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Preseniazione

Care colleghe e cari colleghi,

il nostro mandato sta per terminare: per questo motivo, insieme al Consiglio, abbiamo deciso di lasciarvi un ricordo
di questa consiliatura, preparando un numero speciale di Verona Medica, da sfogliare, da leggere, da studiare, un
numero per il quale devo ringraziare un nutrito gruppo di amici ai quali ho chiesto una testimonianza della loro attivita.
A loro ho, in un certo senso, “rovinato” i mesi estivi per aver chiesto di scrivere gli articoli che costituiscono la prima
parte del volumetto. Nella seconda parte, invece, troverete riassunte alcune attivita ordinistiche svolte nel quadriennio
2021-2024.

Giuseppe Calzavara, gia medico di famiglia, ha preso spunto dalla collezione di automodelli di ambulanze conservate
nel suo ambulatorio (in parte donati dai suoi assistiti!) per tracciare un’interessante storia del soccorso, partendo dalle
sue radici storiche, attraverso la nascita della Croce Rossa, e arrivando al ruolo del Pronto Soccorso e del SUEM 118,
vanto della Sanita Veronese.

Roberto Castello, presidente del Comitato Etico per la Pratica Clinica del’AOUI di Verona, ha descritto I'attivita del Co-
mitato, riportato i riferimenti giuridici attuali, e sottolineato che mentre in passato per parlare dell’esistenza, ci si riferiva
alla vita e alla morte, oggi si parla anche di “inizio-vita” e “fine-vita”, con le varie e complesse implicazioni etiche e deon-
tologiche che queste fasi della vita comportano.

Orazio Michele Codella, componente della Commissione di Bioetica dellOMCeO di Verona, si occupa da sempre di
etica e di formazione medica: a lui, fine studioso dell’Intelligenza Artificiale, ho chiesto di descrivere lo sviluppo della
professione medica al tempo delle “nuove intelligenze artificiali’.

Ercole Concia, gia ordinario di Malattie infettive e parassitarie, ha sempre sostenuto che gli antibiotici, se utilizzati a
sproposito, sono un boomerang per il medico e per la cittadinanza: nel suo dotto articolo egli mette in guardia sull’'uso
inappropriato degli antibiotici e sulle gravi conseguenze che ne potrebbero derivare per la popolazione intera, rischiando
di farci “tornare all’era pre-antibiotica”.

Amedeo Elio, insieme a Sandro Bellamoli e Franco Bertaso, consiglieri del’lOMCeO, e a Franca Mirandola, medico di
famiglia, ha fatto un'analisi delle criticita del nostro SSN, facendone una breve cronistoria, dalla sua nascita ai giorni nostri.
Da queste riflessioni nasce la convinzione della necessita di “politiche sanitarie credibili e sostenibili” sostenute da ade-
guate investimenti: in questo cambiamento “if ruolo dell’ordine..... deve essere punto di riferimento per il mondo politico”.

Anche Roberto Mora, medico di famiglia in pensione, gia presidente dell’ordine, ha analizzato le difficolta del nostro
SSN, favorite da un costante definanziamento e “da errori di bilancio e di previsione che lo stanno affossando”, favoren-
do il raggiungimento del “traguardo di due sanita: una privata...ed una pubblica”.

Guglielmo Frapporti, gia medico di famiglia e segretario FIMMG, nel suo articolo ha ripercorso i mesi terribili della pan-
demia, la nascita dei micro-team, delle USCA, le gravissime difficolta che la medicina del territorio ha dovuto affrontare
e la fattiva collaborazione instaurata con I'Ordine. Nella seconda parte del suo articolo egli analizza i cambiamenti ai
quali € andata incontro la relazione medico-persona malata e descrive le nuove sfide culturali che si presenteranno per
il medico di famiglia.

Michele Gangemi, gia pediatra di libera scelta e direttore di Quaderni Acp, ha sempre considerato fondamentale il ruolo
della comunicazione nella relazione con I'utenza, ancora prima che la sua importanza venisse sancita dall’articolo 20
del codice di deontologia medica. A lui ho chiesto di analizzare “le peculiarita della comunicazione declinate nelle attivita
del pediatra”.

Gianfranco Rigoli, presidente del CESAIM OdV di Verona, nel’autunno scorso mi invitd ad una semplice e toccante ma-
nifestazione organizzata per festeggiare i trent’anni di attivita del CESAIM: in quella occasione compresi I'elevato valore
professionale-sociale-etico dell’attivita svolta da un nutrito gruppo di colleghe e colleghi nello spirito del giuramento di
lppocrate, “senza distinzione di condizioni individuali o sociali secondo modalita che assicurino I'eguaglianza dei cittadini”.
A loro va 'ammirazione e la riconoscenza del Consiglio dell’Ordine per I'importante attivita svolta.
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Massimo Valsecchi, gia direttore sanitario della ASL 20, ha scritto un articolo dal titolo provocante (“Siamo pronti per
la prossima pandemia?”) nel quale effettua un excursus storico-scientifico-epidemiologico sulle pandemie del passato
per poi giungere alle conseguenze della pandemia da Covid 19. Partendo da questi dati, egli passa in rassegna “i buoni
propositi del nuovo piano pandemico”.

Nella seconda parte, troverete gli articoli che riassumono le seguenti attivita ordinistiche.

LLa collaborazione dell’Ordine con due licei cittadini si & tradotta nellattivazione del percorso del Liceo a curvatura bio-
medica, un progetto frutto del protocollo di intesa fra il Ministero dell’lstruzione e del Merito e la FNOMCeO, nato per
avvicinare i giovani alle professioni sanitarie. Larticolo € composto da una introduzione della nostra addetta stampa,
Laura Perina - che qui ringrazio, non solo per la sua attivita, ma anche per avere tenuto i rapporti fra Ordine e istituzioni
scolastiche - e le testimonianze delle colleghe e dei colleghi che si sono prestati gratuitamente a svolgere I'attivita
didattica richiesta: senza di loro questo progetto non sarebbe potuto partire, a loro il nostro sincero ringraziamento per
la disponibilita.

Francesco Bovolin e Franco Zattoni, consiglieri della Commissione Albo Odontoiatri, hanno analizzato il ruolo e I'attivita
della commissione. Essi affrontano anche il tema della presenza dell’lntelligenza Artificiale nello studio odontoiatrico,
sottolineandone i vantaggi, ma, al tempo stesso, mettendo in guardia dalle conseguenze di un suo utilizzo indiscriminato.

Francesco Orcalli, coordinatore della Commissione Cultura e Aggiornamento “Luciano Vettore” ha riassunto I'impres-
sionante mole di attivita svolta e i numerosi incontri di aggiornamento organizzati, che € stato possibile svolgere grazie
alla disponibilita di relatori e relatrici. Grazie a loro € stata garantita un’attivita di aggiornamento culturale di alto livello
scientifico, che ha assicurato il fabbisogno di crediti ECM, spesso attraverso la partecipazione da remoto. Quest’ultima e
stata una scelta obbligata durante la pandemia, in seguito perpetuata, in quanto molto apprezzata dall'utenza, "avendo
permesso l'acquisizione di crediti formativi in forma autonoma e indipendente”. Da non sottovalutare anche il fatto che
questa scelta ha permesso di minimizzare I'impatto ambientale derivante dagli spostamenti da casa alla sede del con-
vegno e viceversa.

Sempre Francesco Orcalli, che coordina anche la Commissione Ospedale Territorio, nella sua relazione descrive la
brillante attivita svolta, grazie alla attiva collaborazione fra le parti interessate, che ha portato alla stesura di numerosi e
importanti documenti sottoscritti dal’Ordine e dalle direzioni sanitarie delle aziende sanitarie locali.

Fabio Facincani, coordinatore della Commissione Pubblicita, ha sinteticamente riassunto i principi ispiratori che hanno
guidato la Commissione nell’espletamento della sua attivita.

Alle Colleghe e ai Colleghi che a vario titolo hanno collaborato alle attivita delle Commissioni Ordinistiche, all’attivita
didattica, di aggiornamento culturale, alla stesura di questo volume, va il piu sincero ringraziamento del Consiglio e mio
personale.

Spero che questo numero di Verona Medica speciale sia di vostro gradimento e Vi auguro una buona lettura,

CARLO RUGIU
PRESIDENTE DELL'ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI
E ODONTOIATRI DI VERONA
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Dallambulanza al Suem 118,
l'evoluzione del soccorso

DR. GIUSEPPE CALZAVARA
MEDICO DI FAMIGLIA ORA IN PENSIONE

Nel piccolo museo storico del mio
ambulatorio c’é un angolo dedicato al
soccorso, con trenta modellini di au-
toambulanze. Uno dei piu interessanti
vede la riproduzione promozionale,
nel 2003, da parte della “Pia Opera
Croce Verde di Padova”, di una Fiat
1100 del 1951, mezzo emblematico
che operava l'assistenza sanitaria nel
dopoguerra (foto 1).

Vado ad “Auto d’epoca “a Padova
nel 2018, ed ammiro allo stand del
Club Lancia Appia un’autolettiga
dell’Ospedale di Trigona (Siracusa)
degli anni ‘50 del secolo scorso (foto
2), ripristinata dallo stato di rottame.
Penso che quest’Appia da sola valga
moralmente piu di tutte le altre 5000
vetture esposte, per l'etica espressa
dai volontari all'interno del mezzo, ani-
mati dalla nobile dedizione dei buoni
samaritani nei confronti del prossimo.
Faccio uno piu uno, rifletto su queste
due pur piccoli e personali eventi e
raccolgo I'invito del Dott. Carlo Rugiu:
si, perché non scrivere un articolo
sul’lambulanza e sull’autoambulanza?
L'ingresso dei pazienti nei Pronti Soc-
corsi infatti avviene spesso con questi
mezzi, importantissimi, che portano
allinterno i destini ed i valori di una
vita umana.

Lambulanza € un presidio militare
E interessante chiarire come questo
modello di assistenza sanitaria abbia
in realta un’origine militare. Fu Isabel-
la di Spagna a coniare nella secon-
da meta del 1400 il termine “Ambu-
lare”, derivato dal latino, a significare
formazioni sanitarie mobili a seguito
dei soldati, chiamate “Ambulancias”.
Erano destinate a recare soccorsi ai
combattenti sul campo di battaglia o
a popolazioni civili colpite da sinistri.

VERONA MEDICA

Prendiamo ora dimestichezza con i
termini “Barella” e “Lettiga”, in realta
sono sinonimi, e significano un letto
portatile munito di stanghe anteriori
e posteriori, che pud portare mala-
ti e feriti. Pud essere munito di ruote
e, ai nostri giorni, venire montato su
automezzi (autolettiga). Alcuni cenni
storici: i grandi re conquistatori, da
quelli egiziani ad Alessandro, a Ciro,
scendevano in campo accompagnati
dai loro medici personali, e di certo
le truppe non erano assistite da una
vera organizzazione sanitaria. Ai tem-
pi di Roma antica una parte del bot-
tino di guerra era devoluta al paga-
mento dei medici militari,
il che lascia intravedere
I'esistenza di un’organiz-
zazione che si sviluppo
parallelamente al’ascesa
della potenza dellimpe-
ro, tanto che sotto Tibe-
rio e Germanico le truppe
al campo disponevano
di valetudinarii, equiva-
lenti ai moderni ospedali
da campo. Era stato il
barone Dominique Jean
Larrey, chirurgo francese
a seguito dell'armata na-
poleonica, ad introdurre

nel 1792 un piu moderno concetto
di ambulanza, come mezzo di tra-
sporto dei feriti. Erano una per ogni
divisione, chiamate “ambulanze vo-
lanti”, e comprendevano, oltre al per-
sonale di assistenza, anche un carro
di materiale sanitario e 6 carri per |l
trasporto dei feriti.

Nasce la croce rossa internazionale
Durante i moti di Messina del 1848 un
medico di Capua, Ferdinando Pala-
sciano, ufficiale trentatreenne dell’e-
sercito borbonico, avverti il dovere
morale di prestare le sue cure anche
ai nemici feriti, nonostante il divieto
dato dal generale Filangeri ad assi-
stere i ribelli siciliani feriti in combatti-
mento. Condannato per questo moti-
vo ad un anno di carcere, alla caduta
della monarchia borbonica il medico
poté esporre le sue idee al Congresso
internazionale del’Accademia Ponta-
niana di Napoli nel 1861, richiedendo
il riconoscimento dello status di neu-
tralita per i feriti in combattimento. Egli
fu di pochi anni precursore del pen-
siero del ginevrino Henry Dunant, let-
terato e filantropo che, colpito dall’or-
rore della battaglia di Solferino del 24
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impegnati a soccorrere
le vittime di guerre, ma
anche di carestie e ca-
tastrofi. Nei protocolli al-
legati a questo patto per
I'assistenza sanitaria ai
malati e ai feriti in guerra,

giugno 1859 (foto 3), scrisse nel 1862
“Souvenirs de Solferino”, in cui trattd
le drammatiche conseguenze di quel-
lo scontro, con quarantamila tra morti
e feriti tra le truppe italo- francesi da
una parte, ed austriache dall’altra. Egli
stesso organizzo un gruppo di soc-
corso, con la collaborazione della po-
polazione di Castiglione delle Stiviere
e dei dintorni, al motto di “Tutti fratelli,
sono tutti fratelli”.

Dunant fu promotore nel 1863, a Gi-
nevra, del “Comitato Internazionale
della Croce Rossa”, con la nascita il
22 agosto 1864 di un primo accordo
internazionale in materia di protezio-
ne delle vittime della guerra; era la
“Convenzione di Ginevra”, in cui si ri-
conosceva il carattere di neutralita dei
combattenti feriti e degli ospedali, del-
le ambulanze e del personale addetto
alla loro cura. Si adottava un bracciale
ed una bandiera, uguale per tutti gli
stati, con una croce rossa in campo
bianco, scelto in omaggio alla Svizze-
ra, paese ospitante la convenzione,
con l'inversione dei colori federali del-
la sua bandiera. Nel novembre 1876
la Turchia, in guerra da sei mesi con la
Russia, dichiard perd che 'emblema
con la croce rossa contrastava con la
religione delle truppe turche, ed adot-
td come simbolo la mezzaluna rossa
in campo bianco, mutuato poi dai pa-
esi arabi mussulmani. Centocinque
milioni di volontari della Croce Rossa
di centosettantotto paesi sono tuttora
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fu fissata, per il termine
“Ambulanza”, la seguente
definizione: “Tutto cio che
segue l'esercito sul cam-
po per il servizio medico
delle truppe, e la riunio-
ne dei servizi e dei mezzi
atti a portare soccorso ai
malati e feriti in guerra,
seguendo nelle loro mos-
se gli eserciti belligeranti
fin sul terreno di battaglia
e addirittura tra le stesse
file dei combattenti.”

Lo spirito dell’associazione si concre-
tizzO nel Museo internazionale della
Croce Rossa, aperto cent’anni dopo
la battaglia di Solferino, il 25 giugno
1959, a Castiglione delle Stiviere
(Mantova); fu inaugurato dai capi di
stato Giovanni Gronchi e Charles De
Gaulle, alla presenza degli ambascia-
tori di 86 paesi aderenti. Vi sono pagi-
ne di storia attraverso 'esposizione di
mezzi per I'assistenza ed il trasporto
dei feriti, con lettighe in legno della
seconda meta del 1800 (foto 4) ed
autoambulanze a motore del 1930,
come la Fiat 521. La neutralita delle
autoambulanze della Croce Rossa, il
fatto cioé di poter liberamente muo-
versi in territori di guerra, permise di
trasferire Benito Mussolini, appena
dimissionato primo ministro da Re
Vittorio Emanuele llI° nel pomeriggio
del 25 luglio 1943, allinterno di una
Bianchi S9 del 1938 carrozzeria Ga-
ravini (specializzata in quel tipo di
mezzi), targata CRI 4736, da Villa Ada
alla Caserma Podgora a Roma. Que-
sta autoambulanza, testimone di quel
drammatico avvenimento, € conser-
vata ora alla Caserma della CRI mili-
tare della capitale.

Lambulanza negli eserciti

Tutte le nazioni ebbero ambulanze che,
nell'esercito italiano, si distinguevanoin
divisionali, di battaglione, reggimentali.
Dopo il 1870 tale nomenclatura nel no-
stro esercito venne modificata in Se-
zioni di sanita e Posti di medicazione.

La Croce Rossa Internazionale nomi-
nod I'Ospedaletto campale da monta-
gna “Ambulanza da montagna atten-
data”. Era costituita da 3 tende grandi
per ricovero, capaci di di 27 letti da
campo, 11 tende alpine per allog-
gio di personale e servizi, 1 tenda di
medicazione. Ad esse erano addetti
due ufficiali medici, un ufficiale d’am-
ministrazione, un sottufficiale, quat-
tro infermieri, undici inservienti. Tutto
il materiale era scomponibile in colli
preordinati, da permetterne un rapi-
do trasporto. Con il progredire delle
tecnologie, si senti bisogno di forma-
zioni mobili dedicate, specie per l'as-
sistenza ai feriti piu gravi. Sorsero cosi
le ambulanze chirurgiche, per merito
della C.R.Il, che nel 1916 ne istitui i
due primi esemplari. Segui 'organiz-
zazione di ambulanze radiologiche,
oculistiche ed odontoiatriche e di al-
tre specialita. Nella seconda guerra
mondiale tutti gli eserciti attrezzarono
ambulanze aeree per il rapido trasferi-
mento di feriti in ospedali specializzati.

Le “ambulanze civili” erano usate per
portare soccorso alle popolazioni di
zone terremotate o sinistrate. Esse
furono istituite nel 1878 in Inghilterra,
a cura della “Associazione dell'ambu-
lanza di San Giovanni”, per portare i
primi soccorsi nei sinistri ferroviari o
minerari.

Arriva 'autoambulanza

Un mezzo di soccorso mi chiede
strada, sopra la cabina c’e I'insegna
“Ambulanza”. O bella, sono entrato
in un campo di battaglia? Ma no, &
quel mezzo di trasporto descritto da
Dominique Jean Larrey, enormemen-
te evoluto e successivamente dotato
dagli inizi del 1900 di un motore, che
poi avrebbe dato origine al nome di
“Autoambulanza”, dizione che con
I'andar degli anni sarebbe stato sinco-
pata in “Ambulanza”, per semplicita.
Questi veicoli cominciarono a viaggia-
re alla fine dell"800 per merito delle
pubbliche assistenze; la “Croce Ver-
de” di Verona sorse nel 1909, la “Pia
Opera Croce Verde” di Padova nel
1913. Avevano mezzi poco attrezza-
ti, solo con un lettino, un sedile per
l'assistente, un lavello, una cassetta di
primo soccorso ed il loro scopo era di
portare il piu presto possibile 'amma-
lato in ospedale.

VERONA MEDICA
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di Piacenza (foto 9), che
sarebbe in seguito com-
parsa sul set del film “Fer-
rari”, presentato nel 2023
alla Mostra cinematogra-
fica di Venezia.

Il servizio di urgenza
ed emergenza medica
Le attuali autoambulanze
quasi sempre Fiat Ducato
(foto 10), sono veri e pro-

Nel 1959 furono dotate per legge di
un lampeggiante blu e di una sirena
bitonale, con melodia diversa rispetto
a quella delle forze dell’ordine. Negli
anni 60 le autoambulanze deriva-
vano dalle “familiari”, tipicamente le
Fiat 1800 e le Peugeot 504, ma suc-
cessivamente negli anni 70 ed ‘80 si
impiegarono mezzi derivati dai furgo-
ni Fiat 238 e Volkswagen T2. Gli ap-
passionati delle varie organizzazioni
di soccorso hanno recuperato e re-
staurato alcuni di questi mezzi, com-
prendendone il valore storico e pro-
mozionale, ed essi appaiono percio
nelle varie manifestazioni di Volontari
del soccorso e della Protezione civile.

LLa Croce Verde di Padova, un tempo
“Militi volontari” (foto 5) ha esposto
nel 2010 molti esemplari della pro-
pria “Galleria Storica”, tra cui quella
Fiat 1100 del 1951 che sara poi ri-
prodotta nel modellino, che appare
dietro ad una Lancia Artena del 1939
(foto 6) dotata all'interno di quattro
barelle (foto 7), ed una Fiat 1800 fa-
miliare del 1963 (foto 8). A Castiglio-
ne delle Stiviere il 23 giugno 2022,
anniversario della battaglia di San
Martino e Solferino, alla Festa della
Croce Rossa si potevano ammirare
in Piazza San Luigi molti esemplari,
tra cui quella Fiat 1100 della C.R.I.

VERONA MEDICA

pri centri mobili di sup-
porto vitale di base per
rianimazione cardiopol-
monare, dotati di farmaci,
Ecg, defibrillatore, intu-
batori, ossigenoterapia
per sostenere e riattivare
le funzioni vitali (foto 11),
oltre che fornite di presidi
di immobilizzazione e tra-
sporto; il primo soccorso
serve quindi a stabilizzare
il paziente, piuttosto che
farlo giungere in Ospe-
dale in condizioni ancora critiche.
Se necessario, sono affiancate da
un’auto medica” (con un Medico di
emergenza ed un infermiere), e col-
legate con I'elisoccorso. Linterno del
Ducato ¢ I'attuazione della comples-
sa normativa che regola I'attuale ge-
stione delle emergenze terri-
toriali, per le quali si rimanda
allarticolo del 15 settembre
2028, comparso su Verona
Medica nel dicembre 2023,
del Direttore della centrale
operativa Suem 118 di Ve-
rona, Dott. Adriano Valerio.
Questa organizzazione, con
tante professionalita e con le
varie tipologie di mezzi de-
scritte, rappresenta attual-
mente un’eccellenza, e co-
pre una popolazione di circa
937.000 abitanti suddivisi in
98 comuni, per un‘area di
3097 km. quadrati. Il servizio
Suem 118 fu nel 1987 il primo
sistema organizzato in ltalia
per un efficiente soccorso,
di cinque anni antecedente
la legge nazionale, grazie
allintuizione dei Medici Lo-
renzo Cucci, Lajos Pinter e
Giuseppe Castellarin, cui il
3 maggio 2024 ¢ stata de-
dicata una targa nella sede.

Possiamo esemplificare due pato-
logie che hanno avuto una prognosi
piu favorevole grazie ad un tempesti-
vo intervento da parte del personale
soccorritore: la prima ¢ la sindrome
coronarica acuta, con il rapido invio
nelle sedi di emodinamica per even-
tuale angioplastica e riperfusione
coronarica; la seconda & quella di ic-
tus, ischemico ed emorragico, con il
pronto indirizzo alle unita operative di
Neurologia d’urgenza (Stroke unit) per
eventuali terapie di trombolisi.

Il viaggio di un’autoambulanza
Con queste notizie, desidero ora of-
frire una lettura del viaggio di un’au-
toambulanza, dalla sede di partenza
al luogo dov’e richiesta un’'emergenza
od un’urgenza, visto da tre persone:
un utente della strada, un Medico di
famiglia ed un cittadino soccorritore.
Nel primo caso, il buon esito della
corsa del Ducato & il risultato della
professionalita dell’autista, e del com-
promesso tra il ridurre il piu possibile
i minuti per arrivare al paziente critico
e raggiungere il Pronto soccorso, ri-
spetto alla prudenza nell’evitare inci-
denti anche gravi con conseguenze
sia al personale dell'autoambulanza
ed al malato, sia agli altri automobilisti
sulla strada.
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Ogni soccorso comporta quindi dei ri-
schi, perché dipende anche dalla rapi-
dita dei riflessi di ogni utente della stra-
da nel favorire un veloce passaggio
del mezzo, che in quel momento pud
contravvenire alle norme del Codice.

Come Medico di famiglia, in qua-
rant’anni di servizio moltissime sono
state le situazioni in cui sono stato
chiamato d’urgenza all’abitazione di
un malato critico, per cui abbia ri-
chiesto poi al 118 un intervento; anno
dopo anno la modalita del servizio
portava a progressi, e non si trat-
tava piu di trasportare velocemente
un paziente alla struttura ospedalie-
ra piu vicina, bensi di diagnosticare
un’urgenza- emergenza e di stabiliz-
zare il paziente con metodiche ben
codificate.

La presenza del Medico di famiglia,
in questo frangente, & sempre potuta
essere d’aiuto al Personale Suem, che
era in grado di ricevere rapide notizie
anamnestiche e comunicazioni dei
vari parametri vitali appena misurati
al paziente, che andavano a rendere
piu agevole e rapido il percorso dia-
gnostico- terapeutico. Veniamo ora al
terzo caso, quello di un cittadino che
si trovi nella situazione piu temibile,
cioeé di fronte ad una persona improv-
visamente a terra, priva di coscienza.

La chiamata al 118 € im-
mediata, ed egli risponde
prontamente alle due do-
mande poste dal servizio:
“Dove & successo?” e
“Cosa & successo?”.

Grazie poi alle conoscen-
ze apprese e piu volte
ripetute nel’lambiente di
lavoro sulle normative
della sicurezza, riesce
a far diagnosi di arresto
cardiaco e ad attuare im-
mediatamente il massag-
gio cardiaco. Essenziale &
il sangue freddo di questo
soccorritore, per il quale i minuti sono
diventate ore, ed il cui unico desiderio
e solo di udire la sirena dell’autoam-
bulanza in arrivo. Fatto ben piu com-
plesso € il caso in cui sia disponibile
un defibrillatore semiautomatico, che
perd necessita di apprendimento
continuamente ripetuto ed aggior-
nato, soprattutto a livello medico e
paramedico. In quei momenti conci-
tati, nell’attesa dell’autoambulanza, il
continuo contatto telefonico tra I'ope-
ratore del 118 ed il soccorritore pud
fornire le indicazioni per il buon uso
di questo strumento, for-

consentono di accompagnare le varie
fasi di ogni evento. Cid ha consentito
al Suem di Verona un buon esito de-
gli interventi da remoto da gennaio a
marzo 2024, con la gestione di 283
infarti, 9 parti in casa od in auto e 4
situazioni di soffocamento.

Il viaggio verso la salute

“Tunf”, si sono chiuse le grandi portie-
re dell’autoambulanza, veicolo che &
la continua “prova su strada”, da parte
del Personale di soccorso del Suem
118 di Verona, grazie alle loro cono-
scenze scientifiche in chirurgia d’ur-
genza, cardiologia, terapia intensiva,
traumatologia, il tutto coniugato con
il minimo comun denominatore dell’u-
manita nei confronti dellammalato.
Il mezzo parte veloce, grazie alla pe-
rizia dell’autista, persona che esprime
la nobilta del volontario, presente nel
turno di giorno o di notte nella Croce
in cui opera, in ore che si aggiungono
a quelle gia effettuate nella propria at-
tivita. Ed & questo mirabile insieme di
professionalita e disponibilita, questo
“mettersi nei panni degli altri”, che fa
giungere rapido al Pronto Soccorso
questo insostituibile presidio di cui il
nostro SSN deve andar fiero.

midabile alleato nelle ma-
novre salvavita. A Verona
e provincia vi sono 561
defibrillatori, certificati dal
Suem. “Suem, la salvezza
arriva per telefono, in tre
mesi gia 296 soccorsi da
remoto”, era un articolo
a pagina 18 de “L’Are-
na” del 18 aprile 2024.

Questa ulteriore evolu-
zione del soccorso pre-
vede l'utilizzo da parte
degli operatori del 118, al
momento della risposta,
delle “Istruzioni pre-arri-
vo”, condivise dalle sette
centrali di emergenza-
urgenza del Veneto, che

Foto 10-11. 4 .
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Il Comitato etico per la pratica clinica
e 1l suicidio medicalmente assistito

DR. ROBERTO CASTELLO

PRESIDENTE DEL COMITATO ETICO PER LA PRATICA CLINICA, AOUI VERONA

Descrivere la vita € compito arduo ed
€ esperienza nota che, per quanto
riusciamo a studiarla nelle sue ma-
nifestazioni, tanti suoi aspetti naturali
e spirituali sono inaccessibili. La vita
umana € un fatto che anche il diritto
fa proprio nell'ordinamento giuridico,
ma si tratta di diritto alla vita, oppure
anche sulla vita?

Difficile fissare la nozione di vita uma-
na che, nella suo percorso determina
nel tempo e nello spazio situazioni sa-
nitarie mutevoli, ma delle quali ognu-
no per la sua competenza deve farsi
carico se si volessero approntare i
rimedi appropriati. Ciascuna espe-
rienza umana € unica, perché unici
sono gli elementi di cui € composta,
perché diversi sono i rapporti che la
circondano, cosi come unici sono gli
interessi che la dominano. Dobbiamo
essere consapevoli che c’e una realta
di profondo dolore e sofferenza che
segna tantissimi ammalati i quali, ad
un certo momento della loro storia,
sono smarriti € impossibilitati a con-
tinuare a lottare, non riuscendo piu
ad affrontare il male che ha invaso le
loro vite. Listinto cede di fronte all'im-
mensita del dolore e sopraggiungono
propositi di morte. Nessun altro, se
non la persona malata pud entrare
in questo abisso, ma le cure medi-
che, soprattutto quelle palliative, e la
presenza fisica di chi fornisce l'assi-
stenza necessaria, pPossono essere
un sostegno fondamentale. Ma quali
sono i diritti della persona ammalata?
Un ruolo importante rivestono le Di-
sposizioni Anticipate di Trattamento
(legge 219/2017) che esprimono la
volonta del soggetto quando il citta-
dino sia ancora in grado di intendere
e volere, di rifiutare anche anticipata-
mente le terapie salvavita.
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La sentenza della Corte Costituzio-
nale (242/2019) ha aperto la strada
allaiuto professionale al suicidio as-
sistito, anche se il processo di que-
sta pratica non & scevra di ostacoli. |l
Parlamento sta lavorando per appro-
vare una legge che regoli la pratica
della morte volontaria medicalmente
assistita accogliendo le istanze della
Corte. Come € noto, la Corte ha sta-
bilito che la possibilita di accedere al
suicidio medicalmente assistito sia
subordinata a una serie di condizio-
ni atte a creare una sorta di “cintura
protettiva” per le persone vulnerabili.
Tra queste condizioni c’e quella che
prevede il parere di un Comitato Eti-
co competente. Questa clausola ha
creato qualche difficolta, anche per-
ché il riferimento & generico e in piu
vengono chiamati in causa i Comitati
per la sperimentazione farmacologica
sul’'uomo. Allo stato attuale solo in un
certo numero di Regioni sono stati
istituiti i Comitati Etici per la pratica
clinica (CEPC), il cui parere & obbliga-
torio ma non vincolante.

Nella terminologia medica sono tenuti
distinti 'eutanasia e il suicidio medi-
calmente assistito (SA). Per eutanasia
si intende I'azione di una persona, di
solito un medico, per porre fine attiva-
mente e intenzionalmente alla vita di
un paziente con una determinata pro-
cedura su base farmacologica. Per
suicidio medicalmente assistito (SA)
si intende la prescrizione medica di
farmaci letali su richiesta del pazien-
te, che si autosomministra per porre
fine alla sua vita. Da menzionare che
nella terminologia giuridica si parla di
morte volontaria medicalmente assi-
stita (m.v.m.a.), intendendo il decesso
cagionato da un atto autonomo con il
quale, in esito al percorso disciplinato

dalla legge, si pone fine alla propria
vita in modo volontario, dignitoso e
consapevole, con il supporto e sotto il
controllo del Servizio sanitario nazio-
nale (disegno di legge n. 2553, art.2).
Secondo dati raccolti negli ultimi 30
anni, nella maggior parte dei pae-
si sviluppati ci sono stati alti livelli di
sostegno da parte della popolazione
alleutanasia e al SA. Sono pratiche
legalmente ammesse nei Paesi Bas-
si, Belgio, Lussemburgo, Colombia
e Canada, e il suicidio assistito dal
medico, esclusa I'eutanasia, & legale
in 5 stati USA e in Svizzera. Tra i nu-
merosi aspetti etici suscitati dal tema
della morte medicalmente assistita
tre emergono come piu urgenti nella
nuova legge: il significato della scel-
ta di SA e la determinazione precisa
della condizione di vulnerabilita ne-
cessaria (terminalita, irreversibilita, di-
sabilita), questioni entrambe dirimenti
e la questione della comunicazione/
informazione.

Occorre considerare attentamente
“all'improprio” avvicinamento operato
dalla sentenza 242/2019 tra SA come
conseguenza della scelta di desisten-
za terapeutica e questa stessa prati-
ca. La sentenza mette infatti in chiaro
che il richiedente ha operato la scelta
di desistere dai trattamenti salva-vita
rifiutando la proposta di tutte le cure
palliative, inclusa la terapia del dolore
e la stessa sedazione palliativa pro-
fonda e continuata per la volonta a)
di non far soffrire i familiari per il tem-
po necessario al sopravvenire della
morte (principio di compassione) e b)
di non perdere la coscienza, volendo
restare lucido fino alla fine (principio
di autonomia). In queste condizioni,
non potendosi procedere con alcun
tipo di cura (palliazione, sedazione
palliativa profonda), si giunge ad un
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“obbligo morale di fatto” di procedere
al SA per non causare al richiedente
atroci sofferenze cui, per sua volon-
ta, non si potrebbe ovviare in alcun
modo. E fondamentale che, nel testo
della legge, le due alternative risultino
nettamente separate: la desistenza
terapeutica & infatti una scelta intorno
a come gestire I'ultima fase della vita,
e richiede un accompagnamento alla
morte, ossia un percorso di cura (in
entrambi i sensi del caring e del cu-
ring), il SA & invece richiesta esplicita
di morire. Nel primo caso, il lasciar(si)
morire € la conseguenza della scel-
ta, nel secondo l'oggetto della scelta
e l'uccidersi.. Infine, nel rispetto e in
applicazione del principio di cura re-
lazionale che ispirala L. 219/2017 (art.
1, ¢. 2), al colloquio dovrebbero poter
partecipare tutti i soggetti coinvolti
nella relazione di cura, sempre che
il richiedente lo desideri, quali «i suoi
familiari o la parte dell’'unione civile o
il convivente ovvero una persona di fi-
ducia del paziente medesimo». Soloin
questo modo il colloquio si mantiene
allinterno di una dimensione di cura
autenticamente etica in cui «si incon-
trano l'autonomia decisionale del pa-
ziente e la competenza, I'autonomia
professionale e la responsabilita del
medico» (legge 219/2017, art. 1, c. 2).
Resta infine la raccomandazione
dell'indispensabilita di diffondere una
cultura condivisa del fine vita.

La legge purtroppo interviene su un
aspetto specifico, e prosegue nel
considerare questo tema in modo
frammentario: un atteggiamento pro-
fondamente errato, che continua a
non inquadrare il tema della morte
medicalmente assistita in un quadro
pit ampio, rischiando di porli errone-
amente come rimedi alla sofferenza
€ non invece come scelte compiute
nel nome dellautodeterminazione
individuale. Per chiarire meglio i pre-
supposti che consentono I'accesso
a queste pratiche, si specifica che la
persona richiedente deve trovarsi nel-
le seguenti concomitanti condizioni:

- aver raggiunto la maggiore eta al
momento della richiesta;

- essere capace di intendere e di vo-
lere e di prendere decisioni libere,
attuali e consapevoli;

- essere adeguatamente informata;

- essere stata previamente coinvolta

in un percorso di cure palliative al
fine di alleviare il suo stato di soffe-
renza e averle esplicitamente rifiu-
tate o volontariamente interrotte;

- essere affetta da una patologia at-
testata, dal medico curante o dal
medico specialista che la ha in
cura, come irreversibile e a progno-
si infausta oppure essere portatrice
di una condizione clinica irreversi-
bile, e che tali condizioni cagionino
sofferenze fisiche e psicologiche
che il richiedente trova assoluta-
mente intollerabili;

- essere tenuta in vita da trattamenti
sanitari di sostegno vitale, la cui in-
terruzione provocherebbe il deces-
so del paziente.

La proposta prevede che la richiesta
debba essere manifestata per iscrit-
to, nelle forme dellatto pubblico o
della scrittura privata autenticata. Se
le condizioni della persona non con-
sentono il rispetto di queste forme,
la richiesta pud essere espressa e
documentata con videoregistrazione
0 qualunque altro dispositivo ido-
neo che gli consenta di comunicare
e manifestare inequivocabilmente la
propria volonta, alla presenza di 2
testimoni. Dovra essere inviato pres-
so la Direzione Sanitaria della Asl o
Azienda ospedaliera di riferimento
che dovra garantire il decesso al do-
micilio del paziente laddove possibile
0 presso la struttura.

Per il personale sanitario € prevista la
possibilita di obiezione di coscienza.
| reati di aiuto al suicidio e omissio-
ne di soccorso non si applicano al
personale sanitario e amministrativo
coinvolto nell’intera procedura. di cui
allart. 580 e del reato di omissione di
soccorso, di cui all’art. 593 c.p.

Una delle discipline piu utile al Comi-
tato di Etica per la Pratica Clinica, per
le riflessioni che & chiamato a svilup-
pare nell’espressione dei suoi pareri &
senz’altro la bioetica con il suo inces-
sante porsi l'interrogativo morale sulle
opportunita del progresso biomedico
e biotecnologi, il suo argomentare e
che razionalmente indaga i diritti indi-
viduali e collettivi alla salute.

Come sono stati istituiti i comitati etici
per la pratica clinica (CEPC).

Con Decreto del Ministro della Salute,
presso le Aziende Sanitarie Locali e
ospedaliere devono essere istituiti e
disciplinati i Comitati per la valutazio-
ne clinica al fine di garantire la dignita
delle persone malate e sostenere gli
esercenti le professioni sanitarie nelle
scelte etiche a cui sono chiamati.

| Comitati devono essere multidiscipli-
nari, autonomi e indipendenti, costitu-
iti da medici specialisti, ivi compresi
palliativisti, e da professionisti con
competenze cliniche, psicologiche,
giuridiche, sociali e bioetiche ido-
nee a garantire il corretto ed effica-
ce assolvimento dei compiti ad essi
demandati. II Comitato si presenta
quindi come un NuUOvVO € prezioso
strumento di supporto per tutti co-
loro che intervengono nellambiente
socio-sanitario — professionisti, am-
ministratori, pazienti, parenti, tutori -
la dove ci sono decisioni da prendere
e riflessioni da fare. Il Comitato aiuta a
chiarire le questioni etiche nei proces-
si decisionali e a prevenire i conflitti. Al
Comitato non competono le funzioni
legali o di risk management, né la fun-
zione disciplinare.

I Comitato pud essere consultato
da: pazienti ricoverati nelle struttu-
re del’Azienda ULSS e loro familiari;
singoli operatori ed equipe operanti
nel’Azienda ULSS; assistiti e/o fami-
liari 0 operatori sanitari e socio sani-
tari delle strutture sanitarie e socio
sanitarie afferenti allambito territoriale
dellAzienda ULSS; associazioni che
si occupano del sostegno e dell’assi-
stenza alle persone malate e alle loro
famiglie, operanti allinterno dell’A-
zienda o nel territorio; enti/istituzioni
e cittadini.

La Regione del Veneto istituiva, con
Delibera n. 4049 del 22 dicembre
2004, il Comitato Regionale per la
Bioetica (CRB). Con DGR n. 983 del
17/06/2014 la Regione del Veneto
ha riordinato le disposizioni relative
al Comitato regionale per la Bioetica
ed ai Comitati Etici per la Pratica Cli-
nica. La disposizione regionale veniva
recepita dall’Azienda ospedaliera di
Verona con delibera del direttore ge-
nerale N.1066 il 22 giugno 2005 che
istituiva e nominava il primo CEPC,
che poi viene rinnovato ogni 3 anni.

VERONA MEDICA
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Il Direttore Generale, concordata con
il Rettore con Deliberazione n. 962 del
27/08/2021, ha rinnovato il Comitato
Etico per la Pratica Clinica dell’Azien-
da Ospedaliera Universitaria Integrata
di Verona e ne ha nominato i com-
ponenti, che ad oggi sono quindici. Il
CEPC & dotato di un proprio regola-
mento interno e di norma si riunisce
3 volte 'anno, ma pud anche essere
convocato in seduta straordinaria. I
regolamento del CEPC di AOUI pre-
vede 10 articoli, quello piu significati-
vo che sintetizza i compiti del comita-
to & l'articolo cinque:

Analisi etica di casi clinici: Una del-
le principali funzioni riconosciute del
CEPC ¢ la consulenza etica, che ri-
guarda I'analisi etica di casi clinici per
la formulazione di un parere (di natura
consultiva).

Sviluppo di raccomandazioni e indi-
rizzi di carattere etico: Lo sviluppo di
raccomandazioni e indirizzi su argo-
menti eticamente rilevanti sono uno
strumento indispensabile dove non
siano utilizzabili le comuni “regole”
della normale pratica clinica e le deci-
sioni siano gravate da incertezze o da
diversita di posizioni.

Formazione degli operatori: Trasmet-
tere al personale concetti e strumen-
ti per affrontare i problemi etici nella
pratica sanitaria. Si realizza attraverso
corsi residenziali, corsi di formazione
sul campo e convegni.

Eventi di sensibilizzazione alla citta-
dinanza.

Una volta che al CEPC arriva una ri-
chiesta di SA, la gestione organizza-
tiva del comitato si esplica attraverso
sei passaggi:

PRESUPPOSTI: Verificare che le
motivazioni della richiesta siano chia-
ramente coerenti a quelle emanate
dalla Corte Costituzionale. In sintesi:
- Patologia attestata come irreversibile
e con prognosi infausta, o condizio-
ne clinica irreversibile, con sofferenze
fisiche e psicologiche che la persona
stessa trova intollerabili. - Essere te-
nuta in vita da trattamenti sanitari di
sostegno vitale, la cui interruzione ne
provocherebbe il decesso (ad esem-
pio ventilazione, nutrizione, idratazio-
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ne artificiale). - Persona maggiorenne
e capace di intendere e di volere e di
prendere decisioni libere, attuali e con-
sapevoli; adeguatamente informata

RACCOLTA DATI: che comprendo-
no aspetti medici(diagnosi, terapie,
prognosi etc.), aspetti psicologici (vis-
suto, sentimenti, emozioni), aspetti
relazionali (famiglia, reti di prossimita),
aspetti culturali(etnia, grado di cultu-
ra), aspetti di contesto(aspetti sociali).

