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Lunedi 23 NOVEMBRE 2015

Responsabilita professionale. Intervista a
Trojano (Aogoi): “L'impianto del ddl & buono.
Diminuira la medicina difensiva e si
ridurranno le spese assicurative”

Cosi il presidente nazionale dell’Associazione ostetrici e ginecologi italiani
promuove il ddl approvato la scorsa settimana in commissione Affari Sociali.
Per Trojano, grazie ad un nuovo rapporto medico-paziente incentrato su una
maggiore "tranquillita"” e alla necessita di doversi assicurare solo per dolo e
colpa grave, si potra bloccare anche l'esodo di giovani verso l'estero. "Le loro
spese assicurative potrebbero scendere da 7000 euro a circa 1000 l'anno”.

"Diminuira la medicina difensiva, migliorera il rapporto tra medico e paziente e si potra permettere ai
giovani di affrontare con piu tranquillita il proprio lavoro dovendo pagare premi assicurativi
notevolmente piu bassi rispetto ad oggi". Cosi, in quest'intervista rilasciata a Quotidiano Sanita, il
presidente nazionale dell'Associazione ostetrici e ginecologi italiani (Aogoi), Vito Trojano, promuove il
disegno di legge sulla responsabilita professionale approvato la scorsa settimana in commissione Affari
Sociali alla Camera.

Una promozione tanto piu importante alla luce del fatto che il presidente Trojano ha fatto parte della
cosiddetta Commissione Alpa incaricata dal ministro della Salute Beatrice Lorenzin di affrontare la
tematica della responsabilita medica.

Dottor Trojano, voi ginecologi siete sempre stati in prima linea sul tema della responsabilita
professionale, al punto che siete stati gli unici ad arrivare ad indire uno sciopero di categoria.
Oggi siete soddisfatti del disegno di legge approvato la scorsa settimana dalla commissione
Affari Sociali?

Sono soddisfatto di questa legge. Non posso dire che sia la migliore delle leggi possibili in quanto ci
sarebbero diversi aspetti da affinare, ma il suo zoccolo duro su responsabilita medica, rischio clinico e
assicurazioni € senz’altro buono. Con questa legge diminuira la medicina difensiva e sono sicuro che
migliorera anche il rapporto tra il medico e il paziente.

Eppure, nei giorni scorsi, Cittadinanzattiva & stata molto critica su questo testo, puntando il
dito in particolare contro I'inversione dell’onere della prova che ora pesera sui pazienti. Non si
rischia in questo modo di ledere il rapporto di fiducia medico-paziente?

No, io non credo. Anzi, penso 'esatto contrario. Nel momento in cui da paziente ritengo che qualcuno
abbia commesso qualcosa a mio danno, sarod io a dovermi assumere I'onere di provarlo € non
costringere la controparte a discolparsi. Serve una maggiore tranquillita nel rapporto tra medico e
paziente, ed io credo che con questa legge si vada nella giusta direzione. Il medico non pud continuare
ad essere il bancomat del sistema. Negli anni tutto questo ha prodotto una vera e propria fuga, specie
in talune branche della chirurgia o, ad esempio, nella ginecologia oncologica: nessuno voleva piu
assumersi la responsabilita di eseguire alcuni interventi.

E cosa ha prodotto tutto questo?
| pazienti venivano finivano per doversi rivolgere magari all’estero o in centri privati a pagamento. Non
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credo che una situazione di questo tipo possa andare nellinteresse dei cittadini. In questi anni i pazienti
di diversi Paesi dell’Est Europa venivano a curarsi in ltalia perché qui trovavano medici capaci di
operare bene, non pagavano nulla e potevano riuscire ad ottenere anche ottimi indennizzi. Insomma,
non si poteva piu andare avanti in questa maniera. Cosi si penalizza una professionalita di altissimo
livello come quella della sanita italiana. Oggi il 50% dei giovani va a lavorare fuori dall’ltalia. Noi
vogliamo che restino e che possano svolgere il loro lavoro in tranquillita. L’atto medico ha tutta una sua
complessita ed € soggetto a diverse variabili. Non si pud dover pagare per un eventuale sbaglio non
riconducibile ad una mia cattiva condotta.

A tal proposito nel testo si richiama I’osservanza di linee guida che dovranno essere prodotte
da Societa scientifiche accreditate dal Ministero della Salute. Ecco, queste linee guida saranno
vincolanti? Il medico potra continuare ad avere una sua liberta d’azione?

Assolutamente si. Va chiarito che le linee guida altro non sono che linee di indirizzo. Non si fa altro che
standardizzare dei percorsi in base ad esperienze consolidate. Ma questo non toglie autonomia al
medico che potra poi giustificare un suo eventuale scostamento dettato da esigenze particolari.

Come ginecologi avete a piu riprese sollevato anche il problema legato all’alto costo delle
assicurazioni, pensa che con questo ddl la situazione possa migliorare sotto questo aspetto?
Si ed & semplice spiegarne il motivo. Ci si dovra assicurare solo per dolo e per colpa grave, in questo
modo il premio scenderebbe di molto. | giovani medici non dovranno piu spendere 6-7mila euro all’'anno
per assicurarsi, ma la spesa potrebbe scendere a circa 1000 euro.

Le é piaciuto I'articolo 10 che disciplina le nomine dei consulenti tecnici e periti?

Si, come societa scientifiche sara nostro compito produrre elenchi di esperti in medicina. Anzi, di piu, si
dovra far riferimento anche alle specializzazioni mediche. Poi saranno i giudici a scegliere in piena
autonomia.

Un ultima domanda, che ne pensa delle norme sulla gestione del risk managment?

Tutte le strutture dovranno attivare un’adeguata funzione di monitoraggio, prevenzione e gestione del
rischio. Verra istituito un Centro per la gestione del rischio clinico e la sicurezza del paziente che sara
incaricato di raccogliere i dati regionali sul contenzioso e sugli errori sanitari per poi trasmetterli
all'organismo di riferimento nazionale: 'Osservatorio nazionale sicurezza in sanita. L’Osservatorio dovra
avvalersi dell’aiuto delle societa scientifiche per la realizzazione di apposite linee di indirizzo per la
prevenzione e la gestione del rischio sanitario. Si potranno cosi garantire percorsi tecnicamente validi e
guidare anche gli investimenti a livello territoriale in base ai risultati ottenuti dalle singole regioni.
L’Osservatorio potra cosi gestire, in maniera indiretta, insieme alle societa scientifiche, sia 'eventuale
adeguamento delle linee guida che gli investimenti sui singoli territori.

Giovanni Rodriquez
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ure di prima accoglien-

za, gestione della gravi-

danza, patologie da la-
voro ¢ infortuni, medicina in
condizioni di reclusione, tuber-
colosi. Sono queste le cinque
priorita che saranno trattate nel-
le Linee guida sull’assistenza
sanitaria a1 migranti, in cantiere
al ministero della Salute. Un
raggio d’azione che riflette le
difficolta quotidiane che gli
stranieri in Ingresso € in transito
nel nostro Paese incontrano con
piu frequenza. Un tema di forte
attualita che coinvolge non solo
I'Ttalia ma tutta I’'Europa, alle
prese con flussi migratori che
necessitano di programmazione
¢ risposte adeguate anche da un
punto di vista sanitario. Non a
caso, proprio Lungotevere Ripa
ha appena ospitato la conferen-
za Oms di alto livello sulla sa-
lute dei rifugiati e dei migranti
(v. intervista di spalla).

Istituto superiore di sanita
(Iss), Societa italiana di medici-
na delle migrazioni (Simm) e
Istituto nazionale per 1 migranti
(Inmp) sono in questi mesi al
lavoro per produrre, si spera al
massimo entro il prossimo au-
tunno, le linee guida sui con-
trolli sanitari per 1 migranti in
arrivo. «A problemi concreti
ma anche a tanti pregiudizi e
disparita di interventi - spiega
Salvatore Geraci, coordinatore
dei Gruppi immigrazione ¢ sa-
lute della Simm - I'Ttalia cerca
finalmente di dare risposte me-
no legate all’emotivita e con
una strategia basata sull’eviden-
zay. Il primo dei cinque capitoli
¢ 1l piu critico. Qui siamo prati-
camente all’anno zero, con le
Regioni che nei Centri di prima
accoglienza organizzano visite

e controlli in ordine sparso, «li-
mitandosi per il momento alla
sorveglianza sindromicay, come
spiega Giovanni Baglio, medi-
co ed epidemiologo dell Tnmp.

Poi c¢’¢ il grande tema della
maternita, che resta un’area di
fragilita a partire da un monito-
raggio prenatale ridotto. Di best
practice sparse sul territorio ce
ne sono. Come quella speri-
mentata dal trial Iss sull’effica-
cia della visita domiciliare a
dieci giomi dal parto, che ha di-
mostrato come una presa in ca-
rico tempestiva della madre mi-
gliori le condizioni psicologiche
ma anche le modalita di contat-
to successive con 1 servizi sani-
tari da parte della donna. Gocee
nel mare, rispetto a un’emer-
genza che va gestita in modo
appropriato. Anche nei casi pin
problematici, come quelli delle
vittime di tortura, che sono il
20-25% dei rifugiati ¢ necessi-
tano di un sostegno medico-psi-
cologico specialistico. A Roma
l'ospedale San Giovanni ha
ospitato un ambulatorio dedica-
to che ha avuto in cura oltre
mille pazienti tra il 2004 e il
2012, per pot essere chiuso due
anni fa. Un servizio di nicchia,
ma cruciale, che addetti ai lavo-
11 e utenti auspicano sia riattiva-
to. Lo stesso Unher ha chiesto
alla Regione Lazio di ripristina-
re il servizio.

