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«Ospedali di valle, qui la sanita ¢ buona»

Convegno di specialisti organizzato da Panizza e Gilmozzi (contrari alle chiusure) per portare I'esempio di altre zone

di Matteo Ciangherotti
D TRENTO

Salvare i punti nascita dei terri-
tori di montagna, a tuttii costi
eaprescindere all'accordo Sta-
to-Regioni sulla salute siglato
nel 2010. Salvarli anche se ef-
fettuano meno di 500 parti
I'anno, anche a discapito degli
standard sulla sicurezza indi-
cati dal Ministero e dall'Istitu-
to Superiore di Sanita. Salvarli
- dicono i maligni - anche per-
ché rappresentano un discre-
to bacino elettorale. Cosl, sot-
to la bandiera dell'Intergrup-
po Parlamentare per lo Svilup-
po della Montagna, ieri matti-
na nella sala riunioni del Con-
sorzio dei Comuni di via Torre
Verde, si sono ritrovati alcuni
amministratori locali e qual-
che primario dell’area alpina
italiana per costituire un grup-
po di lavoro capace di riporta-
reil tema degli ospedali perife-
rici nella Conferenza «roma-
na» tra Stato e Regioni.
Padroni di casa I'assessore
provinciale Mauro Gilmozzi e
il senatore Franco Panizza, vi-
cepresidente dell'Intergruppo
guidato dal deputato del Pd
Enrico Borghi. Dopo un’intro-
duzione a porte chiuse — ac-
compagnata da un piccolo bat-
tibecco tra Gilmozzi e Panizza
—si & scelto di riportare i gior-
nalisti in sala per assistere al
confronto. Cosl al tavolo si so-
no succeduti rappresentanti

della classe medica e ammini-
strativa delle provincie di Tren-
to e Bolzano, della provincia
montana di Sondrio e di Bellu-
no, del Friuli Venezia Giulia e

del Piemonte. Tutti hanno de-
scritto la propria esperienza di
piccoli punti nascita costrettia
fronteggiare una politica sani-
tariaregionale che, in nome di
sicurezza, qualita e razionaliz-
zazione delle risorse, ha avvia-
to una lenta revisione delle
competenze nel percorso neo-
natale. L'Italia & in testa nella
classifica europea del ricorso
ai cesarei con il 38%. A tale per-
centuale si & giunti in modo
progressivo partendo dall’ll
% circa del 1980. Vi sono note-
voli differenze tra Regioni con
ilrecord «negativo» di tagli ce-
sarei che spetta alla Campania
con oltre il 60%. Circa il 30%
dei punti nascita si colloca sot-
toi500 parti’anno (un nume-
ro che rappresenta gia una de-
roga all’'accordo originale che
fissava a 1.000 i parti conside-
rati in sicurezza) e si tratta di
presidi privi di guardia attivah
24 del personale sanitario ne-
cessario (almeno un anestesi-
sta, un ginecologo, un pedia-
tra, un’ostetrica e una sala ope-
ratoria a portata di mano). 1l
numero di cesarei praticati in
questi piccoli ospedali di mon-
tagna, compresi quelli di Tren-
tino e Alto Adige, & contenuto

intorno al 20%. A mancare, pe-
10, & il personale sanitario de-
dicato e fissato dal documento
del Ministero, sottoscritto an-
che dai ginecologi italiani (Si-
go), per garantire un parto si-
curo e appropriato. Secondo il
presidente della Sigo, Paolo
Scollo, sono 122 i puntinascita
«arischio» sul territorio nazio-
nale. Tra questi cisono anchei

quattro trentini: Cles, Cavale-
se, Tione e Arco. «Avere 122
strutture a rischio — ha detto
Scollo—eé grave. Anche perché,
nonostante i proclami per la
chiusura dei punti nascita sot-
to i 500 parti 1'anno, nessuno,
alivello politico si prende lare-
sponsabilita. Noi ginecologi ci
siamo impegnati con forza, in
prima linea, ma non basta».
Ad ascoltare Gilmozzi e com-
pagni c’era anche la «collega»
di giunta Donata Borgonovo
Re. L’assessora alla salute —
una che la responsabilita ri-
chiamata da Scollo sel'é presa
-non e intervenuta, limitando-
siad ascoltare e a scrollare pilt
volte la testa, in segno palese
di dissenso.




10-02-2015

CORRIERE DELLA SERA 7/ =

http://www.corriere.it/salute/

FRANCIA

A Parigi il tumore al seno si opera sotto
IpNOSI

Una tecnica di sedazione profonda cui non tutti possono essere sottoposti. Le pazienti
possono parlare e ricordano [’operazione

In Francia il tumore al seno si opera anche con I’ipnosi. Oltre 70 donne all’istituto Curie di Parigi hanno
scelto questa opzione offerta da qualche mese. La possibilita data ¢ di decidere tra I’anestesia generale,
che a volte desta un po’ di preoccupazione nelle pazienti, e I’ipnosi anche quando si tratta di mastectomia
totale per I’asportazione completa della mammella, intervento con una maggiore durata operatoria.

Come funziona

Le donne che hanno scelto I’ipnosi sono state sottoposte comunque ad anestesia locale. Questa ¢ una
tecnica di sedazione profonda, anche se non utilizza farmaci, e quindi non tutti possono esservi sottoposti
€ non in ogni situazione, infatti I’ipnosi al momento viene proposta solo ad alcuni tipi di pazienti: in
particolare donne che hanno bisogno di recuperare rapidamente, come le giovani madri, oppure le
pazienti fragili per le quali D’anestesia generale rappresenterebbe un rischio, o ancora, persone
cardiopatiche o con sindromi respiratorie gravi.

Le donne - racconta un articolo di Le Figaro - possono rispondere a domande durante 1’operazione e
I’anestesista che pratica 1’ipnosi parla loro in tono tranquillo scandendo lentamente le parole e cercando di
portare i pensieri delle pazienti verso momenti felici o posti dove sono state bene.

Non tutti possono usare questa tecnica

Le donne che hanno provato I’ipnosi hanno detto di ricordare le parole dei chirurghi durante 1’operazione,
ma nessuna sensazione dolorosa. «Cio che mi faceva piu paura dell’intervento - ricorda una paziente di 66
anni - era ’anestesia generale. Era il mio dodicesimo intervento chirurgico. E non sempre ho avuto
risvegli facili. Posso dire che, se fosse necessario, rifarei [’operazione sotto ipnosi».
Si stima pero che solo un terzo circa dei pazienti possa sostenere un intero intervento con questa tecnica
che ¢ legata alla capacita del paziente stesso di entrare in stato ipnotico, capacita che hanno 3 o 4 persone
su 10. Inoltre bisogna considerare che un 5-10% di persone non sono ipnotizzabili del tutto.
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Rimanere uniti in questo momento difficile e prepararsi ad affrontare
i «giorni di dura battaglia» che sono in arrivo. Sono queste le due
priorita della "chiamata alle armi" che il presidente di Federfarma
Annarosa Racca lancia alla categoria nell'intervista pubblicata oggi
da Farmacista 33. Una chiamata cui hanno risposto prontamente sia
Federfarma Lazio, per voce del suo presidente Franco Caprino, che
non ha mai lesinato critiche alla gestione Racca, sia FarmacieUnite,
con il suo presidente Franco Gariboldi Muschietti a capo del
"giovane" sindacato di titolari nato per supplire alle latitanze di
Federfarma. Segno che ci volevano le dichiarazioni del ministro
Guidi alla trasmissione televisiva Agora nei giorni scorsi per
ricompattare una categoria, quella dei farmacisti di farmacia privata,
che negli ultimi tempi sembrava sempre piu frammentata al suo
interno e priva di una voce univoca sulle problematiche relative alla
professione. Il nemico comune si chiama parafarmacie ma
soprattutto Grande distribuzione organizzata come spiega Caprino
nella nota inviata alla stampa, laddove sottolinea che «le misure sulle
farmacie contenute nel ddl Concorrenza del ministro Guidi» sono «il
modo per spalancare la distribuzione del farmaco alla voglia di
business di tutti coloro - e sono molti - che da anni non chiedono
altro che di fare affari con le medicine». FarmacieUnite dal canto
suo evidenzia come «l'apertura indiscriminata di nuovi esercizi, oltre
a non creare nuove opportunita professionali, andrebbe a impoverire
un settore gia in sofferenza e metterebbe a repentaglio molti posti di
lavoro, causando ulteriori danni alla professione stessa». Una
preoccupazione condivisa con i giovani farmacisti di Fenagifar che
sottolineano come «a causa dei licenziamenti che saranno costrette a fare le farmacie di maggior
dimensione, sarebbe a rischio 1'occupazione di tanti giovani farmacisti; licenziamenti che
certamente non saranno compensati dagli occupati nelle sedi di nuova istituzione». E a dare
manforte alla categoria ci sono anche rappresentanti del mondo medico, dai medici di famiglia
con Giacomo Milillo in rappresentanza della Fimmg, agli oncologi con il presidente di Aiom
Carmine Pinto fino agli otorinolaringoiatri rappresentati dal presidente nazionale della Societa
italiana di Otorinolaringologia e Chirurgia cervico-facciale (SIOeChCf) Giuseppe Spriano. Per
tutti unanimemente non si puo rinunciare alla professionalita del farmacista che, sottolinea Pinto
«rappresenta un alleato importante che dovrebbe essere ulteriormente valorizzato». Dall'altra
parte della barricata al momento si levano le voci delle parafarmacie e del Movimento nazionale
dei liberi farmacisti. Per Davide Gullotta, presidente della Federazione nazionale delle
parafarmacie italiane «¢& palesemente falso che se le parafarmacie venderanno anche i farmaci di
Fascia C ci sara un abuso di medicinali: la fascia C viaggia, infatti, indissolubilmente con la
prescrizione medica e sempre dietro ricetta continuera a essere dispensata». I Liberi farmacisti, a
loro volta, evidenziano come «a dieci anni dalla riforma "Bersani" che ha permesso la vendita
dei prodotti Sop nelle parafarmacie e nella Gdo, oltre il 90% del mercato, sia in volumi che in
valori, continua a passare per il canale delle farmacie tradizionali, nessuna farmacia ha dovuto
chiudere per questa riformay. La guerra si preannuncia lunga e tra le tante armi che le farmacie
private hanno intenzione di sfoderare sembra imminente una petizione popolare contro l'uscita
della fascia C dalla farmacia. L'intento ¢ quello di emulare i farmacisti francesi che, proprio
grazie a una petizione di grande successo sono riusciti a evitare l'uscita degli Otc dalle farmacie.

ARTICOLI CORRELATI

26-01-2015 | Nuove sedi
farmaceutiche, Tar:
illegittima la proposta
avanzata da Sindaco

05-12-2014 | Farmacie
lombarde, anno intenso
per affrontare la crisi a
viso aperto

04-12-2014 |
Liberalizzazioni, Renzi
conferma i provvedimenti
ma nel 2015

Marco Malagutti

FORMAZIONI

Liberalizzazioni, Farmacie private vs Gdo: la guerra € appena cominciata

FarmacistaPiu
il futuro della Professione

AAA
BACHECA ANNUNCI

BANCA DATI ALIMENTI
BANDI E CONCORSI
CERCA LA FARMACIA
FORUM

NOVITA IN PRONTUARIO
SUL BANCO

CERCA

RICERCA IN CODIFA PUNTO EFFI

medie%

/.!S ACCEDI A MEDIKEY =

I nostri Blog

Cosmesi

a cura di Elena Penazzi

NaturaMedica

a cura di Fabio Firenzuoli

MondoFarmacia
a cura di Paolo Vintani
ANNUNCI
10 09/02/2015 12.08.0
che CERCO LAVORO
si in

Vedi tutto 'annunci

>>

Iscriviti a Farmacista33

avrai in anteprima le notizie del gioro

[&ZJpharma

Scopri I'homecare!

gli Ausili Sanitari
nella tua Farmacia

DI ING

OLTRE 3000 ARTICOLI * UNA SOLA AZIENDA

http://www.farmacista33.it/liberalizzazioni-farmacie-private-vs-gdo-la-guerra-e-appena-cominciata/politica-e-sanita/news--30366.html 13



10/2/2015 Farmacie, Medici di famiglia e oncologi contro le liberalizzazioni. Coro di no dall'lpasvi a Federanziani - Sanita

Stampa I'articolo | Chiudi
9 febbraio 2015

Farmacie, Medici di famiglia e oncologi contro le
liberalizzazioni. Coro di no dall'lpasvi a
Federanziani

Medici di famiglia, oncologi, otorini, infermieri e associazioni della Terza eta. E' un coro di no all'ipotesi di
liberalizzazione delineata dal ddl concorrenza del Ministero dello Sviluppo economico, che secondo la bozza da
noi anticipata prevede piu farmacie (abbassando il tetto degli abitanti) e toglie loro I'esclusiva sui farmaci di fascia
C (a carico del cittadino).

I medici di famiglia (Fimmg) si dicono «preoccupati per lipotesi liberalizzazione farmacie, soprattutto per lo
spostamento di risorse sanitarie dalla rete dei professionisti a quella commerciale». Lo dichiara il segretario
nazionale della Fimmg, Giacomo Milillo. «ll mondo delle professioni - aggiunge - presenta un cronico deficit di
finanziamento e le liberalizzazioni comporterebbero un netto peggioramento della situazione. Se vogliamo
mantenere un Ssn degno di questo nome non possiamo permetterci lindebolimento dei professionisti della
sanita. Non servono tagli, servono investimenti».

Contro il Ddl scende in campo anche I'Associazione italiana di oncologia Medica (Aiom). «I farmacisti italiani -
spiega il presidente Carmine Pinto - rappresentano da anni un reale punto di riferimento per tutti i cittadini e i
pazienti di questo Paese. Sono presenti capillarmente su tutto il territorio nazionale e offrono un presidio
realmente importante. Per questo riteniamo critica e non adeguata per la realta italiana la liberalizzazione della
vendita dei farmaci di fascia C in altre strutture».

A non convincere é l'ipotesi di aprire la vendita dei farmaci di fascia C anche agli ipermercati. «ll farmaco,

anche quello in fascia C, svolge un ruolo spesso essenziale, che non va banalizzato e va gestito da farmacisti -
spiega il presidente - proprio per evitare una possibile assunzione non controllata e talora con informazioni non
sufficienti su un farmaco. Non dobbiamo dimenticare poi che i maggiori consumatori sono le persone anziane,
oltre 12 milioni nel nostro Paese. Sono i pazienti piu fragili che molto spesso devono assumere piu farmaci
insieme perché colpiti da piu patologie croniche, talora anche in concomitanza con terapie orali oncologiche. E
molti sono anche pazienti che sono riusciti a sconfiggere il cancro. Proprio per questo il farmaco in fascia C va
distribuito in strutture con personale sanitario. Anche per noi come Aiom, infatti, il farmacista rappresenta un
alleato importante che dovrebbe essere ulteriormente valorizzato proprio quando, grazie ai progressi della
ricerca, stiamo rendendo croniche molte patologie oncologiche».

