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CIPOMO/ Dai primari ospedalieri la proposta di un patto con le istituzioni basato sulfEbm

Un’oncologia da galantuomini

Impegno per Pingegnerizzazione di tutti i percorsi e processi di cura

- DI GIANPIERO FASOLA * -

l , oncologia ha superato

le malattie cardiova-

scolari come prima
causa di morte in un Paese euro-
peo, ’Olanda (nel 2008 33.900
persone morte per cancro contro
33.100 di malattie cardiovascola-
ri) e se le tendenze in atto si
consolideranno, i tumori potreb-
bero diventare la prima causa di
morte nel mondo occidentale.

Un dato allarmante, che se
unito al secondo fenomeno,
quello dell’aumento dei costi
(negli Stati Uniti la spesa per le
cure oncologiche € cresciuta da
27 miliardi di dollari nel 1990 a
oltre 90: miliardi di dollari nel
2008: un incremento di oltre
due volte anche se aggiustato
per U'inflazione) ci pone davanti
aun bivio importante tra raziona-
lizzazione e razionamento delle
risorse.

I costi crescenti, legati ai nuo-
vi farmaci e all’incremento del
numero di pazienti seguiti, im-
pongono sempre pill appropria-
tezza, non solo nella scelta dei
trattameriti ma pilt in generale
nell’utilizzo delle risorse.

L’oncologia ¢ stata negli ulti-
mi 10 anm protagonista di im-
portanti innovazioni, sia nel
campo della terapia sia in quello
dell’organizzazione delle cure
oncologiche.

Pensiamo alla rivoluzione dei
farmaci biologici - costosissimi
- che hanno, in alcuni casi, mi-
gliorato in maniera radicale la
prospettiva dei pazienti e al gran-
de impegno con il quale I"onco-
logia italiana ha affrontato alcu-
ni problemi emergenti, dalla pre-
sa in carico complessiva di un
numero crescente di pazienti
(una maggior sopravvivenza sta
generando P'effetto paradossale
di un carico crescente di attivita
sulle strutture oncologiche, ospe-
dali e distretti), aflo sviluppo del-
Parea delle cure palliative, alle
innovazioni introdotte con ’Ai-

fa per far fronte al fortissimo
aumento dei costi dei trattamen-
ti.

Razionalizzazione, dicevo,
che si puo attuare, ad esempio,
nell’utilizzo dei costosissimi far-
maci a bersaglio molecolare con
una maggior diffusione della far-
macogenetica, che ne studia 1’ef-
ficacia tenendo conto del patri-
monio genetico del singolo indi-
viduo, o attraverso tre altri ambi-
ti: una progettazione accurata
dei percorsi diagnostico-assisten-
ziali e terapeutici, un maggior
utilizzo delle ~metodiche di
“health technology assessment”
e una pil estesa informatizzazio-
ne (anche questo € un campo
nel quale 'oncologia italiana ha
innovato molto senza perd un
piano generale che integrasse le
innovazioni).

La comunita scientifica si in-
terroga sempre pill spesso su
quale sia la soglia del beneficio
per un paziente e quale sia il
corretto rapporto tra i costi da
sostenere e il beneficio atteso. E
per costi non intendiamo solo
quelli economici ma anche quel-
1i che il paziente sopporta per gli
effetti delle terapie o per il fatto
di essere “legato” a una struttura
sanjtaria.

E importante considerare di
pill la qualita della vita e sforzar-
ci di capire qual sia I’attitudine
del paziente che ci sta davanti:
la personalizzazione pud inten-
dersi anche in questo senso.

Da questo punto di vista il
XV Congresso nazionale Cipo-
mo si sforza di fare alcune pro-
poste nella gestione dei percorsi
diagnostico-terapentici, nel pill
appropriato utilizzo dei farmaci,
nel rapporto con i medici di fa-
miglia per i pazienti che eseguo-
no solo controlli, e sono poten-
zialmente guarifi, e in altri cam-
pL.
. Queste proposte vengono di-
scusse anche con i rappresentan-
ti delle istituzioni. Servono risor-
se economiche, ma Servono-an-
che ingegno, programmazione,

capacita di innovazione, un ap-
proccio etico e relazionale a que-
sti temi. Serve la capacita di indi-
rizzare i pazienti nel loro percor-
so al’interno della struttura evi-
tando le ridondanze. .

11 dirigente ospedaliero deve
saper ingegnerizzare questi pro-
cessi per inseguire il miglior ri-
sultato complessivo. 11 Cipomo
ha favorito I'evoluzione cultura-
le dei primari e il diffondersi di
quelle competenze manageriali
senza le quali & oggi impossibile
dirigere un repatto.

Crescono continuamente il
numero di Visite oncologiche, il
numero di trattamenti prescritti;
anmenta il numero di pazienti
con neoplasie che accede ai
Pronto soccorso per complican-
ze o che ha bisogno dei servizi
di assistenza domiciliare, cresce
anche I'impiego delle tecnolo-

gie ad alto costo (ad esempio la
Pet), la prevalenza (il numero di
pazienti vivi con una diagnosi di
neoplasia) ma cresce anche la
cltura manageriale dei dirigenti,
che responsabilmente si fanno
carico della gestione delle risor-
se avendo ben presente che non
sono infinitamente espansibili.

Proponiamo alle istituzioni
un patto tra galanfuomini: noi ci
impegniamo a seguire con sem-
pre maggior rigore Poncologia
basata sull’evidenza; chiediamo
in cambio che chi ci governa
segua con altrettanto rigore poli-
tiche di organizzazione dei servi-
zi basate sull’evidenza. Condivi-
do un’affermazione di Gray e
Ricciardi: “La sanita del XX se-
colo & stata dominata dai medici
e dai concetti di efficacia ed effi-
cienza. La sanita del XXI secolo
sard dominata dai pazienti e dal
concetto di valore”.

* Portavoce del XV Congresso
Cipomo e direttore

Dipartimento di oncologia
AOUW%ITJ
della Misericordia - Udine
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Scommettere sulla multidisciplinarita

DI ROBERTO LABIANCA *

ipomo mantiene come scopo identitario la

managerialith in oncologia. che passi attra-
verso il reperimento delle risorse e I'appropria-
tezza di allocamento, sui rapporti interni tra
professionisti e con le famiglie. Tanto & stato
fatto fino a ora, ma dobbiamo andare sempre
avanti. Nel XV Congresso nazionale appena
conclusosi si & parlato di molti problemi da
affrontare, tra i-quali molto importante rimane
la continuitd di cura. Ci vuole un percorso
terapeutico che da subito garantisca buona qua-
lith di vita: recenti studi lo confermano, un
paziente, se seguito bene, vive meglio e di pii.

Un altro aspetto importante rimane la multi-
disciplinarita. Soprattutio in oncologia, i miglio-
1i risultati provengono da uno strefto legame
quotidiano tra i professionisti coinvolti. Cipo-
mo & impegnata sempre pili a ighiorare queste
pratiche, in virti1 di un pit efficace adeguamen-
to organizzativo.

Ci vogliono condivisione e
continuita di cura, come dice-
vo. Il paziente non si deve con-
siderare malato cronico, va se-
guito con attenzione - senza
abbandonatlo - ma non “colpe-
volizzato”. E importante crea-
re dei modelli che funzionino,
in questo Congresso nazionale
se ne & discusso anche con il
medico di famiglia, che puo
ricoprire un ruolo molto importante.

E poi, non ultime, ci sono ricerca e innova-
zione, per le quali. Cipomo ha Ja sempre fatto
molto. La genetica € sempre pill una risorsa; &

necessaria un’oncologia persoralizzata che ri-
spetti e valorizzi le caratteristiche cliniche degli

Servono cure
personalizzate

e forte interazione
tra le strutture

portante per condividere le conoscenze di tutti i
membri Cipomo ¢ non solo. Gli ammalati vo-
gliono esser seguiti nella stessa struttura; alcune
volte si spostano perché 13 ¢’ un farmaco, una
macchina di cui hanno sentito parlare. Offren-

- do una miglior comunicazione tra i centri saran-
no proprio le strutture a “chiamare” i pazienti.

appropriati, evitando spostamenti‘a volte inutili
¢ infondendo pit1 forza al paziente. Ci crediamo
a tal punto che la rete oncologica vorrei fosse a
breve implementata magari da una “bacheca”,
dove gli associati potranno pubblicare i proto-
colli e la disponibilita di nuovi farmaci magari
non ancora ampiamente diffusi.

Sembrano cose semplici ma spesso sono le
pit difficili da fare. Lo stile del Cipomo rimarra
quello del fare tante cose ma tutte di buon
senso, anche attivandoci contro le minacce, dal-
la riduzione dej primariati a quella dei posti
letto, alle problematiche orga-
nizzative. La nostra non & una
struftura complessa, ha i prima-
1i che ragionano, stanno in con-
tatto. L’oncelogia & una disci-
plina relativamente recente e
molti di noi I'hanno vista na-
scere. 11 nostro Congresso an-
nuale - 'anno prossimo sara a
Cosenza - appartiene a quei
momenti importanti per intera-
gire fattivamente. Dobbiamo
credere e investire nelle eccellenze presenti al
Sud; purtroppo registriamo ancora un esodo
importante verso Nord, spesso evitabile.

E importante dedicare tempo in quantita e
sopraftutto in qualitd al paziente, evitando di
perderne per un sovraccarico di obblighi buro-

individui e indichi le terapie e gli strumenti ~cratici. Occorre ritrovare il senso del paziente:
giusti per affrontare in maniera efficace la ma-— sono orgoglioso di continuare a fare il medico,
lattia. 1.’esperto deve essere esperto vero, Cipo-  solo cosi potrd dare il mio contributo a questo

mo & una garanzia di indirizzo importante. In
generale, penso che in ambito oncologico ci sia
una buona collaborazione, anche se a volie le
scelte dei professionisti avvengono per cono-
scenze personali. La rete oncologica expanded
option presentata al Congresso & un passo im-

Collegio nel quale credo molto.

* Director department of Oncology
and Hematology - Ospedali Riuniti
di Bergamo - Presidente Cipomo
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La leucemia si

na buona notizia per il Servizio sawitario
nagiondle e per | pagienti affetti da leuce-
mi: curarsi a casu, quando la malattia lo con-
sente, si pud. Lo dice un articolaio studio, il
primo di questo genere, realizzato da Ail-Fonda-
Zone Istud proprio per grrivare o un’analisi
costo-efficacia del regime domiciliare rispeite a
qguello uspedaliero. Soito In lente, dungue, i costi
ma unche I'impegno di medici e infermieri e, non
ultima, la gualiti di vita dei pazienti.
Ne emerge un caleide jo di i jori,  gno

i ma complementari.