Molti intanto sono 1 miti da
sfatare, a cominciare da quello
del profugo portatore di malat-
tie: ad affrontare 11 lungo viag-
glo sono prevalentemente 1 pit
sami. E scabbia, pediculosi,
ustioni da cherosene, stress, di-
sidratazione ¢ malnutrizione so-
no disagi che nascono durante
la migrazione. Molto piu fre-

quenti di Tbe o o poliomielite.
Perché, spiega ancora Baglio,
«l viaggio che affrontano le
persone in fuga ¢ troppo lungo
per Ebola ma troppo breve per
la Tbey. Con I’Ebola o si guari-
sce 0 si muore prima di arrnva-
re, mentre la Tbe puo restare
non diagnosticata.

La sfida ¢ quindi nell’acco-
glienza piu che nell’allarme. Lo
conferma 1l report su «I nuovi
pellegrini» appena presentato
dal Censis, in occasione della
mostra fotografica inaugurata a
Roma dalla Fondazione Farma-
factoring (in pagina alcune ope-
re). Davanti ai principali disagi
del Ssn, liste d’attesa in testa,
italiani e stranieri pari sono. Ma
per gli stranieri, che pure pro-
muovono nel complesso 1'im-
pianto, 'umanita ¢ la gratuita
delle cure pubbliche, 1'accesso
resta estremamente complesso.
Vuoi per barriere burocratiche
(segnalate dal 13%), vuoi per
difficolta linguistiche (nel 33%
dei casi anche a cinque anni
dall’arrivo) o ancora per dif-
fcolta economiche: solo il
10,6% degli stranieri riesce ad
accedere alle visite a pagamen-
to a fronte del 29,2% degli ita-
liani. Ma anche il pagamento
del semplice ticket puo scorag-
giare. Per non parlare del nodo
irmisolto che riguarda le esenzio-
ni previste per 1 richiedenti asi-
lo, ora limitate ai primi due me-
si dall’ingresso in Italia (vedi
box in pagina). Eppure, come
spiega Patrizia Carletti, Osser-
vatorio sulle Diseguaglianze
nella salute della Regione Mar-
che, «non esiste alcuna analisi
economica che dimostra che
questa misura comporta una 1i-
duzione dei costi, considerato

anche che parliamo di appena
100mila persone su 61 milioni
di cittadini italiani».

Non a caso il pronto soccor-
so resta la porta d’accesso pilt
immediata: gh stranieri che ne
usufruiscono, sempre secondo il
Censis, sono 66 su mille (alme-
no una volta all’anno) mentre
per gli italiani 11 rapporto scen-
de a 23 su mille. Un dato che la
dice lunga sulla distanza che
ancora permane lra migrant,
soprattutto se irregolari, e assi-
stenza sul territorio. Che si tratti
di Mmg o di pediatri. A tre anni
dall’ Accordo Stato-Regioni che
ha reso cogente 1’assegnazione
del pediatra di base anche ai
bambini figli di immigrati irre-
golari, solo Lombardia, Emilia
Romagna, Toscana, Umbria,
Puglia ¢ Sicilia si sono adegua-
te. In altre realta, come Lazio,
Campania ¢ Liguria le cure pri-
marie sono garantite solo ai
bambini in possesso di codice
fiscale. Per gli altri minori irre-
golari si ¢ in attesa di una circo-
lare del ministero della Salute,
che ancora non ha visto la luce.
Buona parte dei circa 15mila
minori figli di irregolan sul ter-
ritorio italiano, sta ancora aspet-
tando.

Barbara Gobbi
Rosanna Magnano
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Preparare i medici
(e le coppie) a conoscere
| termini del problema:
piano dell’azienda Merck

EmaNUELA VINAI
Roma

una cattiva pubblicistica che

porta a pensare di poter avere
un figlio a qualsiasi eta e una diffusa
carenza di educazione e informazio-
ne, preservare e tutelare la propria fe-
condita non & in cima ai pensieri di
molti, salvo poi doverci fare i conti
quando si cerca un bebe e I'unica via
sembra essere quella della procrea-
zione medicalmente assistita. Il no-
stro Paese sconta un tasso di natalita
bassissimo, paria 1,39 figli per donna,
totalmente inadeguato alla crescita.
Sulla scia del Piano nazionale per la
fertilita, presentato lo scorso maggio
dal ministero della Salute, la Merck, a-
zienda scientifica e tecnologica, ha
presentato ieri a Roma il proprio Ma-
nifesto per la fertilita: un documento
programmatico di iniziative per au-
mentare la conoscenza del problema,
migliorare la consapevolezza, favori-
re la prevenzione e sostenere la for-
mazione professionale. Ambito que-
st'ultimo che sconta l'inesperienza
specifica - risalente agli anni dei loro
studi—dimolti medici dimedicina ge-
nerale, il primo contatto delle coppie.
«Si sono formati quando di infertilita
non si parlava — ha spiegato Andrea

Fertilitél questa sconosciuta. Tra

Lenzi, direttore del dipartimento di Fi-
siopatologia medica ed endocrinolo-
gia La Sapienza Universita di Roma,
presidente della Societa italiana dien-
docrinologia e del Consiglio Universi-
tario Nazionale - e orasi trovano ad af-
frontare una problematica che non
sanno come gestire».

A questo si unisce un analfabetismo
diffuso riguardo il proprio corpo. «Le
coppieignorano le basi fondamenta-
li del sistema riproduttivo — ha sotto-
lineato Eleonora Porcu, vicepresiden-
te del Consiglio Superiore di Sanita e
responsabile del Centro di infertilita e
di Pma dell’Universita di Bologna Po-
liclinico Sant’Orsola Malpighi—. Pere-
sempio nessuno spiega alle donne, gia
da quando sono bambine, che di-
spongono solo di un numero limita-
to di ovuli, poi finiscono». All'imperi-
zia di fondo si aggiunge una consul-
tazione inappropriata del web, che fi-
nisce per dare informazioni distorte,
eil business della provetta che confon-
de gli aspiranti genitori. «Ho consta-
tato come ormai le aspettative delle
coppie siano molto alte: vogliono a-
vere un bambinoil piti facilmente pos-
sibile e con il minor costo emotivo ed
economico» ha spiegato Porcu. Enon
c’e solo un problema di genitorialita
considerata ottenibile a condizioni
pretese, anche I'educazione corrente
vain senso opposto allanatalita, chio-
salenzi. «Airagazzi viene detto come
evitare una gravidanza, ma non come
preservarelafertilita: dopoi35/40 an-
ni anche gli uomini sono ipofertili, con
tutti i rischi del caso».
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€€ | tempo dedicato allinforma-
zZione, alla comunicazione e alla
relazione & tempo di cura” (Carta di
Firenze, 2005). Come & cambiata negli
ultimi anni la relazione medico-pazien-
te?

E superata, nei fatti, la concezione
tradizionale del medico che decide “in
scienza e coscienza”, stabilisce la dia-
gnosi, indica la terapia e la esegue sen-
za bisogno di informare accuratamen-
te il malato; tuttavia, il passaggio a un
rapporto medico-paziente paritetico e
improntato alla condivisione delle re-
sponsabilita, & ancora work in pro-
gress.

Certo & che, ai tempi del consenso
informato, il medico non puo limitarsi
a vivere di referti e diagnosi, ma deve
comprendere a fondo, oltre che segni
e sintomi, il vissuto della persona che
ha davanti, con i suoi risvolti pratici ed
emotivi, per poter essere davvero ef-
ficace.

Lo conferma una recente ricerca
Europep, condotta su un campione di
oltre 56.000 pazienti, dalla quale
emerge che il “buon medico” & quello
che:
® si mostra interessato alla situazione
personale del paziente;
® spiega precisamente cosa il pazien-
te vuole conoscere riguardo ai sinto-
mi e alla condizione di malattia e da
informazioni complete al riguardo;
® aiuta a gestire le emozioni che que-
sta condizione genera;

e ascolta;

e coinvolge il paziente nelle decisioni
riguardo all'iter terapeutico;

o si ricorda I'evoluzione della storia
del paziente.

Non é solo per soddisfare le
aspettative del paziente che & oppor-
tuno puntare sulla componente rela-
zionale: i vantaggi sono evidenti anche
per il professionista e le strutture sa-
nitarie. Generare fiducia attraverso la
relazione, banalmente, riduce il nume-
ro di visite inutili e dei “pellegrinaggi
della salute”, come pure dei conten-
ziosi e delle prescrizioni di esami e ac-
certamenti non indispensabili, ma atti
a mettere al riparo il medico da possi-
bili controversie, in un’ottica di “me-
dicina difensiva”.