Contrari alla liberalizzazione anche gli otorini. «l farmaci in fascia C devono essere venduti esclusivamente in

farmacia. Le previste liberalizzazioni - sottolinea Giuseppe Spriano, presidente nazionale della Societa Italiana di
Otorinolaringologia e Chirurgia Cervico-Facciale (SIOeChCf) - rischiano di creare confusione e di banalizzare
l'utilizzo di un farmaco che invece rappresenta una atto medico importante. Come otorino ci occupiamo di
patologie che coinvolgono il bambino, I'adulto e I'anziano e che trovano nelle terapie un validissimo ausilio. Il
rischio perd spesso € di abuso e sottovalutazione degli effetti collaterali. Il farmacista € un professionista laureato
in grado di consigliare il paziente e di fornire, se richiesto, un consiglio tecnico importante. Questo vale soprattutto
nei piccoli centri dove la farmacia rappresenta un vero e proprio presidio sanitario che va difeso e valorizzato. |
risparmi nella sanita - sottolinea Spriano - vanno cercati altrove, e tutti noi siamo pronti a fare la nostra parte, ma
non bisogna adottare misure che rischiano di creare disorientamento, soprattutto in quella fascia di popolazione
come gli anziani che, oltre al medico, possono trovare nel farmacista un valido ausilio».

Riflessione critica dagli infermieri: dal farmacista un sostegno informativo essenziale. «Abbandonare la

strada del sostegno informativo e della capacita di compliance del cittadino - sottolinea la senatrice e presidente
della Federazione dei Collegi Ipasvi, Annalisa Silvestro - potra produrre, forse, del risparmio, ma potrebbe
produrre ben altri impatti (e quindi costi) sul mantenimento di un buon equilibrio di salute dei cittadini».

«Liberalizzare e ampliare l'orizzonte della concorrenza - aggiunge - € un meccanismo che ha portato nel tempo a
livellare prezzi e spese dei cittadini per molti generi diretti al pubblico, non c'e dubbio, ma la salute non & un bene
che si puo ‘livellare’, né puo scendere al di sotto di determinati indici di qualita e di sicurezza. E ancora meno pud
essere lasciata alla liberta spesso poco informata di chi non si deve occupare di curarla, ma solo di stare meglio,
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il cittadino» .

«ll farmacista € il professionista che puo guidare il fai-da-te del paziente sicuramente in modo piu preciso e
immediato - conclude Silvestro - essendo quello che deve dispensare il farmaco proprio € anche per tenerne
sotto controllo l'uso corretto e non 'abuso. Per questo credo sia piu che opportuna una ulteriore riflessione anche
perché, purtroppo, il livello di educazione sanitaria oggi nella comunita &€ quasi assente. Non a caso una scelta a
suo tempo fatta del Governo & stata quella di prevedere nelle nuove e moderne "farmacie dei servizi" il contatto
con gli infermieri: per rispondere al meglio ai bisogni dei cittadini attraverso un riferimento professionale
competente, per garantire la tutela della loro salute, perché non siano lasciati a se stessi e all'improvvisazione».

Fedranziani ribadisce il suo secco «no» alle liberalizzazioni. La Federazione delle associazioni della Terza eta
€ pronta a scendere in piazza per difendere le farmacie rurali. Per Federanziani liberalizzare questo mercato

significherebbe infatti «costringere le 7.000 farmacie rurali a chiudere, lasciando, cosi, interi territori
completamente abbandonati!». Le farmacie rurali, ricorda la Federazione, dispensano farmaci e assicurano
servizi di tutela della a 10 milioni di persone, di cui un terzo anziani, che da un giorno all'altro rischiano di
ritrovarsi soli sul territorio, privi del loro unico presidio sanitario.

In ltalia vi sono 8.092 comuni, il 70% dei quali sono piccoli comuni rurali. 5.683 comuni hanno una media di 1.823
abitanti, per un totale di 10 milioni di abitanti. Gli anziani che vivono in questi piccoli centri sono mediamente il
25% della popolazione, con punte del 30%. In questi comuni lavorano circa 7.000 farmacie rurali, di cui 3.500
sussidiate, ovvero finanziate da noi cittadini, con le nostre tasse, affinché non chiudano e restino sul territorio.
«Queste farmacie non si limitano a dispensare farmaci - spiega Federanziani - ma svolgono un fondamentale
ruolo di consulenza verso il paziente, ed erogano servizi e prestazioni fondamentali: eseguono prelievi del
sangue, misurazioni della pressione, elettrocardiogrammi, esami a domicilio, e sono disponibili H24 per prestare
SOCCOrso.

In territori come questi, in caso di urgenza, i malati devono percorrere tra i 20 e i 40 chilometri di strade e stradine
per arrivare al piu vicino pronto soccorso. Per fortuna ci sono le farmacie rurali, che in caso di emergenza hanno il
defibrillatore e salvano vite!».
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.| @ Tumori. Lo screening rimane I'arma piu efficace

09 FEB - Gentile direttore,

il 4 febbraio & stato il world cancer day. Molti si sono espressi a proposito della
gestione di questa grande patologia. Molti sono stati gli appelli dal mondo
scientifico, dai medici, dalle Istituzioni e dalla politica. Tutte le dichiarazioni fanno
riferimento all’obiettivo di ridurre la mortalita, almeno quella cosi-detta “evitabile”
in base alle conoscenze attuali, e all'umanizzazione delle cure. L’appello
giusto, I'obiettivo € chiaro. Ma per ridurre realmente la mortalita “evitabile” non &
sufficiente la spinta emozionale contenuta negli appelli, serve fare sinergia tra
istituzioni, politica e stakeholders del Servizio Sanitario Nazionale. Dietro la
riduzione della mortalita evitabile ci deve essere una reale politica della
prevenzione. Lo screening € I'arma piu forte contro il cancro. Si pensi che fare
lo screening di tutta la popolazione eleggibile, anche semplicemente in base a criteri di eta e di familiarita,
permette in non pochi casi di conoscere prima, dunque prevedere, I'insorgenza di uno specifico tumore, se
non addirittura scoprirlo nel momento stesso degli esami. Oggi, rispetto al passato, la tecnologia medica ci
permetterebbe di “screenare” un gran numero di pazienti a costi ridotti.

Se si ragiona su grandi numeri di pazienti, e soprattutto
se si pensa ai costi risparmiati grazie alla diagnosi
precoce, € chiaro che esiste una “convenienza”
terapeutica ed economica nello screening della
popolazione su specifiche malattie altamente impattanti
su salute e costi, come il cancro. Per fare un esempio, si
pensi alle tecniche mininvasive di colonscopia che ad
oggi, con una semplice ingestione di una pillola che
contiene una telecamera, permettono di mappare e
ricostruire in digitale le pareti dell'intestino, e poter
vedere la presenza di polipi, diverticoli e altri elementi
che rilevano I'entita del rischio di sviluppare un tumore, e
a consigliare al paziente di effettuare un intervento di
asportazione o semplicemente effettuare controlli pit
frequenti per una diagnosi precoce di un probabile
tumore. Si immagini una lettera della ASL che invita i
cittadini, al raggiungimento del 40-esimo anno di eta, a fare uno screening per questa patologia, come per
altre. La realta & che ad oggi € possibile effettuare screening sulla popolazione per prevenire molte malattie,
soprattutto nell’'oncologia. Lo screening permetterebbe di ridurre in maniera drastica I'incidenza dei tumori, o
quantomeno i loro effetti.

Cio che serve & una Pubblica Amministrazione efficiente che riesca a recepire la migliore tecnologia
all'interno di percorsi integrati di prevenzione e cura a livello nazionale. Bisogna essere attenti, inoltre, a non
creare disuguaglianze di accesso a tali percorsi tra i cittadini italiani. Infatti, ad oggi esistono esperienze di
successo nello screening in ltalia, ma localizzate in alcune parti del territorio italiano, e solo per una
popolazione ristretta rispetto a quella totale. Serve un maggiore sforzo di coordinamento da parte delle
Istituzioni nazionali e regionali, serve sicuramente un input piu forte da parte del Ministero della Salute. Gli
elementi contenuti nel nuovo Patto della Salute fanno ben sperare. Oltre al nuovo aspetto
dell’'umanizzazione delle cure, il Patto prevede anche un piano per la prevenzione di 200 min di euro ogni
anno.

Fa ben sperare anche I'orientamento della nuova dirigenza del Ministero e delle sue Tecnostrutture a dare
vita in maniera rapida e concreta alle previsioni del Patto. Ci si attende dunque un cambio concreto nelle
politiche di prevenzione, soprattutto in riferimento allo screening della popolazione per specifiche patologie,
per ridurre realmente le morti evitabili a vantaggio dei cittadini e del sistema nel suo complesso.

Davide Integlia
Direttore Area Innovazione di I-Com

09 febbraio 2015
© Riproduzione riservata
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Ipertensione. Maxi-studio: ecco la pressione
che ci fa rischiare

La pressione sistolica (massima) sopra i 150 mmHg aumenta il rischio di
infarto e ictus ed altri eventi cardiovascolari anche fatali, mentre l'laumento
del rischio sarebbe assente per i pazienti con valori compresi trai 130 e i 150
mmHg, una categoria su cui il dibattito é aperto. Se la pressione sale, inoltre,
la terapia dovrebbe essere intensificata al massimo entro un mese e mezzo
circa. Lo afferma uno studio sul British Medical Journal

Uno studio retrospettivo su piu di 88mila adulti ipertesi dimostra che avere una pressione sistolica
(massima) al di sopra dei 150 mmHg € un fattore che aumenta il rischio di eventi cardiovascolari
potenzialmente fatali, tra cui infarto ed ictus. Lo studio, condotto dal Brigham and Women's Hospital -
BWH (Boston, Stati Uniti) e pubblicato sul British Medical Journal, ha esaminato anche i pazienti con
pressione sanguigna sistolica compresa tra i 130 e i 150 mmHg, per capire qual & lI'impatto del
trattamento farmacologico sul rischio di avere un infarto o un ictus: i ricercatori riferiscono che ¢ la
prima volta in cui tale analisi viene effettuata su questa categoria di persone, si tratta di un gruppo di
pazienti i per i quali I'opportunita del trattamento € dibattuta e "controversa", si legge nello studio, data
anche la scarsita di trial clinici svolti su questo tema.

Nei pazienti con pressione sistolica compresa tra i 130 e i 150 mmHg i ricercatori non hanno riscontrato
un aumento del rischio di eventi cardiovascolari anche fatali, mentre al di sopra dei 150 mmHg si rileva
un incremento progressivo di tale rischio.

In particolare, i ricercatori sottolineano che mentre studi precedenti hanno analizzato l'influenza del
trattamento farmacologico sull'insorgenza di eventi cardiovascolari negli adulti ipertesi con pressione
sistolica tra 150 e 159 mmHg, non altrettanto € avvenuto nei pazienti con valori compresi tra 140 e 149
mmHg (una categoria per la quale si dibatte riguardo al trattamento), e che le raccomandazioni
riguardo al migliore trattamento per il paziente differiscono tra le varie linee guida nazionali.

A tal proposito, lo studio mette in luce alcuni momenti chiave in cui un opportuno intervento, come
lintroduzione di nuove cure, & in grado di ridurre il rischio di decesso per evento cardiovascolare. Tra
gli interventi presi in considerazione l'inserimento di farmaci, I'intensificazione del trattamento e la
rivalutazione della situazione del paziente.

“Il nostro ¢ il primo studio che osserva queste misurazioni-chiave in un ampio database relativo
all'assistenza primaria di pazienti ipertesi ”, ha affermato Alexander Turchin, senior author, MD, MS,
medico e ricercatore presso la Divisione di Endocrinologia al BWH e direttore di Informatica clinica
all’Harvard Clinical Research Institute. “I nostri risultati potrebbero aiutare a guidare i clinici nel valutare
le modalita con cui i loro pazienti dovrebbero essere trattati negli ambulatori”.

Lo studio ha preso in considerazione 88756 pazienti adulti ipertesi che hanno ricevuto assistenza
primaria tra il 1986 e il 2010 nel Regno Unito.

Oltre alla pressione sistolica superiore ai 150 mmHg, i ricercatori hanno individuato altri due fattori
collegati ad un maggior rischio di decesso per evento cardiovascolare (infarto, ictus o altro): si tratta del
ritardo nel trattamento o nell'intensificazione della terapia e nella rivalutazione (follow-up) del caso del
paziente.

“Abbiamo voluto raccogliere un numero maggiore di prove per capire meglio in che modo i ritardi nel
trattamento della pressione sanguigna elevata possano influenzare il verificarsi di questi eventi”
cardiovascolari, ha spiegato Turchin.
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Nel caso in cui la pressione sanguigna del paziente abbia avuto un aumento, ritardare di piu di 1,4 mesi
(circa un mese e mezzo) l'intensificazione del dosaggio farmacologico o I'aggiunta di nuovi medicinali &
un fattore che puo contribuire a far crescere il rischio di eventi anche fatali; o stesso vale se si ritarda di
piu di 2,7 mesi (quasi 3 mesi) la rivalutazione (follow-up) dei livelli della pressione sanguigna dopo
l'intensificazione del trattamento farmacologico.

“L'ipertensione & curabile”, prosegue Turchin. “Il trattamento medico giusto pud ridurre il rischio
individuale. Ma abbiamo bisogno di conoscere la pressione sanguigna ottimale, il momento piu
opportuno per intensificare il trattamento e per rivalutare [il paziente]. La nostra ricerca evidenzia
I'importanza di evitare ritardi nel trattamento e di fissare appuntamenti di follow-up per i pazienti con
ipertensione”.

