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Decalogo! Chi era costui?

Tiziano Scarponi

i trovo in difficolta nell’ affrontare

tale argomento: il rischio di es-

sere troppo partigiano e perde-
re di obiettivitd & grande, ma non posso
farne a meno. Per chi ancora non ne fos-
se a conoscenza, sono in tanti, la Giunta
Regionale dell’lUmbria in data 26 genna-
io u.s. con delibera n.69 ha modificato la
DGR 563/2001 , integrandola con un DE-
CALOGO PER LA SEMPLIFICAZIONE DEI
PERCORSI ASSISTENZIALI. Come ha detto
bene il nostro Presidente nel n.1,/2009 di
questo bollettino, si tratta di un insieme di
norme e rac-

Tutto risolto? Macché! Siamo sempre al-
le solite.

M.G. paziente di 51 anni madre di 4 figli
con carcinoma metastatico della mammel-
la si richiedono con “scrocettamenti” vari:
n. 3 impegnative di visita oncologica con-
trollo, n.3 impegnative di infusione di che-
mioterapici, n. 3 impegnative con emocro-
mo e formulaq, i risultati dei seguenti esa-
mi da presentare in data ..... e la volta
successiva in data....(profilo biochimico
ed ematologico e markers tumorali vari).
F.G. maschio di 83 anni porta in visione
'ECG effet-

comandazioni
cui i medici di-
pendenti, me-
dici specialisti
convenzionati,
medici di me-
dicina gene-
rale e pediatri
di libera scel-
ta sono tenuti
ad osservare
per offrire da
un lato un ser-
vizio migliore
ai cittadini e

tuato la matti-
na stessa pres-
so il poliambu-
latorio ASL su
cui e scritto in
maniera qua-
siilleggibile di
effettuare un’
ECO cardiaca
e a voce gli é
stato detto di
portare subito
I'impegnativa
fatta da me
perché lui stes-

dall’altro per
instaurare un piu corretto rapporto tra
le varie categorie di sanitari. Il testo di
tale decalogo é stato scritto in maniera
chiara, inequivocabile con uno stile molto
diverso rispetto a quello tipico e spesso
di difficile lettura delle leggi e leggine.
Sempre con il testo di tale decalogo poi,
nello stesso bollettino, & stato realizzato
nelle pagine centrali un inserto stacca-
bile per poter essere affisso negli stu-
di e cosi via.

so lo avrebbe
eseguito il giorno successivo.

M.A. maschio di 87 anni arriva in studio
alle ore 10 lamentando dispnea e sensa-
zione di cardiopalmo: faccio diagnosi di
sospetta fibrillazione atriale ad alta fre-
quenza e lo invio all’ospedale con richie-
sta urgente di ECG e v.cardiologica. Mi
telefona alle 13,50 dicendo che il cardio-
logo aveva confermato la diagnosi , ma
si era raccomandato di iniziare alle ore
16 terapia con eparina a b.p.m. di cui io
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Editoriale Decalogo 1

dovevo fare la ricetta e che, alla sua re-
plica che il mio ambulatorio riapriva al-
le 17, gli era stato risposto di richiedere
il mio intervento in maniera urgente come
avevo fatto io nei suoi confronti.

Potrei proseguire all'infinito nell’elenco di
episodi analoghi anche questi accadu-
ti dopo il 26 gennaio, ma la mia inten-
zione non & quella di far polemica, ma
quella di poter condividere alcune consi-
derazioni. Prima riflessione: io apparten-
go alla vecchia generazione, quella cui i
“Baroni”’hanno insegnato che davanti al
malato non deve trapelare nulla di quel-
le che potremmo definire, con eufemismo,
criticita di rapporto fra colleghi. Ci han-
no insegnato ad affrontare con impassi-
bilitd e freddezza emotiva qualsiasi si-
tuazione di disagio derivante da erro-
ri di altri, figuriamoci da crisi di contesto
o di sistema. Il messaggio che abbiamo
sempre avuto chiaro e inequivocabile &
stato quello, paradossale da un punto di
vista logico, che per il bene del pazien-
te va gestito in silenzio anche I'eventua-
le errore clinico del collega che & inter-
venuto prima di te. Molti contenziosi non
si darebbero se questa regola venisse
ancora applicata. Data questa premes-
sa sono per me incomprensibili risposte
come quella data dal cardiologo al mio
paziente sull’'urgenza del mio intervento
o peggio ancora il comportamento di un
medico di famiglia che da un po’ di tem-
po, mi dicono, applica sulle proprie impe-
gnative un timbro con la dizione:” Richie-
sta effettuata in maniera difforme dalla
delibera n.69 ......".

Seconda riflessione: il medico di medicina
generale rivendica giustamente una posi-
zione di centralita nel panorama dei per-
corsi assistenziali e quindi trovo naturale
che gli venga affidato il compito di ripe-
tere richieste ed impegnative per conto
dei propri consulenti specialisti. Ignoro del
tutto infatti lo stato di salute e le terapie
effettuate da i miei pazienti in terapia
emodialitica dal momento che i nefrologi
gestiscono in proprio ed in maniera esclu-

siva tali soggetti, ma credo che sarebbe
stato vantaggioso per quei miei due pa-
zienti ultraottuagenari tornare alla mia
osservazione non subito per burocrazia,
ma dopo aver fatto I'eco cuore o dopo
aver ricevuto la ricetta di enoxaparina.
Terza riflessione, collegata a quella pre-
cedente in merito alla centralita gestio-
nale del medico generalista : “scrocetta-
mento” di oncologi, ematologi, radiote-
rapisti, ginecologi . Qui il discorso & piu
complesso, articolato e condivido molte
delle osservazioni contenute nell’articolo
seguente del dottor Marco Rondini. Non
possiamo infatti pretendere di stare al
centro del crocevia senza assumersi I'one-
re delle indicazioni, I'impegno di pren-
dersi cura dei propri pazienti in manie-
ra consapevole ed esaustiva. Se voglia-
mo essere considerati i “curanti”, i medici
della persona, “i padroni del pazien-
te”, non possiamo non trascrivere quello
che lo specialista consiglia: mentre tra-
scriviamo siamo informati ed allo stes-
so tempo possiamo concertare con il no-
stro assistito, ma troviamo delle scorcia-
toie allo “scrocettamento” . Molto spesso
si tratta di pazienti in condizioni precarie
che vediamo presso il loro domicilio, do-
ve non abbiamo il nostro computer e ve
lo immaginate cosa vuol dire soddisfare
le richieste come nella paziente con car-
cinoma mammario prima descritta? Per-
ché tre impegnative di visita oncologica
e non un'unica richiesta con il numero del-
le prestazioni? Quale logica perversa di
DRG impone tale scelta? Inoltre quale & il
razionale di dover richiedere la coleste-
rolemia totale due o tre volte al mese a
chi fa chemioterapia? In conclusione cer-
chiamo di fare uno sforzo comune nell’in-
teresse dei pazienti e di tutti noi : diamo
vita, come suggerisce Rondini ad un or-
ganismo di medici che affronti il proble-
ma in maniera costante . Un osservatorio
permanente che cerchi di trovare solu-
zioni di volta in volta, partendo da pre-
supposti scientifici, deontologici e molto
spesso di buon senso.



Dall’azienda ospedaliera - Decalogo 2

Commenti al decalogo per la
semplificazione dei percorsi assistenziali

* Marco Rondini

ARTICOLO 1 e 2

Art. 1 1l Medico specialista, a conclusio-
ne di una visita, qualora ritenga necessa-
ri ulteriori approfondimenti (accertamen-
ti diagnostici, visite di approfondimento),
prescrive direttamente le prestazioni sul ri-
cettario del Servizio Sanitario Nazionale
(SSN). Tale adempimento oltre a consen-
fire il completamento dell’iter diagnostico
evita all’assistito dl doversi recare dal Me-
dico di Famiglia (MMC o PLS) per la sem-
plice trascrizione. Al termine del comple-
tamento diagnostico lo specialista comu-
nichera le sue conclusioni al paziente e al
Medico dl Famiglia.

Art. 2 Il Medico Specialista, all’atto del-
la dimissione ospedaliera, prescrive ov-
vero affiva le prenotazioni per le ulterio-
ri indagini necessarie al completamento
dell’iter diagnostico terapeutico. In caso di
visita e /o accertamenti utili al primo moni-
toraggio del paziente dopo la dimissione
prescrive direttamente le prestazioni sul ri-
cettario SSN. Tale adempimento permette
all'assistito di accedere rapidamente al-
la prenotazione delle prestazioni ed evi-
ta l'ulteriore ricorso al Medico di Medici-
na Generale o Pediatra dl Libera Scelta
per la semplice trascrizione.

Il primo ed il secondo articolo del “deca-
logo” sembrano, a prima vista, abbastan-
za simili tra loro: in realtd, a mio avviso,
'art. 2 ha una sua validita perché in ge-
nere si considera il ricovero come occa-
sione per uno sceening completo e, se cosi
non fosse, sarebbe opportuno che lo stes-
so medico di reparto prescriva gli esa-

mi che non sono stati completati durante
il ricovero stesso. L'articolo 1 sembra in-
vece eccessivo e difficilmente applicabile
a meno di una regolamentazione profon-
da dei rapporti tra medicina del territo-
rio e ospedaliera. Trova ispirazione in un
comportamento frequente degli specialisti
di concludere la propria consulenza con-
sigliando una serie di alire visite e accer-
tamenti diagnostici cui sottoporre il pa-
ziente, mettendo il MMG in condizioni di
dover seguire le indicazioni, anche se non
le condivide. L'articolo parla di “evitare
all’assistito di doversi recare dal Medico
di Famiglia per la semplice trascrizione”.
Se fosse stato scritto “tornare” al posto di
“doversi recare” e “ulteriore valutazione”
al posto di “semplice trascrizione” tutto si
sarebbe risolto da solo: “semplice trascri-
zione” & dequalificante, “ulteriore valuta-
zione” & professionale.

Tuttavia, cosi com’é scritto I'art.1 merita al-
cune considerazioni: & evidente che qua-
lunque risposta sia in funzione di come &
posta la domanda e che non si pud rego-
lamentare una risposta, specie come pri-
mo articolo di un decalogo, senza prima
avere regolamentato la domanda. E’ vero,
c’'é anche I'articolo 7 che dice che il MMG
deve mettere “il quesito diagnostico” nelle
sue richieste (solo sulla prima), ma franca-
mente sembra volutamente povero e omis-
sivo. E evidente che la risposta di uno spe-
cialista ad un quesito ¢ in funzione di co-
me & posto il quesito dal MMG: se la ri-
chiesta di visita specialistica & ben circo-
stanziata, con una relazione a latere con
indicazione delle patologie di base, del
dubbio diagnostico che si intende dirime-

Dir. Medico Pronto Soccorso - Azienda Ospedaliera di Perugia
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re, degli esami gid effettuati, della specia-
litar cui rivolgersi meglio ancora indicando
il reparto di destinazione, si potra preten-
dere che lo specialista si limiti a risponde-
re esclusivamente nel proprio ambito, cer-
cando di dirimere i dubbi manifestati nei
limiti della sua specialitd; ma se la richie-
sta del MMG ¢é vaga, senza alcuna indi-
cazione specifica o peggio “omnicompren-
siva”, o male indirizzata, di questo tipo:

- Si richiede visita “internistica” per pa-
ziente affetto da IPERTENSIONE ARTE-
RIOSA, DIABETE MELLITO, CARDIOPATIA
SCLEROTICA, INSUFFICIENZA RENALE,
POLIARTROSI

- Si invia in Ospedale per eseguire tut-
ti gli accertamenti necessari per “feb-
bre di ndd”

- Siinvia al pronto soccorso per “tosse per-
sistente da oltre un mese”

- Si invia al Pronto Soccorso per eseguire
esame emocromo per dolori addominali.

Pur essendo citato il quesito diagnostico,
come da art. 7, il MMG si sara posto da
solo in condizione di avere una risposta
troppo vaga o troppo ampia.

Proviamo ad analizzare i pro e i contro
dell’articolo 1.

PRO:

- Evita al paziente di doversi recare dal
MMG per la semplice trascrizione.