Altra ricaduta & una maggior effica-
cia della terapia; in uno studio speri-
mentale, condotto in 24 studi di me-
dici di famiglia, in cui sono state regi-
strate 140 interazioni medico-pazien-
te, si & rilevato che vi & stata una pit
alta e significativa aderenza alla terapia
prescritta ed una migliore soddisfazio-
ne dei pazienti, laddove i medici han-
no adottato comportamenti di vici-
nanza e di ascolto del malato.

Viceversa, una ricerca pubblicata
dalla rivista Surgery (Surgeon’s Tone

of voice: a Clue to Malpractice Hi-
story), focalizzata sul tono di voce
usato dai chirurghi nelle interazioni
con i pazienti, evidenzia una chiara
correlazione fra una comunicazione
paraverbale fredda e dominante da
parte del chirurgo e denunce da parte
dei pazienti per malpractice.

Entra in gioco qui il gap emotivo: il
chirurgo, statisticamente, & il medico
che dedica pili tempo a spiegare det-
tagli tecnici ai propri pazienti e deve,
per deontologia professionale, essere
chiaro su eventuali rischi legati allin-
tervento. E un contesto che pud met-
tere linterlocutore in uno stato di
forte ansia e di ipersensibilita ai fattori
emotivi della comunicazione. L’assue-
fazione a questo tipo di dinamiche da
parte del professionista pud portare a
sottovalutare la componente emotiva
e, di conseguenza, a ridurre 'empatia,
intesa come la capacita di sintonizzarsi
sullo stato emotivo dellaltro e agire
adeguatamente.

La riduzione dellempatia & un
meccanismo di difesa che medici e
operatori sanitari sviluppano natural-
mente sul campo: devono essere in
grado di mettere le emozioni in stand
by per poter mantenere concentra-
zione e lucidita anche in situazioni di
emergenza e davanti a estreme soffe-
renze. Il rischio & che questo diventi
un “anestetico emotivo” e impedisca
una comunicazione empatica nell'atto
terapeutico, componente cruciale nel-
leffetto placebo, inteso come feno-
meno biologico che avviene nel cer-
vello del paziente.

Le neuroscienze hanno evidenziato
che rendere partecipe il paziente di
quello che succede, del motivo per
cui una procedura viene effettuata o
interrotta, puo amplificare 'aspettativa
di beneficio terapeutico e di migliora-
mento clinico del paziente, scatenan-
do lattivazione e la liberazione di di-
versi neurotrasmettitori, quali le en-
dorfine, gli endocannabinoidi, la dopa-
mina che, attraverso meccanismi
complessi, inibiscono il dolore (Fabri-
zio Benedetti, L'effetto placebo - bre‘-
ve viaggio tra mente e corpo, 2012). E
un’ulteriore conferma che il tempo
dedicato alfinformazione, alla comuni-
cazione e alla relazione & tempo di cu-
ra.

Ma proprio il fattore tempo & oggi
un tema caldo nelle strutture sanita-
rie. Sono state introdotte procedure
di efficientamento che sembrano
ostacolare, anziché favorire, la relazio-
ne empatica nel contesto sanitario: si
é ridotto il tempo dedicato all'intera-
zione e ci si avvale apparecchiature
tecnologicamente avanzate che indu-
cono il medico o l'operatore, durante
la visita, a guardare il monitor o il ta-

blet e non la persona che ha davanti.

Puo succedere a chiunque di vivere
quel che descrive Tiziano Terzani par-
lando degli “aggiustatori” del Memo-
rial Sloan Kettering di New York: «In-
filato dentro a un tubo dalle luci fosfo-
rescenti in cui, con un rumore di tem-
pesta, venivo spinto avanti e indietro,
disteso su uno stretto lettino, con la
raccomandazione di trattenere il fiato
il pit a lungo possibile. Il tutto per
scoprire cosa non andava in me... Il
medico che nel corso di uno di questi
esami scopri il mio terzo cancro, e alla
cui accortezza devo certo un supple-
mento di vita, so che era una donna e
che aveva i capelli rossi, ma non potei
né ringraziarla né darle un sopranno-
me, perché io quella non la vidi mai».
(T. Terzani, Un altro giro di giostra,
2004).

Eppure bastano 2 minuti di raccon-
to da parte del paziente e ascolto atti-
vo da parte del professionista per far
sentire la persona piti accolta e ascol-
tata e per raccogliere dalle sue parole
il 75% dei sintomi, come rileva il lavo-
ro di Wolf Langewitz e colleghi Spon-
taneous talking time at start of con-
sultation in outpatient clinic: cohort
study. Peccato che, statisticamente, il
medico interrompa il paziente 22 se-
condi dopo che questi ha iniziato a
raccontare, perdendo dati preziosi
che gli consentirebbero di ridurre le
possibilita di errori.

Tempi e spazi compressi, reparti
stracolmi, reperibilita e carichi di lavo-
ro sempre pill pesanti, fanno si che i
medici si dicano stressati, esposti a un
peggioramento delle performance co-
gnitive, oltre che alla cosiddetta sin-
drome da burnout, come hanno rac-
contato quasi duemila professionisti
interpellati da Anaao Assomed, I'asso-
ciazione dei medici dirigenti, nel corso
di un sondaggio condotto tra ottobre
2014 e febbraio 2015.

Dedicare tempo all'informazione,
alla comunicazione e alla relazione
con il paziente in questo contesto &
un obiettivo arduo che non puo esse-
re lasciato al caso o alla predisposizio-
ne personale del singolo professioni-
sta. Accanto alla formazione teorica
su colloquio clinico e relazione d’aiu-
to, serve un allenamento mirato, che
permetta al medico di gestire con
metodo le proprie emozioni e lo
stress, e, per dirla con Goleman:
«Modulare i propri stati d’animo evi-
tando che la sofferenza ci impedisca di
pensare, di essere empatici e di spera-
rey.

Mariella Bisaccia
docente Cineas del master
in Hospital risk management
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1 recepimento della normativa europea sul giusto

orario di lavoro in sanitd pubblica, operativo dal
25 novembre 2015, rischia di mettere in seria diffi-
colta i servizi di emergenza-urgenza ospedaliera. Nel-
lo specifico dal 25 novembre sard vincolante rispetta-
re alcune norme nell’organizzazione dei turni di ser-
Vizio:

1) durata dell’orario di lavoro settimanale non su-
periore a 48 ore;

2) lavoro straordinario ammesso solo previo accor-
do tra datore di lavoro e operatore, per un massimo di
250 ore annuali;

3) riposo giornaliero di almeno 11 ore ogni 24;

4) riposo settimanale di almeno 24 ore consecutive.

Mentre le norme sui tumni di guardia ¢ di servizio
sono chiarissime, restano alcune controversie inter-
pretative sui turni di pronta disponibi-
litd. La deroga alle norme descritte,
abituale da tempo, sard possibile solo
attraverso accordi nei contratti collet-
tivi nazionali di lavoro. L incremento
del carico orario lavorativo giornalie-

o ¢ settimanale ¢ stato favorito negli

ultimi anni dalla limitazione o dal

blocco del turn-over del personale, a

fronte della necessitd di mantenere i

servizi; il risultato ¢ che in molte re-

altd lo straordinario accumulato da

singoli operatori ha superato le 250 ore annuali (cor-
rispondenti a 2 mesi di lavoro extra), che i riposi set-
timanali sono stati spesso annullati e che si ¢ fatto ri-
corso in alcuni casi a sequenze di turni mattino-notte
0 notte-pomeriggio.

Le conseguenze del sovraccarico lavorativo per gli
operatori sanitari sono state chiaramente dimostrate
dalla letteratura scientifica: deterioramento della per-
formance cognitiva, aumento di autolesioni da puntu-
ra o da bisturi, raddoppio del rischio di incidenti stra-
dali, aumento del rischio di malattic metaboliche e
cardiovascolari. Si associa un aumento del rischio cli-
nico, con danni per i pazienti: errori di prescrizione e
somministrazione, aumento di mortalitd dei pazienti
con infarto cardiaco ¢ di complicazioni dopo proce-
dure chirurgiche. Nell’ambito dei sistemi di emergen-
za i rischi per la salute degli operatori e per la sicu-
rezza dei pazienti sono ulteriormente aumentati per-
ché al sovraccarico orario complessivo si somma il
sovraccarico di domanda nel singolo turno di servi-
zio, come si verifica di regola nei pronto soccorso so-