7

anche a casa

L'analisi di minimizzazione dei costi mostra
che assistenza in Adi pesa meno sulle tasche del
Ssn perché consente una serie di risparmi non
perseguibili in ospedale. Senza contare il grande
fema delle infezioni, da cui il paziente assistito a
casa resta pitt al Fiparo. “A domicilio”, dungue,
si pud e puo convenire. A patto che si realizd una
serie di condizioni, dall ottimizzazione di tempi e
risorse umane fino all’assegnazgione di un soste-
ai familiari caregiver. (B.Gob.}

che 2
due tipologie di cura risultano non sovrappoibi-

un regime le in cui le
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Uno studio Ail-Fondazione Istud confronta le spese ospedaliere e per le terapie a casa

La leucemia si cura a domicilio

L’Adi taglia i costi e migliora la vita dei pazienti con neoplasie del sangue
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Associazione italiana contro

le leucemie, linfomi e mielo-

. ma (Ail), in particolare la se-

zione di Roma (RomaAil), in collaborazio-
ne con Fondazione Istud, ha promosso il
primo studio osservazionale prospettico in

Italia in cui sono stati coinvolti due centri

romani, il Policlinico universitario Umber-
to I e P'ospedale Sant’Eugenio, e i rispett-
vi servizi di assistenza domiciliare, orga-
nizzati da RomAil, allo scopo di effettua-
re un’analisi di costo-efficacia del regime
domiciliare in confronto a quello ospeda-
liero per i pazienti affetti da neoplasie del
sangue. A.-questi obiettivi di stampo eco-
nomico e clinico, & stata affiancata anche
un’analisi della qualita della vita percepita
dal paziente nei due modelli assistenziali.
Nella pratica clinica quotidiana uno studio
cosl dettagliato & inusuale e coraggioso,
coinvolgendo personale sanitario, pazienti
¢ familiari, che sono stati impegnati quoti-
dianamente o quasi nella raccolta di una
mole di dati notevole fino a 8 settimane
successive all’ingresso del paziente in stu-
dio. Sono stati arruolati 60 casi di pazienti
in ospedale e 59 in assistenza domiciliare
con criteri di inclusione stringenti; final-
mente, si ¢ analizzata la reale sostenibilita
di un modello di assistenza a domicilio
del paziente.

La popolazione studiata. Il campione
¢ stato calcolato a partire dai dati emersi
da uno studio retrospettivo, promosso da
Ail e Fondazione Istud, pubblicato nel
2004, in cui era stato-evidenziato un rispar-

mio dei costi del 20% del regime domici-
liare rispetto all’ospedalizzazione del pa-
ziente con una neoplasia del sangue. Sono
stati quindi inclusi 119 pazienti definiti
clinicamente stabili, che, a parita di cure,
potessero essere curati indifferentemente
in ospedale o presso il proprio domicilio.
Tali pazienti sono stati divisi in due caego-
rie: fase di terapie casuali, in cui gli inter-
venti erano volti alla guarigione o al pro-
lungamento della vita, e fase terminale, in
cui si cerca di migliorare la qualith della
vita. Il periodo di osservazione dei singoli
casi poteva variare tra una e otto settimane
dall’inclusione, cost da analizzare un’even-
tuale variazione dei costi.

La raccolta dei dati. Ai pazienti inclu-
si nello studio & stato affidato un diario, in
cui registrare i costi sostenuti dalla fami-
glia e la percezione della qualita della vita
attraverso un questionario struttarato. Ta-
le strumento si affiancava alla cartella cli-
nica, nella quale venivano raccolti dati su
aspetti clinici (terapie, presenza di infezio-
ni e malattie concomitanti, grado di auto-
sufficienza e di gravitd delle condizioni
cliniche) e sul consumo di risorse settima-
nali (prestazioni effettuate, tempi di visita
ed eventualmente trasporto dei professio-
nisti a domicilio, indagini diagnostiche,
farmaci, trasfusioni e consulenze speciali-
stiche). E stato cosi possibile ricavare e
confrontare il costo-medio settimanale per
paziente nei due modelli assistenziali -
ospedale e casa - sia dal punto di vista del

sistema finanziante che del paziente-fami-
glia, e comprendere uno degli esm del
mclo di cura, le infezioni.

* Su questi dati sono quind state effettua-
te analisi economiche di minimizzazione
dei costi e di costo-efficacia. Mentre la
prima valuta: in termini assoluti il rispar-
mio associato a un modello assistenziale,
supponendo che gli esiti siano uguali (& la

differenza delle spese effettuate dalle due
tipologie di assistenza), I'analisi di costo-
efficacia calcola tale differenza di costi in
relazione all’esito (nel nostro caso, abbia-
mo inteso per esito il numero di infezioni
prevenute nel corso dello studio).

Sono state condotte tre analisi: una sul-
la totalitd della popolazione studiata, una
sui pazienti in fase di terapie causali e
infine una sui soli pazienti terminali. Men-
tre nelle prime due il campione eteroge-
neo consente di ottenere indicazioni di
natura economico-gestionale rispetto alla
struttura organizzativa, nella terza si pos-
sono ottenere indicazioni sui processi.
Successivamente, & stata effettuata un’ana-
lisi dei modelli in esame rispetto al tempo,
allo scopo di stimare un trend di spesa,
valutando unicamente la totalita del cam-
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pione e 1 pazienti in terapia causale “osser-
vati” per tre settimane,

In ospedale piit acuti, a casa piit
gravi. La popolazione, equamente distri-
buita tra uomini e donne nei due modelli,
¢ risultata differente sia sulla base dell’eta
dei pazienti inclusi (75 anni in media per i
pazienti domiciliarizzati, 65 anni dei rico-
verati) sia sulla fase della malattia. In parti-
colare, i pazienti terminali costituiscono il
48% dei pazienti domiciliarizzati e solo il

28% dei pazienti ricoverati in ospedale.
Ulteriore differenza tra le due popolazioni
¢ la permanenza nello studio, indicante
che Tospedale non prolunga eccessiva-
mente le degenze. Gid questi primi risulta-
ti mostrano che le due tipologie assisten-
ziali non sono sovrapponibili, ma comple-
mentari: I'ospedale ¢ una struttura per le
cure di breve durata e per il trattamento
delle fasi acute della patologia, mentre il
domicilio viene riservato a terapie pitt pro-
lungate o cronicizzate e, in un pensiero di
umanizzazione delle cure, alle ultime fasi
della vita. Questa prima conclusione mo-
stra quindi un corretto utilizzo dell’ospeda-
le nella cura della persona.

Malgrado la ristrettezza dei criteri di
inclusione dello studio, ¢ risultato che la
popolazione curata a domicilio € pilt com-
promessa e meno autosufficiente. Questo
emerge chiaramente analizzando i valori
dell’indice di gravita defla patologia stabi-
lito da criteri validati (pit bassi nel grup-
po dei terminali trattati a domicilio, indi-
cando una maggiore gravita della patolo-
gia) e dell’indice di comorbidita (pii ele-
vato nella popolazione in terapie causali
seguita a casa, con una maggiore presen-
za di patologie concomitanti). Allo stesso
modo, anche 'indice di autosufficienza
della popolazione in terapie causali curata
a domicilio era piii basso rispetto a quello
della stessa popolazione ospedaliera, il
che comporta pitt lavoro per il caregiver.

Contrariamente a quanto si poteva ipo-
tizzare dalla gravita differente, la popola-
zione ospedalizzata & pill medicalizzata:
lo dimostra un maggior ricorso a indagini
diagnostiche (a partire dalle analisi del
sangue, effettuate fino a 7 volte/settimana
negli ospedalizzati e 4 volte/settimana nei
domiciliarizzati) che potrebbero indicare
Ia presenza di protocolli di monitoraggio
molto stringenti o, in un’ipotesi estrema,
un approccio di medicina difensiva.

Allo stesso modo, sembrerebbe che in
ambiente ospedaliero venga trasfuso un nu-
mero pill elevato di sacche per paziente e,
almeno per quanto riguarda i concentrati
piastrinici, in un numero maggiore di pa-
zienti. Questo dato lascia ipotizzare che in
ambiente ospedaliero le trasfusioni vengano

effettuate quasi di routine, fatto che, se da
un lato potrebbe avere un risvolto positivo
(pilt oculata prevenzione di emorragie), dal-
Paltro potrebbe risultare in una inappropria-
tezza trasfusionale. Viceversa sembrerebbe
valere per la cura domiciliare: se il regime
trasfusionale minore identifica un uso mode-
rato delle risorse, dall’altro pud far pensare
a una minore prevenzione nei confronti del-

Tevento emorragico, che potrebbe sfociare

in una gestione pitt difficoltosa.

Cure farmacologiche: a casa, le terapie
endovenose sono ridotte, in virti di una
difficile somministrazione, ¢ generalmen-
te vengono prescritti farmaci meno costo-
si, come dimostrato da una spesa media di
circa 110 euro/settimana per i pazienti do-
miciliari e di 450 euro/settimana per gli
ospedalizzati. La differenza & che in ospe-
dale tutte le terapie vengono rimborsate,
nientre in media il 20% delle terapie a
casa & a carico della famiglia, considerazio-
ne che potrebbe spingere 1 professionisti a
segnare farmaci meno costosi per non gra-
vare troppo sul bilancio familiare.

Spendere e risparmiare. Come mo-
strato in tabella, 1a spesa del sistema sanita-
Tio per un paziente ospedalizzato & circa 3

volte pii alta rispetto a quella di un pazien-

te curato a casa. Tale differenza permane-

anche alla terza settimana di valutazione,
periodo in cui si ipotizza che la spesa
abbia raggiunto una stabilita. Al contrario,
la spesa privata a carico del paziente e
della famiglia non & particolarmente diffe-
rente tra le due tipologie assistenziali. Per
quanto riguarda il servizio pubblico, la
voce di costo pill elevata per i pazienti
ospedalizzati & la diaria ospedaliera (pari a
circa 2000 euro settimanali), che incide
per il 62% sul totale. Confrontando i mo-
delli assistenziali al netto di tale valore, si
nota che i cost driver delle due tipologie
sono differenti, Infatti, mentre a domicilio
il costo maggiore & quello del professioni-
sta, in ospedale sono soprattutto i farmaci
a pesare sulla spesa per singolo paziente.
Da notare & anche la differente spesa ine-
rente agli esami diagnostici, molto piil ele-
vata in ambiente ospedaliero, probabil-
mente per la difficolta di spostare i pazien-
ti assistiti a domicilio.

Nonostante il tempo impiegato dai pro-
fessionisti sanitari per i pazienti ospedaliz-
zati sia molto maggiore rispetto a quelli
che ricevono assistenza a domicilio, la
voce di costo relativa ai professionisti &
molto pil1 alta nelle cure domiciliari. Cid
perché le visite dei professionisti sanitari
vengono considerate specialistiche e han-
no un-costo superiore rispetto a quelle in
ospedale (in cui lo stipendio del professio-

nista & basato sulle ore lavorative). Analiz-
zando poi i costi relativi alle attivitd di
back office, si nota che sono pit alti in
assistenza ospedaliera, in quanto nelle cu-
re domiciliati diverse attivitd (modulistica,
preparazione -di -terapie...) non vengono
effettuate, o sono incluse nel front office
in quanto effettuate a casa.