- Evita al MMG il fastidio della semplice
trascrizione

CONTRO:

- Toglie, di fatto, definitivamente la gestio-

ne del paziente al MMG, il quale
-potrebbe non condividere quanto
indicato dallo specialista al di fuo-

ri dello stretto ambito specialistico
-pud essere a sua volta specialista e
comungque voler provvedere autono-
mamente ad ulteriori indagini

- potrebbe aver gia fatto esegui-
re gli accertamenti che lo speciali-
sta richiede (si potrebbe incorrere
in una duplicazione di visite ed ac-
certamenti)

- lo specialista potrebbe sbagliare
(nessuno & perfetto) o eccedere, e
I'ulteriore valutazione del MMG po-
trebbe essere fondamentale e spes-
so risolutiva.

- Carica lo specialista di un onere ed una

responsabilitd insostenibile:
- prescrivere altri accertamenti anche
in specialita diverse dalla propria
- prescrivere indagini strumentali e di
laboratorio ricontrollarne i risultati al
termine dell’iter diagnostico
- stabilire un iter terapeutico (ma non
prescrivere farmaci, badabenel)
- limitarsi a consigliare il principio
chimico lasciando la scelta del pro-
dotto commerciale al MMG o alla
farmacia
- comunicare le sue conclusioni al Pa-
ziente ed al Medico dl Famiglia
- rimanere, di fatto, responsabile del-
la salute del paziente durante tutto il
corso degli accertamenti. (come sem-
pre, nello stilare norme, linee guida,
protocolli, o percorsi diagnostico te-
rapeutici si “dimentica” o meglio si
“omette” di definire quello che gli
americani chiamano “the owner of
the patient” cioé chi ne & responsa-
bile in caso di patologie intercorrenti,
di aggravamento, di decesso o altro
- finire quindi, dato che la maggior
parte degli specialisti fanno capo a
reparti ospedalieri, per ricoverare il
paziente, con ulteriore incremento di
ricoveri evitabili.

Se I'art. 1 fosse applicato si potrebbe fi-
nire per inviare un paziente col mal di te-
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sta dal podologo o uno col mal di piedi
dal pediatra (sto esagerando volutamen-
te, ma la realtd riesce spesso a superare
la fantasia) tanto poi pensera lo specia-
lista ad indirizzarlo in modo corretto, con
grave danno per il paziente.

Si arriverebbe a delle risposte speciali-
stiche assolutamente laconiche ed evasi-
ve, relative strettamente e seccamente al
proprio ambito specialistico e finalizza-
te ad evitare di rimanere “invischiati” in
un iter diagnostico, con grave danno per
il paziente.

In alternativa si arriverebbe a periodi di
tempo in cui il malato gira tra CUP, ap-
puntamenti, ritardi, visite e accetramen-
ti senza avere un medico di riferimento,
con evidente grave danno per il paziente.

I MMG si trasformerebbe progressiva-
mente in un burocrate, incapace di pren-
dere decisioni diagnostiche e terapeu-
tiche autonome, con grave danno per il
paziente.

In pratica si averebbe solo ad un grave
danno per il paziente.

Potrei continuare ma credo abbiate gid
capito come la penso: I'articolo 1 é inap-
plicabile, a meno che non sia preceduto
da una normativa che detti i rapporti tra
medicina generale e specialistica e, piu in
generale, tra territorio ed ospedale; che
ponga limiti precisi e regole alle richieste
degli uni ed alle risposte degli altri, ma
piu di tutto che faccia rispettare le rego-
le che propone.

Puo 'ORDINE DEI MEDICI provvedere a
cio? Puo allestire una commissione, un or-
ganismo di controllo etico e comportamen-
tale che verifichi le azioni, gli abusi, le ca-
renze, gli eccessi e altro? Puo infine fa-
re rispettare le regole da tutti, con richia-
mi ufficiali, multe e sospenzioni, avendo il
coraggio di prendere decisioni anche im-
popolari?

Se “si” credo che questa sia 'unica strada
e allora sard interessante analizzare e di-
scutere anche gli altri articoli del “decalo-
go”’; altrimenti tutto resterd lettera morta.

La pagina del presidente - Decalogo 3

NOI E VOI

Graziano Conti

el presentare su questo Bollettino

il famoso o “famigerato” decalo-

go scrivevo che poteva essere l'ini-
zio di un cammino certamente non faci-
le né breve ma che, a mio giudizio, do-
veva essere assolutamente percorso per
fornire da un lato un servizio certamente
migliore ai cittadino e dall’altro per in-
staurare un piU corretto rapporto tra le
varie categorie di sanitari.
Dicevo anche che mettere in atto le racco-
mandazioni del decalogo era una gran-
de opportunita da non sprecare.
In fondo quello che nel decalogo é rias-
sunto &, per i rapporti tra specialisti e me-

dici di medicina generale, in gran parte
quello che & previsto da contratti e con-
venzioni e che & contenuto nel Codice De-
ontologico.

Purtroppo, come rappresentato anche
in una nota pervenuta a questo Ordine,
“I'applicazione della delibera 69/2009
si sta caratterizzando per tutta una serie
di equivoci interpretativi (nella fattispecie
con interpretazioni estensive o riduttive non
giustificate né dallo spirito né dalla lettera
della delibera) che oltre a non semplificare
i percorsi assistenziali rischiano di determi-
nare un clima di conflittualita tra speciali-
sti e medici di medicina generale compro-
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mettendo i necessari rapporti di collabo-
razione e integrazione “ .

L'editoriale del Direttore e I'articolo del
dott. Marco Rondini su questo argomen-
to offrono uno spaccato di questo clima.
In effetti le varie riunioni a cui ho parte-
cipato sul tema si sono in molti casi tra-
sformate in un insieme di reciproche ac-
cuse o rivendicazioni al suono costante di:
“Ma VOI....” “Ma NOI...”
Nell’'intenzione di chi ha partecipato ai
lavori che hanno portato a quel docu-
mento, e io ero tra questi, il fine princi-
pale era quello di favorire il cittadino
utente costretto il piU delle volte a bibli-
che peregrinazioni per la conquista del-
la agognata impegnativa piuttosto che
per I'ottenimento di prestazioni di quali-
td e tempestive e di piu elevati livelli di
salute. L'affidare allo specialista, in par-
ticolari situazioni e per patologie acute o
sub acute, e nel pieno rispetto della sua
autonomia professionale il completamen-
to dell’iter diagnostico rispondeva a que-
sta esigenza.

| ruoli, a mio giudizio, sono sufficientemen-
te chiari e ben definiti e avendoli chiari
non ci dovrebbero essere problemi.

Lo specialista si occupa generalmente di
malattie specifiche selezionate nella lo-
ro fase clinica, con un approccio parcel-
lizzato, nelllambito di una determinata
struttura, con una tecnologia piu sofisti-
cata. Ha in pratica la responsabilita di
singoli episodi assistenziali.

Il medico di medicina generale ha davan-
ti a sé i problemi del suo paziente, tutti i
problemi, non selezionati e nella loro fa-
se preclinica, clinica, e negli esiti. Il suo
approccio deve essere necessariamente
olistico e il suo rapporto con il paziente &
in genere simmetrico (o anche negoziale).
Rappresenta (o dovrebbe rappresenta-
re) la continuita nella assistenza.

Sono professionisti che necessariamente
debbono collaborare ed integrarsi per
ottimizzare i livelli qualitativi e quantita-
tivi della assistenza.

Se ci sono stati impropri tentativi di dele-

ga vanno sicuramente stigmatizzati, come
va combattuto il facile ricorso al Pronto
Soccorso o la genericitd dei quesiti dia-
gnostici cui fa riferimento il dott. Rondini,
ma non vedo difficolta nel fatto che uno
pneumologo che ritenga utile al comple-
tamento della diagnosi un rx torace la
programmi direttamente invece di rinvia-
re il paziente dal proprio medico per la
rituale impegnativa e la successiva pre-
notazione, mentre trovo estremamente di-
sdicevole che il medico generalista ven-
ga costantemente chiamato a compilare
in seconda battuta richieste di accerta-
menti vari senza una spiegazione e una
motivazione e sulla base di foglietti ini-
dentificabili o addirittura di post-it com-
pilati non si sa da chi.

Ovviamente di quello che affermo esi-
ste ampia e variegata documentazione.
Se vogliamo vedere tutto in negativo &
possibile discutere di tutto comprese le
boutades tra podologi e pediatri. In fon-
do ce lo ha raccontato Nanni Moretti nel
film “CARO DIARIO” il suo peregrinare
per mesi tra vari dermatologi per il sin-
tomo ‘prurito’ prima che un medico qual-
siasi mettesse un po’ di attenzione e fa-
cesse una diagnosi di linfoma.

Se usiamo invece un minimo di intelligen-
za e soprattutto di buonsenso si possono
trovare tutte le soluzioni.

Potra essere forse opportuno definire
tempi, modalita e circostanze di certi per-
corsi come chiede il dott. Rondini e per
questo I'Ordine é disponibile per incon-
tri, confronti e approfondimenti.

Come, ma questa deve essere una scel-
ta delle categorie e un accordo tra gen-
tiluomini, essere la sede di un “organi-
smo di controllo etico e comportamenta-
le” per valutare azioni e comportamenti
non per sanzioni, che sono di competen-
za dell’Ordine solo sotto il profilo deon-
tologico, ma per offrire da una lato un
servizio certamente migliore ai cittadino
e dall’altro per instaurare un piu corret-
to e proficuo rapporto tra le varie cate-
gorie di sanitari.
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Nel rinnovato rapporto con il
paziente, il medico e piu penalizzato

Fortunato Berardi

I'oggetto del primo congresso che si

é tenuto a Modena il 18 Aprile 2009
con il patrocinio dell’Ordine dei Medici-
Chirurgici e degli Odontoiatri della Pro-
vincia e dell’Universita di Modena - Reg-
gio Emilia. | medici italiani si sono incon-
trati e confrontati nel primo meeting na-
zionale per dare risal-
to alla necessita di tu-
telare la propria salu-
te psico-fisica nel rap-
porto con i pazienti. Il
progetto & nato dalla
idea di un collega, Be-
niamino Palmieri, pre-
occupato del nume-
ro crescente di quella
sindrome derivata dal
coinvolgimento deciso,
della maggior parte degli operatori sa-
nitari e del loro iter professionale-emoti-
vo, che puo condizionare lentamente, ma
decisamente, la vita di chi si prende cu-
ra della salute e del benessere psico-fi-
sico degli altri.
Il collega ha avuto I'acutezza ed il me-
rito di avere estrinsecato il disagio cre-
scente che una buona parte dinoi ha, tal-
volta, nel rapporto attuale con i pazien-
ti. Il Palmieri, ha evidenziato I'assenza di
supporti che aiutino i medici, in ogni set-
tore professionale, a conservare l'indivi-
duale integrita psico-fisica e la necessi-
ta di avviare, creando consapevolezza,
una qualche forma di prevenzione e di
cura, valorizzando anche I'esperienza di
altri collegi negli incontri programmati
sull’argomento.
Secondo le intensione degli organizzatori,
questo primo convegno modenese, “me-
dico, cura te stesso”, dovrebbe registra-

I ‘aforisma “medico, cura te stesso” &

re e quantificare il fenomeno nella sua
effettiva portata nel contesto nazionale.
Il medico, oggi, si deve confrontare con
pazienti frastornati da modelli “addolci-
ti” della realta, come proposti dai media.
Questi incitano ad un rapporto parita-
rio con il sanitario e prospettano terapie
di assoluta efficacia per ogni patologia.
Sfumando i concetti di
malattia, dolori, soffe-
renza e morte. Tali cri-
teri moderni sono travi-
sati dai messaggi me-
diatici di una societd in
= contraddizione, tanto
| che alcuni cittadini so-
"' no portati ad attribu-
ire, ogni eventuale in-
successo, al medico cu-
rante in modo, talvolta,
ostile e conflittuale (Marino Casella, Doc-
tor-n.4-aprile ‘09).