Viola Rita
*Wenxin Xu et al., Optimal systolic blood pressure target, time to intensification, and time to follow-up in
treatment of hypertension: population based retrospective cohort study, BMJ 2015; 350 doi:

http://dx.doi.org/10.1136/bmj.h158 BMJ 2015;350:h158

** Lo studio é stato finanziato da Harvard Center for Primary Care
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Insonnia: le sette regole d’oro per
vincerla

11 disturbo colpisce 12 milioni di persone in Italia. Alla lunga puo provocare ipertensione, depressione ¢ demenza
precoce. Fumo, alcol e cibi grassi mai prima di andare a letto

VALENTINA ARCOVIO

A tutti sara capitato, e probabilmente anche piu di una volta, di rigirarsi nel letto di notte senza riuscire a chiudere
occhio. Ebbene, ¢ quel che si definisce un episodio di insonnia. Pit precisamente una forma di insonnia molto
comune. Infatti, questo mostro “mangia-sonno” puod avere volti diversi: oltre alla difficolta ad addormentarsi, c’¢ la
difficolta a mantenere il sonno e quindi avere molti risvegli, oppure di avere la sensazione di dormire poco o male.
Si stima che in Italia siano ben 12 milioni le persone che soffrono di insonnia, ovvero il 10 per cento della
popolazione. Ma per molti si tratta di un dato sottostimato. Nonostante questo, spesso il problema viene liquidato
come se fosse un qualcosa di passeggero. Eppure, molte volte non ¢ cosi e le conseguenze, specialmente sul lungo
periodo, possono essere anche gravi. “Il sonno ¢ qualcosa a cui non possiamo assolutamente rinunciare, anche se
molti vorrebbero”, dice Liborio Parrino del Centro del Sonno dell’Universita di Parma e segretario nazionale
dell’ Aims (Associazione italiana medicina del sonno).

RISCHI

Sono sempre piu numerose le evidenze scientifiche che dimostrano quanto la mancanza di sonno faccia male alla
nostra salute. Ad esempio, un recente studio pubblicato sulla rivista Hypertension ha suggerito che chi soffre
d’insonnia cronica avrebbe fino al 400% di probabilita in piu di sviluppare 1’ipertensione. Altri studi recenti hanno
evidenziato come ’insonnia sia il piu rilevante sintomo prodromico, ovvero cio¢ che anticipa la comparsa, della
depressione. Un alterato equilibrio sonno-veglia, infatti, causa nervosismo, stress ed eccessiva tensione.

Inoltre, la letteratura scientifica & ricca di studi che hanno collegato 1’insonnia a un rischio maggiore di sviluppare
demenza con il tempo, di avere le difese immunitarie piu basse, di sviluppare disturbi alla vista, di essere in
sovrappeso. La lista ¢ davvero lunga.

RIMEDI
Ma la buona notizia ¢ che ad essere lunga ¢ anche la lista dei possibili rimedi. “Anzi piu che rimedi, si tratta di una
lista di cose che non bisogna fare prima di andare a letto”, precisa Parrino. “Se ci pensiamo bene, infatti, non
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abbiamo alcun bisogno di imparare a dormire — continua - perché gia nella pancia della mamma siamo bravissimi a
farlo. Basterebbe infatti solo non ostacolare il sonno con abitudini € comportamenti oggi molto diffusi, ma nemici
del sonno”. Per I’esperto, non ¢ necessario stravolgere le nostre abitudini, ma di moderarle seguendo il buon senso.

No ai cibi grassi.

Per fare pace con il sonno bisogna cominciare a stare attenti a cosa si mette in tavola a cena. “Sono sconsigliati i
piatti pesanti, come salsicce e bistecche”, spiega 1’esperto. “Il rischio ¢ di sovraccaricare il metabolismo di sera”,
aggiunge. Meglio quindi consumare carboidrati, come la pasta, il riso, I’orzo e il pane. O latte e latticini che
contengono L-triptofano, un aminoacido che stimola la sintesi della serotonina, il neurotrasmettitore cerebrale che
favorisce il rilassamento dell’organismo. “Una tazza di latte con cereali e biscotti sono un ottimo viatico per il
riposo”, spiega Parrino.

Vietato digiunare.
Mangiare leggero non significa lasciare la pancia vuota. “Se non si mangia, mentre dormiamo il cervello ci sveglia
e fa scattare la fame che impedisce un buon sonno”, spiega Parrino.

Niente alcol o bevande eccitanti.

“Anche se ¢ vero che 1’alcol ¢ un sedativo e fa venire sonno, ¢ altrettanto vero che dopo 4 ore di lavoro per il fegato
1alcol scompare dal sangue e causa delle mini-crisi d’astinenza che disturbano il sonno”. L’esperto, inoltre, invita a
evitare caffeina, cola, t¢ ed energy drink.

Non fumare.

Anche se ¢ difficile a credersi: il fumo non rilassa. In realta, accade qualcosa di simile a quello che succede con gli
alcolici. “La nicotina ha un’emivita breve e puo creare delle microcrisi di astinenza nel pieno del sonno”, dice
Parrino.

Niente tv a letto. “In generale, guardare la tv a letto disturba il sonno”, dice I’esperto. “La luce del televisore uccide
- continua - la melatonina, I’ormone amico del sonno, e di conseguenza disturba il sonno”, aggiunge. L’idea ¢
quella di considerare il letto il luogo in cui si dorme. Quindi, meglio guardare la tv sul divano.

Non usate smartphone, tablet e pc.

“Pud sembrare che non abbiano alcuna influenza, ma la sola luce che emettono puo interferire con la melatonina,
disturbando il sonno”, spiega Parrino.

Ok alle letture, ma occhio alla Iuce. Un buon libro prima di addormentarsi va bene. “Purché in condizioni luminose
protette”, sottolinea 1’esperto. “E’ consigliabile non usare lampade che emettono luce blu e che, notoriamente,
disturbano il sonno”, aggiunge.

Assecondare il proprio cronotipo.

“Se si ¢ allodole, ovvero mattinieri, allora ¢ preferibile assecondare questa predisposizione”, dice 1’esperto. “Non
bisogna sforzarsi - continua - di rimanere in piedi fino a tardi per stare con la famiglia o guardare la tv. So che ¢
difficile, ma se il nostro organismo ci dice che abbiamo sonno, allora ¢ il caso di ascoltarlo”.

Attivita fisica si, ma lontana dal sonno.
Fare esercizio fisico fa bene alla salute. “Ma fare attivita poco prima di mettersi a letto puo creare difficolta ad
addormentarsi per via dell’adrenalina che il movimento fisico libera nell’organismo”, conclude I’esperto.
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cienziati dell’universita di

Oxford hanno riprodotto per
la prima volta I'intero involucro di
protezione di un virus dell’in-
fluenza A, grazie a una simulazio-
ne virtuale che ha utilizzato tecni-
che di cristallografia, spettrosco-
pia, microscopia crioelettronica e
lipidomica. Si tratta del primo
modello completo della “busta”
che avvolge una singola particella
virale di influenza A, e viene de-
scritto da Tyler Reddy dell’ateneo
britannico a Baltimora (Usa), du-
rante il 59esimo meeting annuale
della Biophysical Society.
La relazione di Reddy - specifica-
mente impegnato nello studio del-
le proteine di membrana, fra cui
quella responsabile della pitt co-
mune forma di nanismo umano
(acondroplasia) - si basa su un la-
voro di dinamica molecolare co-
firmato da Daniel Parton, oggi in
forze al Memorial Sloan Kattering
Center di New York, che da anni
progettava di ricostruire comple-
tamente il “guscio” del virus in-
fluenzale.
I ricercatori sono riusciti anche a
studiare le traiettorie virali possi-
bili a differenti temperature e la
composizione lipidica della mem-

brana protettiva. Informazioni
chiave che potranno aiutare gli
scienziati a comprendere meglio
le tecniche di sopravvivenza del
virus nell’ambiente o all’interno
di un "ospite”, cosl da combatter-
lo con maggiore efficacia.

Tra le informazioni emerse dallo
studio, ce n’¢ una relativa alla par-
ticolare disposizione delle protei-
ne che sporgono dall’involucro vi-
rale, e che indicherebbe la possi-
bilita di utilizzare anticorpi biva-
lenti (a forma di "Y”) disegnati per
attaccare il germe in 2 punti diver-
s contemporaneamente.

Non solo. Capire com’e fatto strut-
turalmente il guscio nel quale il
virus & "imbustato” puo aiutare a
studiare i tempi di sopravvivenza
del virione in ambienti diversi,
per esempio I'acqua dei fiumi. Un
dato interessante, poiché prece-
denti ricerche hanno indicato che
la presenza di virus dell’influenza
A nei fiumi permetteva agli uccel-
li acquatici di entrare in contatto
contemporaneamente con il mi-
crobo e con residui di composti
antivirali utilizzati dall’'uomo,
spianando la strada alla possibile
selezione di ceppi influenzali re-
sistenti ai farmaci.
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ANNAMARIAMESSA

I AMIANTO si continua a morire:

a Casale Monferrato, a Bari, e

nel resto d'Italia. Ne smaltia-

mo 380 mila tonnellatel’anno

e aquestoritmo ne servono al-
tri 85 per bonificare tutto: ci sono 32 milioni
ditonnellateinindustrie ed edifici pubblicie
privati.

Dal 1992 lalegge (27-3-1992, n. 257) vie-
taestrazione,commercio, importazioneela-
vorazione. Fino ad allora I’amianto (o asbe-
sto,dalgreco:eterno) siusavainfrizioniefre-
nidiautoveicolie treni, rotaie, tetti, garage,
tubi, serbatoi, cassoni, canne fumarie, scuo-
le, palestre,imballaggi, ecc. Mavento, stress
termico, pioggia, sfregamento liberano nel-
I’'ambiente microfibre inalabili dall'uomo.
«Le fibre di amianto penetrano nei polmoni
e come aghi s'infilano nelle cellule dove, es-
sendo indistruttibili, innescano un’infiam-
mazione cronicae poiil cancrodel mesotelio
(rivestimento della cavita toracica) o meso-
telioma pleurico, iltumore pitdirettamente
collegato all’'esposizione ad amianto. Non vi
sono test che svelano se vi sono fibre nel tes-
suto polmonare e se indurranno tumori. E
non conosciamo sintomi caratteristici del
mesotelioma. In sintesi, la diagnosi precoce
eimpossibile», ha spiegato Giorgio Scagliot-
ti, direttore dipartimento Oncologia univer-
sitadiTorino, intervenendo a Bari, unadelle
cittapiucolpite daquesta «veraepropriaepi-
demia evitabile», alla III Consensus Confe-
rence Italiana per il controllo del mesotelio-
ma maligno della pleura.

Dopo anni di studio la Consensus ha ela-
borato ediscussoie prime Linee Guida, stru-
mento operativo per affrontare la patologia
dal punto di vista diagnostico, clinico, tera-
peutico, sociale. «L'Italia guidala task force
europea per la sorveglianza attiva dell’a-
mianto e le istituzioni possono far fronte a
questo impegno solo con un patto con i clini-
ci e i media», hanno precisato i due presi-
denti della Consensus, Scagliotti e Carmine
Pinto, presidente AIOM, Associazione Ita-
liana Oncologia Medica e direttore UO Onco-
logia Az. Osp.-Univ. Parma.

«Vanno accelerati i tempi della bonifica,
eseguibile solo da personale specializzato e

secondoirigorosi protocollidi sicurezza pre-
visti», allerta Pinto.

L’Oms ha stimato in 125 milioni le perso-
ne esposte sul lavoro a questo minerale e in
90 mila i decessi all’anno per mesotelioma.
«L'80% dei mesoteliomi e imputabile all’a-
mianto anche se solo il 5% delle persone
esposte ripetutamente si ammala», eviden-
zia Scagliotti. «Il mesotelioma € nell’elenco
delle malattie professionali ma ci sono in-
concepibili ritardi nel riconoscimento previ-
denziale», aggiunge Pinto.

Le previsioni epidemiologiche predicono
nel prossimodecennioun aumento delle vit-
time da amianto a causa di lunghissimo pe-
riododiincubazione.Oggisihanno 120 mila
mortil’annonel mondo. Circa 3000 in Italia,
lametapermesotelioma.Enel2014sonosta-
te 1800 le nuove diagnosi. L'Istituto Supe-
riore di Sanita prevede un picco di mortalita
trail 2015 e il 2020. Il rischio pit accentuato
a Casale Monferrato, cittadina piemontese
sededell’Eternit che conta finora oltre 1700
vittime, aBari conla Fibronit situata (finoal
1985) traiquartieri cittadini, a Taranto con
I'Ilva. Un’altra decinai siti particolarmente
esposti. «Il mesotelioma & ancora incurabile
el’incidenza coincide con la mortalita. Il fat-
tore dirischio € una dose cumulativadiespo-
sizione alle fibre, ma nessuno & in grado di
stabilire una quantita e un tempo massimi
tollerati, oltre i quali aumentala probabilita
di ammalarsi», spiega Scagliotti.

«Oggic’eun’incidenzarilevante di meso-
telioma tra chi svolge lavori manuali come
elettricisti, meccanici, muratori, e tra bi-
delli e insegnanti per 'amianto in alcune
scuoledi costruzione datata. Ancheicomu-
ni cittadini sono esposti inconsapevolmen-
teall'inquinamentoambientale o alleemis-
sioni daedificiicui materiali di costruzione
contengono 'amianto», aggiunge dall’'Os-
servatorio Nazionale Amianto, Luciano
Mutti, direttore del Dipartimento Ricercae
Cura del Mesotelioma.

Ed & solo di qualche giorno fa la scoperta
fatta a Sannicandro (Bari) dal Corpo fore-
staledello Stato:1'alveodiun torrenteriem-
pito da rifiuti di amianto e materiale edile
poi interrati per nascondereirifiuti stessi e
ottenere una superficie coltivabile.
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GIUSEPPEDELBELLO

ACCIO una notte a
settimana. Ma
quando manca
qualche collega,
mi capita anche di
farne due». Carlo, 47 anni, da24 fal'in-
fermiere nel pronto soccorso del Car-
darelli (il piu grande e affollato ospe-

daledel sud). Sof-
frediesofagiteda
reflussoconernia
jatale, crisi d’an-
sia e una lieve
aritmia. «<E mi &
andata pure be-
ne», ironizza,

«|’anno scorso un collega si & fatto il
“viaggio”. Morto cosl, a 52 anni per in-
farto, dopo una vita tra barelle, catete-
ri e trasferte in ambulanza». Quando
“smonta” dalla notte, Carlo si tappa in
casa e cerca di recuperare: «Pero, met-
tersi a letto alle 10 del mattino e appi-
solarsi per tre ore non equivale aunbel
sonnonotturno. Equelloperduto, nien-
teenessunote lorestituira».