3 VERIFICA: quali operatori sono
coinvolti, 'autonomia del paziente, se
ci siano DAT o deleghe o procure, il
contesto familiare, la presenza di ser-
vzii di supporto.

4 ASPETTI ETICI: del caso in ogget-
to, di eventuali conflitti di interesse tra
le parti interessate.

5 PRESA IN CARICO: possibili alter-
native, soluzioni diverse.

6 CONCLUSIONE: individuare la
scelta eticamente piu giustificata,
spiegare le ragioni di tale scelta, spie-
gare il conflitto tra valori(scelta verso
la persona in quanto tale), utilizzare i
principi fondamentali (autonomia, ap-
propriatezza, bene comune, non pro-
vocare danno.

Lopinione che una buona morte sia
quella che si verifica in casa € radicata
nella nostra storia culturale e sociale.
Alcuni bisogni nella presa in carico
domiciliare del fine vita possono tut-
tavia essere difficili da gestire, oppure
i desideri o le esigenze del paziente
stesso possono cambiare nel corso
della malattia portandolo a scegliere
una struttura per acuti, delegando
I'assistenza e la terapia. Lospedale
resta infatti il luogo dove ancora de-
cedono molti pazienti con patologie
croniche degenerative, questo per-
ché nell’'ultimo anno di vita la maggior
parte di essi sperimenta complicanze
0 un peggioramento dei sintomi che
porta a ricoveri ripetuti, soprattutto
in assenza di una rete solida di cure
palliative. Oppure I'ospedale & la scel-
ta espressa dal paziente come luogo
dove morire. Frequentemente, poi la
causa ultima dellaccesso ai servizi
di emergenza € una crisi gestionale o
emotiva dei caregivers principali.

Lospedale resta quindi un nodo fon-
damentale, seppur in diverse occa-
sioni poco implementato, della rete
locale di cure palliative come ben evi-
denziato dall’Intesa Stato Regioni del
25 luglio 2012 e del 27 Luglio 2020
e dai Livelli Essenziali di Assistenza
pubblicati in Gazzetta Ufficiale il 18
Marzo 2017. Lattivita dovrebbe es-
sere caratterizzata da competenze di
base acquisite da tutti i professionisti
operanti nella struttura per acuti, da
consulenza palliativa specialistica nei
reparti, attivita ambulatoriale, degen-
za in regime diurno e degenza in letti
di ricovero ordinario dedicati.

Limportanza dellospedale nellambi-
to delle cure palliative & ribadita an-
che in una recente pubblicazione del
Ministero della Salute dal titolo Cure
Palliative in ospedale. Un diritto di tut-
ti, dove viene evidenziata la necessita
che le strutture per acuti si integrino
con i servizi territoriali per garantire
dei percorsi di cura realmente in gra-
do di rispondere a bisogni complessi
e mutevoli come quelli dei pazienti
in cure palliative. Per raggiungere un
buon grado di integrazione e coor-
dinazione a livello della rete locale
di cure palliative & necessario che il
flusso dei pazienti tra setting e livelli
di assistenza diversi sia attentamen-
te governato e monitorato dai servizi
di cure palliative, favorendo cambia-
menti formali e informali all'interno
delle organizzazioni e promuovendo
la formazione, lo sviluppo di percorsi
di cura standardizzati e la fioritura di
sani network professionali.

Un tempo, per parlare dell’esistenza
avevamo due sole categorie: la vita e
la morte. Oggi quando parliamo della
vita umana la si incasella in quattro
categorie:

1) linizio-vita

la vita (biografica e autobiografica)
il fine-vita

la morte

20D

La medicina consente oggi di diagno-
sticare le malattie con largo anticipo,
cosi che la morte non & piu né im-
prevista, né breve, né prematura, né
improcrastinabile com’era un tempo.
Siamo in grado di sostenere la vita
per lungo tempo, tanto che a volte
si crea il cosiddetto “accanimento
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terapeutico” e altre si ha come esito
lo “stato vegetativo permanente”. Per
questo oggi la fase finale della vita
e incasellata in una categoria a par-
te rispetto al resto della vita. Lintro-
duzione di questa nuova e specifica
categoria comporta un nuovo modo
di guardare tutta la vita stessa. Ser-
ve la raccomandazione di diffondere
una cultura condivisa del fine vita.
Si tende a considerare questo aspet-
to in modo frammentario: temi come
suicidio medicalmente assistito e
l'eutanasia si pongono erroneamente
come fughe dalla sofferenza e non, in-
vece, come scelte compiute nel nome
dell’autodeterminazione individuale.

Questa & una decisione prima anco-
ra culturale che medica. Si tratta di
rimettere e mantenere 'uomo, la sua
unicita di individuo portatore di valori
e preferenze, al primo posto di fron-
te alle istanze di una societa distratta
da altre mete o alle possibilita a volte
ingannevole della tecnica. Lobiettivo
primario & la tutela delle fragilita, e
delle vulnerabilita.

E una scelta e una sfida di civilta,
liberta e democrazia.

Infine, un ultimo ma comunque im-
portante aspetto: 'antico Giuramento
d’lppocrate a cui spesso si fa riferi-
mento, presenta ancora principi validi,
mentre altri potrebbero essere diven-
tati obsoleti. Dovrernmo quindi rialli-
neare il paradigma tradizionale della
medicina alle nuove esigenze scien-
tifiche e morali? La medicina sa fare
molto, il problema & quello opposto
ossia di contenersi per evitare il “co-
siddetto accanimento terapeutico”.
Lo straordinario aumento delle tec-
nologie ha radicalmente cambiato le
condizioni di intervento e cid impone
un ripensamento di cid che la medi-
cina deve fare. Lesercizio della medi-
cina, il cui plurisecolare paradigma di
dedizione assoluta alla cura e all’assi-
stenza delle persone malate, sempre
in favore della vita, viene adesso sov-
vertito, includendo in quell’assistenza
anche la possibilita di “dare la mor-
te” intenzionalmente”. Ammettere un
eventuale aiuto a morire invertirebbe i

tradizionali scopi della medicina, che
da Ippocrate in poi sono stati sempre
rivolti al sostegno della vita biologi-
ca. Ma i concetti di dignita e qualita
di vita, salute e benessere sono sog-
gettivi e come tali ci inducono a una
riflessione sull'etica che orienta la
condotta medica. Per questo stiamo
andando verso il nuovo Codice deon-
tologico che dovrebbe essere definito
entro la fine del 2024. Fnomceo: “Al
via i lavori su 4 direttrici, tra questi c’e
lautodeterminazione. Aperti al con-
fronto anche con societa civile”. Da
valutare con molta attenzione che,
nelle nuove circostanze storiche, tra i
doveri del medico sia inserito anche
quello di rispondere alla richiesta di
aiuto a morire.

Una medicina come professione
di servizio alla persona che non si
sottrae allimpegno di solidarieta, vi-
cinanza e condivisione coi piu fragi-
li non pud non includere tra i propri
scopi di evitare la condizione di grave
sofferenza fisica e psichica che si ac-
compagna alla sacralita della vita.

VERONA MEDICA
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Elica e formazione medica:
come cambia la professione medica
con le nuove intelligenze artificiali

DR. ORAZIO MICHELE CODELLA

COMITATO DI BIOETICA DELLORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E ODONTOIATRI DI VERONA

In un breve articolo come questo, risul-
ta impraticabile e poco realistico cer-
care di esaminare in modo approfon-
dito tutti i vantaggi e le problematiche
che I'Intelligenza Artificiale (IA) porta
con sé nella professione medica.

Il vocabolario Treccani dedica ben
642 parole per delineare esaustiva-
mente I'ampiezza e la complessita
della intelligenza umana. Ciascuna
parola impiegata mira a cogliere tutte
le sfaccettature, i risvolti e i significa-
ti che ruotano attorno allintelligenza
umana, evidenziando la sua straor-
dinaria vastita e profondita. Il termine
dellintelligenza artificiale (IA) venne
coniato da John McCarty nel 1955 @
e si riferiva allo sviluppo di macchine
e/o algoritmi che possono simulare il
comportamento umano.

Anche nel campo delllA dobbiamo
distinguere tra tanti tipi di “intelligenza
artificiale”, tecnologie fanno parte del-
la nostra vita quotidiana da decenni.

Tuttavia, € importante notare che la
complessita e la diversita della vita
biologica non possa essere ancora
completamente imitata e/o sostitu-
ita da nessuna forma di IA. Pur ap-
passionandomi negli anni allo studio
delllA come mezzo indispensabile
per la medicina, non posso dimen-
ticare che la mia scelta di diventare
medico, tanti anni fa, ¢ legata all'in-
credibile curiosita che ho sempre
avuto di conoscere 'uomo nei suoi
aspetti biologici e spirituali.

Non dobbiamo mai dimenticare che
il corpo umano € un sistema incredi-
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bilmente complesso e affascinante,
costituito da un numero stupefacente
di circa 30-37 trilioni di cellule, ognu-
na svolgendo un ruolo fondamentale
nel mantenere il nostro organismo in
equilibrio. Queste cellule, oltre a co-
operare tra loro per formare un unico
organismo, devono interagire in modi
non ancora chiariti con una vasta
comunita di oltre cento trilioni di mi-
croorganismi che risiedono nella flora
batterica, creando cosi un intricato e
dinamico ecosistema interno.

Queste interazioni, che si svolgono
allinterno del nostro corpo, formano
una rete complessa che si estende
anche al di fuori di noi, coinvolgendo
altri esseri umani, altre specie viventi
e 'ambiente circostante. E un mondo
microscopico in costante evoluzione,
un universo parallelo di cui spesso
non siamo pienamente consapevoli
ma che svolge un ruolo cruciale nella
nostra salute e nel nostro benessere.

In questa intricata rete di connessioni
biologiche, emerge una complessita
che va ben oltre le attuali capacita
di qualsiasi tecnologia di IA, dimo-
strando ancora una volta I'incredibile
potenza e sofisticazione della natura
stessa.

Luso delllAin medicina risale agli anni
‘60, quando furono sviluppati i primi
sistemi esperti per scopi diagnosti-
ci. Senza I'lA non sarebbe mai stato
possibile sviluppare apparecchiature
di imaging medico come I'ecografia,
la tomografia assiale computerizzata,
la risonanza magnetica nucleare, i si-
stemi automatizzati multi-parametrici

per analisi ematiche, i monitor multi-
parametrici delle unita intensive ecc.
La diagnostica e il trattamento non
possono prescindere dall’'uso di tali
tecnologie.

Negli ultimi anni, stiamo vivendo un
cambiamento culturale epocale in
campo medico, simile a quello provo-
cato dalla scoperta del microscopio
nel 1590, che ha rivelato un mondo
invisibile allocchio umano: “linfinita-
mente piccolo”. LIA, in particolare i
nuovi modelli generativi meglio definiti
come Large Language Model (LLM),
consente di analizzare rapidamen-
te miliardi di dati, aprendo la strada
alla comprensione “dell’infinitamente
grande”. Il deep learning, un sotto
modulo dei LLM, ha dimostrato parti-
colare efficacia nell’analisi di dati com-
plessi in medicina, facilitando la crea-
zione della medicina di popolazione.
Questo porta a una stratificazione piu
accurata dei pazienti fondamentale
per sviluppare approcci sempre piu
personalizzati e di precisione @ 9.

Lanalisi della popolazione del mon-
do occidentale mostra una tendenza
allinvecchiamento generale. Secon-
do i dati ISTAT del 2021, il 23,5% della
popolazione italiana aveva piu di 65
anni, mentre il 15% era sotto i 14 anni.
Nel 2001, il 16% superava i 65 anni e
i 12,9% era sotto i 14 anni “. Questa
tendenza € comune in molti paesi eu-
ropei e occidentali.

Con laumento dell’eta cresce l'inci-
denza delle patologie croniche e la ri-
chiesta di assistenza medica, aumen-
tano quindi le necessita economiche.
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Nel mondo occidentale, inoltre, il nu-
mero di giovani che scelgono pro-
fessioni sanitarie € in calo, causando
una carenza di personale. Allo stesso
tempo, la crescente disponibilita di
tecnologia digitale a basso costo fa-
vorisce la transizione verso una me-
dicina digitale.

La “Digital Health”, promossa dalla
comunita europea, utilizza la tecnolo-
gia digitale per semplificare i percorsi
di cura, con il paziente, il medico e gli
operatori sanitari che restano gli attori
principali. | cambiamenti riguardano
i metodi di interazione che saranno
sempre piu digitale per visite, monito-
raggi e prescrizioni, richiedendo pero
modifiche prima di tutto culturali, ma
anche organizzative, tecniche e legali.
E necessaria una revisione dei mo-
delli organizzativi, I'implementazione
di infrastrutture adeguate, la garanzia
di interoperabilita dei sistemi software
e un aggiornamento delle normative
sulla privacy, definizione degli stan-
dard e sicurezza informatica. Inoltre,
sarebbe utile istituire osservatori per
le buone pratiche digitali.

Allora perché il dibattito sull’lA suscita
grandi aspettative e paure?

Nel novembre 2022 si ha un im-
portante punto di svolta nelle IA.
ChatGPT, un “modello linguistico di
grandi dimensioni” (LLM), ha inizia-
to interloquire con milioni di persone
nell'inglese di tutti i giorni e successi-
vamente in decine, decine di lingue ©.
In precedenza, I'lA aveva assun-
to principalmente la forma di analisi
numeriche, quindi prevalentemente
riproduttiva e predittiva. Gli LLM ap-
partengono a una nuova classe di IA
conosciuta come |A generativa (IA-
GEN). Questa tecnologia € in grado di
generare testo in linguaggio naturale,
il principale strumento di comunica-
zione e relazione tra gli esseri umani.
Si tratta di una forma di IA relazionale
che rappresenta una novita significa-
tiva rispetto ai sistemi di IA predittiva
tradizionali, offrendo interazioni piu
complesse e dinamiche. Queste ma-
chine learning, inoltre piu vengono
utilizzate piu apprendono integrando
ancora di piu i dati su cui sono adde-
strate. Negli ultimi due anni, abbiamo
assistito a uno sviluppo rapido e inno-
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vativo di una varieta di IA generative,
che ha portato alla creazione di nuo-
vi “Agenti Intelligenti” © con capacita
avanzate. | modelli di linguaggio ampi
e le loro evoluzioni sono specializzati
nella generazione e nell’elaborazione
di dati testuali, avendo ricevuto un
training su trilioni di set di testi. Que-
sto consente loro di essere altamente
competenti sia nella comprensione
che nella produzione del linguaggio
umano. E importante sottolineare,
tuttavia, che questi modelli non sono
in grado di gestire dati non testuali;
ad esempio, non possono elaborare
immagini, audio o video contempora-
neamente. Luso del “deep learning”,
attraverso l'implementazione di reti
internodali connesse tra loro, ha per-
messo la creazione di Large Multimo-
dal Models (LMM) ™,

Questi modelli avanzati sono in grado
di elaborare e gestire diversi formati di
dati, comprendendo testi, immagini,
audio e video. La loro versatilita per-
mette di integrare informazioni prove-
nienti da fonti diverse, offrendo cosi
un approccio pit completo e innova-
tivo nell’analisi e nella generazione dei
contenuti. Grazie a questa versatili-
ta, gli LMM possono fornire risposte
non solo in forma di testo, ma anche
attraverso rappresentazioni visive e
sonore, arricchendo ulteriormente le
interazioni con gli utilizzatori. Recente-
mente, sono emersi anche i Large Ac-
tion Models (LAM) @ 9/ sistemi avan-
zati in grado di comprendere azioni
complesse e le intenzioni degli utenti,
prevedendo, organizzando e gesten-
do in modo autonomo compiti speci-
fici soprattutto se abitudinari. Lutilizzo
di questi “Assistenti Intelligenti” adde-
strati su trilioni di dati medici ha con-
sentito la messa appunto di dispositivi
medici di lettura automatizzata delle
immagini radiologiche, dell’analisi e
interpretazione di ECG, EEG corre-
lando anche tra loro dati provenienti
tutte le fasi dell’iter clinico (anamnesi,
esame obiettivo, indagine diagnosti-
che di diversa natura arrivando poi
alle conclusioni diagnostiche piu pro-
babile e trattamento piu adeguato e,
se necessario, dettagliata e chiara re-
lazione terminale: in poche parole un
assistente ideale per il futuro medico.
O un suo sostituto?

Un esempio?

Recentemente & stato sperimenta-
to un sistema di intelligenza artificiale
conversazionale (Articulate Medical In-
telligence Explorer -AMIE) progettato
in modo ottimale per 'anamnesi clinica
e il dialogo diagnostico autonomo; tale
software si € dimostrato particolar-
mente empatico: la chatbot utilizzata,
che si basa su un LLM avanzato, si &
rivelata piu accurata dei medici di base
nel diagnosticare le patologie respira-
torie e cardiovascolari; essa e infatti
riuscita, durante i colloqui con il pa-
Ziente, ad acquisire una grande quan-
tita di informazioni che ha poi correlato
con i dati di allenamento del sistema,
arrivando a conclusioni diagnostiche
corrette che ha comunicato in modo
chiaro e comprensivo al paziente, ri-
sultando quindi ottima anche in termini
di empatia 9,

La natura relazionale di queste IA, ca-
paci di imitare le interazioni umane e
di partecipare a conversazioni natu-
rali, solleva una serie di questioni eti-
che, legali e di formazione di grande
rilevanza.

Pericoli, considerazioni etiche
e formazione:

L'uso dell'lA generativa solleva proble-
mi di privacy poiché elabora dati sen-
sibili dei pazienti, in particolare quelli
neurologici, per i quali sono necessa-
rie regolamentazioni specifiche (neu-
ro-privacy). La protezione delle infor-
mazioni sui pazienti & essenziale per
prevenire accessi non autorizzati e usi
impropri. Inoltre, i modelli di 1A gene-
rativa possono riflettere i pregiudizi dei
dati di addestramento, generando ri-
sultati discriminatori (la maggior parte
dei dati di addestramento proviene da
pazienti di razza bianca, che ricevo-
no piu frequentemente cure mediche,
rendendo I'applicazione su pazienti di
altre razze molto carente). E cruciale
che i gruppi di sviluppo degli algoritmi
alla base di questi modelli di IA, non
siano composti solo da ingegneri in-
formatici, ma anche da medici, filosofi,
bioeticisti e rappresentanti dei pazienti
per ridurre tali rischi. E fondamentale
rendere chiari gli obiettivi degli algo-
ritmi, la composizione della squadra
e le fasi di addestramento per favorire
la comprensione e la trasparenza di
questi sistemi.

VERONA MEDICA
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Noi medici non dobbiamo rinunciare
al “diritto alla spiegazione”, che per-
metta di risalire al processo compiuto
dall’lA per arrivare a quella conclusio-
ne in quanto hanno ricadute dirette
sulla salute delle persone.

Tutti i lavori scientifici dimostrano ine-
quivocabilmente che le conclusioni
cliniche degli esperti che utilizzano tali
modelli superano nettamente quelle
ottenute sia dagli esperti senza sup-
porto dai modelli di IA addestrati sia
da quest’ultimi in modo autonomo in
modo autonomo (" 12,

Numerosi paesi stanno regolamen-
tando I'lA. In Inghilterra, nel novembre
2022, The Lancet e il Financial Times
hanno formato una commissione per
monitorare la Digital Health fino al
2030, evidenziando l'assenza di po-
litiche pubbliche e la necessita di for-
mazione digitale. I 9 dicembre 2023,
il Parlamento europeo ha approvato
I'AI-ACT, la prima legge mondiale
sull'uso dell'lA in Europa, che bilan-
cia innovazione e diritti fondamentali,
richiedendo alle aziende di rispettarli
e proteggere i dati personali. LAl-
ACT segue un approccio basato sul
rischio, focale sulle applicazioni po-
tenzialmente dannose, e stabilisce
regole per I'lA generativa, vietando
pratiche come il riconoscimento fac-
ciale e la raccolta di dati sensibili (9,

La formazione sulluso delllA & un
tema importante, ma la domanda “chi
sta addestrando chi e a che cosa?” &
complessa e ha molteplici interpreta-
zioni, poiché gli attori non sono solo
medici e pazienti (4.

’IA ha un ruolo crescente nella for-
mazione: la stessa WHO promuove
'adozione dell’lA per fornire educa-
zione sanitaria scientifica alle popo-
lazioni meno abbienti (9. Tuttavia, le
nuove IA-GEN hanno complicato il
rapporto tra esseri umani e IA, cre-
ando un’interazione dinamica in cui
entrambe le parti apprendono e si
adattano. Questi modelli di 1A auto
apprendenti migliorano attraverso |l
machine learning, utilizzando prove
ed errori. Possono analizzare e imple-
mentare strategie, basandosi su pa-
rametri come qualita, caratteristiche e
sostenibilita.
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Utilizzano tecniche di deep learning
per comprendere linguaggio naturale
e generare testi o immagini. Pertanto,
sia la quantita che la qualita dei dati
sono cruciali, specialmente in medici-
na. Un problema significativo di questi
modelli &€ rappresentato dalle “alluci-
nazioni”, ovvero quando I'lA produce
informazioni false o errate (617,

In questo contesto la formazione dei
medici all'lA deve integrare una for-
te componente etico e deontologico
per affrontare le sfide e le opportuni-
ta offerte da queste tecnologie. Pen-
so che dovrebbe essere una priorita
per gli ordini professionali per ga-
rantire che I'lA sia utilizzata in modo
sicuro, equo e responsabile, sempre
con l'obiettivo primario di migliorare
la cura dei pazienti. Ci sono infatti
molti quadri etici, linee guida e principi
per lintelligenza artificiale (IA) nel set-
tore sanitario, tutti orientati a garantire
un’lA che sia equa, appropriata, vali-
da, efficace e sicura, oltre che traspa-
rente, spiegabile e ispezionabile (9.
Questi principi si allineano con quelli
di Belmont, ma la complessita dell’lA,
specialmente quella relazionale, ren-
de difficile la loro applicazione in una
supervisione etica efficace.

La richiesta di un’lA che sia appro-
priata, valida, efficace e sicura riflette
il principio di beneficenza di Belmont.
Anche se esistono tecniche per ri-
durre i rischi legati alle “allucinazioni”
delle IA-GEN, questi modelli di IA, se
non supervisionati, presentano un ri-
schio intrinseco di danno a causa del
modo in cui generano contenuti in
modo probabilistico. Inoltre, gli errori
possono derivare da dati di addestra-
mento distorti o da usi scorretti, come
la disinformazione o la manipolazione
delle immagini.

Conclusioni

Da quanto fin qui riportato € compren-
sibile che la domanda piu frequente
sia: dobbiamo aver paura dell’Al?

Nel 2012, Umberto Eco, in un’intervi-
sta, sosteneva che “il computer non
€ una macchina intelligente che aiuta
le persone stupide, ma una macchina
stupida che funziona solo nelle mani
di persone intelligenti”.

Si soffermava anche sulla necessita
di verificare fonti e informazioni per
evitare pregiudizi. Questa risposta di
Umberto Eco si puo tranquillamente
applicare anche alle nuove e future
IA e sottolinea che cid che dobbiamo
temere € 'uso che 'uomo puo fare di
queste tecnologie ormai alla portata
di tutti.

Nella prima parte ho evidenzia-
to come la complessita biologica
dellessere umano non & minaccia-
ta da queste tecnologie. Tuttavia,
'uso che 'uvomo fa della tecnologia
& spesso nocivo e difficile da com-
prendere. Per tali motivi dobbiamo
pretendere una regolamentazione
basata sull’etica fin dall’acquisizione
dei dati e lo sviluppo degli algoritmi.

Ritengo che il futuro della medicina
sia indirizzato verso [lintegrazione
con I'lA in tutte le sue forme, che
rappresenta un’opportunita impor-
tante per migliorare le conoscenze
e la qualita dell’assistenza sanitaria.

Tuttavia, € fondamentale affronta-
re le preoccupazioni etiche, legali
e di privacy, per prevenire usi dan-
nosi della tecnologia. Il ruolo del
medico resta cruciale nel rapporto
di cura: piu il medico conoscera
e utilizzera I'lA, piu avra tempo da
dedicare alla relazione con il pa-
ziente. Sebbene le tecnologie IA-
GEN possano comunicare in modo
empatico, non possono compren-
dere la sofferenza o le ansie lega-
te alla malattia, poiché mancano
di coscienza ed emozioni umane.
Le decisioni condivise tra medico e
paziente si fondano su aspetti emo-
tivi e personali, oltre che su dati pro-
babilistici, soprattutto nelle malattie
croniche. Le problematiche etiche,
legali e di privacy non dovrebbero
ostacolare lo sviluppo dell’'lA in tutte
le sue forme.

Al contrario, dovrebbero fungere da
“barriere di sicurezza” essenziali per
prevenire usi pericolosi e devianti di
queste tecnologie. In altre parole,
mentre ci sforziamo di avanzare nella
tecnologia, dobbiamo anche assi-
curarci che i diritti e le norme etiche
siano rispettati per garantire un uso
sicuro e responsabile.
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A tale riguardo il ruolo principale lo ha
sempre 'uomo, in questo caso il me-
dico: tanto piu il medico conoscera e
imparera I'uso della 1A, tanto piu egli
restera centrale nel rapporto di cura
con il paziente, in quanto avra molto
pit tempo per la relazione di cura.

Per quanto le tecnologie basate sulle
nuove |A riescano ad essere chiare
ed empatiche nella comunicazione
esse non hanno consapevolezza del-

la sofferenza e del dolore, non hanno
i dubbi, le paure che nascono quando
ci siammala.

| modelli di IA-GEN al momento non
hanno dubbi, consapevolezza dell’er-
rore quando sbagliano né sono in
grado di provare soddisfazione quan-
do risolvono problemi molto com-
plessi, elementi che caratterizzano e
differenziano I'agire umano! Frequen-
temente, le scelte condivise di cura

tra medico e paziente non si basano
solo su aspetti probabilistici, che I'lA
risolve e comunica in modo inegua-
gliabile, ma tengono conto anche de-
gli aspetti emozionali, di interpretazio-
ne e condivisione di dubbi, speranze,
delusioni, qualita di vita che caratte-
rizzano la relazione di cura soprattut-
to nelle patologie croniche, sensibilita
che sono sempre molto personali che
vanno ben al di la di soluzioni basate
sulle probabilita statistiche.
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Uso inappropriato degli antibiolici,

resistenze e salute pubblica

PROF. ERCOLE CONCIA

GIA PROFESSORE DI MALATTIE INFETTIVE E PARASSITARIE - UNIVERSITA DI VERONA

L’AIFA ha recentemente valutato il
rischio connesso con lincremento
dell’antibiotico-resistenza  afferman-
do che esiste il rischio di arrivare ad
un’“era postantibiotica™ questo vor-
rebbe dire tornare ad un’epoca in cui
le infezioni non avevano nemici in gra-
do di combatterle.

E lo scenario, scrive oggi l'AIFA, &
sempre piu concreto ed € una minac-
cia per la salute pubblica mondiale.

Gia alcuni anni fa un gruppo di scien-
ziati ipotizzd che se non mettiamo,
oggi, un freno al fenomeno dell’anti-
biotico resistenza (AMR) nel 2050 le
infezioni batteriche saranno la prima
causa di morte al mondo con 10 mi-
lioni di morti al’anno per infezioni non
piu curabili, superando i morti per tu-
mori, colera, diabete come illustrato
nella tabella seguente:

In Italia la situazione dell’antibiotico-
resistenza e particolarmente grave.

Nel 2017 fu effettuata una “Country
Visit” da parte di una delegazione di
esperti del’lECDC (Centro Europeo
per la Prevenzione e il Controllo del-
le Malattie). Le conclusioni furono le
seguenti:

e | a situazione dellAMR nelle regioni
e negli ospedali italiani rappresen-
ta una grave minaccia per la salute
pubblica del paese. Gli enterobatteri
resistenti ai carbapenemi e I'’Acine-
tobacter baumanii hanno raggiunto
livelli di iper-endemia e insieme allo
Stafilococco aureo resistente alla
meticillina fanno dell’ltalia uno dei
paesi, in Europa, con il piu alto tasso
di resistenza agli antibiotici.

e Sembra che i dati relativi allAMR
siano accettati e considerati ine-
luttabili.

Deaths attributable
to AMR every year
compared to other
major causes of death

Tetanus
60,000

Road traffic
accidents
1.2 million

Measles
130,000

Diarrhoeal
disease
1.4 million

Review on Antimicrobial
Resistance 2014

The Review on Antimicrobial Resistance, Chaired by Jim O'Neill

AMR in 2050
10 million

Cancer
D= 8.2 million
AMR now
700,000

(low estimate)

\ /
N

Cholera
100,000~
120,000

Diabetes
1.5 million
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e Manca un reale coordinamento a
tutti i livelli e tra i livelli.

e Se il fenomeno dellAMR non sara
limitato nel breve futuro alcuni inter-
venti saranno compromessi.

Da allora alcuni interventi sono sta-
ti sono stati effettuati, in particola-
re i due Piani Nazionali di contrasto
all’Antibiotico Resistenza (PNCAR
2017-2020 e PNCAR 2022-2025) sino
ad ora con modesti risultati.

La recente pubblicazione del’lECDC
(maggio 2024) relativa alla prevalenza
delle infezioni ospedaliere ed all’'uso
degli antimicrobici negli ospedali in
Europa mette in evidenza dati asso-
lutamente allarmanti. Nel 2022-2023,
in Italia, circa 430 mila persone rico-
verate hanno contratto un’infezione
ospedaliera (8,2%) dato nettamente
superiore alla media Ue (6,5%).

Quanto all’uso di antibiotici la stima
di utilizzo ospedaliero, in ltalia, & del
44,7%; anche in questo caso il dato &
al di sopra della media europea che si
attesta al 33,7%.

Nel 2023 & stato pubblicato, sotto
l'egida dellAlFA il rapporto naziona-
le sulluso degli antibiotici relativo al
2021. Il trend generale sull’uso degli
antibiotici evidenzia una riduzione, nel
2021, del 3%; 3 cittadini su 10 hanno
ricevuto una prescrizione di antibiotici,
4 bambini su 10 e 5 su 10 negli over
85 (vedi tab.A a pagina seguente).

Le penicilline in associazione a ini-
bitori della betalattamasi si confer-
mano la classe a maggior consumo,
seguita da macrolidi e fluorchinoloni.
Da segnalare anche un’ampia varia-
bilita regionale.
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TERRITORIO (SSN) Tab. A
ALMENO UNA USO INAPPROPRIATO NELLA
PRESCRIZIONE DI MEDICINA GENERALE
ANTIBIOTICI NELL'ANNO
— 24%
o 0 0 CONSUMI PER AREA
’R 'R ﬂ GEOGRAFICA
3 i NORD
porsone su 87 dosi al giomo
ogni 1000 abitanti
CENTRO
e o 0 0 12 dosi al
giomo ogni
1000 abitanti
4 bambini dai 2 ai § anni su 10
o 00 0 0
SUD E 1SOLE
15.3 dosi al giorno
ogni 1000 abitanti
5 over 86 su10

CONFRONTO EUROPEO

In Italia, nonostante la
riduzione dei consumi,

piu elevato sulle resistenze
antibiotiche, @ maggiore
rispetto alla media europea,
dato in peggioramento negli
ultimi tre anni.

il ricorso ad antibiotici

ad ampio spettro, che
hanno un impatto

Complessivamente, malgrado una
modesta riduzione d’'uso, i consumi
sono superiori a quelli di molti paesi
europei. Lltalia si conferma uno dei
paesi con il maggior ricorso a mole-
cole ad ampio spettro con un trend in
peggioramento negli ultimi due anni.
’ltalia & uno dei paesi con la minor
quota di consumo degli antibioti-
ci del gruppo Access (47% verso la
quota ideale del 60%). In ospedale
si osserva un incremento del ricorso
all’'utilizzo di antibiotici indicati per la
terapia di infezioni causate da batteri
multi resistenti.

La classificazione AWaRe degli anti-
biotici & stata sviluppata nel 2017 dal
Comitato di esperti del’lOMS sulla se-
lezione e l'uso dei farmaci essenziali
come strumento per supportare I'uso
corretto degli antibiotici a livello loca-
le, nazionale e globale.

Gli antibiotici sono classificati in tre
gruppi, Access, Watch e Reserve, te-
nendocontodell'impattodeidiversian-
tibiotici sulla resistenza antimicrobica.
Gli antibiotici Access hanno uno spet-
tro di attivita ristretto, basso costo e
un potenziale di resistenza general-
mente basso. Sono raccomandati per
il trattamento empirico per le infezioni
comuni (@amoxicillina, amoxicillina/aci-
doclavulanico, cefalosporinedi 1°ge-
nerazione, clindamicina, doxiciclina,
nitrofurantoina, cotrimoxazolo, oxacil-
lina, aminosidi...).

Gli antibiotici Watch sono antibiotici
ad ampio spettro; sono raccomandati
solo come opzioni di prima scelta per
pazienti con manifestazioni cliniche
pit gravi o per infezioni in cui € pro-
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babile una resistenza ad antibiotici del
gruppo Access (azitromicina, claritro-
micina, cefixime, ceftriaxone, fluorchi-
noloni, cefalosporine di 3° generazione,
piperacilina/tazobactam, carbapene-
mi, vancomicina.. ).

Gli antibiotici Reserve sono antibio-
tici di ultima scelta usati per trattare
le infezioni da batteri multi resistenti
(aztreonam, cefiderocol, colistina, dal-
bavancina, eravaciclina, fosfomicina ev,
linezolid, tigeciclina, ceftazidime / avi-
bactam, meropenem vaborbactam,
ceftolozane / tazobactam, imipenem /
relebactam.....).

La resistenza agli antibiotici & legata
ad un abuso nelle prescrizioni sia sul
territorio che in ospedale e nelle lungo-
degenze per anziani.

In effetti viviamo in un’epoca di con-
sumismo farmaceutico, spesso non
curiamo una malattia ma i sintomi del-
la stessa, prescindendo, talora, dalle
cause. In quali situazioni si realizza un
abuso di prescrizioni:

e |n terapia e in profilassi medica e
chirurgica

In presenza di infezioni virali

Come terapia di copertura

In presenza di febbre, tosse

Come medicina difensiva

Come auto prescrizione

Uso auxologico negli allevamenti

Uno dei motivi, forse il principale,
delleccesso di prescrizioni, soprat-
tutto in ambito territoriale € legato alla

pessima cultura sanitaria della popo-
lazione che richiede sempre un inter-
vento medico in presenza di qualsivo-
glia malattia o sintomo.

E stata realizzata dal Censis su incari-
co ed in collaborazione con il Settore
di Igiene dell’Universita di Foggia una
ricerca con l'obiettivo di analizzare
l'informazione diffusa tra la popola-
zione sugli antibiotici ed il loro uso
insieme alle opinioni, gli atteggia-
menti e i comportamenti degli italia-
ni su questo tema. Tutto cio al fine di
comprendere le carenze conoscitive,
le motivazioni del loro impiego, spes-
S0 improprio, ma anche le leve sulle
quali agire, per incrementare la con-
sapevolezza e I'uso corretto di questa
fondamentale categoria di farmaci.
Questo si ripercuote negativamente
sulle prescrizioni dei medici.

E evidente come la maggior parte dei
soggetti intervistati ha una percezione
largamente errata sulla reale attivita
degli antibiotici ritenuti utili ed effica-
ci in anche presenza di infezioni virali
quali influenza, raffreddore, bronchite,
febbre, tosse. Dato decisamente ne-
gativo € anche l'idea di sospendere
la terapia non a seguito di indicazio-
ne del medico ma alla scomparsa dei
sintomi della malattia (85% di risposte
scorrette al riguardo).

Ricordiamo che nel 30% dei casi di
assunzione di farmaci in generale e di
antibiotici in particolare i pazienti sono

sanitarie pubbliche)

Figura 1.3 Variabilita regionale del consumo (DDD/1000 ab die) degli antibiotici sistemici
(J01) per classificazione AWaRe dell’lOMS nel 2020 (convenzionata e acquisti strutture

I M Reserve

Watch

W Access

100% 5.5 BB B B B B R B BB B E BB B EER B ER.BI

90%
80%
70%
60% —
40%
30%
20%
10%
0%
oég. o‘;? gé?,\'p‘\o é\\o oéo\\e \‘}?'\\'ﬁ-d"(@ 2 '59@ ’;‘}o 509 o_\\,_,e. ’Di\\'b\)é\’@'ds? é@» \fobb@'bé\@
ST LELTFILISFTE VFELFTFTF o™
q‘\@\w RO g I S

VERONA MEDICA




EDIZIONE SPECIALE - ARTICOLI SCIENTIFICI

inosservanti sospendendo la terapia
o riducendo le dosi indicate dal medi-
co, soprattutto se la terapia prevede
multiple dosi giornaliere.

Talora le dosi di antibiotico non utiliz-
zate vengono conservate e utilizzate
dal paziente in autoprescrizione per
successivi eventi medici similari.

Il Ministero della Salute recita, al ri-
guardo, quanto segue: “qualora do-
vessero avanzare delle dosi di antibio-
tico, queste non vanno assunte senza
aver consultato prima il medico, ne-
anche se pensiamo di avere un’infe-
zione batterica simile alla precedente.
Poiché alcune malattie infettive, pur
essendo provocate da microrganismi
differenti presentano sintomi simili,
solo il medico potra valutare I'even-
tuale necessita di intraprendere la te-
rapia antibiotica e il tipo di antibiotico
da assumere”.

In uno studio pubblicato su JAMA
Internal Medicine sono state valutate
le prescrizioni di 85 medici nell’am-
bito della patologia delle alte vie re-
spiratorie. Lesito delle visite ¢ stato

cosi classificato: senza prescrizione,
con prescrizione di antibiotico, con
prescrizione di un farmaco non an-
tibiotico. La maggioranza delle visite
(66,1%) ha avuto come esito la pre-
scrizione di un antibiotico.

Fra i pazienti che hanno avuto una
prescrizione di un antibiotico la per-
centuale di soddisfazione, € stata del
90,9%. | medici con le valutazioni mi-
gliori sono risultati quelli che piu fre-
quentemente prescrivono antibiotici.
L'Health Protection Agency afferma
che i medici dovrebbero imparare a
resistere alle richieste dei pazienti per
trattamenti che ben sanno avere nes-
sun effetto su raffreddore, influenza,
febbre, tosse.

Purtroppo € emerso da una indagine
effettuata su tale problematica che
il 97% degli intervistati ha affermato
che l'ultima volta che avevano chiesto
al proprio medico di famiglia un anti-
biotico gliene era stato prescritto uno.

Nonostante molti anni di campagne
di sanita pubblica avvisassero che
gli antibiotici non funzionano contro

tosse, raffreddore e influenza i risulta-
ti della ricerca hanno dimostrato che
questi miti prevalgono.

In ltalia, in un report sulluso degli
antibiotici, si & rilevato che in corso
di influenza, raffreddore e laringotra-
cheite acuta la prescrizione di antibio-
tici variava da un minimo del 26,7%
ad un massimo del 54,6% soprattut-
to nelle persone con eta superiore a
60 anni. Risultati analoghi sono stati
riscontrati in corso di bronchite acu-
ta. Anche nel corso della pandemia
da SARS-Cov-2 si & riscontrato, so-
prattutto nelle prime fasi, un uso ec-
cessivo di antibiotici. La mancanza di
specifiche terapie per il trattamento
dei pazienti affetti da COVID-19 ha in-
dotto un frequente utilizzo di antibio-
tici nei pazienti piu gravi, considerati
a maggior rischio di sviluppare infe-
zioni batteriche secondarie. Una me-
tanalisi ha pero evidenziato che tale
atteggiamento terapeutico sia stato
eccessivo: infatti nonostante solo il
7% dei pazienti affetti da COVID-19
presentasse un’infezione batterica,
nel 70% dei casi € stato prescritto un
trattamento antibiotico.

di intervistati (val.%)

Tab. 1-L'informazione sulle caratteristiche e I'uso degli antibiotici per categoria

Nazionale

Possessori
dianimali
domestici

3,0
Genitori  Anziani

di 65 annie 2,5
0-11enni pil

Gli antibiotici si usano per curare le infezioni causate da batteri

DDD/1000 ab die

Figura 9.5 Andamento mensile del consumo (DDD/1000 abitanti die) di azitromicina
(JO1FA10) nel periodo 2019-2021 (convenzionata)

® 29

= 2019 ==@m=2020 ==@==2021

Corretta 83,5 84,8 84,7 81,1 115

Scorretta 11,5 11,4 10,7 11,0

Non sa 5,0 3,8 4,6 79 10

Totale 100,0 100,0 100,0 100,0

Gli antibiotici si usano per curare le infezioni causate da virus 05

Corretta 46,1 46,9 46,5 49,8
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Gli antibiotici si usano quando la febbre da raffreddore, influenza, etc. M

aumenta

Corretta 24,2 25,5 27,0 17,6

Scorretta 68,1 67,0 63,7 76,5

Non sa 7.7 7,6 9,3 5,9 ANTIBIOTICI E INFLUENZA

Totale 100,0 100,0 100,0 100,0

Gli antibiotici si usano per guarire prima o per evitare che tosse, influenza, Figura 2.14 Correlazione tra consumo (DDD/1000 ab die) di antibiotici sistemici (J01) in

raffreddore peggiorino assistenza convenzionata e incidenza di sindromi influenzali (casi per 1000 assistiti) nel
periodo 2015-2021
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In un recente report dei Centers for
Disease Control (CDC) volto a va-
lutare I'uso degli antibiotici in corso
di COVID-19 si e evidenziato che fra
marzo 2020 e ottobre 2020 almeno
I'80% dei pazienti ospedalizzati ave-
va ricevuto una terapia antibiotica.
Nei pazienti con COVID-19 seguiti a
domicilio si riscontrdo un significativo
aumento della prescrizione di azitro-
micina. Nelle lungodegenze per an-
ziani I'uso dell'azitromicina aumento
del 150% nell’aprile del 2020 rispetto
all’anno precedente e dell’82% nel di-
cembre dello stesso anno. Situazione
analoga si e riscontrata in Italia come
si puo evidenziare nella tabella "Figura
9.5" alla pagina precedente.

