portare soluzioni concrete in tempi ragionevolmente bre-
vi, ripagando gli investimenti e nel contempo contribuen-
do a ridurre i budget sanitari destinati alle cure. Inoltre
CVLab nasce in un Paese, I'ltalia, che € sede di alcuni
dei poli di ricerca specialistica piu apprezzati al mondo.
Come sostiene Jean Claude Laborde, «gli specialisti
cardiovascolari italiani sono tra i piu creativi nel mondo».
Da oggi un progetto tecnologico o clinico di particolare
impatto nel cardiovascolare ha maggiori possibilita di
diventare un prodotto per la salute del cittadino e I'lta-
lia pud contare su una struttura di eccellenze proietta-
ta sulla scena globale». Nei prossimi mesi CVLab sara
presente ai principali eventi del settore cardiovascolare
per presentarsi alla comunita medica e incontrare i pro-
fessionisti interessati. La sede operativa di CVLab e a
Milano, a pochi passi alla stazione centrale.

Per maggiori informazioni & possibile consultare il sito
web www.cvlab.it.
A cura della redazione
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SANITA AMICA
NASCE I CAP

ALLEANZA FARMACIE-FATEBENEFRATELLI

di Nicola Carrassi

Come viene vissuta la farmacia in Ita-
lia? Come potra e dovra essere la far-
macia di domani? Quali sono le aspet-
tative dei cittadini e quali dovranno
essere i rapporti con i servizi sanita-
ri del territorio? Secondo un indagine
condotta da Datanalysis su 2mila cit-
tadini rappresentativi della popolazio-
ne italiana e 500 pazienti con patolo-
gie croniche, il 67% dei cittadini e ben
il 75% tra chi ha gia un problema di
salute indica nella farmacia del territo-
rio il canale piu agevole e gradito per
la distribuzione di medicinali e servizi
per la salute di qualunque genere. In
ltalia, insomma, le farmacie sono vis-
sute come uno snodo centrale per la
tutela del diritto alla salute e potrebbe-
ro diventare il punto di raccordo piu vi-
cino e comodo con il Servizio sanita-
rio nazionale.

Su questa scia nasce a Roma la rete
Cap, Consorzio per Il'assistenza pri-
maria. Cap €& costituito da professio-
nisti al servizio del cittadino e in grado
di rispondere con velocita ed efficien-
za ai bisogni di salute. La forza del-
la rete Cap € quella di mettere a di-
sposizione anche a domicilio medici,
infermieri, fisioterapisti e operatori so-
cio-sanitari per garantire un’assisten-
za primaria a 360 gradi.

Bastera recarsi in una delle 80 farma-
cie della Capitale aderenti al Cap per
entrare in una rete integrata di servizi
offerti dal’Ospedale Fatebenefratelli
all’lsola Tiberina.

Una rete integrata di servizi in grado
di offrire una vasta gamma di presta-
zioni sanitarie, di visite specialistiche
e di esami diagnostici. Per accedere
alle quali bastera recarsi in una del-
le farmacie aderenti al Cap, che co-
stituiscono il primo “snodo” per la pre-
sa in carico del paziente: veri e propri
“centri servizi” costantemente a dispo-
sizione dell’utenza.

La partnership tra 'Ospedale Fatebe-
nefratelli-lsola Tiberina e il Cap punta
dunque ad avvicinarsi al paziente ab-
battendo non solo le barriere logisti-
che legate a difficolta di spostamen-
to ma anche quelle temporali legate
ai tempi di attesa con cui i cittadini ro-
mani devono confrontarsi quotidiana-
mente. Per un’ecografia addomina-
le, a esempio, la disponibilita offerta
tramite farmacia sara immediata; per
una visita diabetologica l'attesa sara
inferiore ai due giorni. Anche la Tac to-
tal body, che di solito richiede mesi di
attesa nelle strutture pubbliche, trami-
te prenotazione in farmacia sara im-
mediatamente disponibile. Tutto cid a

costi sostenibili e accessibili, all'inter-
no di un Ospedale dalla lunga tradizio-
ne al servizio del cittadino, gia punto di
riferimento con caratteristiche d’eccel-
lenza per la sanita, laziale e non solo.
Ecco le parole d’ordine dell’accordo
siglato tra Cap e Ospedale Fatebene-
fratelli:

1) Accessibilita, con un riferimento ter-
ritoriale capillare e affidabile, come
quello offerto dalle farmacie;

2) Tempestivita, con tempi di risposta
rapidi senza liste di attesa;

3) Qualita, con la garanzia di presta-
zioni appropriate, sicure e a costi con-
tenuti.

Un’azione gia intrapresa con un’espe-
rienza pilota che ora si estende in 80
punti farmaceutici

www.consorziocap.it/index.php/le-far-
macie con una molteplicita di servizi
offerti www.consorziocap.it/index.php/
servizi-offerti.
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Furbetti del cartellino:
se fosse colpa del cartellino?

di Gaetano Lanza

“Qualcuno usciva per giocare a tennis. Qualcun altro
! andava a fare shopping. Un dipendente si assentava
durante I'orario di servizio e si recava addirittura a fare
lo chef in una struttura alberghiera. Il blitz a Napoli con-
& \ tro i furbetti del cartellino ha portato a 55 ordinanze di
T YL ¢ »5”?:”;‘:3. custodia cautelare, mentre gli indagati sono 94. Tutti
" Lanuova scienza vy L dipendenti dell'ospedale partenopeo Loreto Mare. Tra
\‘q trasformazione questi molti medici e infermieri. “ Questo come tanti altri
sono i comunicati stampa o titoli o sottotitoli di notizie in
prima pagina in questi ultimi giorni. La notizia non fa piu
neanche tanto scalpore. L’ennesima notizia di mala-sa-
nita, di un sistema che ogni tanto, forse troppo spesso,
fa acqua. Abbiamo sentito anche qualche considera-
zione come questa: nel privato non succede, perché il
controllo € piu stretto, mentre nel pubblico....E allora il
rimedio sarebbe fare controlli piu stretti anche nel pub-
blico. Non & giusto che ad accorgersene sia la polizia o
il magistrato che indaga. Abbiano sentito anche questo.
Deve essere il manager della struttura ad accorgersene
e a prendere i provvedimenti opportuni. Bravi. Il mana-
ger. Ma quante cose deve poter fare questo manager?
Ma c’¢ il responsabile del Dipartimento o del Repatrto.
Bravi. E cosi andiamo avanti.
Ma alla fine la mia domanda & questa. Perché giocare
a guardia e ladri? Come nel film di Totd e Aldo Fabrizi.
E caduta cosi in basso la professione di Ippocrate? E
se poi fosse colpa del sistema? Del sistema del cartel-
lino, voglio dire. Di un sistema impostato ormai da anni
(da quando esistono i sindacati, guarda caso) sul lavoro
ripagato a ore invece che ....... a servizio prestato con
responsabilita, passione, compassione, fiducia, caratte-
ristiche queste che poi, se vogliamo tradurle in cifre (se
siamo economisti), hanno indici di performance inesti-
mabili. Qualunque manuale semplice di management
mette i metodi di responsabilizzazione ai primi posti e
quelli economici agli ultimi posti nella scala delle motiva-
zioni. La sanita, purtroppo o per fortuna, non & una mer-
ce che si puo vendere o comprare a ore. D’altra parte
se il direttore generale non timbra il cartellino perché e
responsabile di se stesso, se vogliamo che anche il di-
pendente sia responsabile di se stesso perché gli diamo
in mano il cartellino da timbrare?
Sogno un ospedale in cui si elimina la timbratura del
cartellino. Proprio come era prima. Ai tempi di Augusto
Murri. Ma sono un sognatore. Mi dicono che si chiama
utopia. Mi vengono in mente due frasi di Adriano Olivet-
ti. “Il termine utopia € la maniera piu comoda per liqui-
dare quello che non si ha voglia, capacita, o coraggio di
fare.” “Bisogna dare consapevolezza di fini al lavoro”.
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ORTODONZIA