vraffollati. Questa situazione deve essere governata
da diversi attori: il ministero della Salute ¢ i sindacati,
le Regioni, le direzioni aziendali, i direttori di struttu-
ra (primari) e i coordinatori (capo sala). Ogni attore
ha importanti responsabilitd, prioritarie rispetto al-
I’applicazione delle normative, che peraltro deve es-
sere garantita; queste responsabilita riguardano la si-
curezza dei pazienti ¢ la salvaguardia della risorsa piu
importante di cui dispone il Ssn e in particolare il si-
stema di emergenza: le persone che ci lavorano. E
evidente il grave ritardo con cui le istituzioni nazio-
nali ¢ regionali si sono occupate del problema; a que-
sto bisogna porre rimedio al piu presto definendo pri-
ma di tutto il quadro normativo, in accordo con i sin-
dacati, in particolare per quanto ri-
guarda I’aspetto controverso delle
pronte disponibilita; se I’obiettivo ¢ il
mantenimento dei servizi ¢ necessario
contestnalmente considerare 1’asse-
gnazione di risorse aggiuntive, dopo
aver attuato tutti gli interventi orga-
nizzativi opportuni per migliorare
I’efficienza delle risorse gia impegna-
te sul campo. 1 direttori di struttura ¢ i
coordinatori si impegneranno nella ri-
progettazione organizzativa dei turni
rispettando le normative, ma senza peggiorare le con-
dizioni di lavoro del personale (fatto che sarebbe in
contrasto con lo spirito della legge 161/2014, orienta-
ta alla tutela dei lavoratori). Una volta fatto tutto il
possibile per adeguare le organizzazioni, sard un di-
ritto-dovere dei responsabili segnalare alle direzioni
cosa sarcbbe necessario per mantenere invariati 1 ser-
vizi e quali sarebbero le eventuali riduzioni dei servi-
7i a risorse invariate. La scelta eventuale tra il mante-
nimento dei servizi (con violazione delle norme) ¢ la
riduzione dei servizi (con rispetto delle norme) non
puod essere in carico ai direttori/coordinatori; ¢ invece
una responsabilitd di direzioni aziendali/regioni/mini-
stero, anche riguardo a eventuali sanzioni.

Gian Alfonso Cibinel

presidente nazionale
Societd italiana di medicina di emergenza-urgenza
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Un percorso lungo e
(( complesso», capace
di ripristinare finalmente
equilibrio ¢ trasparenza ¢ di
abbattere costi e contenzio-
so». Cosi Federico Geili, re-
latore del testo sul “risk”,
battezza la sua creatura, ere-
ditata dal precedente relatore
Pierpaolo Vargiu.

Onorevole Gelli, provia-
mo a mettere a fuoco i nuo-
vi equilibri?

Partiamo dai cittadini:
questa legge mette in campo
vari strumenti, come il tenta-
tivo obbligatorio di concilia-
zione, l'istituzione del Ga-
rante per la salute, la traspa-
renza dei dati sulle attivita
del contenzioso in azienda, la
trasparenza sulle polizze e
sulle compagnie che possono
operare per il Ssn. Ancora: a
tutela degli utenti vanno
I’azione diretta sulla compa-
gnia di assicurazione, come
avviene per la Rc auto, ¢ il
Fondo di garanzia per chi
non possa ottenere un ristoro.
Infine, ¢’¢ la norma sui peri-
ti, che dovranno aver matu-
rato esperienza di settore e
solo li potranno esercitare.

E per i professionisti co-
sa cambia?

Si comincia dalla riformu-
lazione del comma 2 articolo
2 sugli audit, di cui si garan-
tisce 1’assoluta riservatezza.
D’ora in poi i medici non
dovranno piu temere di de-
mnciare gli eventi sentinella.
Piu in generale, con questa

legge ripristiniamo in Italia
una disciplina in materia di
rischio professionale in linea
con gli altri Paesi europei,
ma distorta negli ultimi anni
da alcune sentenze della Cas-
sazione. 11 principio del con-
tratto sociale permane nel ca-
so della libera professione
ma non si pud pit considera-
re nell’ambito delle migliaia
e migliaia di professionisti
che operano all’interno delle
strutture pubbliche ¢ private.
Cruciale ¢ poi la previsione
che il professionista che si
attenga alle linee guida possa
essere perseguito solo in ca-
so di colpa grave. Poi ci sono
tutti quegli strumenti utili in
termini di prevenzione e de-
flazione del contenzioso, che
vanno a favore sia dei citta-
dini sia degli stessi professio-
nisti.

Per le assicurazioni cosa
cambia?

Abbiamo ribadito 1”obbli-
gatorieta della copertura assi-
curativa per tutte le strutture,
ribadiamo 1’obbligatorieta
per 1 liberi professionisti. E
rendiamo obbligatoria 1’assi-
curazione per I’azione di ri-
valsa. Questo elemento chiu-
de il cerchio in un’ottica di
equilibrio della norma: nel
caso in cui un professionista
per sua responsabilitd crei un
danno alla struttura e al citta-
dino, pone le condizioni per
cui I'ospedale debba poter
recuperare il danno erariale

che si ¢ configurato. E qui
scatta I'utilita della copertura
assicurativa del professioni-
sta, se pure con paletti ben
precisi, che lo tutelano.

Come escono ie imprese
assicurative da questo
provvedimento?
Ne traggono vantaggi in ter-
mini di trasparenza: la previ-
sione di requisiti per lavorare
con il Ssn tutela ¢ avvantag-
gia le imprese piu serie.
Mentre 1’azione diretta del
danneggiato nei confronti
delle compagnie ¢ un modo
per contrastare contenziosi ¢
costi legali, diventati esorbi-
tanti per tutte le parti. Inoltre,
grazie all’obbligo assicurati-
Vo0 erga omnes le compagnie
incassano 1’opportunita di
esplicare al meglio un’attivi-
ta estesa e trasparente.

La medicina difensiva
diventera solo un ricordo?

Sono convinto che questa
legge portera un netto calo
del contenzioso e graduali
ma notevoli risparmi.

Barbara Gobbi
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Roma
igliora, malascia ancoraade-
M siderare, la trasparenza dei
rapporti delle Aziende Sani-

tarie Locali coni privati accreditati, «u-
no dei settori pil1 spesso oggetto di se-
gnalazioni da parte degli organi pre-
posti all'accertamento di elementi dio-
pacita eillegalita»: 129 su 142 mostrano, sul proprio sito web,
I'elenco delle strutture accreditate, ma solo sei su dieci pub-
blicano anche i contratti di fornitura stipulati. Totalmente
carenti sono Marche e Molise. E quanto emerge dal "Primo
rapporto sullo stato di attuazione delle azioni adottate dal-
lasanita pubblica in materia di trasparenza ed integrita", rea-
lizzato dall’Agenzia nazionale per i Servizi Sanitari Regionali
(Agenas) in collaborazione con Libera e presentato ieri a
Roma. Di strada da fare ce ne & ancora molta e, in partico-
lare al Sud, ma le aziende sanitarie italiane sembrano aver
intrapreso il percorso virtuoso della trasparenza. Prima fra
tutte quelle dell’Emilia Romagna (dove si trovano ben cin-
que Asl trale dieci che adempiono meglio a quanto preve-
de la legge in materia), in coda figura la Campania, dove si
trovano quattro tra le dieci aziende meno in regola.
Quanto alla trasparenza dei bilanci, soltanto il 17% delle a-
ziende non ha pubblicato il preventivo 2014 e I'8% il con-
suntivo 2013, mairisultati peggiorano se si guarda alla pub-
blicazione dei dati in forma sintetica e semplificata (58%) e
in formato aperto (60%), sintomo che
«latrasparenza & ancora vista come un
adempimento burocratico che consi-
ste nel mettere "on line" dei docu-
menti», ma non nel renderli "com-
prensibili".
Un altro aspetto affrontato dal rap-
porto dell’Agenas € quello della tra-
sparenza delle "liste d’attesa". Garan-
tire prestazioni sanitarie entro tempi appropriati rispetto
alle necessita di cura delle persone, ricorda il documento,
«rappresenta una componente strutturale dei Livelli Es-
senziali di Assistenza». Ma & ancheil tallone d’Achille dimol-
ti sistemni sanitari regionali e spesso proprio le liste d’attesa
celano «abusi ed inefficienze nell’accesso ai servizi». Per
questo, lalegge prevede che le aziende sanitarie pubblichi-
no nel proprio sito web una pagina appositamente dedica-
ta, cosache fanno il 93% delle aziende nel 2015, con «un sod-
disfacente e crescente livello di adempimento». L'88% for-
nisce anche «una discreta disponibilita di informazioni su
specifiche tipologie di prestazioni». Ma solo in dieci Regio-
ni tutte le aziende sono adempienti. Fanalino di coda, le
Marche, dovelo fa soltanto il 25% delle aziende sanitarie, se-
guite a buona distanza da Calabria e Campania. Tra le mi-
gliori, con il 100% delle aziende in regola, Molise, Puglia e
Basilicata figurano accanto a Umbria, Trentino Alto Adige,
Val d’Aosta e Friuli Venezia Giulia.
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Liste d'attesa e forniture, la Sanita del Belpaese arranca in trasparenza

IL RAPPORTO AGENAS. E soprattutto al Sud che la strada da percorrere resta lunga. Bocciate Campania, Marche e Molise

LIVIA PARISI

Roma. Dalla pubblicazione online delle infor-
mazioni sui bandi di gara a quelle sui bilanci,
le aziende sanitarie italiane sembrano aver
intrapreso il percorso virtuoso della trasparen-
za, ma di strada da fare ce ne € ancora molta.
In particolare al Sud, e su alcuni aspetti “a ri-
schio”, come i contratti di fornitura stipulati
coni privati, che solo il 35% delle Asl rende no-
ti, e le liste d’attesa, pubblicate in modo detta-
gliato solo in 7 regioni.