In un report dell’AIFA si evidenzia, nel
2020, in ambito ospedaliero, un signi-
ficativo incremento del consumo di
carbapenemi e cefalosporine di terza
generazione e di azitromicina soprat-
tutto in ambito territoriale.

Nel 2023/2024 abbiamo avuto, in
ltalia, la piu alta incidenza di sindro-
mi similinfluenzali degli ultimi 15 anni
con un picco di casi per 1000 abitanti
superiore a 18. Purtroppo con grande
frequenza vengono prescritti antibio-
tici in corso di tali sindromi come il-
lustrato nella tabella "Figura 2.14" alla
pagina precedente.

Per quanto riguarda 'uso degli anti-
biotici negli allevamenti soprattutto in-
tensivi, I'ltalia sino a pochi anni fa era
il primo paese in Europa nel consu-
mo di antibiotici con quantita pit che
doppie rispetto ad altri paesi come
I'Austria, la Danimarca, la Francia, I'O-
landa, la Svezia, il Regno Unito. Come
segnalato dal Piano Nazionale di con-

CINETICA DI ALCUNI ANTIBIOTICI NELL'ELF

trasto dell’Antimicrobico-Resistenza
(PNCAR del 2017-2020) oltre il 50%
degli antibiotici utilizzati in Italia veniva
consumato in ambito veterinario.

Gli antibiotici erano utilizzati in terapia,
in profilassi ma anche come promoto-
ri della crescita.

Per fortuna gia a partire dal 2014 il
settore veterinario ha ridotto note-
volmente I'utilizzo di farmaci antibat-
terici nella filiera zootecnica. IL mi-
glioramento ¢ stato raggiunto anche
e soprattutto grazie al sistema di ri-
cetta elettronica obbligatoria a partire
dall’aprile 2019.

Oggi il farmaco veterinario e totalmen-

te tracciato e grazie a tale sistema di

controllo la riduzione & stata pari a cir-

ca il 30% annuo. Abbiamo illustrato le
problematiche relative all’abuso degli
antibiotici.

Esiste anche un altro ambito negati-

vo vale a dire il maluso che sintetizzo

come segue:

e Antibiotico non indicato in una de-
terminata patologia per problemi di
cinetica

e Variabilita legata alla via di sommi-
nistrazione (0s-ev-im)

e Dose (spesso lantibiotico € sotto
dosato)

e Durata della terapia

Per quanto riguarda il primo punto ri-
porto nella tabella seguente i dati di
cinetica dei principali antibiotici a livel-
lo polmonare. Molti farmaci, fra i piu
utilizzati fra 'altro, hanno una cinetica
polmonare modesta (cefalosporine,
carbapenemi, glicopeptidi, aminosidi).
Solo usando dosi adeguate possia-
mo evitare dosi non terapeutiche con
I'inevitabile rischio di resistenza.

ANTIBIOTICO

RAPPORTO ELF/PLASMA %

Piperaciilina/Tazobactam PIP: 56 TAZ:90

Amoxicillina/ cp

acido clavulanico

Amoxicillina cp

Ceftazidime 20
Ceftriaxone 30
Meropenem 30-50
Ertapenem 30
Ciprofloxacina 100

Claritromicina cp

Levofloxacina

150-200

cp

Gentamicina

30

Azitromicina cp

Vancomicina

20

Ciprofloxacina cp

Teicoplanina

30

cp

Linezolid

300-400

Levofloxacina cp

Tigeciclina

50-100 (0,06-0,19)

cp

Ovviamente lo stesso farmaco pre-
senta livelli ematici e tissutali diversi
in base alla via di somministrazione.
La percentuale di assorbimento degli
antibiotici somministrati per via orale
€ molto variabile: molto elevata per
fluorchinoloni, cotrimoxazolo, linezo-
lid, rifampicina, relativamente limitata
per antibiotici quali 'ampicillina ed al-
cune cefalosporine.

Ricordiamo poi che esistono alcune
barriere che limitano I'ingresso di mol-
ti antibiotici in organi quali la prostata,
le meningi, il parenchima cerebrale.
Per quanto riguarda la dose non pos-
siamo non constatare che in molti casi
l'antibiotico & sottodosato. Come si
pud constatare nella tabella seguente
che evidenzia le attitudini terapeuti-
che di numerosi medici di base, alcu-
ni farmaci in particolare 'amoxicillina
acido clavulanico sono in larga misura
somministrati alla dose di 1 g x 2/die
mentre la dose corretta, essendo un
farmaco tempo dipendente ¢ di 1 g
x 3/die in un adulto normopeso. Da
rilevare anche il sotto dosaggio di altri
antibiotici quali la claritromicina, la ci-
profloxacina e la levofloxacina (dosi di
250 mg). Un punto critico nella terapia
delle malattie infettive € quello della
durata della stessa. Per anni abbiamo
usato schemi terapeutici basati su
durate prolungate in molte patologie.
Da alcuni anni numerosi studi hanno
dimostrato che l'efficacia terapeutica
delle terapie antibiotiche &, in larga
misura, sovrapponibile a schemi con
durata nettamente ridotta.

Nella tabella a pagina 21 si eviden-
zia che in molte patologie quali pol-
moniti, infezioni complicate delle vie

POSOLOGIA DEGLI ANTIBIOTICI NELLA MEDICINA DI COMUNITA

Analisi posologia — dose totale giornaliera
T e e Jajde e |

147 2985 147 3279
1g 74 1302 123 1499
250mg 22 329 0 27
500mg 76 650 0 351
500mg 1426 144 22 1592
250mg 80 743 24 847
500mg 392 1352 12 1756
250mg 338 84 il 423
500mg 950 135 0 1081
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DURATA DELLA TERAPIA

rococcus faecium

Diseases for Which Short-course Antiblotic Therapy Has Been Found to Be Equally Effective to Longer Traditional reS|sltelnte alla Vanl -
Courses of Therapy (With References) comicina, Escheri-
Diagnosis short(d)  Long(d) Result chia coli resistente
Community-acquired pneumonia [6-14] 3orS 7,8,0r 10 Equal a”e Cefa|ospor|ne
Hospital-acquired /ventllator-associated 7-8 14-15 Equal . Ao .
pheumonia 15, 16] di 3 generazione
Complicated urinary tract Sor7 100r14 Equal e Klebsiella pneu-
infections/pyelonephritis [17-22] moniae resistente
4ors8 100r15 Equal . .

infections [23, 24] ai carbapenemi. Le
Gram-nogative bacteremia [25] 7 14 Equal percentuali di resi-
Acute exacerbation of chronic bronchitis/chronic <5 27 Equal sten za Si m anten -
obstructive pulmonary disease (meta-analysis of ,
T gono elevate negli
Acute bacterial skin and skin structure infections ~ 5-6 10 Equal anni pur se si puod
(cellulitis/major abscess) [27-29] n Otal’e un tre nd | n

Chronic osteomyelitis [30] 42 84 Equal L. .
Empiric neutropenic fever [31] Afebrileand  Afebrile and stable x 72 h and with Equal leg gera diminuzio-
stablex 72k absolute neutrophil count > 500 ne nel 2021 e nel

lls/uL .
b, 2022. Fa eccezio-

urinarie, riacutizzazione di bronchite
cronica, osteomieliti la durata della
terapia pud essere drasticamente
ridotta con risultati clinici assoluta-
mente sovrapponibil. E ovvio che
I'uso di terapie prolungate nel tempo
pud impattare negativamente nel di-
venire delle resistenze.

Luso inappropriato degli antibiotici sia
sul territorio che nelle lungodegenze
per anziani e soprattutto in ambito
ospedaliero ha determinato, negli
anni, un grave incremento di resisten-
za in numerosi microrganismi. In ltalia
dal 2001 I'lstituto Superiore di Sanita
(ISS) coordina, in ambito umano, il si-
stema di sorveglianza dell’Antibiotico-
Resistenza AR-ISS basato su unarete
di laboratori ospedalieri di microbiolo-
gia che inviano annualmente i dati di
sensibilita agli antibiotici. Gli ultimi dati
sono stati pubblicati nel rapporto di
sorveglianza del 2023.

Nelle tabelle seguenti sono illustrati
i dati di resistenza, negli anni, con-
cernenti  Stafilococco aureo resi-
stente alla meticillina (MRSA), Ente-

ne E. faecium in cui
si osserva un continuo e significativo
aumento. Fra le specie Gram-positive
S. aureus mantiene un’elevata per-
centuale resistenza alla meticillina.
Frale specie Gram negative oltre lare-
sistenza ai carbapenemi e alle cefalo-
sporine di K. Pneumoniae da rilevare
le significative percentuali di resisten-
za in Escherichia coli allampicillina, ai
fluorchinoloni mentre permane una
buona attivita dei carbapenemi, degli
aminosidi e delle cefalosporine di 3 °
generazione come si puod evidenziare
nella tabella seguente:

carbapenemi, aminosidi e fluorchi-
noloni & risultata pari all’11,4%. Dati
estremamente allarmanti per quanto
riguarda Acinetobacter spp. con una
percentuale di multi resistenza (fluor-
chinoloni, aminosidi e carbapenemi)
dell’85,2%. La resistenza di Strepto-
coccus pneumoniae alla penicillina &
del 12,8% e del 24,9% all’eritromicina.
Esistono altri ambiti in cui la resisten-
za pud causare gravi problematiche.
Nelle infezioni da Neisseria go-
norrhoeae a lungo sono stati utilizzati
i fluorchinoloni, purtroppo, oggi, tali
farmaci sono largamente inattivi con
percentuali di resistenza superiori al
60%. La resistenza in tale contesto
potrebbe dar luogo a gravi implica-
zioni sulla fertilita femminile.

Un altro ambito poco noto riguarda la
patologia da Helicobacter pylori trat-
tata solitamente con terapie multiple;
uno dei capisaldi della terapia & rap-
presentato dall’'uso della claritromicina.
Purtroppo in vari paesi del mondo,
compresa I'ltalia la resistenza a tale far-
maco ¢ in aumento (percentuali di resi-
stenza dell'ordine del 25-30%). In pre-
senza di resistenza alla claritromicina si
riduce del 35- 60% lefficacia di sche-
mi triplici a base di questa molecola.
Ricordiamo che spesso

e Ampicillina
=t Carbapenemi

s Fluorochinoloni

Percentuale di resistenza

= Cefalozporine lll generazione
Aminoglicozidi

'approccio  terapeutico
e di tipo empirico. Da
quanto esposto appare
evidente che l'antibiotico
resistenza, come affer-
mato dallOMS, e una
delle principali minacce
globali alla salute pub-

1 *f—‘_.\‘\._‘ . . .
2 blica e allo sviluppo. Si
10 1 stima che la resistenza
0 r r - r r r r , . . .
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 antimicrobica batterica

sia stata direttamente

Figura 10. E. coli: resi: ad ine di terza

aminoglicosidi e fluorochinoloni. Italia 2015.2022

responsabile di 1,27 mi-
lioni di decessi a livello

=t MRSA «=@=VRE-faecium = CREC

40 4

354 1 I I Py
30 4

25 4

20 4

Percentuale di resistenza (IC 95%)

== CRKP

I 29,3% degli isolati di K.
Pneumoniae e I'8% de-
gli isolati di E. coli sono
risultati  multi  resistenti
(resistenti a cefalosporine
di 3° generazione, ami-
nosidi e fluorchinoloni).
Per Pseudomonas aeru-

2015 2016 2017 2018 2019 2020

MRSA S. gureus resistente alla meticillina
VRE-faecium E. faecium resistente alla vancomicina

CREC E. coli resistente alle cefalosporine i terza generazione
CRKP K. pneumoniae resistente ai carbapenemi

2021

ginosala percentuale di
resistenza a tre o piu anti-
biotici tra cui piperacillina
tazobactam, ceftazidime,

2022
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globale nel 2019 e abbia
contribuito a 4,95 milioni di decessi.
Siamo di fronte a una vera pandemia.
Oltre alla morte e alla disabilita, la re-
sistenza antimicrobica comporta co-
sti economici significativi.
La Banca Mondiale stima che la resi-
stenza antimicrobica comporta costi
sanitari aggiuntivi, a livello mondiale,
per 1.000 miliardi di dollari entro il
2050 e perdite di prodotto interno lor-
do (PIL) comprese tra 1.000 e 3.400
miliardi di dollari al’anno entro il 2030.
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Gli interventi, in tale contesto, richie-
dono un approccio “One Health” ov-
vero uno sforzo congiunto di piu disci-
pline professionali (medicina umana e
veterinaria, settore agroalimentare,
ambiente, ricerca e comunicazione,
economia) in grado di operare a livello
locale, nazionale e globale. Lapproc-
cio One Health si basa sul riconosci-
mento che la salute umana, la salute
animale e la salute dell’ecosistema
sono legate indissolubilmente.

Nelle medicina umana & assodato
che I'uso improprio ed eccessivo di
antimicrobici ¢ il principale fattore che
determina lo sviluppo di agenti pato-
geni resistenti ai farmaci.

| possibili interventi che dovrebbero
essere messi in atto per limitare tali
eventi sono esposti nella tabella se-
guente:

Quali interventi ?

* Adeguata formazione universitaria
Adeguata formazione postuniversitaria

* Ricetta elettronica in veterinaria

* Educazione sanitaria

« Piani locali (programmi di stewardship)

* Pianinazionali (PNCAR)

Miglioramento microbiologia (tempi di risposta e
qualita degli esami)

Uso razionale dei nuovi antibiotici
Riduzione della durata della terapia antibiotica
Miglioramento dell’adesione all’igiene delle mani

Ovviamente un’adeguata formazione
universitaria, ma anche postuniver-
sitaria, sono la base fondante di un
uso corretto della terapia antibiotica.
Qualsivoglia altro intervento fra quelli
elencati € destinato al fallimento se la
base delle conoscenze non € solida e
rivista adeguatamente nel tempo.

Le cattedre di Chemioterapia sono
praticamente scomparse, non esi-
ste quindi una formazione specifica
nel’ambito della chemioterapia antin-
fettiva. Le lezioni del corso di Malattie
Infettive sono in larga misura, in ltalia,
collocate al IV anno mentre la Farma-
cologia viene insegnata a V anno. An-
che nell'lambito delle scuole di specia-
lita le lezioni di terapia antinfettiva ed
antibiotica in particolare sono ridotte
ed inadeguate. Al terzo punto degli
interventi ho citato l'introduzione della
ricetta elettronica in veterinaria. Gia
da anni, come gia accennato il setto-

(S
Do

re veterinario ha limitato drasticamente
'uso di antibiotici. Lintroduzione della
ricetta elettronica ha migliorato ulte-
riormente la situazione in tale contesto.
Un problema di ardua soluzione € rap-
presentato dell'educazione sanitaria.

Viviamo purtroppo in un’epoca di
consumismo farmaceutico; i pazienti
a fronte di qualsivoglia sintomo riten-
gono indispensabile una prescrizione
medica. Abbiamo precedentemente
commentato come nelle infezioni del-
le alte vie respiratorie, patologia ad
eziologia prevalente di natura virale,
molti medici prescrivono un antibioti-
CO € Ci0 si accompagna ad un elevato
gradimento da parte dei pazienti.

Spesso combattiamo meccanismi
di difesa quali la febbre, la tosse, la
diarrea con farmaci i cui effetti sono
sostanzialmente negativi, ma il ma-
lato pretende, sempre piu, farmaci.
Ritengo che I'educazione sanitaria do-
vrebbe essere materia fondamentale
nelle scuole e che sia anche compito
del medico educare i pazienti ad at-
teggiamenti di vigile attesa a fronte di
modeste patologie che in larga misura
il nostro organismo riesce debellare.

In Inghilterra viene attuata da qual-
che tempo la strategia “just in case”;
il medico visita il paziente, consegna
la ricetta con la prescrizione dell’anti-
biotico invitandolo a iniziare la terapia
solo se le condizioni non migliorano
dopo un periodo di tempo stabilito.
Rimandare la decisione non mette in
pericolo la salute dei malati, spesso in
tal modo si potrebbe evitare 'assun-
zione del farmaco. Ho molti dubbi che
una strategia del genere possa pren-
dere piede nel nostro paese.

La stewardship antibiotica si riferisce
agli interventi che mirano a promuo-
vere l'uso ottimale degli antibiotici,
inclusi la scelta del farmaco, il suo
dosaggio, la via di somministrazione
e la durata della terapia antimicrobica.
Il termine stewardship” non & traduci-
bile con un corrispettivo in italiano ma
letteralmente significa: “gestione etica
(responsabile) delle risorse.

Gli obiettivi della stewardship antimi-
crobica sono molteplici e compren-
dono la prevenzione della resistenza

antimicrobica, l'ottimizzazione della
terapia peripazienti, il controllo dei co-
sti sanitari e la preservazione dell’effi-
cacia degli antibiotici disponibili ed un
uso razionale dei nuovi antibiotici. La
letteratura internazionale concorda
su alcuni indispensabili principi chia-
ve: identificazione chiara della figura
responsabile del programma e del-
le risorse da impiegare (leadership),
identificazione dei professionisti da
coinvolgere, ruoli responsabilita, azio-
ni (team multidisciplinare), modalita
di formazione necessarie per I'imple-
mentazione del programma, monito-
raggio e feedback dei risultati.

Numerosi ospedali italiani hanno av-
viato programmi di stewardship con
riscontri positivi in termini di outcome
clinici. Presso I'Ospedale Universitario
di Verona ¢ stato avviato dal maggio
2018 il programma SAVE. Lintervento
si € basato sulla educazione, fornitura
di linee guida, audit, feedback e in-
centivi. Ogni reparto ha attraversato
due fasi di intervento: una fase iniziale
di 3 mesi e una di mantenimento di
9 mesi. A tutto il personale medico &
stato offerto un evento formativo ac-
creditato di 2 giorno sui temi della ste-
wardship. Gli interventi hanno portato
ad una significativa riduzione del con-
sumo complessivo di antibiotici e del-
la resistenza antimicrobica. Il follow-
up a medio termine ha dimostrato una
correlazione sostenuta e significativa
con la riduzione della mortalita e della
durata della degenza ospedaliera.

Non possiamo dimenticare che in una
visione One Health del sistema salute
il ruolo del microbiologo clinico € de-
terminante nell’affiancare i clinici.

L’evoluzione delle tecnologie diagno-
stiche che hanno avuto un’accelle-
razione importante nella pandemia
da Covid consente ora di essere piu
rapidi ed efficaci nella diagnosi ed &
per questo che oggi si parla sempre
piu spesso di “fast microbiology”
come applicazione di diagnostiche
rapide che consentono in poche ore
di definire quale sia I'agente eziologi-
co dell'infezione e quali siano i farmaci
efficaci nel trattamento della malattia.
In tal modo si pud iniziare non piu una
terapia empirica/ ragionata ma una
terapia mirata che puo essere in larga
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misura attuata con una monoterapia
evitando associazioni di antibiotici.
Ricordiamo infine I'importanza dell’i-
giene delle mani. Secondo il Center
for Disease Control and Prevention
(CDC) di Atlanta ligiene delle mani
rappresenta il “most important means
of preventing the spread of infection”,
vale a dire la misura piu importante
per prevenire la diffusione delle infe-
zioni sia sul territorio che, soprattutto,
in ospedale. Lesperienza maturata
durante la pandemia da Covid dimo-
stra tale assunto.

Ogni anno I'Organizzazione mon-
diale della Sanita (OMS) promuove,
per il 5 maggio, la Giornata mondiale
dell'igiene delle mani per ricordare e
ribadire I'importanza di questo gesto
semplice ma essenziale per la pre-
venzione delle malattie trasmissibili
soprattutto negli ambienti ospedalieri,
nelle lungodegenze e in generale nel-
le strutture sanitarie. In conseguenza
dellincremento marcato del fenome-
no dell’antibiotico resistenza, a fine

2017, il Ministero della Salute con in-
tesa tra il Governo, le Regioni e le Pro-
vince autonome di Trento e Bolzano
pubblico il primo Piano Nazionale di
Contrasto dell’Antibiotico Resistenza
2017-2020.

Il piano prevedeva interventi di sorve-
glianza, prevenzione e controllo delle
infezioni da germi resistenti, interventi
per un uso appropriato degli antibio-
tici, formazione degli operatori sanita-
ri, informazione ed educazione della
popolazione e attivita di ricerca in tale
ambito. | risultati furono modesti o del
tutto assenti; le attivita previste non
furono minimamente finanziate ed in
sintesi ogni regione ed ogni ospedale
misero in atto diversi approcci senza
un reale collegamento centrale.

A distanza di due anni il Ministero della
Salute ha promulgato un nuovo Piano
Nazionale di Contrasto dell’Antibioti-
co-Resistenza (PNCAR) 2022-2025.
Il piano prevede soprattutto un ap-
proccio One Health e una serie di

obiettivi strategici

Piano Nazionale di Contrasto

all'Antibiotico-Resistenza PNCAR 2022-2025

basati come illu-
strato nello sche-
ma seguente sulla

[ Appendice: funghi, virus e parassiti

\ sorveglianza e |l

SORVEGLIANZA E PREVENZIONE BUON USO
@ MONITORAGGIO DELLE INFEZIONI @ ANTIBIOTICI
* ABR *ICA
*ICA * Malattie infettive
* Uso antibiotici e zoonosi
« Monitoraggio
ambientale

Governance

Formazione

* Ambito umano

« Ambito veterinario

« Corretta gestione
e smaltimento

e trasps

Ricerca, innovazione e bioetica

C i ionale e inter

monitoraggio, sulla
prevenzione delle
infezioni e sul buon
uso degli antibiotici.
Il piano ha una du-
rata pluriennale; le
principali innova-
zioni  riguardano
una maggiore inte-

grazione tra il settore umano, veteri-
nario ed ambientale, il rafforzamento
e l'estensione delle sorveglianze, una
maggior attenzione alle ICA e alle at-
tivita preventive, lo sviluppo di nuovi
strumenti di supporto all’'uso prudente
egli antibiotici € una maggiore atten-
zione per favorire la partecipazione
attiva di tutti i cittadini.

Ovviamente non possiamo che au-
spicare che tutto cido si traduca in
attivita concrete su tutto il territorio
nazionale. Se cosi non sara, se gli an-
tibiotici non funzioneranno piu cosa
succedera?

Ministero della Salute:

"Prima della scoperta degli antibio-
tici migliaia di persone sono morte
a causa di infezioni batteriche come
polmonite o contratte a seguito di un
intervento chirurgico. Senza antibio-
tici efficaci potremmo tornare all’era
pre-antibiotica. Procedure mediche
comuni come trapianti di organi,
chemioterapia antitumorale, terapia
intensiva e altre procedure mediche
non sarebbero pit possibili. Le ma-
lattie batteriche si diffonderebbero e
potrebbero divenire non piu curabili,
neanche con antibiotici di ultima linea
e i pazienti morirebbero per infezione.
Mantenere efficaci gli antibiotici e
assicurarsi che funzionino ancora in
futuro € una responsabilita che deve
essere condivisa, tutti sono respon-
sabili: pazienti, genitori, medici, infer-
mieri, farmacisti, tutto il personale sa-
nitario, veterinari, allevatori, agricoltori
e la popolazione intera”
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Riflessioni sul nosiro
sistema sanitario

DR. AMEDEO ELIO, DR. SANDRO BELLAMOLI, DR. FRANCO BERTASO

CONSIGLIERI DELLORDINE DI VERONA, E DR.SSA FRANCA MIRANDOLA, MEDICO DI FAMIGLIA

Abbiamo ereditato un patrimonio so-
ciale e culturale che si chiama Servi-
zio Sanitario Nazionale e che esprime
la sensibilita della nostra nazione a
salvaguardare la salute di tutti i citta-
dini indipendentemente dalla classe
sociale e dalla disponibilita economi-
ca, cercando anzi di tutelare le perso-
ne piu deboli e disagiate.

Questa scelta si e concretizzata ne-
gli anni a partire dal 1978, sviluppa-
ta successivamente nel 1992 con la
legge 502 e successive modifiche
fino al 1996, anno in cui si prevede-
va una sanita pubblica supporta da
prestazioni erogate in convenzione
da privati.

Sono passati ormai trent’anni da
quell’esordio. Trent’anni che sembra-
no quasi un secolo, tanto & il divario
del contesto sociale su cui ci siamo
MOSSi.

In quegli anni la tecnologia sanitaria
aveva mosso diversi passi, ma erava-
Mo ancora in epoca pre internet; una
rivoluzione epocale destinata a cam-
biare sia I'aspetto sanitario ma anche
e soprattutto I'aspetto sociale.

Se da una parte abbiamo assistito
allo sviluppo della rete con possibili-
ta di scambio di informazioni in tempi
fino a poco prima inimmaginabili, e
con innegabili e mastodontiche inno-
vazioni sia tecnologiche che terapeu-
tiche, dall’altro abbiamo osservato
una maturazione del tessuto sociale,
sempre piu rivolto alla ricerca della
salute e del benessere.

Questi due ultimi connotati pero si
sono  progressivamente  coniugati
VEerso un interesse sempre piu perso-
nalistico, in contrasto con quanto era

il concetto di sussidiarieta che stava
nel dna del nostro SSN.

I SSN si regge su tre pilastri: il primo
e il cittadino fruitore delle prestazioni
necessarie alla sua salute, il secondo
¢ il medico prescrittore degli accerta-
menti e delle terapie, il terzo & lo Stato
che governa il rapporto e lo finanzia.

Fino a quando questo rapporto € ri-
masto in relativo equilibrio, il sistema,
pur con criticita, ha perseguito l'o-
biettivo prefissato, ma di fatto con il
cambiamento sociale si € assistito ad
un progressivo deterioramento delle
condizioni di equilibrio.

La medicina del territorio (intesa come
medici di famiglia) riconosciuta fulcro
della assistenza e riferimento primo
del cittadino che si rivolge al proprio
medico curante per le sue necessita
di salute, € in questo periodo in gra-
ve difficolta portando a deteriorare il
fondamento che ci permette di ero-
gare CURE: piu correttamente & stato
progressivamente minato il rapporto
fiduciario, sia per la scarsa o nulla
educazione alla salute e al corretto
utilizzo del SSN, sia dall'incalzante
aumento delle richieste spesso figlie
di informazioni ottenute via WEB (non
sempre del tutto giustificabili e da fon-
ti non sempre accreditate).

Soprattutto le nuove generazioni,
con l'avvento della tecnologia digi-
tale, tendono a spostare I'ambito di
interesse e di fruizione del SSN da un
approccio strettamente personale e
fiduciario con il proprio medico cu-
rante ad una relazione impersonale
e telematica magari giustificata da
esigenze di mancanza di tempo e di
maggior celerita, centralizzata sulle

proprie esigenze, senza tenere in de-
bito conto né I'aspetto complessivo
e comunitario del servizio né la parte
professionale e organizzativa.

Si pensi in tal senso alla demotiva-
zione delle vaccinazioni (nel loro
complesso e non solo per il Covid)
ed al oro percorso a ritroso in una
logica di protezione collettiva per fa-
vorire i piu deboli.

Lo sviluppo di tecnologie sempre piu
sofisticate e raffinate (ma anche co-
stose e fragili) e la loro presentazio-
ne come una panacea per risolvere
in tempi ridotti, anzi quasi in tempo
reale, ogni sorta di problematica ha
ulteriormente complicato questo rap-
porto acuendo da una parte il disa-
gio del medico professionista a dover
rispondere a richieste sempre piu
pressanti e a volte improprie e dall’al-
tra alla frustrazione del paziente di ve-
dere inevase le proprie aspettative di
poter ottenere in breve tempo quanto
richiesto e ritenuto indispensabile.

Se a questo si associa un progressivo
disinvestimento economico da parte
dello stato (come documentato dal-
la progressiva riduzione del denaro
posto nelle ultime finanziare a dispo-
sizione del SSn) attualmente al 6.8%
del PIL, si capisce come lo squilibrio
di questi fattori non possa che pro-
gressivamente aumentare.

Dal punto di vista del medico profes-
sionista del SSN abbiamo assistito
anche al progressivo decadimento
del ruolo medico allinterno della so-
cieta associato ad un progressivo
depauperamento economico del po-
tere d’acquisto stipendiale che va di
pari passo con il rallentamento delle
sviluppo di carriera del professionista

VERONA MEDICA
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ingessato all'interno di iter burocratici
o per blocchi politico finanziari di cui il
medico molto spesso non & assoluta-
mente responsabile.

La scelta poi di una organizzazione
ospedaliera di tipo Hub e spoke, sen-
za una adeguata preliminare prepara-
zione culturale e organizzativa e con
scelte operative molto spesso lascia-
te lungo la strada, ha ingenerato un
progressivo disinteresse delle nuove
generazioni di medici nei confronti
degli ospedali cosi definiti periferici in
quanto sono considerati meno attrat-
tivi per impostare il proprio sviluppo
professionale e di carriera.

Gli orari di lavoro (soprattutto nel mon-
do della dipendenza) non sono consi-
derati € molto spesso si rilevano ne-
cessita obbligate di orario aggiuntivo
per mantenere in funzione il sevizio nei
suoi elementi essenziali con un ricono-
scimento economico risibile per I'extra
lavoro; solo un accenno alle sostituzio-
ni in caso di pensionamento 0 assenze
prolungate che molto spesso necessi-
tano di un iter burocratico inconcepibi-
le e che si riflettono di nuovo su un la-
voro aggiuntivo per nulla considerato.

Anche la burocrazia ritenuta fonda-
mentale per controllare la spesa &
resa farraginosa dalla mancata digita-
lizzazione della stessa, con una one-
rosita di modulistica impressionante e
vincolante sia per il professionista che
per il paziente.

Solo un cenno per ricordare che
siamo arrivati in un momento dove
il contenzioso paziente — medico ha
assunto toni insostenibili con denun-
ce facili nei confronti del medico mol-
to spesso condizionate dal miraggio
di possibili introiti economici.; e non
dimentichiamo nemmeno le aggres-
sioni verbali e fisiche.
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Di fatto il mancato governo della spe-
sa, quasi sempre dovuto a scelte po-
litiche, ha determinato I'impossibilita
di fatto di poter garantire tutto a tutti,
molto spesso spendendo oltre il ne-
cessario per gestire patologie a bas-
so profilo.

E palese che l'assistenza diretta sen-
za un controllo mirato degli investi-
menti e della spesa passando attra-
verso linee guida e protocolli operativi
condivisi con indicazioni oculate su
cosa fare e come farlo, non permet-
te di sostenere il sistema: di fatto non
sono i nuovi prodotti sanitari a far
saltare il banco ma il loro improvvido
utilizzo.

Abbiamo il dovere di dare una ri-
sposta ai nostri pazienti secondo le
nuove esigenze anche in orario fuo-
ri dall’'usuale senza dover per forza
centralizzare tutti i pazienti al PS con
un piu aggiornato sistema di continu-
ita assistenziale nel territorio (case di
comunita con professionisti - medici
ma anche infermieri- presenti di not-
te e possibilita di effettuare esami di
base in loco): tutto questo deve es-
sere perd previsto in un contesto di
sicurezza e tutela del professionista
e che metta quest’ultimo al riparo da
possibili atti di violenza.

Una riflessione poi sulla riabilitazione
post operatoria che non deve essere
utopia ma reale in strutture dedicate
e con disponibilita all’altezza delle ne-
cessita.

La chiusura dei posti ospedalieri non
si € ancora tradotta in apertura di tali
strutture ... ma i pazienti non posso-
no aspettare.

Ancor di piu il paziente oncologi-
co deve potersi avvalere di una rete
strutturata per la sua gestione con la

possibilita di interazione veloce tra i
diversi professionisti e possibilita di
terapia in tempi rapidi anche in strut-
ture dedicate ad accesso rapido.

Tutto questo non pud essere fatto
senza una adeguata dotazione di or-
ganici di professionisti e continuando
a porre rimedi temporanei e molto
spesso insufficienti a coprire le ne-
cessita essenziali.

Abbiamo bisogno di un sostanzia-
le scatto in avanti del sistema (cosa
che le strutture private, accreditate e
non, sembrano aver gia ben capito e
iniziato) associato ad un importante
movimento di informazione sociale
sul funzionamento e corretto utiliz-
zo della macchina sanita; dobbiamo
chiaramente individuare chi fa chi e
chi fa cosa tra noi professionisti con
percorsi di indirizzo diagnostico te-
rapeutico condivisi e chiari anche
per il cittadino che non pud essere
lasciato da solo nell’esigere, cosa
deve essere fatto in termini decisio-
nali e prestazionali, visto il fatto non
indifferente che € poi la collettivita
che paga.

Dobbiamo esigere politiche sanitarie
credibili e sostenibili, aggiornate con i
tempi accompagnate da investimenti
sostanziali per aggiornamenti struttu-
rali adeguati alle necessita vere non
ipotetiche; si scelga di fare ma si sen-
tano i professionisti sul cosa e come
fare: noi dobbiamo essere preparati e
pronti a proporre.

L'Ordine dei Medici chirurghi e Odon-
toiatri, come casa di tutti i professio-
nisti, come istituzione super partes,
deve essere punto di riferimento per
i mondo politico nel disegnare le stra-
tegia di quello che ormai auspichiamo
sia una aggiornamento del nostro si-
stema sanitario.

Do
N
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Alluvioni, salute ed assicurazioni

DR. ROBERTO MORA

DIRETTORE RESPONSABILE DI VERONA MEDICA

Il 23 dicembre, quest’anno, il nostro
SSN compira 46 anni, ma ne dimostra
molti di piu. Da tempo i nostri gover-
nanti lo vedono solo per la parte che
riguarda il suo finanziamento, come
voce di spesa, non pil come congui-
sta sociale, investimento e risorsa per
i cittadini, tradendo, in tal modo, non
solo i precetti dellart. 32 della costitu-
zione, ma anche le promesse elettorali.
Perché, poi, quando c’é da raccoglie-
re consensi tutti son d’accordo che va
potenziato.

Di fatto, pero, con i tagli lineari delle
risorse destinategli negli ultimi anni, la
sanita pubblica si & vista decurtare il
budget a disposizione di ben 37 miliar-
di di euro. Si sperava, forse, che anche
senza quei miliardi si sarebbe conti-
nuato a garantire una assistenza sani-
taria adeguata ad una popolazione che
invecchia e che ha quindi necessita in
aumento, anziché in calo. Si sperava
che, nonostante i tagli, si potessero
mantenere gli standards qualitativi che
aveva fatto del nostro, uno dei migliori
SSN del mondo. Fatto sta che una se-
rie di errori di bilancio e di previsione
lo stanno affossando creando le pre-
messe perché sia tempo di mandarlo
in quiescenza.

Il fabbisogno di personale medico ed
infermieristico € stato ottimisticamente
sottostimato con la conseguenza che
la disponibilita di tali figure, formate nel-
le universita, e diminuita. Laumento del
carico dilavoro, non compensato da un
pari compenso remunerativo, ha crea-
to vuoti sempre pit ampi negli organici
che erano gia ridotti allosso. Per chi vi
rimane i carichi di lavoro sono sempre
maggiori, al punto che chi ha un po’ di
iniziativa e di coraggio sceglie di mi-
grare nel privato dove le remunerazioni
sono piu decorose ed i carichi di lavoro
meno stressanti. A calare, perd, non
sono solo gli organici e le disponibilita.

I blocco del turnover nel pubblico, che
rimarra tale fino a tutto il 2025, sta bloc-
cando il trasferimento delle competen-
ze, da chi si sta pensionando a chi do-
vrebbe sostituirlo, con la conseguenza
che mentre gli standard del privato
aumentano, quelli del pubblico calano.
Insomma le previsioni nel pubblico
sono buie, quelle del privato sempre
piu rosee. Lallungamento delle liste di
attesa & la carta tornasole di un siste-
ma sempre piu in crisi.

Le iniziative per ridurle si sono sempre
dimostrate inefficaci, quando non sem-
plicemente demagogiche, come quella
di estendere gli orari di lavoro ai giorni
festivi e prefestivi, contraendo l'orario
di quelli feriali. Come se il problema
fosse da imputare alla indisponibilita di
chi le prestazioni le cerca piuttosto che
alla disponibilita di chi le fornisce.

La soluzione piu semplice sarebbe
quella dellaumento degli organici, ma
quelli come il budget restano fissi (se
non in calo) ed il privato si trova regalati
spazi sempre piu ampi. Insomma pre-
stazioni e qualita nel pubblico calano,
nel privato aumentano.

La logica conseguenza & quella che
sempre pil spesso i cittadini scelgono
il privato ritrovandosi pero a dover pa-
gare di tasca propria quello che il pub-
blico avrebbe dovuto garantirgli.

In questo disastro previsionale e di bi-
lancio, si sta inserendo con sempre
maggior successo, il mercato delle as-
sicurazioni che offrono, a chi & giovane
e sano, un’assistenza sanitaria privata,
rapida, efficiente e di qualita che sara
destinata a soppiantare sempre di piu
quella pubblica. Per chi &€ anziano e ma-
lato, non resta che sperare nella buona
stella, e quando vi € la necessita do-
vra metter mano ai risparmi. In questo
modo si completa la truffa che ci stan-
no perpetrando. Quella di costringerci a
garantirci la salute pagandola due volte.

La prima finanziando il pubblico con le
tasse, la seconda pagando di tasca no-
stra quello che lo stato avrebbe dovuto
garantirci, ma che non & piu in grado
di dare. Il nostro sara un SSN sempre
piu simile a quello degli Stati Uniti, dove
le aspettative di vita sono peggiori delle
nostre, per cui si stanno cercando so-
luzioni che avvicinino il loro al SSN no-
stro e a quello dei paesi europei. Intan-
to veleggiamo verso il traguardo delle
due sanita: una privata, destinata a chi
ha la possibilita di pagarsela con I'assi-
curazione, e quella pubblica destinata
a quelli che tale possibilita non hanno.
In barba all’articolo 32 della nostra Co-
stituzione e alle promesse elettorali, da
qualsiasi siano venute.

Qualche giorno fa, in Emilia Romagna,
c'e stata, per la seconda volta in un
anno, una rovinosa alluvione. E con
quella sono arrivate le polemiche per
i lavori finanziati e non eseguiti. Il Mini-
stro della Protezione Civile, Musumeci,
ha suggerito che per far fronte a questi
eventi, ormai sempre piu frequenti, si
dovrebbe pensare a rendere obbliga-
toria I'assicurazione contro i danni da
emergenza climatica, se non altro per
le imprese. Apriti cielo....! Sono insorti
un po’ tutti. Mettere in sicurezza il terri-
torio, si & detto e scritto, & compito del-
lo stato e delle regioni, che per questo
raccolgono i soldi delle tasse pagate
da cittadini e imprese. Il ministro ha do-
vuto fare una precipitosa retromarcia.

Non so per quale motivo tanta indi-
gnazione non insorga quando ci co-
stringono a pagarci due volte le pre-
stazioni per la salute. Forse perché chi
€ malato ha meno forza di protestare?
Perché abbiamo perso il senso della
solidarieta? O perché nessuno ha an-
cora avuto ancora il coraggio di dirci,
in maniera esplicita, che ¢ arrivato il
tempo di rendere obbligatoria I'assicu-
razione per le spese sanitarie?

VERONA MEDICA
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Un (po’ di) “ordine” nel tempo
del caos. Prospettive da un punto
di vista della medicina di famiglia

DR. GUGLIELMO FRAPPORTI

MEDICO DI FAMIGLIA, EX SEGRETARIO FIMMG VERONA

Questo tempo, come altri tempi di in-
certezza per la sanita e per il modo di
fare i medici, & tempo di riflessione.

E riguarda anche il ruolo dell'Ordi-
ne, come casa comune dei medici,
nellambito delle sue competenze, per
promuovere una professione adegua-
ta al sistema salute del nostro paese.
Ed e tempo di azione.

A meta gennaio 2021, in piena terza
ondata Covid, il mio collega Claudio,
Medico di Famiglia in citta (dove il 15
gennaio risultavano 11.049 positivi),
mi diceva “oggi ho avuto 157 con-
tatti tra telefonate, mail, WhatsApp e
messaggini. Mi chiedono consulenze
telefoniche per febbri e malanni vari,
certificati di ogni tipo, impegnative
per esami, ricette per farmaci... Ho
fatto circa 10 ore di ambulatorio per
scaricare dati dal portale regionale
sui tamponi, isolamenti e quarantene,
aggiornare le cartelle cliniche, regi-
strare esami, ma non ho visitato ne-
anche un paziente”.

Avevo letto da poco un articolo sul
British Journal of General Practice
dell'agosto 2020 @ che titolava “Co-
vid-19, and the death of the family
doctor” dove un collega GP raccon-
tava “Gli ultimi tre mesi sono stati i piu
strani della mia carriera. Il parcheggio
e la sala d’attesa sono sempre vuo-
ti, tutto il giorno al telefono. Questo
cambiera per sempre il modo in cui
esercitiamo la professione” e com-
mentava con disinvoltura “Abbiamo
sempre saputo di non aver bisogno
di vedere le persone per la maggior
parte della nostra attivita”.

Davvero?
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La relazione di cura pud far a meno
dell'interazione umana tra le perso-
ne? Ha ancora senso un approccio
alla famiglia? La cura € riducibile alla
prestazione? Sanita e salute sono il
prodotto delle prestazioni?