E durolavoraredinotte.
Effetti negativi di una vi-
ta al “contrario”, rove-
scio della medaglia di
unasocietasempre con-
nessa, abituata ad avere
tuttoin ogniistante. Venti-
quattr’oresu 24. Male conse-
guenze si pagano, eccome. Praticamen-

te tutti gli organi diventano bersaglio
dello stravolgimento circadiano. L'ulti-
mo allarme arriva da unaricerca pubbli-
cata su Pnas (Proceedings of National
Academyof Sciences)eripresadalla Bbc
britannica, in cui un’équipe del centro
del Sonno del Surrey mette in guardia
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per il “caos” devastante e per i danni a
lungo termine sull'organismo. Dagli
squilibri ormonali alla temperatura, al-
I'umore, al diabeteditipo 2, all'infarto, e
fino al tumore. Un lavoro organizzato a
turni esporrebbe a sconquassi profondi,
anche a livello molecolare. Di notte poi,
gli effetti negativi si svilupperebbero in
forma pit grave e con maggior rapidita.

Lo studio ha seguito 22 persone, mo-
nitorandociocheavvenivanellorocorpo
successivamente al passaggio dal mo-
dello lavorativo giornaliero a quello not-
turno. Simon Archer dell’'universita del
Surrey spiega che, in condizioni norma-
li, i1 6 per centodei geni (custodisconole
informazioni nel Dna) & tarato per esse-
repill o meno attivoin momentispecifici
della giornata: «Quando i volontari han-
no lavorato per tutta la notte, la regola-
ritadellafunzione geneticaéandataper-
sa».Insomma, se saltail sincronismo tra
sonno e ritmo dei geni, il nostro organi-
smo nerisente. Aggiunge Derk Jan Dijk,
ricercatore: «Il crono-caos € come vivere
in una casa in cui c'e un orologio in ogni
ambiente che riporta orari diversi».

Uno studio pubblicato sul British Me-
dicalJournalnel 2012 ha analizzatoil la-
voro notturno come possibile conse-
guenzadiunincrementosignificativodi

alcuni tumori, in particolare del polmo-

ne. Per quest'ultimo, ildato arrivada un
articolo dell’American Journal of pre-
ventive Medicine, secondo cui la causa
della maggiore incidenza e dell’aumen-
to dellamortalita dell’'11 per cento risie-
derebbe nell'alterazione dei regolari rit-
mi del sonno per un periodo minimo di
cinque anni. «Un’altra ricerca, incro-
ciando i dati di una casistica globale su
circa due milioni di pazienti», riferisce
Franco Rengo, professore emerito alla
FedericolldiNapoliedirettoredellaFon-
dazione Maugeri a Telese (Benevento),
«<hadimostrato chechilavoradinotteva

incontro a unrischiomaggiore diinfarto
del 23 per cento, diictus del 5 e di eventi
coronaricidel 24. Eilmaggiorestressele-
gato anche alla tipologia di lavoro: non e
lastessacosafareilguardianodi unosta-
bilimentool'operaionellacatenadimon-
taggio».

Singolare ma ben interpretabile, il ri-
scontro di una prevalenza aumentata di
tumoredellamammellanelledonneche
abbianosvoltounlavoronotturnoperun
periodo lungo, dai 20 ai 30 anni. «E una
patologia che in molti casi & dipendente
dagli estrogeni», spiega Rengo, «che
vengono contrastati dalla melatonina

prodotta nelle ore notturne. Ma se que-
st’ultima viene meno perché non si dor-
me, la conseguenza & l'incremento di
estradiolo».

E sela “sindrome del lavoratore turni-
sta” e dato scientifico acquisito, oggi la
Medicina del Lavoro e sempre piu atten-
ta alle conseguenze del turno notturno,
dalle 22 alle 7: «Gli effetti a lungo termi-
ne sono tanto devastanti», sottolinea lo
specialista e ricercatore della Fondazio-
neMaugeridiPaviaGiuseppe Taino«che
il20percentodeiturnistidaforfait». Pro-
prioper questo,laSocietadiMedicinadel
Sonno haredattolelinee guida, un deca-
logo utile a minimizzare le conseguenze

del lavoro notturno. Per esempio, per
prevenireleturbedeiritmibiologici, &in-
dicatala “rotazione anterograda” (mat-
tina, pomeriggio, notte e riposo). E co-
munque, maipiuditrenotticonsecutive.
Come pure bisogna programmare alme-
no 12 ore diintervallo traun turnoel’al-
tro, mentre quello del mattino non deve
iniziare prima delle 7. L'attivita lavorati-
va devesvolgersitrale8ele 12 ore, ase-
condadeltipodiimpegno cherichiede. E
infine, la giornata in cui si smonta do-
vrebbe essere dedicata al recupero, e
non ad altre attivita».
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Asma, ne1 prematuri la
vulnerabilita sparisce con la
crescita

Studio danese su 1 milione e 800mila bambini: i rischi, dopo una certa eta, identici agli altri soggetti

NICLA PANCIERA

MILANO

E noto che i nati pretermine hanno un rischio piu elevato degli altri bambini di sviluppare asma e difficolta
respiratorie. Questa maggior vulnerabilita sparisce tuttavia con la crescita, quando la loro probabilita di
ammalarsi si riduce sempre di piu, fino a diventare pressoché identica a quella dei loro coetanei nati al termine
naturale della gravidanza. A dirlo ¢ uno studio danese appena pubblicato sulla rivista PLoS ONE e condotto su 1
milione 790 mila bambini nati in Danimarca tra il 1980 e il 2009.

Dall’analisi dei dati relativi alla durata della gravidanza e alla presenza di problemi respiratori alla nascita, si
conferma del legame tra eta gestazionale e asma. Infatti, il ricorso a trattamenti farmacologici era stato necessario
per quasi il 27% dei bambini nati prima della 27esima settimana di gestazione, per il 18% e il 13% rispettivamente
dei prematuri gravi e moderati (dopo una gestazione di 28-31 e di 32-26 settimane) e per quasi il 9% dei nati a
termine.

I ricercatori, che hanno seguito i soggetti fino ai trent’anni, hanno visto che nel tempo la differenza si annulla e ad
aver bisogno ancora di trattamenti in eta adulta ¢ il 2,4% dei prematuri, una percentuale pressoché identica a quella
dei nati a termine (il 2,1%). «I bambini prematuri costituiscono la maggior parte dei pazienti asmatici in eta
pediatrica, ma quando crescono questa tendenza diventa via via meno pronunciata» ha commentato Theis Lange
del dipartimento di biostatistica dell’Universita di Copenaghen, uno degli autori dello studio. I progressi della
medicina rendono possibile una sempre maggior sopravvivenza dei bambini pretermine e questi risultati indicano
che, una volta raggiunta 1’eta adulta, il loro sistema respiratorio non sara pit vulnerabile di quello dei loro
coetanei. «Resta da scoprire — scrivono gli autori dello studio — cosa accadra piu in la negli anni», ovvero se il
rischio di disturbi respiratori tornera ad aumentare con la vecchiaia.
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Sesso: dieta mediterranea batte I'impotenza

(AGI) - Vienna, 9 feb. - Altro che Viagra. Pesce, insalata, olio d'oliva, cereali, frutta, verdura e
gualche bel bicchiere di vino potrebbero cambiare la vita degli uomini che soffrono di
impotenza. A scoprire gli effetti della dieta mediterranea sulla vita sessuale e' stato il cardiologo
Athanasios Angelis dell'Hippokration Hospital di Atene in una ricerca presentata al meeting
dell'European Association of Cardiovascular Imaging di Vienna. Il medico greco ha dimostrato
che il consumo di alimenti tipici della dieta mediterranea aiuta a ripulire i vasi sanguigni,
soprattutto quelli stretti che si trovano nei genitali che sono essenziali per le performance
maschili. "La dieta mediterranea e' ben nota per essere una dieta sana ed e' associata a una
vita piu’' longeva, al benessere e a una minor incidenza di cancro e malattie cardiovascolari”, ha
detto Angelis. "E questo e' molto importante perche' le persone possono scegliere questo tipo di
dieta per prevenire o ripristinare la propria salute vascolare”, ha aggiunto. Secondo Angelis, i
problemi di erezione possono "essere un segno di problemi di salute peggiori" perche' i vasi
sanguigni del pene sono "molto, molto sensibili" a quello che succede nel resto del corpo.
"L'adozione di una dieta e di uno stile di vita sano puo' contribuire a invertire la disfunzione
erettile moderata”, ha detto il cardiologo. Quindi, altro che pilloline blu. Il passaggio a una dieta
mediterranea, in combinazione con una maggior attivita' fisica, potrebbe essere molto efficace.
"Quello che fanno le pillole (di Viagra) e' di sostituire le sostanze che non possono essere
prodotte dal corpo a causa di una cattiva salute vascolare", ha spiegato Angelis. "Aiutano a
ripristinare una risposta - ha continuato - vascolare adeguata. Ma se siamo in grado di farlo
attraverso l'adozione di una stile di vita sano, possiamo invertire almeno le prime fasi della
malattia senza il farmaco". Il cardiologo greco consiglia quindi di mangiare molti cereali, frutta,
verdura, olio d'oliva, pesce e pollo. La carne rossa, una volta a settimana, sarebbe sufficiente.
Angelis ha infine anche consigliato di bere due o tre piccoli bicchieri di vino al giorno.
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Cosi il callo osseo puo ricostruire i tessuti

Negli ultimi anni abbiamo
assistito a grandi passi in
avanti nella medicina rigenera-
tiva culminati nel 2012 con il
premio Nobel a Shinja Yama-
naka per la scoperta delle iPS
(Induced Pluripotent Stem Cel-
Is), nelle quali si ripongono le
speranze per il trattamento di
numerose malattie incurabili
come il Morbo di Parkinson,
le cardiopatie, il diabete e le
malattie degenerative muscolo-
scheletriche. Tuttavia, sono
sorte alcune importanti limita-
zioni allo sviluppo di terapie
basate su iPS dovute principal-
mente alla loro sicurezza e alla
difficolta di produzione, poi-
ché le cellule impiegate sono
ottenute artificialmente attra-
verso una estensiva manipola-
zione. Per questo motivo tera-
pie rigenerative basate su cellu-
le stromali adulte (Mesenchy-
mal Stromal Cells-Msc) rap-
presentano oggi un’alternativa
pil vicina alla pratica clinica e
pit accettabile per 1’opinione
pubblica.

In linea con questo concet-
to, negli ultimi anni abbiamo
lavorato a un nuovo approccio
basato su Msc per la rigenera-
zione ossea. Sebbene le ossa
guariscano molto bene in con-
dizioni normali, in altre situa-
zioni, peraltro non infrequenti
come per esempio le revisioni
di protesi articolari e 1 traumi
pit gravi, il processo di rigene-
razione del tessuto osseo &
compromesso e richiede I'im-
pianto di sostituti ossei in gra-
do di favorire la guarigione. A
oggi, perd, una terapia effica-
ce e sostenibile in grado di
rigenerare il tessuto osseo nel-
la sua complessita, non esiste.

11 nostro approccio, appa-
rentemente semplice e intuiti-
vo, si basa sulla replicazione
del normale processo di svilup-

po della maggior parte delle
ossa (ossificazione endocon-
drale) che ¢ molto simile a
quello di riparazione delle frat-
ture.

Questo concetto ha rappre-
sentato un cambio di paradig-
ma nella medicina rigenerati-
va che consiste nel passaggio
dal tentativo di ingegnerizzare
un tessuto cosi com’e in natu-
ra (Tissue Engineering) a quel-
lo di ingegnerizzare il proces-
so naturale che porta alla rige-
nerazione del tessuto (Deve-
lopmental Engineering). Le
fratture guariscono grazie alla
formazione di un callo osseo
costituito da tessuto cartilagi-
neo che funge da intermedio e
che viene poi rimodellato in
0880.

La novita della nostra ricer-
ca ¢ costituita dall’idea di im-
piantare un “callo osseo”, lad-
dove questo non si forma auto-
nomamente, poiché il normale
processo di guarigione & bloc-
cato da vari fattori (scarsa va-
scolarizzazione, necrosi, di-
mensioni del difetto osseo che
superano le capacita di guari-
gione ecc.), anziché cercare di
coltivare in vitro un tessuto os-
seo simile a quello nativo.

Lavoriamo a questo concet-
to da circa cinque anni e la
prestigiosa rivista americana
Pnas (Proceedings of the Na-
tional Academy of Sciences of
the United States of America)
ha gia pubblicato tre dei nostri
lavori: nei primi due ci siamo
concentrati sulla dimostrazio-
ne della validita del principio
e della capacita delle Msc uma-
ne di rigenerare un osso fun-
zionale, in grado anche di sup-
portare 1a formazione di midol-
lo osseo allo stesso livello del-
le ossa native.

Con il lavoro pit recente,
abbiamo gettato le basi dell’ ap-

plicazione clinica di questa me-
todica dimostrando la fattibili-
ta di un approccio cell-free,
senza cellule vive al momento
dell’impianto. Questo perché
oggi 1 costi della coltura di
cellule autologhe (cio¢ deriva-
te dal paziente stesso che le
ricevera successivamente) e la
loro variabilita inter-individua-
le ne rendono difficile 1’appli-
cazione clinica.

Con la nostra tecnica utiliz-
ziamo un gene suicida che vie-
ne inserito all’interno delle cel-
lule con un vettore per far
“suicidare” le Msc dopo che
queste hanno prodotto il tessu-
to. Questo tessuto pud quindi
servire da “callo osseo”, gra-
zie ai fattori di crescita accu-
mulati dalle Msc prima della
loro morte, ed essere rimodel-
lato in osso. Tale metodica ha
gia dato risultati promettenti
nelle prime sperimentazioni
pre-cliniche ed ¢ in corso un
progetto di collaborazione eu-
ropeo per lo sviluppo di una
metodica applicabile nella pra-
tica clinica basato sui nostri
lavori sperimentali, che ha co-
me partner I’Ospedale univer-
sitario di Basilea, I'Irccs Istitu-
to Ortopedico Galeazzi di Mi-
lano, Cellec Biotek AG, socie-
ta orientata allo sviluppo di
bioreattori e Holostem terapie
Avanzate Stl, 1a prima azienda
italiana specializzata in prodot-
ti per terapie avanzate basati
su colture di cellule staminali.

Si prevede una prima speri-
mentazione clinica entro quat-
tro-cinque anni.