E il quadro che emerge dal “Primo Rappor-
to sullo stato di attuazione delle azioni adot-
tate dalla sanita pubblica in materia di tra-
sparenza ed integrita”, realizzato dall’Agen-
zia nazionale per i Servizi sanitari regionali
(Agenas) in collaborazione con Libera e pre-
sentato ieri a Roma.

Per cercare di combattere I'annoso proble-
ma della corruzione in Sanita, che per la mini-
stra della Salute, Beatrice Lorenzin, & un vero
e proprio «attacco diretto alla vita delle perso-
ne», I'ltalia si & dotata, nel 2012, di una legge ad
hoc che mira a rendere consultabili dai cittadi-
ni quante pitl informazioni possibili sull’utiliz-
zo delle risorse pubbliche,

Uno sforzo che lascia ancora molto a deside-
rare, ad esempio per quanto riguarda la tra-
sparenza dei rapporti delle aziende sanitarie
locali con i privati, «uno dei settori pit spesso
oggetto di segnalazioni da parte degli organi
preposti all'accertamento di elementi di opa-
cita e illegalita»: 129 su 142 mostrano, sul
proprio sito web, I'elenco delle strutture accre-
ditate, ma solo 6 su 10 pubblicano anche i
contratti di fornitura stipulati, Totalmente ca-
renti sono Marche e Molise.

Quanto ai bilanci, molto spesso vengono
messi on line, ma solo il 58% delle aziende pre-
vede una pubblicazione dei dati in forma sin-
tetica e semplificata, sintomo che «la traspa-
renza é vista come un adempimento burocra-
tico che consiste nel mettere on line dei docu-

menti», ma non nel renderli «comprensibili».

La Sanit3, specifica Nerina Dirindin, senatri-
ce Pd e membro dell’associazione Libera, «é tra
i settori della pubblica amministrazione pil
avanti nella pubblicazione di informazioni.
Molto perd resta ancora da fare per rendere le
regioni realmente “partecipi” e non semplice-
mente “adempienti”».

Le regioni pill virtuose sono Emilia Roma-
gna (dove si trovano 5 tra le 10 aziende “pit
trasparenti”), Trentino Alto Adige e Friuli Ve-
nezia Giulia. Mentre le maggiori difficolta si
incontrano in Molise, Calabria e, soprattutto,
Campania.

Il monitoraggio, commenta Lucia Borsellino,
coordinatrice per '’Agenas del lavoro per l'at-
tuazione del Protocollo d’intesa anticorruzio-
ne, «mostra un'importante diversita tra Nord
e Sud che ci spinge a fare interventi pitt accu-
rati per promuovere una cultura omogenea
della trasparenza sul territorion.

Ma la trasparenza riguarda anche le liste
d’attesa, vero e proprio tallone d’Achille di
molti sistemi sanitari regionali e spesso luogo
in cui si celano «abusi ed inefficienze nell’ac-
Cesso ai servizin.

La legge prevede che le aziende sanitarie
pubblichino nel proprio sito web una pagina
dedicata, cosa che fanno il 93% delle aziende.
Ma a fronte di 10 regioni in cui il 100% delle
aziende risultano adempiere, troviamo anche
le Marche, dove lo fa soloil 25%. Infine, solo in
7 regioni si danno anche informazioni sulle
singole tipologie di prestazioni.
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Nella fase attuale, Pne valuta inter-
venti di assistenza ospedaliera ¢, in
modo indiretto ¢ limitato, 1’assistenza
territoriale; le valutazioni sono condotte
sia dal punto di vista della “produzione”
dei servizi, attribuendo gli esiti all’ospe-
dale/struttura di ricovero, sia dal punto
di vista della “tutela/committenza”, attri-
buendo gli esiti alla Asl/area di residen-
za dei cittadini.

Pne nasce come uno strumento ope-
rativo a disposizione dei professionisti ¢
delle direzioni aziendali per attivare pro-
cessi di audit clinico e organizzativo fi-
nalizzati al miglioramento della qualita
delle cure e si concentra sulle aree clini-
che per le quali esistono solide prove di
efficacia degli interventi sanitari, inter-
venti che dovrebbero essere offerti a tut-
ta la popolazione indipendentemente
dall’area di residenza o dall’ospedale di
ricovero. Che non sia ancora cosi, ¢ evi-
dente anche dai dati dell’edizione 2015.

Certamente si osserva un migliora-
mento progressivo, ma in molte aree
siamo ancora lontani sia dagli standard
europei di best practice che dall’omoge-
nea qualita delle cure che un servizio sa-
nitario nazionale dovrebbe garantire.
L’inserimento di soglie minime di esito
¢ volume di attivita nel regolamento del
ministero della Salute sugli standard di
qualita della rete ospedaliera ¢ un im-
portante passo avanti, ma non sufficien-
te e andrebbe applicato anche alla luce
del fabbisogno di popolazione.

Gli ultimi anni di Pne dimostrano che
¢ possibile cambiare in meglio, anche
rapidamente in alcuni casi, ma che al-
trettanto rapidamente si pud tornare in-
dietro. E necessario che la valutazione
diventi parte integrante ¢ imprescindibi-
le delle organizzazioni sanitarie.

Le esperienze di valutazione di esito
sia nazionali che internazionali dimo-
strano che il coinvolgimento dei profes-
sionisti nella discussione delle criticita
emerse dalla valutazione, attraverso
I’audit, ¢ fondamentale ¢ dev’essere par-

te integrante ¢ sistematica dell’attivita
clinica e non marginale o addirittura li-
mitata ai casi estremi di cosiddetta ma-
lasanita. Per fare questo € necessario in-
vestire sui sistemi di rilevazione e di va-
lutazione sia a livello nazionale che a li-
vello locale. I cambiamenti organizzativi
dei Ssr sono piu rapidi delle capacita dei
sistemi informativi sanitari nazionali di
rilevare questi cambiamenti.

La diminuzione progressiva e rile-
vante delle ospedalizzazioni negli ultimi
anni suggerisce che una quota importan-
te di assistenza si sia spostata su ambiti
attualmente scoperti dai sistemi di rile-
vazione nazionale esistenti.

Limitare la valutazione dell’assisten-
7a territoriale alle cosiddette ospedaliz-
zazioni evitabili non ¢ piu sufficiente.
La riduzione dell’ospedalizzazione per
patologie croniche come la broncopneu-
mopatia cronica ostruttiva o il diabete ¢
certamente una buona notizia, ma non
basta a dimostrare un miglioramento
dell’assistenza primaria alle persone con
patologie croniche.

L’integrazione dei sistemi informativi
sanitari ¢ uno strumento essenziale per
poter condurre quelle valutazioni di esi-
to di percorsi di cura attualmente possi-
bili solo a livello regionale ¢ gia condot-
te in alcune regioni.

Un altro insegnamento che c¢i viene
dalle diverse esperienze di utilizzo dei
dati di valutazioni di esito per il governo
della sanita ¢ il rischio di comportamenti
opportunistici, tra cui: il cosiddetto “ef-
fetto tunnel”, vale a dire la tendenza a
concentrarsi sulle attivitd sottoposte a
valutazione e trascurame altre, la sele-
zione della casistica e le codifiche op-
portunistiche.

Anche in questo caso € necessario in-
vestire sia in sistemi di verifica della
qualita dei dati, come quelli gia proposti
da Pne, ma non ancora esaustivi, sia
nello sviluppo di indicatori di valutazio-
ne in aree ancora scoperte dal Program-

ma.

Tra queste, I’arca oncologica, che
Pne ¢ in grado oggi di valutare solo par-
zialmente, in termini di qualita degli in-
terventi chirurgici, misurata attraverso il
volume di attivitd, la mortalita a 30 gior-
ni e alcuni indicatori specifici degli in-
terventi chirurgici per tumore della
mammella, tra cui ’esecuzione di inter-
venti di ricostruzione contestuale all’in-
tervento di asportazione del tumore.

Anche in questo caso I’'integrazione
dei sistemi informativi con le variabili
cliniche rilevanti come lo stadio di ma-
lattia, i trasferimenti tra unita operativa
¢ I'identificativo degli operatori rappre-
senta, s¢ attuata, una opportunita ulte-
riore.

In conclusione, la valutazione di esito
¢ uno strumento importante per pro-
muovere il miglioramento della qualita
delle cure nel nostro Paese; € un proces-
so che si basa su una rigorosa ¢ traspa-
rente metodologia scientifica epidemio-
logica ¢ che richiede una interazione
continua con i professionisti clinici e un
miglioramento progressivo dei sistemi
informativi sanitari.

Questo miglioramento non avviene
automaticamente con 1'uso dei dati, ma
richiede un investimento specifico, che,
se non fatto, rischia di impedire 1’analisi
corretta della realta organizzativa del
nostro servizio sanitario e la valutazione
dei relativi esiti di salute.