E piu in generale: quale ruolo per la
medicina di famiglia e le cure primarie
per un servizio sanitario equo e so-
stenibile che sta scricchilando?

Covid:? rimboccarsi le maniche ....
| microteam-covid

Claudio era un “sopravvissuto” al
covid, contagiato in una visita domi-
ciliare nella prima ondata, che lo ha
portato in cure intensive. Ma non si &
risparmiato neanche nella seconda e
nella terza.

A fine marzo 2020 la provincia di Ve-
rona con 3,6/1.000 positivi era la piu
infetta del Veneto (2,8/1.000). Duran-
te il primo picco epidemico I'82% dei
positivi veronesi era seguito a domici-
lio dai propri medici di famiglia. | SISP
(Servizi di Igiene e Sanita Pubblica),
sopravvissuti ai tagli recenti, traccia-
vano positivi e contatti e stabilivano
isolamenti e quarantene. Linverso di
quanto stava succedendo in Lom-
bardia dove piu della meta dei positivi
erano ricoverati.

CULSS non forniva i dispositivi di pro-
tezione ai MMG e non dava indica-
zioni di cura. Molti MMG sono andati
a domicilio a mani nude, senza una
preparazione adeguata. A marzo 25
medici di famiglia veronesi erano po-
sitivi, 8 ricoverati in ospedale, 3 in ria-

nimazione. In una indagine di FIMMG
Verona il 60% dei medici di famiglia
ha dichiarato condizioni di salute per-
sonali o familiari ad alto rischio che
sconsigliavano I'accesso a domicilio
di pazienti infetti.

Ma non era possibile abbandonare i
propri pazienti di una vita o gli anziani
in ADI. E si e pensato ad una forma
di auto-aiuto tra medici per le visite
domiciliari, che in parte gia funziona-
va nelle forme associative per l'attivita
ambulatoriale.

Ma il covid richiedeva molto di piu:
risorse di materiali, preparazione
culturale e procedurale, un modello
operativo interprofessionale e inter-
disciplinare, una organizzazione terri-
toriale nuova per una malattia nuova.
E si & pensato ai microteam-covid:
unita operative composte da un me-
dico e un’infermiere, con i supporti
adeguati, per le visite domiciliari in si-
curezza e affidabilita.®

A Verona c’erano delle precondizioni
favorevoli: I'abitudine consolidata dei
MMG a lavorare per progetti nelle 36
AFT (Aggregazioni Territoriali Funzio-
nali per bacini territoriali di 15-20.000
abitanti), I'esistenza di una solida co-
operativa di servizi (Salute e Territorio)
che associava circa 300 medici, una
robusta infrastruttura web (Net-medi-
ca) ben conosciuta dai medici, in gra-
do di creare efficienti interconnessioni
per superare le barriere dell'isolamen-
to. Ma soprattutto c’e stata la risorsa
umana e professionale che ha trovato
nel’Ordine dei Medici e nell’Univer-
sita lincoraggiamento e il sostegno
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a sperimentare un nuovo modello di
cure domiciliari imposto dalla sfida di
un male antico come I'epidemia.

In verita c’e stato anche un altro fatto-
re determinante per concretizzare la
sperimentazione: la risorsa territorio.
Occorrevano fondi per garantire le ri-
sorse che 'ULSS non era in grado di
fornire: una disponibilita adeguata di
DPI per gli operatori dei microteam,
e da distribuire a tutti gli ambulatori,
igienizzanti, borse attrezzate con tutti
i materiali di consumo, termometri a
infrarossi e saturimetri digitali, anche
da lasciare a domicilio, e soprattutto
uno strumento nuovo per la diagno-
stica domiciliare: gli ecografi portatili.
Ma anche autovetture sanificate e de-
dicate. E non da ultimo un fondo per i
compensi per infermieri e medici.

FIMMG e Salute e Territorio hanno
lanciato un fundraising che ha trovato
una generosa risposta da parte di vari
comuni veronesi, di banche, di azien-
de, del Consorzio ZAl, di associazioni
del terzo settore, di singoli cittadini e
della Croce Verde che ha messo a di-
sposizione autovetture sanificate ogni
giorno.

’Ordine ha favorito le interazioni con
l'universita, gli ospedali, il comune di
Verona, Cariverona, con I'ULSS 9,
ma soprattutto un clima di sostegno
ai medici.

Da gennaio 2020 sono stati organiz-
zati numerosi incontri di formazione
web, con la partecipazione anche
di 300 medici, e quella diretta, pre-
ziosa e incoraggiante del presidente
dell'Ordine dott. Rugiu, di colleghi
universitari e ospedalieri: responsa-
bili del SISP del’ULSS 9, infettivologi,
internisti, pneumologi, rianimatori, ra-
diologi, epidemiologi...

E stata organizzata una formazione
specifica per i volontari dei microteam
per I'utilizzo dei DPI, 'addestramento
alle procedure di sicurezza, e all’uti-
lizzo degli ecografi portatili per la dia-
gnostica polmonare.

Sono stati attivati 6 microteam con 11
medici (MMG o medici di continuita
assistenziale) e 6 infermieri, gia ope-
ranti nelle aree interessate, che hanno
coperto un bacino di popolazione di
120.000 abitanti (7 AFT) che hanno

operato fino a fine giugno 2020, all’e-
saurirsi della prima ondata.

Il microteam venivano attivati dal me-
dico di famiglia, se era impossibilitato
alla visita domiciliare, allertando una
segreteria centralizzata, che a sua vol-
ta attivava il microteam di quella AFT.
Durante la visita a domicilio veniva re-
alizzato un collegamento del paziente
con il medico titolare per condividere
le scelte. Ogni accesso produceva un
report da restituire al curante, raccol-
to ed elaborato dalla segreteria per lo
studio della casistica.

Ogni sabato mattina era organizzato
un briefing multidisciplinare tra i com-
ponenti dei microteam, i consulenti
specialisti e la segreteria organizzativa
per esaminare i dati, discutere i casi
clinici, aggiornare l'organizzazione.

Lutilizzo dell’ecografia a domicilio ha
consentito la diagnosi di polmoniti
con obiettivita auscultatoria negativa
ed ha avviato un interesse alla forma-
zione all'ecografia come complemen-
to della visita, sia da parte di medici
che di infermieri. ©

Listituzione dei microteam-covid nel-
la prima ondata ¢ stata approvata nel
Comitato Aziendale dellULSS 9 il 4
aprile 2020, tenendo conto del baci-
no territoriale coperto. Nel restante
territorio I'ULSS ha attivato 4 delle 19
USCA (Unita Speciali di Assistenza
Primaria) previste dal Governo e dalla
Regione.

Lesperienza dei microteam-covid € fi-
nita con l'estate 2020, con la decisio-
ne del’'ULSS di avviare per 'autunno
le USCA su tutto il territorio.

A margine dell’esperienza & stata
fatta anche una valutazione dei co-
sti: nei bacini coperti dai microteam
la gestione dei pazienti covid (grazie
allintegrazione con il MMG titolare
del paziente), comprensiva anche del
costo di acquisto dei materiali e del
compenso ai professionisti, ha avuto
un costo medio/pz di circa 5 volte in-
feriore rispetto a quello delle USCA.
Lesperienza dei microteam-covid di
Verona € stata ripresa dai media lo-
cali, regionali e nazionali, e da stampa
medica ®,

Nel fermento culturale ed organizzati-
vo la Commissione Ospedale Territo-
rio del’Ordine di Verona ha prodotto il
documento, approvato dal Consiglio,
“Proposte di riorganizzazione della
medicina territoriale post-covid” ©.

Il ruolo del’Ordine in questa fase &
stato citato in un Articolo di Maccioc-
co dentro il tema piu generale della
necessita di adeguare ai tempi le cure
primarie ©.

Limpatto della prima ondata e I'espe-
rienza dei microteam-covid ha pro-
dotto anche un libro “Da una nuova
malattia I'occasione per una nuova
medicina” ' che evidenzia alcuni pun-
ti centrali nel tema della riorganizza-
zione delle cure territoriali:

e la possibilita di gestire anche la
domiciliarita “complessa” nella piu
generale epidemia di cronicita

e |a garanzia della continuita delle
cure, del mantenimento del rap-
porto fiduciario e di prossimita

e |a necessita di una organizzazio-
ne di rete della medicina di famiglia
per bacini territoriali (AFT) non piu
solo “intra” ma “interprofessionali”.

e Limportanza del task-shifting tra
medici e infermieri

e |a necessita e la rilevanza del
“ruolo unico” tra medici di fami-
glia e medici di CA nel bacino di
AFT per coprire la continuita delle
cure, la medicina di iniziativa e la
domiciliarita

e |importanza di un rapporto colla-
borativo tra medicina di famiglia e
sanita pubblica

e [apertura di canali diretti di for-
mazione e assistenza tra ospeda-
le e territorio

e |importanza della tecnologia dia-
gnostica portatile e dei dispositivi
per il monitoraggio a distanza

e [importanza di una rete informati-
ca per la condivisione delle cure tra
pazienti e professionisti e tra servizi

e | vantaggi economici per il SSN
nell'utilizzo pieno e appropriato
delle risorse professionali

e |a necessita di ricostituire un
rapporto tra medicina di famiglia
e sindaci come autorita sanitaria
locale

e || valore aggiunto, ma essenziale,
delle risorse provenienti dalle co-
munita locali sulla efficienza, effi-
cacia e sostenibilita del sistema

VERONA MEDICA
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Covid: una lezione da imparare?
Andra tutto bene.

Ci auguravamo.

Ma non € andato tutto bene.

La scelta del Governo di istituire le
USCA @© per il monitoraggio e l'assi-
stenza domiciliare dei pazienti covid,
¢ stata forse necessaria, vista la mo-
desta diffusione delle forme associa-
tive della medicina di famiglia nelle
diverse regioni.

Ed e stata sostenuta dai sindacati,
anche se con diversi malumori, per
tutelare una parte della categoria in
eta avanzata e senza mezzi idonei.
Ma di fatto ha introdotto un diafram-
ma tra l'attivita ambulatoriale e quella
domiciliare del medico di famiglia. Da
quel momento sono significativamen-
te diminuiti, anche dopo la fine dell’e-
mergenza, gli accessi domiciliari dei
MMG.

| medici USCA erano in gran parte
medici di Continuita Assistenziale at-
tratti da un contratto piu vantaggioso.
Sono state sottratte forze nuove alla
gia carente medicina di famiglia.

Ci si chiede se invece non poteva es-
sere potenziata la continuita assisten-
ziale, gia radicata sul territorio, inte-
grandola con attivita diurne, in stretta
collaborazione con i MMG di quel ba-
cino territoriale, come & previsto, da
anni per il “ruolo unico” dei medici di
assistenza primaria.

Una occasione persa.

Nella seconda ondata, vista I'impos-
sibilita dei SISP (che avevano subito
tagli drastici del personale) a gestire
tamponi, tracciamenti, isolamenti e
quarantene, in alcune regioni, tra cui il
Veneto, i MMG si sono impegnati an-
che nelle funzioni burocratiche di sa-
nita pubblica. Evitando il tracollo del
sistema. Tra dicembre 2020 e gen-
naio 2021 un MMG di Verona poteva
avere anche 100-150 o piu assistiti
positivi, ed almeno altrettanti contatti
stretti da testare, tracciare, trattare,
con tutte le implicazioni di monitorag-
gio delle condizioni di salute, di certi-
ficazioni di inizio e fine isolamento. Gli
ambulatori erano vuoti, ma i contatti
con i pazienti erano aumentati espo-
nenzialmente.
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Poi & arrivato il vaccino. Ed ¢ stata
un’altra mortificazione della medicina
di famiglia. Fino all'autunno del 2020 i
MMG riuscivano a vaccinare per I'in-
fluenza piu del’80% dei soggetti a ri-
schio. Con il supporto di specialisti e
dell’Ordine, hanno fatto la formazione
sul vaccino covid e si sono dati una
organizzazione nei gruppi e nelle AFT
per superare le difficolta dovute alle
sfialature e alla gestione con i tempi
stretti richiesti dai multidose. Ma han-
no ottenuto a malapena i vaccini per
i cronici non ambulabili assistiti a do-
micilio, in ritardo rispetto all’avvio dei
grandi HUB vaccinali. E anche dove
sSoNo riusciti ad organizzarsi, insieme
ai comuni, per offrire la vaccinazione
a tutti i soggetti a rischio, spesso han-
no dovuto rimandare indietro i preno-
tati per mancanza di vaccini dirottati
altrove. Anche per le vaccinazioni
avrebbero potuto avere un supporto
da un potenziamento dei medici di CA
nelle AFT, ma le risorse umane sono
state dirottate, sottoutilizzate, nelle
USCA.

Anche tra i MMG piu motivati & au-
mentata la frustrazione.

... 0 “un colpo di grazia”?

Una sofferenza in decantazione da
tempo. Anche nello storico “model-
lo Veneto” di integrazione tra sanita
e sociale. Da 15 anni sono stati dra-
sticamente ridotti i posti letto negli
ospedali che sono diventati luoghi di
cura solo per acuti e sono state sop-
presse le lungodegenze.

E cambiato il mondo: nei paesi ricchi
la ricerca biomedica e la tecnologia
hanno radicalmente modificato le
terapie farmacologiche, la diagnosti-
ca, la chirurgia e la prognosi di molte
malattie.

La diagnostica per immagini avanza-
ta, la genomica, la robotica, la realta
aumentata, la miniaturizzazione dei
dispositivi medici, rendono possibili
interventi chirurgici minimamente in-
vasivi. Le innovazioni tecnologiche e
gli investimenti sono stati concentrati
soprattutto sugli ospedali che hanno
fatto passi da gigante raggiungendo,
anche in Veneto, punti di eccellenza
europea e mondiale.

Si diffondono le attese miracolistiche
della medicina, I'idea di onnipotenza
della tecnologia sulla malattia, e au-
menta la domanda di “prestazioni”.
Una visione ospedalocentrica.

La prevenzione, la cronicita, la ter-
minalita dovrebbero essere gestite
sul territorio, ma senza investimenti
in questa nuova pandemia che grava
sulle famiglie.

| medici di famiglia italiani, a parte il
computer, hanno la strumentazione di
un secolo fa: il fonendoscopio € lo sfig-
momanometro. In Veneto (dove andia-
mo meglio di altre regioni) solo la meta
sono associati e l'altro 50% lavorano
da soli, senza collaboratori di studio e
infermiere, perlopiu in studi inadeguati
in appartamenti di condomini.

E stato accumulato un ritardo storico
nell’ladeguamento delle Cure Primarie
e della medicina di famiglia alla nuova
domanda di salute.

In Europa siamo al 16° posto come
numero di medici di famiglia (68 ogni
100.000 abitanti), mentre siamo al se-
condo posto come numero di specia-
listi (328/100.000 abitanti). In Veneto
in 20 anni i medici di famiglia sono di-
minuiti del 22% (dai 3.544 del dicem-
bre 2004 ai 2.771 del 2023) con un
numero medio di assistiti aumentato
dai 1.100 del 2000 a 1.500 circa del
2.023. Ma il 60% dei MMG ha oltre
1.500 assistiti, con punte fino a 2.000
nelle zone carenti.

I SSN pubblico scricchiola. ©

Non riesce a garantire le prestazioni
specialistiche in continuo aumento
anche per la difficolta, e il disagio,
dei medici di famiglia ad esercitare
una efficace azione di filtro rispet-
to a richieste improprie di esami da
parte dei pazienti che hanno prima
consultato il dott Google (“mi sento
come un bancomat”). Ma anche per
l'incapacita di fornire la diagnostica di
base (analisi di laboratorio, ecg, spi-
rometria, holter dinamico e pressorio,
ecografie...) che rappresentano gran
parte del volume delle liste d’attesa.
E in aumento il ricorso al privato, an-
che nella medicina di famiglia. Anche
in Veneto spuntano qua e la medici di
famiglia “privati”. (19
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Anche a Verona grosse multinazionali
acquistano farmacie e centri specia-
listici e tendono un’‘esca avvelenata
ai medici di famiglia offrendo studi e
servizi a basso costo, per inserirli in
circuiti prescrittivi che hanno dall’altro
capo i farmaci e le prestazioni specia-
listiche.

E una tendenza preoccupante, anche
per le ipotesi di autonomia regiona-
le con le ampie deleghe previste in
materia di sanita. In Veneto il Piano
Socio-Sanitario Regionale 2019-2023
prevede che la regione possa affidare
a privati la gestione della medicina di
famiglia in alcuni bacini i territoriali.

Involuzione o evoluzione del rapporto
medico-paziente?

Con il covid in ospedale sono saltate
le prestazioni con un calo preoccu-
pante degli interventi coronarici, on-
cologici, e di chirurgia generale oltre
che le visite e la diagnostica ambu-
latoriale, e si € drasticamente ridotta
I'adesione agli screening oncologici.
E stata messa in crisi l'efficienza e I'ef-
ficacia.

Sul territorio invece e stato messo in
crisi il ruolo del medico di famiglia,
gia in gran parte inadeguato ai tem-
pi per l'arretratezza organizzativa, ma
soprattutto per gli aspetti tradizional
della relazione tra medici e pazienti.

Tra i sintomi di questa crisi nei medici

di famiglia c’e:

- Laumento del burn-out: da un
sondaggio commissionato  da
FNOMCeO ne soffre 1 su 10 tra i
medici di famiglia, 1 su 4 nella con-
tinuita assistenziale e il 4% degli
ospedalieri ("

- l'aumento delle ricusazioni dei pa-
zienti da parte dei MMG, come
segno di conflitti e rottura della re-
lazione fiduciaria, segnalato dagli
uffici convenzione dellULSS 9 che
arrivano a circa 400 ricusazioni
allanno.

- le molto pit numerose ricusazioni
dei medici da parte dei pazienti.
Con il cambio anche di 3-4 medici
in un anno.

- Llaumento delle  segnalazioni
all’'Ordine da parte dei pazienti nei
confronti dei curanti ritenuti ina-
dempienti

- l'abbandono precoce della profes-
sione per la pensione, ma anche la
rinuncia alla convenzione da parte
di molti giovani ad inizio dellattivita.

- la perdita di attrattiva della medici-
na di famiglia.

- Lo “svilimento” della formazione.
Per tamponare la carenza di medi-
ci i giovani colleghi della Scuola di
Formazione vengono immessi di-
rettamente nell’attivita, anche con
pit di 1.200 assistiti, compromet-
tendo il loro percorso formativo in
un ambito che ha invece contenuti
disciplinari specifici. Che profes-
sionisti per il domani pud prepa-
rare I'ltalia, unico paese in Europa
dove la medicina di famiglia non ha
una formazione universitaria?

Curarsi di chi cura, prima che sia
troppo tardi.

E possibile un SSN senza il secondo
pilastro, di una solida, competente e
efficiente medicina di famiglia?

La domanda & retorica, nessuno si
sognerebbe di dirlo, neppure tra i
responsabili delle politiche sanitarie
che, hanno colpevolmente trascura-
to le cure primarie dopo l'avvio della
riforma sanitaria con la 833 nel 1978.
Un SSN, sulla carta, tra i migliori al
mondo.

Atul Gawande, un illustre chirurgo
del’Harvard Medical School di Bo-
ston, raccontando I'esperienza di suo
figlio operato al cuore nei primi giorni
di vita, e delle lunghe cure di cui ha
avuto bisogno negli anni, concludeva
“La medicina d’emergenza e quella
specialistica sono fondamentali, ma
e il rapporto prolungato tra medici di
base e pazienti che fa la differenza” 2.
Una vasta mole di dati di letteratura
prova che “vi sono chiare evidenze
che le cure primarie aiutano a preve-
nire le malattie e a ridurre la mortalita.
Le cure primarie (a differenza delle
attivita specialistiche) sono associate
anche a una piu equa distribuzione
della salute nella popolazione” %19

La “manutenzione” di un sistema ba-
sato su un ruolo fondamentale delle
Cure Primarie, ha bisogno di chiarez-
za di scelte da parte della politica, in
primo luogo aumentando le risorse
economiche per il SSN oggi tra le piu

basse in Europa in rapporto al PIL. E,
non di meno, anche di un uso equo
ed appropriato di queste risorse.

Ma ha bisogno anche di sostenere i
professionisti che, nonostante tutto,
operano fronteggiando una domanda
di cure in aumento e in cambiamen-
to, espressa da cittadini che stanno
mutando il rapporto tradizionale con i
medici.

| cambiamenti nelle relazioni tra pa-
zienti e medici, comportano ripercus-
sioni anche sullo stato d’animo dei
professionisti, ed & avvertito soprat-
tutto nelle cure primarie, che sono la
prima porta di accesso alle cure, sen-
za i filtri della struttura come avviene
in ospedale e nei servizi. Ripercussio-
ni che possono a loro volta condizio-
nare la pratica clinica con altre conse-
guenze negative sulle cure.

Il disagio dei medici & stato oggetto
di attenzione da parte dell’Ordine di
Verona che, attraverso il Comitato di
Bioetica, ha promosso una specifica
iniziativa di ascolto dei medici delle
cure primarie.

Nella prima fase di questa iniziativa
sono stati evidenziati dai medici ele-
menti di criticita in particolare legati
alla relazione con i pazienti, ma anche
tra colleghi sia del territorio che dell’'o-
spedale, il senso di solitudine, sfidu-
cia e delusione rispetto alle attese.

E stato sottolineata la crisi del rap-
porto fiduciario e di continuita che
durava decenni, fino a chiedersi, da
parte di qualche collega sconfortato,
se esista ancora o se abbia ancora
senso riproporlo oggi come elemento
fondante delle cure primarie. | medici
hanno raccontato storie di vita profes-
sionale segnate da conflitti ed anche
aggressioni fisiche da parte di pazien-
ti, e il disagio della impreparazione a
comprendere e gestire i conflitti.

A Verona abbiamo vissuto anche ge-
sti estremi.

Sono emerse varie sollecitazioni e
proposte per interventi a sostegno
della professione.

Un “nuovo ordine” per una salute so-
stenibile?

VERONA MEDICA
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Quale “medicina” e quale ruolo per il
lavoro del medico in una societa che
cambia? Come ridefinire i rapporti tra
medico e paziente “esperto”? tra il me-
dico, l'organizzazione sanitaria, e gli al-
tri attori “laici” di salute nella comunita?
Domande di fondo alle quali altri, con
piu profonde e vaste competenze del-
le mie cercano delle risposte (15 10
Voglio percio sfuggire a rischi di sem-
plificazione con analisi sbrigative e
ricette semplicistiche. E in conclusio-
ne mi limito solo ad alcuni spunti di
riflessione. Qualcuno pud riguardare
anche nuovi terreni di lavoro e com-
petenze dell’Ordine. Altri, invece, pos-
sono interessare le tante domande
che ogni medico si fa, sia nel difficile
esercizio della sua professione, sia
come cittadino, per contribuire alla
“manutenzione” del SSN. Senza la
pretesa di essere originale.

Il Covid ci ha insegnato tante cose.

Rispetto alle funzioni del’lOMCeO

Ha fatto intravedere un ruolo ampio, e
in parte nuovo, non solo “regolatorio”
con interventi determinati di “richiamo
allordine” sul tema cruciale delle vac-
cinazioni, con provvedimenti discipli-
nari anche severi, ma soprattutto di
sostegno tempestivo e pratico verso
i medici impegnati in prima linea, in
periodi di grande incertezza delle al-
tre istituzioni.

’Ordine di Verona ha svolto funzioni
di aggiornamento culturale, € riusci-
to, almeno per un po’ di tempo, nella
difficile impresa di mettere in dialogo
medici famiglia con ospedalieri e uni-
versitari, con i medici dei SISP, con
'ULSS. Ha partecipato e sostenuto
il dialogo con la societa civile (Croce
Verde, Cariverona...) e i comuni.

Ha proposto un volto e un ruolo nuo-
vo dell’Ordine, che ha fugato una vec-
chia immagine di istituzione a “difesa
della casta” per cercare di mettere
in dialogo professionisti e cittadini,
nell'obiettivo comune di uscire dall’e-
mergenza, anche con un modo nuo-
vo di fare salute.

Con il mutare dei tempi e i cambia-
menti culturali e sociali d’altra parte
messo in crisi il tradizionale modo di
fare medicina e il rapporto up-down
tra medico e paziente.
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| cittadini “informati” dal dott google
si rivolgono al medico (soprattutto al
medico di famiglia) spesso sapendo
cosa chiedere, e, anche incoraggiati
da dubbi sistemi di sanita integrativa,
tendono a guardare alla diagnostica
e alla specialistica come un grande
supermercato 7, C’e quindi una ma-
lattia nuova, da curare, che progredi-
sce e mina i sistemi sanitari pubblici: il
disease mongering, la mercantilizza-
zione della prevenzione e della cura.
Al di la di una opposizione ideologica
a questa impostazione c’e I'evidenza
che un approccio consumistico, ad
esempio ai check up o agli screening,
non ha efficacia sulla riduzione di
malattie e morti per tumori o0 malattie
cardiovascolari ma puo avere ricadu-
te negative per le sovradiagnosi e dli
inevitabili falsi positivi sulla salute fisi-
ca e psichica dei cittadini, sulle loro
tasche, ma anche sulla spesa sanita-
ria pubblica alla quale si rivolgeranno i
“neo malati” 18,

La “cura” di questa nuova malattia
impegnera molto delle competenze
disciplinari e di relazione dei profes-
sionisti con i pazienti, ma anche la
deontologia e I'etica rapporti dei pro-
fessionisti tra di loro.

Largomento, gia di attento interesse
da parte dell’Ordine, dovra ampliarsi
dalle relazioni tra ospedale e territorio,
anche al piu vasto ambito dellattivita
ambulatoriale professionale privata.

Il Covid ci ha insegnato altre due cose,
tra le tante: il ruolo della comunita lo-
cale e la responsabilita dei singoli sui
comportamenti e gli stili di vita come
determinanti della salute.

Il ruolo delle comunita locali

Le comunita locali sono soggetti resi-
lienti, promuovono iniziative dal bas-
S0, spesso di grande qualita ed effi-
cacia, integrando le funzioni del SSN.

Ci & voluto il Covid per farci capire
quanto sia importante il ruolo dei sin-
daci nel sistema salute, non solo per
limitare i rischi di contagio, ma soprat-
tutto facendosi carico dei servizi do-
miciliari, monitorando le persone sole,
organizzando la fornitura dei farmaci,
della spesa, dei pasti a domicilio, con
la partecipazione attiva del volonta-

riato locale. Mai come in questo pe-
riodo tanti sindaci hanno chiamato i
loro medici per chiedere se avevano
bisogno di qualcosa.

La lezione del Covid stimola i comuni
a partecipare attivamente alle funzioni
di programmazione delle quali sono
stati espropriati con la legge 502 del
1992 (quando era ministro della sa-
nita De Lorenzo, un medico), che ha
trasformato le ULSS in aziende con-
trollate dai governatori.

Invece, anche in Veneto, la program-
mazione del riordino delle Cure Pri-
marie con le Case della Comunita
prevista dal PNRR, & passata sopra
le teste dei sindaci. Le Case della Co-
munita dovrebbero, finalmente, ade-
guare ai tempi la medicina di famiglia
con sedi e organizzazione idonee a
sostenere le sfide attuali dalla preven-
zione, alla cronicita, alla domiciliarita,
in una interazione efficiente dei MMG
con gli altri professionisti, gli infermie-
ri, i servizi sociali, la rete dei servizi del
territorio e degli ospedali, e con i co-
muni. Ma, se non ci sara una decisa
azione dei sindaci per esigere collo-
cazioni e servizi di prossimita le Case
della Comunita saranno scatole vuo-
te, fonte di ulteriore spesa inefficace.

L’empowerment individuale e di co-
munita. Laltra lezione da non spre-
care € quella della responsabilita
individuale sulla salute e sulla soste-
nibilita del welfare.

Un piccolo cambiamento dell’indi-
viduo, come portare la mascherina,
lavare le mani, isolarsi se positivo, il
distanziamento dagli infetti, produ-
ce grandi risultati di salute nell'intera
comunita. Cessata I'epidemia di co-
vid ritorna in primo piano I'epidemia
da cronicita e non autosufficienza
da invecchiamento. In ltalia, ai primi
posti come cause di perdita di salute
espressa come attesa di vita corretta
per disabilita (DALY) risultano: il mal
di schiena, le malattie ischemiche di
cuore, i disturbi di organi di senso, la
depressione, il diabete... 19,

Problemi di salute in gran parte legati
agli stili di vita individuali, al contesto
sociale, alle scelte urbanistiche, le pi-
ste ciclabili, i servizi per il tempo libero
e alle politiche ambientali.
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Si fa strada il concetto di empower-
ment ©9: il cittadino come soggetto
attivo che riconosce in sé la compe-
tenza, il potere e la fiducia di attuare
comportamenti sani, uscendo dalla
passivita indotta dalla condizione di
sudditanza al “guaritore”.

E una sfida culturale anche per la pro-
fessione, e per un modo nuovo di fare
il medico, promuovendo la consape-
volezza del cittadino. @22

Lempowerment dell’individuo, della
famiglia, del gruppo sociale, della
comunita locale promuove lo svi-
luppo dei processi di bottom up, dal
basso, rispetto al modello top down
con erogazione dall’alto, e pertanto
non si limita ad aggiungere qualita

ai servizi, ma ¢ indispensabile per la
sostenibilita del welfare e una miglio-
re convivenza civile.

Lepidemiologia ci insegna che sono i
comportamenti medi di una popola-
zione a determinare lo stato di salute
generale, la diffusione delle malattie,
la mortalita e i costi sociali, sanitari e
ambientali. Piccoli cambiamenti in-
dividuali, come la riduzione del con-
sumo di sale, di zuccheri, di grassi,
di alcol, una maggiore attivita fisica,
porteranno un grande beneficio alla
salute globale come riduzione di in-
farti, tumori, disabilita e costi sociali,
anche se potrebbe essere modesto |l
beneficio personale.

E il “paradosso della prevenzione”,
demedicalizzata, un concetto di
straordinaria attualita, sostenuto da
Geoffrey Rose, uno dei piu grandi
epidemiologi, che circa 30 anni fa lo
sintetizzava in uno dei suoi scritti piu
illuminati @, preso da “I fratelli Kara-
mazov” di Dostoevsky: “We are all
responsible for all”.

Il mestiere del medico forse non & pit
“El meio mestier del mondo” @, alme-
no come potere e prestigio sociale.

Ma per essere un bel mestiere an-
che oggi forse € essenziale che chi
lo esercita ne avverta la dimensione
della promozione umana.
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Peculiarita della comunicazione

in Pediatria
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Nell'ultima revisione del Codice de-
ontologico medico del 2014, I'art 20
sancisce che, nella relazione di cura,
“il tempo della comunicazione € tem-
po di cura” .

Che spazio ha la relazione in questo
tempo e perché la comunicazione &
“tempo di cura”? Tentiamo di rispon-
dere a queste domande con una pre-
messa basata sull’opera di Watzla-
wick e della Scuola di Palo Alto @:
ogni comunicazione prevede un con-
tenuto e una relazione.

Ne consegue che il tempo della co-
municazione non si esaurisce con le
indicazioni professionali ma, per es-
sere efficace, deve prevedere un ade-
guato tempo di ascolto per la costru-
zione di una relazione tra il medico e
il paziente ©,

Vediamo ora le peculiarita della co-

municazione declinate nelle attivita

del Pediatra:

1. Bilanci di salute (controlli pro-
grammati in assenza di patologia)

2. Osservazione dello sviluppo del
bambino e condivisione con la fa-
miglia

3. Osservazione della relazione
bambino-genitori e condivisione
con la famiglia

4. Prevenzione e promozione stili di
vita

5. Comunicazione con bambino e
adolescente

5. Pazienti cronici e/o in cure palliati-
ve pediatriche

6. Confronti con i genitori sui con-
tenuti sanitari dei media (sia nel
bambino sano che malato).

La comunicazione con il paziente &
uno strumento di lavoro e numerosi
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sono gli ambiti per il pediatra in cui
€ cruciale un suo uso consapevole e
competente.

La comunicazione professionale & un
dialogo in cui medico e paziente met-
tono insieme le proprie competenze,
risorse, punti di vista avendo come
obiettivo la salute del paziente. Ne
deriva che tale comunicazione deve
prevedere non solo la trasmissione di
contenuti da parte del professionista,
ma anche la costruzione di una rela-
zione tramite I'ascolto attivo e la valo-
rizzazione delle conoscenze e dell’'e-
sperienza dell’interlocutore.

Trasferendo questo concetto nel con-
testo dell'lambulatorio pediatrico, si-
gnifica riconoscere ai genitori la loro
competenza. Questo pud avvenire
solo instaurando con loro un dialo-
go “esplorativo”, di ricognizione delle
conoscenze e dei comportamenti gia
attuati, che stimoli la riflessione, li va-
lorizzi e restituisca loro apprezzamen-
to e fiducia “.

Nei primi 3 anni il pediatra, ma non
solo, pud svolgere un ruolo unico nel
fornire supporto alla Nurturing care ©
ed & importante sapere come svol-
gere al meglio tale compito. Per tra-
sferire ai genitori le conoscenze della
Nurturing Care in modo corretto ed
efficace, non giudicante si deve uti-
lizzare una modalita comunicativa di
tipo interrogativo-esplorativo anziché
quella abituale di tipo esplicativo af-
fermativo.

| bilanci di salute, introdotti nell’Ac-
cordo Collettivo Nazionale del 2000,
sono l'occasione per presentare le
buone pratiche della Nurturing Care
oltre che momento di osservazione

dei progressi di sviluppo del bambino
e della sua relazione con i genitori.
Gli attori di questa comunicazione sono
profondamente cambiati. Innanzitutto,
e diverso proprio il tipo di relazione: il
rapporto medico - paziente di tipo pa-
ternalistico si € trasformato in un rap-
porto di condivisione e alleanza per il
raggiungimento delle quali € necessa-
rio costruire una solida relazione.

Inoltre, i genitori non si accontentano
piu di semplici prescrizioni o indica-
zioni, ma avanzano ipotesi diagnosti-
che e pongono in discussione alter-
native terapeutiche. Questo avviene
perché hanno accesso a piu informa-
zioni: negli anni scorsi le pubblicazio-
ni a contenuto scientifico divulgativo
erano poche, mentre ora la diffusione
di Internet e dei social media ha per-
messo una discreta crescita della cul-
tura in materia di salute. Non sempre
perd questa informazione & di qualita
ed & compito del pediatra verificarne
la scientificita.

Una ulteriore difficolta nel’lambito della
promozione della salute consiste nella
mancanza di coscienza del problema
per la salute del figlio da parte del ge-
nitore (vedi fumo passivo, posizione in
culla, rischi legati al’lambiente.) Spesso
comportamenti a rischio per la salute
del bambino non sono percepiti come
tali ed € compito del pediatra aiutare i
genitori ad acquisirne consapevolezza
senza rischiare di rompere la relazione
che si sta instaurando.

Assistiamo inoltre a nuove forme di
famiglie che, a prescindere dai nostri
valori di riferimento, aumentano la
complessita e la delicatezza del no-
stro compito nell'interesse supremo
del bambino.
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abitudine di pensiero piu adeguata
di fronte alle nuove famiglie & quella
dellapproccio circolare guidata da
ascolto attivo, curiosita e rispetto del-
la diversita.

Occorre imparare a riflettere su quello
che comunemente chiamiamo con-
testo soggettivo ovvero su quelli che
sono i nostri atteggiamenti mentali e
pregiudizi. Il contesto soggettivo del
pediatra puo influenzare in modo si-
gnificativo la relazione con queste fa-
miglie lasciando facilmente trasparire
eventuali giudizi negativi. Ancora una
volta sara d’aiuto non solo procurarsi
le competenze tecniche e le cono-
scenze basate sulle evidenze ma so-
prattutto uscire dalle proprie cornici di
riferimento e dare spazio ai racconti
degli attori di queste nuove realta. La
questione non & di rinunciare all’abi-
tudine del pensiero dominante ma di
acquisirne anche un’altra, non neces-
sariamente per condividerla ma per
cercare di comprenderla.

In fondo sappiamo poco o niente del-
le regole di una famiglia ricomposta e
di che ruolo hanno i partner degli ex
coniugi. Di cosa necessitano i geni-
tori omosessuali per crescere al me-
glio il loro bambino? Come pediatri
dobbiamo essere consapevoli che,
con le nostre prescrizioni e consigli,
entriamo in un sistema di cui & neces-
sario conoscere le regole e la storia
per evitare rotture e per favorire I'ef-
ficacia della trasmissione delle nostre
informazioni e soprattutto per porsiin
posizione di aiuto ©.

Un cambiamento importante si & re-
gistrato in particolare nella comunica-
zione con il bambino e I'adolescente:
non piu solo interlocutore indiretto,
ma vero protagonista della comuni-
cazione /relazione.

Questo anche grazie a documenti e
norme che hanno sancito e promos-
SO questo passaggio.

Nell'art.12 della Convenzione sui dirit-
ti dellinfanzia e dell'adolescenza “gli
Stati parti garantiscono al fanciullo
capace di discernimento il diritto di
esprimere liberamente la sua opinio-
ne su ogni questione che lo interes-
sa, le opinioni del fanciullo essendo
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debitamente prese in considerazione
tenendo conto della sua eta e del suo
grado di maturita. A tal fine, si dara
in particolare al fanciullo la possibilita
di essere ascoltato_in ogni procedu-
ra giudiziaria 0 amministrativa che lo
concerne, sia direttamente, sia tra-
mite un rappresentante o un organo
appropriato, in maniera compatibile
con le regole di procedura della legi-
Slazione nazionale”.

Anche nell’ultima versione del Codice
deontologico all’art. 32 viene introdot-
ta lindicazione a informare il bambi-
no/adolescente: “il medico garantisce
al minore elementi di informazione
utili perché comprenda la sua condi-
zione di salute...al fine di coinvolgerlo
nel processo decisionale” e allart.35
dove viene introdotto il concetto di
“dissenso informato™ “L’acquisizione
del consenso o dissenso e esclusi-
va competenza del medico, non de-
legabile. I medico tiene in adeguata
considerazione le opinioni espresse
dal minore”. Proprio per questo mo-
tivo il consenso informato per gli studi
pediatrici prevede anche il coinvolgi-
mento del minore graduato in base
all'eta del bambino/adolescente.

Alla luce di questi documenti e della
pratica professionale, per comunicare
in modo efficace con il bambino/ado-
lescente & utile ricordare ancora una
volta il contesto soggettivo del nostro
interlocutore che & molto diverso da
quello dell’adulto. Le conoscenze dei
bambini sono qualitativamente di-
verse da quelle degli adulti perché si
basano su strutture cognitive e forme
di pensiero diverse che cambiano il
modo di percepire e concettualizzare
la realta esterna. Fanno parte del con-
testo soggettivo del bambino I'eta, lo
stile educativo e il clima familiare.

Le nuove tecniche di studio del cer-
vello umano hanno dato forte impul-
so all’evoluzione delle neuroscienze
e alla loro applicazione allo studio
dello sviluppo neurologico e cognitivo
del bambino. Inoltre, gli studi di epi-
genetica hanno dimostrato come lo
sviluppo del bambino dipenda molto
dallinterazione tra geni e ambiente.
Il bambino non & piu visto come un
recettore passivo ma come persona
attiva nel modulare l'interazione.

Vediamo adesso le ricadute, in termi-
ni di comunicazione, di queste nuove
conoscenze.

Si corre il rischio che il pediatra, con
l'intento di sensibilizzare i genitori a
fornire esperienze precoci stimolan-
ti per lo sviluppo del loro bambino,
trasformi importanti informazioni in
prescrizioni senza valorizzare cio che
il genitore ha intrapreso in questa di-
rezione.

In questi ultimi anni abbiamo visto
diminuire le patologie infettive acu-
te, mentre sono progressivamente
aumentate anche in pediatria le pa-
tologie croniche, soprattutto grazie
ai progressi della neonatologia che
hanno reso possibile la sopravviven-
za di bambini con malattie genetiche,
metaboliche e degenerative oltre che
dei grandi prematuri. Anche que-
sto aspetto richiederebbe un ade-
guamento delle conoscenze e delle
capacita comunicative-relazionali.
La malattia cronica implica contatti
frequenti con il paziente e la sua fa-
miglia sia in situazioni di acuzie che
in momenti di difficolta decisionale e
questo comporta dover intraprende-
re frequenti scelte diagnostico-tera-
peutiche cercando spesso una me-
diazione tra cid che il professionista
riterrebbe utile e necessario e cio che
il paziente e la famiglia desiderano o
sono in grado di fare. La vicinanza
emotiva con aspetti che riguardano
la cronicita e la morte dovrebbe es-
sere gestita con consapevolezza dal
pediatra che deve trovare la giusta
distanza per condurre uno scambio
comunicativo che aiuti il paziente e la
famiglia a mobilitare le proprie risorse
senza sostituirsi a loro.

Occorre creare uno spazio di ascolto
in cui il pediatra usa i messaggi che il
paziente (genitore e/o bambino) invia
per proseguire nel colloquio con I'u-
so di domande e riassunti appropriati
per giungere a decisioni condivise.
Per fare tutto questo & necessaria
una adeguata formazione che al mo-
mento non & contemplata in maniera
strutturata nelle scuole di specialita in
pediatria. Resta diffusa la convinzione
che la comunicazione sia una attitu-
dine e poco si possa fare a livello di
formazione.
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Abbiamo visto perd come non man-
chino le basi teoriche da cui partire
per una formazione alla comunicazio-
ne professionale efficace in pediatria.
Questo aspetto & stato piu volte solle-
citato e, anche a livello normativo, nel
decreto del 2000 e del 2015 di Riordi-
no delle scuole di specializzazione di
area sanitaria la dimensione relazio-
nale del rapporto medico-paziente &
ancora piu enfatizzata: “un percorso
formativo caratterizzato da un ap-
proccio olistico ai problemi di salute
...dedicando una particolare atten-
zione agli aspetti relazionali, educativi,
sociali ed etici.”