Celeste Scotti
ortopedico, ricercatore
équipe universitaria

di ortopedia rigenerativa

e ricostruttiva

Irces Ist. Ortopedico Galeazzi
(Gruppo Osp. S. Donato)
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E siste una lunga tradizione di studi sul
rapporto tra salute e istruzione che
suggerisce che le persone pil istruite do-
vrebbero avere una salute migliore. Le
due teorie principali elaborate negli anni
sono la teoria allocativa e la teoria produt-
tiva. Secondo la teoria allocativa, i mag-
giormente istruiti scclgono una diversa ¢
migliore combinazione di stili di vita (fu-
mo, dieta, attivita fisica, alcool, accesso
alle informazioni mediche e visite medi-
che), ottenendo pertanto migliori risultati
in termini di salute. Secondo la teoria
produttiva, anche a parita di input della
funzione di produzione della salute (ovve-
ro a parita di stili di vita e informazioni
mediche) 1 piu istruiti sanno utilizzare
meglio tali input ottenendo risultati mi-
gliori.

Dal punto di vista empirico il dato di
partenza ¢ 1’osservazione che 1 pill istruiti
hanno un’aspettativa media di vita signifi-
cativamente piu elevata negli Stati Uniti
(fino a piu di 10 anni di differenza) con
un gap che resta significativo, ma si ridu-
ce fortemente sino a 3-5 anni nei Paesi
europei. L’analisi statistico-econometrica
che proponiamo nel nostro lavoro si pro-
pone di separare I’ effetto diretto dell’istru-
zione sulla salute (e in particolare sull’in-
sorgenza di malattie) da altri fattori conco-
mitanti che possono spiegare la differen-
za di aspettativa di vita sopra considerata.

Per fare solo qualche esempio, parte
del gap puo essere determinata dal fatto
che 1 meno istruiti tendono a incorrere di
pit in incidenti stradali e che 1'istruzione
incide significativamente sul reddito che
a sua volta puo incidere positivamente
sulla salute (trattasi in questo caso comun-
que di effetto indiretto dell’istruzione sul-
la salute). Altri fattori spuri o indiretti
possono essere determinati da variabili
non osservate (come il livello di istruzio-
ne dei genitori e la loro propensione al
bene e all’investimento sulla salute dei
figli).

1 risultati presentati dalla nostra ricerca
confermano 1effetto positivo dell’istru-
zione sulla salute con alcune particolari
qualificazioni come quella di impatto di-
verso da quello atteso sull’insorgenza dei
tumori. Da un punto di vista descrittivo le
differenze sono molto rilevanti. La diffe-
renza nella quota di soggetti con proble-

mi di ipertensione va dal 41,5 per cento
degli intervistati con licenza elementare
al 30 per cento dei laureati. Differenze
simili sono identificate su diabete (15
contro 8 per cento), malattie polmonari
croniche (7 contro 4 per cento), Parkin-
son (1,1 contro 0,6 per cento), artrite
(29,4 per cento contro 15,8 per cento) e
fratture femorali (3 contro 1,4 per cento).
Significativa anche la distanza generale
in termini di probabilita di contrarre una
malattia di lungo periodo (55 per cento
per chi ha la licenza elementare e 44 per
cento per i laureati). I dati per chi ha
licenza media e diploma di scuola supe-
riore si collocano coerentemente nel mez-
zo fra questi due estremi.

La differenza tra pill e meno istruiti ¢
ampia e significativa anche in termini di
funzionalita fisiche e mentali. L.’ indicato-
re di abilith motoria (dove valori piu ele-
vati indicano maggiore abilita) presenta
valori medi di 0,82 per coloro in possesso
di licenza elementare e 0,30 per i laureati.
In direzione simile le altre misure di fun-
zionalita fisiche come ladla e Adla. Gli
indicatori di funzionalita mentali registra-
no dinamiche simili con un numero di
parole ricordate medio di 4,06 per i primi
e di 5,84 per i secondi e un indice di
abilita numerica di 2,71 nel primo caso e
di 3,9 nel secondo. A queste differenze
corrispondono differenze analoghe in ter-
mini di stili di vita. La percentuale di
obesi tra chi non ha piu della licenza
elementare ¢ 22.4% contro il 13,6% dei
laureati (la percentuale se includiamo i
sovrappeso, indice di massa corporea
>29) diventa di 66,1% contro il 53,5 per
cento), la quota di coloro che non svolgo-
no nessun tipo di attivita fisica passa dal
54,8% tra i possessori di licenza elementa-
re al 34,7% tra i laureati (ben venti punti
percentuali di differenza). Unica eccezio-
ne riguarda la quota di fumatori, dove i
laureati registrano valori leggermente piu
elevati (17,5%) rispetto a coloro in pos-
sesso di licenza elementare (16,1%) an-
che se inferiori a coloro in possesso di
diploma di scuola superiore (22%).

Coerentemente con questi dati, i laurea-
ti dichiarano un livello di soddisfazione
medio sulla salute piu elevato pari a 2,54
(corrispondente a valori intermedi tra
“molto buona” e “buona”) contro il 3,24

per coloro che non hanno piu della licen-
za elementare (corrispondente a valori
intermedi tra “buona” e “discreta”) e regi-
strano un minor numero medio di visite
mediche annue (5,57 conto 8,02).

L’anomalia rispetto a questi dati riguar-
da la probabilita di incorrere in tumori
dove la correlazione positiva tra istruzio-
ne e salute s’inverte (4,5% degli intervi-
stati con licenza elementare, 5% per chi
ha il diploma di scuola supetiore e 5,4%
dei laureati).

Nell’analisi econometrica che separa
I"effetto salute da tutti gli effetti concomi-
tanti controllando per tutti i fattori socio-
demografici e gli effetti paese troviamo
sostanziale conferma di queste prime evi-
denze descrittive. 1 risultati sono inoltre
controllati (in questo lavoro come nei
successivi) per il cosiddetto attrition bias,
ovvero tengono conto delle non risposte
tra due indagini consecutive e dei fattori
che le determinano, riponderando secon-
do un approccio standard le osservazioni
per 'inverso della probabilita di non so-
pravvivenza. I pil istruiti hanno migliori
risultati di salute (a eccezione dei tumo-
ri), migliori funzionalita fisiche e mentali,
adottano stili di vita pil sani (a eccezione
del fumo).

In particolare con un approccio di va-
riabili strumentali riusciamo a calcolare
I’effetto degli anni d’istruzione sulla salu-
te al netto di tutti gli effetti spuri, indiretti
e concomitanti. Questa particolare meto-
dologia affina i nostri risultati e conferma
in particolare la robustezza dell’impatto
su funzionalita fisiche e mentali. Per
quanto riguarda le patologie specifiche i
risultati su ipertensione e tumori si confer-
mano quelli pit significativi. L’anomalia
del rapporto istruzione-tumori conferma
quanto gia identificato negli Stati Uniti
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da Cutler e Lleras-Muney (2006). Tra le
possibili interpretazioni ci sono quelle
che i piu istruiti si ammalano meno di
altre malattie e quindi alla fine finiscono
per ammalarsi di piu di tumore, che gli
stessi sono piu accurati nel registrare 1'in-
sorgenza della malattia. Altre spiegazioni
sono legate a differenze di stili di vita
non osservate (come a esempio maggiore
sedentarieta, stress da lavoro o residenza
in ambienti urbani pill inquinati). Il dilem-
ma dell’interpretazione di questo risultato
resta aperto. Una conclusione del nostro
lavoro su questo ambito ¢ che, visti i
risultati ottenuti, il gap di aspettativa di
vita tra istruiti e non istruiti (comunque
positivo e significativo a favore degli
istruiti) dovrebbe aumentare se i progres-
si nelle cure sul cancro saranno pit veloci
di quelli sulle altre malattie e viceversa.
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Non inventiamoci
uncolpevole!
L'obesita ha molti
padri. Almeno 30anni
facomparveanchein
Italia unlibro Your
basic Guide to
NutritiondiFredrick J.
Stare,fondatore
dell'Harvard
University
Department of
Nutrition. In pochi
ebberooccasionedi
leggerlo. Scrive
testualmente Stare:
«Tuttiicibi possono
essere considerati
salutari,quando
vengono consumati
comecomponentidi
unadietaequilibrata,
maalla stessa maniera
qualunquecibo puo
diventare “junk”(da
gettarevia)quando ne
mangiamo quantita
cosigrandidanon
lasciare pit postoagli
altricibinecessariper
un’equilibrata
alimentazione».
Questa premessa,
figliadell'anticodetto
“gladosechefail
veleno”,giabastaa
sintetizzare meritie
demeritiriferitinon
soloalle patatinefritte,

aimaxi-hamburger,
alle pluri-merendine
maaqualsiasialtro
cibo consumatooltre
misura.Chiunquesia
minimamente
aggiornatosul
progressodelle
tecnologie alimentari
sabene cheleattuali
merendine
contengono
esattamentequanto
testimoniatoin
etichettae non
comportano alcun
problemaigienico
osalutistico. |l
problema, semmai,
nascedalfattoche
trattandosi di cibi
gradevolialgusto
possonoentrare nella
dietanon come pezzo
unicomain piu
esemplaril Equesto
avrebbedovuto
saperlo anchechi
vaneggiadi“cibo
killer" o chi suggerisce
distampigliare sugli
alimenti moltoricchi
digrassiedizuccheri
deimonitianaloghia
quelli previstiperil
fumo: “Nuoce alla
salute”.
edeletoma@gmail.com
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DI EUGENIO SANTORO *

new media hanno modificato il mo-

do in cui gli italiani si relazionano
con la sanita? Sembra di si, a giudica-
re dal recente rapporto Forum per la
ricerca biomedica-Censis. Eppure i siti
istituzionali risultano arretrati, cosi co-
me & arretrata la loro comunicazione
sui social network. Sui principali so-
cial media sono infatti presenti poche
Asl e aziende ospedaliere. E quelle
che comunicano attraverso i new me-
dia spesso non sfruttano appieno le
loro potenzialita.

Eppure in questo ambito si potrebbe-
ro fare molte cose per comunicare la
salute. A esempio attivare campagne di
informazione per modificare errati stili
di vita (che spesso sono alla base di
malattie come il diabete, I’ipertensione e
diverse patologie cardiovascolari e onco-
logiche), o per favorire la lotta alla seden-
tarietd, al fumo, alle malattie sessualmen-
te trasmesse e all’abuso di alcol.

D’altra parte i social media sono gli
strumenti prevalentemente utilizzati
dai giovani per informarsi (in Italia
come nel resto del mondo) e program-
mi di promozione del-
la salute basati su que-
sti media avrebbero il
grande vantaggio di ot-
tenere maggiore visibi-
lita, coinvolgimento e
partecipazione. Inol-
tre, tali programmi po-
trebbero prevenire ma-
lattie dall’elevato im-
patto economico e so-
ciale, con la conse-
guente riduzione dei costi necessari
per gestitle.

Qualcosa di simile sta gia avvenen-
do negli Stati Uniti, come dimostrano i
programmi di comunicazione e promo-
zione della salute della Mayo Clinic
(la pitt importane rete di ospedali ame-
ricani).

Draltra parte iniziano a esserci evi-
denze prodotte da studi scientifici che i
social media possono modificare com-
portamenti e stili di vita e prevenire le
malattie (soprattutto quelle croniche).

Per esempio, uno studio condotto
negli Usa dimostra che dichiarare su
Facebook I’intenzione di donare gli or-
gani e condividere questa scelta con i

propri “amici” aumenta il numero ef-
fettivo di donatori. Altri studi dimostra-
no come utilizzare una community vir-
tuale di pazienti sopravvissuti a una
patologia oncologica per diffondere
programmi di esercizi fisici e lasciare
loro discutere 1 risultati ottenuti favori-
sca ’aumento del tempo da loro dedi-
cato all’allenamento e riduca il loro
peso. Altri ancora suggeriscono come
programmi di alimentazione (integrati
da programmi di esercizio fisico) me-
diati dai social network aiutino i pa-
zienti a prevenire il diabete di tipo 2.

Questi programmi di promozione
della salute sono basati sull’idea della
condivisione di obiettivi con gli altri e
sul meccanismo della emulazione che
scatta nelle persone appartenenti alle
reti sociali (gli “amici”, i “follower”
ecc.) a cui il “condivisore” appartiene.

Questo meccanismo funziona an-
che con le app per smartphone e tablet.
Esistono “app” che fissano degli obiet-
tivi per il dimagrimento, il controllo
del benessere, il cambio di stile di vita,
e la condivisione su Facebook crea un
effetto emulativo.

Tali strumenti, se inseriti in un pro-
gramma per la gestione di malattie cro-
niche (come per esempio il diabete),
integrato con un adeguato supporto in-
formativo e con la possibilita di scam-
biare opinioni nella community, posso-
no fornire strumenti dalle potenzialita
inimmaginabili.

Esiste fiducia da parte degli utenti/
pazienti in questi strumenti innovativi?
Forse addirittura troppa. Molte app in
ambito medico non sono validate. La
validazione, se avviene, ¢ fatta in gene-
re a posteriori, mentre dovrebbe essere
fatta a priori per non mettere inutilmen-
te a rischio la salute degli utilizzatori.

E non sono certificate. In Europa
¢’¢ una assenza totale di regole in meri-
to. Negli Stati Uniti la Food and drug
administration (I’ente che regola la
messa in commercio di farmaci e di-
spositivi medici) richiede la validazio-
ne e la certificazione per quelle app
che, se usate, possono essere ad alto
rischio per la salute.

E la privacy dei cittadini, ¢ tutelata?
Anche qui sembra esserci un eccesso
di fiducia da parte del cittadino. 11 Ga-
rante per la privacy italiano (per conto
delle varie Authorities che in Europa si
occupano di riservatezza dei dati) ha
esaminato 50 applica-
zioni scoprendo che
una su due non segui-
va le leggi che nei di-

versi Paesi europei tu-
telano la privacy del
cittadino.

Infine, da ricercato-
re ¢’¢ una domanda a
cui mi interessa anco-
ra di piu trovare una
risposta: app e social
media, una volta validati e certificati,
hanno delle implicazioni misurabili in
termini di sanitd pubblica? Sono in
grado di modificare gli esiti pit di
quanto non riescano strumenti e pro-
grammi oggi impiegati e usati come
standard? Mi aiutano a dimagrire, a
ridurre il mio rischio cardiovascolare,
o0 gestire meglio la malattia di cui sof-
fro pitt di quanto possono fare gli usua-
1i strumenti offerti dal sistema Salute?