Marina Davoli
direttore scientifico Programma naz. esiti
direttore del dipartimento Epidemiologia

Ssr Lazio
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| riposo dalle attivita lavorative deve

essere riconosciuto senza eccezioni
a tutte le categorie lavorative. Un crite-
rio pienamente accolto anche dalla le-
gislazione europea. In Italia solo con la
legge 161 del 2014 il pieno riposo lavo-
rativo e stato riconosciuto ai dirigenti
medici e sanitari dipendenti del Servi-
zio Sanitario Nazionale, finora sogget-
ti a diverse deroghe in materia di ora-
rio dilavoro, peraltro fortemente con-
testate dalle rispettive organizzazioni
di categoria.
Una nuova disciplina per il personale
medico entra in vigore da domani 25
novembre. Riprende, sostanzialmente,
ladirettiva dell'Unione europeadel 2003
sugli orari di lavoro diurno e notturno,
sui riposi, sulle ferie ecc., al fine di ga-
rantire il rispetto della vita familiare ed
il benessere psicologico del dipenden-
te. Vengono cosi eliminate le condizio-
ni di prolungato stress spesso sofferto
dai medici nei servizi di guardia, nelle sa-
le operatorie, in corsia, ambulatori ecc.
con grave rischio per la salute dei pa-
zienti e degli stessi sanitari.
Il riposo giornaliero minimo & fissato in
11 ore consecutive nell’arco delle 24 o-
re (riposo giornaliero}, un riposo di al-
meno 24 ore ogni 7 giorni (riposo setti-
manale), mentre I'attivita settimanale

complessiva non pud superare le 48 o-
re considerando anche eventuali straor-
dinari da effettuare solo con il consen-
sa dell'interessato.

Effetti dellalegge. Le disposizioni della
legge 161 estendonoiloro effetti a diversi
ambiti. Per gli aspetti economici si apre
la strada al risarcimento per le ore e i
turni di lavoro finora svolti in ecceden-
za dal personale medico. Un indenniz-
zo motivo di complicazioni che si ag-
giunge al prossimo rinnovo del contrat-
to nazionale di lavoro. Gia ora la Corte
di Cassazione, nella recente sentenza
21262 dello scorso 20 ottobre, ha stabi-
lito che devono essere interamente re-
tribuite le ore dilavorostraordinario che
VEngono compensate con riposi ag-
giuntivi. Per garantire, inoltre, i dovuti
livelli di assistenza, si rende necessario
assicurare con nuove assunzionidime-
dici e di infermieri le prestazioni finora
svolte in eccedenza sui tempi di lavoro
standard.

Medici Inps. LIstituto della previdenza
socialeha avviato la selezione di 900 me-
dici, specialisti nella medicina legale o
in altre branche di interesse per la pre-
videnza, disponibili ad effettuare, in am-
bito regionale, gli adempimenti medico
legali presso gli uffici centrali o periferi-
ci dell'Istituto. La presentazione della
domanda e esclusivamenteinmodalita
telematica e dovra essere inviata entro
le ore 24 del 30 novembre 2015. Lavvi-
so diselezione, conirelativi punteggi, &
disponibile sul sito dell’ente.
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on il via libera agli ultimi emendamenti del relatore agli

articoli 9 e 10 (che rispettivamente istituiscono un Fon-

do di garanzia per i soggetti danneggiati che non possa-
no essere ristorati e ¢ albi di consulenti e periti esperti nel ricono-
scimento del danno), si ¢ concluso giovedi scorso 1’esame in Af-
fari sociali del testo sulla responsabilita professionale degli ope-
ratori sanitari, relatore Federico Gelli (Pd).

11 testo unificato, composto di 10 articoli, riscrive di fatto il te-
ma della responsabilita, tra revisione dei Codici penale ¢ civile,
delle procedure di monitoraggio del rischio clinico, dell’organiz-
zazione del lavoro e del muolo delle assicurazioni. Il provvedi-
mento ora viene inviato alle commissioni
competenti per i pareri e approdera in aula, do-
ve il relatorre auspica «che sia approvato entro
gennaioy. Il punto ora ¢ capire quali articoli,
ovviamente solo quelli che hanno una implica-
zione di carattere economico, finiranno nel
maxiemendamento del Governo alla legge di
Stabilita, a Montecitorio. Cio ¢ del resto in li-
nea con quanto ¢ stato concordato e cio¢ che la
materia sanitaria sara affrontata a tutto tondo dalla Camera. Tra
gli emendamenti del testo sul “risk” in odor di trasloco, come
spiega il relatore Gelli, «sicuramente gli articoli sulla responsabi-
lita civile e forse il Fondo di solidarieta per i danneggiati senza
ristoro. Ma capiremo meglio con gli uffici del Mef. In ogni caso
il testo restera integro, anzi godra di una corsia preferenzialey.

La ministra della Salute Beatrice Lorenzin esulta per ’acce-
lerata al provvedimento che ha scontato un lungo stand-by. 11 te-
sto unificato avviato dal relatore Pierpaolo Vargiu, ha nicevuto
una forte accelerazione negli ultimi mesi, dopo che la ministra
della Salute Lorenzin lo ha sostanzialmente “preso in carico”,
come tassello cruciale nella lotta contro la medicina difensiva e
come mano tesa ai medici, sul piede di guerra per i tagli al Ssne
per il generale impoverimento economico ¢ profesisonale della
categoria. Secondo Lorenzin ¢ ora stato raggiunto «un risultato

storico, una svolta nella lotta alla medicina difensiva, perché rie-
sce a trovare un punto di equilibrio tra le tutele dei medici, che
hanno bisogno di svolgere il loro delicato compito in serenita, ¢
il diritto dei cittadini dinanzi ai casi di malasanita. Il testo redatto
dalla commissione ministeriale Alpa - ricorda ancora la ministra
- ¢ stata una base preziosa di discussione in Parlamento.

Tra i cardini del testo unificato sulla respon-
sabilita, la previsione di audit clinici nel rispet-
to della riservatezza a tutela del medico, 1'ob-
bligo per tutti di stipulare polizze assicurative,
I'inversione dell’onore della prova, le modifi-
che al codice penale ¢ civile che prescrivono,
da un lato, che il medico sia perseguibile per
colpa grave solo nel caso in cui non si sia atte-
nuto a linee guida emesse da societa scientifi-

che accreditate presso il ministero della Salute, dall’altro la di-
stinzione tra responsabilita contrattuale - in capo alla struttura - €
responsabilita extracontrattuale in capo all’operatore sanitario
che non sia libero professionista. Ancora: scattano il tentativo
obbligatorio di conciliazione ¢ il via con paletti ben precisi al-
l'azione di rivalsa esercitata dalla struttura nei confronti degli
operatori.
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I ministro Beatrice Lorenzin: “La corruzione in sanita
e un attacco alla vita delle persone”

PALERMO - “La corruzione & sempre deprecabile e deve essere con-
dannata con fermezza ¢ rigore” ma “la corruzione in sanita ¢ qualcosa
di piti grave, € un attacco diretto alla vita delle persone™.

Sono le parole del ministro Beatrice Lorenzin, che introducono il
“Rapporto sullo stato di attuazione delle azioni adottate dalla sanita
pubblica in materia di trasparenza ed integrita”, realizzato dall’ Agenzia
nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (Agenas) in collaborazione
con ’associazione Libera ¢ presentato ieri a Roma.

In un terreno “cosi delicato” come il diritto alla tutela della salute,
per il presidente dell’Anac, 1" Autoritda Nazionale Anti Corruzione,
Raffaele Cantone, “il contrasto alla corruzione assume un ruolo
centrale e va, in primo luogo, inteso come cultura della trasparenza che
consente la verifica costante degli strumenti, dei tempi e dei modi di at-
tuazione dei trattamenti sanitari”.

Alla base di questo percorso di “rafforzamento dell’integrita”, sot-
tolinea Francesco Bevere, direttore Generale di Agenas, ¢’¢ “la capacitd, da parte dell’organizzazione, di far
propri e trasmettere ai professionisti i valori, quali I"etica e I'integrita, che devono guidare le azioni quotidiane™.

Beatrice Lorenzin
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1i ospedali italiani so-
no piu efficienti, cala-
no quasi ovunque i ri-

coverl impropri, migliora la ri-
sposta in caso di infarto, ¢ si
registra una decisa inversione
di tendenza nazionale sui cesa-
rei, ma non nelle regioni come
Campania, Puglia ¢ Sardegna
dove su questo aspetto i dati
restano fuon controllo. E anco-
ra una volta Toscana, Emilia
Romagna ¢ Veneto sono in
vetta. Mentre

il Sud viaggia

tra eccellenze

¢ dati negativi.