Per altro il medico spesso & condizionato
pesantemente da imposizioni amministra-
tive (limitazione di prescrizioni, un tempo
permesse senza remore), organizzative
(strutture non sempre efficienti), liste di
attesa per diagnostica ed interventistica,
riduzione dai posti letto e di servizi am-
bulatoriali. Insomma, il medico & il capro
espiatorio, non colpevole, sul quale spes-
so si riversano le ansie e le irritazioni del
cittadino scontento. Non sempre si riesce
a contrastare le contestazioni dei cittadi-
ni pit apprensivi e dei pazienti piv sfidu-
ciati; ne risente la salute stessa del medi-
co e ne restano coinvolti anche i rappor-
ti con la sua famiglia. Dunque, il disagio
esiste ed & in crescendo. Vedremo, valu-
tandoli, quali attenuanti o soluzioni saran-
no evidenziati nei meeting, gid program-
mati sul argomento.
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Gestione del paziente con Diabete Mellito tipo 2 in
un Ambulatorio Dedicato nel Setting della Medicina
Generale. Verifica di una esperienza

*Grilli Piero, **Paccamiccio Elisa, *** Mastrodicasa Francesco

di fatto, una grande palestra per la

medicina generale. Dopo tante pre-
messe teoriche ecco due esempi di gestio-
ne integrata di tale patologia: quella del
dottor Piero Grilli oramai in fase avan-
zata e quella del dottor Antonio Tonza-
ni in fase di partenza. Tutte e due si ba-
sano sul concetto di medicina di iniziati-
va che dovra rappresentare per il futu-
ro I'operativita quotidiana della medi-
cina di famiglia.
Tiziano Scarponi

L a malattia diabetica sta diventando,

Background

Il diabete mellito & una delle patologie
piu rappresentate ed ancora crescenti,
si pensi alla sua prevalenza pari al 7%
circa, come risulta dai dati della cartel-
la clinica di alcuni MMG, che hanno spe-
rimentato la fattibilita del Registro Um-
bro per il Diabete Mellito nel 2006, pre-
valenza confermata al 31/12/2006 dal
Data Base di Health-Serach (concentra-
tore dei dati di circa 1000 MMG orga-
nizzato da SIMG societd italiana di me-
dicina generale). In tale ambito, I'inter-
vento sanitario dovrebbe essere volto da
un lato a riconoscere il maggior nume-
ro dei casi non ancora diagnosticati, dal
momento che la malattia, in assenza di
complicanze acute o croniche, & asinto-
matica e pud pertanto sfuggire ad una
diagnosi immediata; e dall’altro a mi-
gliorare il controllo glicemico nei pazien-

ti con diagnosi, dal momento che un con-
trollo metabolico intensivo (HbATc <7%),
insieme a quello della pressione arterio-
sa (PA <130/80), e dell’ipercolesterole-
mia (LDL <100) riducono il rischio di svi-
luppare complicanze micro e macro-va-
scolari (2-3).

Introduzione

LUimportanza e la necessita di un attivo
coinvolgimento del Medico di Medicina
Generale (MMG), nella gestione della
patologia diabetica, meglio se integrato
in un reale sistema di monitoraggio con
il Centro di Diabetologia (CD) di riferi-
mento, & in campo internazionale ampia-
mente riconosciuto. Nel 2006 I’ASL n.2
dell’lUmbria ha deliberato il PDT (per-
corso diagnostico e terapeutico del pa-
ziente diabetico tipo 2) con DG n.451
del 30/06/2006, nel 2008 & stato pub-
blicato il “Progetto IGEA” documento di
consenso sulla gestione del paziente dia-
betico. Il modello gestionale “condiviso”
prevede che il paziente affetto da dia-
bete mellito tipo 2 (DMT2) e metaboli-
camente stabile sia gestito dal MMG con
il costante supporto del CD. A fronte di
tali evidenze nella realtd italiana que-
sto modello spesso non & andato oltre la
definizione in quanto sono rare o comun-
que incomplete le esperienze di gestio-
ne “condivisa”.

Nel Setting della Medicina Generale
(MG) vi é stata comunque la volonta di

*MMG ASL n.2 dell’Umbria, Vice Presidente SIMG PERUGIA, * MMG formato nel Corso di For-
mazione Specifico in MG, *** Medico in formazione nel Corso di Formazione Specifico in MG
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codificare la gestione della patologia
cronica con 'individuazione di tre ambi-
ti di attivita che sono la medicina di at-
tesa, la medicina di opportunita e la me-
dicina di iniziativa. In quest’ultimo ambi-
to I'esempio pit chiaro & I'ambulatorio
dedicato, cioé uno spazio dedicato alla
gestione di pazienti affetti da patologie
croniche, come ad esempio I'ambulatorio
dedicato per la gestione dei pazienti af-
fetti da DMT2; in tale contesto il MMG
pud avere un ruolo maggiormente pro-
positivo ed attivo.

Per altro verso sono stati formulati dei
parametri valutativi per poter verifica-
re la propria attivitd in funzione della
qualita: gli indicatori di qualita e i lo-
ro standard.

Audit

Il lavoro che verra descritto si inserisce
in quest’ottica e nasce come Audit retro-
spettivo con I'obiettivo di verificare, ac-
canto alla fattibilita, I'efficacia di un am-
bulatorio dedicato per la gestione dei
pazienti affetti da DMT2 mediante I'uti-
lizzo degli indicatori e dei loro standard.

Materiali e metodi

La ricerca é stata svolta nell’ambito del-
la Medicina di Gruppo (MdG) di Ripa
(PG), che é costituita da cinque MMG e
presta assistenza ad una popolazione
di circa 7.500 persone. Si avvale di un
poliambulatorio, di un'infermiera profes-
sionale, di un servizio informatico in re-
te per I'uso del programma Millewin im-
postato secondo la modalitd Health Se-
arch (HS) e di strumentazione sia labo-
ratoristica che di diagnostica. In tale am-
bito un MMG dei cinque ha realizzato un
ambulatorio dedicato ai pazienti affetti
da diabete mellito tipo Il a partire dal
Gennaio 2003.

L'ambulatorio prevede delle visite, defi-
nite per appuntamento con un calendario

predeterminato ed in genere con 'indivi-
duazione di una giornata dedicata alla
settimana. Il CD di riferimento, prevalen-
temente, & il centro di Diabetologia del-
la Azienda USL n°2. Lattivita clinico-la-
boratoristica-strumentale & stata struttu-
rata, inizialmente sulla base del proto-
collo di follow up per il paziente diabe-
tico tipo Il della AMD-SID-SIMG 2001,
dal 2006 secondo il PDT dell’ASL n. 2,
condiviso da tutti i CD e dalla Medici-
na Generale. Tutti i pazienti affetti da
DMT2 noti a carico del MMG coinvolto
sono stati inclusi nello studio.

Sono stati valutati in modo retrospettivo,
ultimo anno di attivitd, i dati archiviati nei
record della cartella informatizzata del
Medico di Medicina Generale.

| parametri considerati sono stati scelti
fra gli indicatori di qualita ed i loro stan-
dard in Medicina Generale nell’assisten-
za del paziente con diabete mellito tipo
Il a cura dell’area metabolica della SI-
MG. Di questi ne sono stati scelti 7, rite-
nuti piv significativi di un buon follow up
nella realta dell’” ambulatorio dedicato.

Indicatori e standard

Prevalenza dei pazienti con DMT2 codi-
ficati nella cartella del MMG
Standard: ideale 6-7% LAP 4,5%

% di paz. Con DMT2 la cui cartella cli-
nica riporta almeno 2 registrazioni

dell’lHbA1c¢ nell’ultimo anno. Standard:

ideale 20% LAP 50% % di paz. Con

DMT2 con ultimo valore registrato di
HbATc <7%.

Standard: ideale 50-60% LAP 40%
% di paz. Con DMT2 la cui cartella cli-
nica riporta almeno 2 misurazioni del-
la PA nell’'ultimo anno. Standard: ideale

90%, LAP 70%.

% di paz. Con DMT2 ed ipertensione con
ultimo valore registrato di PA <130/80 mm
di Hg. Standard: ideale 90%, LAP 40%.
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% di paz. Con DMT2 la cui cartella cli-
nica riporta almeno un registrazione di

CHOL LDL nell’'ultimo anno. Standard:

ideale 80%, LAP 70%
% di paz._Con DMT2 con ultimo valo-

re registrato di CHOL LDL <100 mg/d|
Standard: ideale 50-60% LAP 40%
LAP= Livello accettabile di Performance

Risultati

L'analisi & partita dalla determinazione
del totale dei pazienti diabetici a cari-
co del MMG con I'individuazione di 122
pz diabetici che su 1570 assistiti totali
evidenzia una prevalenza della patolo-
gia del 7.7%.

Tale dato di prevalenza pienamente
soddisfa i criteri definiti dagli indicatori
di qualita che individuano la prevalen-
za ideale pari al 6-7%. In tale ambito
sono state individuate fre popolazioni:
una seguita presso I'ambulatorio di me-
dicina dedicata (AD) di 53 pazienti pa-
ri al 43% del totale, una seguita presso
il CD di 41 pazienti pari al 34% ed un
ultima di pazienti scarsamente complian-
ti (NC) di 28 pazienti pari al 23%. +A
quest’ultimo gruppo appartengono per
lo piU pazienti con diagnosi laboratori-
stica in assenza di eventi clinici, che ta-
lora si sono recati per una singola volta
al CD e che quindi si sono distaccati sia
da esso che dal MMG.

Per un ulteriore confronto é stata calcola-
ta la prevalenza della patologia nell’am-
bito della MdG ove su 7500 pazienti so-
no stati identificati 527 casi con una pre-
valenza pari al 7,03%. +Dato lievemen-
te inferiore ma pur sempre nell’ambito
dello standard ideale.

Di seguito i risultati degli indicatori in-
dividuati:

Almeno due valori di HbA1C registra-
ti nell’uvltimo anno:

93% dei pazienti seguiti in AD (Am-
bulatorio Dedicato) 64% dei pazien-
ti seguiti in CD ( Centro Diabetologico)
40% dei pazienti NC (Non Complianti)

Almeno un valore di LDL registrato
nell’uvltimo anno:

85% dei pazienti seguiti in AD
80% dei pazienti seguiti in CD
50% dei pazienti NC

Almeno due valori di PA registrati
nell’uvltimo anno:

97% dei pazienti seguiti in AD
54% dei pazienti seguiti in CD
25% dei pazienti NC

Controllo valori HbA1lc

70% ultimo valore <=7 ; 30% ultimo va-
lore >7 seguiti in AD

58% ultimo valore <=7; 42% ultimo va-
lore >7 seguiti al CD

68% ultimo valore <=7; 32% ultimo va-
lore >7 NC (10 paz su 28 non hanno va-
lori nell’ultimo anno)

Controllo valori CHOL LDL

45% ultimo valore <=100; 55% ultimo
valore >100 seguiti in AD

43% ultimo valore <=100; 57% ultimo
valore >100 seguiti al CD

39% ultimo valore <=100; 61% ultimo
valore >100 NC ( 14 paz su 28 non han-
no valori nell’ultimo anno)

Controllo valori PA

55% media ultimo anno <= 130/80;
45% media ultimo anno > 130/80 se-
guiti in AD

67% media ultimo anno <= 130/80;
33% media ultimo anno > 130/80 se-
guiti al CD

58% media ultimo anno <= 130/80;
42% media ultimo anno > 130/80 NC
(17 su 28 senza rilievi)
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Discussione
Da una breve discussione dei dati che so-
no presenti nelle tabelle si evince che la
meta dei pz & seguita presso tale am-
bulatorio e la restante meta dal CD o
in self-management. Per gli indicatori di
processo, cioé il Follow-up, sono stati rag-
giunti gli standard ideali per i pazien-
ti seguiti presso I’Ambulatorio Dedicato,
e si disco-

maniera ottimale, mentre nei pazienti NC
circa il 50% non ha dati disponibili, gli
indicatori PA e CHOL LDL hanno raggiun-
to uno standard accettabile ma suscetti-
bile di ulteriori miglioramenti.

Conclusioni

In conclusione si evidenzia un’attenzione
alla patologia data dalla buona raccolta
dei dati anche

stano an- 2
. 0G&l E LA

che di va- GIORNATA DEL

lori impor- | DIABETE E Tumi

DOYREBBERQO ESSERE

tanti, per la | ¢eniL oy Nol..

presenza di
una percen-
tuale di pa-

CENTRO ANTIDIABETILO

per i pazien-
ti non seguiti
presso I'ambu-
latorio dedica-
to ed un buon
livello gestio-
nale per i pa-

zienti senza

zienti seguiti

dati regi-

presso I'ambu-

strati (scar-
sa comuni-
cazione?),
per quelli
seguiti dal
CD. Il riferi-
mento € in-

soddisfatto

latorio stesso.
Tutto cid per
riportare
un’esperienza
e documenta-
re la fattibili-
td e l'effica-
cia della stes-

IN GIORNATE
COME QUESTA ,
FACCIO QUALUNQUE
(0SA HI I
CHIEDA,

nei pazien-

sa in presenza

ti NC. Da

di una struttu-

qui si ma-
nifesta, da
una parte,
la difficol-
ta che tal-
volta ha il
MMG e re-
perire i da-

ra organizza-
ta della MdG
e di strumen-
ti valutativi
adeguati qua-

li nella fatti-
specie gli indi-
catori e i loro
standard.

ti dal CD, e
dall’altra a
comunicare con un gruppo di pazienti,
che sono ancora privi di danni, e sfug-
gono ai controlli.