Alcuni studi sembrano andare verso
questa direzione, ma & necessario inda-
gare pil a fondo (anche in Italia, dove
non sembra esserci sufficiente attenzio-
ne su questi temi) attraverso metodolo-
gie di ricerca piu sofisticate rispetto a
quelle usate finora e coinvolgendo un
numero maggiore di pazienti/cittadini.
La ricerca in questo campo ¢ ancora
molto giovane e necessiterebbe di ap-
positi finanziamenti.

I tempi sono maturi per impiegare
questi strumenti. Le istituzioni sanita-
rie dovrebbero usare di piu i social
media (e le app) sia per comunicare e
promuovere la salute, sia per interagire
con i cittadini. Il problema ¢ che non ci
sono regole. Chiunque realizza un’app
in Italia, purtroppo oggi fa (piti 0 me-
no) quello che gli pare. E ora che il
legislatore e le istituzioni che hanno il
compito di vigilare sulla nostra salute
considerino seriamente il problema.

* Irces - Istituto di Ricerche
Farmacologiche “Mario Negri”

© RIPRODUZIONE RISERVATA

| temi illustrati in questo articolo sono
stati esposti dalfautore nel corso del
workshop “Fiducia e Innovazione: nuovi
modelli di relazione e di misura” che si &
svolto il 20 novembre scorso alla Came-
ra dei deputati, organizzato da Culture
in collaborazione con fintergruppo parla-
mentare per Finnovazione tecnologica.
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| sindacati dei camici bianchi scrivono al ministro della salute

Nuove competenze,
medici vs infermieri

DI BENEDETTA PACELLI

iapre il cantiere per ridefinire le compe-
tenze delle professioni sanitarie, infer-
mieri prima di tutti. E arriva immedia-
a la protesta dei sindacati dei medici
(Anaao-Assomed, Fvm, Assid-Federazione Ai-
pac-Aupi-Simet-Sinafo-Snr-Dirigenti, Cisl.me-
dici, Anpo-Ascoti-Fials-medici, Alleanza per la
professione medica) che in una
lettera al ministro della salute
Beatrice Lorenzin, chiedono
Pabrogazione della norma. E
un passaggio contenuto (art. 1,
comna 566) nella manovra 2015
a prevedere, «ferme restando le
competenze dei laureati in me-
dicina e chirurgia in materia di
atti complessi e specialistici di
prevenzione, diagnosi, cura e te-
rapia», un accordo stato-regioni
che definisca «i ruoli, le compe-
tenze, le relazioni professionali
e le responsabilita individuali
e di équipe su compiti, funzioni e obiettivi delle
professioni sanitarie infermieristiche, ostetrica,
tecniche della riabilitazione e della prevenzione,
anche attraverso percorsi formativi complemen-
tari». Dunque accordi che innanzitutto amplino
le attuali competenze di infermieri e in seconda
battuta delle altre professioni sanitarie, attuan-
do nello stesso tempo quella riforma attesa da
quasi 10 anni (legge 43/06).

La norma prevede inoltre elaborazione di
protocolli concordati e condivisi tra le professio-
ni interessate, con cui definire ulteriori compe-
tenze avanzate e specialistiche delle stesse. Si
& partiti percid dalla «ridefinizione, implemen-
tazione e approfondimento delle competenze e

delle responsabilita professionali dell'infermiere
e dell'infermiere pediatrico» con 'individuazione
di alcune aree per lo sviluppo delle loro com-
petenze specialistiche: cure primarie e servizi
territoriali/distrettuali (U'infermiere di famiglia),
area intensiva e dell’emergenza-urgenza, area
medica, chirurgica, neonatologica e pediatrica,
salute mentale e dipendenze.

Ma lavvio non & andato git alle sigle dei cami-
ci bianchi che in una lettera
inviata ieri al ministro Lo-
renzin e al presidente della
conferenza stato-regioni Ser-
gio Chiamparino puntano il
dito contro il metodo utilizza-
to, visto che «né le rappresen-
tanze ordinistiche né quelle
sindacali dei mediei sono sta-
te consultate, se non a cose
fatte», e il merito poiché «un
pilastro dell’ordinamento
professionale viene apoditti-
camente e strumentalmente
vivisezionato, secondo criteri

e parametri indistinti e ambigui». Nessuno vuole
impedire agli infermieri, si legge ancora nella
protesta, «di realizzare legittime aspirazioni di
crescita professionale», ma questo va fatto «sen-
za superare il ruolo di leadership funzionale del
medico nei processi e nelle attivita di diagnosi
cura e riabilitazione». Insomma la norma va
abrogata altrimenti, annunciano, «<non prende-
remo parte ai lavori della Cabina di Regia», di
cui fanno parte ministero della salute, regioni e
sindacati del personale del Servizio sanitario na-
zionale proprio per affrontare le problematiche
che deriveranno dall’attuazione del Patto per la
Salute 2014/2017.

—© Riproduzione riservata—.
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LA SANITA svizzera vanta la maggior fiducia dei cittadi-
ni nei medici: 83%. La soddisfazione dopo la prima visi-
tascendeal 64%. Valorialti, se confrontaticonlafiducia
espressa negli Usa (58%), cui corrisponde un’analoga
insoddisfazione dopo la visita (56%). C’é chi si fida dei
medici, manon sempre ne € soddisfatto e chi invece dif-
fida. Delusi i francesi, che si fidano nel 77% dei casi ma
sono soddisfatti solo per il 38%. Nella classificazione
pubblicata, I'Italia non compare. L'impressione, tutta-
via, & che da noi esista una discreta fiducia nel SSN solo
dovelaqualitadell’offertaéelevata (Forli, Cesena..). Sfi-
ducia in altre (Palermo, Napoli, Vibo..). Altro aspetto,
che orapreoccupaanchel’Italia (nonsologliUsa):ladi-
scriminazione razziale. Vergogna professionale da evi-
tare. Per esempio, che fare del pediatra del pronto soc-
corsocherifiutadivisitare bimbiextracomunitari, chie-
dendo ai colleghidi farlo al posto suo? Scrivetelo.
camici.pigiami@gmail.com
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il «decreto Giannini»

VISTO il Dpr Il luglio 1980, n.
382, «Riordinamento della docenza
universitaria, relativa fasda di formazio-
ne nonché sperimentazione organizza-
tiva e didatticay;

VISTO il Dpr 10 marzo 1982, n.
162, «Riordinamento delle scuole diret-
te a fini speciali, delle scuole di specia-
lizzazione e dei corsi di perfezionamen-
to»

VISTA la legge 19 novembre 1990,
n. 341, «Riforma degli ordinamenti di-
dattid universitariy, e, in particolare,
larticolo 11, commi | e 2;

VISTO il decreto del ministro del-
PUniversita e della ricerca scientifica e
tecnologica di concerto con il ministro
della Sanita 31 ottobre 1991, pubblica-
to nella Gazzetta Ufficiale n. 261 del-
'8 novembre 1991, concernente Fap-
provazione dell’elenco delle spedializza-
zioni mediche conformi alle norme del-
la Comunita economica europea e suc-
cessive modificazioni e integrazioni;

VIST! i decreti ministeriali |1 mag-
gio 1995 e 3 luglio 1996 rispettiva-
mente pubblicati nella Gazzetta Uffi-
ciale n. 167 del 19 luglio 1995 e n.
213 dell’l |l settembre 1996 concer-
nenti modificazioni alfordinamento di-
dattico relativamente alle scuole di spe-
cializzazione del settore medico e suc-
cessive modificazioni e integrazioni;

VISTO il decreto ministeriale 6 set-
tembre 1995 relativo dlle scuole di
specializzazione del settore farmaceutk-
0;

VISTO il decreto ministeriale 7 mag-
gio 1997, concernente la scuola di spe-
cializzazione di fisica sanitaria;

VISTA la legge 15 maggio 1997, n.
127, «Misure urgenti per lo snellimen-
to delfattivita amministrativa e dei pro-
cedimenti di decisione e di controlloy e
successive modificazioni e integrazioni,
e, in particolare, l'articolo 17, comma
95;

VISTO il decreto ministeriale 21
maggio 1998, n. 242, «Regolamento
recante norme per la disciplina dei
professori a contrattoy;

VISTO il decreto legislativo 17 ago-
sto 1999, n. 368 e in particolare,
Farticolo 20, cosi come modificato dal-
farticolo 21 del decreto legge 12 set-
tembre 2013 n. 104, convertito in leg-
ge 8 novembre 2013 n. 128 e dalfart-
colo 15 del decreto legge 24 giugno
2014, n. 90, convertito in legge I/

agosto 2014, n. 114;

VISTO il decreto ministeriale 4 otto-
bre 2000 pubblicato nella Gazzetta
Ufficiale n. 249 del 24 ottobre 2000,
concernente la rideterminazione dei
settori scientifico-disciplinari e successi-
ve modificazioni e integrazioni;

VISTA la legge 24 ottobre 2000, n.
323, e in particolare l'articolo 7;

VISTO il decreto ministeriale 28 no-
vembre 2000 pubblicato nella Gazzet-
ta ufficiale n. 18 del 23 gennaio 2001
concernente «Determinazione  delle
dassi delle lauree specialistiche universi-
tariex;

VISTA la legge 29 dicembre 2000,
n. 401, e, in particolare, farticolo &;

VISTO il decreto interministeriale 4
marzo 2002, concernente fapprova-
zione delfelenco delle specializzazioni
in odontoiatria;

VISTO il decreto ministeriale 22 ot-
tobre 2004, n. 270, recante «Modifi-
che al regolamento recante norme con-
cementi Fautonomia didattica degli ate-
nei approvato con Dm 3 novembre
1999, n. 509 del ministro delfUniversi-
ta, della ricerca scientifica e tecnologi-
cay;

TENUTO CONTO che il decreto
ministeriale n. 270/12004 stabilisce al-
farticolo 3, comma 7, che possono
essere istituiti corsi di specializzazione
esclusivamente in applicazione di diret-
tive europee o di specifiche norme di
legge;

VISTO il decreto ministeriale | ago-
sto 2005 pubblicato nella Gazzetta
Ufficiale n. 258 del 5 novembre 2005,
recante «Riassetto delle scuole di spe-
cializzazione di area sanitaria» e suc-
cessive modifiche e integrazioni;

VISTO it Dm 17 febbraio 2006 pub-
blicato nella Gazzetta Ufficiale n. 118
del 23 maggio 2006 che ha modifica-
to il Dm | agosto 2005 inserendo la
tipologia di scuola «medicina d'emer-
genza-urgenzay nella Classe medicina
clinica generale;

VISTO it Dm 31 luglioc 2006 pubbli-
cato nella Gazzetta Ufficiale n. 244
del 19 ottobre 2006, recante «Riasset-
to delle scuole di specidlizzazione in
Odontoiatriay;

VISTO il decreto ministeriale 29
marzo 2006 pubblicato nella Gazzet-
ta Ufficiale n. 105 delf'8 maggio 2006,
recante «Definizione degli standard e
dei requisiti minimi delle scuole di spe-
dalizzazioney, e successive modifiche

e integrazioni;

VISTO il decreto ministeriale 16
marzo 2007 pubblicato nella Gazzet-
ta Ufficiale n. 157 del 9 luglio 2007,
riguardante la «Determinazione delle
classi di laurea magistraley;

VISTA la legge 30 dicembre 2010,
n. 240 «Norme in materia di organiz-
zazione delle universita, di personale
accademico e reclutamento, nonché
delega al Governo per incentivare la
qualita e Fefficienza del sistema univer-
sitarioy;

VISTO il decreto ministeriale 29 lu-
glio 2011 pubblicato nella Gazzetta
Ufficiale n. 203 del |° settembre
2011 «Determinazione dei settori con-
corsuali, raggruppati in macrosettori
concorsuali, di cui alfarticolo 15 della
legge 30 dicembre 2010, n. 240»;

VISTO farticolo 15 del decreto leg-
ge 24 giugno 2014 n. 90, convertito in
legge 11 agosto 2014, n. 114;

VISTO il parere del Consiglio Univer-
sitario Nazionale (Cun), reso nelfadu-
nanza del 16 dicembre 2014;

VISTA la nota prot 1671-P in data
14 gennaio 2015 con la quale il mink
stero della Salute ha trasmesso il pare-
re favorevole del Consiglio Superiore di
Sanita, espresso in data |3 gennaio
2015;

RITENUTO necessario apportare
dufficio alfallegato al presente decreto
le modifiche richieste dal suddetto pare-
re del Consiglio Superiore di Sanita nel
proprio allegato I;

VISTA la nota prot. 11781 in data
18 dicembre 2014, con la quale ¢
stato richiesto il parere della Federazio-
ne Naziondle degli Ordini dei Medici
Chirurghi e Odontoiatri;

CONSIDERATA la necessita di ridefi-
nire gli obiettivi formativi delle citate
Scuole di specializzazione in adegua-
mento a quanto previsto alfarticolo 34
e seguenti del citato decreto legislativo
17 agosto 1999, n. 368;

CONSIDERATA altresi la necessitd
di procedere alla riduzione defla dura-

dapag. 16
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ta dei corsi di formazione specidlistica
rispetto a quanto previsto del decreto
ministeriale | agosto 2005, nel rispet-
to dei limiti minimi previsti dalla norma-
tiva europea in materia, riorganizzan-
do attresi le classi e le tipologie di corsi
di specializzazione medica secondo
quanto previsto dal succitato articolo
20, comma 3 bis, del decreto legislati-
vo 17 agosto 1999, n. 368;

RITENUTQ pertanto necessario pro-
cedere con urgenza alla riorganizzazio-
ne delle dlassi e le tipologie di corsi di
specializzazione di area sanitaria se-
condo quanto previsto dal succitato ar-
ticolo 20, comma 3 bis, del decreto
legislativo 17 agosto 1999, n. 368 mo-
dificando gli ordinamenti didattici defle
Scuole di specializzazione mediche a
normativa comunitaria e per le esigen-
ze del Servizio sanitario nazionale, fina-
lizzandoli al conseguimento di una pie-
na e autonoma capacita professionale
dello specializzando, fondata su una
solida base scientifica;

DECRETA:

Articolo |

l. Il presente decreto individua
le scuole di specializzazione di area
sanitaria, il profilo specialistico, gli
obiettivi formativi e i relativi percor-
si didattici suddivisi in aree e classi,
di cui all’allegato al presente decre-
to.

2. | regolamenti didattici di Ate-
neo, di cui allarticolo 11 della legge
I9 novembre 1990, n. 341 disciplina-
no gli ordinamenti didattici delle
scuole di specializzazione di area sa-
nitaria in conformita con le disposi-
zioni del presente decreto da adot-
tarsi nel rispetto dei tempi previsti
dalla vigente normativa e comun-
que in tempo utile per 'awio del-
la.a. 2014/2015, utilizzando le pro-
cedure informatizzate predisposte
dal ministero delllstruzione, del-
PUniversita e della ricerca nell’appo-
sita banca dati.