In generale 1

dati sono mi-

gliori un po’

ovunque, spe-

cialmente nei presidi dove si
effettua un numero maggiore
di interventi esaminati. Questa
¢ la fotografia della sanita ita-
liana contenuta nel Programma
Esiti 2015, elaborato dall’Age-
nas, e presentata nei giorni
scorsi al ministero della Salute.
La nuova edizione presenta
I’aggiormamento al 2014 per 63
indicatori di esito/processo, 57
volumi di attivita e 26 indicato-
ri di ospedalizzazione. Gli
ospedali italiani nel 2014 han-
no raggiunto buoni standard di
efficienza ma restano ancora
forti disparita, non solo tra
Nord e Sud, ma anche tra le
varie strutture regionali. Come
ogni anno, I’indagine fornisce a
livello nazionale valutazioni
comparative di efficacia, sicu-
rezza, efficienza e qualita delle
cure prodotte nell’ambito del

servizio sanitario. Ma anche se
ci sono miglioramenti resta
molta strada da fare per un pie-
no adegua-
mento delle
nostre struttu-
re sanitarie ai
valori di «ec-
cellenza» sta-
biliti dell’Or-
ganizzazione
mondiale della sanita. Vari i
settori dove si registra un mi-
glioramento apprezzabile delle
prestazioni offerte: passano da
70 nel 2010-2011 a 161 nel
2014 le strutture che impiegano
solamente due giorni per ope-
rare le fratture del collo del fe-
more negli over-65. Per quanto
riguarda la proporzione di in-
farti trattati con angioplastica
coronarica entro due giorni, si
passa dal 32% del 2010 al 41%
del 2014, mentre per la coleci-
stectomia laparoscopica la pro-
porzione di interventi con de-
genza post operatoria inferiore
ai tre giorni ¢ salita dal 58,8%
del 2010 al 66,5% del 2014.
Cresce anche il volume dei ri-
coveri per la chirurgia del tu-
more al colon, mentre diminui-
sce lievemente la mortalita.
«Sono diminuiti di un milione
in dieci anni i ricoveri negli
ospedali italiani, passando dal
7,7 milioni nel 2005 a 6,5 mi-
lioni nel 2014». Ha spiegato da
Marina Davoli, direttore
scientifico Pne.

Troppi divari. «Andiamo
verso un trend positivo di mi-
glioramento relativamente ai
fattori di rischio, ma nono-
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stante questo € ancora troppo
il divario fra regioni diverse,
su cui dobbiamo focalizzare
tutto il nostro lavoro - ha
commentato la ministra della
Saiuie Beairice Lorenzin -.
Dobbiamo concentrarci sui
Lea, soprattutto al Sud ¢ nelle
Regioni commissariate o in
piano di rientro. Lo abbiamo
gid iniziato a fare con gli 800
milioni di euro stanziati in
legge di Stabilith, ma ora dob-
biamo azionarci sul piano del-
la programmazione».

Miglioramenti incorag-
gianti. «In sanita non esistono
cambiamenti repentini e rapi-
di, ma i dati 2015 - ha spiega-
to Francesco Bevere, diretto-
re generale di Agenas - evi-
denziano che gli strumenti di
valutazione migliorano la qua-
lita dell’assistenza sia a livello
del singolo ospedale, sia a k-
vello regionale. E incoraggia-
no quel dinamismo culturale,
organizzativo, procedurale ne-
cessario a garantire 1’efficacia,
la sicurezza, la qualita delle
cure erogate». E sottolinea an-
che I'importanza degli audit:
«la partecipazione attiva delle
societa scientifiche e delle Re-
gioni, per il loro apporto deci-
sivo sulla qualitd dei dati ¢
delle cure - specifica Bevere -
non solo ¢ stata determinante
per poter misurare in maniera
sempre piu attendibile la capa-
cita di garantire salute, ma ha
reso Pne ancor pin aderente
alla realta ospedaliera ¢ non
pit percepito come strumento
per stilare classifiche.

Informazioni che aiutano.
«Una realta consolidata di va-
lutazione delle capacita del si-
stema sanitario italiano di pro-
durre salute. Attraverso 1'uso
di indicatori scientificamente
validati, questo strumento ha
dimostrato I’estrema variabili-
ta della realta sanitania italiana,
sia fra Regioni che entro re-
gioni, ma ha anche evidenzia-
to la capacita del sistema di
migliorare nel tempo la qualita
delle prestazioni erogate e di
saper valorizzare in modo po-
sitivo le informazioni disponi-
bili», ha aggiunto Mario Bra-
ga, referente sistema di moni-
toraggio-Age-
nas.

Con gli
audit miglio-
ra la qualita.
«L’obiettivo
deve essere
quello di ri-
durre la frammentazione dei

volumi di attivitd per quelle
procedure chirurgiche per le
quali ¢ ben dimostrata una as-
sociazione tra maggiore volu-
me ¢ migliori esiti di salute,
che ¢ risultata ancora piu evi-
dente analizzando la distribu-
zione per singolo reparto, che
per la prima volta viene docu-
mentata dal Pne», ha chiarito
Marina Davoli, che ha eviden-
ziato il potenziamento dell’at-
tivita di audit, condotta con
impegno dalle strutture coin-
volte, grazie anche al sostegno
dei referenti regionali del Pne
¢ dei professionisti delle so-
cietd scienljﬁche che ha per-

messo di individuare sia plU-
blemi di qualita dei dati sia
problemi di qualita delle cure.

«A prescindere dai trend
comunque in deciso miglio-
ramento - ¢ stato il commen-
to di Francesco Ripa di
Meana, presidente deimana-

ger Ssn Fiaso
- del Piano
nazionale
esiti non si
pud che dir
bene anche
solo per il
fatto stesso di
esistere». In fatti il Pne ¢ un
esempio di collaborazione
positiva tra diversi livelli isti-
tuzionali: quello della pro-
grammazione, quello del go-
verno e quello della gestione.
1 dati raccolti dal Piano sono
«uno strumento prezioso per
le Aziende sanitarie, perché
offrono una mole di informa-
zioni che sono di stimolo alla
riorganizzazione deila rete
ospedaliera. Quando si evi-
denziano 1 troppi pochi inter-
venti di una Unitd operativa
di chirurgia, ad esempio, si
procede spesso a audit clinici
che portano ad accorpamenti
¢ centralizzazioni che sono
all’origine dei miglioramenti
evidenziati dallo stesso Pne
anno per anno», ha dettoRipa
di Meana.

Insomma, anche per i ma-
nager delle Asl e Ao con il
Piano esiti vengono fuori le
note dolenti ed ¢ piu facile
capire dove si “sbaglia” «
dove ¢ necessario interveni-
re» per dirla con Fiaso. E
dunque, dati alla mano, di-
venta piu semplice, come di-
mostra il positivo trend delle
valutazioni degli ultimi quat-
tro anni, convincere i profes-
sionisti a mettere in moto un
circolo virtuoso a beneficio

dei pazienti e della sostenibi-
lith economica del sistema. A
patto di non considerare mai
le valutazioni come un giudi-
zio inappellabile per aziende
¢ professionisti.

Parti cesarei. La propor-
zione di parti cesarei primari -
per cui soprattutto alcune zone

d’Italia avevano negli anni la
maglia nera - scende lieve-
mente, ma progressivamente
dal 28.3% del 2010 al 25,7%
del 2014. Certo come detto
con grandi differenze tra le
Regioni e all’interno delle
stesse: si va dal record mini-
mo del 5% di Carate Brianza
allo stratosferico 95% di Villa
Cinzia a Napoli.

A livello di media regiona-
le la Campania ¢ al 50%, il
Friuli-Venezia Giulia intorno
al 15 per cento. 1l calo si tra-
duce in 32mila cesarei primari
evitati negli ultimi quattro an-
ni, con conseguente mMinor ri-
schio di un successivo parto
chirurgico. Nel 2014 in Italia
gli ospedali con meno di 500
parti annui sono 123 (24%),
dove si effettuano il 6% dei
parti, di cui il 30% di cesarei
primari. Nel 2010 le strutture
con meno di 500 parti erano
155.

11 70% dei parti, infine, og-
gi avviene in maternitd con
volumi superiori a 1.000 parti/
anno.

Frattura del collo del fe-
more. La proporzione di frat-
ture di femore su pazienti so-
pra i 65 anni di eta operate en-
tro due giorni ¢ passata dal
31% del 2010 a poco meno
del 50% del 2014, ancora al di
sotto, pero, dello standard in-
ternazionale atteso, superiore
all’80 per cento. Emilia Ro-
magna, Toscana ¢ Veneto
hanno la media migliore. In
media le peggiori sono Moli-
se, Campania ¢ Calabria.

11 dato top si ¢ registrato al-
I’ospedale Martini di Torino,
dove il 93% dei pazienti ¢
operato entro due giorni, men-
tre 1 valori peggiori sono in
Campania ¢ Lazio dove diver-
se strutture presentano dati
sotto il 6 per cento. I migliora-
menti pilt importanti si sono
registrati in Friuli Venezia
Giulia, Piemonte, Liguria, La-
zio, Sardegna e Puglia. Opera-
e tempestivamente si traduce
in un evidente beneficio di sa-
lute, ma anche in innegabili ri-

sparmi per il Ssn: si sono evi-
tate oltre 470mila giomate di
degenza, di cui 180mila nel
2014. Le strutture che assicu-
rano il 60% di questi interventi
eniro 2 giorni sono passaie da
70 nel 2010-2011 a 161 nel
2014. Ma ancora 270 strutture
circa sono sotto lo standard
previsto.

Infarti: angioplastica en-
tro 2 giorni. La proporzione
di infarti trattati con angiopla-
stica coronarica (Ptca) entro 2
giorni ¢ passata a livello na-
zionale dal 32% del 2010 al
41% del 2014.