Altro elemento: mentre in ospedale il
costo del professionista ricade sulla struttu-
ra, a domicilio tale voce di spesa viene
assorbita da Ail Roma, che assorbe sia le
attivitd in front office che in back office
dei professionisti sanitari. La sussidiarieta
di Ail & quindi essenziale per ridurre i
costi a carico del Ssn.

Altro valido sistema di risparmio, gia
messo in pratica dal Policlinico Umberto
I, & fornire, anche agli assistiti presso il

proprio domicilio, i farmaci di fascia A e
H direttamente dalla farmacia ospedaliera.
Cid comporta tre vantaggi: minore costo
dei Mmg, minori pratiche burocratiche e
minore costo per il Ssn. Inoltre, dal punto
di vista della famiglia, poter ricevere i
farmaci direttamente significa risparmiare
tempo e fatica.

Quale risparmio? L’analisi di mini-
mizzazione dei costi ha confermato che
assistere un paziente a domicilio & I"opzio-
ne pilt conveniente e che produce rispar-
mio - pari a circa 2.300 euro a seftimana -
dal punto di vista della spesa pubblica; per
quanto riguarda il carico economico sui
pazienti, invece, questo modello risulta leg-
germente pitl costoso: circa 80 euro a setti-
mana in pi. Anche considerando comples-
sivamente la spesa nelle prime 3 settimane
il risultato non si modifica: il regime domi-
ciliare fa risparmiare circa 3.000 euro seiti-
manali al Ssn; mentre i costi a carico della
famiglia e del paziente sono di circa 45
euro pitt alti nelle cure' domiciliari.

I pazienti ad alta intensita trasfusio-
nale. Sulla base dei costi delle differenti
sacche ¢ stato possibile stimare che I'incre-
mento della spesa settimanale di un pazien-
te a elevata intensith trasfusionale (4 trasfu-
sioni/settimana di piastrine o di globuli ros-
si) possa variare da 39313 a 13.911,3,
assestandosi su una media di 7.941,3. Que-
sta fonte di costo & un cost driver, ricopren-
do dall’80% al 95% della spesa seftimanale
di un paziente (al netto del costo diario della
degenza), condizionando pesantemente la
spesa associata alla gestione del paziente sia
a domicilio che in ospedale. Per una corret-
ta valutazione della spesa sanitaria, i risulta-
ti-di costi che derivano dai pazienti che
consumano il maggior numero delle risorse
vanno tenuti in considerazione.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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L’epidemia Il ministero: i sette quintali di ortaggi saranno analizzati. Un’altra vittima in Germania, i morti salgono a undici

Batterio killer, sequestro di cetrioli in Italia

Azione preventiva dei Nas. Un medico tedesco: c¢’é un farmaco che blocca l'infezione

ROMA — Si conoscera do-
mani l'origine dell’epidemia
che sta mettendo in ginocchio
la sanita tedesca. Il batterio
Escherichia coli, indicato col
numero 104, potrebbe essere
partito da cetrioli contaminati,
coltivati nella zona di Almeria,
in Spagna, ed esportati. Una
volta ingerito il germe produ-
ce una tossina che dall’intesti-
no puod passare nel sangue e
colpire il rene scatenando for-
me gravi di nefrosi.

In Germania 11 morti, se-
condo fonti ufficiali, circa 330
i casi di sindrome emolitica
uremica, la complicanza pit se-
vera, oltre un migliaio le infe-
zioni gastroenteriche senza
conseguenze. Centinaia i pa-
zienti in dialisi. La crisi & con-
centrata al Nord. Altri contagi
in Svezia, Danimarca, Gran Bre-
tagna, Olanda, Francia e Au-
stria, ma riguardano persone
che avevano appena visitato il
nord della Germania. Anche se
un segnale di speranza parte
proprio dalla clinica universita-
ria di Essen, dove il nefrologo
Kribben sostiene di aver indivi-
duato un farmaco a base di an-
ticorpi «eculizumab» efficace
contro il virus. L'Ttalia si man-
tiene fuori da questa emergen-
za, nessuna segnalazione rile-
vata dal centro di sorveglianza
dell’Istituto superiore di sanita
(Iss): «Le societa scientifiche
sono state allertate, pronti gli
ospedali. Il problema & che si
tratta di un ceppo batterico
molto raro, mai visto. Colpisce
in prevalenza gli adulti» dice
Alfredo Caprioli, dell'Tss. Al la-
boratorio italiano sono state af-
fidate analisi di campioni. leri i
Nas hanno sequestrato 7 quin-
tali di cetrioli che verranno
analizzati per confermare I'as-
senza del batterio. La notizia &

stata data al Tg1 dal ministro
della Salute, Ferruccio Fazio.

I consumatori non devono
preoccuparsi. Per maggior sicu-
rezza possono seguire i consi-
gli di Cia: accertarsi della pro-
venienza italiana delle verdu-
re, esigendo che l'origine sia in-
dicata su etichetta o sulla cas-
setta. Seguire norme igieniche
generali a cominciare dal lavag-
gio accurato della verdura. La
contaminazione non interessa
né carne né latte. In Spagna, ir-
ritazione crescente nei con-
fronti dell'Ue e della Germania
che, senza prove, hanno accu-
sato i cetrioli di Almeria. Le
aziende iberiche potrebbero in-
tentare una causa e chiedere in-
dennizzi.

Margherita De Bac
mdebac{@corriere.it

O FIPRODUZIONE RBERVATA
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Il caso

La verdura
Il batterio
«Escherichia
coli» ha
provocato
11 morti

in Germania
e centinaia
di persone
infettate

in tutta Europa

L’origine

|l batterio &
stato
individuato nei
cetrioli partiti
dalla Spagna
e arrivati in
Germania.
Non & ancora
chiaro dove

e come gli
ortaggi siano
stati infettati

|

}]
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La speranza per 1 piu gravi
€ In un anticorpo
Salva 1 reni dalla tossina

di GIUSEPPE REMUZZI1

C osa si sa del batterio che
spaventa I'Europa? E
una storia vecchia, comincia
a Zurigo nei primi anni 5o0.
Quella sera Conrad Von Gas-
ser si ferma in ospedale fino
a tardi, non riesce a togliere
gli occhi dal vetrino col san-
gue di certi suoi bambini che
morivano di una malattia mi-
steriosa. C’era una forte ane-
mia e poche piastrine nel san-
gue. Von Gasser li guarda e li
riguarda quei vetrini: i globu-
li rossi sono frammentati,
sembrano gusci d'uovo rotti
ameta.

Adesso facciamo un salto
in Argentina, nel 1954 al-
I'Ospedale italiano di Buenos
Aires c’é Carlos Gianantonio,
un gigante della pediatria.
Due suoi studenti appena
laureati ricoverano un neona-
to con disturbi intestinali e
diarrea, poi arrivano le con-
vulsioni e il bambino muore
dopo due ore. La dottoressa
che dirige il reparto parla di
encefalite. Qualche giorno
dopo arriva un altro neonato
con gli stessi disturbi, & gon-
fio e urina poco. Di guardia
ci sono ancora loro, i due stu-
denti di Gianantonio. Sospet-
tano una lesione renale e
chiedono di dosare l'azoto
nel sangue: é alto. Dopo po-
co il bambino muore di insuf-
ficienza renale. In quegli stes-
si giorni a Zurigo il dottor
Gasser non si da pace, riguar-
da i vetrini dell'autopsia dei
suoi bambini con il patolo-
go, il professor Siebenmann.
Trovano dei trombi nelle pic-
cole arterie del rene e dei pol-
moni e del cervello. La causa
di morte adesso e chiara, ma
cos’e che fa venire la trombo-
si nelle piccole arterie e dei
capillari?

Certi medici del Sud Africa

In laboratorio

Si chiama «eculizumab» ed &

stato individuato attraverso gli
studi sulle malattie genetiche

condotti anche a Bergamo

sono convinti che sia un bat-
terio della famiglia dei Coli,
ma non ci crede nessuno.
Passano dieci anni e a Toron-
to tredici ragazzini e ventiset-
te adulti si ammalano di Sin-
drome emolitico-uremica ne-
gli stessi giorni: avevano be-
vuto tutti succo di mela della
stessa marca. Ne parlano i
giornali, la mamma di uno
dei ragazzi dice al suo medi-
co «penso che mio figlio ab-
bia la malattia di cui hanno
scritto i giornali» e lui «é so-
lo gastroenterite stia tran-
quilla». Dopo qualche gior-
no il ragazzo muore. 1l dottor
Karmali che lavora in un
ospedale vicino isola dalle fe-
ci di quel ragazzo un Coli
molto particolare capace di
produrre una tossina che in
laboratorio uccide le cellule
del rene di scimmia, la chia-
mano verotossina. Lo stesso
Coli vive nell’intestino di
mucche e vitelli senza dare
nessun problema. Ma 1'uo-
mo se mangia carne contami-
nata si ammala e la malattia
e pil grave nei bambini, loro
non hanno anticorpi e sono
pill vulnerabili. In Argentina
ci si ammala di piu perché Ii
mangiano piu carne che in
qualsiasi altro paese al mon-
do. Negli Stati Uniti con la
carne dell’Argentina ci fanno
hamburger che sono stati la
causa di tante epidemie. Una
su tutte quella della meta de-
gli anni Novanta. Poi é stata
la volta di chi nuotava nei la-
ghetti dei parchi naturali e di
quelli che visitavano le fatto-
rie della Florida.

L’anno scorso la paura e
venuta dagli spinaci. Miglia-
ia di persone hanno avuto di-
sturbi e qualcuno é morto.
Come ci possiamo protegge-
re? Ci sono regole semplici
ma importantissime, valgo-
no per questa e per tante al-

tre malattie che si trasmetto-
no con gli alimenti: lavarsi
sempre le mani prima di
mangiare, lavare sempre
molto bene verdura e frutta,
la carne di cui non si cono-
sce la provenienza va sem-
pre cotta molto bene. E se
uno il latte lo prende dal con-
tadino, prima di berlo o di
farlo bere ai bambini con
I'idea che é un prodotto natu-
rale, lo deve bollire.

Con queste poche regole
possiamo stare tranquilli, an-
che perché in Italia il control-
lo sulla sicurezza degli ali-
menti e fra i piu sofisticati al

mondo. E non basta,

da noi medici e ricer-

catori hanno portato

grandi contributi al-

le ricerche sulla Sin-

drome emolitico-ure-

mica. E c¢’e un’orga-

nizzazione di

prim’ordine che ruo-

ta attorno ai ricerca-
tori dellTstituto superiore di
sanitd, che sono in contatto
con i laboratori dei grandi
ospedali e che negli anni pas-
sati hanno fatto un lavoro
meraviglioso. Fra I'altro non
tutti quelli che sono esposti
a materiale contaminato si
ammalano e che di quelli che
si ammalano solo due su 10
hanno problemi renali. Per
le forme piti gravi c’e la diali-
si e il plasma. Adesso ¢’ un
farmaco nuovo, & un anticor-
Ppo, si chiama eculizumab. Po-
trebbe essere utile nei casi
piu gravi, quelli con danni
neurologici e coma che per
fortuna sono molto rari. Que-
sto i ricercatori lo hanno im-
parato studiando le forme ge-
netiche di Sindrome emoliti-
co-uremica. Queste non di-
pendono dall’Escherichia co-
li ma da alterazioni nei geni
che regolano l'attivita di un
sistema di proteine che i me-

Harterio killer, sequestrn di crtriok in Halia
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dici chiamano del «comple-
mento».