Proseguendo I'analisi emerge che in tutti
i gruppi & stato raggiunto un buon con-
trollo metabolico, nel gruppo dell’AD in

Tale dimostra-
zione é finalizzata da un lato al poter
realizzare un percorso assistenziale con-
diviso. E dall’altro & un esempio per la
MG della necessita di confrontarsi con
una valutazione di qualita della pro-
pria attivita.
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Medicina di

INniziativa ...

speranza sociale...

Antonio Tonzani

prattutto medici di famiglia impo-

ne non solo di ascoltare, parlare,
fare progetti di prevenzione, ma anche
di occuparsi delle disuguaglianze e de-
gli effetti della
deprivazione e
della poverta.
Il medico non
puo restare al- -
la finestra né D I a bete
piegarsi al si- L T3
stema del- '
la economia
e della legge
del mercato
che cura, spes-
so, piU e meglio
chi & in grado
di pagare.
Anche nel no-
stro paese é
indubbia la
stretta relazio-
ne fra povertd
e malattie cro-
niche che é si-
curamente pivu
evidente parlando di anziani, dei qua-
li circa il 36% in ltalia dichiara di avere
risorse economiche insufficienti. Fra i po-
veri le patologie piu frequenti sono de-
pressione ed ansia seguite da BPCO, ma-
lattie cardiovascolari e diabete.
Nonostante il SSN italiano sia da piu par-
ti riconosciuto come uno dei migliori del
mondo, e pur essendo I'ltalia classificata
tra i Paesi dove esistono piu numerosi gli
impegni formali circa I'equitd socio-sani-
taria, pur tuttavia il fenomeno delle disu-
guaglianze di salute & scarsamente mo-

Essere medici oggi sul territorio e so-

B g

nitorato e siamo classificati per questo
aspetto non certo ai primi posti in Europa.
Nella Costituzione si legge che la Repub-
blica tutela la salute come fondamenta-
le diritto dell'individuo ad interesse del-
la comunita.
Occorre oggi su-
perare il concet-
to di “tutela del-
la salute” e, come
si legge nel Piano
Sanitario Regio-
nale 2008-2010
della Regione Um-
bria, concentrarsi
sulla “ promozio-
ne della salute”
intesa come insie-
me di azioni volte
I' a creare reti isti-
tuzionali ed am-
bientali favorevo-
li al benessere psi-
co-fisico.

La medicina di ini-
ziativa, intesa co-
me modello assi-
stenziale per la
presa in carico del cittadino —paziente,
sembra quella che meglio si adatta alla
gestione delle malattie croniche, a diffe-
renza della medicina di attesa che é con-
cetto appropriato per le patologie acute,
in cui il verificarsi diun evento determina
Iintervento conseguente. E indispensabile
in questo contesto dare maggiore impul-
so a programmi di prevenzione seconda-
ria promossi dalle Autoritd mediante pe-
riodici inviti alla popolazione.

La medicina di iniziativa favorisce in mo-
do particolare le fasce deboli della po-
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polazione, proponendosi come obiettivo
la organizzazione di un sistema sanitario
che vada incontro ai cittadini, soprattutto
a quelli che per motivazioni economiche,
ma anche culturali e sociali, non riescono
ad esprimere compiutamente la loro do-
manda di salute. Alcuni medici di fami-
glia della ASL 2 hanno proposto un pro-
getto di medicina di iniziativa chiomato
G.ILA.D.A. (gestione integrata avanzata
diabetici ambulatoriali). In questo nuo-
vo modello di gestione della cronicita gli
elementi pib rilevanti possono essere co-
si riassunti: Creazione ed aggiornamento
di registri di patologia basati su precisi
e riconosciuti criteri diagnostici.
Promozione di interventi di educazione
sanitaria volti a rendere consapevole chi
é affetto da patologie croniche dell’im-
portanza della prevenzione e del buon
controllo. Elaborazione del piano di cura
con il coinvolgimento attivo del paziente e
con la condivisione ed utilizzo di strumenti
di comunicazione routinari per il richiamo
attivo rispetto alle scadenze ............;
Utilizzo di sistemi informativi avanzati.

Il progetto G.ILA.D.A. si pone come obiet-
tivo la creazione di un ambulatorio dedi-
cato alla prevenzione del diabete mel-
lito e delle sue complicanze con la pre-
senza in studio, oltre al curante titola-
re, di personale di segreteria e/o infer-
mieristico, dove vengono applicate linee
guida accreditate e condivise utilizzan-
do un programma informatico apposi-
to; ulteriore obiettivo del progetto sara
I'analisi dell'impegno organizzativo, dei
costi, dell’applicabilita delle linee gui-
da nell’ambito della medicina generale,
dell’eventuale aumento del tasso di pa-
zienti compensati.

Il progetto verra condotto presso I'am-
bulatorio della medicina di gruppo EL-
LERA 2000 cui fanno capo sei medici di
famiglia omogenei per numero di scelte
e sard rivolto inizialmente ai pazienti di
tutte le eta con diagnosi certa di diabe-
te mellito (circa 340) e successivamente
anche aqi soggetti ad alto rischio di dia-

bete individuati secondo le raccomanda-
zioni del’AMD-SID.

| pazienti, individuati in appositi registri
e informati del progetto e delle sue fina-
litd, saranno convocati telefonicamente in
ordine alfabetico dal medico collabora-
tore e dal personale di studio, estenden-
do l'invito alla famiglia di appartenen-
za del soggetto convocato. Anche i nuo-
vi pazienti per qualunque motivo giunti
in studio verranno informati dell’attivita
e se consenzienti, riceveranno un appun-
tamento nell’ambulatorio dedicato (siste-
ma misto di medicina di opportunitd e ini-
ziativa). | pazienti arruolati saranno sot-
toposti ad una prima visita ,con la guida
di una cartella clinica informatizzata per
uniformare la raccolta dati e per impedi-
re errori di registrazione o dimenticanze.
Successivamente il paziente si avvierd ad
un follow-up a lungo termine ,integrato e
condiviso tra MMG e Servizio specialisti-
co ( secondo le raccomandazioni AMD-
SID-SIMG). Il paziente neo-diagnosticata
sard inviato al Centro Diabetologico per
la valutazione complessiva ,I'impostazio-
ne terapeutica e I'educazione struttura-
ta alla gestione della malattia ,che com-
prende la chiara indicazione degli ob-
biettivi da raggiungere, dei mezzi ade-
guati allo scopo e delle motivazioni che
rendono necessario un follow-up per tut-
ta la vita. Il paziente sard sottoposto a
vista presso la struttura diabetologica :
con le scadenze concordate con il MMG
(in media una volta I'anno per i pazien-
ti in compenso accettabile e senza gravi
complicanze). In qualsiasi momento sia-
no presenti problemi nuovi. Con maggio-
re frequenza ( pur sempre in stretta col-
laborazione con il MMG) per i pazienti
che presentano complicanze o un control-
lo metabolico cattivo o instabile.

La sanita del futuro vuol mettere al cen-
tro il cittadino ed eventualmente il pazien-
te, il modello pud essere solamente quel-
lo della iniziativa che & in grado di offri-
re informazioni e strumenti per scegliere
bene per la propria salute.
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Epidemiologia

Epidemiologia e conflitti armati:
Il caso della Striscia di Gaza

Gruppo AlE-Guerra

o proposto di pubblicare il comu-
H nicato diffuso da un gruppo di la-

voro della Associazione Italiana di
Epidemiologia, che si occupa dell’impat-
to sulla salute dei conflitti armati, anche
se io non do per scontato che un medico
debba essere contro ogni uso della forza
armata. Sono stato perd colpito dal fat-
to che sempre di piu, nel proporre o giu-
stificare un intervento armato, si invoca
la capacita delle moderne tecnologie mi-
litari di minimizzare le perdite tra i propri
soldati e di evitare il piv possibile vittime
innocenti. Fino alla seconda guerra mon-
diale si vantavano ancora le perdite inflit-
te al nemico e i bombardamenti delle cit-
ta erano una parte integrante della stra-
tegia bellica. Inoltre, un numero di caduti
tra le proprie fila era considerato inevi-
tabile. Oggi no: la sensibilita dei cittadini
verso le perdite di propri soldati e le sof-
ferenze di popolazioni inermi é giustamen-
te molto alta. Percid si fa un gran parlare
di bombe intelligenti e di danni collatera-
li. Negli ultimi anni sono inoltre compar-
se la guerra preventiva e la guerra uma-
nitaria. Ambedue introducono un concetto
caro alla sanitd moderna: il bilancio co-
sti-benefici. Vengono proposti interventi
armati in assenza di una dichiarazione di
guerra, mettendo in conto vittime per evi-
tare mali peggiori. Diventa allora essen-
ziale poter sostenere che i danni saranno
pochi e quindi bilanciati dai benefici. Infi-
ne una certa sotto-stima dei danni ufficial-
mente registrati € ipotizzabile. Bene. Que-
sto e il campo dell’epidemiologia. Forni-
re stime accurate delle vittime dirette delle
azioni armate, verificare associazioni tra
i conflitti e altri danni indiretti alla salute
e seguire le coorti esposte ai conflitti per
verificare i danni a distanza. L’esperienza
di Gaza, a cui si riferisce il nostro docu-

mento, dimostra ancora una volta quanto
alto sia il prezzo pagato dai civili rispet-
to a quello delle fazioni armate e come la
guerra non sia un gioco asettico, ma uno
scatenarsi di passioni difficili da controlla-
re. Il medico forse non deve essere un pa-
cifista a priori, ma un medico informato
sard sempre piu consapevole di altri del-
le conseguenze della opzione bellica. In
Italia pué sembrare fuori luogo concede-
re molta attenzione a questi temi, ma ri-
flettiamo un po’ su cosa sappiamo di quel
che é successo e sta succedendo ai nostri
militari in Kossovo, Afghanistan e Libano.
Marco Petrella