Si osserva una minore va-
riabilitd interregionale e una
maggiore variabilitd all’inter-
no di una stessa regione, con
valori per struttura ospedaliera
che variano dallo 0,7% a un
massimo del 91 per cento.
Anche in questo caso le dispa-
1itd sono enormi. Tra le regio-
ni piu virtuose, vicine al 50%
dei malati trattati entro 48 ore,
Ia Sicilia, I’'Umbria, la Tosca—
na ¢ la Liguria, con ia Puglia
che ha una media attorno al
40 ma presenta anche il record
positivo del 91 per cento. Fa-
nalino di coda la Basilicata,
con i peggiori dati in assoluto.

Bypass, mortalita post
operatoria. Quanto al by-pass
coronarico, la mortalita a 30
giorni ¢ stabile al 2,5%, anche
qui con una variabilita per
struttura che va dallo zero al
7,6 per cento.

11 ministero della Salute ha
fissato al 4% la soglia massi-
ma ma ci sono 17 strutture

TR AT ractn vralana

L«llC bupCld.llU unbl.U vaioic.
Di contro, altre 17 hanno va-
lori di mortaliti inferiori all’1
per cento. Bene anche i dati
sulla sostituzione di valvole
cardiache: la mortalitd a 30
giorni si ¢ ridotta dal 3,5% del
2008 al 2,9% del 2014, a
frontc di un aumento dci volu-
mi di attivita.
Colecistectomia laparo-
scopica entro 2 giorni. Le
proporzioni di interventi di co-
lecistectomia laparoscopica
con degenza post-operatoria
inferiore a 3 giorni ¢ passata
dal 58,8% del 2010 al 66,5%
del 2014. I valori per struttura
ospedaliera variano dallo 0%
di Atri e clinica Mediterraneo
di Ragusa all’optimum 98%
registrato al Canistro del-
I’ Aquila. In media le Regioni
piu efficienti sono Toscana,
E.Romagna e Liguria.

Lucilla Vazza
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iente omicidio colposo per il
medico a domicilio che sbaglia
la diagnosi, appiattendosi sulle con-
clusioni dei colleghi che avevano os-
servato il paziente nel corso di un ri-
covero. La Corte di cassazione, con
la sentenza 45527/2015, amplia il
raggio d’azione della legge Balduzzi,
che depenalizza la colpa medica lie-
ve, estendendola anche ad addebiti
diversi dall’imprudenza, precisando
che «pur trovando terreno d’elezione
nell’ambito dell’imperizia» pud es-
sere applicata anche quando in di-
scussione sia la diligenza. Del princi-
pio beneficia qui un
medico di continuita
assistenziale (I'ex
guardia medica),
che, nel corso di una
visita a casa non
aveva inviato al
pronto SOCCOTso un
paziente con dolore al torace che si
irradiava al braccio. L'uomo era
morto per una sindrome coronarica
acuta la sera stessa. L’esito fatale
non aveva impedito al Gip di assol-
vere il sanitario per I’assenza del-
I’elemento soggettivo della colpa,
con la formula «perché il fatto non
costituisce reatoy, applicando di fat-
to, la “legge Balduzzi” (189/2012)
un mese prima della sua entrata in
vigore.

Secondo il giudice per 1'udienza
preliminare, I'imputato si era “fida-
to” delle valutazioni effettuate pochi
giorni prima, nel corso di un ricove-
10, dal quale il paziente era uscito
con la diagnosi di «sospetta colica
addominale». Per i giudici di appel-
lo, che lo avevano condannato, il

medico avrebbe dovuto sentirsi svin-
colato dai precedenti giudizi e proce-
dere a una autonoma valutazione dei
sintomi, considerato anche che la
vittima era stata dimessa contro la
volonta dei sanitari ¢ prima che fos-
sero ultimati gli accertamenti. Ma la
condanna non ¢ abbastanza motiva-
ta.

La Cassazione sottolinea che ¢ il-
logico parlare di imperizia senza te-
nere conto che alla base della dia-
gnosi ¢’¢ un’attivitd di anamnesi che
comprende la storia clinica del pa-
ziente, precedenti ricoveri compresi.
Correttamente dunque il giudice di
primo grado aveva tenuto in debito
conto il peso che le
valutazioni dei col-
leghi avevano avuto
nel depistare 1'im-
putato. La Corte
d’appello ha poi
sbagliato a non con-
siderare la possibili-
ta di applicare la depenalizzazione
Balduzzi anche quando ¢ in discus-
sione la diligenza e non solo I'impe-
rizia. 1l medico del servizio di conti-
nuita assistenziale, come sottolineato
dal giudice di primo grado, si era
«conformato ai principi di scienza
medica rapportati agli elementi ¢ alle
risorse disponibili». L’iniziativa di
mandare il paziente al pronto soccor-
so, in presenza degli stessi sintomi,
avrebbe costituito quindi «un ecces-
so di prudenza». Per la Cassazione la
legge Balduzzi deve essere conside-
rata uno “scudo” contro istanze pu-
nitive non giustificate da errori gravi
rispetto al “sapere codificato”. Ora i
giudici di appello sono chiamati a ri-
vedere il verdetto.

Pa.M.
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T uttii 53 sistemi sanitari dell’area hanno le
(( capacita operative per gestire eventuali
emergenze legate a improvvisi flussi migratori,
ma sul piano della preparazione bisogna ancora
lavorare mettendo in campo protocolli standard,
formazione e programmi di comunicazione. In
molti di questi ambiti 1'Ttalia si pone come mo-
dello virtuoso da seguire». All'indomani della
Conferenza Oms di alto livello sulla salute dei 11-
fugiati e dei migranti organizzata non a caso a
Roma ¢ ospitata dal ministero della Salute, Santi-
no Severoni, coordinatore del settore Salute pub-
blica e migrazione dell’Oms Europa fa il punto
su priorita e possibili risposte da dare al fenome-
N0 migrazioni.

Ora flussi e dinamiche sono cambiati. Oltre
al Mediterraneo i nuovi arrivi si concentrano
nell’area balcanica. Devono
cambiare anche le strategie?

11 nostro ufficio proseguira e
intensifichera I’azione messa in
campo gia a partire dal 2011 in
Sicilia, Malta e Grecia: non ci
inseriamo a gamba tesa nelle
scelte nazionali ma offriamo un
supporto tecnico proponendo un approccio stan-
dardizzato nelle procedure di salute pubblica. Sta
poi ai singoli Paesi recepire e declinare questi
input.

Ritiene che tutti gli Stati siano pronti?

Nei piani di contingenza generalmente si inse-
riscono emergenze come terremoti, alluvioni o
epidemie. Nel caso di flussi migratori improvvisi
e concentrati nel tempo siamo di fornte a “falsi
disastri” rispetto ai quali pero bisogna farsi trova-
te preparati.

Non ci sono quindi realmente rischi di salu-
te pubblica da gestire?

I migranti, come ¢ noto, non sono persone con
malattie particolarmente pericolose. C’¢ troppa
enfasi sul pericolo di importare patologie. Il vero
rischio di salute pubblica si si corre quando le
strutture di accoglienza sono decadenti o sovraf-
follate o non si sia preaparata un’accoglienza ade-
guata a sostenere 1'impatto di numen anche im-

portanti di persone in arrivo. L’esperienza della
Sicilia insegna. Il suo piano di contingenza ha
permesso di mettere in campo fin dal 2011 una
efficace sorveglianza sindromica e di attivare pro-
grammi di vaccinazione che si sono rivelati utili.
Positiva anche la risposta offerta dall’Italia nel
2014: nel complesso il Paese ha assorbito ben
180mila arrivi in piena emergenza Ebola. In que-
sti anni 1'Ttalia ha sviluppato, accompagnata an-
che dal nostro ufficio, un know how utile a tutti
gli stati membri che per la prima volta si trovano
di fronte ad attuali o possibili emergenze.

Servono risposte differenziate a seconda
che i profughi siano in transito o siano gia ar-
rivati nel Paesi di destinazione?

E chiaro che nei paesi di primo arrivo la situa-
zione rischia di essere convulsiva ed esige prepra-
zione, piani e competenze mirati. Relativamente
piu facile & invece la gestione nei Paesi di ultima
destinazione, dove si avvia un
processo di integrazione e assi-
milazione del migrante. Mentre
in questi ultimi mesi nei Balcani
si ¢ creata una situazione del
tutto nuova, con persone in fuga
talmente forsennata da rifiutare
addirittura qualsiasi asssitenza
sanitaria. Questo € un classico caso in cul vanno
sviluppati modelli di intervento nuovi.

Appunto: la situazione evolve molto rapida-
mente e presenta scenari differenziati. In che
tempi si potra arrivare alla condivisione uffi-
ci_a‘l’le di una strategia basta su standard comu-
ni?

La riunione di Roma ci ¢ servita per identifica-
te priorita e punti di debolezza in vista del passo
successivo del lavoro del comitato regionale che
a settembre 2016 dovra proporre dei documenti
di politica sanitaria che serviranno a ispirare e
guidare 1 Pagsi membri

Intanto la realta incalza...

Cosi come in attesa della nuova legge di Sta-
bilita un paese non si ferma, anche le cure ai mi-
granti proseguiranno con le competenze tecniche
e organizzative che ci sono. E che sono gia molte.

B.Gob.
Ro.M.
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