Sono malattie rarissime.
Ma é proprio lo studio delle
malattie rare che ci aiuta a ca-
pire le cause di quelle pit co-
muni. In questo campo 'Eu-
ropa é davanti a tutti. Gli stu-
di pit1 importanti li hanno fat-
tia Newcastle, a Parigi, a Ma-
drid, a Bergamo. Negli Stati
Uniti e in Giappone, ci sono
arrivati dopo, una volta tanto
hanno imparato da noi.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Ricette di cure primarie
Le proposte dei sindacati verso il confronto con la Salute

erapie in équipe nei cen-
tri di cure primarie, acces-
so unico alla convenzione per
Mmg e medici di continuith
assistenziale, percorsi di car-

Sono questi i temi al cen-
tro delle proposte di riordino
delle cure primarie inviate dai
sindacati al ministro Fazio, in
vista della revisione dell’art.

riera e continuita assistenziale 8 del Digs 502/92,
a 360 gradi, gestione delle ur- .~
genze light sul territorio. A PAG. 22-23

TERRITORIO/ Brain storming sulle proposte-di riordino elaborate dai sindacati medici

Cure primarie, idee in campo

| temi: gestione della continuita e delle urgenze e revisione del compenso

arlano tutte la stessa lin-

gua. O quasi. Le proposte

per un riordino delle cure
primarie messe in campo dai sin-
dacati medici, sollecitati dai tecni-
ci del ministero della Salnte in
un’ottica di revisione complessi-
va e profonda del sistema (si ve-
da 11 Sole-24 Ore Sanita n.
20/2011), trovano un minimo co-
mune denominatore in una man-
ciata di argomenti. Riscrittura
dell’articolo 8 del Digs 502/1992,
convenzionamento unico, revisio-
ne della struttura del compenso.
Sulle sfondo Pattivazione - final-
mente - di centri di cure territo-
riali, o Uccp o Ucap, che dir si
voglia, capaci di intercettare i bi-
sogni del cittadino e di risolverli
al meglio, Grazie a staff multipro-
fessionali dotati di generalisti,
guardie mediche (nelle proposte
che le ‘salvano”, specialisti e in-
fermieri, altre professioni sanita-
rie e personale amministrativo ca-
pace di disbrigare il carico buro-
cratico alleggerendo il medico. In

quasi tutti i progetti, a partire
com’¢ naturale dalla proposta
Fimmg, perno del sistema & il
medico di medicina generale.
Fanno eccezione la Cgil (che rifiu-
ta la designazione a monte di
«primarietti») e lo Snami, che an-
zi punta a valorizzare al massimo
le figure dei medici di continuita
assistenziale.

Resta, per tutti, I’enorme nodo
delle risorse, tutte da trovare e
da inventare in tempi di magra.
Anche per questo, pur avendo
colto al volo il segnale di interes-
samento del ministero, tutti i sin-
dacati restano piii che scettici sul-
Peffettiva realizzabilita di un pro-
getto tanto sostanzioso. La pau-
ra, per futti, ¢ che ’annunciata
rivoluzione delle cure primarie si
traduca, per ’ennesifa volta, in
una lettera morta.

pagine a cura di
Barbara Gobbi

© RIPRODUTIONE RISERVATA

raduatoria unica generale, per titoli, per I'accesso al convenzionamento; assegnazione obbligatoria dei
medici titolari di incarico di medicina generale a Unitd funzionalifassistenziali cosi da consentire il
coordinamento delle attivitd e della continuita assistenziale h24 e per l'intera settimana. Ancora, criteri
temporali per l'acquisizione di “scelte” e ruoli di responsabiliti: rispettivamente, 3 anni dopo l'acquisizione
dellincarico convenzionale e 5 anni per “governare” unita funzionali o Ucap (Unita complesse di cure
primarie, che «le Regioni possono prevederey). Piena garanzia, attraverso lo sviluppo di forme «strutturate di

aggregazione su base distrettualey, della continuita e delli ne professionale tra Mmg, pediatri di libera
scelta, specialisti, professioni sanitarie, operatori del sociale. E un articolo 8 fortemente innovato quello che
Giacomo Milillo, segretario nazionale della Fimmg ha sottoposto ai tecnici del ministero (si veda anche |l
Sole-24 Ore Sanita n. 20/2011). «Nella nuova versione puntiamo sulla piena integrazione tra ospedale e
territorion, spiega. E nel dettaglio, si prevede la partecipazione del singolo professionista o delle forme
organizzative in convenzione con il Ssn al servizio di Adi, cosi come a programmi di educazione sanitaria.

Sul fronte strettamente attinente alla professione, si prevede che la convenzione non fissi pili le
prestazioni offerte in regime libero professionale: 'essenziale & che non coincidano con quelle incentivanti.
Ridefinita la struttura del compenso: una quota fissa annuale, corrisposta su base mensile in rapporto alle
funzioni definite in convenzione; una quota oraria per le attivith delle altre funzioni della medicina generale;
una variabile, sul conseguimento degli obiettivi previsti e sul mantenimento degli standard erogativi e
organizzativi della programmazione regionale e/o aziendale; un‘altra ancora variabile, sulla base degli integrati-
vi regionali e una distinta, infine, per il finanziamento diretto o indiretto dei fattori di produzione.



fabrizio
Rettangolo


Settimanale Milano

Diffusione: n.d.

Lettori: n.d.

U DRE Sanita

Direttore: Roberto Napoletano

31-MAG-2011

da pag. 1

| modello Snami porta avanti «programmi di

ristrutturazione e potenziamento del servi-
zio di continuitd assistenziale con I'attuazione
dell'h24», come si legge nel documento presen-
tato al ministro dal presidente Angelo Testa.
Gli strumenti per potenziare e riqualificare
I'offerta territoriale sono, secondo il sindacato:
® una chiara e precisa definizione dei compiti e
del ruolo dei medici di Ca, cui & assegnato un
ruolo di filtro tra cittadino e strutture territo-
riali di primo e secondo livello;
e tempo pieno, con passaggio dalle attuali 24
ore settimanali a 38 ore, con il completamento
dell’'orario in attivita diurne feriali per garantire
la continuita e con la prospettiva, in base alla
valutazione di titoli e curriculum, di una carrie-
ra da coordinatore di presidio, medico referen-
te per la Ca di distretto e medico referente
aziendale.

B

Il modello si basa su una sede distrettuale o
Presidio territoriale di assistenza (Pta) collega-
to in rete con i medici di assistenza primaria.
Porta d'ingresso del cittadino ai servizi territo-
riali, integrera le funzioni dei Mmg, dei Medici
di continuita, pediatri e specialisti convenziona-
ti. Per la gestione delle urgenze di medio-basso
livello, invece, si propone a un punto di primo
intervento (Ppi) o ambulatorio distrettuale, affi-
dato prioritariamente ai Mca, supportati dagli
infermieri e dagli specialisti ambulatori. Queste
le funzioni Ppi: continuitd assistenziale ambula-
toriale h24, ambulatorio specialistico diurno,
con reperibilita estesa per alcune figure alla
notte, ambulatorio infermieristico per cicli di
terapia sia domiciliari che in struttura, nursery
e assistenza ai medici; collegamento in rete con
i medici dell'assistenza primaria sul territorio,
laboratorio di analisi, collegamento con il 118.

bolizione della guardia medica, nuova figura

del medico delle cure primarie, piena valoriz-
zazione dell'assistenza sul territorio in un’ottica di
integrazicne con l'ospedale. Sono le priorita elenca-
te da Nicola Preiti, coordinatore nazionale Fp
Cgil Medici di medicina generale.

Addio, dunque, alle “guardie”, disfunzionali per
I'economia (perché sotto-utilizzate) e poco gratifi-
canti per | professionisti, «condannati a svolgere lo
stesso ruolo a vitay, spiega Preiti. Chi opera sul
territorio diventera “medico delle cure primarie”
tout court, che si tratti di Mmg o degfi ex medici di
guardia. Per i cittadini, i punti di riferimento diventa-
no i distretti e i centri o case della salute: sedi di
riferimento aperte sulle 24ore e dotate di strumen-
tazioni per la diagnostica di base e strumentale e di
personale di segreteria e amministrativo, in grado
di “liberare” finalmente i dottori dall'eccessivo cari-
co che pesa ormai sulle loro spalle. In questi centri,
affidati alla regia di un dottore - che non necessaria-
mente dev'essere un Mmg - e collegati in rete sia
con gli ambulatori diffusi sul territorio sia con

F'ospedale, il cittadino dovrebbe trovare le risposte
alla sua richiesta di continuita assistenziale. Arginan-
do cosl, spontaneamente, anche il peso sul Pronto
soccorso. «Si tratta - chiarisce Preiti - non tanto di
sollecitare un‘attivita di gatekeeping, ma di far si
che grazie a un'offerta di base davvero efficiente e
competente le persone si rivolgano spontaneamen-
te ai centri di salute. Per noi infatti la proposta del
ministro di trattare i codici bianchi e lievi sul terri-
torio & solo una soluzione ponte. A regime, sara il
Dea dell'ospedale a smistare naturalmente il servi-
zio 118, sulla base delle richieste del paziente, nella
struttura pili adeguatan,

Dovranno poi coincidere gli ambiti territoriali
di riferimento dello studio del Mmg e dei presidi
sul territorio: «Questo perché il Mmg deve poter
farsi carico di tutti i profili dellassistenza al pazien-
te, compresi Adi e gestione socio-sanitaria». Un
medico di famiglia che, infine, sara pagato non pil
ad assistito ma in base a quello che fa e a “come”
lo fa, monitorato sulla base di indicatori di qualita
dell'attivita svolta. :

en venga un restyling pieno delle cure primarie. Ma a un patto: che si organizzi un servizio pit
efficiente sventando i rischi di una ulteriore burocratizzazione del territorio. Cosi la vede

Giuseppe Garrafio, segretario Cisl Medici e presidente di Intesa sindacale. Che chiarisce il suo
pensiero: «Presupposto indispensabile & che con il riordino si metta in piedi un servizio capace di
garantire un'estesa accessibiliti e che tenga conto, in ogni caso, del rapporto privilegiato medico-pa-
ziente, oggi snaturato dagli eccessivi impegni amministrativi in carico alla medicina del territorio».