RICQILOI

CON “LACITTADELLA” LA PRIMA STORIA ITALIANA
DI QUESTA BRANCA DELLODONTOIATRIA

di Katrin Bove

La storia dell’'ortodonzia italiana racchiusa in un’opera let-
teraria a cura della Suso, Sindacato Unitario Specialita Or-
tognatodonzia, questa “La Cittadella” un unico volume pre-
stigioso per suggellare i quarant’anni di vita del sindacato.
Una ricostruzione ordinata narrativamente di storie di uo-
mini, passioni, sacrifici e viaggi nella cultura ortodontica
con professionisti di alto profilo scientifico internazionale.

Il libro, a cura di Damaso Caprioglio e Pietro di Michele,

con la partecipazione di Massimo Boccaletti e Raoul D’A-
lessio, edito da Edizioni Martina, sara I’elemento celebrati-
vo che testimoniera la storia dell’ortodonzia in ltalia.

“Nel ricostruire la storia dovevamo rivisitare il <come era-
vamo>, perché senza la conoscenza dei padri, delle cor-
renti di pensiero che li ispiravano e galvanizzavano, non
saremmo mai giunti ai trattamenti ortodontici attuali, chia-

ve del nostro successo”, scrive Pietro di Michele, presidente
nazionale Suso, nella presentazione dell’opera, “scolpita nel
cuore e nella mente”.

La realizzazione del volume ha avuto inizio grazie alla stra-
ordinaria partecipazione del professor Caprioglio, che il presi-
dente di Michele cita come suo grande maestro di specialita
e attore indiscusso della storia dell’Odontoiatria italiana, del
giornalista Massimo Boccaletti, che ha coordinato il lavoro
editoriale, e del presidente provinciale Suso di Roma, Raoul
D’Alessio, che grazie alle sue ricerche nazionali e interna-
zionali, ha permesso di fare approdare la voce “Ortodonzia”
nella nona appendice dell’Enciclopedia italiana Treccani di
scienze, lettere e arti.

Con l'inserimento nella Treccani, il 2015 diventa una data sto-
rica per I'ortodonzia italiana, che vede finalmente riconosciu-




ta la propria dignita.

“La nostra ricerca - spiega D’Alessio - avviata
sul finire del vecchio millennio, si € avvalsa
inizialmente della collaborazione del profes-
sor Carl Misch, dell’'Universita di Pittsburg,
negli Usa, affrontando il rapporto tra bellez-
za naturale, norma e presenza di agenesie
dentarie, e valutandone l'influenza sull’este-
tica del viso e del sorriso. E ulteriormente
proseguita negli anni della mia presidenza
della Cron-Om, Centro ricerca ortodontico
nazionale, e con la Sido, Societa ita-

liana di ortodonzia, avvalendoci del

prezioso contributo della pro-

fessoressa Chiarella Sforza,

esperta dell’analisi mor-

fometrica facciale tri-

dimensionale”.

Tali studi si sono contrad-

distinti per il superamento

delle valutazioni effettuabili

sulle fotografie o sulle proiezioni
radiografiche bidimensionali otte-
nendo, attraverso la digitalizzazione
elettromagnetica computerizzata, nuvole
di punti tridimensionali, per estrapolare i volu-
mi facciali di ogni volto umano considerati at-
traenti. Con il professor Roberto Deli, leader
internazionale negli studi sulla crescita cra-
nio-facciale, e con il professor Luigi Galantuc-
ci, esperto in prototipazione rapida e reverse
engineering, si & consolidata ulteriormente la
ricerca sulla scansione tridimensionale del
volto con tecnica fotogrammetrica.