Vediamo quali dovrebbero essere le
caratteristiche della formazione alla
comunicazione-relazione nel corso
di Laurea in Medicina e Chirurgia e
nella Specialita in Pediatria. La forma-
zione alla comunicazione-relazione
dovrebbe essere distribuita nei sei

anni di formazione del futuro medico,
prevedendo un’alternanza di lezioni
frontali che presentino le tematiche
legate alla comunicazione in medici-
na affrontandole da vari punti di vista:
psicologico, antropologico, filosofico,
etico, comunicativo. Trattandosi di ar-
gomenti che suscitano forti emozioni,
la parte teorica non puo fare a meno
di una fase interattiva di lavoro in pic-
coli gruppi che permetta una analisi e
un contenimento delle emozioni oltre
a una loro contestualizzazione nel la-
voro del medico/pediatra.

Riprendendo quanto espresso nel
documento sulla formazione dell’As-
sociazione Culturale Pediatri (ACP)
del 2019 . “Per superare la dico-
tomia tra clinica e cura dell'aspetto
comunicativo relazionale bisogne-
rebbe prevedere un insegnamento
congiunto di entrambi e, in partico-
lare, le esercitazioni e la discussione

dei casi clinici non solo nelle loro di-
mensioni biologiche ma come storia
di una esperienza di malattia. Solo
in questo modo la comunicazione
mantiene tutta I'importanza e il peso
che ha nella relazione con il pazien-
te e puo andare oltre l'applicazione
astratta di tecniche o la percezione
che si tratti di un aspetto discrezio-
nale della professione medica e non,
come e, strutturale.”

Levoluzione della medicina e della
pediatria/neonatologia in particolare, i
nuovi aspetti organizzativi della pedia-
tria ospedaliera/universitaria e delle
cure primarie, le nuove conoscenze,
i nuovi aspetti sociali, hanno reso ul-
teriormente necessaria I'acquisizione
non solo di nozioni di tipo medico, so-
ciale e antropologico, ma soprattutto
di abilita comunicative professionali
che non possono essere delegate ad
altre figure.
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Trent'anni di attivita
del Cesaim OdV a Verona

DR. GIANFRANCO RIGOLI

PRESIDENTE DEL CESAIM ODV CENTRO SALUTE IMMIGRATI DI VERONA

Si deve alla visione di Giulietta Lucia-
ni Rovato, Presidente della Consulta
delle Associazioni Femminili del Co-
mune di Verona, e di Mario Marsiaj,
fondatore del Centro per le Malattie
Tropicali del’Ospedale di Negrar, la
nascita nel 1993 a Verona del CE-
SAIM OdV (Centro Salute Immigra-
ti), un’organizzazione di volontariato
(OdV) dedicata all'assistenza sanitaria
di persone (prevalentemente migranti)
non iscritte / iscrivibili al SSN.

Gli ambulatori del CESAIM, ospita-
ti inizialmente nei locali della Croce
Verde e successivamente presso la
Croce Rossa Militare in via Giolfino,
nei primi anni duemila furono trasfe-
riti in una sede messa a disposizione
dallAULSS in Via Del Capitel, fino a
trovare sistemazione al Palazzo della
Sanita, in adiacenza al Dipartimento
di Prevenzione.

Nellultimo decennio, grazie allim-
pulso decisivo della sua compianta
presidente Luisa Caregaro Guarienti,
il CESAIM ha potuto offrire un con-
tributo sempre piu significativo alla
gestione di una fascia di cittadinanza
particolarmente fragile e vulnerabile,
realizzando un modello virtuoso di
collaborazione fra sanita pubblica e
terzo settore.

E dai primi anni ‘90 che, anche nella
nostra provincia come nel resto del
Paese, si e assistito al progressivo
aumento dei flussi migratori, non solo
per motivi di lavoro e di ricongiungi-
mento familiare, ma anche, come la
cronaca quotidianamente tuttora ri-
porta, a causa di spostamenti forzati
dai paesi di origine per guerre, perse-
cuzioni, carestie, epidemie, miseria,
con una domanda crescente di assi-
stenza sanitaria.
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Al 1° gennaio 2024 la popolazione
residente di cittadinanza straniera in
[talia era di circa 5 milioni e 300.000
unita, mentre si stima che a quella
data la componente dei cosiddetti
irregolari (cioe delle persone entrate
nel nostro paese senza un regolare
controllo alla frontiera, oppure arriva-
te regolarmente ma alle quali & suc-
cessivamente scaduto il visto o il per-
messo di soggiorno) si attestasse fra
le 450.000 e le 500.000 unita.

Nella provincia di Verona il loro nu-
mero oscillerebbe intorno alle 10.000
unita. La legge nazionale e regionale,
in ottemperanza all'art.32 della Co-
stituzione, riconosce il diritto all'assi-
stenza sanitaria a tutti i cittadini (art.
1 della legge 833 istitutiva del SSN,
23.12.1978), principio ribadito nell’arti-
colo 3 del Codice di Deontologia Me-
dica (“dovere del medico ¢ la tutela
della vita, della salute fisica e psichica
del’Uomo e il sollievo dalla sofferenza
nel rispetto della liberta e della dignita
della persona umana, senza discrimi-
nazioni di eta, di sesso, di razza, di
religione, di nazionalita, di condizione
sociale, diideologia, in tempo di pace
come in tempo di guerra, quali che si-
ano le condizioni istituzionali 0 sociali
nelle quali opera”)

In particolare, I'assistenza agli stranie-
ri irregolari viene garantita nel nostro
Paese attraverso il rilascio, a seconda
della loro provenienza, della tessera
cosiddetta “STP” (straniero tempo-
raneamentte presente) o “ENI” (eu-
ropeo non iscritto), con l'erogazione
di cure ambulatoriali ed ospedaliere,
urgenti 0 comunque essenziali, an-
corche continuative, per malattia ed
infortunio, e di interventi di medicina
preventiva a salvaguardia della salute

individuale e collettiva (tutela sociale
della gravidanza e della maternita, tu-
tela della salute del minore, vaccina-
zioni, interventi di profilassi internazio-
nale, profilassi diagnosi e cura delle
malattie infettive)

Alle Regioni e stata attribuita la fa-
colta di individuare le forme ritenute
piu idonee per garantire I'assistenza
sanitaria agli immigrati irregolari, che
pud essere prestata nell’lambito delle
strutture della medicina del territorio
0 nei presidi sanitari accreditati, in
forma ambulatoriale od ospedaliera,
anche in collaborazione con organi-
smi di volontariato aventi esperienza
specifica. In forza di cid sin dal 2001
il CESAIM ha stipulato un rapporto
convenzionale con lallora ULSS 20
di Verona, ora AULSS 9 Scaligera.
La convenzione prevede da parte
dellAULSS la messa a disposizione
degli spazi necessari allo svolgimen-
to dell’attivita ambulatoriale nonché
la fornitura dei presidi medici e dei
farmaci essenziali, e da parte del CE-
SAIM la collaborazione alla realizza-
zione di programmi di screening e di
prevenzione, e l'erogazione di presta-
zioni clinico-diagnostiche e terapeu-
tiche di primo livello e di prescrizioni
farmaceutiche: a tal fine ai medici del
CESAIM e consentito I'uso del ricetta-
rio regionale.

Lattivita & garantita da oltre 80 vo-
lontari, fra medici generalisti, medici
specialisti, infermieri, farmacisti, per-
sonale di segreteria e di mediazione
socio-linguistica.

Si effettuano quotidianamente visite
mediche generali e, con periodici-
ta varia, visite specialistiche (car-
diologia, ortopedia, dermatologia,
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psichiatria, ginecologia, pediatria,
diabetologia, nefrologia, neurologia,
gastroenterologia, ORL, oculistica,
urologia, counselling psicologico),
prestazioni di ecografia (ginecolo-
gica, cardiologica, generale) ed &
presente un Servizio di Farmacia in-
terna, alla cui gestione collabora un
gruppo di farmacisti volontari.

La fornitura dei farmaci, sotto la su-
pervisione del Servizio Farmaceu-
tico dellAULSS 9 Scaligera, copre
pressoché lintero fabbisogno ed é
assicurata, oltre che dalla Farmacia
dellAULSS, dal supporto fondamen-
tale del Banco Farmaceutico Onlus,
con l'approvvigionamento non soltan-
to di farmaci con obbligo di prescrizio-
ne, ma anche di prodotti di automedi-
cazione, integratori e presidi.

Complessivamente, dalla sua nascita
fino a tutto il 2023, il CESAIM ha con-
sentito I'erogazione di oltre 190.000
visite e/o prestazioni, il cui andamento
e descritto nella figura 1: le oscillazio-
ni della curva sono legate a situazioni
storiche intercorrenti, le piu rilevan-
ti delle quali sono state lingresso
nel’Unione Europea della Romania
e della Bulgaria nel 2007 e la recente
pandemia da Coronavirus.

Negli ultimi anni la frequenza degli ac-
cessi agli ambulatori del CESAIM ha
mostrato un’accelerazione significati-
va, raggiungendo nel 2023 il numero
di circa 7800.
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Fig. 1: Serie storica del numero di visite effettuate al CESAIM fra il 1993 e il 2023

Le patologie ortotraumatiche, car-
diovascolari, dermatologiche, respi-
ratorie e quelle della sfera mater-
no- infantile occupano la gran parte
dellattivita.

| principali problemi clinici sono rap-
presentati dalla gestione dei pazienti
con malattie del “primo mondo” quali
ipertensione, scompenso cardiaco
e diabete mellito, e dal monitoraggio
della gravidanza, mentre le patologie
esotiche e tropicali raggiungono solo
il 3% della casistica.

Appare assai rilevante il trend cre-
scente (aumentato rispetto a tutte
le altre patologie) dei disturbi psico-
logici e psichiatrici, espressione di
percorsi migratori troppo spesso ca-

ratterizzati da storie di violenza, tor-
tura, deprivazione, prigionia, €, dopo
l'ingresso in ltalia, da condizioni di
emarginazione, precarieta abitativa,
lavorativa e sociale.

Cio rende ragione della necessita di
mantenere sempre alta I'attenzione
su queste fasce di popolazione: in-
fatti, pur trattandosi di soggetti che
all’arrivo in ltalia presentano condi-
zioni di salute generalmente buone
ed una bassa prevalenza di malattie
trasmissibili, in situazioni di vita par-
ticolarmente sfavorevoli la possibile
riattivazione di patologie latenti (in
particolare della tubercolosi), rappre-
senta un fattore di rischio di contagio
della popolazione nativa, e motivo di
allarme sanitario e sociale.

Serie storica della percentuale di nuovi pazienti stranieri con e senza STP/ENI (2014-2022)*
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Fig. 2
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’accesso alle prestazioni erogate dai
servizi territoriali ed Ospedalieri, in-
dispensabile per la prosecuzione del
percorso diagnostico terapeutico di
una parte consistente di pazienti in-
viati a questo scopo al CESAIM dal
Pronto Soccorso o da altri reparti
Ospedalieri (ad es. pazienti con esiti
di lesioni traumatiche o di patologie
cardiovascolari acute) e per il follow-
up della gravidanza e di patologie
croniche (come ad esempio I'epatite
cronica, il diabete, le dipendenze) &
consentito solo a quanti siano in pos-
sesso della tessera STP/ENI in vigore.
Purtroppo negli ultimi anni il rilascio
della tessera ha incontrato difficolta
crescenti e solo una piccola mino-
ranza degli utenti del CESAIM ne & in
possesso (fig.2.)

Cid rende indispensabili frequenti
contatti con i servizi amministrativi
del’AULSS, e con gli Uffici del Comu-
ne e della Questura, e rappresenta un
motivo di “vulnerabilita burocratica”
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che ha inevitabili pesanti ricadute sul
piano assistenziale.

Proprio 'esigenza di un confronto su
piu vasta scala in merito agli aspet-
ti organizzativi e alle problematiche
burocratico-amministrative & stata
una delle ragioni che ha ispirato I'in-
dagine conoscitiva sugli ambulatori
medici gestiti da Enti del Terzo Set-
tore nella Regione Veneto, della quale
il CESAIM ¢ stato fra i capofila, le cui
conclusioni sono state presentate il
24 gennaio 2024 a Padova, alla pre-
senza dell’Assessore alla Salute e ai
Servizi sociali della Regione Manuela
Lanzarin. e che prelude all’istituzione
formale di una vera e propria Rete Ve-
neta egli Ambulatori ETS.

Per concludere, come molte Orga-
nizzazioni di Volontariato anche il CE-
SAIM avverte I'urgenza di un ricambio
generazionale. Leta media dei volon-
tari & elevata, e I'esperienza non ba-
sta da sola a sopperire alla necessita
di restare al passo coi tempi.

Per questo vengono organizzati cicli
di aggiornamento, rivolto a tutti i vo-
lontari, sui principali problemi clinici
e sugli aspetti normativi dell’attivita,
e, anche in prospettiva del coinvolgi-
mento di forze “fresche”, sono state
stipulate convenzioni con I'Universita
degli Studi di Verona (Scienze Infer-
mieristiche, Scuole di Specializzazio-
ne in Medicina Interna e Malattie In-
fettive) per consentire agli studenti di
svolgere presso il CESAIM periodi di
tirocinio formativo.

Il sogno (o l'utopia?) di quanti fanno
volontariato € che venga il giorno
in cui di loro non ci sia piu bisogno:
significhera allora che le lIstituzioni,
all'interno del Servizio Santario pub-
blico, avranno messo a disposizione
della comunita tutte le risorse e gli
strumenti atti a garantire un accesso
alla salute che sia realmente, come
recita la Costituzione, “senza distin-
zione di condizioni individuali o sociali
secondo modalita che assicurino l'e-
guaglianza dei cittadini”.
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Siamo pronti per la prossima

pandemia?

DR. MASSIMO VALSECCHI

GIA DIRETTORE SANITARIO DELUASL 20 DI VERONA

Premessa: Sapevamo che sarebbe
arrivata, non quando né come sareb-
be stata, ma che sarebbe arrivata si e,
ciononostante, ci ha colti largamente
impreparati.

Questo nostro atteggiamento fidu-
cioso era alimentato dalla nostra fal-
lace sicurezza che la potenza, mai
vista prima nella storia dell’'umanita,
del nostro sistema sanitario, dei no-
stri ospedali, dei nostri farmaci, delle
nostre capacita cliniche, ci avrebbero
protetti dagli orrori descritti da Tucidi-
de, Boccaccio, Manzoni, Camus.

Cosi non ¢ stato e la nostra imprepa-
razione ci € costata molto cara: piu di
380 medici " e di 80 infermieri @ morti
di Covid 19 solo nel nostro Paese.

Nella popolazione nazionale, da inizio
pandemia (marzo 2020) alla fine di
gennaio 2022 l'eccesso di mortalita
totale, rispetto alla media 2015-2019,
e stato di 178 mila decessi.

Nel 2020 il totale dei decessi per il
complesso delle cause & stato il piu
alto mai registrato nel nostro Paese
dal secondo dopoguerra: 746.146
decessi, 100.526 decessi in piu ri-
spetto alla media 2015-2019 (15,6%
di eccesso). @

Non sono dati paragonali a quello
che successe con la “peste nera” del
1348, che ridusse l'intera popolazio-
ne europea ad un terzo\meta di quella

che era prima del suo inizio, ma sono
dati importanti, che non ci saremmo
mai immaginati.

Al di la dei numeri, non va dimenti-
cato, poi, che, nonostante gli sforzi
spesso eroici del personale di assi-
stenza ospedaliero, molti dei pazienti
deceduti hanno affrontato i loro ultimi
giorni in solitudine separati dai loro
familiari.

Ora, abbiamo visto che la realta ¢ di-
versa da quella che speravamo fosse
e dovremmo aver capito che un‘altra
epidemia verra; non sappiamo quan-
do, non sappiamo in che forme si pre-
sentera ma verra.

La pandemia da Covid-19 non ¢ sta-
ta un incidente di percorso che non si
ripresentera dato che la causa che le
produce sono le invariate leggi descrit-
te da Darwin sulle strategie di mutazio-
ne e adattamento del mondo animale.

La maggior parte delle classi di mi-
crobi pud evolversi o essere mani-
polata in modo da causare un rischio
catastrofico per 'uomo, tuttavia, i vi-
rus, in particolare quelli a RNA, sono
i microrganismi che, possedendo una
maggiore capacita di mutabilita gene-
tica, possono eludere piu faciimente
un farmaco o un vaccino, ed hanno
una maggiore possibilita di diffusione
e patogenicita. Questo rende i virus
ad RNA la causa piu probabile di una
pandemia. @

Il nostro recente passato dovrebbe

renderci piu cauti:

e linfluenza spagnola, I'epidemia in-
fluenzale, nel biennio 1918-1920,
ha causato la morte di quasi 50
milioni di persone. Questo virus e
considerato I'antenato dei 4 ceppi
diinfluenza: A, A/’HIN1 e A/H3N2,
e del virus A/H2N2.

e Nel 1957, nella penisola di Yanan, in
Cina, la pandemia asiatica ¢ stata
generata da un virus influenzale A,
I'H2N2.

Linfluenza asiatica ha causato circa
2 milioni di morti ed era di origine
aviaria.

e Nel 1968 si generd un’altra pande-
mia influenzale, generata a Hong
Kong, dal sottotipo H3N2. La pan-
demia, che si diffuse in tutta I'Asia,
non ebbe gravi conseguenze in Eu-
ropa quanto negli Stati Uniti.

e nel 1977, 'HIN1 & riemerso cau-
sando un’altra epidemia, chiamata
influenza Russa, che si diffuse ra-
pidamente colpendo soprattutto
i giovani con meno di 25 anni con
manifestazioni cliniche lievi, anche
se tipicamente influenzali.

e Nel 1981 comparve LHIV che ha,
probabilmente, ucciso piu di 25 mi-
lioni di persone.

e Nel 2003 si manifesto la SARS (Sin-
drome Acuta Respiratoria Grave),
una forma atipica e particolarmente
grave di polmonite che, da novem-
bre 2002 a luglio 2003, determind
8.096 casi in 17 Paesi.

1 Dati ricavati dal sito FNOMCeO il 28\03\2024 https://portale.fnomceo.it/elenco-dei-medici-caduti-nel-corso-dellepidemia-di-covid-19/
2 https.//www.assocarenews.it/infermieri/coronavirus-ecco-tutti-gli-infermieri-deceduti-per-covid-19

3 https://www.istat.it/it/files/2022/03/Report_ISS_ISTAT_2022_tab3.pdf
4 Piano strategico operativo di preparazione e risposta ad una pandemia da patogeni a trasmissione respiratoria a maggiore potenziale pande-

mico 2024-2028. Paragrafo B2-1

VERONA MEDICA

39




EDIZIONE SPECIALE - ARTICOLI SCIENTIFICI

e Nell 2009 fu la volta dell'influenza
suina, causata da un virus del cep-
po H1N1, che ha causato migliaia di
morti e centinaia di migliaia di contagi.

e Nel 1976 fu identificato il virus a RNA
che provoco I'epidemia di Ebola che
nel 2014 generd un‘ondata epide-
mica nella Repubblica Domenicana
del Congo € nel Sudan.

Il nostro compito in questo momento
storico €, quindi, fare in modo che i
punti deboli del nostro sistema che
sono stati rilevati impietosamente
dallultima pandemia, siano indivi-
duati, discussi e rinforzati prima della
prossima.

Non & stato, purtroppo, redatto né
dal Ministero, né dalle Universita e,
tantomeno, dalle societa scientifiche
un lavoro complessivo di epicrisi sulla
risposta del nostro sistema sanita-
rio dato che I'abitudine alla salutare
pratica di individuare gli errori &€ poco
praticata dal nostro mondo scientifi-
co che ha preferito rimuovere ogni
dubbio concentrando I'attenzione sul
grande successo della produzione di
nuovi vaccini efficaci.

Qualche elemento di riflessione puo,
in ogni caso, essere rinvenuto nella
bozza del nuovo Piano strategico-
operativo nazionale di preparazione e
risposta a una pandemia influenzale
(PanFlu) 2021-2023 che il Ministero
della Salute sta predisponendo; la
bozza che ho consultato io & provvi-
soria, datata 12 gennaio 2024.

Ho I'impressione che anche in questo
documento (per altro, nettamente mi-
gliore del precedente) non siano sta-
te colte le dure lezioni che avremmo
dovuto imparare dalla pandemia in
merito al ruolo fondamentale che la
medicina di famiglia gioca in queste
situazioni drammatiche.

La bozza del Nuovo Piano Strategico
(versione del 12.01.2024) si limita a

rimandare, nel paragrafo C.4.1.1 “De-
scrizione dell'organizzazione a livello
territoriale” al modello di riorganizza-
zione previsto dal DECRETO 23 mag-
gio 2022, n. 77, Regolamento recante
la definizione di modelli e standard
per lo sviluppo dell’'assistenza territo-
riale nel Servizio sanitario nazionale,
entrata in vigore del provvedimento il
07/07/2022.

Come sappiamo, questo decreto
prevede l'attivazione di una serie di
provvedimenti interessanti e condivi-
sibili (casa della comunita, infermiere
di famiglia o comunita, Unita di conti-
nuita assistenziale, centrale operativa
territoriale, centrale operativa 116117,
assistenza domiciliare, ospedale di
comunita) che sono, purtroppo larga-
mente rimasti sulla carta dove, stanti
i finanziamenti per il SSN annunciato
dal Governo per il 2024-2025.

Al di la delle dichiarazioni ufficiali mi
sembra, dunque, che l'orientamen-
to concreto della classe politica resti
quello espresso da Giancarlo Gior-
getti, allora Sottosegretario alla Presi-
denza del Consiglio dei Ministri, il 29
agosto 2019, al Meeting di Comunio-
ne e Liberazione di Rimini. ©

Tutti concordiamo sulla necessita di
salvaguardare gli ospedali da un flus-
so indifferenziato di pazienti che pos-
sano metterli in crisi e costringerli ad
interrompere le loro funzioni diagnosti-
che e terapeutiche nei confronti delle
altre patologie che, anche in periodo
pandemico, continuano ad affliggere
la popolazione ma non risulta chiaro
come questo argine potra essere co-
struito senza la medicina di base.

A questo scopo, risulta utile confron-
tare alcuni dati sanitari rilevati in due
periodi successivi di sviluppo della
pandemia: il 15 marzo 2020 e il 25
aprile 2020 in due regioni limitrofe del
Nord: la Lombardia (10. 088.484 abi-
tanti) e il Veneto (4. 905. 854 abitanti).®

Il confronto risulta importante sotto
diversi aspetti e non solo per quello
della mortalita che ha attirato, per la
sua differenza, l'attenzione genera-
le (nel primo quadrimestre dell'anno:
14.480 decessi in Lombardia, 1.513
decessi in Veneto)”

Credo, infatti, sia di maggior interesse
analizzare altre due differenze che pos-
sono contribuire a far luce sulle cause
remote della differenza del numero di
decessi attribuiti al coronavirus.

Prendendo, come riferimento tempo-
rale, la data (assunta a caso) del 15
Marzo 2020 possiamo notare che:

- in Veneto a fronte di 426 ricoveratiin
ospedale per coronavirus, i sogget-
ti isolati a domicilio come sospetti o
contatti stretti sono stati 1.434; piu
del triplo.

- in Lombardia i ricoverati sono sta-
ti 5.500 e gli isolamenti domiciliari
3.776 e, quindi, i soggetti posti in
isolamento domiciliare sono stati,
addirittura, inferiori al numero di ri-
coverati.

Se confrontiamo questi dati al 22

aprile 2020, vediamo che:

- in Lombardia il rapporto fra ricove-
rati e posti in quarantena & stato di:
9.805 contro 23.322;

- in Veneto 1.205 contro 8.623.

A piu di un mese dal primo rilevamen-
to, quindi, in Lombardia il rapporto fra
ricoverati ed isolati & aumentato (es-
sendo gli isolati in numero maggiore
dei ricoverati) ma il loro rapporto non
arriva neanche a uno contro tre mentre
il Veneto registrava una proporzione fra
ricoverati ed isolati di circa uno ad otto.

In altri termini, il Veneto ha fin dall’ini-
zio dell’epidemia utilizzato il “vecchio”
criterio di mettere in quarantena i
contatti stretti, la Lombardia no. Que-
sto risultato &, a mio parere, attribuibi-
le alla diversa attenzione riservata alla
medicina territoriale nelle due regioni.

5 “Nei prossimi 5 anni mancheranno 45 mila medici di base, ma chi va pit dal medico di base, senza offesa per i professionisti qui presenti?
Nel mio piccolo paese vanno a farsi fare la ricetta medica, ma chi ha almeno 50 anni va su internet e cerca lo specialista. Il mondo in cui ci si
fidava del medico e finito”. https.//www.quotidianosanita.it/governo-e-parlamento/articolo.php ?articolo_id=76452

6 | dati riportati sono ripresi dalle elaborazioni condotte dal Movimento per la difesa e il miglioramento del Servizio Sanitario Nazionale — sede:

Milano, casa della cultura — sui dati del Ministero della Salute, dell’ISS e altre istituzioni ufficiali.

7 https://www.epicentro.iss.it/coronavirus/pdf/Rapp_Istat_Iss_3Giugno.pdf
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I buoni propositi del nuovo piano pan-
demico di rafforzare genericamente i
Dipartimenti di Prevenzione cui spet-
ta I'incombenza di definire i soggetti
positivi ai test ed i conseguenti prov-
vedimenti di quarantena per i sog-
getti positivi 0 ammalati non tengono
conto dei dati reali dello sviluppo del
contagio che ha messo i dipartimen-
ti di fronte ad un flusso numerico di
soggetti da testare e certificare che
non era, in alcuna modo, fronteggia-
bile da strutture che sono organizzate
per fronteggiare piccoli focolai epide-
mici, non la mole che abbiamo visto e
che possiamo aspettarci di rivedere in
una situazione pandemica.

La regione Veneto, travolta comple-
tamente dalla seconda ondata di co-
ronavius, ha utilizzato, con successo,
la soluzione di delegare (sia pur fret-
tolosamente) ai medici di medicina
generale alcune funzioni di ufficiali di
sanita pubblica quali l'effettuazione
dei tamponi diagnostici, il traccia-
mento dei contatti e la potesta di porli
in isolamento-quarantena.®

Il risultato, al la delle difficolta inizia-
li, & stato quello di aver reso la vita
molto piu facile ai pazienti (che hanno
avuto la possibilita di avere un riferi-
mento sanitario unico) e di aver reso
realmente efficiente la misura dell’iso-
lamento.

Un secondo aspetto che nella bozza
del nuovo piano mi sembra sottovalu-
tata (paragrafo C.3.2) € quella relativa
alle vaccinazioni.

Ripetendo quanto ho gia detto all’i-
nizio, € poco credibile parlare di vac-
cinazioni senza tener conto di quello
che, in merito, € successo durante la
pandemia.

Sappiamo dalla storia della medici-
na che resistenze alle vaccinazioni
ci sono state fin da quando ¢ stata
estesa a tutta la popolazione la pri-
ma vaccinazione (antivaiolosa); dif-
ficolta in questo senso le abbiamo
vissute e fronteggiate anche noi, in
questi decenni, nel tentativo di otte-

nere buone percentuali di copertura
vaccinali nell'infanzia.

Quello che & successo con la vacci-
nazione anti-Covid e, piu in generale,
con le misure di sanita pubblica as-
sunte per contrastare la pandemia,
appartiene, pero, ad una categoria di
fenomeni sociali del tutto differente.

Non si e trattato, infatti, solo di spora-
diche resistenze alla vaccinazione (ed
ai Green Pass) ma di un movimento
articolato, diffuso in tutto il Paese (ed
anche fuori) che ha avuto, ed ha tut-
tora, supporti dichiarati in organi di
stampa, sindacati e partiti politici.

La resistenza alla vaccinazione ¢é sta-
ta tale da coinvolgere, non marginal-
mente, lo stesso personale sanitario,
medici compresi, che non & stato
possibile ricondurre ad atteggiamen-
ti etici previsti dal nostro codice de-
ontologico neanche attraverso la
sospensione dall'ordine decisa dalla
FNOMCeO. Tuttora, un velo di im-
barazzo avvolge tutta questa vicen-
da tanto che non sono ancora stati
resi noti i numeri dei colleghi sospesi
che, ad emergenza dichiarata chiusa,
sono tornati tranquillamente ad eser-
citare la loro (nostra) professione.

Quello che & successo ha avuto ca-
ratteristiche di irrazionalita tali (non ri-
esco a non ricordate che il Presidente
degli USA in carica, Donald Trump,
ha pubblicizzato sui media, fra lo
sgomento dei suoi tecnici, I'uso della
ivermectina come farmaco antivirale)
da non poter essere circoscritto ed
affrontato solo in ambito sanitario ma
nel campo ben piu vasto della comu-
nita civile.

Quando si ripresentera una nuova
pandemia sara si utile un piano di ag-
giornamento e comunicazione per il
personale sanitario ma piu urgente &
avere, adesso, un piano di discussio-
ne e confronto con ilmondo dei media
e della politica, ambiti che, purtroppo,
influenzano I'opinione pubblica molto
piu efficacemente di quanto non pos-
siamo fare noi.

Quello che possiamo (e dobbiamo)
fare noi medici & curare che la comu-
nicazione alla popolazione sia rigoro-
samente corretta e cosi, purtroppo,
non sempre & stato dato che ¢é stato
dichiarato alla popolazione che se
l'adesione vaccinale fosse stata lar-
ghissima si sarebbe raggiunto il mira-
coloso “effetto gregge” che, in realta,
sapevamo essere irraggiungibile.

E, infine, necessario che le Facolta di
Medicina, la FNOMCeO e gli Ordini
Provinciali escano da un atteggia-
mento “culturale” ambiguo rispetto ai
colleghi che sistematicamente viola-
no quanto prescritto dal nostro codi-
ce di deontologia medica:
- Art. 13 Prescrizione a fini di preven-
zione, diagnosi, cura e riabilitazione.

La prescrizione a fini di prevenzione,
diagnosi, cura e riabilitazione & una
diretta, specifica, esclusiva € non
delegabile competenza del medico,
impegna la sua autonomia e respon-
sabilita e deve far seguito a una dia-
gnosi circostanziata o a un fondato
sospetto diagnostico. La prescrizione
deve fondarsi sulle evidenze scientifi-
che disponibili, sull'uso ottimale delle
risorse e sul rispetto dei principi di ef-
ficacia clinica, di sicurezza e di appro-
priatezza. Il medico tiene conto delle
linee guida diagnostico-terapeutiche
accreditate da fonti autorevoli e indi-
pendenti quali raccomandazioni € ne
valuta I'applicabilita al caso specifico.
Art. 15: Il medico non deve sottrarre la
persona assistita a trattamenti scien-
tificamente fondati e di comprovata
efficacia.

Solo se metteremo ordine a casa
nostra potremo sperare di dare indi-
cazioni corrette al Paese e di essere
pronti per la prossima ondata.

8 ORDINANZA DEL PRESIDENTE DELLA GIUNTA REGIONALE n. 105 del 02 ottobre 2020 Misure urgenti in materia di contenimento e gestio-
ne dell’emergenza epidemiologica da virus COVID-19.
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Liceo a curvatura biomedica, [ Ordine
di Verona in prima linea per avvicinare
i giovani alle professioni sanilarie

DOTT.SSA LAURA PERINA

GIORNALISTA E ADDETTA STAMPA DELL'ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E ODONTOIATRI DI VERONA

Dallanno scolastico 2022/23 ¢ attivo
a Verona il percorso di potenziamen-
to-orientamento “Biologia con cur-
vatura biomedica”, che vede I'Ordine
dei Medici chirurghi e Odontoiatri di
Verona in prima linea per avvicinare i
giovani alle professioni di area medi-
co-sanitaria e scientifica.

Il progetto ha riguardato, finora, cir-
ca 120 studenti equamente distri-
buiti tra il liceo Maffei e listituto su-
periore Copernico-Pasoli, le prime
due scuole secondarie di secondo
grado della nostra provincia ad aver
ottenuto l'autorizzazione a realizzare
questo percorso di potenziamento
rivolto alle classi del triennio, frutto di
un protocollo d'intesa tra il Ministero
dell’lstruzione e la Federazione nazio-
nale degli Ordini dei Medici chirurghi
e Odontoiatri. In queste due scuole si
sono conclusi con successo i primi
due anni di sperimentazione, mentre
un’altra scuola superiore veronese,
il liceo scientifico Galieli, ha ottenuto
dal Ministero l'autorizzazione per av-
viare il percorso a partire da quest’an-
no scolastico 2024/25.

Gli studenti hanno I'occasione di av-
vicinarsi a diverse specialita mediche
per capire se iscriversi 0 meno ai cor-
si di laurea di ambito sanitario. Infatti,
al percorso di studi “tradizionale” si
affianca il potenziamento di Biologia
che favorisce la preparazione per
'accesso a tutti i corsi universitari di
area medica e sanitaria, attualmente
a numero chiuso.

Il progetto consiste in 150 ore di po-
tenziamento da svolgersi nel corso
del triennio. Il monte ore annuale ¢ ar-
ticolato in 20 ore di lezione tenute dai

docenti di scienze, 20 ore di lezione
a cura dei medici individuati dall’Ordi-
ne dei Medici chirurghi e Odontoiatri
di Verona e 10 ore da svolgersi nel-
le strutture sanitarie del territorio. Le
lezioni tenute dagli esperti medici e
le ore “sul campo” sono extra scola-
stiche e riconosciute come attivita di
P.c.t.o., i Percorsi per le competenze
trasversali e I'orientamento che hanno
sostituito I'alternanza scuola-lavoro.
Nell’arco del triennio vengono propo-
sti numerosi moduli relativi al campo
biomedico, attraverso approfondi-
menti di materie quali 'anatomia e la
fisiologia umana, la biochimica e la
microbiologia. Inoltre, tramite i moduli
per l'acquisizione delle competenze
trasversali gli alunni hanno I'occasio-
ne di entrare in contatto con tutte le
figure professionali che operano nelle
strutture ospedaliere e nei laboratori e
potranno comprendere il complesso
sistema organizzativo delle aziende
sanitarie.

«’Ordine dei Medici chirurghi e Odon-
toiatri di Verona & orgoglioso di colla-
borare con le scuole per contribuire
ad offrire ai giovani veronesi un’ulte-
riore opportunita formativa», afferma
il presidente, Carlo Rugiu. «Oltre a
rispondere alle necessita di formare
nuovi medici, questo percorso ha il
compito di fornire agli studenti con-
creti strumenti per aiutarli a scoprire
le proprie attitudini e a scegliere con
consapevolezza gli studi universitari.
Per i corsi di area medico-sanitaria
€ prevista una selezione mediante
un test di accesso e i risultati finora
conseguiti in altre citta indicano che
gli studenti provenienti dai licei con

curvatura biomedica hanno maggiori
probabilita di superare la prova d’am-
missione. Ritengo questo dato par-
ticolarmente significativo, anche alla
luce del fatto che il percorso di forma-
zione in Medicina € lungo e impegna-
tivo, ma foriero di grandi soddisfazioni
sotto tutti i punti di vista».

Le esperienze di alcuni
dei docenti e delle docenti

Tornare a scuola non dal “banco” ma
dalla “cattedra” € un’aspirazione che
molti vorrebbero realizzare. Questa
opportunita mi & stata offerta dal
Presidente del nostro Ordine, che mi
ha invitato a partecipare, in qualita di
specialista in dermatologia e venere-
ologia, al progetto di potenziamento e
orientamento “Biologia con curvatura
biomedica” che coinvolge due licei
della nostra citta. In concreto si trat-
ta di presentare ai ragazzi del terzo
anno del liceo, che hanno scelto que-
sta sperimentazione, quattro lezioni
riguardanti alcune tematiche inerenti
alla mia specialita: le patologie infetti-
ve della cute e degli annessi, le micosi
cutanee, le ustioni e le patologie cuta-
nee immuno-mediate.

Il materiale didattico € gia predispo-
sto ed & uniforme a livello nazionale,
e le modalita espositive non sono, in
buona misura, di carattere divulgati-
vo, bensi approfondito, ai limiti dello
“specialistico”.

Tale scelta didattica, che pud ad una
prima valutazione risultare eccessiva,
e quindi fuori luogo per dei ragazzi di
sedici anni, in realta si prefigge di dar
loro un reale assaggio della didatti-
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ca universitaria dei corsi di medicina
e chirurgia e del doveroso, rigoroso,
approccio scientifico alla professione
del medico.

Nonostante queste potenziali diffi-
colta, o forse proprio grazie ad un
approccio che riconosce loro, con
rispetto, il ruolo di potenziali profes-
sionisti, le lezioni sono sempre state
contraddistinte da attenzione ed inte-
resse da parte degli studenti.

Due considerazioni finali.

La prima generale: iniziative di que-
sto genere sono assolutamente op-
portune anche perché prevedono
medici impegnati in prima persona
nel cercare di elevare la qualita della
professione.

Qualita che inizia proprio da una scel-
ta informata e motivata di chi la vuole
responsabilmente intraprendere.

La seconda piu personale: il confronto
con le aspettative e I'entusiasmo delle
giovani generazioni € sempre un uti-
le bagno per rinnovare, anche in chi
come me, pur giovane, comincia ad
avere gia qualche anno di “professio-
ne alle spalle”, le motivazioni originarie.

DR.SSA ANNA CHIARA FOSTINI
MEDICO CHIRURGO SPECIALISTA IN
DERMATOLOGIA E VENEREOLOGIA

In un momento storico in cui il no-
stro sistema sanitario nazionale € in
bilico e sempre piu frantumato con il
rischio di perdere sempre piu un’iden-
tita di universalita dettata dall’articolo
32 della nostra Costituzione, come
spesso accade il futuro & in mano
alle nuove generazioni. Queste han-
no il compito arduo di contrastare e
risolvere gli errori e le scelte, soven-
te scellerate, delle generazioni che le
precedono e riportare nella giusta via
uno dei pilastri della nostra nazione,
la sanita. Lo strumento pit importante
per raggiungere obiettivi cosi ardui &
la conoscenza.

Il teatro in cui la conoscenza viene
trasmessa € indubbiamente la scuola,
un altro pilastro della comunita.

Attraverso I'Ordine dei Medici chirur-
ghi e odontoiatri di Verona, sono stato
coinvolto in un progetto di docenza, in
collaborazione con il Liceo Scipione
Maffei e l'istituto superiore Coperni-
co-Pasoli di Verona, nell’lambito delle
attivita promosse all'interno del per-
corso nazionale di Biologia con cur-
vatura Biomedica attivo nei suddetti
licei, nellerogazione di un percorso
di potenziamento-orientamento per
tutti quei studenti che vogliano in-
traprendere gli studi di Medicina con
'opportunita di mettersi alla prova e
comprendere quali siano le loro real
attitudini ed affrontare le scelte future
in maniera consapevole.

Lattivita a me affidata prevedeva delle
ore di insegnamento, attraverso I'uti-
lizzo di slides, di argomenti legati alla

specialita della Nefrologia, spaziando
dalle cause dellinsufficienza renale
acuta e cronica alle patologie infiam-
matorie ed ostruttive delle vie urinarie
fino alle neoplasie dell’apparato urina-
rio. Ho potuto constatare un coinvol-
gimento proattivo degli studenti che
hanno partecipato alle lezioni, ponen-
do domande pertinenti e sottolineando
un’attenzione proficua sugli argomenti
trattati. Rimane la speranza/auspicio
di aver, nel mio piccolo, aiutato 'orien-
tamento di qualche studente verso
una professione cosi impegnativa e
gratificante allo stesso tempo.

DR. VINCENZO COSENTINI

RESPONSABILE U.O.S. DIALISI PERITONEALE,
NEFROLOGIA E DIALISI AULSS 9 SCALIGERA
- OSPEDALE FRACASTORO SAN BONIFACIO

Su richiesta del presidente dr. Carlo
Rugiu ho accettato con piacere di
svolgere alcune lezioni nell’lambito del
percorso di potenziamento e orienta-
mento denominato “Biologia con cur-
vatura biomedica”.

Il corso si € svolto all'inizio del 2023
e del 2024 ed e stato articolato su
quattro lezioni presso il liceo classi-
co Maffei e presso il liceo scientifico
Copernico. Per me & stata un’espe-
rienza molto interessante e piacevole
in quanto mi ha permesso di ritornare
al liceo presso il quale avevo studiato
molti anni prima (Maffei) ponendomi
pero dal lato opposto della cattedra.

VERONA MEDICA

Gli argomenti prescelti dal Ministero
erano i seguenti:

Traumi nello sport: valutazione e trat-
tamento riabilitativo; Le patologie del-
la spalla, degli arti superiori, dell'anca,
del ginocchio e della caviglia; Le pa-
tologie del sistema muscolo-tendineo
e legamentoso; Le patologie della co-
lonna vertebrale.

Le slides esplicative gia pianificate e
non modificabili non mi hanno per-
messo di trattare gli argomenti come
avrei voluto, nonostante cid & stato
possibile allargare un po’ la trattazio-
ne e discutere con i ragazzi che mi
sSono apparsi interessati e desiderosi
di capire.

Ho cercato di far loro comprendere
I'utilita del corso a cui stavano par-
tecipando, che aprendo una fine-
stra sul mondo biomedicale avrebbe
dato la possibilita di comprendere
I'importanza che rivestono nella no-
stra societa le scienze mediche nelle
loro varie accezioni e quindi di poter
scegliere per il loro percorso futuro
di studi un indirizzo in grado di offrire
molteplici ed interessanti opportunita
lavorative.