3. Con successivo provvedimen-
to da emanarsi entro e non oltre 60
gg dalla pubblicazione del presente
decreto saranno individuate le scuo-
le di specializzazione di area sanita-
ria ad accesso misto nonché gli ordi-
namenti didattici destinati ai sogget-
ti in possesso di titolo di studio
diverso dalla laurea magistrale in
medicina e chirurgia.

Articolo 2

l. Le scuole di specializzazione di
area sanitaria afferiscono alle se-
guenti tre aree: Area medica, Area

chirurgica e Area dei Servizi clinici.
Nellambito delle singole aree le
scuole sono aggregate in classi omo-
genee al fine di consentire una mi-
gliore utilizzazione delle risorse
strutturali, didattiche, assistenziali
comprese le attivita denominate di
tronco comune di cui al successivo
comma 7.

2. Per il conseguimento del Tito-
lo di specialista nelle tipologie di
corsi di specializzazione compresi
nelle classi di area medica, chirurgi-
ca e dei servizi clinici lo specializzan-
do in formazione deve acquisire
180 Cfu complessivi per le scuole

articolate in 3 anni; 240 Cfu com-
plessivi per le scuole articolate in 4
anni di corso; 300 Cfu complessivi
per i percorsi formativi delle scuole
articolate in 5 anni di corso. Per
ciascuna tipologia di scuola € indica-
to il profilo specialistico e sono indi-
viduati gli obiettivi formativi e i rela-
tivi percorsi didattici funzionali al
conseguimento delle necessarie co-
noscenze culturali e abilita profes-
sionali.

3. | percorsi didattici sono artico-
lati nelle attivita formative di cui al
comma 4, preordinate al raggiungi-
mento degli obiettivi formativi utili a
conseguire il titolo. Le attivita sono,
a loro volta, suddivise in ambiti
omogenei di sapere, identificati da
settori scientifico-disciplinari.

4. Le attivita formative e i relativi
Cfu sono cosi ripartiti:

a) attivita di base a cui sono asse-
gnati 5 Cfu;

b) attivita caratterizzanti a cui so-
no assegnati almeno 155 Cfu per le
scuole articolate in 3 anni di corso,
210 Cfu per le scuole articolate in 4
anni di corso e 270 Cfu per le scuo-
le articolate in 5 anni di corso;

c) attivita affini, integrative e inter-
disciplinari a cui sono assegnati 5
Cfu;

d) attivita finalizzate alla prova fi-
nale a cui sono assegnati 10-15 Cfu;

e) altre attivita a cui sono assegna-
ti 5 Cfu.

5. Almeno il 70% del complesso
delle attivita formative di cui al com-
ma 4 del presente articolo & riserva-
to allo svolgimento di attivita forma-
tive professionalizzanti (pratiche e
di tirocinio), pari a 126 Cfu per le
tipologie di scuole articolate in 3
anni di corso, |68 Cfu per le tipolo-
gie di scuole articolate in 4 anni di
corso e 210 Cfu per le tipologie di
scuole articolate in 5 anni di corso. |
Cfu professionalizzanti hanno un pe-
so in ore lavoro dello specializzan-

do pari ad almeno 30 ore per Cfu
tali da equiparare I'impegno orario
dello specializzando a quello previ-
sto dal Servizio sanitario nazionale.
Tenuto conto di quanto previsto
dall’articolo | del Dpr n. 382/1980
e successive modificazioni e integra-
Zioni, lattivitd didattica all'interno
delle Scuole di specializzazione rien-
tra nei compiti didattici dei profes-
sori e ricercatori universitari.

6. Le attivita di base di cui al
comma 4 a) comprendono uno o
pit ambiti, e i relativi settori scientifi-
co-disciplinari, finalizzati all’acquisi-
zZione di conoscenze generali comu-
ni per la preparazione dello specia-
lizzando nelle varie tipologie di scuo-
le comprese nella classe. | Cfu relati-
vi a tale attivita formativa sono con-
teggiati dai docenti nella propria atti-
vita didattica frontale ai sensi di
quanto previsto in termini di esple-
tamento del carico didattico perso-
nale del docente come previsto dal-
le norme vigenti.

7. Le attivita caratterizzanti di cui
al comma 4 b) sono articolate in
almeno:

- un ambito denominato tronco
comune identificato dai settori
scientifico-disciplinari utili al’appren-
dimento di saperi comuni, coordina-
to da un docente della classe che,
nell’area medica e nell’area chirurgi-
ca va identificato, di norma, nel do-
cente di Medicina interna e nel do-
cente di Chirurgia generale, mentre
nell’area dei servizi clinici corrispon-
de al titolare della disciplina preva-
lente in ciascuna classe. Al tronco
comune sono dedicati di norma da
un minimo di 15 Cfu fino a un massi-
mo di 30 per le tipologie di scuole
articolate in 3 o 4 anni di corso
secondo quanto riportato per le
specifiche tipologie di cui allallegato
e da un minimo di |5 a un massimo
di 60 Cfu per le tipologie di scuole
articolate in 5 anni di corso. | Cfu
del tronco comune sono dedicati
ad attivita professionalizzanti (prati-
che e di tirocinio). Nell'area medica
e nell'area chirurgica, i suddetti Cfu
devono essere dedicati ad attivita
professionalizzanti cliniche interne
alla rispettiva classe, e nella Classe
della Medicina clinica generale e spe-
cialistica e delle Chirurgie generali e
specialistiche, rispettivamente, ad at-
tivitd professionalizzanti cliniche di
Medicina interna e di Chirurgia ge-
nerale. Nell'area dei servizi le attivi-
ta professionalizzanti di tronco co-
mune sono differenziate per classe;
alcune tipologie dell’area dei servizi
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possono avere Cfu dedicati ad attivi-
ta professionalizzanti cliniche di
area medica o chirurgica in relazio-
ne alle specifiche esigenze del per-
corso formativo;

- un ambito denominato discipli-
ne specifiche della tipologia identifi-
cato da uno o pill settori scientifi-
co-disciplinari specifici della figura
professionale propria del corso di
specializzazione. Alle discipline spe-
cifiche della tipologia sono assegnati
da un minimo di 125 a un massimo
di 195 Cfu per le scuole articolate
in 3 0 4 anni e da 210 2 un massimo
di 255 Cfu per le scuole articolate
in 5 anni di corso.

| Cfu delle attivita della classe
della farmaceutica hanno una distri-
buzione differenziata per la quale si
rinvia alla specifica tabella.

[1 30% dei Cfu di attivita formati-
va di tipo non professionalizzante
dellambito denominato discipline
specifiche della tipologia & conteggia-
to dai docenti dei Settori scientifi-
co-disciplinari specifici della figura
professionale propria del corso di
specializzazione nella propria attivi-
ta didattica frontale, ai sensi di quan-
to previsto dalle norme vigenti in
termini di espletamento del carico
didattico personale del docente.

8. Le attivita affini, integrative e
interdisciplinari di cui al comma 4 c)
comprendono uno o pitl ambiti,
identificati da settori scientifico-di-
sciplinari utili alle integrazioni multi-
disciplinari. | Cfu relativi ai Ssd delle
attivita affini e integrative possono
essere inseriti nelle attivita caratte-
rizzanti.

9. Le attivita finalizzate alla prova
finale di cui al comma 4 d) compren-
dono crediti destinati alla prepara-
zione della tesi per il conseguimen-
to del Diploma di specializzazione.
Tali Cfu sono anche utili alla prepa-
razione scientifica dello specializzan-
do che dovra essere considerata
una parte integrante del percorso
formativo professionalizzante.

10. Le altre attivita di cui al com-
ma 4 e) comprendono crediti finaliz-
zati all’'acquisizione di abilita linguisti-
che, informatiche e relazionali. Tra
tali attivita sono comprese, in parti-
colare, quelle per I'apprendimento
della lingua inglese a livello sufficien-
te per la comprensione di testi e la
partecipazione a conferenze di ambi-
to scientifico e clinico in quanto con-
dizione indispensabile per I'aggiorna-
mento e 'educazione medica conti-
nua. Tali Cfu sono anche utili alla
ulteriore preparazione scientifica
dello specializzando che dovra esse-

re considerata una parte integrante
del percorso formativo professiona-
lizzante.

I 1. Durante il percorso formati-
vo lo specializzando potra svolgere
attivita presso istituzioni estere per
una durata massima di 18 mesi.

Articolo 3

l. Le scuole di specializzazione
hanno sede presso le Universita.

2. Le scuole di specializzazione di
Area medica, chirurgica e dei servizi
clinici afferiscono alle Facolta/scuole
di Medicina e ai relativi Dipartimenti
universitari; le scuole di specializza-
zione della tipologia Farmacia ospe-
daliera afferiscono, ove presenti, al-
le Facolta/scuole di Farmacia e ai
relativi Dipartimenti universitari.

3. Al sensi dellarticolo 34 e se-
guenti del Dlgs n. 368/1999 la scuo-
la opera nell’ambito di una rete for-
mativa, certificata dal Rettore con
proprio decreto utilizzando le relati-
ve procedure informatizzate predi-
sposte dal ministero dell’lstruzione,
dell'universitd e della ricerca nella
specifica banca dati dell’'offerta for-
mativa e aggiornate ogni anno. La
struttura di sede e la rete formativa
sono dotate di risorse assistenziali e
socio-assistenziali adeguate allo svol-
gimento delle attivita professionaliz-
zanti, secondo gli standard individua-
ti dall’Osservatorio Nazionale della
formazione medica specialistica di
cui allarticolo 43 dello stesso decre-
to legislativo. Con specifico e suc-
cessivo decreto verranno identifica-
ti i requisiti e gli standard per ogni
tipologia di scuola, nonché gli indica-
tori di attivita formativa e assisten-
ziale necessari per le singole struttu-
re di sede e della rete formativa ai
fini dellattivazione della scuola.

4. Le necessita e le dimensioni
della rete formativa relativa alle
scuole sono stabilite in relazione al
potenziale formativo della struttura
di sede secondo quanto previsto
dal provvedimento di cui al comma
3, relativo a requisiti e standard. Le
Universita assicurano a proprio cari-
co il personale docente universita-
rio necessario, mentre le Aziende e
le Istituzioni convenzionate del Ser-
vizio sanitario assicurano a proprio
carico la docenza affidata a dipen-
denti del Servizio sanitario. L'inseri-
mento dei presidi ospedalieri e del-
ie strutture territoriali dei Servizio
sanitario nella rete formativa avvie-
ne tramite valutazione del possesso
dei requisiti strutturali e di qualita di
cui al provvedimento indicato al

comma 3 relativo a requisiti e stan-
dard, con obbligo di riservare alle
attivita specificamente svolte dagli
specializzandi almeno il 20% dell’atti-
vita annualmente svolta. La rete for-
mativa & definita su base regionale o
interregionale, di norma tra Regioni
viciniori, in base a specifici accordi o
protocolli di intesa promossi dalle
Universita interessate. Le strutture
extrauniversitarie afferenti alla rete
formativa sono identificate dall’Uni-
versita su proposta del Consiglio
della scuola. Lo specializzando viene
assegnato ai reparti delle Strutture
sanitarie facenti parte della rete for-
mativa secondo il piano formativo
individuale deliberato dal Consiglio
della scuola e per il tempo necessa-
rio ad acquisire le abilita professio-
nali da esso previste. Durante il peri-
odo, e per le attivita svolte presso
la Struttura sanitaria, la stessa (attra-
verso il dirigente della Unita operati-
va o struttura assimilabile) & respon-
sabile della attivita dello specializzan-
do che & coperto da polizza assicu-
rativa della struttura ospedaliera o
territoriale. L’'Universita, tramite le
apposite strutture didattiche e di
coordinamento, emana i bandi per
la copertura degli insegnamenti ri-
servati ai dirigenti di unita operativa
delle strutture sanitarie della rete
formativa, o struttura assimilabile
del territorio; il reclutamento avvie-
ne mediante la valutazione del curri-
culum scientifico-professionale dei
candidati da parte degli Organi acca-
demici preposti, tenuto conto an-
che degli attuali parametri di valuta-
zione scientifica. L'Universita e la
struttura sanitaria di riferimento,
nellambito delle rispettive compe-
tenze, definiscono di concerto mo-
dalita e forme di partecipazione del
personale del Servizio sanitario re-
gionale allattivita didattica in relazio-
ne ai deliberati dei competenti orga-
ni accademici. | dirigenti di cui al
presente comma assumono il titolo
di «Professore a contratto» ai sensi
della normativa vigente e, in quanto
tali, sono responsabili della certifica-
zione del tirocinio svolto dagli spe-
cializzandi, secondo quanto previ-
sto dal Regolamento della scuola di
cui al successivo articolo 5, comma
6. Il personale dirigente del Servizio
sanitario regionale delle strutture
coinvolte nell’attivita didattica che
abbia assunto il titolo di Professore
a contratto fa parte, nel rispetto
dell’ordinamento didattico e dell’or-
ganizzazione delle strutture dell’'Uni-
versita, del Consiglio della scuola e
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concorre all’elettorato attivo in mi-
sura pari al 30% dello stesso. L attivi-
ta didattica viene svolta contestual-
mente alla attivita assistenziale, salva-
guardando le esigenze relative alla
stessa; in merito allo svolgimento
dell’eventuale attivita di didattica
frontale presso la sede della scuola,
per il personale del Servizio sanita-
rio regionale, & necessario il nulla
osta degli organi competenti della
rispettiva direzione aziendale. Lo

svolgimento di funzioni di tutorato
del tirocinio formativo affidate a per-
sonale universitario strutturato o a
personale del Servizio sanitario, pre-
vio assenso della rispettiva struttura
sanitaria, costituisce parte integran-
te dell’'orario di servizio.

5. Nel rispetto delle disposizioni
di cui allarticolo 38, comma 3, del
Dlgs n. 368/1999, lo specializzando
inserito nella rete formativa assume
progressiva responsabilita durante il
percorso formativo, con particola-
re riguardo all'ultimo anno del cor-
so. Tale responsabilita deriva dalle
competenze acquisite, e certificate
dal tutor nel libretto-diario di cui
allarticolo 5, comma 5. In ogni caso
lo specializzando non pud essere
impiegato in totale autonomia nella
assunzione di competenze di natura
specialistica.