Come riporta la Treccani: concettualmente la
fotogrammeria tridimensionale, oltre a dare
una valutazione piu realistica del volto stes-
S0, permette un esame dei valori ottenuti che,
sia pure non vanno considerati come termi-
ni assoluti, consentono comunque di creare
delle curve gaussiane entro le quali pud es-
sere posto ciascun individuo. Attraverso que-
sta tecnica € possibile rilevare asimmetrie o
difetti volumetrici e valutare le differenze dei
tessuti molli, prima e dopo qualsiasi terapia.
La ricerca sull’attrattivita facciale al femmini-
le, mediante la fotogrammetria 3D, ha avuto
un notevole impulso dal contributo del con-
corso di bellezza italiano, Miss ltalia, che ha
permesso lo studio dei volti delle finaliste. E’
stato fortemente condiviso, inoltre, dalla pri-
ma presidente donna della Sido, la dottores-
sa Carmela Savastano, che nel 2010 ne ha
rinnovato il progetto lanciando lo slogan: “non
solo la medicina al servizio della bellezza, ma
la bellezza al servizio della medicina”.
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Boston, Resonate
stimola il cuore

Buone notizie per i portatori di
dispositivi cardiaci che hanno
bisogno di re-sincronizzazione
cardiaca, una sfida costante per
i cardiologi, se si tiene conto che,
ancora oggi, i pazienti che non ri-
spondono adeguatamente alle te-
rapie risultano tra il 30 e il 45 per
cento di tutti quelli trattati. Sono
stati impiantati per la priva volta,
a Milano, i nuovissimi dispositi-
vi della famiglia RESONATE he
consentono di stimolare il ven-
tricolo sinistro da punti differenti,
la cosiddetta “stimolazione multi-
sito”, con oltre 200 combinazioni
possibili. La principale barriera
nell’utilizzo di questa tecnologia
€ rappresentata dal consumo di
maggiore energia del dispositivo.
Un ostacolo che oggi viene supe-
rato dai dispositivi RESONATE,
dotati delle batterie piu longeve
0ggi esistenti, con una proiezio-
ne di durata fino a 13.3 anni con
stimolazione multisito attiva. L'in-
novazione & di rimarchevole rilie-

SAN
Sanita

I:lll

| ]

Vo, se si considera che la durata
delle batterie € un elemento cru-
ciale per l'efficacia dei dispositivi
e rappresenta la maggiore preoc-
cupazione per il 73 per ce3nto dei
pazienti che devono affrontare la
sostituzione del dispositivo dopo
pochi anni. | numeri aiutano a
comprendere [l'effettiva dimen-
sione del problema e la rilevanza
terapeutica dei nuovi sistemi. Lo
scompenso cardiaco colpisce in
Europa 14 milioni di persone de-
stinate a salire ai circa 30 milioni
nel 2020. In ltalia lo scompenso
cardiaco evidenzia circa 80mila
casi I'anno con un crescente livel-
lo di cronicita. | costi di gestione si
aggirano intorno ai 10,4 miliardi,
di cui il 74 per cento per ricoveri
ospedalieri. Risulta evidente, di
conseguenza, che dalla maggio-
re longevita dei dispositivi, desti-
nati a durare oltre sette anni con-
tro i precedenti quattro, deriva un
risparmio concreto tra il 29 e il 34
per cento della spesa, a seconda
della tipologia di paziente.

Farmaci, Ue:
costano troppo

“l prezzi dei nuovi medicinali sono
aumentati nel corso degli ultimi
decenni fino a diventare proibi-
tivi per molti cittadini europei e
da minacciare, nel contempo, la
sostenibilita dei sistemi sanitari
nazionali”. E’ il comincio di una
risoluzione del Parlamento euro-
peo che chiede alla Commissio-
ne misure urgenti per migliorare
la tracciabilita dei costi di ricerca

JA

e sviluppo, delle spese di mar-
keting, dei finanziamenti pubblici
e garantire un equilibrio migliore
dell’attuale tra gli interessi dell’in-
dustria farmaceutica, della sanita
pubblica e dei cittadini. Il Parla-
mento di Bruxelles, inoltre, ha
chiesto una nuova direttiva per
garantire controlli efficaci e la pie-
na trasparenza delle procedure
utilizzate per stabilire il prezzo e il
rimborso dei medicinali negli Stati
membri.
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Malattie rare,
medicine pure