DR. PIERGIUSEPPE PERAZZINI
RESPONSABILE DELL'UF DI ORTOPEDIA
E TRAUMATOLOGIA DELLA CLINICA

SAN FRANCESCO DI VERONA
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Questa mia esperienza di docente in
un corso di potenziamento e orienta-
mento di “Biologia con curvatura bio-
medica” in alcune scuole superiori &
stata molto interessante e non nego,
a tratti, anche emozionante. Al di la
dell'inevitabile curiosita di ritornare fra
i banchi di scuola, questa esperienza
mi ha portato a fare alcune riflessio-
ni sul mio temporaneo ruolo di inse-
gnante, ma soprattutto su l'utilita di
questo mio intervento.

Non vi & dubbio che offrire agli stu-
denti delle scuole medie superiori una
panoramica su alcuni scenari relativi
a future scelte universitarie in ambito
medico sia per loro un grande van-
taggio e trovo che sia estremamente
importante che questa iniziativa nasca
dalla collaborazione fra il Ministero
dellIstruzione dell’Universita e Ricer-
ca e la Federazione Nazionale dell'Or-
dine dei Medici e Odontoiatri. Ritengo
inoltre che anche il ruolo dei docenti
ai quali viene affidato questo incarico
sia altrettanto importante ed estrema-
mente delicato. Affermo questo, per-
ché negli incontri avuti con studenti
di diverso indirizzo scolastico: liceo
Classico Scipione Maffei e [I'lstituto
Superiore Copernico Pasoli ho avuto
modo di osservare delle interessanti
reazioni dei ragazzi dinanzi alle diver-
se tipologie dei temi affrontati.

In alcuni casi, infatti, le reazioni sono
state positive, perché contrassegnate
da una percepibile attenzione e par-
tecipazione, mentre in altri casi si
palesato un imbarazzante disinteres-
se, che molto spesso era faciimente
attribuibile, non tanto alla mia inca-
pacita di coinvolgimento, bensi allo
scarso interesse del’argomento.

Per questo motivo, al termine di ogni
lezione, mi sono sempre fatto la me-
desima domanda: ¢ utile orientare dei
ragazzi verso lo studio della medicina,
utilizzando accademiche presenta-
zioni su alcune malattie, che nel mio
caso riguardavano patologie dell’ap-
parato respiratorio?

Purtroppo i temi che ho presentato,
come l'asma bronchiale, la BPCO
o le neoplasie polmonari, erano gia
programmati e corredati da diapo-
sitive preparate da altri Colleghi e su
questi argomenti sarebbe stata suc-
cessivamente fatta una valutazione
dell’apprendimento dei ragazzi e cido
impediva qualsiasi deviazione dal
programma.

E indubbio che sia necessario orien-
tare la didattica attraverso un pro-
gramma prestabilito ed e altrettanto
doveroso dire che mi & stata lasciata
una grande liberta nello svolgimento
delle lezioni da parte dei docenti, ma
la maggiore difficolta che ho prova-
to durante gli incontri & stata proprio
quella di stimolare l'interesse dei ra-
gazzi dovendo svolgere nella maggior
parte dei casi una lezione didattica,
verosimilmente piu adatta a corsi per
studenti specializzandi che a dei ra-
gazzi del terzo anno di una scuola su-
periore, intenzionati a trovare qualche
spunto per il loro futuro.

Al termine del breve ciclo di presenta-
zioni, la sensazione & che comunque
le lezioni abbiano destato un certo in-
teresse, anche perché il compito era
in parte facilitato dalle lezioni prope-
deutiche svolte dal loro professore di
scienze.

Sarebbe tuttavia interessante propor-
re ai ragazzi un questionario anonimo
di soddisfazione per capire quale sia
il loro reale giudizio su questi corsi e
sulle modalita di svolgimento ed inoltre
quali siano i loro desiderata: non sono
a conoscenza se una simile iniziativa
sia gia stata svolta e qualora lo fosse,
ritiro anticipatamente la proposta.

Un altro aspetto interessante di que-
sta mia esperienza € stata la possi-
bilita di potermi confrontare con dei
ragazzi preparati, oggettivamente
molto critici e molto diretti, indipen-
dentemente dal loro diverso percorso
scolastico. La loro attenzione o di-
sattenzione era immediata e stretta-
mente legata all'interesse 0 meno che
I'argomento o il docente riusciva a tra-
smettere e questo mi ha fatto capire
quanto sia duro e difficile per un inse-
gnante mantenersi sempre all'altezza
del proprio compito e quanto i nostri
giovani abbiano I'esigenza di essere
“istruiti” con competenza e capacita
didattica. Forse il loro atteggiamento
a volte non interessato o distratto,
non sempre ¢ da attribuire ad un pro-
blema generazionale.

Concludo complimentandomi con
i docenti scolastici, responsabili di
questo interessante progetto, che
ho avuto modo di conoscere durante
questo ciclo di lezioni, per la dedizio-
ne e 'amore per la propria professio-
ne che traspariva nei rapporti con i
ragazzi e che veniva palesemente
ricambiato dal loro rispetto.

DR. CARLO POMARI

RESPONSABILE DEL SERVIZIO

DI PNEUMOLOGIA DELLOSPEDALE IRCCS
SACRO CUORE - DON CALABRIA DI NEGRAR

E il secondo anno che prendo parte,
devo dire con entusiasmo, all'iniziati-
va che I'Ordine dei Medici chirurghi e
Odontoiatri di Verona ha assunto allo
scopo di orientare i giovani liceali ver-
so le discipline biomediche.

’argomento che mi e stato affidato, in
qualita di specialista in cardiologia, ha
riguardato il cuore con le patologie pit
frequenti, l'ipertensione arteriosa e le
principali patologie dei vasi arteriosi e
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venosi. Limpressione che ho ricavato
e stata complessivamente favorevole,
dato l'interesse manifestato dalle stu-
dentesse e dagli studenti che hanno
partecipato agli incontri, tutti del ter-
zo anno di liceo. Alcuni di loro hanno
dichiarato apertamente la loro incli-
nazione agli studi di medicina, con la
possibilita di intraprendere il percorso
universitario di Laurea in Medicina e
Chirurgia una volta diplomati.

E ipotizzabile lidea di arricchire le
lezioni con un semplice questionario
da distribuire alle studentesse e agli
studenti alla fine degli incontri, con
domande sia chiuse che aperte, per
poter meglio definire il livello e la tipo-
logia dei prossimi incontri.

DR.SSA MONICA CARLETTI

MEDICO CHIRURGO SPECIALISTA
IN CARDIOLOGIA
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La Commissione Albo Odontoiatri
dal 2021 al 2024, attivita impegnaliva
per il passalo guardando al futuro

DR. FRANCESCO BOVOLIN E DR. FRANCO ZATTONI

MEDICI ODONTOIATRI

E nata in un momento difficile que-
sta Commissione Odontoiatri che
sta giungendo al termine del suo
mandato. Era il 2021 ed era Covid.
Inutile ricordare a noi tutti, medici,
cosa significo. Certamente piu grave
e impegnativo per coloro che diretta-
mente erano impegnati nella cura dei
pazienti malati, colpi comunque du-
ramente tutte le categorie sanitarie.

Restrizioni, limiti imposti dalla pre-
venzione e necessita di tutelare pa-
zienti e sanitari, crearono difficolta
di cui forse abbiamo dimenticato la
portata.

Ma la risposta dei colleghi fu comple-
ta e apprezzabile. Poche le frange ri-
belli, almeno in ambito odontoiatrico,
tutti gli altri si adeguarono e seppur
dopo aver prestato la propria opera
limitatamente alle urgenze, almeno
in un primo momento, riuscirono poi
invece a proseguire le terapie neces-
sarie a garantire la salute di tutti.

Oggi possiamo dire che il Covid &
solo un ricordo. Ma possiamo ag-
giungere anche che ha lasciato, nella
categoria, un ricordo utile, un’espe-
rienza preziosa per ricordare, ricor-
darci, che tutti siamo medici e come
tali abbiamo il dovere di perseguire la
salute di coloro che si affidano a noi.

Nessuno ha dimenticato le lunghe e
pazienti code nei giorni delle elezioni,
sulla strada, causate dalle restrizioni
agli ambienti chiusi nei quali erano
allestite le commissioni e le cabine
elettorali. Non mancarono le difficol-
ta e le proteste per tali difficolta.
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Le votazioni tuttavia giunsero al ter-
mine con l'elezione, appunto, degli
uscenti Consigli, di Medici e Odonto-
iatri. Trascorsi questi tempi diciamo
bui, si poté tornare a svolgere come
sempre le funzioni cui I'Ordine e le
sue Commissioni sono deputati: ag-
giornamento, attivita politica in senso
collaborativo con gli altri organi della
sanita, attivita divulgativa con i gio-
vani iscritti e assistenziali con i meno
giovani, collaborazioni con sindacati
e Universita, attivita disciplinare.

Ricordiamo quindi anche I'aspet-
to culturale mai accantonato dalla
Commissione Odontoiatri, a cio isti-
tuzionalmente deputata, che ha pro-
dotto il corso di grande successo or-
ganizzato dalla CAO Verona e ODM
di Verona, tenuto dal Professor Mat-
tina dell’'universita di Milano, sull’an-
tibioticoresistenza, topic attualissimo
e molto sentito dai numerosi odonto-
iatri e medici partecipanti. Il corso te-
nuto sempre dal medesimo relatore,
verra percio replicato nel 2024.

Ora tutto questo fa parte del passa-
to ed € necessario invece guardare
al futuro. Il futuro prossimo. Esso si
gioca naturalmente sui tavoli dell’in-
formatica, sia da un punto di vista
scientifico che professionale che di-
vulgativo. Llntelligenza Artificiale, Al
o IA che dir si voglia, € sulla bocca di
tutti. Ma sappiamo bene cos’e?

Lungi da noi la pretesa di una rela-
zione scientifica sul’argomento, non
possiamo perd pensare che sia “la
soluzione”. LIA € uno “strumento”,
non ¢ l'attore. Sinteticamente I'lA &

uno strumento di calcolo che basan-
dosi su numeri enormi di esperienze,
incredibilmente maggiori di quelli che
qualsiasi mente umana pud conte-
nere, da questa deduce dei risultati
probabilistici, bisogna sottolineare
probabilistici, che portano a risultati
sempre probabilisticamente certi.

Quindi affidabile e utile di sicuro, ma
non creativa. LIA ciog, non & in grado
di creare un’idea, di ideare, di pensa-
re, almeno per ora, ma gode tuttavia
di una capacita di calcolo che sareb-
be sciocco non sfruttare.

Ovviamente la medicina, tutta, an-
che l'odontoiatria, stanno cercando
di utilizzare al meglio queste capa-
cita e quindi l'informatica in questo
senso sta entrando prepotentemen-
te nella professione.

Si potra dire, a tempi brevi, che IA
sara indispensabile, padrona della
professione? Occorrera pensare che
non si potra esercitare 'odontoiatria
senza farne uso?

Si, probabilmente si.

Sia nel senso della pratica professio-
nale sia in senso garantista dei propri
risultati e quindi a tutela dell’esercizio
anche legalmente.

Quindi le universita potranno smette-
re di insegnare?

Si potrebbe pensarlo.

Le strutture ospedaliere non neces-
siteranno piu di sentimenti umani?

| pazienti non solo si rivolgeranno
solo al Dott. Google ma si faranno
curare le patologie orali dal suo colla-
boratore Dott. Robot? Questo invece
non vogliamo pensarlo.
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Relazione attivita Commissione
Luciano Vettore

DR. FRANCESCO ORCALLI

COORDINATORE E REFERENTE PER IL CONSIGLIO

La Commissione Aggiornamento Pro-
fessionale Continuo e Cultura e stata
nominata dal Consiglio dell’Ordine il
27.02.2018 per il triennio 2018/2020
con Francesco Orcalli come coordi-
natore e referente per il Consiglio.

E stata successivamente confermata
per il quadriennio successivo.

Hanno fatto parte della Commissione:

e Massimiliano Bonifacio

e Ercole Concia (sostituito, nel 2024,
dal Dott. Di Francesco Vincenzo).

e Elisa Cosaro

¢ Michele Gangemi

Giuseppe Moretto

Francesco Orcalli

Donato Pace

Giovanni Pizzolo

Massimo Valsecchi

LLuciano Vettore

La Commissione, con la presidenza
di Luciano Vettore, ha organizzato, in
presenza, nellaula Fazzini dell’Ordi-
ne, i seguenti eventi:

e 2018-06-21: Testamento
biologico e assistenza alla
fine naturale della vita, in sala
Fazzini.

e 2018-10-18: Le dimissioni
protette, in sala Fazzini.

e 2018-12-06: Antibiotico
resistenza e nuovo piano
nazionale, in sala Fazzini

e 2019-01-17: Accanimento
terapeutico e alimentazione
forzata in sala Fazzini.

e 2019-03-28: Appropriatezza
delle terapie nelle insufficienze
respiratorie progressive, in sala
Fazzini.

e 2019-05-09: La nuova RC
sanitaria (Legge Gelli-Bianco)
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alla prova dell’evidenza
giurisprudenziale medicolegale
e assicurativa, in sala Fazzini.

e 2019-10-03: Tra linee guida,
storia del paziente
e implicazioni legali,
in sala Fazzini.

Questa e stata l'ultima conferenza
del Prof. Luciano Vettore, in ricordo
del quale la Commissione ha deciso
di assumere il nome di Commissione
Vettore. In sua memoria é stata appo-
sta una targa commemorativa in sala
Fazzini.

ore ( 1936-2020)

Prof. Lucian® Vett 1
0 metodo, conoscenza .
i capaci di prender
malata

o limportanza del'la‘ parola
he si fa medicina

: 55
Ci ha trasme:
ione per renderc

Ci ha insegnat!
per un medico ¢

L 'Ordine dei Medici Chirurghi € Odontoiatri
di Verona con gratitudine € nostalgia

27 Maggio 2023

e 22019-11-21: Le problematiche
amministrative e sanitarie dei
pazienti irregolari, in sala Fazzini.

In collaborazione con ’Accademia di

Agricoltura, Scienze e Lettere di Ve-

rona sono stati organizzati i seguenti

eventi:

e 22019-01-16: La salute
sostenibile, nella sala
dell’Accademia dell’Agricoltura,
Scienze e Lettere.

e 22019-09-20: Luso degli
antibiotici negli umani e negli
animali, nella sala del’Accademia
dell’Agricoltura, Scienze e Lettere.

e 22019-10-18: 5000 anni di
effetto placebo, nella sala
dell’Accademia dell’Agricoltura,
Scienze e Lettere.

e 22019-11-12: Lazzaretti e
comunicazione sanitaria,
nella sala del’Accademia
dell’Agricoltura, Scienze e Lettere.

e 22022-11-23 La salute false
credenze e false speranze.
Relatori: Donato Greco. Evento
tenuto in Accademia con
trasmissione in diretta streaming

In collaborazione con I'Ordine degli

Odontoiatri.

e 22019-10-26: Doveri e
responsabilita del Direttore
Sanitario, in sala Fazzini.

In collaborazione con la FEDERSPEV:

e 22019-05-30: Quarant’anni di
Servizio Sanitario Nazionale a
Verona.

2020: L’attivita di formazione in pre-
senza é stata sospesa durante la
pandemia. La Commissione, che si
riuniva on-line, si € concentrata nella
produzione di documenti specifici.
La scarsita di informazioni validate,
che ha caratterizzato la prima parte
della pandemia, ha indotto la Com-
missione a redigere e rendere pub-
bliche alcuni documenti di appro-
fondimento e a fungere da punto di
riferimento per I'Ordine di fronte alle
richieste di chiarimenti.

Documenti elaborati
dalla Commissione:

e Covid 19 Test Anticorpali e FAQ

e (Caratteristiche, efficacia e
sicurezza dei vaccini anti-Covid
19 finora autorizzati in Europa

e Vaccinazioni anti covid in
donne in gravidanza

e Contro indicazioni alla
vaccinazione Covid 19
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e Covid 19 le attuali evidenze
scientifiche sulla terapia

¢ Indicazioni razionali per la
certificazione dell’esenzione
dalla vaccinazione contro il
virus SARS-CoV-2.

e Aggiornamento sulle
caratteristiche, efficacia e
sicurezza dei vaccini anti-Covid
19 finora autorizzati in Europa.

Con il 2021 sono ripresi i corsi
in presenza.

2021

e 2021-04-15: Farmaci biologici,
una rivoluzione dallo specialista
al MMG

e 2021-05-20: Per evitare che
ti succeda.

e 2021-06-03: Pronto
all’intervento

e 2021-06-17: Se ti succede

e 2021-11-27: Covid 19, le attuali
evidenze scientifiche: i dati
di evidenza su diagnostica e
vaccinazioni

e 2021-12-11: Covid 19: le
evidenze sulla terapia

La Commissione, spinta anche dalla
pandemia, ha iniziato adottare un si-
stema di formazione a distanza, dap-
prima con la Segreteria dell’Ordine ed
in seguito con il provider Motus Animi
(contratto del 2021), che ha permes-
so di fruire dei corsi sia in diretta sia
sistema asincrono (con la possibilita,
cioe di seguire il corso anche a di-
stanza di tempo) sempre acquisendo
i relativi crediti. Questa nuova moda-
lita € stata molto apprezzata dai col-
leghi la cui partecipazione € venuta
crescendo nel tempo.

In alcune occasioni si € mantenuto
lo standard usuale, in presenza, per
consentire la partecipazione di esper-
ti per stimolare la partecipazione e le
domande. Tutti gli eventi erano carat-
terizzati dalla modalita ECM.

2022

e 2022-11-22 Lappropriatezza
prescrittiva degli antibiotici in
ambito territoriale (anche fad
asincrona)

e 2022-10-15 Fibrosi cistica: una
malattia che cambia (anche fad
asincrona)
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e 2022 -06-18 Nuove
prescrivibilita ai tempi del
covid-19: vademecum per
addetti ai lavori
(anche fad asincrona)

e 2022-07-01 Buon uso del
sangue e degli emoderivati:
aspetti clinici e organizzativi
(fad asincrona)

e 2022-04-02 Aggiornamento
covid-19 - non ne siamo ancora
fuori (anche fad asincrona)

2023

e 2023-01-28 La medicina di
genere (anche fad asincrona)

e 2023-03-25 Aggiornamenti in
tema di tireopatie (anche fad
asincrona)

e 2023-04-29 Menopausa.... un
nuovo periodo della vita
(anche fad asincrona)

e 2023-05-27 Liberta prescrittiva
ai tempi dell’evidence based
medicine (anche fad asincrona)

e 2023-10-28 Le cure palliative
nell’epoca della medicina della
cronicita (anche fad asincrona)

e 2023-11-25 Come comportarsi
nelle urgenze/emergenze come
educare i pazienti fragili ad
affrontarle (anche fad asincrona)

e 2023 -12-16 Covid: dove
abbiamo sbagliato, cosa
abbiamo imparato
(residenziale e webinar)

2024

e 2024-04-13: La celiachia non &
piu quella di una volta.

e 2024-05-11: Malattie
ematologiche minori e rare:
sono proprio “minori e rare”

e 2024-06-15: Le infezioni
sessualmente trasmesse fra
passato e presente: distruzione
di falsi miti per un approccio
consapevole.

Prossimi eventi programmati 2024:

e 12 ottobre: Invecchiamento
e benessere: un binomio
possibile.

Programma preliminare

Moderatori: Dr. Vincenzo
Di Francesco - Dott. ssa Denise
Signorelli

Lo sguardo della ricerca
sullinvecchiamento cerebrale: dalla
cellula, alla molecola, alla funzione
prof Gianluigi Zanusso, Verona

Appropriatezza terapeutica nella
persona anziana: il “Deprescribing”
prof. Mauro Zamboni, Verona

Il benessere dell'anziano nelle RSA
e a domicilio
Dr. Guglielmo Frapporti, Verona

Il servizio di “Presa in carico”
Dr. Paolo Costa, Verona

Quali modelli socio-sanitari per
'anziano fragile?
Dott.ssa Luisa Andreetta, Verona

Le decisioni per il fine vita
Dr. Giuseppe Moretto, Verona

e 16 novembre: Il peso dell’obesita
sulla nostra salute.

Programma preliminare

Moderatori: Dott. Michele Gangemi,
Dott. Vincenzo Di Francesco

Obesita infantile: non solo problema
di peso, Dott. Claudio Maffeis

Il progetto Obelisk, Dott.ssa Anita
Morandi

Limpatto clinico dell’'obesita in eta
adulta, Dott. Mauro Zamboni

| nuovi approcci farmacologici,
Dott.ssa Gloria Mazzali

Ruolo e timing della chirurgia,
Dott. Marco Battistoni

e 14 dicembre: Epicrisi delle
misure di contrasto messe
in atto nei confronti della
pandemia da Covid-19

Programma preliminare

Moderatori: Dott. Giovanni Pizzolo

La risposta alle scelte di contrasto
alla pandemia; dai lazzaretti al Green
Pass, Dott. Massimo Valsecchi




EDIZIONE SPECIALE - ATTIVITA ORDINISTICA

Efficacia e reazioni avverse
dei vaccini anti-Covid\19,
Dott. Vincenzo Bronte

Analisi delle terapie domiciliari
ed ospedaliere praticate,
Dott.ssa Tacconelli Evelina

la sindrome da long COVID,
Dott. Girelli Domenico
Interventi preordinati su come
la pandemia € stata vissuta in
ospedale e nel territorio:

Enrico Polati (RIANIMATORE),

Sandro Girotto (MEDICO DI BASE),
Signorelli Denise (DIRETTORE SANITARIO),
Bianca Rosa (usca).

Micheletto Claudio (PNEUMOLOGO)

Conclusione: il parere della Commis-
sione e che I'esperienza complessiva
di questi sette anni sia stata positiva e
in questa nostra valutazione ha avuto
notevole peso il gradimento comples-
sivo crescente riscosso fra i colleghi.
Su questo risultato, riteniamo abbia
pesato la scelta di temi di interes-
se pratico generale con inserzioni
di temi etici e storici. Crediamo sia
stato importante anche la scelta di
utilizzare la formazione a distanza
che ha permesso, anche in modalita
asincrona (con la possibilita cioé di
seguire il corso anche a distanza di
tempo), l'acquisizione di crediti for-
mativi in forma del tutto autonoma e
indipendente.
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Relazione attivita Commissione
Territorio Ospedale

DR. FRANCESCO ORCALLI

COORDINATORE E REFERENTE PER IL CONSIGLIO

La Commissione territorio Ospe-
dale & stata nominata dal Consiglio
dell’Ordine il 27/02/2018 per il trien-
nio 2018\2020 con Francesco Orcalli
come coordinatore e referente per |l
Consiglio.

E stata successivamente confermata
per il quadriennio successivo.

Hanno fatto parte della commissione:
- Ordine: Orcalli Francesco,
Moretto Giuseppe, Costa Paolo,
Valsecchi Massimo
- Aulss9 Scaligera: Signorelli Denise,
Poppini Pia, Zanetti Nicola
- AQUI: Di Francesco Vincenzo,
Carlucci Matilde, Cametti Elisa
- Ospedalita Privata: Facincani Fabio,
Brunelli Davide, Bongiovanni Giulio
- Territorio: Bellamoli Sandro,
Bertaso Franco, Mirandola Franca
- Ospedale: Silvestre Giuseppe,
Elio Amedeo

LLa Commissione si & trovata ad ope-
rare durante il periodo pandemico che
ha reso drammaticamente evidente
che solo una stretta e coordinata in-
tegrazione fra la medicina territoriale e
quella ospedaliera poteva garantire il
livello di assistenza sanitaria richiesto
dalla popolazione. La modalita di la-
Voro si e, cosi, concentrata nell’iden-
tificare i problemi rilevanti in campo,
con il superamento di polemiche ste-
rili e con la proposizione di soluzioni
concordate. Il lavoro & stato organiz-
zato attraverso un lavoro di confronto
su documenti proposti da sottocom-
missioni formate con il coinvolgimen-
to anche di esperti esterni. A questo
scopo, per la prima volta, la Com-
missione & stata allargata, oltre che
ai medici dipendenti e convenzionati,
anche ad altre figure professionali e
ad altre realta importanti del mon-

N

do sanitario provinciale: le direzioni
sanitarie degli ospedali del’ASL 9 e
dellAzienda Ospedaliera clinicizzata
e le due strutture private convenzio-
nate di Negrar e di Peschiera. Questa
dilatazione ha permesso un dibattito
pit ampio dei temi trattati; le conclu-
sioni ed i suggerimenti che ne sono
scaturiti sono state apprezzate anche
nelle sedi istituzionali.

Tutti i documenti approvati dalla com-
missione sono stati ratificati dal con-
siglio dell’Ordine.
e Documento di informazione
sulle disposizioni anticipate
di trattamento (DAT) e sulla
pianificazione condivisa delle
cure (PCC). (febbraio 2020)
Lapprovazione della legge 219/2017
ha imposto una riflessione alla
commissione che, con un serra-
to confronto con i comitati etici, ha
concordato I'approvazione di un do-
cumento esplicativo e del relativo mo-
dello esemplificativo, offerto ai medici
e alle amministrazioni comunali.

e Cure Palliative in Provincia

di Verona. (settembre 2020)
Successivamente é stato affrontato
il tema delle cure palliative in provin-
cia di Verona. E stata effettuata una
ricognizione della situazione vigente
in tutta la provincia e si sono proposti
suggerimenti migliorativi.

¢ Proposte di riorganizzazione
della Medicina Territoriale post
COVID. (novembre 2020)
La pandemia da Covid 19 ha messo
in evidenza diverse criticita del SSN;
la commissione ha avanzato una serie
di proposte di riorganizzazione della
medicina territoriale che sono state
riprese in diverse pubblicazioni.

e Proposte per il miglioramento
dei rapporti fra sanita
territoriale, specialistica
ambulatoriale e ospedaliera.
(settembre 2020)

Si sono poi preparati documenti per il
miglioramento dei rapporti tra sanita
territoriale e specialistica territoriale e
ospedaliera, ragionando sugli aspetti
generali, sul passaggio di informazioni
tra professionisti, sull’appropriatezza
prescrittiva ed erogativa e sull’adozio-
ne di percorsi diagnostico terapeutici
assistenziali.

e Tema: certificazioni INAIL.
(giugno 2023)

Sul piano informativo sono stati pre-

parati vademecum operativi sulle

certificazioni INAIL, partendo dalle di-

sposizioni di legge e con il contributo

dei dirigenti medici dell’Istituto.

e Tema: certificazione telematica
di malattia.
(giugno 2023)
Sul capitolo controverso della certi-
ficazione di malattia sono state date
direttive, partendo dalla legge e dalle
direttive ministeriali sulla certificazio-
ne telematica.

e La presain carico del paziente
e i percorsi diagnostico
terapeutici assistenziali
(giugno 2024)

Si tratta di riflessioni e proposte ope-

rative sulla presa in carico del pazien-

te e sui percorsi diagnostici, terapeu-
tici ed assistenziali sulla base delle
leggi e delle relative circolari regionali.

Tutti i documenti approvati sono stati

inviati a tutti i medici iscritti all’albo, ai

sindacati medici, alla federazione re-
gionale e nazionale degli ordini, alla
regione e alle Ulss di competenza.

VERONA MEDICA
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DOCUMENTO di INFORMAZIONE
SULLE DISPOSIZIONI ANTICIPATE
DI TRATTAMENTO (DAT) e sulla
PIANIFICAZIONE CONDIVISA
DELLE CURE (PCC)

CHE COSA SONO LE DAT

La legge 219/2017 stabilisce che
nessun trattamento sanitario puo
essere iniziato o proseguito se pri-
vo del consenso libero e informato
della persona interessata.

Secondo la suddetta legge ogni
persona deve ricevere dai medici
curanti tutte le informazioni ne-
cessarie al fine di poter prendere
liberamente e consapevolmente le
decisioni relative alle cure cui essere
sottoposta e deve essere supporta-
ta nel programmare il proprio per-
corso di cura, secondo le proprie
convinzioni e le proprie preferenze.
Fino al momento in cui la persona
assistita € in grado di compren-
dere, di decidere e di comunicare,
essa esprime direttamente il con-
senso o il dissenso alle cure che le
sono proposte dai medici curanti.
La persona assistita, se preferisce,
puo rifiutare in tutto o in parte le
informazioni, ovvero puod indicare
una persona di sua fiducia o un fa-
miliare, che esprime il consenso in
sua vece.

Per decisioni future, riguardanti si-
tuazioni in cui la persona non fos-
se pil cosciente o non fosse piu in
grado di prendere decisioni, la leg-
ge prevede la possibilita di lascia-
re disposizioni anticipate di tratta-
mento (in forma abbreviata DAT),
che i medici sono tenuti a rispettare,
nel momento in cui la persona non &
piu in grado di esprimere la propria
volonta.

Le DAT possono essere compilate
sia da una persona che si trova
ancora in condizioni di salute, sia
da una persona che si trova gia in
condizioni di malattia.

Le DAT devono essere compilate
in forma scritta; nel caso in cui le
condizioni della persona non lo con-
sentano, si possono utilizzare video-

VERONA MEDICA

registrazioni o sistemi elettronici che
permettono di comunicare.

Compilare le DAT non € un obbligo.
Compilare o non compilare le DAT
€ una valutazione che ogni persona
deve fare in base alle proprie convin-
zioni personali. In tale valutazione &
opportuno tenere conto del fatto che i
medici, sia secondo il codice deonto-
logico che secondo la legge, hanno il
dovere di prescrivere solo trattamenti
appropriati ed eticamente proporzio-
nati, cioe di reale beneficio per la per-
sona assistita.

Le volonta espresse nelle DAT deb-
bono essere rispettate dai medici
curanti, con le sole eccezioni previste
per legge, illustrate di seguito in que-
sto stesso documento.

Le DAT sono rinnovabili, modifica-
bili e revocabili in qualsiasi momento.

Oltre alle DAT, che possono essere
compilate sia da persone sane che
gia ammalate, per la persona gia af-
fetta da una patologia cronica e invali-
dante o caratterizzata da inarrestabile
evoluzione con prognosi infausta, la
legge prevede una possibilita ag-
giuntiva, quella della Pianificazio-
ne Condivisa delle Cure (indicata
con la sigla PCC).

CHE COS’E LA PIANIFICAZIONE
CONDIVISA DELLE CURE

La Pianificazione Condivisa delle
Cure (PCC) consente alla persona af-
fetta da una patologia cronica e invali-
dante o caratterizzata da inarrestabile
evoluzione con prognosi infausta, di
concordare anticipatamente con
i curanti le future scelte di cura,
decidendo progressivamente lun-
go il percorso di cura a quali cure
si desidera essere sottoposti ed a
quali no. Le scelte di cura condivise
vengono registrate in cartella clini-
ca ed i medici curanti sono tenuti a
rispettarle.

La differenza tra DAT e PCC consi-
ste nel fatto che nelle DAT le disposi-
zioni riguardano situazione ipotetiche
e imprevedibili del futuro; nella PCC,
invece, i curanti possono prevedere
con sufficiente anticipo e con buona
probabilita I'evoluzione di una ma-

lattia gia in atto; di conseguenza nel
caso delle PCC la persona assistita
pud concordare anticipatamente as-
sieme ai suoi curanti le proprie scelte
di cura rispetto a situazioni prevedi-
bili, perché gia in atto ed in corso di
evoluzione.

COSA FARE PRIMA

DI COMPILARE LE DAT

Ogni persona che desidera compilare
le disposizioni anticipate di trattamen-
to (DAT), deve poterlo fare in modo
pienamente informato e consapevole.
Prima di compilare le proprie DAT
sono opportuni almeno tre pas-
saggi.

Il primo passaggio consiste nel
prendersi un po’ di tempo. E ne-
cessario infatti che chi vuole compila-
re le DAT rifletta sui propri valori, sulla
propria esperienza di vita, su cid che
intende per qualita della vita, e infine
sul significato che attribuisce all’espe-
rienza della propria malattia e della
propria morte.

Per svolgere al meglio questa ri-
flessione, pud essere utile porsi
alcune domande:

e Qual € per me il senso di “una
vita dignitosa ed accettabile”,
quali sono le condizioni di vita nelle
quali non vorrei assolutamente tro-
varmi a sopravvivere?

e Quando io mi venissi a trovare in
condizioni di vita inaccettabili,
secondo i miei valori e la mia con-
cezione di vita, fino a che punto
vorrei che il personale sanitario
si adoperasse per mantenermi
in vita?

e Quali sono le mie opinioni rispet-
to a trattamenti invasivi e gravo-
si, come ad esempio la rianimazio-
ne cardiopolmonare, la nutrizione
ed idratazione artificiale, I'utilizzo di
apparecchiature _meccaniche per
il supporto alla respirazione e ad
altre funzioni vitali, la dialisi, etc.).
Voglio che trattamenti invasivi e
gravosi mi vengano praticati solo in
caso di possibilita di guarigione o
di reale miglioramento della qualita
di vita, oppure in ogni caso, anche
se dovessero risultare dolorosi o
invalidanti? Quali sono i miei de-
sideri in merito alla sedazione
palliativa terminale, con questo
termine, secondo il Comitato Na-
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zionale per la Bioetica, si intende
la somministrazione intenzionale al
paziente che si trovi in condizione
di malattia terminale inguaribile ed
in prossimita della morte, di farma-
Ci ipnotici alla dose necessaria per
ridurre il livello della coscienza fino
ad annullarla, allo scopo di allevia-
re 0 abolire la percezione di sintomi
fisici e/o psichici ormai incontrolla-
bili e refrattari ai trattamenti, per-
tanto causa di dolore intollerabile
per il paziente.

Il secondo passaggio & quello di
parlare della propria volonta di
compilare le DAT con una persona
competente, ad esempio il proprio
medico di famiglia, 0 comunque un
medico di fiducia. E meglio program-
mare questo incontro, in modo da
disporre di un po’ di tempo per di-
scutere in tranquillita, in uno scambio
improntato alla fiducia reciproca. Al
medico si potranno chiedere le infor-
mazioni relative ai diversi trattamenti,
con lui si potranno chiarire i propri
dubbi e discutere le proprie scelte di
cura per il futuro.

Non si possono fare decisioni re-
almente consapevoli senza avere
preso sufficienti informazioni me-
diche e una discussione con un
medico di fiducia prima di compi-
lare le DAT é indispensabile.

Il terzo passaggio ¢ quello di condi-
videre queste riflessioni con le per-
sone pil vicine e care. Fare questo
e fondamentale perché permette di
chiarire il proprio progetto di vita ri-
spetto ad eventuali gravi difficolta di
salute future, confrontandosi con le
persone piu prossime e coinvolgen-
dole in questo processo.

IL RUOLO DEL FIDUCIARIO

Le decisioni che la persona prende
hanno effetti rilevanti sulle persone
che la circondano. Sono infatti le per-
sone piu prossime che diventeranno
i testimoni del progetto di cura del
loro caro, sono loro che lo faranno
conoscere ed aiuteranno a portarlo
a compimento, nel momento in cui la
persona non sara piu in grado di farlo.
Per questo ¢ importante che la per-
sona interessata alle DAT condivida le
proprie idee per il futuro con i propri

1
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cari e scelga una persona di fidu-
cia (il fiduciario) che, come la legge
prevede, portera a conoscenza le sue
volonta e la rappresentera nelle rela-
zioni con il medico e con le strutture
sanitarie. Non & necessario che il
fiduciario sia un familiare, ma puo
essere qualsiasi persona di fiducia
del disponente; sarebbe possibile
nominare anche piu di un fiduciario,
ma questo non e consigliabile per
evitare difformita di pareri tra essi. La
legge prevede che il fiduciario debba
essere una persona maggiorenne e
capace di intendere e di volere, che
deve condividere con il disponente
le preferenze che riguardano i tratta-
menti futuri, partecipare alla stesura
delle DAT e firmarle a sua volta come
segno di accettazione del suo ruolo.

Designare un fiduciario non & ob-
bligatorio, ma & una cosa molto
importante poiché & la persona di fi-
ducia di chi lascia le DAT, che nei futu-
ri rapporti con i curanti potra rappre-
sentarla quando non sara piu in grado
di farlo da sola. In caso di necessita
di cambiare il fiduciario, & possibile
farlo in qualsiasi momento, scrivendo
un altro documento.

La figura del fiduciario, con analoghe
funzioni, & prevista anche nei percorsi
di Pianificazione Condivisa delle Cure
(PCO).

COSA SCRIVERE NELLE DAT

Vi sono alcuni aspetti importanti da

tenere presente:

nelle DAT si possono esprimere le

proprie volonta in materia di tratta-

menti sanitari nonché il consenso e

il rifiuto rispetto ad accertamenti dia-

gnostici o scelte terapeutiche e a sin-

goli trattamenti sanitari.

1. nelle DAT non possono essere ri-
chiesti trattamenti sanitari contrari
a norme di legge ed alla deonto-
logia professionale (cioe tratta-
menti allo scopo di provocare di-
rettamente la morte), o alle buone
pratiche clinico-assistenziali (cioe
trattamenti che non abbiano indi-
cazione clinica)

2. & utile scrivere nelle DAT non
solo quello che non si vuole, ma
anche quello che si desidera
venga fatto, ad esempio: sedazio-
ne palliativa profonda e continua

per il controllo dei sintomi gravi ed
incontrollabili

3. & importante che il testo delle
DAT contenga I'’evidenza che la
persona che lo scrive abbia di-
scusso con il proprio medico di
fiducia e con il proprio fiduciario
ed abbia acquisito le informa-
zioni necessarie per assumere
le sue decisioni

COME SCRIVERE LE DAT

Per quanto riguarda il modo di espri-
mere le DAT, sono in circolazione
diversi tipi moduli gia predisposti, si
tratta di solito di moduli con opzio-
ni a crocetta sui quali indicare se si
accettano o meno determinati trat-
tamenti, che sono i pit comuni nelle
situazioni di fine vita.

Il rischio di tale modulistica, spes-
so eccessivamente schematica, &
che la persona disponente si con-
centri esclusivamente sulla compi-
lazione del modulo, trascurando di
confrontarsi con il medico di fidu-
cia e con il proprio fiduciario.

Un percorso di relazione con un
medico di fiducia e con il proprio
fiduciario é il metodo piu efficace
per compilare le DAT in maniera re-
almente informata e consapevole,
per farle conoscere in caso di futu-
ra incapacita e sostenerle nel loro
significato autentico.

Compilare le DAT esprimendosi
in forma aperta rispetto ai propri
valori, alla propria visione di vita
accettabile o inaccettabile in con-
dizione di grave malattia e facendo
riferimento alle proprie volonta cir-
ca i trattamenti pit comuni nel fine
vita, in una eventuale condizione di
incapacita futura del disponente le
DAT rendera piu facile al proprio
fiduciario e ai medici curanti as-
sumere le decisioni piu rispettose
della propria volonta, anche per si-
tuazioni che non fossero state pre-
viste nelle DAT e che potrebbero
comunque verificarsi.

CHE GARANZIA ABBIAMO CHE
QUELLO CHE SCRIVIAMO SARA
RISPETTATO

Le DAT sono vincolanti per il medi-
co, che ha il dovere di rispettarle.

VERONA MEDICA




EDIZIONE SPECIALE - ATTIVITA ORDINISTICA

La legge prevede tuttavia che il
medico possa disattendere le di-
sposizioni lasciate, in tutto o in
parte, quando:

- esse appaiano palesemente in-
congrue o non corrispondenti
alla condizione clinica attuale
del paziente

- sussistano terapie non prevedi-
bili all’atto della sottoscrizione,
capaci di offrire concrete pos-
sibilita di miglioramento delle
condizioni di vita

Questo solo se vi € accordo tra i

curanti ed il fiduciario, in caso con-

trario la legge prevede l'intervento del
giudice tutelare.

COME SCRIVERE

UN DOCUMENTO CHE SIA VALIDO

La forma delle DAT e disciplina-

ta allart. 4 comma 6 della legge n.

219/2017 e sono previsti tre modalita:

e un atto pubblico: € un documen-
to redatto con particolari formalita
(stabilite dalla legge) da un notaio
o da altro pubblico ufficiale auto-
rizzato a redigere atti pubblici. Per
il caso specifico del documen-
to di Disposizioni Anticipate di
Trattamento, l'atto pubblico deve
essere redatto da un notaio che
trascrive quello che gli diciamo ed
in questo modo certifica la nostra
volonta.

e una scrittura privata autentica-
ta: € un documento sottoscritto
(cioe firmato) da un cittadino per
il quale la firma sia autenticata dal
notaio o da altro pubblico ufficiale
a Ccio autorizzato. La differenza ri-
spetto all’atto pubblico € che con
questa modalita (scrittura priva-
ta autenticata) /a dichiarazione e
scritta dalla persona ed il pubbli-
co ufficiale si limita ad attestare
che il dichiarante I'ha firmata in
sua presenza. In questo ultimo
caso, & possibile preparare il do-
cumento a casa e portarlo di per-
sona presso il pubblico ufficiale;
€ comunque necessario firmare il
documento in sua presenza ed il
pubblico ufficiale provvedera alla
autenticazione della stessa, ma
non fornisce alcuna garanzia ri-
guardo al contenuto.

e una scrittura privata (cioe un
documento, anche non autenti-
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cato) consegnata personalmente
dal dichiarante presso [I'Ufficio
dello stato civile del Comune di
residenza che provvede all’anno-
tazione in un apposito registro,
dove istituito (come da circolare
gia emanata del Ministero dell'In-
terno). Tale registro & attualmen-
te presente in molti comuni della
provincia di Verona. In questo
caso, chi ritira il documento cer-
tifica solamente di averlo ricevuto.

Nota: le DAT sono esenti dall’'obbligo
di registrazione, dallimposta di bollo
e da qualsiasi altro tributo, imposta,
diritto e tassa.