Da una parte, insomma, i professionisti negli studi singoli o in associazione dovrebbero mantenere
la relazione stretta con i propri assistiti; dall'altro essere impegnati a prestare servizio nelle Unita di
cure primarie, in funzione h24 e accessibili a ogni cittadino, anche straniero e anche privo di permesso
di soggiorno. «Strutture poliambulatoriali - chiarisce ancora Garraffo - dove fianco a fianco e in
perfetta integrazione lavorino Mmg, specialisti ambulatoriali, medici della continuita assistenziale e
pediatri di libera scelta, in collaborazione con 118 e ospedali». La continuita delle cure presupporreb-
be anche la gestione del pronto soccorso di primo livello, liberando il piti possibile ospedale
dallinappropriatezza e consentendo ai nosocomi di dedicarsi all'alta specialith. Un’organizzazione agile
& il presupposto perché questo nuovo sistema funzioni davvero. Altro requisito & che i medici
assumano anche funzioni di coordinamento, seguendo percorsi di carriera e di fatto unificando
l'accesso a medicina generale e continuita. )

Ambulatorio, attivitd in Uccp e, se resta tempo, libera professione: & un modello basato sulla
massima liberta quello proposto da Cisl-Intesa. E le risorse? «Ai 400-500 milioni da mettere in budget
con la prossima Convenzione, andranno sommati i 300400 da stanziare per rendere attuabile un
progetto di questo tipo. Senza contare - conclude Garraffo - che a strutture e tecnologie dovranno
provvedere Regioni e Governoy.
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| territorio esiste solo sulla carta: percid I'assistenza sanitaria, in piena alternativa a quella

ospedaliera, va scritta di fatto ex novo. Questa la posizione “tranchante” di Armando
Masucci, coordinatore nazionale Uil Fpl Federazione Medici, che detta le sue priorita:
chiudere tutti i piccoli ospedali per riconvertirli in presidi intermedi, con dotazioni strumentali
adeguate che consentano di evitare, sempre quando possibile, I'accesso in ospedale. Stessa
logica per le cure d'urgenza lieve, con i codici bianco e verde risolti sul territorio e le
emergenze in giallo, rosso e “grigio” (per gli anziani) delegate ai Pronto soccorso.

Nei presidi intermedi lavorerebbero staff articolati di medici di medicina generale, dottori
di continuita assistenziale, specialisti di tutte le branche principali, pediatri e perfino veterinari,
E visto che opereranno assieme, per Mmg, specialisti e pediatri si pensa a un contratto unico.
A guidare le équipe, una cabina di regia capace anche di gestire gli interventi domiciliari per i
pazienti disabili e cronici. «Per questi ultimi, compresi i casi pi0 delicati di risveglio dal coma,
per cui chiediamo la definizione di veri e propri Lea, potrebbe rivelarsi molto utile una
mappatura del territorio, da affidare in gestione alle farmacie, di cui va valorizzato il ruolo in
quanto centri potenzialmente cruciali di monitoraggio delle condizioni dei pazienti», spiega
Masucci. Sul territorio, si sa, sono spesso le famiglie a farsi concretamente carico dei propri
cari. Per questo Uil propone formazione dei caregiver e risorse adeguate. Ma & proprio il
nodo risorse quello su cui il sindacato mostra pil perplessitd: «Per realizzare una simile
“rivoluzione™ - commenta Masucci - servono molti soldi. Da destinare anche alla realizzazione
della tessera sanitaria elettronica, necessaria in quanto “chip” capace di descrivere I'identikit
sanitario del pazientey.

AR

Dare un segnale di «netta discontinuity» ri- dellacuto/urgente non differibile da parte del
spetto all'organizzazione “erogativa-presta- Suem e della continuita assistenziale; struttura

zionale” su cui fino a oggi sono state costruite le
diverse proposte di gestione delle cure primarie
(dalle Utap alle Uccp) e che si limitavano a
mimare il modello ospedaliero. E il messaggio
della “bozza” Smi, che include una nuova corni-
ce contrattuale per | medici a convenzione (uni-
ca area di contrattazione dei medici italiani). In
prima linea, Maria Paola Volponi, responsabi-
le area della convenzionata e da Bruno Agnet-
ti, responsabile assistenza primariara.

. Integrazione intersettoriale delle cure
primarie. Nove le proposte: gestione integrata
h24 e 7gg/7 di tutte le attivitd; Medicina generale
organizzata in aggregazioni funzionali territoriali
con Map e Pls singoli, in rete, in gruppo, in Utap
o Uccp, che potrebbero introdurre nella Con-
venzione e negli accordi regionali principi e sog-
getti privatistici; gestione delle prestazioni pro-
grammabili da parte dei Map e Pls; gestione

distrettuale della continuita in stretta interazio-
ne con il |18; integrazione con le attivita distret-
tuali di medicina preventiva o di iniziativa svolte
dai Map/Pls e dai medici di continuita; gestione
di tutte le strutture protette e della cronicita a
domicilio attraverso Map e medici di continuita;
protocolli di comportamento interattivo nelle
situazioni cliniche a maggior rischio di inappro-
priatezza.

Per la professione si chiede il tempo pieno, il
ruolo e l'accesso unico dei medici dell'area, la
progressione di carriera, una profonda revisione
del sistema stipendiale, la defiscalizzazione di
alcune componenti del reddito, I'abolizione del-
Ilrap, il riconoscimento che gli immobili adibiti
alla professione sono presidi del Ssn e quindi
esenti da ci. Infine, una nuova formazione specifi-
ca e una ridefinizione delle modalita e delle
strutture deputate alla formazione continua.

ntegrazione tra Mmg, specialisti ambulato-

riali e pediatri di libera scelta; potenziamen-
to della sinergia tra i medici del territorio-di-
stretto-Asl-ospedale; sviluppo di una rete or-
ganizzativa h24 che possa garantire la presa in
carico e la continuita assistenziale, «Queste -
spiega il segretario Roberto Lala - le tre
linee generali di proposta del Sumai-Asso-

Le linee di riferimento su cui il Sumai
intende procedere, gia enunciate in occasione
dell'ultimo rinnovo dell'Acn, vertono sostan-
zialmente su tre filoni di intervento:

e Piena integrazione tra i professionisti per
garantire la continuita dell'assistenza attraver-
so forme di aggregazione distrettuale che rap-
presentino un punto di riferimento costante
per i cittadini e per la sanita del domani;

e Potenziamento della sinergia tra i medici
del territorio-distretto-Asl-ospedale. La rior-
ganizzazione delle cure primarie richiede asso-

lutamente una chiara definizione dei percorsi.
Addio quindi al criterio dei compartimenti
stagno, perché la cronicita & quasi sempre
legata a patologie multiorgano e a pluripatolo-
gie con necessita assistenziali che possono
variare di momento in momento;

o Sviluppo di una rete h24 che possa garanti-
re la presa in carico e la continuitd assistenzia-
le di anziani e cronici anche sotto il profilo
dell'emergenza-urgenza che riduca gli accessi
impropri al Pronto Soccorso. L'ospedale re-
cupererebbe cosi il ruolo che gli é stato «im-
propriamente e insipientemente espropria-
ton.

«E chiaro - conclude Lala - che servira una
forte intesa e un forte impegno tra tutd gli
attori. La volonta del ministro Fazio di rifor-
mare il sistema delle cure primarie ¢ vede
concordi perché tocca uno dei punti nevralgi-
ci del Ssn che non puo pili essere trascurato
per la sostenibilita del sistemnay.
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U na diversa distribuzione delle risorse Fsn con una maggiore quota dedicata alla
prevenzione e una voce ad hoc, in pill, per coprire i bisogni dell'emergenza-urgen-
za. Interventi sulla struttura del compenso. Posizione “rigida” sulla responsabilita civile.
Lotta alla burocrazia quando snatura la professione. Adeguata copertura economica
per compiti extracontrattuali. Implementazione del progetto “Salute infanzia”. Ultimo,
ma non certo in ordine di importanza, l'allungamento dell'eti pediatrica a 18 anni d’eta.
Sono queste, in sintesi, le richieste elencate dal presidente Fimp Giuseppe Mele, nella
lettera di accompagnamento al testo che rivede I'articolo 8 Dlgs 502/92.

Nel testo il pediatra, che diventa “di famiglia” e non & pit “di libera scelta”,
propone dunque una diversa struttura del compenso - analoga a quella ipotizzata
dalla Fimmg - e prevede che «alle Unita di cure primarie (Ucap) possano aggregarsi
diversi professionisti dal territorion. Cioé Mmg, pediatri, specialisti ambulatoriali,
infermieri e altre professioni. L'Ucap pud comprendere piti Unitd funzionali di
Medicina generale, di pediatria di famiglia o parti di esse e avere sede unica ©
strutturata sul territorio. A coordinare le Ucap o le Unita funzionali di pediatria di
famiglia, medici con almeno 5 anni di convenzionamento, secondo criteri che &
possibile inserire negli accordi.

La rappresentativitd dei sindacati, si premette nel “nuovo” articolo |, & basata sulla
consistenza associativa ma anche «sulla diffusione territorialey.
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Le indicazioni della Corte di Cassazione ai medici per evitare contenziosi e denunce dei pazienti

La guida al consenso informato

Cinque regole anti-tribunale - Le dodici sentenze di riferimento - Il modulo “‘ideale”

inque i punti chiave

c del consenso informa-
to: chi deve dare I'in-
formazione, a chi va fornita
(nei vari casi in cui il pazien-
te &.pill o-meno cosciente e
in grado di intendere e di
volere), quando va comunica-
ta rispetto alla tempistica de-
gli interventi, cosa va detto
al momento dell’informazio-
ne e soprattutio come va da-
ta e con quale livello di insi-
stenza per essere certi della
sua completa comprensione.
La ricetta per rispondere a
queste esigenze 1’hanno for-
nita i giudici della Cassazio-
ne durante un seminario sul-
la responsabilita medica or-
ganizzato dal Consiglio supe-

riore della Magistratura.

I magistrati hanno anche
illustrato dodici sentenze rite-
nute di riferimento nei vari,
casi e per le varie situazioni
in cui ci si pud trovare per
dare i1 consenso informato,
ricordando che sempre, in ca-
so di contenzioso, I'onere
della prova di aver agito cor-
rettamente spetta al medico.
Per questo mettono anche in
guardia da “moduli” di con-
senso ftroppo dettagliati o
troppo scarni (“bulimici” o
“anoressici”), illustrando i
passaggi essenziali necessari
giuridicamente a una corret-
ta informazione. i

A PAG. 2-3

Seminario del Consiglio superiore della magistratura sulla responsabilita dei camici bianchi

Consenso informato, che fare

Medici: le cinque regole cardine da seguire secondo la Corte di Cassazione

dei problemi pit delicati in
Sanita, che “terrorizza™ mol-
ti medici: troppo, troppo poco,
in ogni caso in agguato ¢’ sem-
pre l'errore. E allora qual & la
misura giusta? Cosa devono fa-
re i medici per essere in regola?
A queste domande hanno ten-
tato di dare una risposta i giudici
di Cassazione in un evento orga-
nizzato dal Con-
siglio superiore
della Magistra-
tura sul tema
«Consenso in-
formato e re-
sponsabilita me-
dica». Uno
spunto, quindi,
per trame una
guida di orienta-
mento utile aghi
operatori anche al fine di chiari-
re la portata di quest’obbligo.
Come ha ricordato Mario Mo-
relli (presidente di sezione della

I 1 consenso informato & uno

In un contenzioso
lonere della prova

di correttezza

ricade sul dottore

Corte di cassazione) per il pa-
ziente il diritto all’informazione
& inviolabile e, quindi, basta la
violazione in s€ per ritenere con-
figurabile il danno (non sanzio-
natorio, ma riparatorio).