Un modo di discutere di Gaza & partire
dalla lettura dei dati messi a disposizio-
ne dall’Organizzazione Mondiale della
Sanitd'. Il numero di palestinesi deceduti
a causa del conflitto dal 27 dicembre al
18 gennaio (stima del 20 gennaio, data
del pivu recente aggiornamento) & di cir-
ca 1.300 persone di cui 410 bambini e
104 donne. Circa 5.300 persone sono sta-
te ferite di cui 1.855 bambini e 795 don-
ne. Molti dei feriti avranno bisogno di cu-
re a lungo termine. Circa 46.000 persone
non hanno piu un tetto e vivono in rifugi di
emergenza. Sono stati uccisi complessiva-
mente 16 operatori sanitari mentre svol-
gevano il loro lavoro e 22 sono stati fe-
riti. Dal cessate il fuoco tutto il personale
sanitario lavora in due turni di 12 ore in
condizioni di lavoro rese difficilissime an-
che dai gravi danni che hanno riportato
gli ospedali e altre strutture sanitarie a
causa dei bombardamenti israeliani (34
strutture sanitarie, 8 ospedali e 26 cen-
tri di assistenza, sono stati danneggiati o
distrutti). Degli 8 ospedali 2 sono tuttora
fuori servizio; molte delle strutture sanita-
rie sono state bombardate a piu riprese.
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Durante il conflito OMS e ONU (bombar-
data anch’essa ripetutamente) sono sta-
te costrette a ricordare, senza sortire al-
cun effetto, che gli attacchi rivolti contro
civili, contro personale e strutture sanita-
rie rappresentano gravi violazioni delle
leggi internazionali umanitarie e dei di-
ritti umani. E importante sottolineare che
gli effetti della guerra sulla salute non si
arrestano con il cessate il fuoco. Anzi, so-
litamente i morti e feriti per effetti indi-
retti delle guerre rappresentano un mul-
tiplo di quelli provocati dagli effetti di-
refti. Tra i meccanismi indiretti piv impor-
tanti sono da ricordare la distruzione o
il danneggiamento del sistema idrico e
di smaltimento dei liquami, delle centra-
li elettriche, degli alimenti (I'impianto piv
grande di produzione di farina e alire
industrie alimentari, magazzini di viveri e
terreni agricoli di Gaza sono stati distrut-
ti), delle scuole, del tessuto produttivo e
delle strutture del servizio sanitario. Inol-
tre gli ordigni non esplosi continueranno
a minacciare la vita civile anche nel fu-
turo, per non parlare dei danni psicolo-
gici subiti da migliaia di persone. Quello
che invece si arresta con il cessate il fuo-
co é la conta dei morti associati alla guer-
ra e quindi la possibilita di rendersi con-
to della vera entita dei danni a salute ed
ambiente attribuibili al conflitto armato.
Da parte israeliana sono state uccisi 4 ci-
vili e 9 militari (di cui una parte da “fuo-
co amico”). Questi dati parlano chiaro: lo
squilibrio delle forze in campo tra attac-
cati ed attaccanti era talmente abissale
da produrre la quasi totalita delle per-
dite nel campo degli attaccati. Luso del-
la parola “guerra” in questo contesto ri-
sulta persino fuori luogo. Si & trattato di
una strage a danno quasi esclusivo della
popolazione civile palestinese con gravi
e ripetute violazioni delle piu elementari
norme umanitarie. In questa situazione &
diventato purtroppo necessario ribadire
con forza che nulla pud giustificare 'uc-
cisione di civili, la punizione collettiva, la
tortura, 'uccisione di medici o giornalisti o

il bombardamento di strutture della vita
civile come scuole, ospedali, ambulanze.
Inoltre la violazione di questi principi da
parte diun belligerante non pud in nessun
caso giustificare la violazione degli stessi
da parte dell’altro belligerante, come ha
ribadito anche I'ufficio di coordinamento
degli affari umanitari delle Nazioni Unite.
Siimpone quindi la necessita di rifarsi con-
tinuamente alla legislazione internaziona-
le (sia umanitaria che sui diritti umani, com-
preso quello alla salute) come quadro di
riferimento ineludibile entro cui gli even-
ti passati e futuri vanno assolutamente in-
gabbiati e giudicati. Un ruolo particolare
nella difesa e promozione di questi prin-
cipi spetta secondo un recente editoriale
del Lancet? proprio ai medici ed alle lo-
ro associazioni (che sono invece rimaste
in deplorevole silenzio nel caso di Gaza),
perché obbligati anche dalla loro profes-
sione di impegnarsi a favore della tutela
della salute delle popolazioni civili espo-
ste ai conflitti armati. Infine in questa fase
in cui molte risorse vengono mobilitate a
livello internazionale per aiuti umanitari e
per la ricostruzione di Gaza & importan-
te aggiungere un'ulteriore riflessione. La
causa remota alla base dell’attuale crisi
umanitaria & rappresentata dall’occupa-
zione illegittima dei territori palestinesi da
parte di Israele. La richiesta di porre fi-
ne a questa occupazione deve essere un
punto sull’agenda di chi veramente vuo-
le aiutare investendo in un cambiamento
e non nella ricostruzione delle inaccetta-
bili condizioni di partenza. Altrimenti, co-
me fanno osservare alcune ONG svedesi
(tra cui il centro Olof Palme) in una lette-
ra al proprio governo, gli aiuti umanitari
rischiano alla lunga di perpetrare I'occu-
pazione servendo ad Israele per continua-
re ad evadere le proprie responsabilita.

1 http://www.who.int /hac/crises /inter-
national /wbgs/en/index.html 2 Violent
conflict: protecting the health of civilians.
Lancet 2009; 373: 95. DOI:10.1016/
S0140-6736(09)60015-5
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La pagina dell’esperto

Alluce valgo, dita a martello, metatarsalgie.
1999-2009 : dieci anni di esperienza della
“nuova” tecnica di chirurgia percutanea per
la correzione di tali patologie.

*Giuseppe Lucattelli

lla fine degli anni '90, é stata in-

trodotta in ltalia una rivoluziona-

ria tecnica chirurgica per correg-
gere le patologie dell’avampiede : Allu-
ce valgo, Dita a martello, Metatarsalgie,
che affliggono un elevato numero di per-
sone, soprattutto donne.
Si tratta di una
tecnica che uti-
lizza dei piccoli
fori della cute (
anziché le clas-
siche ferite ) at-
traverso i quali,
con un oppor-
tuno strumen-
tario dedica-
to, senza utiliz-
zare viti, plac-
che, chiodi, fi-
li, & possibile
eseguire qual-
siasi intervento
dell’avampiede.
La tecnica prevede: un ricovero di quat-
tro — cinque ore in clinica convenzionata.
una anestesia periferica alla caviglia (
ankle block ).
Una serie di gesti chirurgici, effettua-
ti tramite questi piccolissimi fori, con uno
strumentario simile ai trapani del denti-
sta, che ricalcano la chirurgia tradizio-
nale ovvero:
I'asportazione della iperostosi ( volgar-
mente detta “cipolla “ o * patata “ ) che
si crea in corrispondenza dell’alluce, to
dolorosa nell’indossare le calzature e nel
camminare.
Le osteotomie del 1° metatarso e delle

Fig.1. Esempio di alluce W

*Chirurgo Ortopedico

falangi per il riallineamento delle di-
ta del piede ( alluce valgo e dita a mar-
tello )

La lisi dei tendini e delle strutture capsu-
lari periarticolari

Le osteotomie tipo Weil per I'arretramen-
to delle teste metatarsali ( nel caso del-
le metatarsal-
gie ).

La domanda
che piv fre-
quentemente ci
viene rivolta &
come sia pos-
sibile asporta-
re dell’osso at-
traverso picco-
li fori.

La risposta &
che l'osso vie-
ne “limato” op-
pure “tagliato”
a seconda del
gesto, con frese studiate appositamente,
frese che essendo elicoidali, nel girare,
asportano la polvere d’osso insieme al-
le poche gocce di sangue che fuoriesco-
no dai forellini.

| vantaggi sono tangibili:

La durata dell’operazione & di soli 15-
20 minuti effettuata senza laccio ische-
mico alla caviglia ( con notevole vantag-
gio per i portatori di problematiche va-
scolari agli artiinferiori ).

Il dolore nel post-operatorio & pratica-
mente assente tanto che moltissimi pa-
zienti non prendono alcun analgesico .
(E dire che & sono considerati interven-
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ti dolorosissimi). Al massimo & un dolore up di dieci anni sono assolutamente in
controllabile con una compressa di para-  linea con le altre tecniche in uso in Italia.
cetamolo.La deambulazione senza I'au- |l crescente numero di pazienti che chie-

silio di basto-
ni & consentita
gia dopo un’ora
dall’intervento
chirurgico. | pa-
zienti possono
tranquillamen-
te camminare e
tornare a casa.
Non rimane nes-
suna cicatrice,
visti i piccoli fo-
ri (cosa molto
gradita consi-
derando che &
una patologia
prevalentemen-
te femminile).

de di essere
operato con
questa tecni-
ca ne é la te-
stimonianza.

Del resto co-
me per altri
campi della
Chirurgia co-
l si come per
la stessa chi-
rurgia Orto-
pedica ( vedi
- tecniche ar-
osi (“cipolla”) J troscopiche )
' o anche per le
patologie del’avampiede, ci si pud av-
valere oggi delle tecniche mininvasive. E’

| risultati clinici di questa innovativa tecni-  un altro passo avanti nel panorama del-
ca chirurgica che ormai vanta un follow-  la Chirurgia in generale.

Fig:3. La “pappa ossea” limata che fuoriesce dal forellino praticato
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Norme della professione

Consenso informato, un passo Iin
avanti della Corte di Cassazione

Stefania Petrelli

ecentemente la Cassazione (con la

sent.n2347/09) ha stabilito che la

condotta del medico che sottopo-
ne il paziente ad un intervento differen-
te da quello per il quale egli aveva pre-
stato il proprio consenso informato, non
ha rilevanza penale qualora questo ab-
bia esito positivo e I'intervento sia stato
eseguito secondo lex artis.
Il caso da cui deriva la decisione del-
la Corte di Cassazione riguardava un
ostetrico che aveva sottoposto una pa-
ziente a laparoscopia esplorativa, inter-
vento per il quale ella aveva prestato il
proprio consenso informato, proseguen-
do poi con una salpingectomia e aspor-
tazione della tubas sinistra.
L'intervento di asportazione veniva rite-
nuto corretto e di alta professionalita, ma
a causa della mancanza del consenso, il
medico nonostante fosse stato diligente,
prudente, perito e capace di risolvere la
patologia della paziente, veniva rinvia-
to a giudizio e condannato (per violen-
za privata).
Per costante giurisprudenza, infatti, qual-
siasi trattamento medico chirurgico ese-
guito in assenza di un valido consenso in-
tegra il reato di lesioni o di violenza pri-
vata, a seconda che si ritenga che tale
assenza comprometta I'integrita fisica o
la libera formazione del volere, cosi co-
me sostenuto da due correnti di pensiero
giurisprudenziali ('una facente capo al-
la sentenza “Massimo”-1992-, I'altra al-
la sentenza “Volterrani”’-2002-).
La Suprema Corte ha fatto chiarezza
sul punto, affermando che il medico de-
ve essere considerato esente da respon-
sabilitad penale qualora l'intervento me-
dico chirurgico da egli eseguito senza il

previo consenso informato del paziente:
sia stato effettuato secondo le legis ar-
tis, cioé in conformita delle regole medi-
co-scientifiche date per contrastare quel-
la determinata patologia;

abbia avuto un esito fausto, nel senso che
dall’intervento stesso sia derivato un ap-
prezzabile miglioramento delle condizio-
ni di salute del paziente, in riferimento an-
che alle eventuali alternative ipotizzabili;
non sia stato eseguito in presenza di in-
dicazioni contrarie da parte del pazien-
te medesimo, ossia il paziente non deve
aver precedentemente negato il proprio
consenso in riferimento all’esecuzione di
quel determinato intervento.

In questa sentenza si legge la restituzio-
ne, al medico, della piena liberta di ese-
cuzione del proprio lavoro, inteso nell’al-
to senso di realizzare, in maniera rea-
le, il bene del paziente, secondo scienza
e coscienza, libero da qualsiasi vincolo,
qualora nel corso della sua opera inter-
vengano fatti non previsti né prevedibili
che il “genio”, I'intuizione “geniale” sap-
pia risolvere prontamente e nel miglio-
re dei modi.

Cosi, la professione medica riassume in
pieno il significato di arte medica.

Se ne sentiva il bisogno, in un momento in
cui le, pur giuste e necessarie, direttive di
legge davano, a volte, una sensazione di
“soggezione” nell’esercizio di una profes-
sione che non pud non essere che libera.
Tuttavia, alla luce di quanto sopra,
nell’acquisizione del consenso & sempre
bene otftenere anche I'autorizzazione ad
eseguire atti terapeutici non preventivabi-
li né prevedibili, se necessari alla cura del
paziente e se all’altezza delle conoscen-
ze e delle capacita del professionista.



Dall’azienda ospedaliera

Percorso assistenziale del
paziente cardiochirurgico

*Giuliana Bardelli, Temistocle Ragni

| paziente cardiochirurgico & un pa-

ziente delicato , fragile con facilta al-

la destabilizzazione che necessita di
un percorso assistenziale ben codificato
che va dalla fase pre-operatoria al pe-
riodo immediatamente post-dimissione.
Tutti i pazienti ca-
diochirurgici ven-
gono presi in carico
dalla nostra struttu-
ra nel momento in
cui viene posta la in- |8
dicazione , indipen-
dentemente dal fat-
to che sia o no ri-
coverato e se é ri-
coverato indipen-
dentemente dal re-
parto in cui é rico-
verato . In questo.
articolo porleremo!
del paziente eletti- @ =
vo che rappresenta '
la stragrande mag-
gioranza (80- 85%)
dei soggetti sotto-
posti ad intervento
;si possono distin-
guere fondamental-
mente tre fasi:
a) fase pre-operatoria diinquadramen-
to dove gli esami pre-operatori (previsti
da un protocollo) associati a quelli car-
diologici che hanno portato alla indica-
zione, servono anche a stratificare il ri-
schio peri-operatorio;
b)fase intra-operatoria, & limitata alla

sala operatoria ed & di durata variabi-
le (circa 5-7 ore);

c)fase post-operatoria con un primo pe-
riodo, della durata media di 1-2 giorni,
in Terapia Intensiva Post-Cardiochirurgi-
ca (TIPOC) ed un secondo periodo in Re-
parto che , nei decor-
si non complicati, & se-
guito dalla dimissione
a domicilio in VI-VII°
giornata post-opera-
toria.