Nel caso in cui le condizioni fisiche
della persona non consentano la re-
dazione della scrittura le DAT pos-
sono essere espresse attraverso
videoregistrazione o dispositivi
che consentano alla persona con
disabilita di comunicare.

In questo caso, € opportuno prende-
re contatto con il proprio medico di fi-
ducia e concordare con lui la modalita
pit adeguata.

POSSIBILITA DI RINNOVO,
MODIFICA o REVOCA DELLE DAT
Con le medesime forme di cui sopra
le DAT sono rinnovabili, modificabili e
revocabili in ogni momento. Nei casi
in cui ragioni di emergenza e urgen-
za impedissero di procedere alla re-
voca delle DAT con le forme previste,
queste possono essere revocate con
dichiarazione verbale raccolta o vide-
oregistrata da un medico, con l'assi-
stenza di due testimoni.

COME FAR CONOSCERE

LE PROPRIE DAT

Quando si e scritto un documento, &
importante che questo sia conosciu-
to dai curanti, in modo che le volonta
della persona disponente possano
essere rispettate. Allo scopo di ren-
dere consultabili le DAT su tutto il ter-
ritorio nazionale, il decreto 168/2019
del Ministero della Salute ha istituito
la Banca Dati Nazionale destinata
alla registrazione delle DAT.

Il suddetto decreto prevede:
- a partire dal 1 febbraio 2020, co-
pia delle DAT che vengono depo-

sitate presso notai, comuni, altre
strutture autorizzate, previo con-
senso dell'interessato, vengano
trasmesse alla Banca Dati Na-
zionale delle DAT.

- copia delle DAT raccolte prima
del 1 febbraio 2020 vengano
trasmesse da notai, comuni, altre
strutture ove sono state deposita-
te alla Banca Dati Nazionale delle
DAT, entro il 31 luglio 2020.

Le DAT registrate presso la Banca
Dati Nazionale in caso di necessita
possono, attraverso adeguati mec-
canismi di identificazione che garan-
tiscano la riservatezza, essere con-
sultate dai medici curanti.

E comunque opportuno che la per-
sona disponente faccia si che le
proprie DAT siano consultabili in
caso di necessita e che ne conse-
gni copia al fiduciario e al proprio
medico di fiducia.

DALLE DAT ALLA PIANIFICAZIONE
CONDIVISA DELLE CURE

Se una persona che ha gia compilato
le DAT in precedenza, dovesse am-
malarsi di una malattia cronica, in-
validante o caratterizzata da inar-
restabile evoluzione con prognosi
infausta, € opportuno che essa ri-
prenda in mano il documento del-
le DAT per valutare, insieme ai suoi
curanti, le scelte di cura effettuate a
suo tempo.

In tale situazione, i curanti posso-
no insieme alla persona assistita e
ai sui familiari avviare un percorso
di pianificazione condivisa delle
cure, che prevede la condivisione
delle scelte di cura e la loro registra-
zione in cartella clinica ed inoltre la
possibilita per la persona assistita di
indicare un fiduciario il cui nomina-
tivo pud essere registrato in cartella
clinica. La PCC ha lo stesso valore
delle DAT, pertanto nelle situazioni
suddette non & necessario riformu-
lare le DAT.

La persona che perd desiderasse
farlo puo riformulare le proprie DAT
nelle modalita previste.

Revisione del 15 febbraio 2020 (ap-
provata dai Comitati Etici di OMCeO
Verona, ULSS 9, AOUI di Verona).
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MODELLO ESEMPLIFICATIVO PER COME COMPILARE LE DAT
Disposizioni anticipate di trattamento (Legge 219/2017)

N.B. questo modello € un esempio da personalizzare caso per caso e da compilare, dopo aver acquisito le in-
formazioni mediche necessarie, con il supporto di un medico di fiducia

COGNOME ...

[N 1 | - S

RESIAENTE INM VI Lttt e e e e e e e e et e e e e e et e e e
CAP ..................... Citta

Documento di identita
Codice fiscale......ccooovviiiiiiiiiiiiiiiieiiee,
[RLeTe=T ol (o 1=11=1 (o] 1 oo RO PR O TP PUPRTP
[gTe [Tgvado N o o= 11 E PO

Testo libero (La compilazione di questa parte di testo libero ha lo scopo di descrivere le proprie convinzioni personali,
la propria visione di vita accettabile o inaccettabile in caso di malattia, le proprie preferenze per trattamenti medici da
praticare o da non praticare in caso di impossibilita ad esprimere il consenso o dissenso alle cure. La compilazione di
questa parte di testo libero non & obbligatoria, ma le indicazioni di tipo generale qui espresse potranno essere utili per
interpretare le sue volonta future, anche in situazioni non espressamente previste nelle disposizioni di seguito)

e alla luce delle convinzioni e delle preferenze suddette
nella mia piena capacita di intendere e volere
e dopo aver acquisito adeguate informazioni mediche (specificare le modalita)

e nominativo e recapito del professionista/professionisti consultato/i (dati non obbligatori, ma raccomandati per
eventuale necessita di contatto)

e in piena liberta di scelta e consapevole delle conseguenze delle mie scelte di seguito indicate
informato del fatto che queste disposizioni perderanno validita se, in piena coscienza, decidessi di annullarle o
modificarle e sostituirle con successivo atto scritto

DISPONGO quanto segue:
DISPOSIZIONI GENERALI:
Qualora venissi a trovarmi nella condizione di perdita completa della capacita di decidere e di esprimere il con-
senso o il dissenso informato e venissi a trovarmi in una delle seguenti condizioni di malattia:
- Malattia allo stadio terminale (di qualsiasi origine)
- Malattia o lesione neurologica totalmente invalidante con perdita permanente e non suscettibile di recupero
della capacita di decidere

E qualora nelle condizioni suddette mi venissi a trovare in una o piu delle condizioni di seguito elencate:
e Arresto cardio-respiratorio

(di seguito esponga le sue volonta rispetto ad essere sottoposto o non essere sottoposto a trattamento di rianimazione
cardiopolmonare)

¢ Insufficienza respiratoria non responsiva a trattamenti medici
(di seguito esponga le sue volonta in merito ad iniziare o non iniziare trattamenti di ventilazione meccanica invasiva e nel
caso fossero gia in atto a continuare o non continuare trattamenti di ventilazione meccanica invasiva)
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¢ Insufficienza cardio-circolatoria

(di seguito esponga le sue volonta in merito ad iniziare o non iniziare trattamenti di supporto cardiocircolatorio con farmaci
o dispositivi strumentali e nel caso fossero gia in atto a continuare o non continuare trattamenti di supporto cardiocirco-
latorio con farmaci o dispositivi strumentali

¢ Impossibilita ad alimentarmi o idratarmi per via naturale
(di seguito esponga le sue volonta in merito ad iniziare o non iniziare trattamenti di nutrizione ed idratazione artificiale e nel
caso fossero gia in atto a continuare o non continuare trattamenti di nutrizione ed idratazione artificiale)

¢ |nsufficienza renale
(di seguito esponga le sue volonta in merito ad iniziare o non iniziare trattamento di dialisi e nel caso fosse gia in atto a
continuare o non continuare trattamento di dialisi)

Sintomi non rispondenti ai trattamenti (refrattari) che producano gravi sofferenze
(di seguito esponga le sue volonta in merito ad essere sottoposto o non essere sottoposto a trattamento di sedazione
palliativa profonda continua)

ALTRE DISPOSIZIONI PARTICOLARI:
Ad esempio rispetto alla trasfusione di sangue o suoi derivati, oppure per trattamenti per altre condizioni non
previste in elenco:

NOMINA DEL FIDUCIARIO
Nomino come mio fiduciario la persona di seguito indicata:

(e ST o - O T T T P T PP T T TP TP PO PPPSPPPRN
NGTO/A Il e e e e e ee s PTOVINGHA (e )
RESIABNTE @ ..ot e e e ee e PTOVINGIA (i )
LRV U PP P PP UPRUPPUUPIN o FTTTPTPPRPTPTPPN
[Dlelel¥laa =T gl re N e [CTo] 11 c- P TSPOP R PPPRP

(e e[0T {11071 1P
[RLeTer=T o1 (o 1=1/=1 o] 1 oo PP RT
[Te [Tgvado N o 4= 11 E RO

e che siimpegna ad accertare e garantire il rispetto delle mie volonta dichiarate nel presente documento, a fare le mie
veci e a rappresentarmi nelle relazioni con il medico e con il personale sanitario
a lui consegno copia delle mie DAT
sono a conoscenza che l'incarico di fiduciario potra essere revocato in qualsiasi momento, con atto scritto, con le
stesse modalita previste per la nomina e senza obbligo di motivazione

e autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del D. Igs 196/2003 e regolamento UE 679/2016.
queste mie volonta sono depositate in originale presso:

Si allega copia dei documenti del disponente e del fiduciario

LUOGO € AALIA ..ot
Firma del disponente
[ 0= e [ I o [0 T F= g o S TS SRUPPPPPPP

Nel caso in cui il mio rappresentante fiduciario, per morte, incapacita o sopravvenuta rinuncia, o irreperibilita in tempo utile,
sia nella impossibilita di esercitare la sua funzione, delego a sostituirlo:
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(e ST o = TP T PO T PP PR PP PPPRN

Nato/ail ..ooovvriiiii

RESIAENTE @ .. ii it e

ceereeeen. Provincia (e, )
v Provincia (v, )

INnvia ...........

Documento di identita

[©FaTe [ ToTS I ([T0z= [T UUPURTR
[RLeTe=T ol (O 1=11=1 (o) 1 oo PRSP PR PUPRT P
[pTe [Tgvazdo N o aF= 11 H P PUOUPTR

Si allega copia dei documenti del fiduciario sostituto

Luogoedata .....ccccccoovviniiiiiiiiinnnn,
Firma del disponente

Firma del fIAUCIANO SOSHIUTO ...vuueiiiiiiciiiie ettt oottt e e e e e e e et et e e e e e e e e e e et e e e eeeeeeeeaees

Revisione del 19 -8 - 2020

CURE PALLIATIVE
IN PROVINCIA DI VERONA

Premessa

Bisogni di Cure Palliative (CP) per
adulti in ltalia: circa 600.000 persone,
40% con malattia oncologica, 60%
con malattie croniche progressive non
oncologiche (neurodegenerative, car-
diologiche, pneumologiche, nefrolo-
giche). Bisogni di CP in Veneto: circa
50.000 persone (dati della Regione
del Veneto del 2017).

LLe CP sono un diritto per tutti i cittadini
bisognosi, secondo la legge 38/2010.
LE CP sono state inserite tra i LEA nel
2017.

Tuttavia, nonostante il quadro nor-
mativo chiaro, la % di cittadini che
accedono alle CP nel nostro Paese &
ancora minoritaria e limitata per lo piu
a malati nelle ultime settimane di vita.
Mentre invece & oramai accertato che
la presa in carico precoce (CP preco-
ci e simultanee) migliora la qualita di
vita, talvolta allunga la durata della vita
e soprattutto favorisce la scelta dei
percorsi terapeutici piu consoni alle
aspettative e ai desideri delle persone
malate (come enunciato nella Legge
219 /2017 su DAT e Pianificazione
Condivisa delle Cure).

L’'emergenza Covid ha rimarcato le
criticita gia note nel’ambito delle
malattie croniche, ma ha anche fatto
emergere la necessita di attivare per-
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corsi di CP in condizioni di acuzie (1,2)
La rete delle CP del Veneto.

La DGR 553 del 30 aprile 2018 (3)
stabilisce la organizzazione della rete
locale delle CP, i setting di cura (pre-
valentemente domicilio e hospice),
i criteri di accesso alla rete, i livelli di
base e specialistici di CP erogati e il
ruolo dell’ospedale. Quest’ultimo in
particolare & chiamato a sostenere e
garantire la continuita assistenziale in
uscita attraverso la cosiddetta “dimis-
sione protetta” e in entrata attraverso
I’individuazione di percorsi ad hoc per
pazienti in CP domiciliari, che necessi-
tano di cure ospedaliere.

I modello veneto di CP funziona bene
laddove vi e forte integrazione tra
ospedale e territorio, le risorse umane
allocate nel territorio sono sufficienti e
le competenze in “CP di base” degli
operatori sono diffuse.

Cure Palliative a Verona

Anche nel territorio della Provincia di
Verona la rete locale delle CP non &
ancora del tutto sufficiente a coprire
i bisogni delle persone con malattie
croniche progressive, per il sommarsi
delle tre cause sopra citate.

Infatti le equipes multidisciplinari e
multiprofessionali previste in ciascuno
dei 4 Distretti del’lULSS 9, pur in via
di completamento, mancano di per-
sonale infermieristico dedicato con
impossibilita di assicurare un servizio

di continuita di assistenza di 24 ore su
24 per sette giorni alla settimana.

Questo & spesso causa di disorien-
tamento e “senso di abbandono” da
parte del paziente o di chi lo cura,
soprattutto al sopraggiungere di com-
plicanze od urgenze impreviste cui le
strutture (Medico di Continuita Assi-
stenziale,118, P.S.) non sanno dare
una risposta adeguata.

Le CP richiedono competenze e for-
mazione in tutto il personale sanitario
coinvolto nella loro erogazione.

Attualmente, nelle prestazioni di CP,
viene impiegato il personale del servi-
zio domiciliare di ADI talora numerica-
mente insufficiente, con preparazione
e inquadramento disomogenei (sani-
tari del SSN e di cooperative), senza
reperibilita nelle 24 ore.

Le equipes mancano inoltre di psico-
logi, la cui attivita € in parte coperta da
associazioni del terzo settore; manca-
no le figure dell’assistente spirituale,
del fisioterapista, del logopedista.

Tutti questi fattori determinano:

a) ricoveri frequenti e inappropriati,
che comportano aumento del ca-
rico di sofferenza e disagio per le
persone malate e le loro famiglie e
costi inutili per il SSN;

b) assistenza domiciliare
insufficiente;

c accessi difficili in Hospice.
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Suggerimenti per migliorare
i servizi di CP a Verona:

1. Formazione

e ['AOUI ha finanziato Corsi di forma-
zione in CP destinati a Medici, infer-
mieri, psicologi, assistenti sociali per
fornire conoscenze e competenze di
base in CP. Il primo corso, della du-
rata di 70 ore per un totale di ECM
<180, destinato a 25 partecipanti
interni ed esterni alla AOUI, ¢ stato
completato in ottobre 2018, il secon-
do corso, che ha vinto il “premio Fi-
lippo Basile 2019 per la Formazione
nella Pubblica Amministrazione”, &
stato completato in ottobre 2019, il
terzo Corso, che partira in settembre
c.a., ha gia completato le iscrizioni
e sara necessario procedere ad ul-
teriori eventi formativi analoghi. La
Scuola di Medicina dell’Universita
di Verona ha recepito le istanze di
formazione nel campo delle CP e a
gennaio 2020 ¢ partito un Master di
I° livello in CP, cui partecipano preva-
lentemnete allievi provenienti da fuori
provincia di Verona e da altre regioni.

e E auspicabile che la formazione
in CP sia maggiormente diffusa
tra il personale sanitario della
AULSS 9 e della AOUI

e E necessario portare a compi-
mento la legge 219/2017 metten-
do a disposizione dei cittadini un
documento semplice per la com-
pilazione delle Direttive Anticipa-
te di Trattamento (DAT), che sia
inserito nel fascicolo elettronico
sanitario individuale.

Documento approvato dalla Commis-
sione Ospedale Territorio dell’Ordine
dei Medici C. e O. di Verona nella se-
duta del 22/07/2020 e ratificato dal
Consiglio dell’'Ordine dei Medici C. e
O. in data 08/09/2020

PROPOSTE DI RIORGANIZZAZIONE
DELLA MEDICINA TERRITORIALE
POST COVID

1. Premessa

’analisi di alcuni indicatori sanitari
relativi allimpatto nel nostro Paese
dell’epidemia da coronavirus, attual-
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2. Attivita assistenziale

Nell’estate 2019 & stato messo a pun-
to un protocollo condiviso tra AOUI e
AULSS 9 sulle dimissioni protette delle
persone che necessitano di essere av-
viate alle CP a domicilio o in Hospice.
L'Ordine dei Medici ha svolto un ruolo
proattivo importante (4,5).

L'implementazione del protocollo, che
prevede l'attivazione in GECOS ADP
del percorso assistenziale “percorso
8 cure palliative”della COT, stenta a
decollare.

E necessario completare I'organico
dei Palliativisti operanti nel territo-
rio omogeneizzando i 4 Distretti,
garantire I'assistenza di infermieri
dedicati con reperibilita h 24/7gg,
e la presenza di altre figure profes-
sionali che, assieme al MMG, costi-
tuiscono I'equipe di CP (6 -Decreto
rilancio del 20 maggio 2020).

L’accesso all’Hospice pud e deve

essere facilitato.

In AOUI é necessario:

e attivare PL di CP in alcune Unita
Operative (Geriatria in primis);

e attivare un ambulatorio di CP in
AQUI per la presa in carico dei pa-
zienti da seguire poi a domicilio con
il Piano Assitenziale Individuale.

Il terzo settore, attraverso diverse
Associazioni onlus operanti nel terri-
torio, sta offrendo preziosi servizi alle
persone malate e alle loro famiglie ad
integrazione, e sempre meno in alter-
nativa, del SSN.

mente in fase di declino, evidenzia
alcune differenze fra regioni limitrofe
tanto marcate che e utile analizzarle
per ricavarne indicazioni sia per la
prossima (probabile) fase endemica
sia, piu in generale, per l'organizza-
zione complessiva dei sistemi sanitari
regionali.

Il confronto risulta importante sotto di-
versi aspetti, e non solo per quello del-
la mortalita che ha attirato, per la sua
consistenza, l'attenzione generale.
Crediamo, infatti sia di maggior inte-
resse analizzare altre due differenze
dato che possono contribuire a far

E percid necessario costituire una
sorta di rete dei servizi che vadano
ad integrarsi meglio con le attivita e
le finalita del SSN, con il potenzia-
mento di quest’ultimo.

Essenziale ¢ il ruolo dell’Ordine dei
Medici nel promuovere migliora-
menti dei servizi di Cure Palliative.
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luce sulle cause remote (od, almeno,
su alcune delle cause remote) della
differenza del numero di decessi at-
tribuiti al coronavirus.

Prendendo, come riferimento tempo-
rale, la data (assunta a caso) del 15
Marzo possiamo notare che:

e in Veneto di fronte a 426 ricoverati
in ospedale per coronavirus i
soggetti isolati a domicilio come
sospetti o contatti stretti erano
1.434; piu del triplo.

Se confrontiamo questi dati al 22 apri-

le, vediamo che in Veneto, i ricoverati

erano 1.205 conro 8.623 soggetti posti
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in quarantena con una proporzione fra
ricoverati ed isolati di circa uno ad otto.

In altri termini, il Veneto ha fin dall’ini-
zio dell’epidemia utilizzato il criterio di
mettere in quarantena i contatti stretti.
Riteniamo che questo aspetto sia sta-
to molto piu rilevante, nel contenere
la diffusione del contagio, rispetto
all'utilizzo su larga scala dei test di
identificazione del virus che sono stati
disponibili in quantita sufficiente solo
piu tardi.

| dati riportati sono ripresi dalle
elaborazioni condotte dal Movi-
mento per la difesa e il migliora-
mento del Servizio Sanitario Na-
zionale - sede: Milano, casa della
cultura - sui dati del Ministero del-
la Salute, dell’'ISS e altre istituzioni
ufficiali.

Il secondo punto di rilevante differen-
za ¢é stato dato dal fatto che in Vene-
to la maggior parte dei soggetti che
si presentavano con i sintomi iniziali
della malattia sono stati seguiti a do-
micilio dal loro medico di famiglia sia
per via telefonica sia, in secondo tem-
po, con team equipaggiati adegua-
tamente con dispositivi di sicurezza;
accesso al pronto soccorso e agli
ospedali € stato cosi filtrato e ridotto
tanto che questo afflusso non ha mai
saturato completamente le disponibi-
lita di posti letto dei reparti
e |19 marzo i pazienti in trattamento
a domicilio erano, in veneto il
65,9%

Un esempio di questa scelta di po-
litica sanitaria € dato dall’approccio
scelto, venti anni or sono, dal Veneto
nell’organizzare I'assistenza domici-
liare dei pazienti oncologici terminali.

il Veneto, ha centrato questa assi-
stenza sui medici di famiglia che sono
stati addestrati all’'uso delle cure pal-
liative e possono disporre di consu-
lenze specialistiche e di assistenza
infermieristica.(vedi scheda uno)

LLa crisi pandemica ha, per altro, for-
temente provato anche il sistema re-
gionale veneto nel quale la scelta di
concentrare le risorse principalmente
nella rete ospedaliera & stato, in ogni
caso, presente ma meno marcata ri-
spetto alla Lombardia e si sono cosi
potute sviluppare, sia pure in modo
disomogeneo, esperienze di organiz-

zazione di medicina di gruppo, con
personale sanitario non medico e
personale amministrativo, piu attente
al modello organizzativo inglese del
National Health Service da sempre
orientato a mantenere equilibrato il
rapporto fra medicina territoriale e
medicina ospedaliera.

Va tenuto conto che se la crisi del mo-
dello ospedalecentrico si & manifesta-
ta di fronte ad un evento a carattere
epidemico generato dal coronavirus,
ancor piu grave e la persistente crisi
nei confronti di un quadro epidemio-
logico caratterizzato dalla prevalenza
di patologie cronico degenerative.

In altri termini, un servizio sanitario re-
gionale che scelga di puntare sul raf-
forzamento della medicina territoriale
e sulla prevenzione sara in grado di
rispondere con maggior efficacia sia
a nuovi eventi epidemici od endemi-
Ci causati da agenti infettivi sia nella
gestione sia alle patologie cronico
degenerative; in ambedue queste si-
tuazioni il risultato sara la capacita di
filtro dell'afflusso di pazienti verso le
strutture ospedaliere e verso le case
di riposo.

2. Proposte

2.1 Proposte per la fase di endemia
Lepidemia che stiamo ancora affron-
tando evolvera probabilmente in un
quadro epidemico endemico carat-
terizzato dalla ricomparsa di focolai
epidemici.

Per affrontare questo scenario € ne-
cessario sviluppare in modo marcato
la collaborazione finora raggiunta fra
MMG e Dipartimenti di prevenzione.
Lobiettivo & individuare e circoscri-
vere velocemente tutti i nuovi casi
ed i nuovi focolai di contagio. Gio &
raggiungibile solo se viene costruito
un saldo rapporto bidirezionale di in-
formazioni e di chiarezza di mansioni
fra territorio e dipartimento in modo
da consentire al mmg (naturale pri-
ma sentinella dei nuovi casi sospetti)
di allertare il DP e di mettere in isola-
mento domiciliare fiduciario il pazien-
te agendo come propaggine avanza-
ta del Dipartimento stesso in attesa
di avere un validazione diagnostica
strumentale. Va, inoltre definito che
I'effettuazione del tampone diagnosti-
co, viene effettuato dal mmg stesso.

e Per attuare questa modalita € es-
senziale che mmg e Dipartimento
lavorino su una stessa piattaforma
informatica dedicata e che i mmg
abbiano a disposizione un nume-
ro specifico presso il Dipartimento
per segnalare i nuovi casi e pres-
so il 118 per richiedere I'eventua-
le ospedalizzazione su un canale
preferenziale rispetto alle chiamate
dell'utenza.

e Daltro lato, il Dipartimento deve
alimentare la piattaforma informa-
tica che verra utilizzata per i flussi
informatici di ritorno al mmg com-
prendenti i dati amministrativi che
consentano al mmg di stilare i cer-
tificati necessari per i dipendenti
posti in isolamento domiciliare.
’assenza di questi banali provve-
dimenti ha reso ancora piu difficile
il lavoro dei mmg in questa prima
fase di epidemia.

Integrazione

e Riorganizzare i servizi e gli specia-
listi ospedalieri utilizzandoli solo
per interni la mattina ed aprendoli
nel pomeriggio per supporto al ter-
ritorio

e QOrganizzare gli accessi al Pronto
soccorso, al trauma center e alle
urgenze internistiche su invio del
curante (anche con la sola consu-
lenza telefonica)

® | e dimissioni dovrebbero avvenire
o al domicilio del paziente anche
attraverso [lattivazione dell’assi-
stenza domiciliare per i pazienti
piu fragili o verso un ospedale di
comunita (di cui va potenziata la
presenza come previsto nell’ultimo
piano regionale) o infine verso I'ho-
spice.

2.2 Proposta generale

Le nuove politiche sanitarie regionali
post epidemiche dovrebbero, quindi,
puntare a stimolare un rafforzamen-
to della medicina di base organizzata
con modalita operative che vedano
i medici di famiglia dotarsi di sedi
adeguate @, con gruppi di lavoro che
comprendano personale infermieristi-
co ed amministrativo e la dotazione
di attrezzature diagnostiche utilizza-
bili sia in ambulatorio che a domicilio
come saturimetri di precisione, elet-
trocardiografi ed ecografi e che con-
sentano di sfruttare appieno le attuali
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possibilita offerte dalla telemedicina.
La proposta &, quindi, di favorire la
formazione di team di mmg (ad esem-
pio, 10 medici per 15.000 abitanti con
personale infermieristico e ammini-
strativo) da adattarsi al territorio pre-
vedendo incentivi per le zone disagia-
te o montane. Vanno limitati alle sole
zone disagiate i piccoli ambulatori
periferici.

e |l team dovrebbe provvedere all'as-
sistenza ambulatoriale e domiciliare
su 24h, con reperibilita sia telefo-
nica che con visite domiciliari. La
conoscenza dei pazienti (i team
dovrebbero confrontarsi sui casi
piu gravi e complessi con meeting
settimanali) migliorera il livello di as-
sistenza rispetto a quella attuale

’esperienza dei micro-team (formata
da un mmg e da un infermiere) nell’as-
sistenza a domicilio dei pazienti affetti
da coronavirus & una modalita ope-
rativa da valorizzare dato che porta
a casa del paziente un medico che
lavora all'interno del gruppo di mmg
in cui opera il medico curante del pa-
ziente e che ha a disposizione tutte le
informazioni necessarie ad inquadra-
re il paziente stesso.

E una buona alternativa all’attuale

sistema di Assistenza di continuita

assistenziale, modello che ha dimo-
strato molti limiti operativi. Lattiva-
zione di gruppi di medici associati in
modo organizzato diventera la norma
garantira una riorganizzazione della

copertura sanitaria delle ore festive e

notturne. | colleghi di guardia medica

saranno integrati nei team.

e |n questo contesto, il distretto as-
sumera compiti di coordinamento,
di aggiornamento di controllo e so-
prattutto di mettere a disposizione
in tempo reale una diagnostica ra-
diologica e specialistica di primo
livello.

e Allinterno del’lambulatorio puo es-
sere previsto un punto prelievi in
supporto o in alternativa al punto
prelievi distrettuale.

2 lepidemia da coronavirus ha, fra
I’altro, evidenziato I'inadeguatezza
delle sedi fisiche di molte medici-
ne di gruppo. Manca, infatti una
tipologia urbanistica e architetto-
nica specifica per questa modalita
assistenziale; le sedi sono spesso
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ricavate ristrutturando spazi com-
merciali al piano terra di edifici ad
uso abitativo e commerciale. La
recente esperienza suggerisce che
vengano progettati spazi appositi
(che comprendano ad esempio, un
locale da adibire ad “ambulatorio
sporco” e dotazioni di DPI di emer-
genza stoccati in previsione di una
emergenza, nonché spazi dedicati
alla segreteria e al personale infer-
mieristico. | Comuni dovrebbero,
da parte loro, predisporre nella
loro programmazione urbanistica
spazi e standard urbanistici appo-
siti per queste attivita.

Resta da affrontare in un nuovo mo-
dello organizzativo, il problema della
sottovalutazione in atto, nel nostro
Paese, delle competenze lavorative
affidate al personale infermieristico
dato che non & ancora stato formu-
lato un progetto complessivo di task
shifting.

Va sottolineato che, affrontato questo
nodo, il nuovo modello organizzativo di
medicina territoriale potra rispondere
anche al problema rilevante dato dalla
scarsita di medici di medicina generale
specie nelle zone periferiche piu svan-
taggiate del Paese. Riunire in gruppi
i medici disponibili in centri periferici
dove dli orari potranno essere dilata-
ti e dove potranno essere organizzati
programma di medicina di iniziativa
condotti da personale infermieristico
addestrato migliorerebbe, in tempi
brevi, 'offerta sanitaria regionale.

s Secondo I'OMS *“task shifting”
e la ridistribuzione razionale dei
compiti all’interno di un gruppo di
lavoro sanitario grazie alla quale
competenze tecniche specifiche
sono spostate da operatori sani-
tari a qualificazione formale piu
elevata ad altri di qualificazione
formale meno elevata ma specifi-
camente formati e certificati con
l'obiettivo di raggiungere un uti-
lizzo piu efficiente delle risorse di-
sponibili. In realta si tratta di una
modalita razionale che affida un
compito alla persona meno qualifi-
cata, dal punto di vista formale, in
grado di svolgerlo correttamente;
€ uno dei criteri di efficienza del-
la strategia Primary Health Care,

indicata dall’Organizzazione Mon-
diale della Sanita come il modello
da seguire per la salute globale
che puo trovare un ambito partico-
larmente favorevole nelle attivita di
medicina territoriale e prevenzione
del nostro Paese che presenta una
situazione di “ingessamento” for-
male delle competenze professio-
nali particolarmente elevato.

+ The World Health Report 2008 -
Primary Health Care (Now More
Than Ever). Geneva: World Health
Organization, 2008.

Scheda uno: la politica della regio-
ne Veneto nei confronti della medi-
cina territoriale

1. Dai primi anni 2000 al 2019 in
tutto il Veneto sono stati in vi-
gore gli Accordi Regionali che
implementavano e integravano
'’Accordo Nazionale (ACN) per la
medicina generale, riprendendo
I'esperimento attivato a Verona nel
1999/2000, con il nome di Proget-
to Sperimentale di Assistenza Ter-
ritoriale, il primo patto locale non
solo in Veneto.

2. Questi Accordi Regionali, veniva-
no poi declinati in Patti Locali, cui
hanno aderito circa 1'80-90% dei
MMG veneti

3. | Patti Locali avevano un nucleo
comune in tutte le ulss, ma pote-
vano variare in base a scelte ed
esigenze locali

4. | Patti impegnavano i MMG in ter-
mini organizzativi, professionali e
culturali

5. In termini organizzativi, hanno
chiesto ai MMG di associarsi in:
medicine di gruppo integrate e
medicine di gruppo semplici (piu
medici sotto lo stesso tetto) e me-
dicine di rete (piu medici che pur in
ambulatori separati, condividono
lo stesso programma e le cartelle
dei pazienti). | MMG cosli riuniti co-
prono la giornata (nel senso che un
ambulatorio resta aperto ai pazien-
ti) per 12 ore, 10 ore, 8 ore. Ogni
medico risponde ai propri pazienti
dalle 8 alle 20 o direttamente o at-
traverso il collega che copre l'ora-
rio totale del gruppo. Ogni medici-
na di gruppo o di rete converge poi
in un TEAM o AFT (Aggregazione
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Funzionale Territoriale), coprendo
una popolazione di 15.000-20.000
abitanti. Il TEAM si trova periodica-
mente per (circa 5- 6 sedute all’an-
no) per recepire i mandati del patto
e valutare i risultati.

6. In termini culturali, ai MMG ¢ stato
chiesto di prescrivere esami dia-
gnostici e farmaci con appropria-
tezza. Sono stati affrontati in tutti
questi anni il tema delle risonanze,
delle ecografie, e di altri esami stru-
mentali, degli antiipertensivi, dei

TEMA: CERTIFICAZIONI INAIL

A) Primo certificato
B) Certificato di continuazione
C) Certificato di chiusura

Il primo certificato di infortunio sul
lavoro o di malattia professionale
(INAIL) deve essere rilasciato obbli-
gatoriamente dal medico che presti la
prima assistenza al fine di segnalare
I'evento al Datore di lavoro e all'INAIL.
Per norma di legge l'invio del certifi-
cato deve essere solo telematico
attraverso il sito INAIL (D.Lgs 151 del
2015). Solo linvio telematico prevede
la retribuzione della certificazione.

Il medico certificatore deve compila-
re nel modo piu esaustivo possibile il
certificato, trasmetterlo informatica-
mente all'INAIL e consegnare copia al
lavoratore infortunato; inoltre qualora
la prognosi sia superiore ai 40 gg (per
le lesioni colpose) o 20 gg (lesioni do-
lose) vige anche I'obbligo dell'inoltro
del “referto” ex art 365 c.p. all’Autorita
Giudiziaria (in genere allo SPISAL).

Il medico certificatore deve registrarsi
sul sito www.inail.it e profilarsi come
‘Medico esterno’ o ‘Medico ospeda-
liero’ per ottenere le credenziali per la
trasmissione telematica.

Certificato di continuazione:

Il legislatore non ha posto alcun limi-
te numerico di certificazioni di conti-
nuazione come prevedeva la vecchia
convenzione scaduta. Se si intende
inviare il paziente allINAIL per i cer-
tificati di continuazione € sempre op-
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PPI, etc. con buoni-ottimi risultati
in termini di adesione e di outcome.
Particolarmente importante anche
la presa in carico dei pazienti dia-
betici, dei pazienti in trattamento
anticoagulante, dei pazienti con
scompenso cardiaco e dei pazienti
con BPCO, anche questo in netta
contrapposizione con le scelte della
Regione Lombardia.

7. Un altro obiettivo trasferito ai MMG
e stato il tema del le vaccinazioni
antinfluenzali fatte agli over65 e

portuno e consigliato, da parte del
paziente, contattare preliminarmente
la sede territoriale INAIL tramite tele-
fono o preferibilmente per mail, per
consentire alllstituto di poter gestire
in modo corretto I'utenza nei centri
medico-legali INAIL.

Nel caso di una denuncia di Malattia
Professionale il certificato prevede
espressamente la firma del Lavorato-
re che da il suo assenso alla trattazio-
ne della pratica. Nel caso di infortunio
sul lavoro il Medico & obbligato a rila-
sciare il certificato. Durante il periodo
di infortunio il lavoratore non & sot-
toposto visite fiscali ma pud essere
convocato in sede INAIL per accerta-
menti. In caso di infortunio in itinere,
I'orario da indicare deve essere quello
riferito dal Lavoratore, il dato viene poi
confermato dal datore di lavoro nella
denuncia di infortunio.

Commercianti e liberi professionisti ti-
tolari di partita IVA che non hanno alle
dipendenze alcun lavoratore, collabo-
ratore, stagista, non hanno I'obbligo
di assicurarsi presso I'INAIL. | Medici
di base non sono assicurati INAIL.

Sono assicurati i lavoratori per una
O piu attivita considerate pericolose
dallart. 1 del T.U. 1124/65; rientrano
quindi i lavoratori dipendenti, i parasu-
bordinati ed alcune categorie di lavo-
ratori autonomi quali ad es. gli artigiani
ed i coltivatori diretti. Recentemente la
tutela ¢ stata allargata ai lavoratori au-
tonomi dello spettacolo (attori, registi,
cantanti, giornalisti e maestranze cine-
matografiche e teatrali).

Le forze armate devono fare riferi-
mento alla Sanita militare.

che sono passate dal 20-30% de-
gli anni ‘90, quando erano affidate
ai distretti, all'attuale 60-80% a se-
conda delle AFT.

8. Nei patti viene richiesta la parte-
cipazione allADI (Assistenza Do-
miciliare Integrata: oncologica e
medica), che si affiancava allAP
(Assistenza Programmata) per i
pazienti con difficolta a deambula-
re e quindi a venire in ambulatorio.

3 settembre 2020

Linabilita temporanea INAIL & asso-
luta (100%) per cui allinterno di tale
periodo il lavoratore non pud svolgere
assolutamente alcun lavoro.

Certificato di chiusura:

Se un lavoratore desidera tornare a
lavorare prima della scadenza della
prognosi, deve essere sottoposto a
visita che ne valuti il quadro clinico e
deve essere rilasciato il certificato di
chiusura contestualmente alla visita e
trasmesso all'INAIL.

In tutti gli altri casi non & necessario
emettere il certificato di chiusura, ma
la scadenza della prognosi dell’ultimo
certificato redatto e sufficiente per il
rientro al lavoro.

Se un lavoratore muore sul posto di
lavoro ma la causa di morte non & ri-
conducibile ad un evento traumatico
ad esempio un arresto cardiaco in un
malore, il dato circostanziale, le even-
tuali testimonianze e la conoscenza
delle condizioni cliniche pregresse
indirizzano verso la possibile compe-
tenza del caso.

Lerronea segnalazione al’INAIL non
comporta alcuna sanzione / conse-
guenza al medico refertante; pertan-
to in caso di_dubbio (ben valutando
che la sola occasione di lavoro non &
sufficiente, ma & necessaria la causa
lavorativa per contemplare la tutela) &
preferibile la segnalazione all'INAIL ed
alle Autorita competenti (SPISAL ed
Autorita Giudiziaria).

Vista la complessita della compilazio-
ne telematica attraverso il sito INAIL
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e stato gia avanzata la proposta ai
referenti informatici della Direzione
Generale INAIL di contattare le sof-
tware house delle cartelle mediche
per semplificare i passaggi.

TEMA: CERTIFICAZIONE
TELEMATICA DI MALATTIA

La Commissione del’Ordine Ospe-
dale-Territorio propone al Consiglio
le indicazioni di legge sulla modalita
corretta di invio telematico dei certifi-
cati di malattia.

Partendo dalla lettura della legge n
150 del 27/10/2009 ¢ le Circolari con-
seguenti si rammentano alcuni punti
importanti e significativi per 'adempi-
mento di tali obblighi.

In particolare nella Circolare N2/2010/
DFP/DDI paragrafo 2 punto 2 dal titolo
| medici obbligati all’utilizzo del si-
stema di trasmissione telematica
sta scritto:

....Si precisa poi che il nuovo regime
di trasmissione telematica dei certifi-
cati riguarda i medici dipendenti del
SSN, i medici convenzionati con il
servizio(medici di medicina generale,
specialisti e pediatri di libera scelta),
nonché i medici liberi professioni-
sti. Riprendendo quanto detto dalla
circolare N1/2010/DFP/DDI, la vio-
lazione dell'obbligo di trasmissione
in via telematica € sanzionata dalla
legge e dagli accordi collettivi per i
medici dipendenti del SSN e i me-

PROPOSTE PER IL MIGLIORA-
MENTO DEI RAPPORTI FRA
SANITA TERRITORIALE,
SPECIALISTICA AMBULATORIALE
E OSPEDALIERA

II' miglioramento dei rapporti e della
comunicazione fra gli operatori della
sanita territoriale e i colleghi della spe-
cialistica ambulatoriale e ospedaliera
si realizza attraverso il superamento di
alcune criticita ancora presenti nel si-
stema sanitario locale che riguardano:
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La certificazione Inail ha valenza me-
dico legale e pertanto é retribuita.
LInail ha provveduto allo stanziamen-
to del finanziamento alle regioni, con
compito di ripartizione alle Ulss.

dici che lavorano in convenzione.
Il mancato utilizzo della modalita te-
lematica non e specificatamente
sanzionato per i medici liberi profes-
sionisti. Ai fini di economicita e di effi-
cienza, € comunque auspicabile che
I'intero sistema delle certificazioni
funzioni in maniera uniforme.

Segnaliamo inoltre che il paragrafo 4
della detta circolare recita:

la responsabilita specifica per vio-
lazione della normativa in mate-
ria di trasmissione dei certificati
..........infatti, I'art 55 septies, comma
4, del D.Igs n. 165 del 2001 stabilisce
che “4. I'inosservanza degli obblighi di
trasmissione per via telematica della
certificazione medica concernente
assenze di lavoratori per malattia di
cui al comma 2 costituisce illecito
disciplinare e, in caso di reitera-
zione, comporta l'applicazione della
sanzione di licenziamento ovvero,
per [ medici in rapporto convenzio-
nale con le aziende sanitarie locali,
della decadenza della convenzione,
in - modo inderogabile dai contratti o
accordi collettivi “.

A suffragio di quanto sopra espo-
sto larticolo 2 punto 3 della circola-
re N1/2010/DFP/DDI, prevede che

- ambiti di carattere
organizzativo generale,

- il passaggio di informazioni fra
i professionisti sanitari

- ambiti riguardanti
'appropriatezza prescrittiva
ed erogativa e I'adozione di
percorsi diagnostico terapeutici
assistenziali (PDTA)

La proposta di interventi migliorativi
deve tener conto prioritariamente dei
bisogni dei pazienti piu fragili e meno
autonomi e prendere in esame i set-

Nessun compenso pud essere richie-
sto agli assistiti per il rilascio del cer-
tificato di infortunio o malattia profes-
sionale come indicato dal ¢. 530 art.
1 legge 145 del 30/12/2018.

in caso di difficolta di trasmissione
telematica del certificato da parte
del Pronto Soccorso (P.S.) o reparto
Ospedaliero, o possono emettere in
forma cartacea. Va fatta una consi-
derazione: tale modalita reca notevole
disagio per 'utente lavoratore che do-
vra recapitare a mano la documenta-
zione cartacea alla struttura INPS e al
datore di lavoro.

La soluzione ideale per il paziente ri-
sulta essere quella diricevere il certifi-
cato in forma telematica al momen-
to della dimissione in quanto viene
formulata la diagnosi e la prognosi.

Si ritiene quindi auspicabile e deon-
tologico che il paziente non sia co-
stretto ad inutili peregrinazioni per
ottenere la certificazione di cui ha di-
ritto e solo in caso di eccezionali im-
previsti tecnici o di altri impedimenti
documentabili e transitori, la certifi-
cazione potra essere demandata ad
altro professionista (MMG).