Quanto ai criteri di accerta-
mento del rifiuto che I'interessa-
to avrebbe prestato, non si traita
di verificare un non consenso
virtuale, ma di ricostruire la vo-
lonta di dissenso, sulla base di
parametri presuntivi legati alla
rilevanza statistica (di regola,
I'intervento suggerito viene &c-
ceflato) e alla situazione soggetti-
va del paziente. In ogni caso,
1’onere della prova di avere cor-
rettamente informato grava sul

medico. Onere
non facile da as-
solvere.

La genesi.
Con la sentenza
10014/19%4 -
ha  ricordato
Maria Grazia

Come gestire le
diverse situazioni
in caso di urgenze
e/o necessita

Luccioli, presi-

dente della pri-

ma sezione civi-

le della Cassa-
zione - & stato affermato il princi-
pio del consenso informato qua-
le fondamento dell’ attivita medi-
ca, il quale comporta che il tratta-
mento sanitario va individuato
all’interno  dell’“alleanza tera-
peutica” tra il paziente e il medi-
co nella ricerca, insieme, della
cura migliore.

Ma il principio del consenso
informato & molto piti datato se-
condo Giacomo Travaglino,
consigliere di Cassazione, in
quanto il principio vide la luce
per la prima volta in giurispru-
denza in una sentenza del 1914,
scritta dal Giudice della Corie
suprema Cardoso, in cui si affer-
mo che «ogni essere umano
adulto e sano di mente ha diritto
di decidere cio che sara fatto sul
suo corpo, e che un chirurgo che

effettua un intervento senza il
consenso del suo paziente com-
mette un’aggressione per la qua-
le & perseguibile per danni».
Fondamentale, in materia, &
la sentenza della Corte costitu-
zionale 438/2008 nella parte in
cui ha affermato che il consenso
informato trova il suo fondamen-
to negli articoli 2, 13 e 32 della
Costituzione ponendo in risalto
«la sua funzione di sintesi di due
diritti fondamentali della perso-
na: quello all’autodeterminazio-
ne e quello alla salute, in quan-
to. se e vero che ogni individuo
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ha il diritto di essere curato, egli
ha, altresi, il diritto di ricevere le
opportune informazioni in ordi-
ne alla natura e ai possibili svi-
luppi del percorso terapeutico
cui pud essere sottoposto, non-
ché delle eventuali terapie alter-
native; informazioni che devono
essere le pil esaurienti possibili,
proprio al fine di garantire la
libera e consapevole scelta da
parte del paziente e, quindi, la
sua stessa liberta ale, con-
formemente articolo 32, secon-
do comma, Costituzione».

Cinque le questioni fonda-
mentali, secondo quanto illustra-
to da Marco Rossetti, Magistra-
to dell’ufficio del massimario
della Cassazione.

Chi deve dare I’informazio-
ne. La giurisprudenza di merito
fa riferimento al personale sanita-
rio, mentre non si & pronunciata
sull’'idoneita dell’informativa for-
nita dal personale paramedico.

A chi va data I'informazio-
ne. Se l'interessato € persona
capace, I'informazione deve es-
sere data a lui, mentre non &
idonea I'informazione data a un
congiunto, anche se c’¢ il ri-
schio di uno shock psicologico;
in tal caso il medico pud, anzi
deve, fornire il necessario sup-
porto psicologico. Se il paziente
e incapace legale, I'informazio-
ne va data al tutore, se trattasi di
interdetto, ovvero agli esercenti
la potesta genitoriale, se trattasi
di minori.

Qualche dubbio pud sorgere
in relazione ai ¢.d. “grandi mino-
1" alla cui volonta la legge tal-
volta attribuisce rilevanza (arti-
coli 2, comma 3, e 12 della leg-
ge 194/1978 sull’interruzione
della gravidanza). Al rignardo si
¢ affermato che anche il minore
pud prestare consenso «quando
abbia acquisito una sufficiente
maturita di giudizio» (App. Mi-
lano 25 giugno 1966; Trib. min.
Bologna 13 maggio 1972; Trib.
min. Bologna 26 ottobre 1973),
Ina non manca-
no decisioni
che, ritenendo
il diritto alla sa-
lute non delega- -
bile, in quanto
diritto  fonda-
mentale, fanno
rigida applica-
zione dell’arti-
colo 320 del co-
dice civile che
fornisce al minore il diritto alla
rappresentanza del minore.

Nel caso di incapace naturale
(per effetto di incidente, malat-
tia, azione di stupefacenti) occor-
re fare tre ipotesi:

e se non c'é urgenza, la giuri-
sprudenza & concorde nel ritene-
re necessario attendere che I'in-
capace torni in condizioni di
esprimere personalmente il con-
$enso;
e se c'¢ un'urgenza differita,
cioé non c’¢ un imminente peri-
colo di vita, ma occorre interve-
nire sollecitamente, si ritiene
che il consenso possa essere
espresso dai prossimi congiunti.
In caso di contrasto tra gli stessi,
non si ritiene esigibile dal medi-
co la ricerca di chi sia il congiun-
to che meglio esprime la volon-
ta del paziente;
e se, infine, si
& in presenza di
uno stato di ne-
cessita, la giuri-
sprudenza  di
merito & concor-
de nel ritenere
che il consenso
si presume, sal-
vo che risultino
elementi in sen-
s0 contrario, an-
che se lo stato di necessita sia
putativo o presunto (in tal caso
vale il principio dell’apparenza,
quando con I'uso dell’ordinaria
diligenza non era possibile avve-
dersi della mancanza di urgen-
za, come affermato dall’ App.
Trento, 19 dicembre 2003).

11 consenso pud essere espres-
so dall’amministrazione di soste-
gno, come affermato dal Tribu-
nale di Modena, con ordinanza
28 giugno 2004 (secondo cui
«I'amministratore di sostegno
puo essere autorizzato dal giudi-
ce tutelare a esprimere, in nome
e per conto dell’assistito, il con-
senso informato all’esecuzione
di un intervento chirurgico quan-
do tale intervento sia necessario
per evitare il rischio di danni
irreversibili e I'interessato, a cau-
sa delle sue menomate condizio-
ni psichiche, non sia in grado di
percepire la gravita della situa-
zione»). Va segnalato che il se-
condo il Tribunale di Varese -
ord. 25 agosto 2010 - se I'’ammi-
nistratore di sostegno pud essere
incaricato di esprimere le volon-
ta di fine vita, cid che pud essere
perfezionato «ora per allora»
non & il procedimento di ammi-
nistrazione (articolo 405 del co-
dice civile), che resta subordina-
to all’effettivo stato di incapaci-
ta ma la designazione dell’ammi-
nistratore (articolo 408 del codi-
ce civile).

Quando va data Pinforma-
zione. La giurisprudenza ritiene
che T'informazione vada fornita
sempre, quale che sia I'interven-
to (diagnostico o terapeutico),

nonché nel caso di prelievi e
analisi e di prescrizioni di farma-
ci. Al rignardo si segnala la deci-
sione del Tribunale di Pistoia-
Monsummano Terme, 2 genna-
io 2006, secondo cui «& respon-
sabile del reato di lesioni gravi
volontarie di cui agli articoli 582
e 583 del codice penale il medi-
co che, conscio del fatto che la
somministrazione  para-speri-
mentale di un farmaco in uso
off-label, oltre al probabile e spe-
rato beneficio desiderato, possa
produrre una non necessaria me-
nomazione dell’integrita fisica o
psichica del paziente, accetta il
rischio dell’insorgenza di tali
gravi effetti collaterali ed effet-
tua la prescrizione in assenza di
consenso esplicito da parte del
paziente».

Cosa va detto in sede di in-
formazione, Circa il contenuto
dell’informazione & generalmen-
te condivisa ’ampia portata dei
relativi obblighi, estesi ai rischi
dell’intervento, alle probabilita
di riuscita, alle alternative tera-
peutiche e ospedaliere.

Nel caso di intervento con fina-
lita prettamente éstetiche, il Tribu-
nale di Bari, con sentenza 19 otto-
bre 2010, ha parlato di un obbligo
rafforzato circa le possibili conse-
guenze negative dell’intervento,

Come va data I'informazio-
re. L'informazione deve essere
adeguata alle condizioni sogget-
tive del paziente. Va segnalata
la sentenza della Corte di Appel-
lo di Venezia, 16 settembre
2004, secondo cui «il medico &
tenuto (non ¢ solo un imperativo
morale, € proprio un obbligo giu-
ndico) a insistere - magari con il
dovuto garbo, ma a insistere - in
tali consigli volti al bene del pa-
ziente, con tanto maggior impe-
£no quanto maggiore ¢ il rischio
che il paziente (eventualmente
rioftoso) corre ove non accetti la
proposta terapeuticas.

I moduli. I giudici segnalano
nella prassi diverse modulazioni
per quanto riguarda il contenuto
dei moduli per il consenso infor-
mato da quelli “bulimici” (da
cui risulta che il paziente ha rice-
vuto informazioni talmente ana-
litiche e specialistiche da svuota-
re sostanzialmente di contenuto
I'informazione ricevuta) a quelli
“anoressici” ciog talmente in-
completi da risultare assoluta-
mente inutili. :

a cura di
Paola Ferrari
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__N.l.::me della struttura

Nome paziente (oppure nome dei genitori e/o esercenti

potesta sul minore) .

‘Natoa ' Residente in

i Via _'
Data spiegazione medico Reparto o

Nome del sanftario che ha raccolto il consenso

ﬁomedelsecondoﬂnitaﬁoﬁehaassisﬁto

Nonveevmmleahap&sonache!nmisﬁmalhspiega-

_zione (es, un familiare)

Indicazioni sulla patologia

Indicazione delle aspettative tipi-
che evitando di inserire percentua-
li di riuscita troppo alte e/o irreali-
stiche

Indicazione dei proBIemi tipici

Indicazioni dei problemi occasiona-
li possibili post-operatori

Eventualith che nelloperazione sia-
no evidenziabili patologie non rile-
vate attraverso diagnosi

_Bimenzapresolamrm.lradim
reparto di rianimazione - in assen-
za indicare la struttura pit vicina

lo sottoscritto (nome e cognome del paziente), dichiaro di avere letto
con attenzione l'informativa riguardante ka mia condizione dinica e i
rischi dell'intervento che mi & stato prospettto, Dichiaro, inoltre, che
il medico mi ha spiegato con chiarezza il contenuto delfinformativa e
quindi dichiaro di avere compreso appieno il rischio dell'operazione.
Sono ben conscio del fatto che qualungue a:to medico comporta un
rischio non sempre previsto in anticipo e sono stato anche informato
che (solo ove ricorresse) presso la struttura nor & presente un reparto di
rianimazione (/o aitri limit) ma cid nonostinte intendo servirmi di
questa struttura.