6. Per i fini di cui allarticolo 43
del Dlgs n. 368/1999, tenuto conto
dei criteri di accreditamento, le Fa-
colta/scuole di Medicina/Strutture
di raccordo universitarie comunque
denominate possono istituire e atti-
vare una sola scuola di specializza-
zione per ciascuna tipologia. La pos-
sibilita di attivazione della scuola
nonché l'assegnazione dei contratti
alla medesima sono determinati sul-
la base dei parametri di cui al pre-
sente articolo, al decreto di cui al
comma 3 e ai requisiti di docenza
previsti dall’articolo 4. Ferma restan-
do l'utilizzazione dei criteri qualitati-
vi e quantitativi sopra riportati e di
quanto previsto nel provvedimento
di cui al comma 3 relativo a requisiti
e standaid, le scuole di specializza-
zione vengono attivate presso le sin-
gole sedi, fermo restando che si
puo procedere allattivazione di una
scuola per Regione o per aggrega-
zZioni di Regioni in considerazione
del contingente nazionale per singo-
la tipologia di scuola.

7. Le scuole di specializzazione
possono essere istituite e attivate
anche in collaborazione con altre
Facolta/scuole di Medicina/Struttu-
re di raccordo universitarie comun-
que denominate di altre Universita,
al fine di assicurare una vantaggiosa

utilizzazione delle risorse strutturali
e del corpo docente, previa stipula
di apposita convenzione. La sede
amministrativa della scuola é la sede
presso cui la scuola & attivata; pres-
so tale sede devono essere presenti
le risorse finanziarie, strutturali e di
personale docente occorrenti al fun-
Zionamento della scuola stessa, an-
che per i fini di cui allarticolo 3,
comma |0, del Dm n. 270/2004. Le
altre sedi universitarie appartengo-
no alla rete formativa di cui ai prece-
denti commi del presente articolo.

Articolo 4

l. Il corpo docente delle scuole
di specializzazione di area sanitaria &
costituito da professori di ruolo di |
e |l fascia, da ricercatori universitari
e da personale operante nelle strut-
ture appartenenti alla rete formati-
va della scuola nominato dagli orga-
ni deliberanti dellUniversita, su pro-
posta del Consiglio della scuola, ai
sensi del Dm 21 maggio 1998, n.
242,

2. Il corpo docente deve com-
prendere almeno due professori di
ruolo nel settore scientifico-discipli-
nare di riferimento della tipologia
della scuola. Per le scuole per le
quali non ¢ identificabile un singolo
settore scientifico-disciplinare di ri-

ferimento, il corpo docente com-
prende almeno due professori di
ruolo afferenti a uno dei settori
scientifico-disciplinari indicati nel-
ambito specifico della tipologia del-
la scuola. Inoltre il corpo docente di
ciascuna scuola & determinato ai
sensi dellarticolo 43 del Dlgs n.
368/99.

3. Al sensi dellarticolo 14 del
Dpr n. 162/82, la direzione della
scuola ¢ affidata a un professore di
ruolo del settore scientifico-discipli-
nare di riferimento della scuola ap-
partenente alla sede della stessa.
Nel caso di multipli settori scientifi-
co-disciplinari di riferimento la dire-
zione della scuola € affidata a un
professore di ruolo di uno dei setto-
ri-scientifico disciplinari compresi
nellambito specifico della tipologia
della scuola appartenente alla sede
della stessa. Nel Consiglio della
scuola & garantita la presenza dei
professori di ruolo, ricercatori uni-
versitari e professori a contratto
provenienti dalle strutture del Servi-
zZio sanitario nazionale appartenenti
alla rete formativa, secondo quanto
previsto dall’articolo 3 del presente
decreto, nonché la rappresentanza
degli specializzandi.

4. Nella fase transitoria di applica-

zione del presente decreto e per la
contemporanea presenza di diversi
ordinamenti e aggregazioni, le fun-
zZioni del Consiglio della scuola sono
affidate 2 un Comitato ordinatore,
che comprenda i rappresentanti di
tutte le sedi universitarie concorren-
ti, nonché una rappresentanza degli
specializzandi.

5. Le modalita per lo svolgimen-
to della funzione tutoriale sono defi-
nite ai sensi dell’articolo 43 del Dligs
n. 368/99; il docente con funzioni
tutoriali ha la responsabilita della
certificazione delle competenze ac-
quisite dallo specializzando nei con-
fronti del Consiglio della scuola e ai
fini della graduale assunzione di re-
sponsabilita di cui al precedente arti-
colo.

Articolo §

I. Al termine del corso di specia-
lizzazione lo studente consegue il
diploma di specializzazione, che de-
ve essere obbligatoriamente corre-
dato dal supplemento al Diploma,
rilasciato dalle Universita ai sensi
dellarticolo 11, comma 8, del Dm
n. 270/2004, che documenta linte-
ro percorso formativo svolto dallo
specializzando nonché le competen-
ze professionali acquisite.

2. La prova finale consiste nella
discussione della tesi di specializza-
zione e tiene conto dei risultati del-
le valutazioni periodiche derivanti
dalle prove in itinere di cui al succes-
sivo comma 4, nonché dei giudizi
dei docenti-tutori per la parte pro-
fessionalizzante.

3. Per il conseguimento del Di-
ploma di specializzazione, cosi co-
me indicato all’articolo 2, comma 2,
del presente decreto, lo specialista
in formazione deve aver acquisito

180, 240 o 300 crediti secondo la
durata del corso di specializzazione.

4. Ai sensi dellarticolo 38, com-
ma 2, del Dlgs n. 368/99, ai fini delle
periodiche verifiche di profitto la
scuola predispone prove in itinere
in rapporto con gli obiettivi formati-
vi propri delle singole scuole volte a
verificare 'acquisizione delle compe-
tenze descritte negli ordinamenti di-
dattici anche al fine della progressi-
va assunzione di responsabilita.

5. Il monitoraggio interno e la
documentazione delle attivita forma-
tive, con particolare riguardo alle
attivita professionalizzanti, deve es-
sere documentato, come previsto
dallarticolo 38, comma 2 del Dlgs
n. 368/99, dal libretto-diario delle
attivita formative nel quale vengono
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mensilmente annotate e certificate
con firma del docente-tutore le atti-
vita svolte dallo specializzando, non-
ché il giudizio sullacquisizione delle
competenze, capacita e attitudini
dello specializzando.

6. Ciascuna scuola predispone
un Regolamento della scuola, ove
vengono anche specificate le modali-
ta di valutazione dello specializzan-
do, e programma il percorso forma-
tivo per ciascun anno di corso, defi-
nendo la progressiva acquisizione
delle competenze volte all’assunzio-
ne delle responsabilita autonome
dello specializzando nell’ambito de-
gli obiettivi formativi della scuola,
secondo quanto stabilito dall'artico-
lo 3, comma 5 del presente decre-
to.

Articolo 6

l. Le universita assicurano la con-
clusione dei corsi di specializzazione
e il rilascio dei relativi titoli, secon-
do gli ordinamenti didattici previgen-
ti, agli specializzandi gia iscritti al
momento dell’adeguamento del re-
golamento didattico di ateneo, ga-
rantendo la possibilita - ai sensi del-
larticolo 20, comma 3-ter del Dlgs
n. 368/99, come modificato dal DI
n. 90/2014, convertito con legge n.
114/2014 - di opzione per il nuovo
ordinamento da parte degli specializ-
zandi iscritti agli anni precedenti I'ul-
timo anno di corso. Sara cura degli
organi accademici rimodulare in tal
caso il relativo percorso formativo
al fine di garantire la completa acqui-
sizione degli obiettivi formativi previ-
sti.

2. Con riferimento allarticolo 4,
comma 3, del presente decreto,
per le scuole gia attivate, in casi
eccezionali e motivati e in via transi-
toria per non pit di un anno, la
direzione della scuola pud essere
affidata a un professore di ruolo del
macro-settore concorsuale corri-
spondente a quello della tipologia
della scuola, secondo quanto previ-
sto dal Dm n. 336 del 29 luglio
2011.

3. Sempre in via transitoria, e per
non pit di tre anni, il corpo docente
della scuola, in deroga a quanto pre-
visto dallarticolo 4, comma 2, puo
comprendere un solo professore di
ruolo del settore scientifico-discipli-
nare di riferimento della tipologia
della scuola.

Il presente decreto sara inviato ai
competenti organi di controllo e
sara pubblicato sulla Gazzetta Uffi-
ciale della Repubblica italiana. e
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pI AnToNIO CIiccia

a giustificazione per il
datore di lavoro, rila-
sciata dall’ospedale, non
eve riportare il nome
del reparto, la specializzazio-
ne del medico o altre notizie
che facciano capire la pato-
logia del paziente. Il garante
della privacy (newsletter del
9 febbraio 2015) ha stabilito
che, cosi come 'ospedale non
pud, di regola, dire a terzi il
reparto in cui & ricoverato il
malato, la stessa cautela va
osservata nelle certificazioni
rilasciate ai pazienti o ai loro
accompagnatori per attestare
la presenza in ospedale e giu-
stificare I'assenza dal lavoro o
per altri usi.

Sul modulo non devono es-
sere riportate indicazioni che
possano far risalire allo stato
di salute. Deve, invece, essere
rilasciata una attestazione di
carattere generico.

La normativa sulla privacy,
infatti, impone attenzioni per
prevenire la conoscenza, da
parte di estranei, dello stato
di salute di un paziente attra-
verso la semplice correlazione
tra la sua identita e I'indica-
zione della struttura o del re-
parto in cui & stato visitato o
ricoverato.

Banca d’Italia. La Banca
centrale italiana pud conserva-
re fino a un anno le immagini
riprese dal proprio sistema di
videosorveglianza nello stabili-
mento in cui si svolgono attivita
di produzione, confezionamen-
to e distruzione di banconote
euro e di carta filigranata. Il
garante ha accolto la richiesta

di Bankitalia di allungamen-
to dei termini di conservazio-
ne delle immagini. Si & tenuto
conto delle prescrizioni della
Banca centrale europea, che ha
stabilito anche precisi termini
minimi di conservazione delle
immagini registrate: 12 mesi
per le immagini riferite alla
produzione, confezionamento
e distruzione di banconote e
quattro mesi per le immagini
raccolte nelle aree dove si effet-
tua la conservazione delle ban-
conote, della carta filigranata
o di altri elementi di sicurezza
dell’euro.

Snodi internet. Il garante
della privacy & anche inter-
venuto sugli snodi internet
presenti sul territorio italiano
(Roma, Milano e Torino). In
questi centri si interconnetto-
no le infrastrutture di rete dei
maggiori operatori tle naziona-
li e internazionali, degli Inter-
net service provider, nonché di
importanti fornitori di servizi
on-line (come Google e Facebo-
ok). Le sedi degli Ixp, ospitano
anche gli apparati che gestisco-
no le reti di comunicazione tra
quasi tutte le pubbliche ammi-
nistrazioni italiane, Il garante
ha preteso alcune misure di
sicurezza: sistemi di traccia-
mento delle attivita svolte dai
tecnici; pitt monitoraggi su
anomalie come deviazioni o
duplicazioni del traffico Inter-
net; eliminazione delle creden-
ziali tecniche «condivise», cosi
da poter identificare il singolo
operatore o amministratore di
sistema; meccanismi di audit
e alert per prevenire o scoprire
eventuali attivita ostili.

—© Riproduzione r'iservata—.
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Maurizio Caprino
mm 1] certificato di presenza in
ospedale che occorre portare al
datore di lavoro per giustificare
un’assenza non deve riportare
néilrepartoin cuiil pazientesieé
recato,nélaspecializzazionedel
medico che attesta la presenza.
Se le riportasse, violerebbe la
normativa sulla privacy. Cid va-
le indipendentemente dal fatto
che il lavoratore fosse lui stesso
il paziente oppure accompa-
gnasse una persona che per leg-
ge ha diritto a farsi assistere da
lui. Lo ha precisato il Garante
della privacy in un’istruttoria
avviata nei confronti di un poli-
clinico segnalato daun paziente
proprio per il fatto che il certifi-
cato rilasciato riportava indica-
zioni che potenzialmente sono
idoneeasvelarelostatodisalute
dell'interessato.
L’istruttoriasié chiusasubito,
perché il direttore sanitario del
policlinicoharimediatoall’erro-
re, diramando immediatamente
atuttoil personale sanitario una
nuova modulistica - priva del-
I'indicazione del reparto ovesieé
recato il paziente- e precise rac-
comandazioni per mettersi in
regola con le disposizioni detta-
te dal Garante. In sostanza, le at-
testazioni devono essere di ca-
rattere generico perché I'unico
datorilevante ai fini del datore &
la presenza della persona in un
dato ospedale inuncerto orario.
Un principio che il Garante
desume dal proprio provvedi-
mento generale sul rispetto del-
la dignita nelle strutture sanita-

rie, emanatoilg novembre 2005:
allaletterag) delparagrafos, visi
afferma che occorre «prevenire
che soggetti estranei possano
evincere in modo esplicito I'esi-
stenza di uno stato di salute del
paziente attraverso la semplice
correlazione tralasuaidentita e
I'indicazione della struttura o
del reparto presso cui si é recato
0 & stato ricoverato» e che «tali
cautele devono essere orientate
anche alle eventuali certifica-
zioni richieste per fini ammini-
strativi non correlati a quelli di
curay, tra cui le “giustifiche” per
assenze dallavoro oda concorsi
pubblici.

Analogamente, nel 2007, era
stato richiamato un ospedale
cheavevainviatounrefertoaca-
sadiunpaziente conl’indicazio-
nedelreparto. Pidirecente, nel
2013,il Garante hastabilito chela
riservatezza va garantita anche
nelle consegne a domicilio di
presidi sanitari. Eil14novembre
2014 il Garante hascrittounalet-
tera alla Fimmg (la federazione
dei medici di base) per puntua-
lizzare che lericette possono es-
serelasciate presso glistudime-
dici o le farmacie, purché in bu-
stachiusa.

Restando in materia di riser-
vatezzasullasalutedellavorato-
re, il Garante ha emanato linee
guida il 13 dicembre 2006: i dati
sanitari vanno conservati in fa-
scicoli separati e il certificato di
malattia non deve riportare la
diagnosi, ma la sola indicazione
di inizio e durata presunta. Inol-
tre, il datore non pud accedere
alle cartelle sanitarie dei dipen-
dentisottopostiad accertamenti
dalmedicodellavoroe,incasodi
denuncia di infortuni o malattie
professionali all'Tnail, deve limi-
tarsi a comunicare le informa-
zioniconnesse allapatologiade-
nunciata.
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