“Non solo in Europa non & mai
stata introdotta una regolamen-
tazione di prezzi e rimborsi dei
famaci, ma in Iltalia per sovrap-
pil succede perfino che queste
determinazioni siano diverse tra
regione e regione”. A manifesta-
re il suo sconcerto & stato l'e-
conomista sanitario Francesco
Moscone, ordinario alla Brunel
University di Londra.”Su 93 far-
maci per malattie rare approvati
dall’Agenzia europea per i medi-
cinali — ha spiegato Moscone in




un incontro con la stampa — 67 sono in commercio
anche in Italia ma di questi 26 non sono rimborsa-
bili e, di conseguenza, a totale carico dei malati.
Ma é la necessita, piu della convenienza econo-
mica, a dover determinare I'inserimento di un far-
maco nella fascia rimborsabile”. Mentre in Italia
I'accesso alla terapia sembra dipendere esclusi-
vamente dal rapporto costi/efficacia, perfino nel
Regno Unito, spesso accusato di essere retto da
politiche ultra-liberiste, la situazione procede di-
versamente: a determinare le politiche — sottolinea
Moscone — € “una cultura della valutazione econo-
mica avanzata”.

Federfarma:
distribuzione unica

Superare la diversita di modelli e scelte organizza-
tive con cui ogni regione fa ricorso a forme di distri-
buzione di farmaci alternative alla convenzionata.
Cosi da recuperare un’omogeneita a beneficio de-
gli assistiti. Lo ha chiesto la presidente di Ferder-
farma, Annarosa Racca, | Tavolo sui costi della di-
stribuzione diretta, coordinato dall’Agenzia italiana
del farmaco. Secondo 'organizzazione dei titolari
di farmacia, vanno uniformati gli elenchi della di-
stribuzione diretta e per conto, spostando i farmaci
con brevetto scaduto o di uso consolidato dal Pht,
il prontuario della distribuzione diretta (che con-
tiene I'elenco dei farmaci ad alto costo distribuiti
pressoi le strutture pubbliche) alla convenzionata.
Allo stesso modo andrebbero spostati dalla distri-
buzione diretta alla distribuzione per conto quelli
che non richiedono particolari cautele nella som-
ministrazione. Secondo Federfarma “le Regioni

non provino a trincerarsi dietro i presunti risparmi
d4ella diretta, perché abbiamo fornito dati in ab-
bondanza sulle storture del doppio canale e sugli
sprechi che genera: dalle disuguaglianze nell’ac-
cesso ai farmaci al mancato gettito del ticket, dai
disagi sociali ad assistiti e famiglie all’inadeguato
monitoraggio di forniture ai pazienti cronici”.

federfarma

federazione nazionaole unitaria
dei titolan di farmacio italiani

Diabete, i Lea
tolgono le scarpe

La nuova disciplina dei Lea pud creare gravi dan-
ni ai pazienti affetti da diabete. A denunciarlo & il
presidente della Societa italiana di diabetologia,
Giorgio Sesti. Nel mirino, in particolare, la decisio-
ne di non includere nei Livelli essenziali di assi-
stenza le particolari scarpe ortopediche, dal costo
di 100/200 euro al paio, necessarie ai malati che
soffrono di ulcere agli arti inferiori. Un’assenza che
potrebbe creare gravi problemi — secondo Sesti -
ai circa 150mila italiani con u problema serio di pie-
de diabetico: “Si tratta certamente di un costo per il
Servizio sanitario nazionale, ma che si tradurrebbe
in un risparmio anche economico nel medio perio-
do. In ltalia ogni anno si effettuano circa 10mila
amputazioni per piede diabetico. Il costo di ogni
amputazione tocca i 5mila euro annuali per costi
diretti e i 10mila per costi indiretti”.
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