Il medico mi ha anche prospettato I'eventualid che nel corso dellope-
razione possano evidenziarsi patologie non rilevabili efo rilevate dalle
strumentazioni di diagnosi.

In relazione a ci6 dichiaro di accettare che il medico estenda l'interven-
to anche alla soluzione di tali possibili interventi (oppure: dichiaro di non
accettare estensioni delfintervento a organi non frima individuati) e, conse-
guentemente, dichiaro che qualunque intervento debba essere da me
accettato (oppure, nel caso di urgenza che renda rischioso per la mia vita
non intervenire immediatamente) dichiaro che il consenso sia reso in mia
vece da ... (nome e cognome di un familiare delegato).

Dichiaro, pertanto, di consentire espressamznte che venga eseguito
sulla mia persona il seguente tratamento

Consapevole, purché adeguatamente informazo, dei rischi e dei benefi-
ci che esso pud comportare, degli effetti ccllaterali che ne

derivare in ordine alla funzionalita degli organi interessati e, quind, alla
qualita della vita, nonché alle alternative pessibili al trattamento da
intraprendere.
Firma del paziente
Firma del medico che ha informato
Data
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I medici: errori comunicati
solo se ci sono conseguenze

L'evento avverso, o errore medico, va comunicato quando vi
sono delle conseguenze. Ne e convinto il 57,8% dei medici,
mentre il 31,8% ritiene che se viene fatto un errore va comu-
nicato sempre. Lo evidenzia un’indagine su 704 medici chirur-
ghi resa nota durante il XXX congresso nazionale in corso a
Colli del Tronto (Ap) dell’Associazione chirurghi ospedalieri
italiani (Acoi). Dindagine condotta con Ceref, il centro ricerca
e formazione, evidenzia che informare il paziente dell’evento
avverso & difficile, e il 51,4% dei chirurghi che hanno risposto
all'indagine amnmette questa difficolta. Sul quando comunicarlo,
invece, quasi tutti (83,2% ) ritengono di doverlo fare non appe-
na il paziente & in grado di apprendere la notizia. Su chi debba
comunicare I'errore, le percentuali vedono in testa chilo fa. Il
41,1%, infatti, individua nel responsabile colui il quale dovra
dare la notizia. Ma non manca chi delega questa responsabilita
al direttore dell'unita operativa (37,5%). Solo il 17% ritiene
che debba essere compito del medico che ha in cura il paziente.
11 35,7% dei chirurghi, poi, preferisce la presenza anche di un
altro membro dell’équipe quando sara il momento di informare
sull’errore. Un dato interessante ¢ quello che racconta di un
51% di chirurghi che, in caso di evento avverso, trova giusto
porgere le scuse al paziente. E il 64% pensa che se si esprime
rincrescimento, il paziente pud considerare di non chiedere
il risarcimento dei danni. Certo, chi commette un errore non
riesce a dimenticarlo: & cosi per una percentuale di chirurghi
che rasenta 80%. Durante la sessione «Comunicare oggi perla
formazione continua del chirurgo», i partecipanti si sono studia-
i e interrogati su quale deve essere il loro modo di comunicare.
Qual é il modo giusto per esprimersi? Cosa si sbaglia? «Non
abbiamo individuato ancora delle soluzioni in merito», spiega
Stefano Bartoli, tesoriere Acoi, «ma abbiamo aperto dei capitoli
di riflessione ed evidenziato gli errori piti comuni. Nei corsi di
medicina all'universita», aggiunge, «sarebbero auspicabili corsi
di formazione o informazione sulla comunicazione».
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NOI &VOI GUGLIELMO PEPE

IL DIRITTO A NON SOFFRIRE

on siamo nati per soffrire. Eppure il dolore del malato
nonériconosciuto. Perfino se & cronico. Una condizio-

ne non sopportabile per chi ne & colpito e anche dan-

nosa per la societa, per I'economia, per la vita collettiva. Laleg-
ge 38 del 2010 hamigliorato la situazione, eliminando restrizio-
ni, assicurando cure palliative e assistenza. Dopo un annoil bi-
lancio non & positivo. Accesso ai farmaci e assistenza dipendo-
no dal luogo diresidenza (come sempre nella sanita), i due mi-
lioni e mezzo di euro stanziati sono insufficienti per i tanti
pazienti che devono affrontare quotidianamente la sofferenza.
Che e fisica e psichica. A questo scopo dovrebbe essere poten-
ziato il ruolo degli psicologi, in grado di aiutare i malati pii1 dei
medici,aiqualimancalanecessariapreparazione:icamicibian-
chi ne sanno poco, non hanno la formazione giusta, spesso ri-
fiutano di usare gli oppiacei (in Germania spendono quasi 10
volte pilt dinoiin morfinae simili), consideranoil dolore un fat-
to normale, scontato, che il paziente deve accettare. Dimo-
strando cosil'assenza diculturain materia. Manonsoffrire ¢ un
diritto:le organizzazioni dei medicisiimpegnino per garantirlo.
g.pepe@repubblica.it
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E-health Grazie alla refertazione online e alla condivisione dei dati clinici diminuiscono i costi per ospedali e cittadini

11 libretto sanitario riduce spese e tempi

Mentre il progetto del fascicolo elettronico ¢ giunto a un punto di svo'ta, alcune iniziative territoriali,
come quella in Veneto, mostrano i benefici di una gestione informatizzata della storia del paziente

n investimento ancora

limitato, che sta perd
mostrando gia i suoi

effetti benefici sulla

salute delle strutture ospedaliere.
Da un recente incontro organizzato
da Aiop Giovani, I'associazione dei
giovani imprenditori dell'ospedalita
privata, & emerso che il 7% circa del
pil & assorbito dalla sanita e che gli
investimenti in Ict delle strutture
sanitarie nel loro complesso, ossia
sia pubbliche sia private, sono pari
a circa I'1,05% (ossia 920 milioni
di euro) della spesa complessiva.
Nonostante siano destinati ad au-
mentare nej prossimi anni gli inve-
stimenti sono ancora esigui, anche
se non mancano diversi progetti
che hanno mostraio efficacia nel-
la gestione e nell'offerta di sanita,
nonché una razionalizzazione delle
spese e un miglioramento del trat-
tamento dei pazienti. In occasione
dell'incontro «La sanita del futuro.
La sfida dell'e-health», Martin Cur-
ley, direttore dell'Intel Labs Eu-
rope e senior principal engineer
di Infel Corporation, ha delineato
un quadro degli investimenti in
tecnologia per la salute all'interno
della Ue. La Gran Bretagna ha de-
stinato I'1,48% del pil, la Finlandia
I'1,46% mentre I'Ttalia & dietro a
Francia (0,8%) e Germania (0,6%).
In Halia attualmente & a un punto

di svolta il Fascicolo sanitario elet-
tronico con l'approvazione lo scorso

febbraio, durante la Conferenza
Stato-Regioni, delle linee guida na-
zionali proposte dal Ministero della
Salute, e il rilascio entro il 2012
per tutti i cittadini italiani su tutto
il territorio nazionale. «l fascicolo
sanitario, che ogni italiano portera
CON S€é come una vera e propria
carta di identita sanitaria, consen-
tira di migliorare I'assistenza», ha
commentato il ministro della Salu-
ie Ferruccio Fazio, «permettera di
intervenire rapidamente in caso di
emergenza e fara risparmiare no-
tevoli risorse al sistema sanitario».

di Cristina Cimato

11 fascicolo coprira l'intera vita del
paziente e sara aggiornato da chi
prende in cura l'assistito. L'accesso
al fascicolo potra avvenire median-
te l'utilizzo della carta d'identita
elettronica e della carta nazionale
dei servizi. Nelle urgenze rappre-
sentera inoltre uno strumento utile
per condividere le informazioni tra
gli operatori

I principali vantaggi della cartella
clinica e del libretto eletironico con-
sistono proprio nella condivisione
delle informazioni riguardanti il
paziente, nenché nella possibilita
per questulimo di scaricare diret-
tamente da internet dati che lo ri-
guardano e avere sottomano in ogni
momento elementi utili, anche sotto’
forma di immagini. Presso la Ulss 9
di Treviso & stato da tempo adottato
il libretto sanitario elettronico come
ultimo passc di un vasto processo di
informatizzezione, incentrato nella
digitalizzazione dei referti, che ha
permesso una riduzione immediata
di organico di 16 persone agli spor-
telli e un rientro dell'investimento,
pari a 650 mwila euro, in poco pit di
un anno. Il progetto Escape, svilup-
pato in colladorazione con Postesa-
lute (dal 2011 il progetto & gestito
interamente dalla Ulss e il servizio
sara gratuito per il cittadino), at-
tualmente é stato esteso a futte
le Ulss venete e laziali e riguar-
da la smaterializzazione di tutto
il processo 1i gestione dei referti,
cosl da rendzere omogenei i modelli
organizzativi di tutte le aziende
sanitarie della regione. All'interno
dell'iniziativa si & inserito il Libretto
sanitario eleltronico, strumento per
i cittadini che possono disporre di
un accesso digitale ai propri dati
clinici. d.a sperimentazione & an-
cora in atto, terminera tra un anno
ed & stata positiva dal punto di vi-
sta organizzativo», ha commentato
Gianluigi Scannapieco, direttore
del dipartimento di innovazione,
sviluppo e programmazione della
Ulss 9 di Treviso, «Ci attendevamo

un maggior risconiro da parte dei
cittadini, visto che solo alcune cen-
tinaia hanno attivato il libretto, ma

‘& un servizio che riteniamo valido e

che & ancora offerto gratuitamentes.
«Uno studio dell'universita Boceoni
di Milano ha stimato in circa 72
milioni di euro il risparmio per i
cittadini di una gestione informatiz-
zata di questo tipo», ha commentato
Michela Gabrieli di Arsenal, con-
sorzio delle 23 aziende sanitarie
venete dedicato allaricerca e all'in-
novazione per la sanita digitale, «il
costo & stalo calcolato in base ai
costi di trasporto e al tempo speso
per il ritiro fisico dei referti». Entro
un anno si prevede una piena ope-
rativitd dell'iniziativa fscape. Un
aliro progetto, denominato Doge,
permettera invece di collegare i
medici di medicina generale alle
aziende sanitarie della regione: (ri-
produzione riservata)
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E-health La soluzione wHospital di Laserbiomed ha permesso all'Ospedale di Busto Arsizio di tracciare ogni operazione