Per la realizzazione di quanto pre-
visto dalla normativa vigente, & indi-
spensabile che le Aziende mettano
a disposizione dei medici dipendenti
apparecchiatura tecnologica e le
credenziali necessarie alla produzione
ed all'invio dei certificati.

ting assistenziali appropriati ad assi-
curare piu efficacemente la gestione
sul territorio della cronicita e della ter-
minalita, al fine di evitare ospedalizza-
zioni incongrue o ripetute; deve inoltre
suggerire le soluzioni organizzative
piU razionali tese a semplificare i per-
corsi di prenotazione e assegnazione
degli appuntamenti.

La Commissione intende pertanto
formulare linee di indirizzo di carat-
tere generale che coinvolgano prima
di tutto le Aziende Sanitarie, affinché
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siano accelerati i processi di migliora-
mento organizzativo di carattere ge-
nerale (es. CUP, procedure/protocolli
di accesso ai servizi sanitari, Refer-
tazione di visite ed esami inviati nella
cartella del MMG); pud inoltre pro-
porre, attraverso il coinvolgimento dei
referenti dei MMG e degli specialisti,
le azioni per uniformare le modalita
di comunicazione fra i professionisti
nonché le linee per condotte di ap-
propriatezza prescrittiva ed erogativa.
Appare infine necessario individuare
i possibili interventi per lo sviluppo
della telemedicina (monitoraggio, vi-
site, consulenze e referti a distanza; si
veda a questo proposito il documen-
to approvato il 14 dicembre 2022 dal
Consiglio dell’Ordine dei Medici) e per
facilitare la formazione congiunta
fra medici del territorio, specialisti
intra ed extra ospedalieri e medici
che operano nei distretti socio sa-
nitari nell’lambito delle Cure prima-
rie e nell’organizzazione dei servi-
zi specialistici, nonché i referenti
dell’assistenza domiciliare.

A) RICHIESTE DI VISITE ED ESAMI
DI APPROFONDIMENTO E DI
CONTROLLO

Lallungamento dei tempi di attesa

per le prestazioni specialistiche, che

coinvolge tutte le aziende sanitarie,

impegna il SSR ad un continuo mi-

glioramento  dell’appropriatezza

prescrittiva, rivolta anche alla corret-

ta attribuzione delle classi di priorita di

accesso sulla base del problema cli-

nico presente. Cio richiede il coinvol-
gimento di tutti i medici prescrittori ed
erogatori di prestazioni, ma altresi &
necessario individuare all'interno del-
le organizzazioni sanitarie i percorsi
piu razionali e semplici per facilitare

'accesso dei pazienti alle prestazioni

specialistiche, anche attraverso I'ado-

zione di PDTA concordati.

| sistemi di prenotazione centralizzata
(CUP) hanno consentito di ampliare
la possibilita di prenotazione su tutti
i servizi presenti in un‘azienda sanita-
ria, purtuttavia 'aumentata richiesta di
prestazioni specialistiche ha determi-
nato un intasamento della domanda
rispetto alla quale il servizio sanitario
locale a volte non sa offrire risposte
tempestive. La gestione da parte dei
CUP di tutte le richieste (prime visite,
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primi accertamenti strumentali e le
visite e gli accertamenti di controllo)
spesso non consente di dare risposte
adeguate alle varie tipologie di richie-
ste, generando disagi, in particolare
per i pazienti con patologie croniche,
costretti a ripetuti contatti con il CUP
per trovare la disponibilita di accessi.

Si rende indispensabile pertanto:

- introdurre elementi di innovazione
nei sistemi di prenotazioni, nati piu
di 20 anni or sono,

- identificare con maggiore accu-
ratezza il ruolo dei medici di me-
dicina generale e degli specialisti
nella prescrizione specialistica, allo
scopo di accorciare i tempi della
prescrizione (evitando al paziente
accessi ripetuti per una semplice
compilazione di impegnative),

- coinvolgere il presidio sanitario
nella immediata prenotazione di
esami e visite di controllo su canali
e agende dedicati.

A tal proposito si rimanda a quanto
stabilito dalla recente DGR n. 1562
del 06 dicembre 2022 “Adozione
del modello “Raggruppamenti di
Attesa Omogenei (RAO)” M in merito
alla prescrizione di prime visite e primi
accertamenti e di visite/accertamen-
ti diagnostici di controllo, dove viene
specificato che:

1. “La prima visita specialistica/
prestazione € quella che rappre-
senta il primo accesso dell’assisti-
to al Sistema Sanitario Regionale
relativamente ad un problema di
salute che viene clinicamente ar-
frontato per la prima volta.

2. La visita di controllo, o di follow
up, € quella successiva ad un in-
qQuadramento diagnostico conclu-
SO, in cui un problema gia noto
viene rivalutato dal punto di vista
clinico e la documentazione sani-
taria esistente viene aggiornata.

Ad integrazione di quanto previsto
dalla citata Deliberazione regionale si
precisa quanto segue:

A. VISITE ED ESAMI DI APPROFON-

DIMENTO necessari a formulare la

risposta al quesito diagnostico:

e | 0 specialista di qualsiasi branca
specialistica che nel corso della

visita o di un accertamento stru-
mentale ritenga necessari ulteriori
esami di approfondimento, per po-
ter rispondere al quesito diagnosti-
co, e tenuto a prescrivere diretta-
mente tali accertamenti.

La struttura specialistica territoriale
od ospedaliera deve inoltre offrire
la possibilita all’'utente di prenotare
gli esami e/o le visite specialistiche
richiesti nella stessa struttura o nei
presidi pubblici o privati accreditati
presenti nella Ulss 9.

A. VISITE ED ESAMI DI CONTROLLO:
I criterio da assumere per individuare
i medico che ¢ tenuto alla prescrizio-
ne deve fare riferimento alla necessita
0 meno da parte dello stesso spe-
cialista 0 dello stesso ambulatorio di
rivedere il paziente per

e valutare gli esiti delle indagini ri-
chieste,

e confermare il programma terapeu-
tico instaurato,

e valutarne lefficacia e gli eventuali
effetti collaterali nel breve/medio
termine,

e gestire il follow up quando € ri-
chiesta una specifica competenza
specialistica. Si possono sche-
maticamente rappresentare le se-
guenti condizioni:

Visita di controllo A BREVE TERMI-
NE: ENTRO 15 GG O UN MESE: ¢
lo specialista che prescrive la visita;
la struttura specialistica territoriale od
ospedaliera deve offrire la possibilita
all'utente di prenotare gli esami e/o
le visite specialistiche richiesti nella
stessa struttura;

A MEDIO TERMINE per la valutazio-
ne dell’evoluzione della patologia o
dellefficacia/tollerabilita della terapia:
e lo specialista prescrive il controllo;
la struttura specialistica territoriale od
ospedaliera deve offrire la possibilita
allutente di prenotare gli esami e/o
le visite specialistiche richiesti nella
stessa struttura;

A LUNGO TERMINE:

e PAZIENTI NEOPLASTICI IN CARI-
CO Al SERVIZI DI ONCOLOGIA:
FOLLOW UP: ¢ lo specialista che
prescrive; la struttura speciali-
stica territoriale od ospedaliera
deve offrire la possibilita all'utente
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di prenotare gli esami e/o le visite
specialistiche richiesti nella stessa
struttura;

e PAZIENTI CON PREGRESSA NE-
OPLASIA E IN FOLLOW UP (ES.
CR Mammario, Colon, Prostata,.. .):
se la situazione & stabilizzata e non
€ richiesta una visita specialistica
per individuare gli esami necessari,
e il Medico di Medicina Generale
che prescrive gli esami/visite di
controllo, sulla base di protocolli e
PDTA concordati. In questo caso
la struttura territoriale od ospeda-
liera deve farsi carico di prenotare
gli accertamenti di controllo al di
fuori del percorso previsto da CUP
per le prime visite o i primi accerta-
menti. E opportuno che le strutture
territoriali od ospedaliere fornisca-
no ai pazienti i recapiti telefonici o
gli indirizzi di posta elettronica per
effettuare direttamente la prenota-
zione sul servizio che hain carico il
paziente.

e PAZIENTI NON NEOPLASTICI
CON PATOLOGIA STABILIZZA-
TA: & il MMG prescrive il controllo
in quanto non € necessario uno
specifico specialista ma il paziente
puo rivolgersi ad uno degli ambu-
latori specialistici presenti sul terri-
torio della Ulss.

e DIABETICI:

- Pazienti complessi in carico ai
servizi di diabetologia: € lo specia-
lista che prescrive il controllo e il
Servizio di Diabetologia organizza
gli appuntamenti per i successivi
accessi.

- Pazienti non complicati o comun-
que in carico prevalente al MMG: |l
MMG prescrive il controllo specia-
listico; opportuno individuare da
parte della Ulss e degli altri presidi
pubblici e accreditati presenti sul
territorio percorsi facilitati (N° tele-
fonico per i diabetici) per la preno-
tazione degli accertamenti.

e PAZIENTI CON PATOLOGIA CRO-
NICO DEGENERATIVA in_carico
prevalentemente ai servizi specia-
listici (es. Neuropatie e oculopatie
degenerative, malattie reumatiche
gravi, dermatopatie gravi.............)
(eventualmente da integrare con
altre patologie nella versione suc-
cessiva) e lo specialista che pre-
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scrive; la struttura specialistica ter-
ritoriale od ospedaliera deve offrire
la possibilita all’'utente di prenotare
gli esami e/0 le visite specialistiche
richiesti nella stessa struttura. E
opportuno che le strutture terri-
toriali od ospedaliere forniscano
ai pazienti i recapiti telefonici o gli
indirizzi di posta elettronica per
effettuare direttamente la prenota-
zione sul servizio che hain carico il
paziente.

Si sottolinea che, prima di qualsiasi
protocollo e/o percorso organizza-
tivo, € fondamentale in ogni caso
uno impegno costante fra Medico di
MG e Specialista nell'ottimizzare la
comunicazione di notizie, che deve
concretizzarsi in un passaggio di in-
formazioni (verbale e/o scritto) il piu
completo possibile sia al momento
della richiesta della consulenza, sia
nel passaggio della presa in carico
e, ovviamente, nella refertazione. Cid
richiede una maggior disponibilita da
parte di tutti gli operatori all'ascolto e
alla individuazione di canali preferen-
ziali di comunicazione fra medici del
territorio e medici specialisti.

B) APPROPRIATEZZA
PRESCRITTIVA ED EROGATIVA

B1. RAGGRUPPAMENTI DI ATTESA
OMOGENEA (RAO)

Il sistema di guida alla prescrizione
e alla definizione della congrua clas-
se di priorita di accesso realizzato
attraverso la condivisione dei RAO
(Raggruppamenti di attesa omo-
genea) negli anni scorsi aveva inizia-
to a produrre effetti positivi in termini
di corretto accesso secondo criteri
di valutazione clinica. Nel corso del
2016 sono stati approvati dall’'Ulss 9
di Verona, dall’Azienda Ospedaliera
Universitaria Integrata di Verona, dai
presidi privati accreditati, i RAO per
la prescrizione di esami radiologici, di
endoscopia digestiva, di cardiologia.
Inoltre sono stati attivati i tavoli pro-
vinciali di confronto fra medicina ge-
nerale e specialistica per la stesura
dei RAO per le seguenti branche:
oculistica, neurologia, angiologia/chir.
vascolare. Successivamente, le spe-
cifiche previste dai RAO sono state
diffuse alle software houses che for-
niscono ai Medici di Medicina Gene-

rale le cartelle cliniche informatizzate
in modo da predisporre delle “tendi-
ne” di supporto alla prescrizione nelle
quali sono riportati, per la singola pre-
stazione, i RAO per le diverse classi
di priorita. | programmi Millewin e Me-
dico 2000 sono pertanto configurati
per la gestione dei RAO al momento
della prescrizione.

Infine, nel 2017 ¢& stato individuato un
software che consente di elaborare i
dati delle prescrizioni valutando, per
ogni  prescrizione dematerializzata,
la congruita fra la classe di priorita
assegnata dal medico prescrittore e
quella prevista dai RAO per le varie
prestazioni. Questo strumento di ve-
rifica pud rappresentare un sistema
di monitoraggio efficace dell’applica-
zione dei RAO (come gia dimostrato
in altre realta locali) e di ritorno di co-
municazione fra I'UIss e la medicina
generale, utile anche per audit interni
alla medicina generale.

Siritiene che il lavoro fatto in provincia
di Verona, che ha visto la proficua col-
laborazione fra la medicina generale e
gli specialisti delle varie branche per
la messa a punto di protocolli condi-
visi non debba essere vanificato ma,
al contrario, aggiornato e riproposto
sulla base dell'approvazione a livel-
lo nazionale del “Manuale RAO per
I'accesso alle prestazioni speciali-
stiche ambulatoriali” redatto dall’A-
genzia nazionale per i servizi sanitari
regionali (AGENAS) e approvato nel
2020, e ancor piu, in riferimento alla
recente approvazione della DGR n.
1562 del 06 dicembre 2022 “Ado-
zione del modello “Raggruppa-
menti di Attesa Omogenei (RAO)”

L’Agenzia Nazionale per i servizi sani-
tari regionali (AGENAS), tra il 2015 e
il 2019, nellambito di due progetti di
Ricerca Autofinanziata, ha coordinato
il coinvolgimento di rappresentati di
societa medico scientifiche (85 socie-
ta), diistituzioni centrali (Ministero del-
la Salute, Istituto Superiore di Sanita),
di rappresentanti di tutte le Regioni e
Province Autonome e di Cittadinan-
zattiva, al fine di individuare le “parole
chiave” utili per una omogenea appli-
cazione delle indicazioni cliniche per
'accesso con priorita alle prestazioni
specialistiche ambulatoriali.
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B.2 DOCUMENTI NAZIONALI:
NOMENCLATORE TARIFFARIO DEL-
LE PRESTAZIONI SPECIALISTICHE

II' Nomenclatore tariffario delle pre-
stazioni specialistiche approvato nel
2017 prevede per alcune prestazioni
criteri di appropriatezza e di erogabi-
lita. Si ritiene indispensabile un per-
corso formativo a riguardo (a carico
delle Aziende Sanitarie) che coinvolga
Medici di Medicina Generale, Specia-
listi ospedalieri e territoriali al fine di
condividere tali criteri e offrire anche
all'utenza messaggi univoci in ordine
alla possibilita di fruire di determinati
percorsi diagnostici in ambito SSN.

A tal proposito inoltre si ritiene che
I'Ordine dei medici debba farsi carico
di informare anche gli specialisti che
operano sul territorio in regime priva-
tistico affinché siano a conoscenza di
tali criteri e della prescrivibilita o meno
in regime SSN di esami (da parte dei
MMG a cui si rivolgono i pazienti per
effettuare gli accertamenti) suggeri-
ti dagli specialisti stessi. La richiesta
dello specialista deve altresi riportare
una chiara ipotesi diagnostica (motivo
della prescrizione) e indicare anche la
relativa priorita sulla base del sospet-
to clinico (protocollo RAO).

B.3 PROTOCOLLI PER

LA PREPARAZIONE DI ESAMI
RADIOLOGICI E NON

E indispensabile che le Aziende Sa-
nitari e gli erogatori privati accreditati
concordino identiche modalita di ac-
€esso e preparazioni agli esami com-
plessi in ambito provinciale (in parti-
colare a quelli con mezzo di contrasto
e con riferimento anche a chi com-
pete la compilazione e la firma del
consenso informato). Inoltre le infor-
mazioni devono essere disponibili in
rete e facilmente reperibili sia da parte
degli utenti che dei medici prescrittori.

B.4 CONSENSI INFORMATI

Sono in progressivo aumento le ri-
chieste di compilazione di moduli per
il consenso informato richiesti non
solo per gli esami con m.d.c. (la cui
modulistica & ancora diversa da strut-
tura a struttura) ma anche per l'aspor-
tazione di neoformazioni cutanee,
agoaspirati, cicloergometro e addirit-
tura minicurva da carico di glucosio in
gravidanza (OC Magalini Villafranca).
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Per leffettuazione di esami di se-
condo livello tipo PET e scintigrafia
miocardica, viene spesso richiesta la
compilazione del consenso al MMG
che mai prescrive direttamente que-
sti esami. Si presenta inoltre una
ulteriore difficolta prescrittiva legata
al CVP in quanto viene richiesta una
impegnativa unica con piu esami con
vari codici nella stessa ricetta, a volte
diversi da struttura a struttura (AOU-
IVr rispetto a Negrar); lo stesso vale
per la scintigrafia miocardica. Sa-
rebbe pertanto auspicabile anche in
questo caso un chiarimento sui com-
piti di ogni figura professionale nella
produzione e compilazione di questi
atti burocratici.

B.5 PIANI TERAPEUTICI
Rappresentano una fonte di contra-
sti e di confusione interpretativa. Si
fa riferimento in particolare ai NAO
e al Diabete. Per il piano terapeutico
“NAQO”, il MMG pud rinnovare esclu-
sivamente i piani riguardanti la pato-
logia FANV (fibrillazione atriale non
valvolare). Per tutte le altre patologie
tromboemboligene il piano deve es-
sere rinnovato dallo specialista car-
diologo, internista, neurologo, ma
spesso le segreterie e/o gli stesi col-
leghi inviano il paziente al MMG per il
rinnovo. Nuovi farmaci antidiabetici:
per alcuni I'obbligo del piano ¢ stato
superato con l'introduzione della nota
100, ma per altri permane la neces-
sita di redazione. Come ad ex. per
Forxiga, che, se utilizzato nello scom-
penso cardiaco, non rientra nella nota
100 e necessita di PT redatto dal Car-
diologo e non dal diabetologo.

C) RIORGANIZZAZIONE DEL CUP
E ACCESSO ALLA PRENOTABI-
LITA DA PARTE DEI MMG E DEI
CITTADINI

Dopo anni di grandi difficolta e di

frammentazione dei sistemi e delle

modalita di prenotazione in ambito
provinciale é indispensabile un salto

di qualita e un adeguamento ai reali

bisogni della popolazione. Il sistema

di prenotazione delle visite e presta-

zioni specialistiche deve consentire

ai cittadini di verificare la disponibi-
lita su tutto 'ambito provinciale con
un’unica richiesta, evitando le lunghe
attese al telefono che oggi caratte-
rizzano le modalita di accesso e di ri-

sposta. Inoltre deve essere possibile
una verifica delle disponibilita anche
via web, sempre su tutto I'ambito
provinciale, superando le disparita e
le differenze attualmente ancora pur-
troppo presenti.

Inoltre, i diversificati percorsi di pre-
notazione che devono essere previsti
a seconda della tipologia delle visite
e degli accertamenti richiesti (prime
visite/accertamenti e visite/accerta-
menti di controllo) e la necessita che
siano i servizi specialistici aziendali
a farsi carico della prenotazione dei
controlli, richiedono precisi € incre-
mentati investimenti in questo settore
che altrimenti continuera a rendere
un servizio di basso livello con grande
insoddisfazione da parte dell’utenza.

Investimenti indirizzati a rendere ade-

guati i servizi a:

- gestire la prenotabilita dei controlli
e degli approfondimenti (anche su
canali dedicati per particolari cate-
gorie di pazienti),

- fornire adeguate informazioni per
'accesso alle strutture,

- trasmettere la modulistica necessa-
ria alla preparazione degli esami,

- istruire l'utenza in merito alla docu-
mentazione e alle informazioni da
presentare al momento della visita.

D) PERCORSI DI ACCESSO
SPECIALISTICO PER PATOLOGIE
CRONICHE O GRAVI TRAMITE
CONTATTO DIRETTO CON LA
STRUTTURA EROGATRICE

A tale proposito si ritiene indispensa-

bile che siano attivati (dove non gia

presenti) canali di comunicazione/
prenotazione diretta con i servizi per
quei pazienti che, affetti da patologie

croniche o gravi o rare, necessitano di

essere seguiti dagli stessi presidi, evi-

tando il ricorso al CUP che andrebbe
utilizzato prevalentemente per la pri-
me visite e i primi accertamenti.

E) LIBERA PROFESSIONE

Il paziente che si rivolge ad un libero
professionista deve aver ben chia-
ro che questi non pud prescrivere
indagini o farmaci a carico del SSN.
Anche lo specialista ospedaliero che
visita in regime di libera professione
intramoenia, per norma, non puo ser-
virsi del ricettario regionale.
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Qualora il paziente decidesse di pro-
seguire le indagini diagnostiche e/o
le prescrizioni terapeutiche in regime
di libera professione il medico scelto
diventera il medico curante a tutti gli
effetti assumendosi la responsabilita
delle cure del paziente. E buon a nor-

(1) Deliberazione della Giunta della Regione
Veneto n. 1562 del 06 dicembre 2022

......."La prima visita specialistica/prestazio-
ne e quella che rappresenta il primo_accesso
dell'assistito al Sistema Sanitario Regionale rela-
tivamente ad un problema di salute che viene cli-
nicamente affrontato per la prima volta. Alla luce
di questo, con l'introduzione del nuovo sistema di
assegnazione dei tempi di attesa definito con le
tabelle RAO, tutti i codlici con radice NTR 89.7._
(Prima Visita) non possono piti essere associati
a qualsiasi altra prestazione di specialistica am-
bulatoriale. Lo stesso dicasi per i codici 89.13_
(Prima  Visita  Neurologica/Neurochirurgica),
89.26.1_ (Prima Visita Ginecologica), 89.26.3_
(Prima Visita Ostetrica), 89.8B.2_ (Prima Visita
Chirurgica Maxillo Facciale), 89.8B.6_ (Prima Vi-
sita Odontostomatologica) 94.19.1_ (Prima Visita
Psichiatrica), 95.02_ (Prima Visita Oculistica). Nel
caso di un paziente cronico, esente per patologia,
come esplicitato dalla Circolare Ministeriale n. 13
del 13 dicembre 2001, si considera primo acces-
so, la visita o I'esame strumentale necessari per
valutare un nuovo problema clinico, non correlato
alla patologia di esenzione; la riacutizzazione del-
la patologia cronica che necessita di tempestiva
rivalutazione, pur essendo una visita successiva
alla prima prescritta con codici aventi radice NTR
89.01._ (Visita di Controllo/Follow up) é da trattare
amministrativamente come “controllo”, dovra es-

ma segnalare al MMG la decisione del
paziente e liter diagnostico/terapeu-
tico intrapreso. Se invece il paziente
decidesse di rientrare nel SSN, le ri-
chieste, le indagini e le prescrizioni te-
rapeutiche diventano dei consigli del-
lo specialista libero professionista al

gica della presa in carico del paziente. A tal fine,
le Aziende devono prevedere idonee modalita per
far si che le prestazioni successive al primo ac-
cesso siano prenotate, se non diversamente ri-
chiesto dal paziente, contestualmente alla produ-
zione della prescrizione da parte del medico
specialista della struttura. In tal senso, 'organiz-
zazione aziendale deve dotarsi di strumenti atti a
garantire ['effettiva “presa in carico” del cittadino
paziente, pianificando la fruibilita delle prestazioni
in modo tempestivo e congruo con il decorso del-
la patologia, anche nell’ottica di evitare il ricorso a
prestazioni caratterizzate da una pit elevata com-
plessita erogativa (es. ospedalizzazione c.d. evi-
tabile). Quindi, per le attivita legate alla presa in
carico e ai controlli e follow up, devono essere
istituite apposite Agende dedicate alle prestazio-
ni,_intese come visite/esami successivi al primo
accesso e programmati dallo specialista che gia
ha preso in carico il paziente come indicato nella
DGR n. 863/2011. Le Aziende dovranno farsi cari-
co di garantire la prenotazione e la conseguente
tempestiva erogazione anche ai controlli imprevi-
sti dovuti a riacutizzazione di patologie croniche.
La prenotazione andra fatta nel rispetto della
tempistica indicata in ricetta dal medico prescri-
vente e dal punto di vista amministrativo tali visite
e/o prestazioni saranno considerate di controllo.
Va sottolineato che la_corretta prescrizione di pri-
me visite e prime prestazioni diagnostico/tera-

sere organizzativamente gestita come una prima

peutiche richiede obbligatoriamente I'indicazione

visita_con inserimento negli spazi delle agende
prioritarizzate al fine di offrire tempi appropriati.

della classe di priorita assegnata e della diagnosi/
sospetto diagnostico prevalente esplicitato. Que-

La visita di controllo, o di follow up, e quella
successiva_ad un _inquadramento diagnostico
concluso, in cui un problema gia noto viene riva-
lutato dal punto di vista clinico e la documentazio-
ne sanitaria esistente viene aggiornata. Si tratta di
prestazioni finalizzate, ad esempio, a seguire nel
tempo I'evoluzione di patologie croniche, verifica-
re la stabilizzazione della patologia o il manteni-
mento dell’esito dell'intervento, indipendente-
mente dal tempo trascorso rispetto al primo
accesso. Sono altresi da considerarsi visite e
prestazioni di controllo sia quelle di approfondi-
mento per pazienti “presi in carico” dallo speciali-
sta, quindi successive al primo accesso, compre-
se le prestazioni di secondo e terzo livello rese a
pazienti ai quali & gia stato fatto un primo inqua-
dramento diagnostico, sia tutte quelle prescritte
in ricetta con l'indicazione del codice di esenzione
per patologia, di cui al DM 329/99, volte a valuta-
re, a distanza, 'eventuale insorgenza di compli-
canze che restano in capo alla struttura richie-
dente. La prenotazione di visite e prestazioni di
controllo_deve essere obbligatoriamente pro-
grammata al momento della conclusione della vi-
sita da parte dello specialista che attiva la presa in
carico_del paziente secondo la_organizzazione
aziendale. La relativa prescrizione deve essere
effettuata dallo stesso specialista se autorizzato
all'uso del ricettario o, quando non autorizzato,
demandata al MMG/PLS del paziente. Questo
sistema di gestione delle prestazioni di controllo
va adottato da tutti gli erogatori e rientra nella lo-
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siti diagnostici non corretti (es., accertamenti)
rendono nulla la classe di priorita, derubricando la
prima visita/accesso in prestazione di controllo.
Infatti la diagnosi/sospetto diagnostico e presup-
posto fondamentale per I'informazione allo spe-
cialista, ma anche per il governo delle liste d’atte-
sa, per 'erogazione appropriata delle prestazioni
e per consentire i controlli sanitari di appropria-
tezza previsti dai provvedimenti regionali di cui, da
ultimo, alla DGR n. 3444 del 30/12/2010. Le visite
o le altre prestazioni strettamente e direttamente
correlate ad un ricovero per acuti programmato
devono essere eseguite dalla struttura che ha
programmato il ricovero stesso, e come indicato
dalla legge n. 662 del 1996 (art.1, comma 18), ap-
partengono allarea dell’assistenza ospedaliera.
Fanno altresi parte dell’episodio di ricovero per
acuti le prestazioni eseguite dopo la dimissione
del paziente, ma necessarie al completamento
dell'iter diagnostico/terapeutico, in quanto ritenu-
te indispensabili per la diagnosi finale o per il
completamento della cura intrapresa, indicate
nella lettera/relazione di dimissione ed eseguite
nell'ambulatorio della struttura dimettente, di nor-
ma entro 30 gg dalla dimissione. Per tali presta-
zioni non é dovuta alcuna partecipazione da parte
dell'assistito in quanto il relativo corrispettivo &
incluso nella tariffa del DRG. La validita temporale
della ricetta del SSN e tuttora regolamentata
dall'art. 35, comma 1 L. 449 del 27 dicembre
1997, tuttavia il limite temporale é ridefinito all’atto
della prenotazione/accettazione: una volta che la

MMG cui spetta come medico curan-
te la decisione e la eventuale prescri-
zione, secondo i criteri di concedibilita
e di appropriatezza previsti dalla nor-
mativa regionale che devono essere
a conoscenza anche dello specialista
che compila il referto/proposta.

prestazione prescritta e stata prenotata, infatti, la
ricetta resta valida fino al momento dell’erogazio-
ne, anche se l'appuntamento fosse fissato oltre il
termine assegnato. La prescrizione resta valida
anche nel caso in cui l'appuntamento gia fissato
per l'erogazione della prestazione debba essere
spostato per esigenze del paziente e/o della strut-
tura erogante. La priorita della prestazione € inve-
ce dettata dalla prescrizione, secondo le distin-
zioni contenute nel Piano Nazionale Liste di
Attesa e nei RAO; cio nonostante se la prestazio-
ne non viene prenotata entro i tempi previsti, per-
ché il cittadino non la utilizza in tempo utile, il co-
dice di priorita decade. In questo caso, per il
calcolo della data di scadenza della priorita, fara
fede la data di rilascio da parte del prescrittore:
passato tale periodo ['utente é tenuto a ritornare
dal proprio medico curante per una eventuale ri-
valutazione clinica. Le eventuali modifiche delle
condizioni di erogabilita da parte delle Regioni nel
proprio territorio, anche se, in generale, rappre-
sentano uno strumento di miglioramento dell’ap-
propriatezza, non possono in alcun modo costitu-
ire una restrizione del diritto del cittadino a
ricevere la prestazione rispetto a quanto previsto
dalla normativa a livello nazionale. Cio vale so-
prattutto nel caso di prestazioni erogate a cittadi-
ni residenti fuori Regione, che di regola non pos-
sono accedere ai percorsi regionali organizzati
che compensano le eventuali condizioni di eroga-
bilita pit stringenti rispetto a quelle nazionali. Nel-
lo specifico se per una determinata prestazione la
Regione del Veneto ha stabilito condizioni di ero-
gabilita pit stringenti, ma ha contemporanea-
mente definito un percorso diagnostico terapeuti-
co che facilita I'erogazione appropriata di quella
prestazione, deve comunque garantire I'accesso
alla stessa prestazione, al di fuori dei percorsi or-
ganizzati, ai cittadini residenti fuori Regione se-
condo le condizioni di erogabilita previste dal livel-
lo nazionale. Come gia stabilito dalla DGR n. 1164
del 06 agosto 2019, resta valido lo strumento
delle liste di galleggiamento (cui si fa riferimento
nella DGR del 12 marzo 2013, n. 320 con il termi-
ne pre-appuntamento che coincide con il concet-
to di pre lista del PNGLA). | tempi di galleggia-
mento vengono cosl ribaditi: ® 48 h lavorative per
le prestazioni con classe di priorita B; ® 4 giorni
lavorativi per le prestazioni con classe di priorita D
o P. | succitati termini decorrono dal momento del
primo contatto dell'utente con la struttura sanita-
ria attraverso qualsiasi canale e tale data dovra
essere registrata a sistema e comunque sempre
tracciata e comunicata all'utente in forma scritta.
Si ricorda che se l'utente, una volta contattato,
dovesse rifiutare l'appuntamento proposto (a
meno che non si tratti di validi motivi), perde il di-
ritto alla priorita. Inoltre, poiché la maggior parte
delle prestazioni “controllo” sono legate ad una
presa in carico da parte dello specialista, non do-
vrebbero essere presenti nel sistema dei “galleg-
glamenti”, pertanto, ai fini di rendicontazione/
controllo da parte della Regione, verranno prese
in considerazione solo le prime visite/accessi, 0s-
sia le prescrizioni prioritarizzate.”
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LA PRESA IN CARICO DEL
PAZIENTE E | PERCORSI
DIAGNOSTICO TERAPEUTICI
ASSISTENZIALI

La crisi del SSN, in embrione in era
pre COVID, si & manifestata in tutta la
sua portata in questi ultimi due anni.
Uno degli elementi che maggiormen-
te impatta sul benessere e sulla sod-
disfazione dei cittadini/utenti/pazienti
e sicuramente la dimensione dei tem-
pi di attesa per le prestazioni specia-
listiche e per gli interventi chirurgici.
La messa in atto di risposte efficaci
e una sfida che dura da anni che pud
trovare una risposta solo se si rivolu-
zionano determinati schemi (paradig-
mi organizzativi) che costringono |l
paziente, in presenza di un sospetto
clinico, verificato e certificato dal cu-
rante, a interminabili peregrinazioni
alla ricerca della prima disponibilita,
sfruttando peraltro un sistema di pre-
notazioni che, seppur informatizzato,
presenta grossi limiti.

Queste due dimensioni del fenomeno
(laspetto organizzativo per I'accesso
alla specialistica e i limiti dei CUP or-
mai datati) devono essere affrontati
rimuovendo stereotipi che oggi non
reggono l'urto della domanda e dei
bisogni reali, se & vero che uno su
quattro ultra 65enni rinuncia alle cure
per le difficolta nell’utilizzare i servizi e
per la mancanza di risorse economi-
che per accedere all'offerta del mer-
cato privato.

'aspetto organizzativo richiede di
spostare dal cittadino/paziente I'one-
re di gestire il percorso diagnostico te-
rapeutico e di affidarlo invece ad una
organizzazione sanitaria che, fin dal
primo momento di un sospetto clinico
fondato, prenda in carico il paziente e
gli organizzi le tappe fondamentali del
percorso diagnostico, riducendo la ri-
dondanza di prestazioni e soprattutto
i tempi di esecuzione degli esami. Se
non si affronta questo problema dal
punto di vista del paziente qualsiasi
risposta risulta scarsa ed incompleta.
Questa procedura non pud (in un
primo momento) essere applicata a
qualsiasi quadro clinico ed € pertanto
necessario individuare quelle patolo-
gie per le quali & prioritario applicare
il nuovo modello di accedere alla dia-
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gnostica e alla terapia. Si pensa priori-
tariamente alla patologia neoplastica,
cardiaca, neurologica, reumatica che,
di norma, richiedono molto tempo per
poter espletare le tappe diagnostiche
(spesso complesse) prima di arrivare
alla diagnosi di certezza.

Si ritiene pertanto che, in presenza
di un sospetto di una delle patologie
elencate (sospetto che pud derivare
da un quadro clinico altamente indi-
cativo, da esami ematochimici e da
esami radiologici di facile realizzazio-
ne, da esami endoscopici, dal falli-
mento di terapie ex adiuvantibus,.....)
il tutto gestito di norma dal medico
di medicina generale, lo stesso deve
aver la possibilita di affidare, senza
ricorrere al CUP, il paziente ad un
servizio specialistico (ospedaliero o
territoriale) che si fara carico non solo
della prescrizione degli esami di ap-
profondimento ma, tramite un servizio
istituito ad hoc, della predisposizione
del percorso diagnostico e degli ap-
puntamenti derivanti, sfruttando tutte
le possibilita che I'ULSS, I'Azienda
Ospedaliera e i privati accreditati pos-
sono mettere a disposizione.

Il servizio deputato a questo scopo
pud essere gestito da personale in-
fermieristico adeguatamente forma-
to, sulla base di percorsi diagnostico
terapeutici (PDTA) che forniscono le
indicazioni appropriate sugli esami/
visite da effettuare, attraverso il con-
tatto diretto con le UUOO che devono
assicurare le consulenze. In pratica
questo gia avviene con il secondo li-
vello degli screening, dove, in presen-
za di un primo esame fortemente so-
spetto, il paziente viene chiamato e si
propone liter per I'approfondimento
e l'eventuale presa in carico del’lUO
deputata al trattamento (es. le Brest
Unit) e i successivi controlli.

Un esempio pu0 essere fornito pen-
sando all'iter che il paziente deve in-
traprendere a seguito di prescrizione
del medico di medicina generale di un
PSA occasionale o prescritto a segui-
to di disturbi urologici, rivelatosi pato-
logico. Lurologo chiamato a valutare
il caso puo, a seguito di visita urologi-
ca, valutare se instaurare una terapia
medica (e quindi reinviare il paziente
dal curante con una prescrizione), o
inviare il paziente ad un approfondi-
mento radiologico che, attualmente,

significa una Risonanza Magnetica
Nucleare. E indispensabile in que-
sto caso che il servizio deputato alla
“presa in carico” organizzi 'esame nel
minor tempo possibile consultando le
radiologie disponibili su un percorso
“interno” e non mediato dal CUP. Cio
rappresenta una condizione di prio-
rita di “secondo livello” e quindi non
puod essere condizionata dai RAO ma
va gestita dalla/nella struttura di riferi-
mento, previo accordo col paziente.
Il ritorno al medico curante con una
prescrizione di Risonanza, infatti, ri-
chiederebbe una lunga e spesso in-
fruttuosa ricerca di una disponibilita.
Ad esame finito sara la radiologia che,
direttamente o tramite il servizio di
“presa in carico”, comunichera l'esito
all'urologo e al medico di medicina
generale per decidere i successivi
passi. Nel caso in cui fosse necessa-
ria la biopsia sara ancora il Servizio di
“presa in carico” a gestire la prenota-
zione e gli appuntamenti, sulla base
della richiesta completa dell’'urologo.
Se l'esame dovesse risultare positi-
vo per lesione neoplastica si rendera
necessario proporre al paziente dli
eventuali trattamenti e le sedi presso
le quali lui potra rivolgersi per esple-
tarli. In pratica la regia di tutto que-
sto iter deve far riferimento al Servizio
“presa in carico”, anche utilizzando la
consulenza specialistica per il collo-
quio con il paziente, e non demanda-
re allo stesso l'onere, il dispendio di
tempo e di energie per raggiungere gli
stessi risultati.

Pertanto i RAO hanno una giustifica-
zione laddove € necessaria una pri-
ma visita specialistica in presenza di
un sospetto clinico o di un accerta-
mento strumentale “semplice” e non
complesso, anche rivedendo alcune
formulazioni laddove in presenza di
una sospetta pneumopatia sia possi-
bile prescrivere dal curante un RX del
torace urgente senza dover inviare il
paziente in Pronto Soccorso!

Il servizio di “presa in carico” dovreb-
be essere accessibile telefonicamen-
te da parte del medico curante o del-
lo specialista per il successivo invio
del paziente per concordare tempi e
modi di effettuare gli esami.

Presso I'’AO di Verona ¢ attivo da anni
un “Day Service” che puo rappresen-
tare un sistema da potenziare rimo-
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dulandolo e adattandolo alla presa in
carico efficace per le patologie sopra
elencate. A questo proposito anche il
“ pre ricovero chirurgico” puo rappre-
sentare, allargando le competenze,
un sistema efficace di presa in carico.
Un ruolo fondamentale € svolto dalle
radiologie e dai servizi endoscopi-
ci che spesso forniscono il primo e
sicuro dato di patologia grave e che
pertanto devono diventare lo snodo
attraverso il quale si attiva un percor-
SO guidato verso gli approfondimenti,
effettuati direttamente dalla radiologia
(e quindi con possibilita di prescrizio-
ne e di fissare gli appuntamenti) o af-
fidando il paziente allo specialista di
riferimento, con comunicazione delle
conclusioni diagnostiche al medico di
medicina generale.

Anche il Pronto Soccorso pud rappre-
sentare il servizio che attiva (tramite il
servizio di “presa in carico”) un percor-

Attivita della Commissione

so di approfondimento laddove il pa-
Ziente presenta un quadro fortemente
sospetto o in presenza di segni e sin-
tomi (es. anemia grave, aritmia, dia-
bete, endocrinopatia, neuropatia....)
che richiedono una rapida valutazione
specialistica, evitando il ritorno al me-
dico di medicina generale con una ri-
chiesta generica di esami e visite.

Il Servizio di “presa in carico” per-
tanto, rappresenta la soluzione or-
ganizzativa che pud accelerare lo
svolgimento di indagini indispensabili,
evitare il peregrinare dei pazienti alla
ricerca di prescrizioni da parte del
medico curante e degli appuntamen-
ti tramite CUP, utilizzare al meglio le
risorse presenti nelle UUOO ospeda-
liere o territoriali. Il lavoro del Servizio
di “presa in carico” & sicuramente
agevolato laddove sono gia presenti i
PDTA che definiscono il percorso dia-
gnostico terapeutico ottimale; & au-

spicabile che i PDTA siano condivisi a
livello provinciale e siano implementati
per quelle aree che ancora risentono
della eccessiva variabilita di approcci
diagnostico-terapeutici, con la colla-
borazione e condivisione dei medici
di medicina generale.

Il Servizio di “presa in carico” pud es-
sere centralizzato o specifico per le
diverse aree specialistiche, accessi-
bili comunque da parte del medico di
medicina generale o dallo specialista
cherileva il problema da indagare. Per
quanto concerne l'assistenza territo-
riale si auspica che gli specialisti am-
bulatoriali si rapportino in modo stret-
to e stabile (rapporto funzionale) con
le strutture ospedaliere di riferimento.
Crediamo sarebbe opportuno chie-
dere alle Aziende sanitarie e agli
Ospedali privati di fare un censimento
dei PDTA per capire cosa manca e
cosa si puo condividere

Pubblicita dell' Ordine dei Medici
chirurghi e Odontoiatri di Verona
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DR. FABIO FACINCANI

COORDINATORE E REFERENTE PER IL CONSIGLIO

Nel corso dell’anno 2023-24, la Com-
missione Pubblicita del’Ordine dei
Medici di Verona ha svolto un’inten-
sa attivita di valutazione e controllo
delle richieste di pubblicita sanitaria
presentate da medici e odontoiatri.
La commissione ha esaminato nu-
merose proposte per assicurarsi che
fossero conformi agli articoli del no-
stro Codice Deontologico, garanten-
do cosi una comunicazione etica e
trasparente nei confronti dei pazienti.
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[l lavoro ha incluso:

Valutazione di conformita:

Ogni richiesta & stata analizzata per
verificare I'aderenza alle norme de-
ontologiche, con particolare atten-
zione alla veridicita delle informazioni
e al rispetto delle linee guida sulla
comunicazione sanitaria.

Consulenza e orientamento:
La commissione ha fornito supporto
ai professionisti, guidandoli nella rea-

lizzazione di pubblicita che rispettas-
sero gli standard richiesti, offrendo
chiarimenti e suggerimenti per even-
tuali modifiche necessarie.

Interventi correttivi:

In casi di pubblicita non conformi, la
commissione ha richiesto le oppor-
tune modifiche per adeguarle alle
normative, tutelando cosi 'immagine
della professione e la fiducia dei pa-
zienti.
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