Poiché la fase b e par-
te della fase ¢ (degen-
za in TIPOC) é gia sta-
to affrontato ,ci vor-
remmo soffermare sul
periodo post-TIPOC,
quando l'operato ar-
riva in Reparto; in que-
sta fase il paziente &
ancora molto delicato,
con possibili complican-
ze non solo mediche
( aritmie, scompenso
cardiaco , insufficienza
respiratoria ecc..) ma
anche chirurgiche (es
Tamponamento). Il per-
sonale dedicato & rap-
presentato dal personale paramedico (in-
fermiera professionale , caposala, ope-
ratori socio-sanitari,fisioterapiste,dietiste,
psicologo) e personale medico (cardio-
chirurghi e cardiologo internista). Tut-
te queste figure si integrano tra loro con
un obbiettivo comune: condurre il post-

*Struttura Complessa di Cardiochirurgia AO Santa Maria della Misericordia di Perugia
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operato ad una rapida autonomizzazio-
ne e successiva dimissione a domicilio .
Per cercare di rendere omogenea la ge-
stione di questo periodo si & cercato di
standardizzare quanto piv’ possibile con
protocolli di comportamento che oramai
sono abbastanza consolidati:

-gestione dei drenaggi,delle vie centrali
e cateteri vescicali: generalmente i dre-
naggi vengono rimossi in lI-1lI°gg, le vie
centrali ed il catetere vescicale il giorno
successivo al trasferimento dalla TIPOC;
-gestione del dolore postoperatorio con
oppiacei ev in infusione continua per le
24/7?2 ore successive al trasferimento ,
associate a paracetamolo ev;

-gestione della alimentazione con dieta
liquida e semiliquida nelle prime giorna-
te seguita da diete personalizzate an-
che in relazione alle patologie associa-
te ( diabete e/o insufficienza renale) ;
-gestione della mobilizzazione e della
fisioterapia respiratoria , che gia inizia
subito dopo la estubazione in TIPOC e
continua in Reparto sino a completa au-
tonomia del paziente ; la mobilizzazio-
ne rappresenta una fase cruciale,non so-
lo per la prevenzione delle lesioni da de-
cubito, ma anche per il miglioramento
degli scambi respiratori , per cui tutto il
personale vi pone particolare attenzio-
ne con inizio della stessa sin dal momen-
to del trasferimento e posizionamento in
poltrona dal pomeriggio o al massimo
la mattina successiva -gestione delle fe-
rite chirurgiche che ,se non complicate ,
prevede la medicazione a giorni alter-
ni sino alla dimissione da parte del per-
sonale infermieristico ; al minimo sospet-
to le ferite vengono valutate dal cardio-
chirurgo ; al fine di garantire la stabilita
sternale si  usano fasce toraciche indos-
sate gid dal momento del trasferimento
in Reparto anche se sono presenti i dre-
naggi. La presenza di ferite chirurgiche
complicate attiva un protocollo di medi-

cazioni mono o biquotidiane associata a
prelievi colturali di monitoraggio .

E’ implicito che essendo il post-opera-
to un paziente estremamente fragile le
prime giornate prevedono una monito-
rizzazione continua del ritmo cardiaco e
controlli dei parametri vitali la cui fre-
quenza varia in relazione alla giornata
post-operatoria e tipologia del pazien-
te . Anche per quanto riguarda gli esa-
mi strumentali e laboratoristici sono sta-
ti implementati dei protocolli e per il ti-
po di esame e per la tempistica. Va da
se comunque che il tutto & suscettibile di
modificazioni in relazione al giudizio del
medico di reparto ed in relazione al-
le condizioni del paziente .Alla dimissio-
ne viene affidata al paziente e familia-
ri una lettera di dimissione ,associata ad
un opuscolo informativo, da consegnare
al medico curante: il tutto si accompa-
gna ad un incontro verbale con il medi-
co dimettente che da informazioni relati-
ve al comportamento da tenere a domi-
cilio, alla terapia da assumere, alla tem-
pistica di rimozione dei residui punti cu-
tanei ed al follow-up strumentale com-
presa la possibilita di afferire alla ria-
bilitazione cardiologica di riferimento. In
presenza di ferite chirurgiche complica-
te ma dimissibili , il paziente viene inse-
rito nel nostro ambulatorio e , se & in at-
to antibioticoterapia endovenosa, viene
attivato il Centro di Salute di riferimento
con eventuale "dimissione protetta”. Ana-
logamente la presenza di lesioni da de-
cubito attiva un protocollo di gestione
condivisa con |'azienda territoriale ed i
rispettivi Centri di Salute .

Quello che sembra ovvio e semplice & il
risultato di anni di lavoro e collaborazio-
ne tra le varie figure in particolare con
il personale paramedico sempre molto
attento e affidabile sia dal punto di vi-
sta umano che professionale.



o il difficile, ma piacevole compito di introdurre questo breve angolo di po-
esia aperto alla creativita di chi ha il coraggio e la delicatezza per cimen-
tarsi con questa forma d’espressione, a cui i medici, anche di ricca e pro-
vata esperienza clinica non sono estranei. Forse la nostra consuetudine con I'altro
malato non € estranea alla capacita di dilettarsi con le parole. Trovo questa de-
finizione della poesia in un’intervista al poeta Mario Luzi, a cui 'intervistatore do-
mandava se la poesia é la stessa esperienza comune di guardare con altri occhi
paesagdi, situazioni o esperienze:
“In un certo senso é cosil Solo che la parola poetica ne risveglia la freschezza, da vi-
ta alle cose che si innestano nella nostra esistenza grazie proprio alla parola che fa
aderire ciascuna cosa alla sua realta. Quando questo accade e un bellissimo even-
to, € una duplice rivelazione reciproca, delle cose e della parola. Bisogna che esi-
sta sempre la disponibilita degli vomini, sia in chi scrive sia in chi legge. Non impor-
ta quanti sentono I'impulso a scrivere poesie; € necessario ricevere la spinta a vive-
re piu intensamente in questo mondo che abitiamo e che ci € dato, non certamente a
caso, non per nulla”.
Leonardo Leonardi

Poesie di Ezio Moretti

Dalla penombra dell’uscio
Come d’incanto

Appari al mattino

Oh deliziosa figura

Rifulgi di luce
Pari all’astro lunare
Nella profondita della notte

Con fragile mossa ravvivi la chioma
E scopri il candore dell’ascella

Lo sguardo si ravviva
Di innocente malizia
Al pensiero del giorno che nasce

M’assale la luminosita del sorriso
Travolge la dolcezza della voce
La magia del momento
Suggerisce il senso dell’eterno

In attesa di un vano prodigio

Sopraggiunge la vita
A strapparmi dal sogno
Ezio Moretti

Atteggi le labbra in avanti
Per un bacio senza fine

L'universo par che I'accolga
Nel silenzio pieno di parole

Gli occhi sgranati di meraviglia
Motteggi col muovere del capo
Momenti di allegria

Lincedere & una danza
Che rammenta il canto dei Maori
Rinnovata creazione di sentimenti
La luce che t'avvolge
Rende giovani le ore
Ezio Moretti
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Psichiatria di collegamento

La psicosi nei giovani: un incontro tra
Medicina Generale e Psichiatria

Leonardo Leonardi

ell’epoca della medicina tecno-
logica qual é il posto del medi-
co nella cura del soggetto psico-
tico? Oggi il medico applica delle tecni-
che rendendole compatibili all’economia
che regola il sociale ed al diritto. [l medi-
co & anche I'esecutore della politica sani-
taria che non promette piv la felicita, ma
distribuisce risorse per conservare la sa-
lute e la possibilita godimento.
Il controllo sociale & ora il controllo sul
corpo ed il suo benessere & la frontiera
della scienza, della tecnica e del diritto.
Lo sguardo del medico che doveva isola-
re la diagnosi e la sua voce che doveva
istruire il paziente, dove si localizza ora,
e come si articola col sintomo che riem-
pie I'ambulatorio col suo tran tran. Siamo
abituati al porsi dei sintomi come lamen-
tela. Anche nei casi piu gravi il paziente
adotta un dire codificato, procedurale; &
il modo con cui il paziente si rende utente
delle procedure sanitarie. Si arriva dal
medico con
le formule
diagnosti-
che: attac-
co di pani-
co, depres-
sione, ano-
ressia, buli-
mia. Le pa-
role fun-
zionano da
codice per| y :
:.»Mr-.g,‘_ir-i

no imparato a rimandare all’altro, ad
esentarsi dalla sofferenza della presen-
za reciproca. Rimandare ad altri e di-
ventato il ticket per convivere col sinto-
mo, il modo per metterlo in un circuito. Il
paziente rimanda spesso all’avvocato, il
medico agli esami strumentali.

Invece il medico con la sua presenza é im-
portante per la relazione che assume con
la domanda che il paziente articola at-
traverso i suoi sintomi; domanda di cura
che rimanda alla sua capacita di ascol-
to e, perché no, allo sguardo clinico a cui
si & formato.

La psicosi nelle sue forme di manifestazio-
ne piu classiche: schizofrenia e disturbi bi-
polari, rappresenta attualmente una mo-
desta percentuale delle utenze psichiatri-
che, sebbene essa costituisca uno zocco-
lo duro per gli sforzi di trattamento che
esse comportano.

Sono invece prevalenti quei sintomi che
oggi esprimono il disagio attuale del-

avviare le —% s
procedure |
d’interven- [
to codifica- §
te nei pro-
tocolli. Me-
dico e pa-§
ziente han-




Psichiatria di collegamento

la nostra civilta: le depressioni, i distur-
bi alimentari, il controllo degli impulsi, la
psicosomatica, I'abuso di sostanze. Ol-
tre che essere sintomo di un disagio que-
sti sinfomi esprimono un modo di adatta-
mento alla realta, allorquando diventa-
no uno stile di vita con cui si differenzia-
no nel sociale incanalandosi nei vari per-
corsi terapeutici.

Sono sintomi in cui il soggetto si ambien-
ta, potremmo dire che sono egosintoni-
ci nel loro stabilizzarsi e nel coinvolge-
re gli apparati sanitari. Essi sono un ter-
reno comune per la medicina generale e
per la psichiatria.

In altri casi questi sinfomi fanno parte del
processo con cui un soggetto ricostruisce la
propria realtd. Questa & un’operazione
precipua della psicosi e spesso di diffici-
le lettura e che si delinea nel delirio. Ri-
costruzione che spesso ci inganna per la
sua efficacia, per il modo di presentarsi
adeguata e compiacente al senso comu-
ne. Essa ci appare spesso una variante,
una declinazione non grave della norma-
lita. Pud sembrare un disagio relazionale,
una delusione affettiva, uno stato d’ansia.
L'alcol, le droghe, il cibo possono appari-
re dei mezzi consolatori, un modo patolo-
gico con cui il soggetto cerca di garantir-
si un confort portatile e prontamente di-
sponibile. Soltanto dopo una crisi psicoti-
ca ci accorgiamo che quel problema che il
paziente mostrava rimandava a qualcos’
altro, non al mondo che gli stava intorno,
ma al mondo fragile che si era costruito.
Una ricostruzione fatta dei frammen-
ti presi dal mondo che lo circonda e con
cui compone un quadro di certezza, uno
schema rigido, avulso alla dialettica, un
ritornello che si ripete a cui diamo il no-
me di delirio.

E la psicosi che abitualmente riconoscia-
mo quando lo scatenamento ha la dimen-
sione sociale, a cielo aperto. La questio-
ne che ci riguarda & perd quando que-
sto scatenamento non ha assunto tale di-
mensione, quando c’é un livello struttura-
le, latente, non confessato.

Molti sintomi attuali si realizzano come
identificazione su un godimento compen-
satorio, tipico esempio sono le varie di-
pendenze, ma lo sono anche il ricorrere
agli atti, alla violenza.