1 tablet in corsia elimina gli errori di comprensione

Ladozione di tablet e dispositivi mobili consente a medici e infermieri di accedere ai sistemi
informativi in cui sono contenuti i dati clinici sempre aggiornali. E firmati in forma digitale

ddio pagine fuori posto nella car-
tella clinica e ritardi nella notifica
di unarichiesta di prestazione aun
egente.Lutilizzo dell'informatica
direttamente in corsia & ormai una realti per
diversi ospedali italiani, grazie all'implemen-
tazione di un sistema informativo integrato
all'interno del quale reparti e laboratorio
sono in costante comunicazione, in modo da
evitare duplicazioni di esami e ritardi onerosi
in termini di sicurezza del malato come di
costi. Un notevole supporto al lavoro di me-
dici e operatori, che possono cosi consultare
il quadro clinico del paziente in qualunque
momento attraverso dispositivi fissi, portatili e
mobili, inclusa la nuova generazione dei tablet.
«ll processo clinico era il meno informatizzato
non solo per la complessita, ma anche perché
non vi erano strumenti utilizzabili sul campo,
ha spiegato Matteo Tiberi, amministratore
delegato di Laserbiomed. Nata come start-up
del Politecnico di Milano per iniziativa di un
gruppo di ingegneri fra cui lo stesso Tiberi,
la software house medicale Laserbiomed
(che dal 2009 fa parte del gruppo Lutech) sta
lavorando dal 2002 al progetto wHospital per
la digitalizzazione della cartella clinica. «wHo-
spital & una piattaforma web che si propone
come strumento di supporto decisionale con
tutte le informazioni sulla storia clinica del
paziente. Il fine & aumentare la leggibilita delle
informazioni ed evitare decisioni sbagliate»,
ha spiegato Tiberi, «che punta a gestire inte-
gralmente il rapporto tra assistito e struitura
sanitaria con la raccolta e frascrizione dell'in-
tera documentazione prodofia in una cartella
clinica digitale: anamnesi, anagrafica, diario
clinico e terapia». Per esempio, se un paziente
post-infartuato é stato curato in un ospedale
dove & utilizzato wHospital, tutti i suoi dati
vengono caricati nel sistema informativo e,

di Diana Bin

unavolta dimesso, i parametri rilevati da even-
tuali controlli successivi condotti da infermieri
che si recano a casa del degente andranno
anch'essi a confluire nella sua cartella clinica
informatizzata. Ma non solo. I'ambiente &
progettato come un sjstema operativo clinico
nellalogica del framework, che possa integrar-
si in modo naturale con i sistemi informativi
ospedalieri. «<Non possiamo avere competenze
per seguire tutte le discipline», ha osservato
Tiberi, «noi creiamo un motore di sviluppo e
lo mettiamo in mano ad aziende specializzate
che sviluppano applicazioni ad hoc: ormai
abbiamo gia una decina di partner». 1l cliente
che avesse esigenze specifiche per coprire un
determinato settore di attivita pud decidere di
acquistare I'applicazione che gliinteressa sul
portale wunwwhospitalstored. Qualungue
applicazione creata in un framework puo
essere trasferita da una struttura a un‘alira:
per fare un esempio, Tiberi cita il caso di
un‘applicazione ambulatoriale per le refi di
patologia sviluppata presso l'cspedale San
Matteo di Pavia che & stata trasferita anche
alllstituto Europeo di Oncologia di Milano.
whHospital e pensato tra 'altro per operare
una effettiva sostituibilita della cartella clinica
cartacea con quella digitale, applicando a
tuiti i documenti la firma digitale. «Ogni atto
medico e infermieristico che viene riversa-
to sulla cartella clinica & un atto pubblico,
e come tale deve prevedere firma digitale
e conservazione sostitutiva», ha osservato
Tiberi. Un'iniziativa che incontra il favore
degli operatori sanitari. «La qualita della
cartella clinica informatizzata & migliore dal
momento che si rende tracciabile qualunque
operazione», ha commentato la dottoressa
Tiziana Quirino, primario del reparto malattie
infettive dellOspedale di Busto Arsizio che
segue wHospital fin dalla sua nascita, aven-

do contribuito a svilupparlo adottandolo gia
nel 2005 in via sperimentale. Con la cartella
digitale medici e infermieri sono infatti guidati
in tutte le fasi della cura: «a prescrizione
del medico arriva nelle mani dell'infermiera
completa di tutii i dati necessari, serifti in
maniera leggibile. E l'infermiera trova sulla
stessa schermata uno schema che la guida
nella somministrazione, dove pud spuntare la
somministrazione fatta e motivare un'even-
tuale sospensione. Ci sono una serie di resi-
stenze da parte di medici e infermieri, perché
implicano cambiamenti nell'organizzazione
del lavoro. Ma la caria & molio meno precisa,
non credo che nessuno tornerebbe indietros,
ha concluso la dotioressa Quirino, precisando
che l'ospedale ha deciso di implementare la
cartella clinica inizialmente a tutto il presidio
di Busto Arsizio e poi allintera azienda ospe-
daliera. (riproduzione riservata)
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ggi 31 maggio: giornata mon-
diale senza tabacco. L'OMS
si compiace di quanto, fi-
nora, si é fatto per ridurre
questa epidemia di malattie e di morte
originata dal fumo ma dichiara che
molto ancora c'eé da fare per cui im-
pegna tutti in questa sfida per la vita.

Ruest'anno-avverte I'Oms -6 milioni
di persone morranno per malattie cor-
relate al fumo di tabacco. Tra loro,
600.000 vittime innocenti uccise dal fu-
mo daltri.

No al tabacco, no alla sua pubblicita ed alla vendita a minori, no
additivi (alcuni aumentano il rischio di malattia, altri favriscono
la dipendenza) nel tabacco.

11 fumo é uno dei fattori che contribuiscono allo sviluppo di
malattie prevenibili (cardiopatie, ictus, cancro) responsabili del
63% di tutte le morti (nei Paesi terzi 80%).

“Bisogna promuovere politiche per la salute publica contro le
influenza dell'industria del tabacco che - dice il Dr Douglas
Bettcher - € sempre alla ricerca del profitto e cerca di contrastare
I tentativi dei Governi nella lotta contro l'epidemia”.La *“Gior-
nata” di quest'anno - dice il prof. Francesco Schittulli, presidente
nazionale LILT e chirurgo senologo, oncologo - riguarda “La
Convenzione Quadro dell'OMS sul Controllo del Tabacco”, tappa
importante per la promozione della salute pubblica.

Nei suoi 90 anni di attivita la LILT ha sempre focalizzato il suo
impegno nella lotta al tabagismo e, ogg, torna nelle principali

OGGI SENZA TABACCO
PER GENERAZIONI
DINON FUMATORI

di NICOLA SIMONETTI

piazze italiane per sensibilizzare gio-
vani, donne, nomini ed affermare an-
cora una volta la necessita di con-
siderare urgenti e prioritarie le azioni
di prevenzione contro questa danno. Un
evento che coinvolge 106 Sezioni Pro-
vinciali LILT, 395 punti Prevenzio-
ne/Ambulatori, oltre 25 mila volontari
e Gruppi per la Disassuefazione dal
Fumo, con il servizio SOS LILT che
hanno gia aiutato oltre 60.000 fuma-
tori.

Oggi, in cambio di un piccolo contributo, le shopping bags
disegnate in esclusiva per la LILT da 7 prestigiose firme della
moda italiana per diffondere ovunque il messaggio per un
corretto e sano stile di vita, senza fumo.

“Il fumo - dice Schittulli - causa, in Italia, circa 90 mila morti
I'anno ed e responsabile di oltre 30 mila diagnosi di tumore al
polmone, con severe conseguenze sul piano sanitario, sociale ed
economico. Sono solo i giovani under 25 a “fumare meno™; 18,8 %
nel 2011 contro il 21,9% nel 2010.

“Per questo voglio ricordare - ha concluso Schittulli - come i
giovanissimi e il mondo scolastico siano sempre stati privilegiati
dalla LILT per interventi di promozione, formazione ed edu-
cazione alla cultura della salute, a corretti stile di vita, alla lotta
contro il tabagismo, perché bambini e ragazzi sono partico-
larmente reattivi ai messaggi educativi. Sono convinto che siamo
sulla buona strada affinché le nuove generazioni siano di non
fumatori”.
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Fumo, passiamo ai fatti

LUCIANA
PEDOTO

In Italia fuma il 22,7 per cento della
popolazione soprai 15 anni, ben oltre
11 milioni di persone. Ma nonostante
nel nostro paese siano attribuibili al fu-
mo di tabacco 80 mila decessi allanno
(pari al 14,2 per cento di tut-
te le morti), rispetto al 2010
il numero dei fumatori tri-

La repressione

Insomma, dopo la legge Sirchia, in
assenza di altri interventi, si & tornati
indietro. E quella del tabacco, nel no-
stro paese, é diventata una vera e pro-
pria emergenza. Il ministro Fazio ha
tenuto a precisare che non esiste un
fondo specifico per le politiche antifu-
mo ma che vengono individuati speci-
fici progetti. A questo pun-
to ¢ lecito chiedersi se non
sia il caso di rivedere tali

colori & aumentato: negli specifici progetti —alla luce
ultimi dodici mesi in piti di Hon baStfl: dlzzll'evidepntegloro insucces-
mezzo milione si sonoawvi-  SEVONO pOllthhe S0 — e magari cominciare
cinati alle sigarette. Dati,  } prevenzione, ad attuare vere e organiche
questi, che inequivocabil- ’ ‘ strategie di lotta al tabagi-
mente denunciano il falli- ma lesecutivo smo. La repressione, da
mento del governo nella e assente sola, non basta pit1 a salva-

lotta al fumo. Le politiche di
prevenzione dellattuale

esecutivo si sono dimostrate inefficacie
a nulla sono servite le deboli campagne
di comunicazione, confezionate ad uso
e consumo delle celebrazioni delle gior-
nate passate del 31 maggio, e i program-
mi scolastici di educazione alla salute
tanto sbandierati ma evidentemente —
visti i risultati — poco applicati.

re vite — e sottolineo a sal-

vare vite — ed & arrivato il
momento di puntare su efficaci e valide
politiche di prevenzione. In questo 31
maggio 2011 l'unico slogan che regge
e “Passare ai fatti”. A partire dallistitu-
zione di un apposito fondo per le poli-
tiche anti-fumo. Di fronte a questi dati,
il governo non pud far finta che tutto
vada bene.



fabrizio
Rettangolo


	Oncologia31052011_001.pdf
	Rassegna del 31/05/2011
	Al via la rete per gli "hopeless"
	Un'oncologia da galantuomini
	Scommettere sulla multidisciplinarità
	Studio francese. Non esistono alimenti contro il cancro - Non esistono alimenti anticancro
	La leucemia si cura anche a casa - La leucemia si cura a domicilio


	Oncologia31052011_002.pdf
	Rassegna del 31/05/2011
	Un caffè al giorno, meno rischio tumore