Sono modi in cui il soggetto si consolida
nel proprio narcisismo allorquando non sa
piu mediare con I'Altro, quando non di-
spone di un modo di funzionare nel sim-
bolico, vale a dire attraverso la parola,
egli si mette in moto al livello dell'imma-
ginario. Il corpo, quale principale soste-
gno della propria immagine & spesso il
primo ad esserne investito.

Il corpo & inondato dal tentativo del sog-
getto di dominarlo come un proprio stru-
mento di godimento sia attraverso la so-
stanza, sia mediante la scarica motoria
piu o meno violenta.

La doppia diagnosi ci pud aivtare a se-
guire il soggetto nelle sue peregrinazio-
ni con le dipendenze: gioco, droghe, al-
col, ma ci aiuta soprattutto a non trascu-
rare la vera diagnosi. Questa & importan-
te perché la psicosi vera non deve esse-
re trascurata per I'impegno di assistenza
che essa comporta ai vari livelli.
Psichiatrizzare & possibile e utile, ma
quando non necessario, & uno spreco di
risorse, e soprattutto segna un’esistenza.
Di questo si & parlato il 28 marzo in un
incontro tra Medici di Medicina Generale
Psichiatri, e con la partecipazione dello
psichiatra e psicoanalista Carlo Vigano,
presso la sala riunioni del CSM Bellocchio.
Dall’incontro & emerso come il MMG pud
essere un valido riferimento per la do-
manda di cura di un giovane psicotico, so-
prattutto nei momenti iniziali, quando an-
cora non & definibile un percorso di cura
nei servizi psichiatrici ed allorquando si
pone l'esigenza d’individuare precoce-
mente quei sintomi che rimandano ad un
possibile crollo esistenziale, caratteristico
dei giovani con queste gravi patologie. Il
MMG svolge altresi un ruolo privilegiato
di raccordo con le famiglie di questi pa-
zienti, spesso provate e disorientate di
fronte all’enigma della psicosi.
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Riflessioni ad alta voce

Riflessioni di un giovane
sindacalista

Marco Petrella

Il seguente articolo del dottor Marco

Petrella analizza quelli che sono gli
aspetti attuali, di crisi, di tale istituzione ed
€ veramente paradigmatico e per me ina-
spettato costatare che le sue affermazio-
ni e valutazioni potrebbero essere anche
le mie. Nonostante il mio retroterra pro-
fessionale, i miei modelli culturali di rife-
rimento, il mio sindacato e probabilmente
anche il mio tipo di sensibilita in generale
forse siano molto distanti da quelli di Pe-
trella, le considerazioni, pero,sono le stes-
se: quanto conta la trattativa fatta alla lu-
ce del sole rispetto a quella fatta trasver-
salmente nei soliti corridoi¢ Come facciamo
a garantire il rinnovamento generaziona-
le dei sindacalisti¢ Siamo ancora rappre-
sentativi della categoriaé¢ Con quale spi-
rito affrontiamo la battaglia @
Da “vecchio” sindacalista mi permetto di
suggerire ad un “giovane” sindacalista che
spesso si pud e si deve andare avanti an-
che se non si trovano al momento le rispo-
ste .. queste verranno.
Tiziano Scarponi

Fcre sindacato, essere sindacato oggi.

Premessa

E passato poco piu di un anno da quando
mi occupo attivamente di sindacato (ma vi
giuro che ho dovuto controllare la data,
perché pensavo fosse passato molto piu
tempo), quindi vi sembrerd un po’ presun-
tuoso che ora io mi metta a scrivere una
riflessione sulla crisi del sindacato, ma per
me riflettere & una questione di sopravvi-
venza. | punti critici di un sindacato auto-
nomo della dirigenza che raccoglie so-
prattutto medici dipendenti e alcuni con-
venzionati, impegnati sul territorio, sono a
parer mio i seguenti: la politica, il sapere,
lo spirito, la rappresentativita.

La politica. Sia che si parli di politica in
termini di semplice affiliazione ad un par-

tito o ad una sua corrente, sia che si par-
li di quel sistema complesso di poteri e
di garanzie che regola la cosa pubbli-
cq, la politica c’entra con il sindacato. Al-
cune formazioni sindacali hanno un chiaro
schieramento, per lo meno di massima, o
lo hanno i loro rappresentanti. In altri ca-
si si ostenta 'indipendenza. In ogni modo
nessuno pud ignorare come si dispongo-
no le forze in campo, che vesti indossano
i principali interlocutori, quali legami o ri-
valitd intercorrono. Bene: in questi mesi ho
avvertito la debolezza politica del sinda-
cato. Attenzione: non credo e non propon-
go che si debba fare a gara con chi uti-
lizza rapporti privilegiati, che forse lo di-
fendono da qualche frustrazione, ma non
credo possano sempre assicurare van-
taggi al complesso degli iscritti. Anzi cre-
do che l'indipendenza resti un valore ag-
giunto, ma essa si deve appoggiare su un
profondo sapere politico, che sappia in-
dividuare spazi di azione ed evitare vico-
li ciechi, cercare alleanze e guardarsi da
possibili avversari.

Questo sapere politico emerge raramen-
te tra le nostre fila, e la politica, dal can-
to suo, & sempre meno leggibile e piu ar-
roccata su posizioni che ne fanno a priori
una controparte.

Il sapere. La graduale riduzione delle ri-
sorse ha generato alcune scelte salutari
contro gli sprechi e, fin qui, & stata in par-
te controbilanciata da alcuni elementi di
modernizzazione, come l'ingresso massic-
cio dell'informatica. Ma é sotto gli occhi
di tutti che non si possono fare le nozze
con i fichi e le attivita piv legate al fatto-
re umano (tra cui quelle mediche) gia ri-
sentono della lunga mancanza di investi-
menti. In questo contesto & anche diventa-
to oltremodo difficile ottenere i dovuti rico-
noscimenti in termini economici e di carrie-
ra, o semplicemente difendere alcuni dirit-
ti elementari (formazione, orari di lavoro,



Riflessioni ad alta voce

proporzione tra responsabilitd e tipologia
di incarico, etc.). Solo la conoscenza det-
tagliata del complesso impianto del con-
tratto di lavoro (la cui applicazione ora-
mai mette in difficoltd anche i piv esper-
ti dirigenti amministrativi) permette di in-
dividuare punti di attacco tanto cogen-
ti da obbligare le Aziende ad un sia pur
minimo aumento della spesa. Sindacalista
fai-da-te? Ahi, ahi, ahil Servono colleghi
che abbiano competenze ed esperienze,
nonché disponibilitd a coltivarle con I'ag-
giornamento e con la partecipazione al-
le varie fasi della vita sindacale. La dif-
ficoltar a trovare chi negli anni affianchi i
rappresentanti sindacali per costituire un
successore “esperto” assomiglia molto al-
la esperienza che stiamo vivendo a livel-
lo professionale: una generazione che in-
vecchia senza ricambio. Non sto quindi ad
indicare responsabilita, né a fustigare me
stesso: solo mi sembra chiaro che questo &
un altro elemento di forte debolezza, pre-
sente in molti sindacati.

Lo spirito. Un collega romano presente nel
giorno della mia elezione parld di “vis pu-
gnandi”. lo ricordo solo che negoziare im-
plica determinazione nel chiedere il mas-
simo, incassare il piU definitivo dei “no”,
quindi utilizzare lusinghe e minacce per ar-
rivare al risultato migliore possibile. Dato
il contesto sopra ricordato, né il sindacato
né la controparte oggi possono lanciarsi in
grandi lusinghe (da una parte si sono esau-
rite disponibilitd e comprensione, dall’al-
tra sono finiti i soldi e finanche lo spazio
per I'ascolto). Il sindacato, soprattutto, ha
poi ben poco da minacciare, a meno che
non sappia ricorrere alle conoscenze po-
litiche e al sapere contrattuale, di cui par-
lavo sopra. Si incontra, malgrado cio, an-
cora qualcuno capace di esprimere una vis
pugnandi, ma si tratta solo di carattere o
di raggiunti limiti di sopportazione.

La rappresentativita. Tradizionalmente la
forza sindacale sta nel numero degli iscritti
e nella rilevanza che questa base riveste
per il datore di lavoro e per la societa. Ho
gid scritto tempo fa sul Bollettino dell’Or-
dine come un sindacato medico e di diri-
genti abbia qualche problema in parten-

za a far valere la sua forza, in contraddi-
zione con la propria deontologia e le pro-
prie responsabilita rispetto all’organizza-
zione di appartenenza. Ho anche accen-
nato alla conflittualitd interna (ognuno con-
corrente dell’altro, per lo meno) come ul-
teriore elemento di debolezza. Oggi c’é
qualche problema in piU: i numeri (molti
sindacati sono costretti ad accorparsi con
altre sigle) e la scarsa visibilita sociale di
chi opera nel territorio su temi non diretta-
mente clinici. La crisi in corso, infine, aumen-
ta la nostra ricattabilita. Ricordo a que-
sto proposito che la non ricattabilitd non &
un requisito etico (se non per gli aspiranti
martiri), bensi dovrebbe essere una con-
seguenza delle regole in vigore. Quando
la quota di fiduciarieta nei criteri per I'as-
segnazione degli incarichi di responsabili-
td eccede quella attribuibile alle compe-
tenze tecniche, i margini di indipendenza
si erodono facilmente.

Conclusioni.

Mi piacerebbe che su queste criticita ci fos-
se un dibattito costruttivo, che disegni nuo-
vi percorsi di lavoro per il sindacato me-
dico. lo non mi esimo perd dall’accennare
alcune mie conclusioni:

molto ancora si riesce a fare nei piani alti
della contrattazione, essenzialmente a li-
vello nazionale, dove operano sindacalisti
esperti e dove si possono affrontare temi
trasversali (eppure conflitti tra le diverse
categorie mediche si evidenziano anche
in quella sede); & importante aggrega-
re interessi, sigle e risorse, ma c’é il rischio
di mettere in ombra le specificita di qual-
che categoria meno forte; a livello locale
bisogna muoversi lontano dai conflitti in-
terpersonali (il sindacato come quello che
appoggia questa o quella struttura com-
plessa, per esempio), concentrando I'azio-
ne su diritti e criteri;

bisogna stimolare la crescita di personale
motivato ed esperto, disposto a rinuncia-
re, a fronte di precise garanzie, ad una
quota di sviluppo professionale, per de-
dicare tempo e attenzione ad una mate-
ria sempre piv complessa.

Anche l'attivita sindacale & diventato ter-
reno fertile per il burnout?
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Dalla Commissione odontoiatri

INFORMAZIONE SANITARIA:
REGOLAMENTO PRESTAZIONI GRATUITE

al momento che molti Presidenti

CAO avevano sollevato il proble-

ma la Commissione per gli Iscritti
all’Albo degli Odontoiatri della FNOM-
CeO, riunita in Roma il 2 luglio 2009, do-
po aver PRESO ATTO della necessita di
individuare precisi criteri di riferimento
che assicurino la correttezza deontolo-
gica delle iniziative variamente poste in
essere dagli iscritti per quanto concerne
I'offerta di prestazioni gratuite nell’ambi-
to di campagne di informazione sanitaria
rivolte alle scuole o ad altri istituiti;
CONSIDERATO
che dette iniziati-
ve rivestono spes-
so aspetti certa-
mente meritori e
condivisibili, in
quanto favorisco-
no un’opportuna
informazione sa-
nitaria ai cittadi-
ni nel campo del-
la tutela della sa-
lute orale;
RILEVATO
che in alcuni casi tali regole tendono, di-
rettamente o indirettamente, a promuovere
in modo improprio, I'attivita professionale
dei proponenti attraverso la previsione di
visite gratuite che implicitamente costitui-
scono concorrenza sleale ed esplicito ac-
caparramento di clientelq;
CONSIDERATO che l'art. 6 della Leg-
ge 409/85 attribuisce alle Commissioni
odontoiatriche provinciali e, a livello na-
zionale, alla Commissione odontoiatrica
della FNOMCeO, il compito di dare cri-
teri di massima per prevenire il confenzio-
so tra gli iscritti
INDIVIDUA i seguenti principi deontologi-
ci, per la regolamentazione delle proposte

di informazione sanitaria: Gli iscritti sono
tenuti a sottoporre al vaglio preventivo
delle Commissioni odontoiatriche provin-
ciali o della Commissione odontoiatrica
della FNOMCeO, quando siano di carat-
tere nazionale, le campagne di informa-
zione sanitaria dirette a promuovere la
cultura della prevenzione e della tutela
della salute odontoiatrica. Le Commissio-
ni provinciali e la Commissione nazionale
devono valutare le proposte di cui tratta-
si e la loro conformitd ai principi del de-
coro, della dignita e della indipendenza
della professio-
ne; In particola-
re, la valutazione
delle Commissio-
ni odontoiatriche
deve tener con-
to del disposto
dell’art. 54 del
codice deontolo-
gico, che testual-
mente prevede:
“il medico puo,
in particolari cir-
costanze, presta-
re gratuitamente la sua opera purché ta-
le comportamento non costituisca concor-
renza sleale o illecito accaparramento di
clientela”; Le Commissioni devono anche
tener conto delle disposizioni degli arti-
coli 55 e 56 del codice deontologico che
stabiliscono il ruolo di verifica deontolo-
gica dei messaggi di pubblicita dell’in-
formazione sanitaria, che gli iscritti pro-
pongono ai cittadini;

Le Commissioni tengono conto infine di
quanto previsto dall’art. 21 del Codice
di Deontologia medica che stabilisce: “il
medico deve garantire impegno e compe-
tenza professionale, non assumendo obbli-
ghi che non sia in condizione di soddisfare”



Dalla Commissione odontoiatri

ACCORDO MINISTERO SALUTE ANDI - OCI
ODONTOIATRIA SOCIALE

cati di categoria (ANDI e OCI) un accordo per la fornitura di determinate pre-
stazioni odontoiatriche, a tariffe concordate, a favore di particolari fasce di po-
polazione (classi a basso reddito ISEE, donne in stato di gravidanza).
[’accordo, divenuto operativo dall’ APRILE di quest’ anno, prevede che ad eseguire le
suddette prestazioni possano essere tutti gli odontoiatri, iscritti allo specifico albo, in-
dipendentemente dalla appartenenza o meno ai citati sindacati.
L’adesione naturalmente ¢ libera e volontaria e pud essere revocata in qualsiasi mo-
mento.
Il problema sorgeva in quanto non era stata evidenziato nessuna entita, oltre alle as-
sociazioni aderenti, a cui naturalmente compete il ruolo garante e di vigilanza nei
confronti esclusivamente dei propri associati, a cui spettasse il compito di raccogliere
e monitorare le adesioni e I'attivita dei non iscritti ai sindacati firmatari.
Su sollecitazione della CAO nazionale il Ministero ha individuato negli Ordini Pro-
vinciali il possibile organo di raccolta e controllo, ruolo che, in quanto ente ausiliario
dello Stato, ciascun Ordine Provinciale ha ben accolto.

II 28 luglio 2008 é stato sottoscritto dal Ministero della Salute e da alcuni sinda-

l’adesione all’accordo prevede, ovviamente, Paccettazione integrale del regolamen-
to predisposto, consultabile in internet, presso il sito del Ministero e presente anche
presso la nostra sede ordinistica, e potra essere fornita previa sottoscrizione di uno
specifico modello presente nel sito dell’Ordine www.omcepg.it, o in segreteria,
ovvero direttamente per via telematica.

L’elenco dei partecipanti sara conservato presso la segreteria ordinistica a disposi-
zione della cittadinanza e consultabile nel citato sito.

Si sottolinea che chiunque avesse gia presentato domanda di adesione presso il rispet-
tivo sindacato é invitato comunque a sottoscriverla nuovamente presso ’'Ordine, poi-
ché, per evidenti problemi di riservatezza e di privacy, non é possibile da parte nostra
attingere e pubblicare liste di aderenti che non abbiano esplicitamente dato il proprio
consenso in tal senso.

Di seguito sono pubblicati i passi salienti della missiva del Ministero sull’argomento.
Possono aderire tutti gli iscritti all’ Albo

Con riferimento alla richiesta inoltrata
dalla CAO nazionale in data 29 apri-
le u.s., il Ministero della Salute non puo
che ritenere positivo il fatto di aprire
all’adesione di tutti gli odontoiatri di-
sponibili ad erogare cure secondo le
modalita e condizioni contenute nell’ac-
cordo medesimo.

Si rappresenta, al riguardo, la necessita

che i termini dell’Accordo Ministero — An-
di — Oci rimangano del tutto invariati e
che gli odontoiatri_non iscritti ad Andi e
Oci che faranno richiesta di adesione si
impegnino a rispettarli in ogni punto.

Cio premesso, si rileva che I'’Accordo in
parola prevede un ruolo di garanzia af-
fidato alle Associazioni testé menzionate,
che non sarebbero, tuttavia, legittimate
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Dalla Commissione odontoiatri

a svolgerlo anche nei confronti di odon-
toiatri ad esse non iscritti.

Sorge, pertanto, la necessita di indivi-
duare un soggetto terzo cui affidare ta-
li compiti.

Si ritiene, in proposito, che gli Ordini pro-
fessionali, in quanto organi ausiliari dello
Stato, potrebbero assolvere tale incarico
nell’interesse sia dei cittadini destinata-
ri delle prestazioni, sia dei propri iscritti,
senza che cid comporti, di per sé, ade-
sione “politica” all’iniziativa, poiché tale
prerogativa non rientra nel ruolo istitu-
zionale degli Ordini stessi.

Ove si convenga con tale proposta, al fine
di estendere I’Accordo a tutti gli odonto-
iatri interessati occorrerebbe che gli Or-
dini professionali assicurassero I'espleta-
mento dei seguenti compiti:

1) I'Ordine dovra gestire autonoma-
mente ed in modo continuo ed aggior-
nato I'elenco degli iscritti che decido-
no di aderire all’Accordo;

2) I'Ordine dovra dare attuazione
a quanto previsto dall’ultimo comma

dell’articolo 6 dell’Accordo e quin-
di fornire al Ministero, per finalita di
monitoraggio e verifica, i dati relativi
all’applicazione dell’Accordo mede-
simo, nonché ogni altra informazione
che risultera utile a verificarne lo sta-
to di attuazione;

3) I'Ordine garantird quanto previsto
dal successivo articolo 7 e, nella fat-
tispecie, considerando implicita nella
funzione ordinistica I'attivita di infor-
mazione sulla prevenzione odontoia-
trica e sulla importanza che ad ese-
guire le prestazioni siano i professio-
nisti legittimamente abilitati all’eser-
cizio professionale dell’odontoiatria,
curerd lo svolgimento di attivita di in-
formazione sul contenuto dell’Accor-
do e renderda pubblico ed accessibi-
le ai cittadini I'elenco dei professio-
nisti aderenti.

MINISTERO DEL LAVORO DELLA SALUTE
E DELLE POLITICHE SOCIALI

Direzione Generale Risorse Umane e Pro-
fessioni Sanitarie

zione presso gli uffici dell’ordine.

te all’lesame del Parlamento.

Terapia del dolore: possibile la prescrizione
dei farmaci oppiacei con ricetta semplice

A seguito dell’Ordinanza Ministeriale pubblicata sulla Gazzetta Ufficiale del 20
giugno scorso, & disponibile I'elenco dei medicinali in commercio che sono tem-
poraneamente iscritti nella tabella |l sezione D del Testo Unico per la discipli-
na in materia di sostanze stupefacenti. Si tratta, principalmente, di medicinali a
base dei seguenti principi attivi: Buprenorfina, Fentanil, Fentanil citrato, Idromor-
fone cloridrato, Morfina solfato e Oxicodone cloridrato che, a norma dell’ordi-
nanza ministeriale suddetta, possono essere prescritti sulla normale ricetta del
SSN. Restano esclusi da questa semplificazione (e quindi necessitano ancora del-
la prescrizione sulla ricetta speciale in triplice copia) i farmaci a base di meta-
done e buprenorfina ad uso orale e quelli ad uso iniettivo. L'elenco & a disposi-

Si ricorda che il provvedimento ha lo scopo di facilitare I'accesso alla terapia
del dolore e che avra validita per un anno e, comunque, fino a quando non ver-
ra approvata la legge di riforma del Testo Unico sugli stupefacenti, attualmen-




Spazio sindacale

Accordo collettivo nazionale
Lo specialista ambulatoriale convenzionato
sempre piu integrato nel territorio

Alessandro Ciacca — Segreteria provinciale SUMAI

bulatoriali sono parte attiva e qualifi-

cante del S.S.N. ..... Operano in mo-
do coordinato ed integrato con le strut-
ture aziendali e gli altri professionisti ed
operatori nel’ambito dell’attivita di assi-
stenza sanitaria territoriale. ..... Va co-
struita un’organizzazione sanitaria inte-
grata nel territorio capace di individua-
re e di intercettare, maggiormente ed an-
cor piu efficacemente, il bisogno di salu-
te dei cittadini. “In termini pratici si vuo-
le cercare di disegnare una sanita inte-
grata e piu funzionale che avra tra i suoi
principali attori anche i medici specialisti
convenzionati interni attraverso una parte
sempre piu attiva nella continuita assisten-
ziale dei pazienti, in particolare dei ma-
lati cronici, e con il miglior impiego delle
risorse. Le novitd piu rilevanti riguardano
la nascita e lo sviluppo delle aggrega-
zioni funzionali con lo scopo di realizza-
re condizioni per 'integrazione delle at-
tivitd dei singoli medici specialisti ambu-
latoriali ( e a onor del vero, in Umbriq, in
particolare nella ASL 2 con il piv gran-
de poliambulatorio specialistico regiona-
le, si sono gid poste le basi per questo) e
la creazione di un percorso di integrazio-
ne tra assistenza primaria, continuitd assi-
stenziale e assistenza ospedaliera. Que-
sto modello assistenziale potrd essere di-
verso da Regione e Regione per rispetta-
re il criterio delle esigenze territoriali ma
le sue funzioni saranno quelle di assicu-
rare I'erogazione dei Lea, fornire acces-
so ai servizi per limitare I'uso improprio
del Pronto Soccorso e dei ricoveri, realiz-
zare sul territorio un percorso di continui-
td assistenziale 24 ore su 24 per garan-
tire un’effettiva presa in carico dell’uten-
te, in particolare dei pazienti cronici.A
questo punto conoscendo le nostre real-
td e le esperienze passate ci si doman-

I I nuovo ACN recita: “ Gli Specialisti am-

da: si riuscira davvero a cambiare?
La spesa sanitaria ospedaliera continuerad
ad assorbire gran parte delle risorse la-
sciando briciole al territorio? Come si con-
cilia la qualita delle prestazioni mediche
in carenza di personale infermieristico se
molti specialisti, pur mantenendo il nume-
ro delle prestazioni richieste, & costretto
a svolgere oltre al proprio lavoro man-
sioni infermieristiche, di controllo del pa-
gamento del ticket e non ha nessun filtro
di fronte alle richieste di visita che tenta-
no di saltare la lista di attesa?

Come si concilia la continuita assistenziale
(un diritto del paziente che sceglie il pro-
fessionista ma anche un diritto del medi-
co a seguire il malato per il quale impo-
sta il percorso assistenziale secondo una
logica dalla quale deve avere un ritor-
no) se non c’é un’adeguata strumentazio-
ne sul territorio o non c'é la possibilita di
prescrizione di cura? Questi ed altri so-
no i problemi che andranno affrontati con
la Regione e le Direzioni Aziendali e ogni
singolo specialista deve sentirsi chiama-
to in causa e coordinarsi con gli altri del-
la stessa branca per individuare soluzio-
ni in quanto, nonostante sia previsto dal
contratto, ancora alcune Aziende non rico-
noscono un coordinatore di branca. Que-
sto impegno individuale, che si coordini
e si affianchi ovviamente a quello sinda-
cale, & necessario inoltre per superare la
diffidenza di Regione e Aziende Sanita-
rie che impedisce di instaurare per nuo-
vi specialisti contratti a tempo indetermi-
nato. Tale riapertura, gia prevista nella
finanziaria del 2005, consentirebbe, tra
I'altro, una soluzione al precariato medi-
co dei contratti libero professionali con il
vantaggio sempre della flessibilita oraria
ma soprattutto della dignita professionale
e dell'investimento di una presenza cer-
ta e duratura sul territorio.
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(Emblema del Collegio dei Medici e Filosofi - sec. XVIII)





